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FE DE ERRATAS
263 punto 5

DICE: "...casi un cuarto 1.2.3,.52) necesita realizar
alglin tipo de psicoterapia, bien individual
grupal...)

DEBE DECIR: "...casi un cuarto (24,3%) necesita

realizar algun tipo de psicoterapia, bien individual
Q5,.0J!'grupal..."

374 parrafo 3 linea 1

DICE: "el 28,.8X de los pacientes...™
DEBE DECIR: el 31L3% de los pacientes...””

374 parrafo 3 linea 2

DICE: "Necesita algun tipo de tratamiento.?”’
DEBE DECIR: "Negesita/a[gﬂn tipo de tratamiento
psicoterapicQ".

406 Cuadro CXVI frecuencia en la poblacion total de 15

afics o mas
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Pag

DICE: "13.530".
DEBE DECIR: "13.504"

.408 Cuadro CXVIIl en la linea totales

DICE: "752 43.913".
DEBE DECIR:"663 29.172".

409 Cuadro CXIX en la linea de totales

DICE: "752 43.913".
DEBE DECIR: "673 29.172".

425 Cuadro CXXV Total correspondiente a no patologfia

DICE: "445".
DEBE DECIR: "54577

247 Parrafo 2

DICE: ™"Hipotesis YFijrdfldexa"
DEBE DECIR: "Hipdtesis f.alsa" .

.443 Afadir en Bibliografia:

ANDONEGUI, J.I. (1979) Etude de 1la clientele d"un
service de psychiatrie infantile ambulatorie (guidance

infantile). Genéve
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X JUSTIFICACION

En el presente trabajo, Illevaré a cabo un estudio
descriptivo de la poblacién que acude a un Servicio de
Psiquiatria Infanto-Juvenil. En este pais y en la
actualidad son muy escasos los estudios que reflejan el
tipo y las caracteristicas de la demanda que reciben estas
Unidades.

El Informe realizado por la Comisién de Expertos en
Psiquiatria Infantil formada por el Departamento de Sanidad
y Seguridad Social del Gobierno Vasco, plantedé en el afio
1982 la necesidad de estudiar la asistencia psiquidtrica
infanto-juvenil en Euskadi. En dicho Informe (Informes
Técnicos numero 3, 1984) se deja constancia de cémo es
sabido que al menos el 5X de la poblacidon infantil presenta
problemas de orden psicolodgico o psiquiatricos severos y un
porcentaje aun mayor trastornos leves.

La <creacion de Servicios de Psiquiatria Infanto-
Juvenil alun esta por desarrollar, a pesar de la importancia
que el desarrollo de estos servicios han de tener en la
prevencion de la Salud Mental adulta.

Es importante resaltar la escasa atencién que se ha
dedicado a realizar estudios epidemiolodgicos sobre la
descripcion y el andlisis de la demanda que se recibe en un
Servicio de Psiquiatria Infantil. Los mayores trabajos
epidemioldégicos a este respecto han sido dirigidos hacia la
poblacién que consulta en los servicios de Psiquiatria de
adultos.



Caben diferentes explicaciones sobre la falta de
estudios epidenioldgicos relativos al nundo de la
Psiquiatria infantil. Explicaciones que hablan del nayor
interés en resolver los problemas creados con la patologia
psiquica del adulto, u otras que ven actitudes
particularmente reaciasa la hora de considerar al nifio
como objeto de estudio de la Psiquiatria o de la Psicologia
clinica, pasando por las que excusan la falta debido a las
dificultades concretas que plantean los trabajos en el

campo de la epidemiologia infantil.

Sin embargo, seria de gran interés para la
realizacion de una politica asistencial realista disponer
de estudios epidemiolégicos, que permitieran conocer con
detalle el tipo de demanda que se realiza en las Unidades

de Psiquiatria Infanto-Juvenil.

El conocimiento de la demanda aportaria tener datos
cuantitativos (cuantos consultan) y cualitativos (por"™ qué
consultan, en qué condiciones...). Posteriormente un
analisis estadistico adecuado nos permitiria también,
conocer si existe alguna variable discriminatoria en el
hecho de consultar en un Servicio de Psiquiatria Infanta-

Juvenil

En este trabajo pretendemos estudiar dos grupos de
variables. Unas sociodemograficas tales cono la edad,el
sexo, el tipo de familia, etc y otras de orden <clinico
referidas al motivo de consulta, la procedencia o fuente de
derivacion, los antecedentes psiquiétricos-psicoldgicos de

los pacientes, el diagnéstico y la indicaci6on terapéutica.

Pensamos que la realizacién de este estudio sobre

la demanda que se atiende en los Servicios de Psiquiatria



Infantil puede arrojar datos 1ioportantes con vistas a poder
realizar investigaciones, posteriores que pernitan abordar
adecuadaoente, desde un punto de vista cualitativo vy
cuantitativo, la asistencia psiquiatrica de la poblacidn
infanto-juvenil. Ello, sin duda, favoreceria una nejor

Salud Mental adulta.
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X1 OBJET IVOS
E HTE>>OTESIEIS BE=E TRABAJO

ElI' estudio se encuadra dentro de una 1investigacion
epidenioldgica descriptiva. Esta nos pernitira deterninar
la frecuencia y la distribucidén de los trastornos psiquicos
de la colectividad que estudianos, asi cono de sus

caracteristicas nas inportantes.

Nos plantéanos los siguientes objetivos:

10 Investigar acerca de la denanda que se recibe en una
Unidad de Psiquiatria Infante-Juvenil.

2Q Realizar una descripcidn sociodenografica de la

poblacidon consultante.

30 Describir los antecedentes psiquidtricos de los padres y

del paciente que acude a consulta.

4Q Describir las fuentes de derivacidon utilizadas para
renitir pacientes al Servicio de Psiquiatria Infanto-

Juvenil.

5Q Describir las necesidades asistenciales de la poblacion

infanto-juvenil.

6Q Describir las indicaciones terapéuticas dadas a los

pacientes.

7q Analizar la relacion entre el diagnéstico y el resto de

las variables estudiadas



Las hipotesis de trabajo que detallanos a

continuacion surgen del deseo de estudiar la relaciénmntre

los datos sociodenograficos y los datos médicos:

la

2S

3a

4S5

5a

6a

7a

8a

El nayor nlUnero de consultas se solicitan cuando el

paciente tiene entre 5 y 9 afos.

El nimero de varones que consulta en nuestro Servicio de

Psiquiatria Infanto-juvenil es mayor que el nlimero de
nifias.
La patologia varia en funcidon del sexo de los

consultantes.

La patologia oque observamos en los pacientes sera
diferente en funcidon de quien remita el caso a la
Unidad.

Las consultas que se realizan por indicacidén de alguien
ajeno a la familia presentan patologia con mas

frecuencia que las realizadas por propia iniciativa.

Existe relacidn entre el nivel socioprofesional de la

familia y la patologia del nifo.

No hay relacion entre la actividad profesional de la
madre y el diagndstico del paciente.

Existe mayor frecuencia de patologia entre los hijos
cuyos padres tienen antecedentes psiquiatricos que
entre aquellos cuyos padres (varones) no tienen
antecedentes psiquiatricos.



98 Existe nayor frecuencia de patologia entre los hijos
cuyas nadres tienen antecedentes psiquiatricos que
entre aquellos cuyos nadres no tienen antecedentes
psiquiatricos.

10a Existe nayor patologia entre los pacientes cuyos padres
no viven unidos que entre aquellos cuyos padres viven

unidos.



Xnhi MATERIAL Y METODOS



10

X1 X MATERIAL Y METODOS

I . DESCRIPCION DEL CONSORCIO
URIBE COSTA. SALUD MENTAL

Creac ion -y oom>@90O0s ic 10n =

Con fecha 24 de diciembre de 1981 la Viceconsejeria
de Adninistracién Local del Departamento de Presidencia del
Gobierno Vasco, aprobé la constitucion y los Estatutos del

Consorcio Uribe Costa Salud Mental.

El Consorcio estaba integrado por la Excma.
Diputacion Foral del Sefiorio de Vizcaya y los municipios de
la Comarca de Uribe Costa: Getxo, Berango, Sopelana,
Urdaliz, Barrika, Goérliz, Plencia y Leméniz.

La Excma. Diputacién Foral del Sefiorio de Vizcaya
en aquella época, era la responsable, casi en exclusiva, de
la asistencia psiquidtrica tradicional. Esta competencia de
la Excma. Diputacion, es compartida por los municipios a
partir de la interpretacién dada a la Ley de Bases de
Sanidad Local. La ~creaci6n de la figura de Consorcio se
forma a partir de la heterogeneidad de organismos, pensando

que juridicamente es la mas idonea.

En enero de 1985 la composici6n de Consorcio es
modificada, al entrar como miembro de pleno derecho, el
Ayuntamiento de Lejona. A partir del 1 de agosto del mismo

afo, como resultado de la ley 27/1983 de 25 de noviembre,
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relativa a las <conpetencias en nateria de Sanidad, el
Departamento de Trabajo, "Sanidad y Seguridad Social del
Gobierno Vasco se subroga en los derechos y obligaciones
que la Exorna. Diputacidén Foral del Sefiorio de Vizcaya

asunia en el Consorcio.

Financiaciébn

La financiaci6n del Consorcio proviene en su
cincuenta por ciento del Departamento de Trabajo, Sanidad vy
Seguridad Social de Gobierno Vasco y el restante cincuenta
por ciento de las aportaciones de los ayuntamientos
consorciados en proporcidén directa al numero de habitantes

de derecho empadronados en cada uno de ellos.

orgo.nioo

Conforme estd determinado en sus Estatutos y por
orden jerarquico, esta integrado por: a) La Asamblea
General, b) La Comisidén Ejecutiva vy c) La Presidencia del

Consorcio.

La Asamblea General, estad compuesta por 25 vocales
representantes de los diferentes ayuntamientos consorciados
y del Gobierno Vasco. La distribucién como hemos mencionado
anteriormente esta en funcion del nldmero de habitantes de
derecho de <cada ayuntamiento. Es el oOrgano supremo de

direccién del Consorcio. Debe reunirse como minimo dos
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veces al afo: en el primer trimestre para examinar 'y
resolver el Dbalance, cuenta de resultados y memoria de
actividades del ejercicio anterior y en el Gltimo trimestre
para examinar y decidir sobre el presupuesto de gastos e
ingresos para el proximo ejercicio.

La Conisidén Ejecutiva &es el o6Organo permanente de
gobierno y administracidn con plena autonomia. Esta
integrada por la Presidencia y 11 vocales: dos del
Departamento de Trabajo, Sanidad y Seguridad Social y uno
por cada uno de los ayuntamientos. Se relne preceptivamente
en sesion ordinaria una vez al mes.

La Presidencia del Consorcio es designada por la
Asamblea general entre sus miembros, en escrutinio secreto
y directo. El presidente designa entre los vocales dos
vicepresidentes, que le sustituyen en caso de ausencia.

Representa judicial y extrajudicialmente al Consorcio.

Existen tres Comisiones Informativas creadas por
la Asamblea General:

1.- Comisidén de Régimen Interior.

2.- Comision Economico-Financiera.

3.- Comisidén Técnica.
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Desde el punto de vista organizativo y asistencial,
en el Consorcio existen tres wunidades diferenciadas en
cuanto a sus funciones y actividades se refiere, ademads de
los servicios de gerencia y administracion: a) La Unidad de
Psiquiatria ambulatoria de Adultos, b) La Unidad de
Psiquiatria Infantil y <c¢) La Oficina de Informacién vy
Actividades ComUnitarias.Cada una de ellas dirigidas por
un jefe deUnidad, y las tres por un Director Médico. El
director es el responsable daltimo del funcionamiento
general de las unidades. Para su asesoramiento, el director
cuenta con la Junta Facultativa, en la que se examinan
todos los aspectos de la Institucidn. Esta Junta esté

compuesta por:

- Presidente del Consorcio.

- Director (Jefe de Unidad de Psiquiatria de
Adultos).

- Jefe de Unidad de Psiquiatria Infantil.

- Subjefe de Unidad de Psiquiatria de Adultos

- Subjefe de Unidad de Psiquiatria Infantil.

- Jefe de la Oficina de Informacidn y
Actividades Comunitarias.

- Gerente.

La actividad asistencial del Consorcio Uribe Costa
Salud Mental, se realiza en dos locales ubicados en el
Municipio de Getxo. En uno de ellos se realizan las
actividades de la Unidad de Adultos: consulta ambulatoria
de Psiquiatria de adultos, consulta ambulatoria de
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alcoholismo y toxicomanias y Hospital de Dia. En otro local
se realizan las labores de la Unidad de Psiquiatria

Infantil.

En el momento al que se refiere la investigacidn
que Illevamos a cabo, 1la poblacidén que atendia el Consorcio
Uribe Costa Salud Hental era de 120.239 habitantes de los
cuales 43.913 tienen menos de 22 afios (32.482 menos de 16).

El tamafio de la red social tiene un valor medio vy
puede considerarse como "cerrada”’, existe una presencia
predominante de miembros familiares, es homogénea

culturalmente y estad muy interrelacionada.

Su carécter inicial como 4&rea experimental ha
originado diversas investigaciones. Estesentido es una
poblacién muy estudiada desde diversos angulos de la salud

mental .

2  CENSO

El estudio se ha realizado a partir de la totalidad

de los pacientes que demandaron consulta en la Unidad de
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Psiquiatria Infantil del Consorcio Uribe Costa Salud Mental

durante los afios 1986 y 1987.

El total de casos que fueron atendidos en primera
consulta fue de 752 , con edades conprendidas entre los 10

meses y los 21 afios.

3 M ETODO

Los datos han sido recogidos en dos fases: la
primera de ellas a través del registro de demanda realizado
por la Diplomada Social de la Unidad y la segunda a partir
de los datos, referidos al diagnostico y a la orientacidn
terapéutica, aportados por los psiquiatras y psicélogos de
la Unidad

Las variables estudiadas son las siguientes:

Edad.
.- Sexo.

.- Datos relativos al padre.

.- Datos relativos a la madre.

Situacidén conyugal.

.- Numero de hermanos del paciente.

.- Lugar que el paciente ocupa dentro de la fratria.

.- Convivencia.

< < < < < < < < <
© 00 N o o M W N
1

.- Situacion laboral del padre.
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V.10.- Situaciéon laboral de la nadre.

V.Il.- Edad del padre.

V.12.- Edad de la nadre.

V.13.- Lugar de naciniento del padre.

V .14.- Lugar de naciniento de la nadre.

V_15.- Nivel socioprofesional de la fanilia.

V.16.- Situacion escolar.

V.17.- Si no estd escolarizado al cuidado de quién esta

V.18.- Dénde estd escolarizado.

V.18.- Nivel escolar.

V.20.- Trayectoria escolar.

V.21.- Antecedentes psiquidtricos-psicoldgicos del padre.

V.22.- Antecedentes psiquidtricos-psicoldgicos de la nadre

V.23.- Antecedentes psiquiatricos-psicoldégicos del
paciente.

V.24.- Procedencia.

V.25.- Hotivo de consulta.

V.26,- Diagnéstico.

V.27.- Orientacidn terapéutica.

V.28.- Especificacién del trataniento si es necesario.

El cuestionario de entrada es realizado a todos los
pacientes cuando éstos solicitan ser atendidos en el
Centro. Este cuestionario ha sido realizado sienpre por una
nisna persona (Diplonada Social) y en él se recogen todos
los datos relativos a la filiaciéon personal, situacion
socioprofesional, actividad laboral, situacion escolar,
trayectoria escolar, notivo de consulta y procedencia.

Los datos relativos al diagnostico y orientacion
terapéutica, han sido referidos por cinco clinicos (dos
psiquiatras y tres psicélogos)
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Es inportante resaltar que a lo largo del periodo
de estudio al que henos limitado el trabajo, el equipo ha
permanecido inalterable tanto en su conposicién numérica
cono en las personas. Por ello, la fiabilidad de los datos
considéranos que es alta, incluso en el tan problenatico
tena de los diagndésticos, donde los criterios personales vy
las fluctuaciones del personal laboral pueden producir

variaciones.

4 . INSTRUMENTOS =

Los datos recogidos en el cuestionario de demanda

son los siguientes:

V.0 NUMERO DE HISTORIA.

V.1 EDAD:

(Los afios cumplidos del paciente el dia que

solicita consulta)

V .2 SEXO:

1. Varén.

2. Hembra.



V.3 DATOS RELATIVOS AL PADRE:

0. No consta.
1. Vive.

2. Fallecido.
3. Desconocido.

V.4 DATOS RELATIVOS A LA HADRE:

0. No consta.
1. Vive.
2. Fallecido.

V.5 SITUACION CONYUGAL:

No consta.
Padres unidos.
Padres separados
Nifio huérfano.

A W N - O

Madre soltera.

V.6 NUMERO DE HERHANOS (incluido él):

0. no consta.

(registrar el nUunero de hernanos)

V.7 LUGAR QUE OCUPA DENTRO DE LA FRATRIA:

0. No consta.
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El mayor.
Intermed io.

Menor.

. Unico.

V .8 CONVIVENCIA:

W N b O

4.
5.
6.

No consta.

Vive con sus dos padres.

Vive con uno de sus

Vive con uno de sus padres unido en
0 mas nupcias.

Vive con miembros de su familia.
Vive en una institucion.

Adoptado.

V.9 SITUACION LABORAL DEL PADRE:

0.
1.
2.
3.
4.
6.

No consta.

Activo.

Paro.

Incapacidad laboral.
Jubilacién.

Fallecido o desconocido

V.10 SITUACION LABORAL DE LA HADRE:

W N = O

No consta.

Activo.

Paro y ama de casa.
Incapacidad laboral.

19

padres.
segundas



4.

V.U EDAD DEL

0.

Jubilaciodn.

PADRE:

No consta.

(Registrar su edad en el momento de

consulta).

V .12 EDAD DE LA MADRE:

0.

No consta.

(Registrar su edad en el momento de

consulta).

V .13 LUGAR DE

V .14 LUGAR DE

A W N -, O
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NACIMIENTO DEL PADRE:

No consta.

Vizcaya.

Resto de la Comunidad Autdnoma.
Resto de Espafa.

Extranjero.

NACIMIENTO DE LA MADRE:

No consta.

Vizcaya.

Resto de la Comunidad Auténoma.
Resto de Espafia.

Extranjero.

20
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V.15 NIVEL SOCIAL DE LA FAMILIA:

0. No consta.

1. Nivel alto (directores generales,
ejecutivos de alto nivel).

2. Nivel medio-alto (profesiones liberales,
técnicos de cualificacidn universitaria,
pequefios propietarios, adninistrativos
superiores, comerciantes).

3. Nivel nedio-bajo (empleados, vendedores,
servicios, adninistrativos nedios, narinos,
obreros cualificados).

4. Nivel bajo (agricultores, obreros no
cualificados, pescadores).

5. Nivel de pobreza (paro nantenido,
dependencia de instituciones benéficas o
ayuda social).

V.16 SITUACION ESCOLAR:

0. No consta.

1. Estéd escolarizado.

2. No estd escolarizado por nu haber cunplido
la edad.

3. Interrupcion de la escolaridad.

V.17 SI NO ESTA ESCOLARIZADO, AL CUIDADO DE...:

1. Padre o nadre.
2. Faniliares.



3. Guarderia.
4. Empleada.
6. Otros.

V.18 ESTA ESCOLARIZADO:

No consta
Colegio privado.

Colegio publico.

w N -, O

lkastola.

V.19 NIVEL ESCOLAR:

0. No consta.

1. Haternal.

2. Prinero de preescolar

3. Segundo de preescolar
4. Prinero de E.G.B.

5. Segundo de E.G.B.

6. Tercero de E.G.B.

7. Cuarto de E.G.B.

8. Quinto de E.G.B.

9. Sexto de E.G.B.
10.Séptimo de E.G.B.
11.0ctavo de E.G.B.
12.Primero de B.U.P.
13.Segundo de B.U.P.

14 _Tercero de B.U.P.
15.C.0.U.

16.Primero de F.P.
17.Segundo de F.P.
18.Tercero de F,P.



19.Graduado escolar.
20.REH.
21.0tros.

V .20 TRAYECTORIA ESCOLAR:

No consta.
Nornal.

0.

1

2. Repetidor una o nAs veces.

3. Prograna de educacion especial.
4

Prograna de educacidn especial en centro
especializado
V .21 ANTECEDENTES PSIQUIATRICOS DEL PADRE:

No consta.
Consulta extrahospitalaria.

0.
1
2. Trataniento psicologico/psiquiatrico.
3. Ingresos psiquiatricos.

4

Sin antecedentes.

V.22 ANTECEDENTES PSIQUIATRICOS DE LA HADRE:

No consta.
Consulta extrahospitalaria.
Trataniento psicolégico/psiquiatrico,

Ingresos psiquiatricos.

~ W N - O

Sin antecedentes.

V .23 ANTECEDENTES PSIQUIATRICOS DEL PACIENTE:

23
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No consta.

Consulta extrahospitalaria.
Tratamiento psicolégico/psiquiatrico.
Ingresos psiquidtricos.

Sin antecedentes.

V .24 PROCEDENCIA:

~N o o A w N = O

No consta.

Propia iniciativa.

Hédico de cabecera o pediatra.
Servicios hospitalarios.
Guarderia o escuela.
Especialista en salud mental.
Servicios sociales.

Otros.

V .25 SEGUNDA PROCEDENCIA:

(igual que en la variable 24, caso de que

paciente haya sido remitido por mas de un agente)

V.26 MOTIVO DE CONSULTA:

a b W N = O

No consta.

Trastornos de adaptacién escolar.
Trastornos del comportamiento.

Trastornos de adaptaciéon familiar.
Trastornos del suefio.

Trastornos de la esfera oral-alimenticia,

24

el
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Hipercinesia..
Trastornos del lenguaje.

Trastornos de expresidén orgénica.

© oo N o

Enuresia.

10. Encopresis.

11. Trastornos de la afectividad (inhibicion,
excitabilidad, sociabilidad).

12. Conductas agresivas.

13. Tics.

14. Miedos y fobias.

15. Retraso del desarrollo.

16. Intento de suicidio.

17. Otros.

V .27 SEGUNDO HOTIVO DE CONSULTA:

(igual que la variable 26 caso de que

paciente haya sido remitido por dos motivos de consulta).

V .28 TERCER MOTIVO DE CONSULTA:

(igual que la variable 26 <caso de que

paciente haya sido remitido por un tercer motivo

consulta).

V.29 DIAGNOSTICO: (Utilizando las categorias de

el

el
de

la

0.H.S. C.I.D. 9 Revisién y sin especificar las extensiones)

180. Sin datos por interrupcidn del proceso.
999. Variaciéon dentro de la norma.

299. Psicosis peculiares de la nifiez



300.
301.
302.
306.

307.

308.

309.

310.

311.

312.

313.

314.

315.

316.

317.

V.30 ORIENTACION

W N = O

26

(incluimos también la prepsicosis y
disarmonia evolutiva).

Neurosis.

Trastornos de la personalidad.
Desviaciones y trastornos sexuales.
Alteraciones de las funciones corporales
originadas por factores mentales.
Sintomas no clasificables en otra parte.
Reaccidn aguda ante gran tensién.
Reaccion de adaptacion.

Trastornos mentales especificos no
psicéticos consecutivos a lesidén organica
del encéfalo.

Trastorno depresivo no clasificable en
otra parte.

Perturbaciones de la conducta no
clasificable en otra parte.

Perturbacion de las emociones peculiares
de la nifiez y adolescencia.

Sindrome hipercindético infantil.

Retraso especifico del desarrollo.
Factores psiquicos asociados con
enfermedades clasificadas en otra parte.
Retraso mental.

TERAPEUTICA:

No consta.

Tratamiento necesario.
Tratamiento no necesario.
Interrumpe.
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V .31 TRATAMIENTO NECESARIO:

No consta.
Consultas espaciadas.

Terapia nedicanentosa.

w N = O

Reeducacién (lenguaje, psiconotora o
psicopedagdgica).

Psicoterapia individual.

Psicoterapia grupal.

Psicoterapia fTaniliar.

Derivado.

0 N o o b

No necesario o interrunpe.

Observac:-L ormos :

1/ La edad que ha sido recogida es la que el sujeto
tenfa en el nonento de solicitar la denanda de consulta.

2/ La situacion conyugal ha sido valorada en
funcidén de si la pareja vive junta (independientenente de
estar o no casados).

3/ EIl nivel socioprofesional de la fanilia ha sido
valorado por la Diplonada Social, en funcidén de la
profesion y del trabajo que desarrolla el padre y la nadre.

4/ Los antecedentes psiquidtricos del padre, de la
nadre y del paciente han sido considerados cuando éstos han
sido descritos por los padres en la entrevista de denanda.
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5/ La procedencia en algunos casos ha sido maltiple
y se ha contemplado asi® en el trabajo estadistico,

6/ ElI motivo de consulta registrado ha sido el
referido en la entrevista de demanda. En algunos casos éste

ha sido maltiple.

7/ Los sintomas registrados son los que la familia
o0 el paciente refiere en la entrevista de demanda. Pueden

ser multiples.

5 ESTADISTICAL

En el trabajo estadistico realizado he utilizado el
tests de Chi-Cuadrado. Este es uno de los néds utilizados en
la investigacion epidemiolégica, ademas de resultar
conveniente para obtener datos referentes a la relacidn que
puede existir entre la variable diagndstico y el resto de

las variables con las que he trabajado.

ElI' Chi-Cuadrado pertenece a los Illamados "tests de
Hipdtesis" y su objetivo es determinar si se puede rechazar
la Hipotesis Huia, que postula que los resultados obtenidos
en cuanto a la relaciéon de las variables estudiadas son
debidos al azar y que, por lo tanto, no existe en la
poblacion la relaci6n que observamos en la muestra
estudiada.

El Chi-Cuadrado es un Coeficiente de Asociacidn que

se obtiene a partir de la comparacion entre las frecuencias
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enpiricas que henos obtenido y las "frecuencias tedricas
esperadas. Las frecuencias tedricas son las frecuencias
esperadas en una distribucidén proporcional de los valores

de cada variable en todos los casos.

La fornula es la siguiente:

X2 = 2 (fe - ft)2 / ft

La wutilizacion de Chi-Cuadrado, estd directanente

relacionada con los Grados de Libertad (G. L. ). Estos se
obtienen a través del producto del ninero ds filas tefios

uno por el nanero de colunnas nenos uno.

G. L. = (F-1) (K-1)

Henos trabajado con el Nivel de confianza del 99 X

(p <0,01) ydel 95 X ( p < 0,05).

Uno de los requisitos establecidos para que la
prueba de Contingencia Chi-Cuadrado pueda aplicarse exige
que en las tablas de nas de 2 x 2 es necesario que el
ninero de celdas con frecuencia tedrica nenor de 5 no sea

nayor que el 20 X del total de celdas.

He utilizado tanbidn la prueba de *"Z" para poder

obtener conclusiones en las conparaciones entre dos nedias.
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XV - ELEMENTOS TEORICOS

1A _LOS ESTUDIRIOS
EPIDEMIOLOGICOS EN
PSIQUIATRIA IENFANTIHE L

La epidemiologia es la disciplina que se encarga de
estudiar la frecuencia y la distribucion de las
enfermedades de una poblacién dada en el tiempo vy en el
espacio, asi como los factores que influyen en esta
distribucién (R, SADOUN, 1968).

Los objetivos que persigue son los siguientes:

1/ Evaluar la frecuencia y la distribucidén de los
diferentes trastornos que padece la poblacién en su
totalidad o de un grupo determinado.

2/ Estudiar los factores influyentes en la

frecuencia y distribucidon de los trastornos.

3/ Verificar mediante la blusqueda de un nuUmero
suficiente de casos y a través de analisis estadisticos las

hipétesis que han dirigido la investigacion.

4/ Evaluar la tasa de curacidén para poder jJuzgar
las medidas preventivas o de tratamiento.

A la hora de realizar trabajos estadisticos que
evalien la frecuencia hemos de distinguir, siguiendo a R.
SADOUN (1968), entre la frecuencia de casos nuevos 0

incidencia y la frecuencia global o prevalencia. La
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determinacion de ambas es necesaria para poder trabajar en
el campo de la prevencion vy de la planificacién
asistencial.

La incidencia o frecuencia de casos nuevos indica
el nimero de nuevos casos de aparicion de una enfermedad en
un periodo y una poblacidn concreta. Se expresa en términos

de tasas y habitualmente en la forma de 0/00.

La prevalencia o frecuencia de casos global, indica
el nimero de casos de una enfermedad que existe en un
momento concreto. Se expresa al igual que la incidencia en

términos de tasas y también habitualmente se hace en 0/00.

Como hemos dicho, 1la determinacién de la frecuencia
(tanto global como de casos nuevos) es importante a la hora
de la planificacién, de la prevencién y del tratamiento de
la enfermedad. Las dificultades para realizar esta |labor
son complejas, debido en parte a lo dificil que resulta
poder registrar los casos de enfermedad mental. Factores
sociales tales como el ndmero de consultas privadas de
Psicologia o Psiquiatria, la "vergilenza" existente hoy en
dia en el enfermo mental, etc, etc. hacen que las tasas de
frecuencia varien normalmente de un estudio a otro, incluso

cuando éstos son realizados en el mismo pafis.

P. CHEVALIER (1989) nos da cuenta en su articulo
"Prévalence et facteurs sociodémographiques" de estas
dificultades,al sefialar que la poblacidon infantil que acude
a los servicios de Psiquiatria Infanto-Juvenil ambulatoria
no es equivalente a la poblacidén que presenta problemas de
orden psiquico.
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S. LEBOVICI (1986) menciona cono en Estados Unidos,
por ejemplo, 1la tasa de prevalencia varia del 16,7 al 60,5
0/00 en estudios hechos hasta el afio 1950. Después de 1950
la tasa varié de 53 a 83 0/00 . EI autor se plantea dos
posibles respuestas que podrian explicar esta variacion. La
prinera abogarfia por la no concordancia entre las encuestas
destinadas a evaluar las necesidades en nateria
psiquiatrica y las que evallan la inportancia de los
trastornos nentales. La segunda irfa dirigida a la
dificultad de evaluar los criterios para definir los casos

y los trastornos nentales.

En el campo de la Psiquiatria infantil, la cuestidn

se conplica aun mas por diferentes motivos:

1/ EI priner problena lo encontramos a la hora de
definir lo que es nornalidad y patologia en el nifio. (La
ausencia de sintonas ha de considerarse cono nornalidad?,
ila presencia de sintonas ligeros contra los que el nifio se
organiza bien deben <considerarse cono patologia?, (nos
debenos de basar en la influencia que los sintonas tienen
en la vida del nifio?, ¢henos de diagnosticar una patologia
cuando la nadre ha necesitado un apoyo para desarrollar su
funcidén?, ¢henos de esperar a que el nifio haya requerido la
asistencia delos servicios sociales, médicos 0
escolares?. Son muchas las preguntas que dificultan el
estableciniento claro de la patologia en el nifo.

2/ La dificultad de definir los cuadros nosoldégicos
con precision es nucho nds dificil en el nifio y en el
adolescente que en el adulto. Tanto el nifio cono el
adolescente se encuentran innersos en un proceso evolutivo
constante, donde la variacién es la norna y donde la
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patologia y la normalidad estan, separadas en muchos casos
por una linea nal delimitada.

3/ Otra dificultad la encontramos a la hora de
establecer lo que son "necesidades psiquiatricas". C.
CHILAND (1971) reflexiona sobre las repercusiones que en
este punto tiene la idiosincrasia de un pais. Sin duda, las
peculiaridades de cada pals, hacen que el concepto de
"necesidad de atencidn psiquiatrica” pueda variar. Esta
autora nos refiere concretamente como la Psicologia escolar
afronta de diferente manera los trastornos de los alumnos e
incluso, no sélo dependiendo del pais, sino también del
momento concreto en el que se hallen. Para documentar este
aspecto cita a WICKHAN (1928), cuando afirma que los
maestros apreciaban en su estudio inadecuadamente los
trastornos psicoldgicos de sus alumnos al sobreestimar el
valor patoldégico de las conductas agresivas.

4/ Tanto el nifio como el adolescente van a depender
en la mayoria de los casos de los adultos para percibir a
través de ellos su propia patologia. Es decir, dependera
del interés que tengan sus padres de poderse interesar por
sus sintomas y la capacidad de que éstos los vean como algo
patolégico y susceptible de atencidén y no solamente como
una muestra de un caracter del nifio sin mayor

trascendencia.

A este respecto, BOWER indica queel que unmaestro
juzge bien la patologiao problema de sualumno nodepende
ni de la experiencia de éste, ni de su edad, ni de los afios
de universidad, ni de la dimensién de su clase, nide su
estado conyugal, ni del tiempo que Illeve dirigiendo la
clase, sino del tener una formacidén especifica sobre el

desarrollo evolutivo del nifo.
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A la hora de hacer una valoracion del nifio o del
adolescente, hay que tener en cuenta simultaneamente una
serie de aspectos, no podemos hacer esta valoracidn de
cafiera parcial. Los factores que deben ser estudiados se
pueden agrupar en tres grandes bloques: genéticos,
somaticos y psicologicos y, por altimo, factores sociales y

del medio.

Codo se podra apreciar en nuestra investigacion
trabajaremos en el estudio de los factores que aqui hemos
denominado somdticos y psicologicos y factores sociales vy
del medio.

El estudio de los factores influyentes sobre la
frecuencia y la distribucion de los trastornos mentales
estd en la base de las investigaciones, cuyos objetivos
estan puestos en el descubrimiento de causas etioldgicas de

la enfermedad.

Asi pues, tal y como describen H. SOULE y F. SIROL
(1988), el trabajo estadistico abre varias puertas al campo
de la investigacion en Psiquiatria infantil a pesar de que
éste sea poco compatible con la experiencia clinica

subjetiva casi por definicion.

Con vistas a poder realizar estostrabajos
epidemioldgicos y posteriormente analizar estadisticamente

los resultados obtenidos, es de gran importancia el trabajo

previo de recogida de datos. Tal y como hemos visto, si
pretendemos que larecogida de datos tenga un interés es
fundamental que se haga partiendo de una serie de

presupuestos y conceptualizaciones comunes, que
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posteriormente nos permita trabajar 'y aprovechar los
resultados obtenidos.

S. LEBOVICI, propone la utilizacidén de un registro
que sea homogéneo y que esté definido. Este registro
homogéneo nos permitiria transmitir informaciones en un
lenguaje comun y vrealizar trabajos <comparativos entre
diferentes servicios e incluso pafses. La realizacion de
este registro permitiria la elaboracién de estudios
epidemiolégicos y seria una herramienta imprescindible para
realizar un trabajo de prevencion, planificaciéon y politica
asistencial, al conocer de una manera real y adecuada las

necesidades de cada poblacién.

Esta propuesta evitaria una de las dificultades
mencionadas por C. CHILAND (1971) al referirse a los
estudios comparativos, cuando nos sefiala los problemas que
presenta su elaboracién al encontrarse ante estudios
realizados mediante instrumentos diferentes y sometidos a
grandes variaciones en el contexto social y realizados bajo

criterios no uniformes.
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2— DESCRIPCION DE LAS
VARILIABLES ESTUDIADAS

A continuacidén realizaremos una revision de las
variables que hemos determinado estudiar. En el estudio de
cada una de ellas, realizaré en primer lugar un
planteamiento del valor 'y del interés que tiene la
variable. En segundo lugar, trataré de recoger todos los
datos aportados por los diferentes autores mencionados en
la bibliografia y los estudios realizados en torno al tema
(revisién). Por altimo, recogeré 1los resultados revisados
de forna que sea posible realizar una sintesis y analisis

posterior de la informaci6on obtenida.

El estudio bibliografico de cada variable nos
permitird recoger diversas posturas y posicionamientos
criticos que nos hablen de experiencias teéricas y/o

experinentales que se han realizado al respecto.
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2_1._ EDAD _

2 .1 -1 . I7leLntejs. mion'fc.o

EI primer problema que se plantea la Psiquiatria vy
la Psicologia clinica infantil viene determinado por las
propias caracteristicas de su objeto de estudio: el nifio vy

su continua evolucidén, tanto fisica como psicoldgica.

Esta evolucidén permanente hace necesario que
consideremos un sintoma en unas ocasiones como un evento
patoldgico y en otras como un hecho que se encuentra dentro

de una trayectoria madurativa concreta.

Han sido muchas las clasificaciones que se han
realizado con objeto de poder determinar y concretar al
maximo todas las etapas, estadios, fases o momentos
evolutivos del nifio en su proceso de maduracidon y de
desarrollo. Nuestro objetivo no es el de estudiar estas
clasificaciones ni el de hallar una solucidén al problema de
la diversidad existente a este respecto, sino el de
observar cémo todas ellas tienen en comdn una preocupacién:
la de tratar de delimitar, dependiendo del momento
evolutivo, cuales son las capacidades, las debilidades vy

los momentos criticos del nifio en un momento determinado.

Como es sabido las manifestaciones psicopatologicas
del nifio evolucionan dependiendo de su edad. Autores como
Ph. HAZET vy D. HOUZEL (1981) sefialan tres factores como
indispensables a la hora de hacer una valoracion critica de
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loa sintonas que .aparecen en la nifez. El primero se
refiere a la constatacion clinica, "segin la cual a cedida
que el nifilo va creciendo la cualidad del sintona inplica un
nivel de nentalizacion o de interiorizacion nayor. EI nifio
al ir creciendo deja de expresar porvia corporal los
conflictos psiquicos para pasar a expresarlos a través de
una sofisticaci6on nayor, gracias a los necanismos de

interiorizacion y a la nentalizacion.

En segundo lugar, es inportante seflalar céno el
desarrollo da lugar a wuna serie de crisis que pueden
considerarse patoldgicas hoy y no necesarianente mafiana.
Estos nomentos evolutivos claves se dan durante el
estableciniento de la concepcidén de la existencia del otro,

hacia los 3 6 5 afios, en la pubertad y en la adolescencia.

Por ultino vy entercer lugar, también podenos

observar nomentos dificiles en la evoluciodn del nifio

dependiendo de las circunstancias y delentorno en el que
el nifio se halla innerso. La entradaen el colegio o

guarderia, el comienzo de deterninados aprendizajes
escolares o las dificultades de la autonomfia del

adolescente son ejemplos de estos monentos vitales en el
desarrollo.

o)
)

2 _1 2 - Rewvisi

El cuadro que presentamos a continuacion (Cuadro 1)

recoge en porcentajes las frecuencias referidas a la edad
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en la que consultan los pacientes.. Todg.s las
investigaciones mencionadas en este" cuadro, hran sido
realizadas distribuyendo la edad de los pacientes en cuatro
grupos: de 0 a 4 afos, de 5 a 9, de 10 a 14 y de 15 a 19

afnos.

Las investigaciones lIlevadas a cabo por F.
CASADEBAIG, A. CHEVALIER, R. DIATKINE, H. GABEL y S.
LEBOVICK1978), W .BETTSCHART, R. HENNY Y M. BOLOGNINI
(1978), P. BRUN-NEY, .D. BLOND 'y D. GOLA (1984), F.

CASADEBAIG y A. CHEVALIER (1976), R. SADOUN, F. CASADEBAIG
y F. HATTON (1976) y F. CASADEBAIG y N. QUEMADA (1989),

aportan interesantes observaciones.

Como puede observarse en los cinco trabajos
comparados, existe una coincidencia: el mayor volumen de
consulta se da cuando los nifios tienen entre 5 vy 9 afos.
Incluso observamos como en todas las investigaciones este
volumen de consultas alcanza como minimo el 50,02 de |la
poblacidén atendida. La menor demanda es la realizada por

jovenes de 15 a 19 afios.
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CUADRO 1

Distribucion de las consultas realizadas en diferentes
Unidades de Psiquiatria Infanto-Juveni 1 dependiendo de la
edad en que se realizan.

EDAD 1 2 3 4 5 6

0 -4 afios 12,5% 18,5% 3,0% 13,5% 9,6% 13,5%
5 -9 afios 54,0% 50,C% 57, 5% 53 ,5% 54 ,0% 50,8%
10 -14 afios 28,5% 23,0% 34 ,5% 27,5% 30,3% 29,0%

15 -19 afios 5,0% 8,5% 5,5% 5,5% 5,9% 6,3%

1. Investigacion realizada en el Centre Alfret Fmet de Paris :urante Jos afios 1°"0-1~S con una
auestra (e 3.453 pacientes. F. CASADEBAIG, A. CHEVALIER, DIATIINE.  H. 6ABElI y S.
LEBOVICI.(1978).

2. Investigacion realnada a, elService Médico- Fidagogigue -audois de Lausana con una mestra
de 2.675 pacientes. H.BETISCHART, R. HENNY Y *L BOLDGMINI jl197¢é .

3. Investigacion realizada en laConsultaron d"Hygiéne Heriale jr.fantile deCvonr.at, toaando
una auestra de 323 pacientes. P. BRUN-NEf, D.BLDNr i D, GOLA (i=5*!

4. Investigacion realizada enelCentre AHret tinet de Parii flurante los afios 1971-1974, y con
una auestra de 1.663 pacientesF.  CASADEBAIG y A.CHEVALIEP tl-"s). Esta auestra esti incluida
dentro de la poblacidn investigada enel trabajo 1.

5. Investigacion realizada en elCentre Alfret Binet de Paris durante los afios 1970y 1971, con
una poblacién de 1.230 pacientes. R. 5ADOUN, F. CASADEBAIG y F. *ATIUN (1976).

6. Investigacion realizada enel Departaaento delLoira-Atlantique sobre la incidencia durante el
afio 1985 de los nuevos consultantes en Psiquiatria Irfanto-Ju»eni) en los servicios publicos y
privados. Autores F. CASADEBAIG y K. QUENADA (1789). El nliero de casos es de 1.308.
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Cono hacianos referencia en el parrafo anterior,
las dificultades que se presentan a la hora de poder
agrupar los datos obtenidos en diferentes investigaciones
para realizar estudios conparativos son nanifiestos. Las
investigaciones que presentamos a continuacién distribuyen
de diferente nanera los rangos de edad, por lo que no
pédenos conparar estos estudios con los anteriores si

querenos ser precisos.

J. 1. ANDONEGUI (1979) realizéo su Tesis Doctoral
"Etude de la clientele d"un service de psychiatrie
infantile anbulatorie (guidance infantile): node de
contact" . Categorizo las -edades en las que se solicitaba

consulta de dos afios en dos y tond una nuestra conpuesta
por 527 sujetos de 4 a 15 anos. La distribucidon que obtuvo
queda reflejada en el Cuadro II.

CUADRO 11

Distribucion de la consulta en un
Servicio de Guidance Infantil segun
la edad en que se realiza.

4-5 anos 18,9 X
8= afos 31,0 X
8-9 afios 21,5 X

10- 11 afios 12,9 X
12- 13 afios 9,9 X

14- 15 afios 5,7 X

J.1. ANDONEGUI (1979)
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Investigaciones llevadas a cabo en nuestro pais,
cono la de J.M. OCAUA (1982) nuestran céno en el Servicio
de Psiquiatria del Hospital Infantil San Rafael de Kadrid
la denanda que se recibe se distribuye, sobre una nuestra
de 439 casos, de forna sinilar (Cuadro I1ll). En este caso

los rangos han sido establecidos de tres en tres afios.

CUADRO 111

Distribucidén de 1la consulta en un
Servicio de Psiquiatria hospitalario
segun la edad en que se realiza.

menos de 5 afios 8,43 X
5 a 7 afios 29,61 X
8 a 10 afios 28,47 X
11 a 13 afios 19,59 X
14 a 16 afos 11,62 X
mads de 16 afios 2,28 X

J.H. OCAFIA (1982)

El estudio realizado por H. SUNYER (1982) sobre
"Los notivos de consulta en Psiquiatria Infantil, atendidos
en el Servicio de Psiquiatria del Hospital Civil de
Basurto", recoge lasiguiente distribucion de los pacientes

sobre una poblacion de 1.161 casos (Cuadro 1V).
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CUADRO 1V

Distribucidén de la consulta en un
Servicio de Psiquiatria hospitalario
segun la edad en que se realiza.

de 0 afos a 18 neses 2,7 X
de 19 neses a 2 afios y 11 neses 3,1 X
de 3 afios a 3 afios y 1 neses 4,0 X
de 4 afios a 4 afios y 1 neses 9,0 X
de 5 afios a 5 afios y 1 neses 8,9 X
de 6 afios a 6 afios y 1 neses 12,1 X
de 7 afios a 7 afios y 1 meses 10,0 X
de 8 afios a 8 afios y 1 neses 10,3 X
de 9 afios a 9 afios y 1 neses 10,0 x
de 10 afios a 10 afios y 11 neses 8,9 X
de 11 afios a 11 afios y 1l neses 7,3 X
de 12 afios a 12 afios y 11 neses 13,8 X

H.SUNYER (1982)

E. JONGEN, G. MOUVET, A. WUIDAR y cois.
describieron este nisno aspecto conparando las frecuencias
de consulta en diferentes paises. Tonaron datos referidos a
Bruselas, Paris y Suiza y obtuvieron resultados bastante
sinilares en lo que concierne a los rangos de edad con

mayor numero de consultas (Cuadro V).

(1973)
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CUADRO V

Comparacion en diferentes paises de la
distribucién de la poblacidn consultante
en funcidn de la edad.

————— ] —

edad Bruselas Paris Suiza
0 -7 afos 23% 22% 36,0%
7 -13 afos 48% 61% B or
mas de 13 29% 17% 15, 0%

E. JONGEN, G. HOUVET, A. WUIDAR y cois. (1973)

En una reciente compilacion realizada, por J. GARCIA
GONZALEZ y V. APARICIO (1990), se recoge el trabajo de E.
SERRANO GUERRA ™"Asistencias y formas de intervenci6n en
Salud Mental en ¢él area de Oviedo" y el trabajo de J.L.
PEDREIRA (1990) "ElI trabajo en salud Hental Infanto-juvenil
en el 4rea sanitaria de Avilés?. En estos trabajos se
realiza un estudio del movimiento asistencial en un Centro
de Salud Hental infantil que atiende a la poblacién
comprendida entre 0 y 14 afios. Los resultados que obtiene
con respecto a la edad en que consultan 1los pacientes es la
siguiente (Cuadro VI):
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Cuadro VI

Distribucidon de la consulta en
los Centros de Salud Kental Infantil
del &area de Oviedo y Aviles.

1 2 3
0-4 aifios 10 X 20,5 X 23,5 X
5-9 aiios 50 X 50,1 X 47,4 X
10-14 afos 40 X 28,2 X 28,0 X

(1) E. SERRANO GUERRA (1990)
(2) J. L. PEDREIRA ARO 1986 (1990)
(2) J. L. PEDREIRA ASO 1987 (1990)

2_1_.3. SIintesxs y conclusiones

En el altimo trabajo que hemos presentado de
E.JONGEN y Cois (1973), se observa cémo el mayor porcentaje
de las consultas se ha realizado cuando los pacientes
tenfan entre 7 y 13 afos.

En el Cuadro VII presentamos la recopilacidn
comparada de los trabajos mencionados anteriormente y que
por diferencias en cuanto al establecimiento del rango de
edad no han podido ser comparados mas detenidamente. En él
veremos que el mayor porcentaje de consultas se realiza a
estas edades, a la vista de los resultados de las
investigaciones llevadas a cabo por W. BETTSCHART y Cois.
(1978), F. CASADEBAIG y Cois. (1976), R. SADOUN y Cois.
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(1982), M. SUNYER (1982), J.M. OCAHA

(1982) y P .BRUN-NEY y Cols. (1984).

CUADRO VII

Registros comparativos sobre la edad de consulta en
diferentes estudios.

de 5 a 9 afos

de 6 a 9 afios

de 5 a 10 anfos

(1)
(2)
(3)
(4)
()
(6)
€0

Otro cuadro

TG T QG gT=

€
2)
3)
)

(4)

®)

(6)
)

-H.

50,0%
53,5%

53,8% de 5 a 9 afios
54,0%

57,5%

52,5% 52,5% de 6 a 9 afios

51,3%
54,7% de 5 a 10 afios
58,1%

57,5%

BETTSCHART y Cois. (1978).
CASADEBAIG y Cois. (1976).
SADOUN y Cois. (1976).

1.
SUNYER (1982).

ANDONEGUI (1982).

OCA8A (1982).

_BRUN-NEY y Cois. (1984).

resumen lo podemos obtener del anéalisis

de los trabajos mencionados anteriormente en el Cuadro l.

Exponemos a continuacidén los resultados que se obtendrian
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de dicho cuadro obteniendo los valores reales. Asi, sobre
una poblacién total de 6.451 pacientes la distribucion
resultante de la edad en la que estos nifios y jJovenes
consulta es 1la siguiente (Cuadro VIII):

CUADRO VI

Distribucién de la consulta en funcién de la edad
sobre una poblacidon de 6.451 sujetos.

0 4 afios 14,6 X
5 9 afios 52,8 X
10 - 14 afios 26,0 X
15 - 19 afios 6,5 X

Conclusiones:

le Hemos de hacer referencia a un problema aun no resuelto
y que se evidencia en los trabajos recogidos. Nos
referimos a la ausencia de una delimitacidon clara de la
edad limite en que se atiende a adolescentes en los
servicios de Psiquiatria Infanto-juvenil. Las
amplitudes observadas varian en los trabajos recogidos
desde los 13 afios (H. SUNYER, 1982) hasta los 19 afios
en los trabajos de P.BRUN vy cois (1984), W.BETTSCHART vy
cois. (1978), CASADEBAIG y cois (1976) y R.SADOUN vy
cois. (1976).



La adolescencia, edad a caballo entre el nundo
adulto y el nundo infantil, se encuentra en igual tesitura
en las Unidades de Psiquiatria infantil, al estar su
asistencia dividida entre los Consultorios de adultos y los
de infantil. Hay que sefialar, adenads, la influencia de un
factor asistencial deterninante a la hora de la
delinitacion de las edades entre las que se ofrece
asistencia. Los niveles de denanda de asistencia varian en
funcidén de la existencia o no de centros de hospitalizacidn

y las Unidades especificas de atencién al adolescente.

2a El  nayor nunero de consultas se solicita cuando los
pacientes tienen una edad inedia (entre los 5y los 10

afios).

Probablemente, el gran numero de consultas realizadas por
indicacidon o consejo de los centros escolares ha hecho
que la mayoria de la poblacidén atendida esté situada en
una franja de edad comprendida entre los 5 y los 9
afios, edades en las que probablemente las dificultades

escolares son mas frecuentes.

3a Es en la adolescencia cuando menos se consulta, so6lo un
6,5% de los pacientes atendidos tienen entre 15y 19
afios (sobre una nuestra de 6.451 pacientes).

4a En la prinera infancia, hasta los 5 afios sin cunplir, el
porcentaje de consultas solicitadas supone un 14,6 X.

Adenas del factor asistencial nencionado
anteriornente, no podemos olvidar que tanto en la primera
infancia como en la adolescencia los Iimites entre lo

patolégico y lo normal son dificiles de delinitar vy
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posiblenente sea ésta la causa de la uenor proporcién de

consultas en ellos.

P. CHEVALIER (1969) plantea apoyandose en este
mismo criterio una cuestion de gran importancia con vistas
a la planificacidén asistencial. Para este autor, la baja
proporcién de nifios muy pequefios y de adolescentes que
solicitan ser atendidos en los Centros de Salud Hental, es
debida a la falta de un buen despistaje mas que a la
ausencia de cuadros patoldégicos. Ilgualmente, en nuestro
pais, influye la escasez de <centros de asistencia de
Psiquiatria infantil, y otros agentes asistenciales tales
como la Asistencia Primaria, los dispositivos de atencidn

psicolodgica en la escuela, etc.



51

2_2_ SEXO .

2 .2 .1 . IPIsLntesLmien*fc.o

Todos los estudios epidenioldgicos realizados en
torno al estudio del sexo en la poblacion consultante son
coincidentes en cuanto a los resultados obtenidos. Existe
una sobrerrepresentacidén de los nifios con respecto a las
nifias, tanto en lo que respecta al nldnero de denandas cono
a la patologia diagnosticada. Es decir, los nifios acuden
mads y reciben nas diagndsticos que indican patologia que

las nifas.

Estudios realizados a este respecto Ilegan incluso
a afirnar que hay patologias que son casi especificas de un
sexo, cono por ejemplo la anorexia propia nads de las
puberes que de los varones o, en el sentido contrario, los
tics o el tartamudeo nucho més frecuentes en los nifios que
en las nifias.

Desde el punto de vista tedrico, esta desproporcion
(que cono se sabe se invierte en la poblacidén consultante
en la edad adulta) puede recibir diversas explicaciones,
dependiendo de la d6ptica que se tone. Las concepciones nas
inportantes son las organicistas, las socioldgicas y las

psicolédgicas.

Las concepciones organicistas, se basanen la
evidencia clinica de la mayor vulnerabilidad genética y la
fragilidad biolo6gica de los varones en comparacion con las

nifias en el nomento del naciniento. Los defensoresde esta
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concepcion, opinan que esta vulnerabilidad continla
presente a lo largo del desarrollo y por ello la nayor
representacion de varones en las consultas es debida a
cuestiones de orden organicista.

Las concepciones socioldgicas refieren sus
argumentos a los diferentes papeles que cumple el varén vy
la mujer en la sociedad. £1 reparto de los roles sociales
ha hecho que las expectativas de los padres varien en

funcion del sexo de sus hijos.

Los padres nuestran una nayor 1inquietud por los
varones que por las nifias, debido a cuestiones de mera
integraciéon social. Asi, la actitud en la vida y la
agresividad que seplantea es mayor en el vardn. Los
estudios realizados por HACCOBY y JACKLIN (1974) concluyen
que el vardén es el miembro m¢s agresivo de la especie
humana. Esta agresividad se ha dado siempre a lo largo de
la historia vy en diferentes culturas, tal y como confirman
en su revision al respecto EDWARDS y WHITING (1978). A la
misma conclusion llegan FRODI, MECAULAY Y THOHE (1977) en

sus trabajos sobre condiciones experimentales.

La aportacion otolégica de 1 .EIBL-EIBESFELDT apoya
la concepcidon seglin la cual en los varones se aprecia una
dispersién de las conductas en torno a la norma en
comparacion con ladesviacidénobservada en las hembras.
Para el autor esta dispersion explica el papel 1innovador vy
de exploracion del vardén por un lado y por otro el papel de
mantenimiento de las normas, de "conservacién" de las
conductas y conservacién del patrimonio cultural que

realizan las hembras.



Los estudios llevados a <cabo por R. ZAZZO se
dirigen a demostrar cémo en el medio escolar existe una
tolerancia mayor hacia las nifias que hacia los nifios,

porque ellas no se saltan tanto las nornas establecidas.

Todos estos argumentos recogen diferentes
explicaciones, que desde el punto de vista socioldgico
tratan de explicar la mayor representacion nasculina en las

consultas de Psiquiatria infantil.

Los argumentos psicoloégicos parten del hecho de que
las diferencias sexuales crean de por si una serie de
contrastes suficientes cono para poder hablar cada vez con
mayor intensidad de una Psicologia diferencial entre el

hombre y la mujer.

Desde el punto de vista cognitivo, nNuUMerosos
estudios reflejan como el desarrollo del nifio es diferente
al de la nifia. En lo referente a la capacidad verbal, las
nifias obtienen mayor puntuacidén entre los 11 y los 13 afios

y los nifios tardan mas en adquirir los mecanismos de la

lectura. Segun las investigaciones realizadas por
SCHACHTER y Cois. (1978), NELSON (1973) y HACCOBY y JACKLIN
(1974), las diferencias entre unsexo y otro parecen

determinar que los varones son mas lentos en general en las
adquisiciones verbales.

En lo referente a la adquisicidén de capacidades
numéricas, las primeras adquisiciones se realizan
practicamente sin que se establezcan diferencias entre unos
y otros, aunque posteriormente los varones, a partir de los
11 afios, hacen progresos mas rapidos y estables. Entre los
11 y los 13 afios M. RUTTER (1985) sefiala que en los tests
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visoespaciales los nifios obtienen puntuaciones nas altas
que las nifas.

Vistas estas diferencias, desde el prisna de la
sociabilidad, los estudios de WALDROP 'y HALVBRSON (1975)
refieren que los nifios en edad de guarderia suelen jugar en
pequefios grupos de cuatro o «cinco nifios, nientras que las
nifias lo hacen en parejas o trios. Desde los 3 afios los
grupos suelen ser realizados con nienbros del nisno sexo vy
Si la agrupacion es heterosexual, las nuestras de
hostilidad suelen ser nayores (EDWARDS y WHUITING 1978). La
organizacién en jerarquia de doninio es diferente segun el
grupo sea de chicos o de chicas. Los chicos tienden a
establecer la jerarquia de unaforna clara (OHARK vy
EDELMAH, 1973) y sus juegos incluyen una gran cantidad de
contactos corporales bruscos y fuertes. Las nifias, por el
contrario, no se preocupan tanto de la organizacidn

jerarquica y sus juegos son nas tranquilos y pausados.

Los argunentos utilizados por las teorfias de
Psicologiaprofunda apuntan cono nos expresa STOLLER
(1978), a unaidentificacidén nasdirecta entre nadre e

hija, que hace que la base de la nifia sea nas sdélida que la
del varén y que, por lo tanto, consulte nenos que éste.
Estas nisnas teorfas dan un argunento nads, que explicaria
la sobrerrepresentacién al afirnar que el nifio juega un rol
fundanental en los fantasnas edipicos de la nadre, que hace
que ella pueda verle cono peligroso y anenanzante o bien,
al contrario, cono un objeto precioso.

Para terninar, sefialatenos que H. RUTTER  (1985)
recoge una serie de investigaciones vy afirnaciones
relativas al conportaniento y a la presién que los padres
ejercen para con el conportaniento de sus hijos, que puede
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ser interesante nencionar. Afirna que los nifios varones
tienen muchas mas presiones para no jugar con juguetes de
nifas que las que tienen las niflas para no jugar con
juguetes de nifios. El temor a que el nifio pueda resultar
afeminado es tan grande, que incluso se manifiesta hasta en
la decoracién del dormitorio, utilizando colores fuertes,
rayas y materiales duros para la habitacién del chico vy
tonos pasteles, suaves y materiales blandos para las
habitaciones de las nifias (RHEINGOLD y COOK, 1975).

Los padres varones suelen jugar mas duramente con
los nifios que con las nifas, y también utilizan castigos
mas duros para los varones. Cuesta mas castigar a las nifas
y de hacerlo los castigos son mas suaves. La relacidén entre
el padre y el hijo estd marcada por la autoridad vy la
jerarquizacioén, mientras que la relacion de la nifia con la
madre esta mas marcada por expresiones de afecto y
relaciones mas cordiales con las hijas.

Para finalizar este epigrafe es importante sefalar
que las tasas de morbilidad varian hacia los 25-35 afios. A
partir de esta edad la sobrerrepresentaci6n se invierte
acudiendo mayor nUmero de mujeres que de hombres a consulta
de Psiquiatria. Esta observacion es importante realizarla,
por lo que puede suponer de interés cientifico el descubrir
los motivos que la originan. Las preguntas que puede
plantear el hecho clinico pueden ser muchas e interesantes,
y su solucidén puede ayudar a resolver problemas de
planificacion asistencial. ¢Consultan mas mujeres en la
edad adulta porque la patologia ha estado encubierta? el
varon oculta su patologia de una manéra mas adecuada en la
vida adulta?.
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2. 2_2._ Revis 1on _

A continuacidén expondremos los resultados de
diversos trabajos epidemioldgicos que hacen referencia a la
variable sexo. De ellos so6lo he recogido los datos que
hacen referencia a esta variable, los otros aspectos iremos
viéndolos a lo largo del capitulo. Presentaré en oprimer
lugar un cuadro en el que se reflejan los porcentajes de
pacientes que solicitan consulta distribuidos en funciodn
del sexo. Posteriormente, otro cuadro reflejara los
diversos estudios recopilados por PH. CHEVALIER (1989).

En ambos cuadros hemos calculado el sex-ratio
nifios/nifias de manera que este registro nos permita una
mejor comparacién de los resultados obtenidos. Un sex-ratio
superior a 1 nos indica la existencia de una
sobrerrepresentacion masculina, un sex-ratio igual a 1
indica que la representaci6on de nifios es igual a la de
nifias, mientras que un sex-ratio menor que 1 indica que la
representacion de nifias es mayor que la de nifios.

En el Cuadro IX observamos los porcentajes de
representacion masculina y femenina, asi como el sex-ratio
correspondiente. Como vemos en todos ellos la
sobrerrepresentacion masculina es manifiesta ya que varia
la amplitud desde 1,4 sex-ratio (H. SADOUN, F.CASADEBAIG vy
F. HATTON (1976)) hasta 2,12 sex-ratio (P. BRUN-NBY, D.
BLOND y D. GOLA (1984)).



CUADRO NI

Porcentajes y sei-ratios obtenidos en distintas Consultas de Psiquiatria
Infanto-Juvenil en funcién del sexo.

V. H. RATIO

F.SIROL (197?)
Intersecteur XIV du Paris. 63,01 37,01 1,70
N = 1.516 casos.

P. BRUM-HEY. D. BLOND

v D. GOLA (1984).

Consultation d"Hygiéne 68,0 1 32,01 2,12
Infantile de Oyonnai

N - 323 casos.

G. LAKDONI y Cois. (1973).

Office Mdico-Pidagogique 63,4zZ 36,61 1,73
Vaudois

N = 692 casos.

J.1. ANCOHEGUI (1979).

Service HWico-Pedagogique

Vaudois. 60,9 1 39,11 1,60
N = 527 casos.

R. SADOUN. F.CASADEBAIG
F.HATTON (1976).
entro Alfret-Binet de 57,6 1 42,41 1,40
Psris |1970/74)
M = 1.663 casos.

H.BETTSCHART. R.HENMY

y H.BOLOGMIN1 (1978).

Service Hédico-Pédagogique 64,01 36,01 1,77
Vaudois (Suiza).

H = 2.675 casos.

H. SUNYER (1982).

Servicio de Psiquiatria

Hospital Civil de Bilbao. 65,8 1 34,21 1,9
N = 1.161 casos.

F.CASADEBAIG y QUEMADA (1979)
Départeient de Loire-Atlantique 65,0 I 35,01 1,8
N = 1.306 casos.

E.SERRANO (1990)

Centro Salud Hental Infantil

del ¢rea de Oviedo 65,01 35,01 1,8
N= 1.120 casos.
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En  un segundo cuadro (Cuadro X) preséntanos la

proporcidn existente entre las consultas realizadas por

nifias y las realizadas por nifios, aportando Unicamente el

sex- ratio obtenido. Observamos cono el sex-ratio varfia en

funcion de la edad de los pacientes.



Sex-ratio

10-

11-

12-

13-

14-

15-

19-

20-

CUADRO X

de la poblacidn atendida.

F. VERHULST y Cois. (1985)
(mestra entre 8 y 11 afios)

C. CHILAND 119711
(Estudiantes de tercer gradoJ

H. RUTTER y Cois. 11974)
(antes de ios 10 aros)

H. CHAZAN y 5 JACKSON (1971)
(«uestra con nifios de 3 afios)

H. RUTTER y Cois. (19751
(mmestra con nifios de lo afios)

N. RUTTER y PH. 6RAHAH (1966)
(euestra entre 10 y 11 afios)

n. siauback y n. vial 0974)
(mmestra con nifios de 5 afios)

N, KICHKAN y Cois. (1975)
(«uestra con nifios de 3 afios)

PH. 6RAHAH y N. RUTTER (1973)
(mmuestra entre 14 y 15 afios)

R. LAPOUSE y rt. HONK (195B1
(mmuestra entre 6 y 12 afios)

S. LESLE1 (1974)
jmestra entre 13 y 14 afios)

J.tIERRY y H.FIUAY (19711
(mmuestra entre 5 a 6 anos]

N. RUTTER y Cois. (19763
(después de los 10 afios

M. BETTSCHART y Cois. (1980)
(mmuestra con nifios de 9 afios)

C. CHILAND (1971)
(Estudiantes de segundo grado)

S. BJORNSSON (1974)
(mmuestra entre 5y 15 afios)

R. He SEE y Cois. (1984)
(wmuestra con nifios de 7 afos)

L. HILLER y Cois. (1971]
(mmuestra entre 7 y 12 anos)

A. VIRAN (1975)
(mmuestra con nifios de 10 afios)

F. VERHULST y Cois. (1985)
(mmuestra entre 4 y 16 afios)

sex-ratio

2,40

2,33

2,30

1,93

1,B3

1,02

1,74

1,70

1,64

1,61

1,53

1,40

1,30

1,30

1,29

1,27

1,21

1,16

1,17

1,12

59



«

60

2.2_3. Sintesis y conclusiones

De los trabajos analizados podenos observar cono la
sobrerrepresentacion nasculina es una constante, con un

ninino de 57,62 y un naxino de 68 X de varones.

ElI sex-ratio nayor encontrado es de 2,40, obtenido
por F. VERHULST (1985). ElI néas bajo es 1,12, obtenido por
este nisno autor en otra investigacién (VERHULST, 1985).
Que un nisno autor obtenga en  sus investigaciones
realizadas en el nisno afio el naxino sex-ratio y el ninino,
nos pernite aclarar |la importancia existente en la
interrelacion de los datos y en la inportancia del anéalisis
cualitativo. Cono se puede observar en un andalisis nas
detallado de los datos, los sex-ratios no son del todo
comparables, debido a que no todos los trabajos realizan la
nuestra en los misnos rangos de edad. Segun la
investigacion de VERHULST, la nayor sobrerrepresentaciodn
masculina (sex-ratio de 2,40) se da entre los muchachos de
8 y 11 afios; mientras que si el registro se realiza con
nifios entre 4 y 16 afios, el sex-ratio baja
considerablenente. Por ahora no sacaremos ninguna
conclusidon a esta observacion. Esperarenos a los resultados
que obtengamos.

En general podemos decir que en todas las
investigaciones nencionadas la sobrerrepresentacién
nasculina es un hecho incuestionable.

Una de las explicaciones nds econunes a este hecho
hace referencia a la nayor inquietud de las fanilias en que
el varon tenga éxito. El éxito de la nifia es juzgado cono

de menor 1importancia y por ello se le exige menos.
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Otro argumento 1inportante se apoya en la nayor
adaptacion de las nifas al nedio escolar vy a sus
dificultades.

F. CASADEBAIG, A. CHEVALIER, R. DIATKINE, H.GABEL vy

S. LEBOVICI (1978), intentan precisar las razones que
provocan esta sobrerrepresentacién de los varones. En la
revision bibliogrdfica que realizan <concluyen que " los
trabajos a los que hacemos alusidén muestran con claridad
que las diferencias genotipicas se ven modificadas,
reforzadas o anuladas por la actitud que determinan y las
reacciones que provocan. Pero esto no excluye que los
comportamientos del entorno en relacidén con la diferencia
de sexos puedan ser igualmente programados. Es dificil por
lo tanto precisar lo que procede de la cultura y lo que tal

vez la educacidén fuera capaz de modificar*".

Comparan posteriormente su trabajo con el de J.
BIGRAS (1968), H. RUTTER (1970) y BETTSCHART (1978) para
concluir que la sobrerrepresentacidén de los varones es
independiente del nivel socio-familiar y de la
nacionalidad. En relaciéon al diagndstico, esta comparacion
apoya la argumentacidén que se basaba en la nayor debilidad
de los varones. En ellos se perciben nas los trastornos de
desarrollo o de naturaleza psicética, mientras que en las
nifias los diagnésticos mas frecuentes son los de variacion

dentro de la norna o los trastornos psicosonaticos.

F. CASADEBAIG, A. CHEVALIER, R. DIATKINE, H.GABEL vy

S. LEBOVICI (1978), apoyan finalmente la hipdtesis que
achaca la mayor representacién masculina a la mayor

fragilidad biologica del varon.
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Las conclusiones a las que [Iléganos son las
siguientes:

la La sobrerrepresentacion masculina es un hecho

generalizado en todos los trabajos revisados.

2B Probablemente, a la vista de la amplitud de los sex-
ratios obtenidos vy a la vista también de las
teorizaciones realizadas, la sobrerrepresentacion

masculina esté en funcidén de la edad de los pacientes.

Observemos esta confirmacidn en los sex-ratios
obtenidos por E. SERRANO (1990) Cuadro XI.

Cuadro XI
Distribucidén de la consulta en funcidn
del sexo y la edad en el Centro de
Salud Mental Infantil del A&area de Oviedo.

sex-ratio

0-4 afos 1,4
5-9 afos 1,8
10-14 afios 1,9

E. SERRANO GUERRA (1990)
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Considéranos inportante afiadir a esta conclusion la
aportacion tedrica sefalada tanto en los trabajos de F.
CASADEBAIG, A. CHEVALIER, R. DIATKINE, H.GABEL 'y S.
LEBOVICI (1978), cono de W. BETTSCHART, R. HENNY Y H.
BOLOGNINI (1978) ya que anbos mantienen que la
sobrerrepresentacién masculina no proporciona wuna idea
correcta de la morbilidad en Psiquiatria infanto- juvenil.
Es muy probable, dicen los autores, gue un mejor
conocimiento de la Psicologia femenina y de su
funcionamiento psiquico nos permitiria realizar una labor
preventiva que podria evitar la sobrerrepresentacion de la
mujer en las consultas de Psiquiatria en su vida adulta.
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2_.3._ ESTRUCTURA FAMILIAR.
2 .3 .1. 171 eunt@a.mioin-to
Al hablar de "marco familiar", se tiende a

generalizar la ~concepcion de la familia occidental a la
universalidad de los diferentes narcos familiares. No hay
que olvidar que la familia occidental, se rige por una
organizacién diferente a la que puede observarse dentro de
otras culturas. La familia ha de considerarse como una
estructura que esté en continua interrelacié6n con el medio
que la rodea, es la portadora de la cultura y de las
tradiciones y es a su vez la que recibe estas tradiciones vy
su influencia. Por ello podriamos hablar de las diferencias
existentes dentro de la cultura occidental y hablar de la
organizacion TfTamiliar en el Mediterraneo o en el norte de

Europa.

Sin olvidar estas observaciones, hay una serie de
hechos que son comunes a todas las familias con
independencia de la cultura o subcultura en la que se

encuadren.

El nifio basa sus primeras relaciones en la madre
que lealimenta y cuida o su sustituta. Reacciona ante ella
con manifestaciones de agrado y satisfaccién o de angustia
y hostilidad por el hecho de que ésta no puede satisfacer

todas las demandas que le solicita.

Son numerosos los estudios han puesto en evidencia

la importancia que tienen estos primeros momentos y
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primeras relaciones del nifio con su madre en la vida
futura. De igual manera es de suma importancia la relacion
que juegan los otros miembros de la familia y sobre todo la
funcion que desarrolla el padre.

El papel que desarrolla el padre desde el mismo
momento del nacimiento es fundamental. WINNICOTT  (1971)
recalca la importancia del padre en la casa por ser éste un
apoyo basico para la madre, para que ésta se sienta acogida
y recogida, para poder desarrollar y encarnar las normas vy
leyes de la familia y de 1la sociedad y para que el nifio a
través de sus relaciones conél comience las relaciones con

el medio.

Todas las relaciones que existen en la familia se
encuentran interrelacionadas unas con otras. El tipo de
relacion que establece la madre con el nifo, la que
establece el padre, la queestablecen ambos como pareja
paternal y la que se establece con el resto de la familia
son fundamentales y el nifio ird variando su conducta de
acuerdo con esa relacion de igual manera que el
comportamiento del nifio haréd variar e influenciara en la
conducta del resto de los componentes de la familia (BELL,
1968; He PHERSOH, 1970; OSOFSKY y O"CONNELL, 1972 y HARPER,
1975).

Diferentes estudios mencionados por H. RUTTER
(1985), hablan de la variabilidad que existe en la
determinaci6on de las relaciones y la influencia que existe
en éstas dependiendo del nivel de relaci6on de la pareja, el

nimero de hijos o el sexo de éstos.

El tipo de relacién que se establece entre los
padres y los hijos ha sido abordado en muchas ocasiones con
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el objeto de poder hablar de la deterninacién que existe en
la patologia de los hijos en funcidon de la patologia de los
padres. El tan traido y llevado tena de la los padres
patégenos ha sido descrito en nunerosas ocasiones por
diferentes autores, dando lugar a las descripciones
tipoldégicas de la nadre falica, la nadre esquizofrendgena,
el padre rigido, etc. Al tratar este tena es inportante
hacer la aclaracion de que estos estudios se refieren no
s6lo al hecho de la nadre fisica o del padre real, sino

tanbién al padre o a la nadre inaginaria.

2.3.1.1.-Teorias sobre la patologia faniliar

El acercamiento a las familias y la compresién de
los fenémenos que en ellas se dan, se realiza desde

diversas teorias. Las mas importantes son:

a) Teorias basadas en la tipologia psicoldgica:

Estas teorias apoyan la hipétesis que afirmaria que
si  un nifio sufre wuna alteracidon mental es debido a
determinado conflicto no resuelto por el padre, la nadre o

la pareja paterna.

Diversos autores expresan este punto de vista
después de haberlo estudiado en 4areas especificas. La
discusion sobre los “padres patdégenos™ también ha sido

altanente criticada cono veremos néas adelante.
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H.MANNON I (1967) basando su teorizacién en la obra
de J.LACAN apoydé esta teoria tras los estudios realizados
sobre el nifio psicotico y del débil mental. Esta autora
interpreta la enfermedad mental del psicético o del
deficiente como vinculada a un discurso familiar alienante,
qgue se fija en el sujeto desde el momento del nacimiento,
dada la imposibilidad que se le da de entrar en la
situacién triangular. Por ello, el enfermo no puede fijar
nunca su identidad a no ser que se modifique el sistema de

lenguaje en el que se halla prisionero.

Otros autores buscaron .la etiologfa de los
trastornos del hijo en una etiologia paterna; es decir, en
la descripcién de tal o cual sistema de actitudes,

personalidad o caracter de uno de los padres.

R.SPITZ (1868) en su estudio sobre los desordenes
"mpsicotoxicos" del lactante, describe actitudes maternas
directamente responsables de la perturbacién del nifo. Un
rechazo primario manifiesto de la madre puede dar lugar a
un estado de sock, de coma e incluso de la muerte del nifio;
una solicitud primaria excesiva y ansiosa seria la
responsable de los colicos idiopaticos del primer
trimestre; la hostilidad disfrazada de ansiedad manifiesta

seria responsable del eczema infantil, etc.

FROHH-REICHHANN  (1948), en el estudio sobre los
padres de los psicoticos, describié la madre
esquizofrendgena, agresiva, dominadora, insegura y
rechazante en contraste con el padre inadecuado, pasivo e
indiferente.

HOTCHKISS, GILBY y WIESENFELD (citado por
Ajuriaguerra 1.980) distinguieron cinco tipos de madres de
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esquizofrénicos: 1.- Madres supersolicitadoras, dominantes.
2.- Madres indolentes, dulces, sumisas a los deseos de sus
hijos. 3.- Madres seductoras. 4. - Madres
supercontroladoras. 5.- Madres pasivas no participantes,

indiferentes.

L, DESPERT (1968), describe a las madres de los
nifios psicoéticos codo rechazadoras y abiertamente agresivas
0 hiperprotectoras, enmascarando asi una reprimida

agresividad.

Los estudios realizados por R.LAFORGUE 'y J.LEUBA
hablan de la madre virago refiriéndose a la madre que
desviriliza a su hijo a través de sus exigencias excesivas,
tomando ella una posicidn varonil. Describen también a la
madre escrupulosa en exceso, perfeccionista, que exige a su
hijo un orden. A través de este orden Yy rituales es como
mantiene Yy establece las relaciones, siendo por ello frias

en calidad emocional.

L. KANNER (1973) describié a los padres de los
nifios autistas como intelectuales, faltos de calor
afectivo, mecanizando sus conductas educativas y
manteniendo pobres y formales relaciones.

LIDZ (1957), describe igualmente el tipo de padres
que denomina padres esquizofrendgenos: l.-Los padres de
muchachas esquizofrénicas son severos, desconfiados y
paranoides. Desvalorizan a su esposa ante los ojos de su
hija y con ésta pueden manifestar conductas de seduccidn.
2.- Los padres de muchachos esquizofrénicos son
egocéntricos, buscan el prestigio Yy rivalizan con su hijo
del que se sienten celosos ante su mujer. 0 bien se

desvalorizan a menudo o se muestran al borde del delirio de
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grandeza con participacién de la nadre vy aislamiento del
muchacho.

J.H. SUTTER <1951) distingue el tipo de padre
ausente, en el que las dificultades aparecen como
consecuencia de un vacio en la autoridad que éste como
padre ha de desarrollar e imponer en la casa. También el
tipo de padre rigido o el tipo de padre cruel son formas
comunes de personalidad que pueden originar problemas en

los hijos.

Son muchos mas los estudios que hacen referencia a
esta tipologia y que por la limitacion de nuestro
planteamiento no podemos detenernos. Queda con los casos ya
expuestos la ideaque se trata de expresar: la patologia de
uno de los padres determinala evolucidén del nifio, hasta el
punto de poder provocar en ¢él una patologia de
consideracién grave (H. FLAVIGNY (1965), G. HAUCO (1971),
P. OSTERRIETH (1967), entre otros).

Adoptando una actitud critica ante esta corriente
podriamos decir que:

1/ EI nifio no es Unicamente un ser pasivo que
espera ser modelado por lospadres, es también un ser con
unas capacidades propias, conun cuantum de energia
determinado y, como ya hemos repetido en numerosas
ocasiones, en continua evolucién. Por ello, pensamos que
reaccionara de diferente manera ante la patologia de sus
padres en funcién de su estructuracién, su capacidad de
reaccién vy su nivel evolutivo.” Su capacidad de
reorganizacidén ante los problemas y dificultades que se
encuentra ante su familia, le posibilitara manifestar
reacciones que van desde la hipermadurez, hasta las
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reacciones sanas y las patolodgicas dependiendo sienpre del
tipo de organizacioéon nental del psiquisno del nifo.

2/ En realidad las diferentes descripciones no
dejan de ser superficiales y no aportan datos sobre los
mecanismos profundos de su conportaniento.

3/ Desde la experiencia tanbién se puede hacer la
observacidon de cono a veces los padres se conportan de un
nodo calido y sano con un hijo y con otro de una Tforna

claranente patégena.

4/ No esté demostrada la nocidén de causalidad
lineal; es decir, que aunque la patologia de los padres sea
evidente y la del hijo también, €so0 no nos permite
establecer una relacidén de causalidad directa entre la

patologia de los padres y la patologia de los hijos.

Por ello, pensamos que el tipo de organizacion de
un nifio no puede explicarse teniendo en cuenta Unicamente
la relacion directa que puede existir entre los padres vy
los hijos. Siempre hay méas aspectos: por ejemplo el tipo de
cosas que ofrecen los padres, 1lo que el nifio vivencia desde
el punto de vista imaginario, la relacién que establece con

ellos, etc.

La causalidad lineal y la pasividad del nifio es
criticada por numerosos autores: S. LEBOVICI (1970), B.
BETTELHEIM (1969) y SPITZ (1968) entre otros. Al opinar
como el nifio y la nadre se relacionan reciprocamente entre
ellos, habiendo una interaccidén reciproca entre ambos que
posteriormente el nifio elabora, S. LEBoVICI emplea la
expresidon "espiral transaccional™ para reflejar esta

continua relacidn.
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b) Teorias de la conunicacioén y teorias de

sistemas:

Esta teoria tiene su origen en los afios 50 en la

escuela americana. Comienza con WATZLAWICK. y con los
estudios de BATESON sobre el "doble vinculo™,J. HALEY, D.
JACKSON, SELVINI-PALAZZOLI , en Italia, etc.

Los principios de la teoria de la <comunicacion
pueden resumirse en cinco. EI primero hace referencia a la
imposibilidad del individuo de rechazar la comunicacion
puesto que en el mismo hecho de rechazarla se da una
comunicacién. Considera también que toda comunicacidn tiene
dos aspectos: el contenido mismo de la conversacidén y el
tipo de relacidon que se establece entre los interlocutores.
En tercer lugar, hay que determinar las caracteristicas de
la relacion entre los interlocutores depende de ellos, de
las secuencias de comunicacion. En la comunicacién se dan
dos tipos de comunicaciéon: la analégica que se refiere no
s6lo a lo dicho, sino también a todo lo que acompafia a lo
que se esta diciendo, la mimica, la postura, etc. vy la
digital que se refiere Unica vy exclusivamente a lo que se
dice. Y por altimo, hay que decir que la comunicacion puede
estar basada en interacciones de naturaleza simétrica o en
interacciones de naturaleza complementaria.

ElI acercamiento sistémico, se basa en la teoria de
la comunicacidn. Para éllos, la familia constituye un
sistema que se caracteriza por dos tendencias
contradictorias: por un lado la tendencia homeostatica vy

por el otro la necesidad de cambio.
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La patologia se basa en el hecho de que los tipos
de comunicacién presentan una serie de anomalfias de una
manera habitual. ElI nifio se Ve entonces prisionero de una
comunicacién enloquecida y sin medios para advertirlo ni
poder localizar el origen de la perturbacion. Como sefialo
P .BOURDIER (1972), cuando la enfermedad de los padres es
reconocida las consecuencias para el niio no son tan
graves, ya que sabe a que atenerse y podra buscar otros

objetivos en que identificarse.

A continuacidn presentamos algunas anomalfas en la

comUn icacioén:

1/ La primera fue descrita por G. BATESON (1956) vy
la denomin6é "Doble Vinculo”. EI doble vinculo define una

situacion patoldégica que une al individuo con su familia.

El "Doble Vinculo®® esta determinado por los
elementos: 1.- Una situacidn que atafie a toda la familia,
uno de los miembros sera denominado "victima’®. 2.- La
victima sufre constantemente un mismo hecho. 3.- El doble
vinculo comienza siempre con una primera orden negativa.
4.-Una segunda orden en conflicto «con la primera ya un
nivel de abstraccién mé&s elevado. 5.- Una nueva orden, esta
vez negativa que 1impide a la victima escapar al campo de la
comunicacion. 6.-Este proceso se desencadena
automaticamente a partir de la aparicion de una orden
cualquiera.

2/ La "Tangencializacién” un mensaje a ha sido
emitido por una persona A,y es seguido por un mensaje Db
emitido por una persona B,y este mensaje b reconoce al

mismo tiempo la intenci6n de comunicar pero ignora el
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contenido del mensaje emitido por la persona Ay su
intencid6n profunda. Por ejemplo, un nifio corre hacia su
madre diciendo "mira, he cogido un gusano” y la madre le

contesta "ve a lavarte las manos".

3/ La"Descalificacién"” por la que uno de los
términos del mensaje del nifio es tomado por parte del
adulto en otro sentido. Por ejemplo, el nifio dice "me

tratas como a un nifio" y la madre contesta "jpero tu eres

mi nifio I".
4/ La "mistificacion”™ en la que hay una distorsidn
entre el contenido del mensaje y Jlos sentimientos e

intenciones que vehiculiza. Por ejemplo, emitir un mensaje
afectuoso que de hecho enmascara sentimientos agresivos.

Algunos autores como J.C. BENOIT (1981), muestran
como las comunicaciones paraddjicas se agravan por las

manipulaciones de la familia y sobre todo de la madre.

G. BATESON, J. HALEY, D. JACKSON y J. WEAKLAND

(1956), al estudiar las dificultades de la comunicacion,
hablan de 1la homeostasi-s interactiva del sistema familiar,
que en el caso de la psicosis responde a las interacciones
de distintos miembros y al mismo tiempo a los sintomas del

paciente.

P. WATZLAWICK (1972) opina que el comportamiento vy
la comunicaciodon interactian y que pueden modificarse por la

accién que se ejerza en una de ellas.

El interés de estos estudios es grande pero en lo
que concierne a la psicopatologia tiene sus limites, pues

es evidente que lo propio del psiquismo humano no es emitir
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0 recibir mensajes, sino la realidad psiquica interior, su
funcionamiento psiquico.

c) Teorias estructurales:

Estas teorias no son "etiolo6gicas" ©porque no tratan
de buscar una causa para los trastornos del nifoen la
personalidad de los padres, sino que lo que hacen es
estudiar el equilibrio afectivo del grupo familiar, el
equilibrio de las interacciones dinamicas entre los
miembros de la familia sin conceder privilegios a uno en
relacidén al otro. Tratan y tienen en cuenta la influencias
de los padres en el nifio, pero también la influencia del
nifio en los padres.

R.LAFORGUE (1936) describid lo que se Ilama
"neurosis familiar". Este concepto reagrupa numerosas
adquisiciones del psicoandlisis: el papel central de la
identificacion con los padres, el Complejo de Edipo como
complejo nuclear de la neurosis, la 1importancia de la
relacion de los padres entre si, etc. Este autor insiste
principalmente en la influencia patoldgica de una pareja
constituida en funcidn de cierta complementariedad

neurdtica (por ejemplo una pareja sadomasoquista).

J. LEUBA (1936) se interes6 por el estudio de
familias neuroticas y en particular por la transmision de

una generacién a otra de determinado tipo de neurosis.

S. LEBOVICI (1970) insiste en la historia familiar
de una neurosis. Existen ciertas tendencias generales en la

organizacién de una neurosis familiar:



75

1/ EI primer hijo es frecuentemente objeto de una
investidura narcisista por parte de uno de los padres. El
otro se siente excluido y adopta actitudes mas o menos

rechazantes con respecto al hijo.

2/ El primer hijo de cada sexo tiende a soportar
las proyecciones de las 1imagos paternas correspondientes
de los padres. Un padre determinado tendera, por ejemplo, a
revivir con su hijo los conflictos que vivi6é con su padre,

y la madre revivira los que tuvo con su propia madre.

3/ EI numero que ocupa el hijo puede resultar que
desempefie un papel importante (dependiendo por ejemplo de

la propia historia de los padres).

4/ El 1lugar del nifio en cuanto a sexo también puede

resultar importante.

5/ Un caso particular e importante es el del nifio
que nace después de la muerte de un hermano, cuando existe
en los padres un deseo inconsciente de sustitucidon del
fallecido. En este caso el nacimiento del hermanito-
sustituto, evita el trabajo del duelo psicolégico que puede
resultar muy costoso.
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2.3.1.2. Situacién conyugal.

Una de las caracteristicas mas importantes para el
buen desarrollo emocional del nifio y de adolescente esté

relacionada con la situacié6n conyugal.

WINNICOTT  (1971) nos habla de la importancia que
tiene para e] nifo la unidén de los padres. Nos dice que
ésta union ha de ser so6lida de manera que le permita al
nifio tanto agarrarse a ella en los momentos dificiles como
poder enfrentarse a ella. Como la roca que recibe el golpe

o la caricia de la mar.

En este epigrafe haremos una revision de las
situaciones en las que puede encontrarse el nifio debido las
perturbaciones del grupo familiar. Indudablemente, no
puede hablarse de un padre o de una madre 1ideal ni, por lo
tanto de una pareja ideal o perfecta. Los factores
neuréticos que encontramos en los individuos también los

encontramos en la pareja.

En ocasiones estos trastornos neurdéticos ocasionan
hogares desunidos. AJURIAGUERRA  (1980) menciona una
encuesta realizada por G. MENUT, en 1la que el 66X de los

nifios dificiles provienen de hogares desunidos.



77

A) Padres separados.

Podemos considerar el divorcio cono el resultado
final de wuna disonancia conyugal, de un desacuerdo e
inadaptacion familiar. Decimos resultado final porque es
imprescindible considerarlo como la conclusién legal de un
estado conflictivo irresoluble, o dicho en palabras de J.L.
DESPERT (1968) de un "divorcio emocional™ que le precede
siempre. Visto desde este punto de vista, el divorcio puede
proporcionar a los hijos una modificacién de sus vidas que

puede ser saludable.

WESTHAN y cois. (1970) a la hora de reflexionar
sobre las consecuencias que el divorcio ocasiona en los
hijos, mantiene la hip6tesis de que éste, en primer lugar,
ha de considerarse como un proceso; en segundo lugar
modifica la forma de las relaciones familiares vy, por
altimo , mantiene también que el divorcio en si mismo es una
experiencia menos patégena para los nifios que el contacto
dia a dia <con las personalidades de los padres y las
relaci ones que éstos mantienen con los hijos.

Esta opinién es refrendada por H. RUTTER (1985),
quien nos dice que la discordia es tan importante o mas que
el divorcio en si. Este autor afiade que es un factor de
buen prondéstico el que el hijo mantenga una buena relaciodn
con uno de los padres, 1independientemente del sexo de

éstos.

La separacidén es para los nifios la confrontacion vy
el resultado de un desacuerdo irremediable. El nifo

participa siempre de ella y sus reacciones pueden ser muy
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variables, dependiendo de factores tales codo la edad, la
madurez y la estructuracion de su personalidad en el
nooento traunético. De una u otra forma, la respuesta del
nifio estaré siempre acompafiada por una reaccién emocional
intensa que podra ir acompafiada de una hiperactividad o por

una inhibicién fisica.

Las investigaciones a este respecto llevadas por
J.R. McDERHOTT (1970) concluyen hablando de la gran
importancia que adquieren los problemas de conducta en
estos nifios. La sintomatologia habitual suele mostrar un
amplio abanico de trastornos que pueden manifestarse en
alteraciones depresivas, manifestaciones de angustia,
aislamiento, terrores nocturnos, etc. Esta gran
variabilidad posiblemente esté influenciada por el hecho de

que existen edades que son mas vulnerables que otras.

Cuando el nifio es muy pequefio, esta desprovisto ae
capacidades que le permiten entender y elaborar la
situaciéon, con lo cual la influencia de la separacién se
manifestara a través de una sintomatologia de expresion

corporal: dolores diversos, voOmitos, espasmos, etc.

Si el hijo se encuentra en el periodo edipico, se
suelen observar reacciones de orden superyoico, el se ve
como la <causa por la que sus padres han discutido. Son
tipicas en este momento evolutivo las respuestas que
implican cierta autopuniciodn, tales como el fracaso
escolar, los trastornos del comportamiento, estados

depresivos, etc.

Cuando la separacidén se da en el momento de la
latencia, podemos observar dos tipos de reaccion. La
primera corresponderia al nifio que ante el hecho de no
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tener padres en los que proyectar todo un cundo de poderes
y sabiduria, se refugian en su propio yo Ilegando a una
hipercadurez que les hace ser ellos ~ciscos los que se
cuidan de si ciscos. Si no, la reaccidn tiende a ser bien
distinta y el nifio reacciona proyectando continuacente las
dificultades al exterior al sentirse victica de lo

acontecido.

En los adolescentes las tintas parecen cargarse en
el probleca de la identificaci6on, en una problecatica de

identidad.

B) Nifio huérfano.

No es necesario sefialar la icportancia que tiene
para los hijos el que sus padres vivan. Cuando uno de los
padres fallecen, el ninoo la niffa se enfreta a una
situacion tenida, tanto en lo real coco en lo imaginario.
El hijo se encontrara <con una serie de dificultades

affadidas a su desarrollo.

Evaluar estas dificultades no es tarea sencilla.
Hay varios factores que van a influir sobre el nifio. En
primer lugar recordaremos, una vez mas, cdco la -evolucidn
constante del nifio no nos percite hacer o sacar
conclusiones definitivas, ni de este hecho ni de otros.
Cualquier suceso (cas o0 menos traumatico) para poder ser
evaluado ha de serlo en funcion del momento evolutivo

concreto por el que pase el nifio o la nifia. Indudablemente,
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la pérdida de uno de los padres no es ni supone lo mismo
para un nifio de 2 afios que para un adolescente de 19 afos.

En segundo lugar, la situacion del nifio seré
bastante diferente dependiendo de «cémo reaccione el padre
gque aun vive. EI nifio podrda ver la reaccién de su padre vy
los mecanismos que utiliza para superar la situaciodn.

También parece evidente que las reacciones seran
distintas en funcidon del sexo del hijo y del sexo del padre
desaparecido. Cuando quien fallece es el padre del mismo
sexo, el hijo puede ver truncados sus deseos y procesos de

identificaciodn.

Ademas de la edad del nifio, de la reaccion el
adulto vy del sexo, también juegan una importancia
fundamental factores como la existencia de hermanos y las
circunstancias que han rodeado la desapariciéon de uno de

los padres, si ha sido brusca o previsible.

Normalmente, a la situacion de duelo por la pérdida
de uno de los padres se afiaden otras circunstancias que
pueden ocasionar problemas. Las variaciones de orden
economico que puede encontrarse la mujer viuda o la falta
de cuidados que pueden producirse en el nifio son ejemplo de
ello. En ocasiones se produce junto con el fallecimiento de
uno de los padres o la separaci6n matrimonial un cambio de
domicilio con los consiguientes cambios de medio, circulo

de amigos y de personas encargadas de sus cuidados.

A la hora de determinar las caracteristicas que nos
encontramos ante el nifo huérfano, es imprescindible
pararnos en el concepto de duelo. En el duelo existen

diferentes interpretaciones: la primera es la del duelo
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visto cono una condolencia, cono un luto, cono una sefial
externa que refiere una situacion especial y requiere una
atencion especial por parte de la sociedad. La segunda se
refiere al duelo cono el proceso nental que supone una
elaboracion psicologica de la pérdida de un ser querido

para el sujeto.

Cuando el nifio se queda huérfano hay una serie de
etapas desde el punto de vista psicolégico que ha de
superar: en primer lugar una reaccidn inmediata, luego wuna
posicion de retrainiento del afecto y, por ualtimo, una fase

de reanimacion.

La reaccidn inmediata del nifio ante la muerte de
uno de sus padres puede ser directa, manifestando
abiertamente su tristeza, bien a través de un estado
depresivo, de agitacién, reaccidén de crisis, etc. o de
defensa, en cuyo caso el sujeto tiende a comportarse como
si nada hubiera sucedido, el sujeto no expresa ningln
comportamiento ni actitud que se refiera a la situacion
especial vivida. Cuando esta reaccidon de defensa dura mucho
tiempo es cuando se habla de una negacid6n o no elaboraciédn

del duelo.

Si  hay una aceptacion de la muerte, entonces se
pasa a una segunda fase, la que hemos denominado fase de
retraimiento del afecto. En ella el sujeto se ve innerso en
un enpobreciniento de sus relaciones con el exterior, el

sujeto se repliega sobre si nisno.

En la etapa de la reanimacién el sujeto despierta
de nuevo ante la vida exterior, retomando las relaciones

afectivas que anteriormente tenia establecidas.
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Cono ya henos comentado y a pesar de las diferentes
naneras en que el nifio puede reaccionar ante la nuerte de
uno de sus padres, quizas podamos establecer dos tipos de
reaccidn habituales: una la sensacidn de abandono y otra la
reaccidén de culpabilidad. Si la reaccidon predoninante es el
sentiniento de abandono, el nifio se encuentra sunergido en
un sentiniento de desesperacidn por encontrarse sdlo y
vacio, teme que mueran también el resto de las personas
cercanas a él. Cuando la reaccion predominante es la
culpabilidad, hallamos en los nifios repetidos temas de
castigos y conportanientos que parecen esperar una reacciodn
por parte de los adultos, incluido el difunto, a base de

castigos para reparar Ssus errores.

C) Hijo de madre soltera.

Seguin estudios realizados por BRU y cois. (1976),
la mayoria de las madres solteras son muy jovenes 'y
proceden de ambientes muy poco favorecidos. Su pasado suele
estar caracterizado por carencias, fracasos y dificultades
relacionales importantes, sus caracteristicas personales
estan tefiidas de inestabilidad y su equilibrio afectivo es

muy precario.

H. SOULE (1969) describido diferentes tipos de
personalidad. En primer Jlugar describe el tipo de la
"verdadera madre soltera" definiendo "a ésta como la mujer
que conserva a su hijo vyprescinde facilmente del hombre.
Un segundo tipo corresponderia a la madre que tras tener el

hijo no ha sabido conservar el hombre con el que contaba. Y
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un tercero tipo que corresponderia a" las mujeres que desde
el- punto de vista intelectual., social y personal "estdn a
merced de cualquier influencia.

El trabajo de C.P. HALHQUIST, T.J. KIRESUK y R.H.
SPANO  (1967) describe a la madre soltera con una
personalidad con tendencia a trastornos impulsivos y del
pensamiento, siendo éstas unas mujeres con caracter
impulsivo, aisladas y con un ~control sobre si mismas

variable y labil

El hijo de la madre soltera se enfrenta a una serie
de dificultades sobreafiadidas a su proceso de desarrollo.
Con una madre insatisfecha e infantil, el nifio suele
presentar problemas de organizacidén en su personalidad vy
derivados de ellos, problemas instrumentales.

2.3.1.3. Composicion de la fratria.

El influjo de la constelacidén de hermanos en las
caracteristicas psicolégicas y sociales de cada uno de
ellos es un hecho aceptado universalmente y que forma parte
de las <creencias populares y practicas sociales (CH.
BAUDOUIN, 1931).

Los trabajos sobre las relaciones entre la fratria,
comenzaron en el S.XIX. DUNCAN (1.864), MITTVHELL (1.-868),
GALTON (1.874), y ANSELL (1.874), entre otros, comenzaron

sus investigaciones.
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S. FREUD (1912) desarrolla en su teoria la
de los vinculos fraternos cono origen de problemas nuy
frecuentenente. Considera a los hernanos cono mienbros de
un grupo que rivalizan entre si para conseguir la atencion
y los cuidados de la nadre lo que ocasiona en diferentes
nonentos gran rivalidad. P. CAHN (1962) afirna que en el
nifio existe sienpre un deseo innato, el deseo de que la
madre sea sd6lo para él y por ello los hernanos son sienpre
considerados cono fuente generadora de envidias y de

frustraciones.

La rivalidad entre hernanos no estda en funcidon del
reparto equitativo de los cuidados de la madre a los hijos,
sino que esta en funcidén de otros hechos tales coro la
personalidad de la madre, su propia historia personal, la

situaciodon conyugal, etc.

El lugar que ocupa <cada hijo en la fratria no
determina unas caracteristicas determinadas, pero
diferentes estudios reflejan cémo el lugar de ubicacion
puede condicionar de alguna manera rasgos especificos en la
personalidades o en las capacidades de cada hijo.

Indudablemente hay un factor influyente que no
puede pasar desapercibido en relacién con la determinacidn
de la inportancia de la fratria. Si bien es inportante el
ninero de hijos, tanbidén es inportante el intervalo de

edades que se da entre ellos, y el sexo.

vision
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A) Estudios sobre "la posicién dentro de la fratria.

Para los padres el hijo primogénito representa una
fuente ansidgena debido a su inexperiencia y a las

expectativas puestas en su hijo.

El hijo primogénito habra de soportar conductas
contradictorias por parte de sus padres en lo referido a la
educacion. Aunque por otro lado también sera el hijo al que
se le brinden mas posibilidades de identificacion y al que

se le presenten mayores estimulos y exigencias.

Los estudios realizados por G. MAUCO y P.RAMBAUD
(1951) demuestran que los primogénitos tienen mayor
cociente intelectual que los segundogénitos. Aunque desde
el punto de vista psicoldgico se puede observar que son los
primogénitos los que acuden con mayor Tfrecuencia a un

consultorio de Psiquiatria infantil.

Desde el punto de vista del propio hijo su
situacion como primogénito no es comoda. Disfruta de todas
las atenciones de los padres sin tener que compartirlas con
nadie hasta el momento en el que nace el segundo hermano.
Es entonces cuando se confronta con una situacidén semejante

a la del "principe destronado".

El benjamin de la familia suele ser considerado
como el hijo del "mimo"™, se encuentra ante si a unos padres
mas seguros de la educacidén y cuidados que han de darle.
Los padres estan menos preocupados con el ritmo madurativo
del nifo. A esto en ocasiones hay que afiadir la

particulariedad de la decisidén de los padres de no tener
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nds hijos, con lo que este hijo va a representar su GGltina
experiencia cono padres. En.algunos casos el hijo pequefio,
puede cubrir unas necesidades de los padres que le pueden

hacer nas consentido e infantilizado.

El hijo nediano o internedio suele ser el hijo

permanentemente "comparado" y "olvidado" por los padres.

B) Estudios sobre el h
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N. CUTTS y N. HOSELY (1954) sefialan en sus trabajos
la amplitud de sentimientos de inferioridad que tienden a
tener los hijos UUnicos por considerarse diferentes a los
dends a causa de su carencia de hernanos. Estos autores
sefialan también que se pueden describir dos hogares tipo
cuando en ellos hay un s6lo hijo: el primero es un hogar
donde al nifio se le tiene rodeado de atenciones y cuidados,

"al fin y al cabo es el Onico"™, y otro en el que se le
trata como un adulto. Tanto en un caso como en el otro, la
carencia de rivalidad parece perniciosa. La presencia de
hermanos, la competencia entre ellos, los celos, las

frustraciones, etc. introducen al nifio en un mundo en el
gue aprende a defenderse, a controlar sus deseos, a

renunciar y a frustrarse.

Segun L. KANNER (1973) el caracter del hijo unico,
es fréagil, caprichoso, timido, con dificultades de
adaptacidén con sus compafieros y para integrarse en un
grupo, es posesivo, Yy posee un lenguaje superior.



87

Codo veremos posteriormente en la revision, existen
estudios referidos a los hijos Udnicos que obtienen
resultados absolutamente opuestos. La situacion es de
dificil solucion dada la complejidad en poder controlar
todas las variables influyentes.

El hijo uUnico puede tener unos rasgos en su
personalidad, pero no podemos determinar con exactitud si
esos rasgos dependen de su caracter de hijo danico o de

todas las circunstancias que ello rodea.

2.3.1.4. Convivencia TfTamiliar.

El medio normal de desarrollo del nifio es verse
acompafiado por sus dos padres. Sin embargo, en ocasiones
bien por la separacion o divorcio de los padres o por
fallecimiento de uno de ellos, el nifio se encuentra sumido
en una situacion especial. Cuando esto ocurre, es frecuente
gue se sobreafiada un problema mas: la gran variabilidad e
inestabilidad de su entorno fisico el nifo cambia
normalmente de residencia y de entorno social, el conjunto
de familiares y amistades que el nifo habfa ido

estableciendo se ve, en estos ";asos, roto con frecuencia.

Una de las soluciones que se da a esta situacidn es
el internamiento del nifio en una institucion. Diferentes
estudios hablan de que esta solucidén en principio
satisfactoria, ya que al nifio se le va a atender al menos
fisicamente bien, no es tan favorable como parece a primera

vista. Los trabajos que realizaron A. FREUD y 0. BULLINGHAN
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(1958) durante la Segunda Guerra Hundial pusieron de
manifiesto la importancia que tiene el hogar para conseguir
una conciencia de seguridad y equilibrio en el nifio. La
separacion a la vista de este trabajo <creaba mayores
problemas que los que se trataban de solucionar alejando a
los nifios de sus hogares para que no estuvieran sometidos a

las tensiones provocadas por los bombardeos en su ciudad.

Estas separaciones son aln peores cuanto mas joven
sea el nifo. SPITZ (1945) hace cuarenta y cinco afios
observo ya las graves repercusiones que puede tener en el
psiquismo del bebé su separacion de la madre. Ademds de los
trastornos de la personalidad e intelectuales, una
situacidon de "hospitalismc"™ puede <crear graves problemas
fisicos que pueden ocasionar la muerte.

Cuando la separacién es en la segunda 1infancia
(seis o0 siete afos), los efectos son mas ligeros.

En ocasiones, el hijo de un matrimonio separado o0
huérfano de uno de sus padres, ha de aceptar el nuevo
matrimonio de sus padres. El caso del nifio que vive con uno
de sus padres casado en segundas nupcias (o mas) es cada
vez mas frecuente en nuestro pais. Los hijos que se
encuentran en esta situacion, se ven en la necesidad de
integrar en su mundo un nuevo padre lo que en numerosas
ocasiones les resulta dificil y traumatizante.
Indudablemente, la situacion que se puede plantear es
diferente si el nuevo matrimonio estd originado tras el
fallecimiento del otro «conyuge o tras un divorcio. En el
caso del fallecimiento, el hijo ha de poder elaborar
adecuadamente el duelo antes de que se realice el nuevo
matrimonio. En el caso del divorcio a estos problemas se le

affaden otros, consecuencia de la situacidn.
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El caso del nifio adoptado y la incidencia
psiquiatrica de estos nifios no ha sido nuy estudiada. M.
SKODAK y H.H. SKEELS piensan que la evolucidn de estes
nifos depende en realidad de la actitud, el clima y las
caracteristicas socio-economicas de los padres adoptivos.

2.3.1.5. Nivel socioprofesional de la fanilia.

Podemos definir la <clase social como la relaciédn
que una persona mantiene con los medios de produccion o la
capacidad de negociacion en el mercado de trabajo. La clase
social se puede observar a través del status de la

persona.

Existen amplias diferencias en el desarrollo
emocional y cognitivo de los nifios en Tfuncidén de la
sociedad en la que viven. Una de las variables que mas se
han estudiado a este respecto es la que trata de relacionar
el nivel del desarrollo <con la pertenencia a wuna clase
social determinada. Uno de estos estudios es el realizado
por M. REUCHLIN (1972). En él, el autor tras revisar las
diferentes teorias y conceptualizaciones dirigidas a la
comprensidon y delimitacidn de la influencia del medio
social y el desarrollo cognitivo, llega a las siguientes

conclusiones:

1. La estimulacidén que reciben los <chicos de
clases bajas no ha de ser necesariamente menor que la que

reciben los de la clase més favorecida. Sin embargo, la
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complejidad de la organizacion material es un hecho

favorecedor del desarrollo.

2. M&s importante que la riqueza de medios es el

nivel de organizacién de la estructura.

3. El nivel cultural de 1los padres estd en relacidn
directa con la adopcié6n de actitudes pedagdgicas que son
favorecedoras de estructuras mas complejas y abstractas.

2.3.2.1. Situacioén conyugal.

En si estudio realizado por G. LANDONI (1973) en
Vaudois sobre una muestra de 692 casos calcula el
porcentaje de consultas atendidas en su centro
diferenciandolas en funcidén de la situacion conyugal en la
que vive y diferenciando también el sexo de los pacientes.
Obtiene los resultados expuestos en el Cuadro X1,
Observamos como la gran mayoria de los pacientes, (el 84 X)
vive en compafifa de sus dos padres. El 16 X restante vive

con sus padres separados (7,6 X) o en instituciones (6,8%).
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Cuadro XIl1

Situacion conyugal

V. H. Total
padres unidos, 82,9 X 85,8 X 84,0 X
padres separados, 7,5 X 7,9 X 7.6 X
vive en instituc. 7.7 X 5.1 X 6,8 X
sin registro. 1.8 X 1.2 X 1.6 X

G. LANDONI (1973)

Obtiene resultados similares J .1 .ANDONEGUI (1973)
en su Tesis Doctoral, aproximadamente un 80 X de los nifios
vive con sus padres, un 14 X lo hace con sus padres
separados y el 6 X restante vive con sus padres no casados,

uno de ellos fallecido o desconocido. (Cuadro XIII).

Cuadro XI11

Situacidén conyugal

Padres unidos. 79,5 X
Padres separados. 14,0 %
Otros 6,3 X

J.1.ANDONEGUI (1973)
(Dentro de Otros incluye padres no casados
y que no viven juntos uno de los padres
fallecido o padres desconocidos).
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ElI' estudio referido por J.P. THEVENOT yN. QUEHADA

(1989) tona 713 casos depacientes que hansolicitado
consulta enlos 15 sectores de Paris. Es el primer
resultado de la puesta enmarcha de un plande dossier

informatizado que se empezd a Illevar a cabo en enero de
1988. Con relacion a la situacidon conyugal obtienen los

siguientes resultados (Cuadro XIV):

Cuadro XI1V

Situacion conyugal

V. H. TOTAL
Padres unidos 78 X 66 X 71 X
Padres separados 19 X 25 X 21 X
Viudos 3 X 5 X 4 X
Madre soltera 3 X 2 X 2X
Otras situaciones 1 X 1 X 1 X
Sin datos 0 X 1 X 1 X

J.P. THEVENOT y N. QUEMADA (1989)

Dentro de los estudios referidos al fallecimiento
de uno de 1los padres, H. POROT (1971) agrupd las reacciones

del nifio en esta situacidon en tres grupos de edad: el
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prinero de 0 a 7 afios, el segundode 7 a 10 afios vy el
tercero de mas de 10 afios. Observé entonces cémo en los
nifios pertenecientes al primer grupo las consecuencias
dependian principalmente de la calidad de los sustitutos
familiares. Cuando estos sustitutos eran adecuados el nifio
respondia mejor; por el contrario, las consecuencias eran
catastréficas cuando la pérdida de wuno de los padres

provocaba en el nifio una carencia afectiva duradera.

Cuando la pérdida se produce entre los 7 y los 10
afios, el nifiopuede reaccionar mejor aunque si no es capaz
de tener una buena reaccidn, se observan comportamientos
regresivos e incluso reacciones de retraimento importantes.
A partir de los 10 aifos, el nifio tiene tendencia a

reaccionar cada vez de manera mas proxima al adulto.

En el caso de las madres solteras, el estudio
llevado a cabo por G. GENEVARD (1956) revela que son pocos
los padres que han mantenido contacto ~con sus hijos
ilegitimos. En este mismo estudio se refleja que la mitad
de las madres no se ocuparon de sus hijos hasta la edad de
guince afilos, y que en muchos casos los nifios fueron

abandonados antes de los seis afios.

Continla este autor afirmando que los hijos
ilegitimos y engendran hijos fuera del matrimonio mas a
menudo que la poblacidén en general. La integracion sexual
se alcanza dificilmente y debido a las ~carencias son
frecuentes los trastornos psicosomdticos, las depresiones
reactivas, la gran avidez afectiva y la dificultad para

establecer relaciones afectivas estables.
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2.3.2.2. Composicién de la fratria.

El trabajo realizado por R. SADOUN, F. CASADEBAIG vy
F. HATON (1976) trata de estudiar la relaci6on existente
entre el numero de hermanos y el lugar que ocupan dentro de
la fratria en funcidn de los casos que han solicitado
consulta en el Centro Alfret-Binet de Paris. Concluyen que
el mayor numero de demandas se realiza por familias con dos
hijos (31,9 2). Dependiendo del rango que ocupa el paciente
dentro de la fratria observa como cuando la familia esté
compuesta por dos hermanos consulta en mayor proporciéon el
mayor, si los hijos son tres se consulta mas por el pequefio
y las familias mas numerosas consultan més por los hijos
que ocupan un lugar intermedio dentro de la fratria.
(Cuadro XV)

Estudios llevados a cabo por J. BURSTIN (1966)
determinan que las dificultades y problemdticas que Ilevan
a los hijos dnicos a consultar en los servicios de
Psiquiatria infantil no son significativamente diferentes a
las realizadas por los nifios con hermanos, ni en cantidad
ni en calidad. A estas mismas conclusiones Ilegaron
M .SCHACHTER y ROUX.
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Cuadro XV

Nimero de hermanos y lugar que ocupan
dentro de la fratria

Nimero de N rango

hermanos primero Intermd. pequefio
2 393 52,7 X 47,3 X
3 282 28,1 X 30, 1 X 41,8 X
4 137 16,0 X 51.1 X 32,8 X
5 83 15,7 X 56,6 X 27,7 X
6,6 106 3,8 X 74,5 X 21,7 X
mas

R. SADOUN, F. CASADEBAIG y F. HATON (1976)
El porcentaje de hijos Unicos es del 18,5 X
(N= 229).

Sin embargo SZYMANSKA y KORITOWSKA  (1950) concluyen
en sus investigaciones que el 42X de los nifios afectados
por perturbaciones caracterolo6gicas eran hijos UGnicos. Como
se ve existe una gran diversidad en torno a las opiniones e
incluso en torno a las investigaciones llevadas a cabo a
este respecto.
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2.3.2.3. Convivencia faniliar.

R. SADOUN, F. CASADEBAIG y F. HATON (1976) en su
estudio epidemioldgico sobre la consulta en el centro de
Salud Mental Alfret Binet durante los afios 1970 y 1971
atienden a wuna poblacidén de 1.230 pacientes; de ellos,
practicanente tres cuartas partes viven con sus padres. Un
14 X viven con uno de sus padres tal y cono refleja el
Cuadro XVI.

Cuadro XVI

Convivencia faniliar

el 74,5 X vive con sus padres

el 6 X vive con supadre o su madre casados
en segundas nupcias

el 14,0 X vive s6lo con uno de sus padres.

- el 4,5 X restante no vive con sus padres.

R. SADOUN, F. CASADEBAIG y F. HATON (1976)

Las investigaciones llevadas a cabo por J.P.
THEVENOT yN. QUEHADA (1989), sobre un total de 714
consultantes, deterninan co6no la mayoria delos nifios (66X)
viven con sus dos padres y en caso ede vivir con uno de
ellos solamente la gran nayoria (15 X) lo hace con su madre
en oposicion al 1 X que vive con su padre solo. Ilgualmente,

es de destacar como el porcentaje de nifias que vive en una
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institucién <8 X) es claramente superior al porcentaje de
los nifios que se encuentran en esta situacidén. En el Cuadro
XVIl presentamos estos resultados.

Cuadro XVII

Convivencia familiar.

v H TOTAL A

Con sus dos padres 70 X 60 X 66%
Solo con su madre 14 X 16 X 15%
Solo con su padre 1 X 2 X X
Casados en segundas

nupcias 10 X 11 X 10X
Con familia adoptiva 1 X 2 X 2X
Con otros familiares 2 X 1 X IX
En institucidn 1 X 8 X 4X
Otra situacion 1 X 0 X IX

J.P. THEVENOT y N. QUEHADA (1989)

En su tesis doctoral el Dr. J. 1. ANDONEGUI (1979)
nos aporta dos datos, cuya comparacion puede resultar
interesante. Por una parte nos muestra los porcentajes de
los pacientes que acuden a consulta y que componen la
muestra de su investigacion (nifios de 5 a 15 afos) v, por

otra, esta misma distribucién pero tomando la poblacidn
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total consultante en el servicio (0 a 15 afios). Los datos,
se distribuyen de nanera sinilar a los nencionados
anteriornente. ElI nayor nlanero de pacientes que consulta
vive con sus padres . En el Cuadro XVIIlI refléjanos los

resultados de la investigacion.

Cuadro XVIII1

Convivencia Tfaniliar

En la nuestra En toda la
recogida(5-15) unidad
vive con sus
dos padres. 76,9 % 69, 6«
vive con uno
de los padres. 9,1 % o o=
vive con uno
de los padres 6,8 X 6,5%
casado en segundas
nupcias.
vive con nienbros
de su fanilia. 4.9 X 7,8%
vive en una
institucion 1,9 X 6,1%
otras. 0,4 X o ox
rp—
J. 1. ANDONEGUI (1979)

C. CHILAND (1971) en su obra "L"enfant de six ans
et son avenir", tona tres nuestras diferentes de poblaciodn
y posteriornente compara los resultados obtenidos. La

prinera nuestra EIl estd conpuesta por 66 alunnos de 6 afios,
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la segunda E2 compuesta por 60 alumnos de 6 afios difiere de
la anterior en que el nivel sociocultural de las familias
es mayor, asi como el nivel de inteligencia de los nifios vy
los resultados escolares. La tercera muestra C con una
poblacidén de 77 nifios, es tomada entre nifios de 6 afios que
consultan en un Servicio de Salud Mental Infantil. A la
hora de estudiar las diferencias entre los diferentes
grupos en relacién con la convivencia familiar que existe,
establece dos grupos; uno que denomina "situacion regular??
donde incluye todos los casos en los que el nifio vive con
su padre y su madre (casados y padres a la vez bioldgicos y
legitimos) y "otras situaciones". Observa los siguientes

porcentajes: (Cuadro XIX).

Cuadro XIX

Convivencia faniliar

Situacién Otras

Regular situaciones
El =88 g 88 14 X
E2 (n=60) 84 X 16 %
C (n=77) T = 29 X

Eli _auestra escolar 1 desfavorecida], E2: auestra escalar 2,
Ct Pacientes de un centra de Salud Hental Inlanto-Juvenil.

C. CHILAND (1971)

En el Cuadro XX presentamos los resultados

obtenidos por F. CASADEBAIG y N. QUEMADA (1989). Como se ve
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la mayoria, el 80 X de los consultantes, viven con sus dos
padres.

CUADRO XX

Convivencia familiar

VIVE CON... V. H . TOTAL
Con sus padres. 80 X 73 X 78 X
Solo con su madre. 13 X 15 X 13 X
Con otros de la
familia. 3 X 6 X 4 X
Adoptado,internado 4 X 6 X 5 X
u otros.

F. CASADEBAIG y N. QUEHADA (1989).

2.3.2.4. Nivel socioprofoaional do la familia.

G. LANDONI (1973) analiz6o la demanda atendida
funcion de las variables sexo y del nivel socio-econodmico
de la familia. Pudo observar como el menor nldmero de
demandas era el realizado por las clases méds altas. Has del
50 X de la demanda era solicitada por asalariados con y sin
formacidén profesional. (Cuadro XXI).
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Cuadro XXI

Nivel socioprofesional

V. H. TOTAL

ASALARIADO SIN

FORHAC. PROF. 8,9 X 5,5 X 14,4 X
ASALARITADO CON

FORHAC. PROF. 24,6 X 15,7 X 40,3 X
CLASE HEDIA

INFERIOR 16,0 X 8,7 X 24,7 X
CLASE HEDIA

SUPERIOR 7,5 X 2,8 X 10,3 X
INTELECTUALES 4,8 X 4,5 X 9,3 X

G. LANDONI (1973)

J.1. ANDONEGUI (1979) tras reagrupar las categorias
profesionales especificadas en un primer momento,
establecid cuatro grupos. Observé como los cuadros medios
era los que mas solicitaban consulta, tal y como refleja el
Cuadro XXI1.
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CUADRO XXI1

Nivel socioprofesional

AGRICULTORES 7,4 %

NIVEL BAJO (mano de obra
especializada y los no
cualificados) 16,5 X

NIVEL MEDIO (empleados
cualificados, encargados
auténomos) 59,9 X

NIVEL ALTO (profesiones

liberales y cuadros
superiores) 16,5- X

J. 1. ANDONEGUI (1979)

En la investigacion Illevada a cabo por C. CHILAND
(1971), observamos la distribucién de las diferentes
categorias socioprofesionales de las familias de los nifios
consultantes, en comparacion con las categorias
socioprofesionales de la zona donde viven. Tal y Como queda

reflejado en el Cuadro XXIII.



Cuadro XXI11

Categorias socioprofesionales: comparacidn

entre la poblacidn

Industriales,comerciantes
y artesanos.

Profesiones superiores y
cuadros superiores.

Cuadros medios

Empleados

Obreros

Personal de servicio

Ejercito, policia

Otros

C. CHILAND

y la muestra

En 1la
Poblacion

8,0 X

14,2 X

(1971)

"En
Huestra

la

4,6X

16,7

15,1
15,1

31,8

10,6

3,0

Los niveles socioprofesionales de las tres muestras

tomadas por C.

distribuyen de

CHILAND (1971) en

la siguiente manera:

su investigacion

Cuadro XXIV..

se
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Cuadro XXI1V

Nivel socioprofesional de las tres nuestras

Nivel socioprofesional El E2 C

(n=66) (n=60) (n=77)

Superior 22,7 X 21,7 X 13,0X
Hed io 36,4 X 45,0 X 29. 8X
Inferior 40,9 X 30,0 X 57, IX
Desconocido 0 3,3 X 0

ElI: muestra escolar 1 (desfavorecida), E2: muestra
escolar 2, C: Pacientes de un centro de Salud Hental
Infanto-Juvenil.

C. CHILAND (1971)
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Siritesis vy cormac Xeeorieda .

1/ Sobre 1la situacion conyugal podemos concluir que

la mayor proporcién de nifios que consultan forman parte de

una familia unida.

El Cuadro XXV que presentamos a continuacidén, relne

las diferentes

investigaciones llevadas a cabo a este

respecto.
Cuadro XXV

Diferentes investigaciones

sobre la situacion conyugal.
(1) (2) 3)
Padres unidos 84,00% 79,50% 71 ,00%
Padres separados 7,60% 14,00% 21 ,00%
Otros 8,40% 6,30% 8,00%

(1) G. LANDONI (1973)
(2) J.1.ANDONEGUI (1973)
(3) J.P.THEVENOT y N.QUEMADA (1989)

El porcentaje de consultantes cuyos padres estéan
unidos, varia del 71% (THEVENOT y QUEHADA, 1989) al 84 %
(LANDONI, 1973). Las discrepancias entre los datos pueden

estar ocasionados por factores puramente sociales. “Hay que

pensar que un

estudio fue realizado en el aifio 1973 y el
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otro en el 1989., adenas de ser realizado en diferentes

paises (Francia y Suiza).

2/ Sobre la coaposicién de la fratria obsérvanos
cono el porcentaje de hijos uUnicos que solicita consulta es
del 18 X aproxinadanente (SADOUN, CASADEBAIG y HATOH, 1976)

3/ Sobre la conposicidn de la fratria la mayor
proporcion de consultas es solicitada por fanilias con dos
hijos; esta proporcion va disninuyendo hasta las fanilias
conpuestas por cinco hijos para volver a aunentar cuando la
fratria estd conpuesta por seis 0 nas hijos. (SADOUN, F.
CASADEBAIG y HATON, 1976).

4/ Sobre la convivencia faniliar Venos cono
précticanente el 75 X de los nifios que consultan viven con

sus dos padres.

El siguiente Cuadro recoge las distintas

investigaciones Cuadro XXVI.
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Cuadro XXVI

Diferentes 1investigaciones sobre
la convivencia del nifio

(1) (2). )

Vive con sus dos padres 74, 5X 66 ,0X 69, 6X
Vive con uno de los padres 20,0X 26, 0X 16, 5%
o 0

Otras situaciones 4 ,5X 8 13, 9%

(1) R.SADOUN, F.CASADEBAIG y F .HATON (1976)
(2) J.P. THEVENOT y N. QUEHADA (1979)
(3) J.1. ANDONEGUI (1979)

La variacién va desde al 66 % (THEVEHOT y QUEMADA,
. .
1989) Hasta ol %ﬁ’g@ en el trabajo de R.SADOUN,
F CASADEBAIG y E.HATON (1976). Aproxinadanente al %

los nmos Coﬂgnifgﬂfgg vive con uno de sus padres casados

en Begundas nupciaB.

5/ Con relacion al nivel socioprofeoional . las
investigaciones descritas indican ,ue la poblacidn

consultante pertenece en «As del 50 X a la clase nedxa

La relacion profesion del padre y diagnostico

parece tener un gran interés. Los diagndsticos ds
Trastornos Especificos del Desarrollo y Trastornos raves
| la Personalidad, suelen darse principalmente en . »

gue pertenecen a nadies sociales bajos o desfavorecidos.
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pertenencia * un nivel social baje es un factcr de alte

riesgo.

Con relacion al trabajo de la nadre ehay un dato
inportante de recoger para su posterior estudio. Parece ser
que la actividad profesional de la nadre no es un factor de
perturbaciéon en el hijo. Esta constatacidén confirnaria |la
hipdtesis de que el nifio no es tan sensible a la duracion
de la estancia de la nadre en casa cono a la calidad de la
relacion que nantiene esa «adre durante su pernanencia en
la casa. Es pues nas inportante la "presencia cualitativa

suficientemente buena™ 1la que necesita el nifio (F. SIROL,

1979)
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2_4._ ADAPTACION ESCOLAR

2 4 _1 _ Planteamiento

La escuela o la guarderia es para el nifo, ademas
del lugar donde va a adquirir toda una serie de
conocimientos reglados, el lugar donde va a establecer su
primer contacto con el mundo social. A partir de la entrada
en el colegio, su insercién en el medio social ira

amplidndose progresivamente.

Asi pues, la escuela supondréd parael pequefio todo
un reto a su capacidad de adaptacién.Tendra que ir
adaptandose a personas y reglas sociales diferentes a las
de su familia y a compartir con sus compafieros el tiempo vy

las atenciones recibidas por el profesor.

Sefialaremos que a este "reto adaptativo , ha de
enfrentarse también la escuela. El sistema escolar ha
necesitado ir organizandose de diversas maneras a través
del tiempo y de las culturas e incluso a través de su

propia historia como Centro escolar concreto.



La inadaptacidén escolar es un concepto que

evidentemente varia de un pais a otro y que, por lo tanto,

es dificilmente objetibable. Remitimos a este respecto al

lector a las observaciones realizadas spor C\ CHILAND

(1971) expresadas anteriormente.

CL .LAIJNAY (1967), recoge estadisticas de la demanda
recibida en los centros psicopedagégicos observando como

todas ellas tienen una variabilidad muy escasa. Son casi

coincidentes en los motivos que llevan a 1los chicos a la

consulta: d&l 40 al 50% el motivo es el retraso escolar

otro 25 % tiene que ver con dificultades especificas

relativas al medio escolar (trastornos del lenguaje vy

dificultades escolares particulares.

La demanda recibida alegando problemas de orden

escolar ha de ser analizada con precaucién si queremos

determinsi- cual es el origen real del problema, puesto

que
como hemos dicho anteriormente, en la escuela entran en
juego muchos mas factores que los puramente académicos. La

primera misién del clinico debe de ser

la de determinar Si

el motivo de <consulta se corresponde con un problema de

ambito escolar, 0 Si por el contrario el retraso en el
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aprendizaje es un sintoma mas dentro de un cuadro

nosoldégico mayor.

Para ello es necesario tener en cuenta cada uno de
los tres factores que estan implicados en el proceso de

aprend izaj e :

1/ EIl prinero de ellos &es el nisno nino. En él
hemos de distinguir entre sus pOBlbllldadeo ©para poder
realizar aprendizajes vy el deseo de aprender. LaB
posibilidades se han de evaluar desde un perspectiva
organica (déficit sensorial, alteracién néurofisioldgica,
etc.) y desde otra psicoldgica (Capacidad intelectual,
alteraciones cognitivas estructuradas, etc.). El deseo de
aprender, su motivacidn, tiene su origen en tres fuentes
bien delimitadas una de origen individual, otra de origen

familiar y una tercera de origen social.

El nifio en su evolucidén, va apropiandosé haciendo
suya la motivacion, ya que al principio ésta es mas bien

externa y hasta los 10 - 12 afos no la hace suya.

2/ El segundo factor influyente es la familia e
interviene en este proceso de dos maneras. La primera se

refiere a la dindmica creada en la familia al-acudir el
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hijo al colegio. Sin lugar a dudas la salida del nifio al
colegio provoca una readaptacidén de la familia al completo,
no es tan sd6lo una readaptacion para el nifio. La segunda
relacion se establece al influir el grado de motivacion de
la familia y la actitud de los padres en la motivacidén del

chico para acudir a la escuela.

3/ La escuela, es el tercer factor que influye.
Podemos observar como la influencia que recibe el nifio en
la escuela, va a depender de factores tales como la
personalidad del profesor, el grupo en el que se halla
incluido, y numerosas condiciones objetivas tales como el
edificio, el numero de <compafieros que hay en el aula, el
ideario del centro, la cantidad de material pedagédgico

disponible, etc.

B. ANDREY y J. LE HEN (1968) sefialan c6émo hasta los
7 afios la escuela resulta un juego para el nifio; un jJuego
serio, ya que lo que hace es imitar la conducta vy el
trabajo de los mayores. Posteriormente, entre los 7 y los
10 afos, tan s6lo el 25 X de los alumnos ve satisfechas sus
motivaciones, al sentir la escuela <como algo que les va a
ayudar. EI resto, mas que vinculados a la escuela se
encuentran vinculados al grupo al que pertenecen. A partir

de los 11 afios, siguiendo a estos autores, si todas las



cosas anteriores han ido bien el joven puede enpezar a

la escuela ooro el lugar que le va a preparar,, para

futuro.
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2.4.1.1. Lugar de escolarizacion.

Nob referimos por lugar de escolarizacion el
elegido por los padres para que acuda su hijo. Estudiaremos

la distribucidén de los <chicos que acuden a <consulta

dependiendo de si estan escolar izados en un centro publico,

privado o en una 1ikastola.

Probablemente la influencia que puede tener el

lugar donde el nifio o la nifia se escolaricen, tendra mas

que ver con TfTactores multiconvergentes que con el hecho

concreto de la especificidad del lugar de escolarizacién.

Los padres, a la hora de determinar el 1lugar en el
que sus hijos van a recibir la educacién, ademads de evaluar
cuestiones pedagédgicas, toman en consideracif6n aspectos
tales como las caracteristicas ideoldgicas del centro, los
equipamientos que tiene, las actividades extraescolares que
se realizan, la distancia a la que se

encuenira del

domicilio, etc.,etc..
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2.4.1.2. Hivel y trayectoria escolar

El nivel escolar y la trayectoria escolar adecuada

representa para el estudiante la posibilidad de compartir

sus vivencias con compafieros de su misma edad y adquirir

aprendizajes de acuerdo con las capacidades evolutivas de

su momento.

La interrelacion entre el fracaso escolar y

dificultades emocionales es causa de debate en NUMerosos

circulos. Aun dejando esta discusioéon para otros foros, si

cabe decir que 1independientemente de qué origine qué, una

vez establecido el fracaso, se entra en un circulo vicioso,

del que para el chico es dificil salir. Los padres pueden

considerar ese retraso como una tara, que lo que hara

que
se perturben las relaciones a nivel familiar.

p©* ello, ffrfiSiblfc qn« en La «edida en que se da
un desajuste entre la edad cronolégica y el curso escolar,

los problemas sean cada vez mayores.



La poblacidn

Salud Hental del érea de Oviedo

escolarizada en un 92 X de los

datos aportado por J.L. PEDREIRA

similares. Cuadro XXVII.

Cuadro

Situacidon escolar de

atendidos en el

que acudidé a consulta en el

116

Centro de

E. SERRANO (1990), estaba

casos. En el registro de

(1990), 1los resultados son

XXVIL.

los nifos

centro de Salud Men ta1l .

1 2 3
En curso de su edad 80 X 64,8 X 67,2 X
Retrasado de curso 11 X 8,9 X 8,0 X
Educaci6n Especial 1 X 1,6 X 1,1 X
No edad escolar 5 X 16, 1 X 14,6 %
Guarder ia 2 X 7.7 X 7,1 X
No escolarizado 1 X 0,9 X 1,8 X
(1) E.SERRANO (1990).
(2) J.L. PEDREIRA afio 1986 Centro de salud Hental Infanto
Juvenil de Avilés N=429 (1990)
(3) J.L. PEDREIRA afio 1987 Centro de salud Hental Infanto
Juvenil de Avilés N=438 (1990)
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2 .-4 .3 . Sintesis y oon.o Il e jLories

El trabajo de E. SERRANO (1990) es el uUnico de los

que henos recogido que registra este dato. Recordemos las

conclusiones a las que Illega

1/ EI 92 X de los nifios y adolescentes que acuden a

consulta esté escolarizado.

2/ ElI 11 X de los pacientes Ileva por lo menos un

afio de retraso escolar.

3/ ElI 2 X de los pacientes acude a una guarderia

4/ ElI 1 % de los pacientes &esta escolarizado dentro

de un programa de Educacién Especial.

5/ EI 1 X de los pacientes que acuden a consulta no

acude al colegio a pesar de estar en edad escolar..
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2 S . — ANTECEDENTES
PSICOLOGICOS—PSIQUXATRICOS—

2 .5 _1 . PlantS8amianto —

Los hijos cuyos padres poseen una enfernedad
crénica se encuentran en una circunstancia especial que
incidird problenaticanente en su desarrollo. Es probable
que el estudio detallado de las enfermedades de los padrea
aporte datos, diferenciales sobre las repercusiones que

pueda tener dicha enfernedad en los hijos.

C. COBO (1983) describe céno enfernedades cronicas,
entre las que cita la epilepsia, enfernedades cardio-
vasculares, deficiencias sensoriales y los trastornos
nentales, inpactan negativanente en el nifio; unas por la
sensacion de muerte sUbita o de transfornacidn terrorifica
(epilepsia), otras por las limitacionesa las que estan
asociadas (enfernedades cardio-vasculares) o por la
linitacion en las relaciones fisicas (deficiencias
sensoriales) o por las dificultades relacidnales psiquicas

(trastornos mentales).

Cuando la incapacidad es debida a una enfermedad
nental en uno de los padres, constituye sin lugar a dudas
un factor de riesgo cuya gravedad estara en funcidén del

tipo de patologia delL padre o de La madre, *lh La hiutorxa
de 1» enfernedad y de lan medidas terapéuticas adoptadas.

Cuando el nifio es nuy pequefio, si la nadre posee un
trastorno psiquico el riesgo es mayor y el pronéstico néH
incierto. Ho podenos dejar de tener presente que es la
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nadre quien realiza los prineros cuidados del nifio y con

guien el nifio establece su priner contacto. Existe por ello

un nayor riesgo cuando es la nadre y no el padre quien
padece la enfernedad.
E.J. ANTHONY  (1989) describe varios tipos de

perturbacidén en los hijos cuando uno de los padres
psicotico:

es

1. Cuando la estructura de la personalidad de wuno
de los padres de tipo paranoide, esquizoide o cicloide, son
nifios que tienden a ser persistentenente hiperexcitables,
indisciplinados y nerviosos.

2. ElI padre psicético inpone a su hijo sus 1ideas
delirantes y otros sintonas psicoticos. Este <clina se ve

muy TFfavorecido cuando existe una relacidén simbidtica de la

nadre con el nifio, cuando se aconpafia de una 1inteligencia
inferior. Las nanifestaciones pBicoticas del hijo tienden a

desaparecer cuando se separa al hijo de sus padres.

3. Cuando se dé una desorganizacion del anbiente
familiar. En este caso, la influencia en los hijos es nuy

grande.

R. LANDAU 'y P. HARTH (1972) muestran coémo en todos
los casos hay una mayor patologia en los hijos de padres
psicoticos, por lo que éstos han de ser considerados como
poblacion de alto riesgo.
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Las investigaciones realizadas aeste respecto
sefialan unanimamente la importancia de la enfermedad mental
de los padres en el desarrollo de los hijos. J. BOWLBY
afirma que la enfermedad mental de uno de los padres es méas
perjudicial para el desarrollo del nifio que. la enfermedad
somatica

C.W. BUCK y R.B. LAUGHTON (1959) afirman en sus
estudios longitudinales que existe una relacidén directa
entre los trastornos psiquicos de la madre y los trastornos

en el nifo.

Tras un estudio comparativo, S.WOLF (1970)
comprueba que las madres de 103 nifios atendidos en una
clinica psiquiatrica presentaban mas enfermedades fisicas vy
psiquicas que las madres del grupo de control: casi el 50 X
presentaba problemas de personalidad contra el 20 X de las
madres del grupo de control. Es de sefialar, que WOLF
encontré estas diferencias al estudiar a las madres. Cuando
estudid las enfermedades de los padres no encontrd ninguna
diferencia significativa.

J. AJURITAGUERRA (1980) recoge un trabajo de A.R.

REISSER y Cois, realizado con tres grupos:

- grupo A: 101 hijos de madres esquizofrénicas.
- grupo B: 45 hijoB de madres psiconeurdticas.

- grupo C: 75 hijos de madres normales.

Los resultados hablan de la peor adaptacién de los
hijos de las madres esquizofrénicas que los de las madres



sin alteraciones psiquicas. Estos presentan nas
desviaciones del conportaniento que los de las nadres
psiconeurdticas. Sin embargo, las diferencias obtenidas no
son significativas a nivel estadistico y se encuentran

hijos de esquizofrénicas totalnente adaptados.

P. BOURDIER (1972) describe cono los hijos de los
psicOticos presentan con frecuencia un cuadro de
"hipermadurez", Este nisno cuadro es sefialado por E.J.
ANTHONY (1970) en un 5 X - 10 X de los nifios estudiados.

El trabajo catannésico realizado por HEDNICK Y
Cois. (1974), trata de indagar sobre el futuro de los hijos
cuyas nadres son esquizofrénicas. Llega a la conclusion de
que el riesgo de esquizofrenia para estos -nifios es
sensiblemente mayor que al que estan sonetidos los nifios
cuyas madres no son esquizofrénicas. Adenas, tratan de
precisar qué otros factores nos pernitirian prever los
nifios que en la vida adulta pueden Ilegar a desarrollar una
estructura esquizofrénica; establecen una serie de factores
a los que acaban concediendo gran inportancia. Entre ellos
se encuentra la hospitalizacion precoz y duradera de las
madres por razones psiquiatricas, ademas de dificultades en
el parto, apreciaciones pesimistas por parte de los
maestros en cuanto a la persistencia de los trastornos del
nifo, dificultades &en los tests de asociacidén verbal vy
determinadas caracteristicas electroddrmicas.

HEDNICK (1974) plantea c6mo no se puede eliminar la
hipétesis que apoya que el dafio psiquico es el resultado de
experiencias precoces vividas por los nifios, sin“olvidar la
existencia de otros factores tales como la
hipersensitividad del sistema nervioso autdénomo vy los
trastornos del sistema asociativo.
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Continla este autor afirmando que cuando son los
dos padres los que padecen la esquizofrenia, la tasa de
incidencia de los trastornos psicéticos en el hijo es tres
veces nas elevada.

R. SADOUN, F. CASADEBAIG y F. HATON (1976), tras
analizar la demanda recibida en el Centre A. Binet de
Paris, observé como la mayor proporcién de oonsultantes era
la que estaba compuesta por padres con antecedentes

psiquiatricos, tal y como queda vreflejado en el Cuadro
XXVILI.

CUADRO XXVIII

Porcentaje de nifilos que acuden a consulta
y antecedentes psicolégicos psiquiatricos
de los padres.

Ausencia de antecedentes. 22,1 %
Existencia de antecedentes. . 39,8 X
Sin datos. 38,0 X

R, SADOUN, F. CASADEBAIG y F. HATON (1976)

E. SERRANO GUERRA  (1990) concluye que de 1los
casos que acuden al Centro de Salud mental infantil del
area de Oviedo, el 22 X tienen antecedentes asistenciales.
la poblacidon con antecedentes se distribuye de la siguiente

manera:

654
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15 % de losnifios con edades conprendidas entre
los 0 y 4 afios.
- 17 X de loa nifios de 5 a 8 afos.
- 26 X de 1los nifios de 10 a 14 afios.

A. E. SANCHEZ GUTIERREZ (1990) en el centro de
Salud Hental de Hieres, contabiliza sobre wuna poblacidn
asistida de 156 sujetos en el afio 1966 y de 153 en 1987 un
porcentaje del 30,77% y del 17,64% respectivanente, de
pacientes con antecedentes asistenciales.

J.L. PEDREIRA (1990) observa la siguiente
distribucidén de los antecedentes asistenciales .de los
pacientes:

- Durante el afio 1986 el 13,1% tiene antecedentes.

- Durante el afio 1987 el 23,7% tiene antecedentes.

5 .3 . SintesXxs -y conclusiones

1. EI porcentaje de padres con antecedentes, segln
R. SADOUN, F. CASADEBAIG y FHATON (1976), es-del 39,8%
Sobre el total de los casos en que este dato es conocido
representa un 64,4% en contraposicion con el 35,6% de los

casos en los que los padres no tienen antecedentes

2. En lo que respecta a los pacientes, segln los
estudios de SERRANO (1990) Y SANCHEZ (1990), Ila." poblacidn
con antecedentes asistenciales en el afio 1986 varia desde
el 13,1% ( J.L. PEDREIRA ) hasta el 30,77 % (E. SERRANO ).



124

2_6_— PROCEDENCIEA=
2 .6 .1 I ls.ritesumie>r-ito
Esta variable esté incluida en nuestra

investigacidn porque pensamos que es muy importante conocer
no solo cémo son los casos que se reciben en un Centro de
Psiquiatria Infanto- Juvenil, sino tambiénconocer co6mo han

llegado o desde donde son remitidos.

Las vias utilizadas por los pacientes para llegar a

la consulta nos aporta informacion sobre:

1.- Quién ha detectado el problema o a quién se ha

acudido en primer lugar.

2.- El grado de sensibilizacidén que tiene el

paciente sobre su patologia.

2 -6 .2 .Revis 16n

F. SIROL <1979) en su trabajo realizadoeentre

afios 1970 y 1974 en Paris (Sector 14), observa como el 46X
de las casos vistos procede de indicaciones realizadas por

la escuela.

los
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P. BRUN-NEY, D . BLOND y D. GOLA (1984),
estudiar

tras
las demandas de consulta recibidas en un Centro de

Consulta de Salud Mental Infantil, observd cono
ellas (50%) fue realizada por indicacion del

la nitad de

medio escolar.
En el Cuadro XX1X queda reflejada la distribucion

alcanzada.

CUADRO XXIX

Procedencia de la demanda

Por el medio escolar 50,0%
Por los Servicios Sociales 16,5 %
Por propia iniciativa 14,5 %
Por Servicios Hédicos 14,0 X
Otros 5,0 %

L

P. BRUN-NEY, D. BLOND y D. GOLA (1984)
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J. 1. ANDONEGUI (1973), obtuvo unos resultados muy
similares: 1la mayor proporcidn de consultantes fue derivada
al Centro por el medio escolar. (Cuadro XXX).

CUADRO XXX

Procedencia de la demanda

Iniciativa propia......... 20,7 X

Consejo escolar............ 47,1 X

Consejo mMédiCO.ccuucunan.. 32,3 X
J_I. ANDONEGUI (1973)

Los resultados obtenidos por G. LANDONI y Cois.
(1973) al analizar la procedencia de la demanda, obtuvo
resultados distintos a las investigaciones mencionadas
anteriormente. Sus resultados ( Cuadro XXXI) discrepan en
cuanto que, si  bien la procedencia de consultantes
derivados o aconsejados por el medio escolar es amplia, lo
son mas los derivados por el médico o por propia iniciativa
de la familia. En su estudio, diferencia la procedencia
dependiendo del sexo del consultante. Como veremos mas

adelante esta diferencia arroja importantes conclusiones.



CUADRO XXXI

Procedencia de la demanda

B e
Procedencia afios 1966/67 afios 1968/69

V. H. total V. H. total
Familia 18,8% 11,6% 30,5% 16,3% 10, 1% 26,4%
Médico 16,8% 12,0% 28,8% 17,6% 13,7% 31,3%
Escuela 16,8% 8,9% 25,7% 17,9% 7,5% 25,4%
Serv._sociales 5,5% 2,7% 8,2% 7,8% 4,6% 12,4%
Otros 4,1% 2,7% 6,8% 2,0% 0,6% 2,6%

G. LANDONI y Cois - (1973)

Los recientes estudios de F. CASADEBAIG 'y N.
QUEHADA (1989), confirman que &es la escuela o el medio
escolar quienes derivan mas ©pacientes al Servicio de
Psiquiatria Infanto-Juveni 1. Cuadro XXXII



CUADRO  XXXI1

Procedencia de la demanda

V. H. TOTAL
Iniciativa familiar,
personal o préximos. 30 % 31 X 31 X
Consejo medio escolar. 52 X 43 X 49 X
Consejo médico 8 X 12 X 9 X
Consejo servicio médico,
social, juridico,instit. 10 X 14 X 11 X

F. CASADEBAIG y N. QUEHADA (1989)

JONGEN E., HOUVET G., WUIDAR A..GABEL H., KLEIN F.,
LEBOUTEILLER M.P., BETTSCHART W. y MERLUS G. (1973)
observan la siguiente distribucién de la procedencia de los
pacientes en diferentes paises (Cuadro XXXIIlI). EI analisis
de este cuadro nos permite extraer conclusiones importantes
que mas tarde veremos; ahora U(Unicamente mencionaremos la
desigualdad existente dependiendo del pais que se estudie:
en Bruselas un tercio de los pacientes son derivados por el
médico, en Paris mas de la mitad son derivados por la
escuela y en Lausanne es la familia quién por propia
iniciativa acude a los servicios en al menos uno de cada
tres casos.



129

CUADRO XXXI111

Proeedencia de la consulta en diferentes paises

Procedencia Bruselas Paris Lausanne
Escuela 27 % 53% 29, 5%
Serv.Sociales 6, 5X 6% 11,5%
Familia 21,5% 16% 32%
M6d ico 33,5% 18,5% 19%
Otros 11,5% 6,5% 8%

JONGEN E., MOUVET G., WUIDAR A.,GABEL M., KLEIN F.,
LEBOUTEILLER H.P., BETTSCHART W. y MERLUS G. (1973)

En  nuestro pais y en Bilbao, H.SUNYER  (1982)
analizo esta variable vy sus resultados, un tanto
divergentes con los anteriores. Ello tiene que ver,
probablemente, con las caracteristicas propias de un centro
hospitalario. En su investigaci6on es la familia la que por
propia iniciativa acude a solicitar consulta en el 44,2% de

los casos. (Cuadro XXIV)
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CUADRO XXIV

Procedencia de la consulta

Familia. 44,2 X
Consultas intra-
hospitalarias. 28,7 %
Escuela. 15,6 X
Otras. 11,5%

H. SUNYER (1982)

THEVENOT J.P. y QUEHADA N. (1989) con una muestra
de 712 sujetos, obtuvo resultados muy diferentes a los de
H. SUNYER, debido posiblemente a la gran diferencia del
dmbito de estudio. Estos autores confirman en su
investigacion que el medio escolar es el principal
remitente de casos a los Servicios de Psiquiatria vy
Psicologia Infanto-juvenil. (Cuadro XXXV)
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CUADRO XXXV

Procedencia de 1la consulta.

V. H. TOTAL
Propia 1iniciativa 17 X 18 X 17 X
Consejo de conocidos
o familiares 2 X 2 X 2 X
Indicacidén escuela 50 X 41 X 47 X
Indicacion médico
0 pediatra 12 X 12 X 12 X
Indicacion Servicio
médico o social 13 X 17 X 15 X
Obligado por alguien 2 X 3 X 2 X
Consejo de un Servicio
judicial 2 X 3 X 2 X

THEVENOT J.P. y QUEMADA N. (1989)

A .E. SANCHEZ GUTIERREZ (1990) Cuadro XXXVI, en el
estudio realizado en el 4&rea de Hieres, observa la
variacidén de los remitentes de la demanda en el afos 1,986
(en el que se van 156 pacientes) y 1987, en el que se
atienden a 153 pacientes. Los servicios médicos derivan el
mayor porcentaje de poblacidn hacia la consulta;
principalmente el centro de atencidén primaria. Se derivan
muy pocos casos de la propia red de salud mental y también

acuden pocos por propia iniciativa.
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Cuadro XXXVI.

Renitentes de la demanda en el
Centro de Salud Hental de Hieres

1986 1987

Hed. Atencidén Primaria 40,38% 54,91%
Hed. Esp. S. Social 8,98* 11.76%
Atencion privada 2,58% 0,65%
De la propia red 1,28% 2,62%
Iniciativa propia 2,56% 196% |
P. Docente 10,90% 3,92%
Otros (Ayto, S. Sociales) 26,93% 24,18%
No consta 6,41% 0

A.E. SANCHEZ GUTIERREZ (1980)

Otro trabajo recién publicado y referente a |la
actividad asistencial en el Principado de Asturias, es el
Ilevado a cabo por E. SERRANO GUERRA (1990). En él, recoge
la actividad asistencial del Centro de Salud Hental del
area de Oviedo durante los afios 1986 y 1987. Obaerva en lo
referente a los remitentes, que son los especialistas de la
Seg. Social los que remiten mds casos al ~centro. En el
Cuadro XXXVII vemos los resultados:
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Cuadro XXXVII.

Remitentes de la demanda en el
Centro de Salud Mental de Oviedo

1988 1987
Med. Atencion Primaria 20 X 1C X
Med. Esp. S. Social 28 X 37 X
Atencion privada 3 X 3 X
De la propia red 3 X 2 X
Iniciativa propia 21 X 30 X
P. Docente 15 X 10 %
Otros (Ayto, S. Sociales) 9 X ™ %
Judicial 1 X 1 X

E. SERRANO GUERRA (1990)

Es de gran interés poder delimitar cuales son las
preocupaciones que hacen que el profesor decida aconsejar a
un alumno suyo acudir a un Servicio de Psiquiatria para
recibir una atencidn psicoldégica. M. STAMBACK y Cois (1974)
realizaron una investigacion encuestando a profesores de

nifios de 8 y 7 afios con objeto de describir cuales eran
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astas preocupaciones (Cuadro XXXVIII). Observaron que las

dificultades de comportamiento era el motivo mas frecuente.

Cuadro XXXVIII

Porcentajes de motivos de consulta en
los pacientes enviados por el profesor
a la Unidad de Psiquiatria Infantil.

Dificultades de comportamiento 43,5 X
Dificultades motoras 19,6 X
Dificultades del lenguaje 17,5 X
Dificultades de orden intelectual 9,1 X
Problemas sociales .5,6 X
Trastornos somaticos *2,6 X
Absentismo 1.8 X

H. STAHBACK (1975)
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2.0.3. Sintesi s v oonoliasiories.

A la vista del cuadro que preséntanos a
continuacién (Cuadro XXXIX), en el que henos recogido las
investigaciones anteriornente nencionadas, podenos
concluir:

CUADRO XXXIX

Cuadro conparativo de diversas 1investigaciones
sobre la procedencia de los pacientes en un
Servicio de Psiquiatria Infanto-Juveni 1.

SERVC. PROPIA

ESCUEL. MEDICO OTROS
SOCIALS INICTVA

BRUN-NEY y Cois. 50,0 % 16,5 X 14,5 X 14,0 X 5,0 %
(1984)

ANDONEGU I 47,0 % 0,0% 20,7 % 32,3 X 0,0%
(1979)

LANDONI (B6/67) 25,7 X 8,2 X 30,0 % 28,0 X 6,8 %
(1973)

LANDONI (68/69) 25.4 X 12,4 X 26,5 % 31,3 X 2,8 X
(1973)
CASADEBAIG y Col. 49,0 % 11,0 X 31,0 X 9,0 X 0.0%
(1989)
H. SUNYER 15,6 X 0,0% 44,2 X 28,7 X 11,5 %
(1982)
THEVENOT y Col. 47.0 X 15,0 X 19,0 X 12,0 % 4,0 %

(1989)



1/ En la nayor parte de ellos, la nayoria de los
consultantes lo hacen por indicacion del nedio escolar.

Siendo el nedio escolar el principal renitente de
casos a las Unidades de Psiquiatria Infanto-Juvenil, seria
interesante investigar nés sobre este punto, con objeto de
poder delinitar nejor las causas que originan que.esto sea
asi. Seria interesante responder cuestiones del estilo (Por
qué presenta el nifio trastornos en el colegio?, . es la

prinera aparicion de la patologia?, etc.

2/ En las investigaciones de E. SERRANO (1890) Y
A.E. SANCHEZ (1990) se puede observar céno son lob
Servicios Médicos los principales renitentes de pacientes,
lo cual viene a confirnar cono la procedencia de los casos
estd en funcidén del planteniento de actuacidén concreta
(recordenos que el trabajo al que se refiere esta incluido
dentro del trabajo comunitario).
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2-7_1_ Planteamiento .

Conocer la demanda que se realiza en un Servicio de
Psiquiatria infantil y los problemas que mas inquietan al
mundo que rodea al nifio nos puede permitir un acercamiento
discreto pero eficaz a la psicopatologia del nifo y del
adolescente.

2 .V _2 . Revision

Y. GUIGEN (1959) estudidé la consulta recibida en el
Centro E. Claparéde durante los afios 1951 y 1952 ¢(n este
estudio, constatdé como las dificultades escolares, sobre
todo en la primera infancia, son el motivo mas frecuente de
las consultas realizadas.

G. LANDONI (1973) confirma los hallazgos
SIROL en cuanto que la mayor proporcién de motivos de
consulta se encuentra en los trastornos de adaptacidn
escolar. Comentaremos mas adelante las diferencias que
existen en el motivo de consulta, dependiendo de si el

consultante es masculino o femenino (Cuadro XL).

de



CUADRO XL

Hotivos de consulta en un

Centro de Psiquiatria

SINTOMAS (enuresis, trast.

del suefio y tics)

TRASTORNOS DE ADAPTACION
FAMILTAR

TRASTORNOS DE ADAPTACION
ESCOLAR (Incluye dificul-
tades de lecto escritura)

REACCIONES HEDICO-LEGALES

OTROS MOTIVOS

G. LANDONI

infantil
V. H.
16,6 X 11,8 %
9,2 X 5,2 X
20,7 X 9,2 X
2,0 X 0,4 X
14,9 X 9,8 X
(1973)

R. SADOUN, F. CASADEBAIG vy

F.

HATON

138

TOTAL

28,5 X

14,4 X

(1976)

calculan que un 61 X de los consultantes son remitidos por

el

nedio escolar (Cuadro XLI).
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CUADRO XLI

Hotivos do consulta

Sintomas 27,9 X

Trast. Adaptacidn
medio familiar. 7,7 X

Trast. Adaptacidn
medio escolar. 61,0 X

Otros. 3,3 X

R. SADOUN, F. CASADEBAIG y F. HATON (1976)

Los motivos por los que se acude a consulta en el
Hospital Infantil de San Rafael recogidos por J.H. OCAHA
(1973) sedfalan también que los mas frecuentes son las
dificultades escolares, que ocupan un volumen de casi un
tercio de los motivos de consulta (31,43X)(Cuadro XLII).
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CUADRO XLI1

Motivos de consulta

Retraso mental 10,48 X
Dificultades escolares 31,43 X
Trastornos instrumentales. 14,81 X
Trastornos de conducta. 17,89 X
Epilepsia. 15,72 X
Otros. 9,57 X

J.H. OCARA (1973)

Practicamente la distribucidén obtenida por M.SUNYER
(1982) es 1igual a la de OCAHA. En ambos Servicios., a pesar
de ser hospitalarios, los problemas escolares son los mas
abundantes. M. SUNYER  (1982), obtiene la -siguiente
distribucion (Cuadro XXLIII)
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Los resultados de F. CASADEBAIG y N. QUEMADA (1989)
confirman una mayor peticién de consulta debido a problemas
de orden escolar principalmente (30 X), aunque también
sefialan como estas peticiones son diferentes para el nifo
que para la nifa. En el Cuadro XLIV quedan reflejados sus
resultados.

CUADRO XLIV

Motivos de consulta

V. H. TOTAL

Sintomas 27 X 30 X 28 X
Alteraciones medio

social o familiar. 19 X 20 X 19 X
Alter. escolares 32 X 25 X 30 X
Demanda especifica

de ayuda. 9 X 14 X 10 X
Trast. Instrumental 12 X 9 X 11 X
Consejo Orientacion 2 X 2 X 2 X

F. CASADEBAIG y N. QUEHADA (1989)

A. E. SANCHEZ GUTIERREZ (1990) recoge el motivo
principal de consulta por el que acude al centro de Salud
Mental. EIl motivo de consulta tenido en cuenta es el que el

técnico considera como més importante, no necesariamente el



que relata
reflejada
poblaciodn

el paciente. La distribucion

en el Cuadro XLV 'y hace
de 156 sujetos en el afio 1986 y de 153 en

CUADRO XLV

Motivos de consulta en el

Prob. Adapt. y conducta

Ret
T.
T.

rasos madurativos
Psicosomaticos
Esfinterianos

Prob. Dinamica familiar

Prob. relaciénales

Prob. rendimiento escolar

T.

Est. personalidad

Probl. autonomia infantil

T.

Esfera oral-alimenticia

Trast. suefio

Trast. sexualidad

Trast. depresivos

Per

no

itaje, certificados

consta

TOTAL

143

obtenida queda

referencia a

Centro de
Salud Hental de Hieres.

1986

13,47
10,91
2,57
8,98
15,88
3,84
13,46
3, 20
1,28
0,00
3,20
0,00
3,84
0,00
19,87

100 X

><><><><><><><><><><><><><><><

1987

13,73
12,42
3,92
15,03
15,69
= 90,16
12,42
1,97
0,00
0,65
7,84
0,65
2,61
2,61
1,30

100 X

A. E. SANCHEZ GUTIERREZ (1990)

una

1987.

S X X > X > > X X X X X X X X
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E. SERRANO GUERRA (1990) en el estudio linitado al
6rea de Oviedo, recoge cono notivos de consulta nas
frecuentes los problenas escolares (28 X) 'y los problenas
de adaptacion y conducta (23 X) Cuadro XLVI.

CUADRO XLVI

Hotivos de consulta en el
Centro de Salud Mental de Oviedo.

Prob. Adapt. y conducta 23 X
Retrasos madurativos 7 X
T. Psicosonaticos 7 X
T. Esfinterianos 15 X
Prob. relacidnales 2 X
Prob. rendimiento escolar 28 X
T. Est. personalidad 6 X
Probl. autonomia infantil 1 X
T. Esfera oral-alinenticia 2 m
Trast. suefio 6 X
Trast. depresivos 1 X
OtroB peritaje, certificados 2 X
TOTAL 100 X

E. SERRANO GUERRA (1990)
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2 7> .3 . Sintesis Yy ooriolus xones

En el cuadro XLVII, preséntanos categorizados en
tres bloques los notivos de consulta.

CUADRO XLVII

Hotivos de consulta

medio
sintomas otros
escolar

G. LANDONI 29,9 X 28,5 X 41,8 X
(1973)

SADOUN y Cois. 61,0 X 27,9 X 11,1 X
(1973)

J.H. OCAHA 31,4 X 32,0 X 36,6 X
(1982)

H.SUNYER 37,0 X 47,2 X 15,6 X
(1982)

F. CASADEBAIG vy 30,0 X 28,0 X 42,0 X
Col. (1989)

A la vista de este cuadro, podemos obtener las

siguientes conclusiones:

1/ En todos los trabajos mas alla del 50 X de los

casos que acuden a un Servicio de Psiquiatria. Infanto-
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Juvenil, 1o hace motivado por dificultades escolares, 0 por
sintomas psiquicos.

2/ La alteracidén en el medio escolar, es el motivo
de consulta mas frecuente (exceptuando los trabajos de H.
SUNYER, 1982 y el de J.H. OCA8A, 1982. Ambos pertenecientes
a la consulta en dos hospitales y el de E. SANCHEZ, 1990).
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2_8.— DIAGNOSTICO

2.8_1._ ?lan teamiento

2.8.1.1. Problemas nosoldégicos.

La primera clasificacidn de los trastornos
psiquidtricos fue realizada por Kraepelin a finales del
siglo XIX. Esta clasificacién no recogia ningun trastorno
psiquico en el nifio. En aquellas fechas, la enfermedad
psiquica del nifio no se concebfa . Hoy en dia vya se
reconoce la posibilidad de que el nifio tenga una enfermedad

mental.

El  hecho de que no haya existido una clasificacidn
de las enfermedades mentales del nifio ha dificultado
enormemente la comunicacidn interprofesional entre los

especialistas de distintos paises y circulos de trabajo.

La ausencia de cuadros nosoldégicos ha originado

distintas respuestas. La mads cléasica de todas es la
respuesta adultomorfica, que tiende atranspolar los
problemas de los adultos a los nifios. El desarrollo de la
Psiquiatria infantil hace que cada vez se vea con mas
reticencias este esquema, ya que se vaviendo como los

trastornos de los nifios no han de corresponder con los de
los adultos ni a la inversa. Incluso el que la Psiquiatria
infantil vaya ya teniendo cierta historia, nos ha permitido
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observar cémo ni siquiera hay una continuidad entre los
trastornos del nifio y los trastornos del adulto.

J.J. LUSTIN (1975) plantea esta cuestidon partiendo
de la 1idea de que en el nifio no podemos descubrir una
estructuracion de su personalidad. En él, en un momento
dado, nada es fijo ni estd definido, el nifio es un ser en

continua evolucidén que se va adaptando progresivamente.

También existe la tendencia antinosografica que
aboga por rechazar todo tipo de clasificacién, ya que ésta
es considerada como una herramienta peligrosa que elimina
por definicidn la consideracion de las caracteristicas
individuales del sujeto enfermo.

Una tendencia mas ecléctica trata de clasificar los
diversos trastornos psiquicos del nifio atendiendo a un
criterio que, aunque reconoce la nosologia propia del
adulto, permite cierta autonomia propia.

Serfa importante que las clasificaciones tuvieran
en cuenta tres niveles de diagnéstico y que éstos
estuvieran basados en la dimension evolutiva del nifio y del

adolescente. Los tres niveles serian:

1/ Nivel sintomatico. Donde se evaluarian los

sintomas de cada paciente, su frecuencia y su intensidad.

2/ Nivel estructural. Que permitiera evaluar,
siendo conscientes de las limitaciones mencionadas
anteriormente por J.J. LUSTIN (1975), el tipo de

organizacién psiquica del nifo.
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3/ Nivel etioldégico. Que pernitiera encontrar laa
causas motivantes de la enfermedad o del trastorno.

La repercusiton mas inmediata que se plantea por la
ausencia de una clasificacién paidopsiquidtrica wunificada
la vemos en la imposibilidad de poder realizar estudios
epidemioldégicos que nos permitan a su vez establecer wuna
planificacidén adecuada de las necesidades asistenciales.

Las clasificaciones que se realizan en la
actualidad se hacen principalmente en base a dos modelos
diferentes. Uno adoptado por la 0.M.S.(Organizacidén Mundial

de la Salud) y el otro por la A.P.A. (Americam Psychiatric
Association).

2.8.1.2. Cuadros nosolégicos.

En el presente trabajo, utilizaremos la
clasificacion propuesta por la 0.M.S., la 1.C.D.-9
(International Classification Diseases). Las categorias

diagndésticas extraidas de esta clasificacion para realizar
nuestro trabajo son las siguientes:

(co6digo en
1.C.D.-9 Rv.)

299. Psicosis peculiares de la nifiez.

300. Trastornos neurdéticos.

301. Trastornos de la personalidad.

302. Desviaciones y trastornos sexuales.

306. Alteraciones de las funciones corporales
originadas por factores mentales.

307. Sintomas no clasificables en otras partes.
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308. Reaccio6n aguda ante gran tensidn.

309. Reaccion de adaptacion.

310. Trastornos mentales especificos no psicoéticos
consecutivos a lesion orgéanica del encéfalo.

311. Trastorno depresivo no clasificable en. otra
parte.

312. Perturbacidon de la conducta no clasificable en
otra parte.

313. Perturbacién de las emociones peculiares de la
nifiez y la adolescencia.

314. Sindrome hipercinético infantil.

315. Retrasos especificos del desarrollo.

316. Factores psiquicos asociados con enfermedades
clasificadas en otros apartados.

317. Retraso mental.

Consideraremos el co6digo 999. el representante de
la ausencia de trastornos; es decir, donde categorizaremos
a los <casos que han solicitado <consulta vy que las
alteraciones que presentan se consideran como variaciones

dentro de la normalidad.

Como ya mencionamos en el epigrafe 299 incluimos

los trastornos de disarmonia evolutiva y prepsicosis.

A continuacidon presentamos las <caracteristicas vy
definiciones que hemos considerado a la hora de valorar |los
diferentes casos para clasificarlos como alteraciones
correspondientes a las categorias diagnosticas anteriores.
Para estas definiciones nos hemos basado en los criterios

dados por la 0.M.S. Revisién de 1979.
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999 .Variaciones noriales del desarrollo.

Es frecuente en el caso de las consultas de

Psiquiatria infantil, encontrarnos con casos en los que el

nifio se encuentra en el curso del desarrollo con conflictos

psiquicos que le hacen reaccionar mediante sintonas. Son

sintonas que, Si bien pueden conpararse a los

psicopatolégicos, son de otro orden al ser transitorios vy

especificos de una etapa evolutiva, no entrafiando por ello

una consideracion psicopatolégica.

Ana Freud denominé a estos sintomas conflictos del

desarrollo"™ y H_.Klein considerd incluso que la aparicion de

estos sintomas denotaban una evolucidon positiva en el

proceso de desarrollo.

Entre los ejenplos mas clasicos de aparicién de
estos sintomas encontramos las fobias que suelen
hacia los tres afios. Estas

aparecer
fobias desapareceran poco a
poco, dando lugar a una organizaci6n psiquica superior.

Utilizamos el diagnéstico de Variaciones dentro de

la norma para denotar los casos en los que los trastornos

del nifio son nada mas que la demostracidn de una
de la norma estadistica que

variacién
los padres consideran peligroso

0 preocupante, sin que en realidad llegue realmente a

serlo. La variacidén puede originar problemas en
adaptacién al medio por lo angustioso,

la

preocupante o
conflictivo que puede resultar a los padres.
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299. Psicosis peculiares de la nifiez ( 0.M.S. 299).

Dentro de esta categoria, se incluye

299.0 - EIl autismo infantil.

299.1 - La psicosis desintegrativa

299.8 - Otras.

299.9 - Sin especificar.

Debido a la importancia de estos trastornos

pasaremos a definirlos a continuacion:

299.0. Autismo infantil:

"Sindrome presente desde el nacimiento o que
empieza casi invariablemente en los primeros treinta meses
de vida. Las reacciones a los estimulos auditivos y a veces
los visuales son anormales y hay generalmente graves
problemas en 1la comprensidén del lenguaje hablado. EI habla
esté retardada y si se desarrolla, se caracteriza por
ecolalia, reversion de los pronombres, estructura
gramatical inmadura e incapacidad ©para usar términos
abstractos. Generalmente hay deterioro del uso social del
lenguaje verbal y del gesticular. Los problemas de las
relaciones sociales son mas graves antes de la edad de los
cinco afios e incluyen alteraciones en el desarrollo para
mirar de frente al interlocutor, para el intercambio social
y para el juego cooperativo. Es frecuente el comportamiento
ritual que puede incluir rutinas anormales, resistencia al
cambio, apego a objetos raros y modelos esteriotipados de
juego. Esté disminuida la capacidad para el fensamiento
abstracto o simbdélico y para el jJuego imaginativo. La

inteligencia varia desde acentuadamente subnormal hasta
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normal o superior. El desempefio en las tareas que requieren
memoria maquinal o capacidad de percepcion visual y
espacial es. por lo general, mejor que en las que demandan
habilidad lingufstica o simbdélica.” (0.M.S. 9 Rev.)

299.1. Psicosis desintegrativa:

"Trastorno en el cual el desarrollo, que era
normal, o casi normal durante los primeros afios de vida, es
seguido por pérdida de habilidad social y de lenguaje,
junto con grave alteracion de las emociones, del
comportamiento y de las relaciones. Usualmente, esta
pérdic*a del habla y de la competencia social se desarrolla
durante un periodo de unos cuantos meses y va acompafiada de
la aparicion de de hiperactividad y esteriotipias. En la
mayoria de los casos hay desarrollo intelectual, pero esto

no es necesariamente parte del cuadro clinico.”"™ (0.M.S. 9
Rev. )

299.8. Otras:

"Una variedad de psicosis infantiles atipicas que
pueden mostrar algunas de las caracteristicas, pero no

todas del autismo infantil. Los sintomas pueden comprender

movimientos repetidos esteriotipados, hiperquinesia,
autoagresion, retraso en el desarrollo del lenguaje,
ecolalia y deficiencia de las relaciones sociales. Dichos

trastornos pueden ocurrir en nifios de cualquier nivel de

inteligencia, pero son especialmente frecuentes en los que
padecen retraso mental " (0.M.S. 9 Rev.)
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299.9. Sin especificar:

300. Trastornos neurodticos

"La neurosis es un trastorno mental, sin base
organica demostrable, en el cual el paciente puede llegar a
tener una introspeccion considerable y una apreciacién de
la realidad no alterada, ya que en general, no confunde sus
experiencias subjetivas moérbidas y fantasias con la
realidad externa. ElI comportamiento puede estar afectado en

extremo, aunque por lo comUn permanece dentrp de los

limites socialmente aceptables, pero la personalidad no
estd desorganizada. Las manifestaciones principales son:
ansiedad excesiva, sintomas histéricos, fobias, sintomas
obsesivocompulsivos y depresién.”™ (0.H.S. 9 Rev.)

A la hora de valorar el comportamiento vy la
estructuracion de la personalidad del nifio, no hemos de

olvidar que éste, por definicidn, es un ser en continua
evolucidon y crecimiento. Como sefialan R. DIATKINE y C.
CHILAND, en ocasiones nos encontraremos con trastornos de
orden neurdtico en el nifio, que por las ~caracteristicas
propias de estos sintomas y por la interrelacién de estos
con la edad, unos sean pasajeros y otros representen la
primera aparicién de trastornos que, posteriormente, se

consolidaréan bien en la misma infancia o en la vida adulta.

Dentro de este cuadro se incluyen los siguientes

trastornos:
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300.0. - Estados de ansiedad.

300.1. - Histeria.

300.2. - Estado fobico.

300.3. - Trastornos obsesivo compulsivos.
300.4. - Depresidn neurdtica.

300.5. - Neurastenia.

300.6. - Sindrome de despersonalizacidn.
300.7. - Hipocondria.

300.8. - Otras manifestaciones neurodticas.
300.9. - Sin especificar.

301. Trastornos de la personalidad.

"Patrones de conducta inadaptada, profundamente
arraigados, que casi siempre se reconocen en la etapa de la
adolescencia o antes y continlan durante la mayor parte de
la vida adulta, aunque con frecuencia se vuelven menos
obvios en la edad media o en la vejez. La personalidad es
anormal, ya sea en el equilibrio de sus componentes, su
calidad y expresidn o en el aspecto total. A causa de esta
desviacion o psicopatia, el paciente sufre o hace sufrir a

otros y hay un efecto adverso sobre el individuo o la
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sociedad. Incluye lo que algufias veces se denomina
personalidad psicopatica, pero si ésta se edetermina
primariamente por el mal funciénamiento del cerebro, no
debe ser clasificada aquf, sino ¢Orno uno de los sindromes
cerebrales organicos no psicot-icos (310). Cuando el
paciente exhibe una anomalia! de la personalidad

directamente relacionada con su neurosis o0 psicosis, cono

por ejemplo, personalidad esquizoide y esquizofrenia o bien
personalidad anancéstica y neurosis obsesivocompulsiva, se
debe diagnoésticar ademas de la neurosis o la psicosis
pertinentes que se muestren en evidencia® (0.M.S. 9 Rev.).

Dentro de esta categoria se incluyen los siguientes
sindromes:

301.0. - Trastorno paranoide de la personalidad.
301.1. - Trastorno afectivo de la personalidad.
301.2. - Trastorno esquizoide de la personalidad.
301.3. - Trastorno explosivo de 1la personalidad.
301.4. - Trastorno anancastico de la personalidad.
301.5. - Trastorno histérico de la personalidad.
301.6. - Trastorno asténico de la personalidad.
301.7. Trastorno de la personalidad o

predominio de las manifestaciones sociopadticas o asociales.

301.8. - Otros trastornos de la personalidad.
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3019. - Sin especificacion

302. Desviaciones y trastornos sexuales.

Inclinacién o comportamiento sexual anormal. Los
limites y las caracteristicas normales de la inclinacidén vy
del comportamiento sexual no han sido establecidos de
manera absoluta en las diferentes sociedades y culturas,
pero en sentido amplio, son de naturaleza tal que sirven
para propositos sociales y biolo6gicos aprobados. La
actividad sexual de la persona afectada se dirige
primariamente ya sea hacia una persona que no es del sexo
opuesto o hacia acciones de caracter sexual no asociadas
normalmente con el coito o hacia el coito efectuado en
circustancias anormales. Si el comportamiento andmalo se
vuelve evidente sdlo durante una psicosis u otra enfermedad
mental, la afeccid6n debera ser clasificada bajo la
enfermedad principal. Es frecuente que el mismo individuo
sufra de mas de una anomalia do forma simultéanea; en este
caso se clasifica la desviacion que predomina. Es
preferible no incluir en esta categoria a los individuos
que ejecuten actos sexuales desviados cuando no existen los

medios de satisfaccién normal ". (0O.H.S. 9 Rev.)

Incluye los siguientes trastornos:

302.0. - Homosexualidad.
302.1. - Bestialidad.
302.2. - Paidofilia.
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302.3. - Travestismo.
302.4. - Exhibicidnisno.
302.5. - Transexualismo.
302.6. - Trastorno de la identidad psicosexual.
302.7. - Frigidez e 1impotencia.
302.8 - Otras.
302.9. - Sin especificar.
30B. Alteraciones de las funciones corporales

originadas por factores Dentales.

"Una variedad de trastornos corporales o de tipos
de mal funcionamiento fisiologico de origen mental, que no
producen dafio tisular y que generalmente se manifiestan a
través del sistema nervioso vegetativo."” (0.M.S. 9 Rev.)

Incluye las siguientes categorias:

306.0. - Osteomusculares.
306.1. - Respiratorios.
306.2. - Cardiovasculares.

306.3. Cutaneas.
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306.4. - Gastrointestinales.

306.5. - Genitourinarias.

306.6. - Endocrinas.

306.7. - De los o6rganos de los sentidos
306 8. - Otras.

306.9. - Sin especificacion.

307. Sintomas o sindrones no <clasificables en otras

partes.
Incluye:
307.0. - Tartamudeo.
307.1. - Anorexia nerviosa.
307.2. - Tics.
307.3. - Hovimientos esteriotipados repetitivos.
307.4. - Trastornos caracteristicos del Buefio.
307.5. - Otros trastornos y los no especificados

del comer.
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307.6. - Enuresis.

307.7. - Encopresis.

307.8. - Psicalgia.

307.9. - Otros y los no especificados

308. Reaccidn agud.i ante gran tension.

“Trastornos transitoprios de cualquier gravedad vy

naturaleza, que aparecen en individuos sin afeccidén mental

evidente, cono reaccidn a tension fisica o nental
excepcional, tal como una catdstrofe tellrica o una batalla
y generalmente ceden dentro de horas o dias (0.M.S. 9
Rev. )

En la clasificacion de la 0.H.S. se especifican los
siguientes cuadros:

308.0. - Con predominio de las nanifestaciones
emocionales.

308.1. - Con predominios de las alteraciones de la
conciencia.

308.2. - Con predominio de las alteraciones

psicomotoras.

308.3. - Otras.
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308.4. - Mixtas.

308.9. - Sin especificacion.

El concepto de trastorno reaccional ha sido
introducido bajo criterios diversos y su concepcif6n varia
mucho de wuna escuela psicolégica a otra. La nocion de
reaccional, requeriria para K. Jaspers el cumplimiento de

tres condiciones sin las cuales no mereceria este adjetivo,
las condiciones eran: el trastorno no se produciria nunca
sin el acontecimiento originario. En segundo lugar debe de
existir una relacion comprensible entre el acontecimiento y
el trastorno reaccional, y por altimo, al desaparecer la
causa debe de desaparecer también el trastorno.

La teoria psicoanalitica complico la concepcion vy
los criterios de valoraci6on de JASPERS al introducir dentro
de su cuerpo teodrico el concepto de realidad interna vy
realidad externa. Partiendo de ésta division, el
psicoanadlisis toma y da importancia a la realidad psiquica
interna madB que a la externa o, dicho en otras palabras, no
importa tanto lo que en realidad ha pasado como la
importancia (realidad psiquica interna) que el sujeto ha
dado al acontecimiento.

R. MISES, S.LEBOVICI y R. DIATKINE, sitlan los
trastornos reaccionales entre las variaciones dentro de la
norma y los trastornos de orden neurdtico. Son por ello
trastornos que no pueden ser considerados como pasajeros
pero que tampoco estan organizados como un cuadro
patoldégico determinado.

No es posible clasificar los acontecimientos en

términos de traumaticos o no traumaticos, ya que como hemos
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dicho, la consideracion de un hecho cono tal estarad en
funcion del sujeto, de su edad, caracteristicas psiquicas,

nivel de desarrollo, etc. Una situacidn deterninada puede

ser problemdtica cuando el sujeto tiene tres afios y esa
misma situacion si ocurre cuando el sujeto tiene trece,

dado que su nivel de maduracion ha variado, puede resultar

nada traumatica.

Ph. MAZET y D. HOUZEL tratan de hacer una lista que
aunque no exhaustiva si refleja esta matizacion relativa a
la edad y al acontecimiento traumatico. Sefiala por ejemplo
como entre 0 y 3 afios son situaciones potencialmente
traumaticas la separacién de la madre y el nacimiento de un
hermano. Entre 3 'y 6 afios los traumatismos sexuales,
accidentes, mutilaciones, operaciones quirdrgicas,
separaciones de la pareja conyugal 0 muerte de uno de los
padres son también situaciones traumaticas, de 1igual manera
gque desde esta edad hasta la pubertad los lutos, atentados
sexuales y fracasos serios. Durante la pubertad vy la
adolescencia la muerte de wuno de los progenitores, las
decepciones sentimentales, los fracasos escolares y
profesionales son situaciones que pueden ocasionar este
tipo de trastornos.

Las roacciones ante estos traumatismos suelen ser
muy variables, pero una de las formas mas frecuentes es la
aparicion de conductas regresivas y de crisis de angustia.

A la hora de hablar del prono6stico de este tipo de
trastorno son fundamentales las repercusiones y reacciones
del medio que rodea al nifio. Que los padres reaccionen por
ejemplo con gran angustia vy con un comportamiento
incontinente, hard que la situacidon sea mas grave de lo que
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seria si hubieran actuado con tranquilidad vy ayudando al
nifio a soportar la situacion dificil.

308. Reaccidn de adaptacion.

"Trastorno leve o transitorio, mads prolongado que
una reaccidén aguda ante gran tension, el cual se manifiesta
en individuos de cualquier edad, aparentemente sin
trastorno mental preexistente. Dicho trastorno a menudo
esta relativamente ~circunscrito o0 es especifico de una
situacidén determinada; es en general reversible y dura sélo
unos pocos meses. Por lo comdn guarda una estrecha
relacién, en tiempo y contenido con acontecimientos
generadores de tensién, tales como experiencias de pérdida
de un ser querido, de emigracion o de separacion. Las
reacciones que persisten mas de unos cuantos dias y son
causadas por tensién deben incluirse también en esta
categoria”™ (O0.M.S. 9 Rev).

Incluye: _

309.0. - Reaccion depresiva breve.

309.1. - Reaccion depresiva prolongada.

309.2. - Con predominio de alteracién de otras

emociones.

309.3. - Con alteracidén predominante de la
conducta.
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309.4. - Con alteracién simultanea de las emociones
y de la conducta.

309.8. - Otras.
309.9. - Sin especificacion.
310. Trastornos nentales especificos no psicéticos

consecutivos a lesion organica del encéfalo.

Esta categoria debe usarse sdlo para afecciones en
las cuales la forma clinica del trastorno estd determinada
por la patologia encefalica. Incluye los siguientes
sindromes:

310.0. - Sindrome del I1ébulo frontal.

310.1. - Otro tipo de cambio de la personalidad.
310.2. - Sindrome de posconfusidn.

310.8. - Otros.

310.9. - Sin especificacion.



311. Tra3torno depresivo no clasificable en

otra

parte.
"Estado de depresion de intensidad moderada casi
siempre, algunas veces acentuado, que no tiene

caracteristicas especificamente maniaco-depresivas o de
otra depresidn psicdtica y que parece no estar asociado con
acontecimientos generadores de tensidén ni muestra otros

aspectos especificos de la depresidn neurdtica (0.H.S. 9
Rev.)

312. Perturbacion de la conducta no clasificable en
otra parte.

“Trastornos que comprenden principalmente
comportamiento agresivo y destructivo y trastornos que
involucran delincuencia. Deben usarse para casos de

comportamiento anormal en cualquier edad que dan lugar a
desaprobacion social, pero que no son parte de trastorno
psiquiatrico alguno. Pueden presentarse también
alteraciones emocionales leves. Para ser incluido aquf, el
comportamiento debe de ser de indole anormal a juzgar por
su frecuencia, gravedad y tipo de asociaciones con otros
sintomas. Las alteraciones de la conducta, a diferencia de
las reacciones de adaptacidn, tienen una duracidn mas
prolongada y carecen de relacion estrecha en tiempo vy
contenido, con alguna circustancia provocadora de tensidn.
Difieren de los trastornos de personalidad por la ausencia

de formas de inadaptacidén de la conducta arraigadas
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presentes desde la adolescencia o desde la edad nas
temprana.“ (0.M.S. 9 Rev.)

Incluye:

312.0. - Perturbacidn insocial de la conducta
expresada en forma individual.

312.1. - Perturbaciéon de la conducta en pandilla.
312.2. - Perturbacidén compulsiva de la conducta.
312.3. - Perturbacion mixta de la conduct y de las

emociones.

312.8. - Otras.
312.9. - Sin especificaciodn.
313. Perturbacion de las emociones peculiares de

nifiez y la adolescencia.

“Trastornos emocionales que no estén bien
diferenciados caracteristicos del tiempo de la niflez".
(0.M.S. 9 Rev.)

Incluye:

313.0. - Con ansiedad y miedo.

la
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313.1. - Con sentimientos de infelicidad y
tristeza.
313.2. - Con hipersensibilidad, timidez vy

retraimiento social.

313.3. -Problemas de relaciédn.
313.8. -Trastornos mixtos u otros.
313.9. -Sin especificacion.

314. Sindrome hipercindético infantil.

"Trastornos cuyas caracteristicas esenciales son la
incapacidad para mantener la atencion y la tendencia a
distraerse. En 1la nifiez temprana el sintoma mas 1lamativo
es la hiperactividad extrema sin inhibiciones, aunque mal
organizada y no regulada, gue en la adolescencia puede
cambiar a hipoactividad. También son sintomas comunes la
impulsividad, 1las fluctuaciones acentuadas del &nimo vy la
agresividad. A menudo hay retraso en el desarrollo de

habilidades especificas y las relaciones interpersonales

son malas y perturbadas.”"™ (0.M.S. 9 Rev.).
Incluye:
314.0. - Perturbacidén simple de la actividad y de

la atenciédn.

314. 1. - Hipercinesia con retardo del desarrollo.
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314.2. - Trastorno hipercinético de la conducta.
314.8. - Otros.
314.9. - Sin especificacion.

315. Retrasos especificos del desarrollo.

Grupo de trastornos cuya caracteristica principal

retardo selectivo de un aspecto del desarrollo. En

cada caso el desarrollo estda relacionado con la maduracion

bioldgica, pero también sufre la influencia de factores no
biol6gicos™ (0.M.S. 9 Rev.)

Incluye:

315.0. - Retardo selectivo en la lectura.

315.1. - Retardo selectivo en la aritmética.

315.2. - Otras dificultades selectivas del

aprendizaje.

315.3. - Trastornos en el desarrollo del lenguaje o
del habla.

315.4. - Retardo motor selectivo.

315.5. - Trastorno mixto del desarrollo.
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315.8. - Otros.
315.9. - Sin especificacion.
316. Pactores psiquicos asociados con enfernedades

clasificadas en otros apartados

"Perturbaciones mentales o factores psiquicos de
cualquier tipo, que se piensa que han desempefiado un papel
principal en la etiologia de wuna enfermedad orgénica,
generalmente acompafiada de dafio tisular clasificada en otra
parte. La perturbacién mental es casi siempre leve e
inespecifica; los factores psiquicos (preocupacidn, miedo,
conflicto), pueden presentarse sin trastorno psiquiatrico
evidente."” (0.M.S. 9 Rev.)

317. Retras6 mental discreto.

318. Retraso mental de grado no especificado.
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2.8_.2._ Revis 16n :
Segun los datos publicados por la 0.H.S. en su
informe Técnico 613 (1977), la prevalencia de los

trastornos psiquicos persistentes e incapacitantes para los

nifios de 3 a 5 afios oscila entre un 5% y un

15X.

En este mismo informe se concluye que los mayores

porcentajes de alteraciones se presentan en
de conducta, 1los trastornos afectivos y los

desarrollo.

Los nifios de 5 a 10 afios que fueron
Centro Psiquidtrico Extrahospitalario de
Foral del Sefiorio de Vizcaya durante el
distribuyeron de la siguiente forma,

los trastornos

trastornos del

atendidos en el
la Diputacion
afo 1974 se

atendiendo al

diagnéstico que recibieron: ver Cuadro XLVIII (Informes

técnicos del Gobierno vasco. NOnero 3, 1984):



En

Instituto de EducaciodnEspecial

largo del

expresadosen

el

CUADRO XLVIII

Diagnosticos

Rendimiento escolar 28,66
Epilepsia-pequefio mal 12,61

Trastornos del caréacter 11,47

Enuresis 7,11
Epilepsia-gran mal 6,42
Psicosomatizaciones 5,73
Terrores nocturnos 4,36
Encopresis 4,13

Sindrome Angustia escolar 3,67

Alteraciones del suefio 3,21
Tartamudez 2,52
Psicosis infantil 1,15
Post-traumaticos 0,92
Paralisis cerebral 0,46

(Informes téonicoa del Gobierno

vasco. NOnero 3, 1984)

Centro de Diagno6stico y Orientacion

afio 1979 se diagnosticaron los

el

Cuadro XLIX: (Informes

Gobierno vasco Numero 3 1984).

"Princesa de Espafia > a

171

del

lo

sindromes

Técnicos

del



CUADRO XLIX

Diagnosticos

Retraso escolar
Psicosis infantiles
T. motores

Tics

Tartamudez

Enuresis

Terrores nocturnos
Encopresis

S. Obsesivo puberal
Epilepsia

S. Depresivo

T. Caracter y condcta.
Psicosomatizacion
Zurdera

Retraso psicomotriz
Retraso lenguaje

C lef toman ia
Cefaleas
Oligofrenia

S. Ansiedad
Anorexia

(Informes técnicos del
vasco. Nlanero 3,

Gobierno
1984)
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Las dificultades escolares, cono en los dos
trabajos mencionados a este respecto, siguen siendo las de
mayor incidencia (31,4%) en la poblacion consultante en el
Servicio del Hospital de San Rafael (J.H. OCANA, 1982).
Cuadro L.

CUADRO L

Diagndsticos

Dificultades escolares 31,4 X
Trastornos de conducta 18,0 X
Epilepsia 15,7 X

Trastornos instrumentales 14,8 X
Retraso mental 10,5 X

Otros 9,6 X

J.H. OCAHA (1982)

H. SUNYER  (1982) en su tesina analiza el motivo de
consulta en el Servicio de Psiquiatria del Hospital Civil
de Basurto. Los resultados que obtiene a este respecto son
los descritos en el Cuadro LI, y como se pude observar son

de nuevo los retrasos escolares los mas abundantes.



CUADRO LI

Diagnoésticos

Retraso general.
Retraso psicomotor.

Alteracion del lenguaje.

Alter. rendimiento escolar.

Alter. lecto-escritura.
Alter. del comportamiento.

Problemas de etiologia no
organica.

Control esfinteres.
Alter. en la alimentacion.

Sintomas de alteracidn
emocional.

Agresiones.

Tics.

Hipercinesia.
Alteraciones en el suefio.

Lesiones orgénico
cerebrales.

Otras.

Evaluacién intelectual.

H. SUNYER <1982)

174
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La reagrupacion de los sintonas en categorias nas
amplias para poder de esa manera hacer conclusiones mas
facilmente, estan expresadas en el Cuadro LIlI. En él vemos
como las alteraciones escolares suponen un tercio de los

diagnosticos emitidos.

CUADRO LII

Diagndésticos reagrupados

RETRASO GENERAL (retraso
general, psicomotor vy 15,8 x
evaluacién intelectual)

ALTERACIONES ESCOLARES

(Alteraciones del habla,

de la lecto-escritura vy 37,0 X
bajo rendimiento escolar)

ALTERACIONES EN LA

INTEGRACION AL HEDIO

(Hipercinesia, alterac. 24,5 X
emocional y conductual)

ALTERACION DE EXPRESION
SOHATICA (trast. suefio,
alimentacidén y esfinteres,
tics, probl. etiologia
organica)

H. SUNYER (1982)

Dentro de los diagno6stico de orden mas estructural
y menos sintomatico, R. SADOUN, F. CASADEBAIG y F. HATON
(1976) contabilizan poco mas que la mitad de la demanda
(52%) de diagnosticos referidos a trastornos de orden

neurético y de la evolucién libidinal. Cuadro LUI.
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CUADRO LU
Diagnésticos

Trastornos especificos

del desarrollo. 22,2 X
Trastornos neuroticos

y de la evol. libidinal. 52,5 X
Trastornos de la perso-

nalidad y del caracter. 10,4 X
Trastornos psicoticos. 14,8 X

R. SADOUN, F. CASADEBAIG y F. HATON (1976)

Siguiendo similares «criterios diagnostico, J. 1.
ANDONEGUI (1973) obtiene unos resultados parecidos (Cuadro

LIV). Una mayoria de trastornos neuro6ticos 43,1%.



CUADRO LIV
Diagnoésticos

Variacion dentro de
la norma...........

Trastornos reaccionales

Trastornos especificos
del desarrollo

Trastornos neuroticos

Trastornos de la perso-
nalidad y del caracter

Trastornos psicoticos

Trastornos de la evolu-
cion libidinal

Trastornos psicosomati-

Trastornos asociados a
lesion organica cerebral
(incluye Deficiencia)

J.1. ANDONEGUI (1973)

2,7
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WETTSCHART w., HENNY R ., BOLOGNINI H. (1978)

obtienen 1los resultados expresados a continuacion (Cuadro
LV)

CUADRO LV

Diagnoésticos

V. H. TOTAL

Variacién dentro de

la norma 12,2 X 15,6 X 13,4 X
Trast. reaccionales 10,7 X 10,6 X 10,8 X
Trast. especificos

del desarrollo 18,5 X 13,8 X 16,8 X
Trast. neurdticos 36,0 X 35,0 X 35,6 X
Trast. de la perso-

nalidad y caracter 7,5 X 4,5 X 6,4 X
Trast. psicosomatic. 1,5 X 2,1 X . 1,7 X
Retraso Hental 4,4 X 7,8 X 5,6 X
Otros 7,0 X 8,7 X 7,6 X

WETTSCHART W ., HENNY R., BOLOGNINI M. (1978)

ElI estudio de A. E. SANCHEZ GUTIERREZ (1990)
establece los siguientes porcentajesde diagndstico
emitidos por el Centro de Salud Mental de Hieres durante

1987 (con 153 pacientes): Cuadro LVI. En él observa cémo el
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diagnostico nads frecuente corresponde a ‘"perturbaciones
emocionales™ (17,64 %).

Porcentaj
T. Neurdtico 4,57
T. Psicoéticos 1,30
T. Personalidad 1,30
Enuresis y encopresis 15,03
T. Alimentacion 1,30
T. Psicomotores 2,%61
T. Suefio 4,57
T. Psicosométicos 4,57
Reaccion Adaptacion 14,37
T. Conducta 5,22
Perturbaciones emocionales 17,64
Sindrome Hipercinético 1,30
Trast. Aprendizaje 15,68
Retraso mental 0,65
Trastornos del lenguaje y otros 3,26
Sin diagnéstico 6,53
TOTAL 100%

Cuadro LVI

Diagnésticos
Centro de Salud Hental de Hieres.

A. E. SANCHEZ GUTIERREZ (1990)

S X XX X uh X X X X X X X X X X X
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E. SERRANO GUERRA (1990), en el estudio limitado al
area de Oviedo, recoge cono el diagnéstico mas frecuente

"la Perturbacion de las Emociones Peculiares de la nifiez vy

la adolescencia” (25 X). En  un porcentaje que se le
aproxina, el 22 X de los diagno6sticos hacen referencia al
"Retraso Selectivo del Desarrollo™. Cuadro LVII.

Cuadro LVII

Diagndsticos
Centro de Salud Hental de Oviedo.

Porcentaje

Retraso mental

T. Neurdtico 6 X
T. Psicoticos 2 X
Enuresia 14 X
Encopresis 3 X
T. Alimentacion X
Reaccion Adaptacion 7 X
T. Conducta 3 X
Perturbaciones emocionales 25 X
Sindrome Hipercinético 3 X

X

N

Factores psiquicos asociados a
enfermedades clasificadas en otra parte
Tics

Tartamudeo

T. debido a lesidén encéfalo

I R SR
< X X X X

Otros

TOTAL 100%

E. SERRANO GUERRA (1990)
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2 3 -3 - Sintesis y <=on o lias 1 on es

Podemos distinguir, después de revisar
anteriores investigaciones, los dos estilos de diagnéstico

que mencionabamos en el planteamiento del problema. Los
diagndsticos presentados por la descripcion del

las

sintoma vy

los diagnésticos que apelan a las estructuras psiquicas del
sujeto. Limitando nuestro andlisis a estos hechos, podemos

concluir:

1/ Del 13 % (ANDONEGUI, 1979) al 15 % (ANDONEGUT,
1979) de los pacientes que acuden al Centro no presentan
ninguna patologia; es decir, han sido diagnosticados
Variaciones dentro de la Normalidad.

como

2/ Aproximadamente un tercio de los pacientes que

acuden a consulta, son diagnosticados bajo el cuadro de
Neurosis. 36% (WETTSCHART y Cois, 1978) y 43,1% (ANDONEGUI,

1979).

3/ La tercera categoria nosogréafica mas
es laque incluye los Trastornos Especificos del Desarrollo
(16,8% para WETTSCHART 'y Cois, 1978 y wun 15,9 %
trabajos de ANDONEGUI, 1979.)

abundante

en los

4/ las tablas de distribucidén obtenidas por E.
SERRANO  (1990) Y A_E. SANCHEZ (1990), resaltan
diagnostico principal el de Perturbacion de las
(ansiedad, miedo, retraimiento, infelicidad,

como
Emociones

problemas de
relacion...).
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2 .9 -1 Planteamiento -—

Hemos optado por abreviar la formas de intervencidn

terapéutica en las cinco categorias que desarrollamos a

continuacion.

1. Consultas espaciadas:

Entendememos por consultas espaciadas las que son
realizadas mas o menos regularmente, sin fechas ni tiempos
preestablecidos. Es ellas se espera operar cambios en el
paciente o su medio, a través de la relacién terapéutica

que se establece.

2. Terapia medicamentosa:

Sefialamos este tipo de tratamiento cuando el

abordaje que se hace al paciente es, si no exclusiva, Si

principalmente farmacoldgico.

3. Reeducacion:

Su objetivo es la resolucidén de los problemas
instrumentales del sujeto y se realiza a través de
actividades mas o0 menos estructuradas que ayudan a
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solucionar las dificultades del lenguaje, la
psicomotricidad o los problemas psicopedagé6gicos.

4. Psicoterapia:

Nos referimos a ella cuando la intervenci6n esta
orientada a la resolucién y elaboraci6on de los conflictos
intrapsiquicos del paciente.

Las psicoterapias son realizadas tanto en su
versién individual, como grupal y familiar.

5.Derivacioén:

Aqui incluimos los casos que por diferentes motivos
no han podido ser atendidos en el Centro

A. E. SANCHEZ GUTIERREZ (1990), recoge la actividad
asistencial del area de Hieres (Principado de Asturias).
Las intervenciones fueron las siguientes (Cuadro LVIII).
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Cuadro LVIII.

Tipo de intervencion en la Unidad de Infantil
del area de Hieres (Principado de Asturias)

1986 1987

Estimulacion precoz 0,94 X 5,33 X
Psicoterapéut ica 33,42 X 54,28 X
Social 25,00X 8.67X
Derivaciones 0,27 X 2,11 X
Intorconsultas 0 3,97 X
Farmacoldgicas 1,20 X 4,46 X
Otras 39, 17 X 21,19 X

A. E. SANCHEZ GUTIERREZ (1990)

E. SERRANO GUERRA (1990) sefilala cono en el
de Salud de Oviedo se realizan las siguientes

Centro

indicaciones
de 1intervencidén terapéutica: Cuadro LIX.
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Cuadro LIX.

Tipo de intervencidén en el Centro de
Salud Mental Infantil del &rea de Oviedo.

Psicoterapia 58 %
Control intermitente (seguimiento) 28 %

Averiguacién 13 %
FArmacos 1%
total 100 %

E. SERRANO GUERRA (1990)

2.9.3. Sintesi s v concltasiones.

1/ La indicaci6on m&s frecuente tanto para E.
SERRANO (19S0) como para A.E. SANCHEZ (1990) es la de
psicoterapia alcanzando en ambos un porcentaje ligeramente

superior al 50% de 1indicaciones.

F. SIROL (1979) demostro como la indicacion
terapéutica del nifio no esta solo en funcion del
diagnostico que se haya realizado sino que otros factores
tales como los antecedentes psiquiatricos Tfamiliares, como
los antecedentes del nifio o los trastornos asociados juegan
un papel determinante.
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-1— ESTADISTICA

DESCRIPTIVA
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1A_-1 EDAD

La distribucidén obtenida en cuanto a la edad en la
qgue se solicita consulta queda reflejada en el Cuadro XL.
Como puede observarse:

1. La edad minima con la que se ha realizado la
consulta es menor que un afio. La méxima corresponde a 21
afios.

2. Las edades en la que mas se solicité consulta
fue a los9 afios (11,3 X) y a los 5 afios (10,0 X).

3. La edad media de la consulta es de 9,0 afos con
una desviacion tipica de 4,009.

La recategorizacioén Ilevada a cabo con esta
variable nos permitiré realizar posteriores analisis
estadisticos. Esta recategorizacion la hemos realizado
agrupando las edades en cuatro categorias: De 0 a 4 afios,
de 5 a 9, de 10 a 14 'y por ultimo de 15 6 mas afios. Los
resultados obtenidos se encuentran en el Cuadro LXI. Esta

recategorizacibén, nos permite afadir:

4. Que casi la mitad de la poblacién, el 43,90X,
consulta en edades comprendidas entre los 5 y los 9 afios, vy
que las edades en las que menos se consulta corresponden a
las incluidas dentro de la categoria ""15 afios 6 mas~’.

5. La distribucién observada es similar a la
obtenida en diversos estudios. (Ver Cuadro VII).



de
1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
11
12
13
14
15
16
17
18
19

20
21

Distribucidon de
en que se realiza

edad frecuencia
0 a 12 neses 2
afio 11
afios 14
afios 33
afios 48
afios 75
afios 52
afios 58
afios 60
afios 85
afios 52
afios 54
afios 54
afios 23
afios 40
afios 41
afios 24
afios 16
afios 4
afios 3
afios 1
afios 2
TOTAL 752

Cuadro LX.

las edades
la consulta

porcentaj e

0,30%
1,50%
1,90%
4,40%
6,40%
10,00%
6,90%
7,70%
8,00%
11,30%
6,90%
7,20%
7,20%
3, 10%
5,30%
5,50%
3,20%
2, 10%
0,50%
0,40%
0,10%
0,30%

100%
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Cuadro LXI.

Distribucidén reagrupada segun la edad en
la que se realiza la consulta.

edades frecuencia porcentaj e
de 0 a 4 afios 108 14,4031
de 5 a 9 afios 330 43,90%
de 10 a 14 afos 223 29,70%
15 6 mas afios 91 12,10%
TOTAL 752 100%
GRAFICO 2

distribuciéon do la poblacién segun la
edad en que consultan

400r

300 -

200 .

100 .

0—4 5-9 10-14
ANOS
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Como vimos en el capitulo dedicado a la revision,
todos las investigaciones recogidas eran coincidentes en

cuanto a la sobrerrepresentacidén masculina.

La distribucidn obtenida en nuestro analisis

confirma estos resultados. (Cuadro LXII).

1. La representacidén masculina alcanza un 59,7 %
sobre un 40,3 X de representacién femenina.

2. EI sex-ratio resultante es de 1,44.
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Cuadro LXII
Distribucion de la poblacidon segln
el sexo
frecuencia porcentaj e
VARON 449 59,70 X
HEMBRA 303 40,30 X
total 752 100 X
GRAFICO 3

distribucién de la poblacién segun el
sexo
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1.3 DATOS RELATIVOS AL PADRE

Cono vemos en el Cuadro LXII1I el 93,20 % de los
padres (varones) de los nifios y jovenes que consultan en el
Servicio de Psiquiatria infantil, viven. Han fallecido

el

2,10 X y son desconocidos el 0,80 % de la poblacidn.
Teniendo en consideraciéon tan soélo a los casos en
que nos consta el dato, vemos cono en el 97% de 1los <casos

el padre vive. (Cuadro LXIV).

Cuadro LXII1

Datos relativos al padre sobre
el total de 1la poblacion.

frecuencia porcentaje
no consta 29 3,90%
vive 701 93,20%
fallecido 16 2,10%
desconocido 6 0,80%

TOTAL 752 100 %



195

Cuadro XLIV

latos relativos al padre sobre el total
de los datos conocidos.

frecuencia porcentaj e
vive 701 97,00%
fal lecido 1B 2, 20%
desconocido 6 0,80%
TOTAL 723 100 .%
GRAFICO 4

Datos relativos al padre sobre el
total de la poblacidn

desconocido (0,8%)

fallecido (2,1%) no consta (3,9%)

vive (93,2%)
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1a_4a DATOS RELATIVOS A LA
MADRE

De igual manera que en el caso de los padres, la
gran mayoria de las madres de los jovenes y adolescentes
que consultan en nuestra Unidad de Psiquiatria Infantil
viven (95,30%), el porcentaje de madres fallecidas es del
1,1%. Cuadro LXV.

Sobre el total de los casos conocidos, la
diferencia de porcentajes es mayor: 98,9% frente al 1,1% de
madres fallecidas (Cuadro LXVI).

Cuadro LXV

Datos relativos a la madre sobre
el total de 1la poblacion.

frecuencia porcentaj e
no consta 27 3,60%
vive 717 95-, 30%
fallecida 8 1, 10%

TOTAL 752 100 %
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Cuadro LXVI

Datos relativos a la nadre sobro el total
de los datos conocidos.

frecuenc ia porcentaj e
vive 717 98,90%
fallecida 8 1,10%
TOTAL  ween... 725
GRAFICO 5

Datos relativos a la madre sobre el
total de la poblacidn

fallecida (1,1%)

vive (95,3%)



1.5 ST TUACION CONYUGAL

Los resultados obtenidos (Cuadro LXVII.) son los
siguientes:

1. En el 85 X de los casos atentidos nos
encontramos ante pacientes cuyos padres estan unidos.

2. En un 7,20 X de los casos los padres estan
separados.

3. El resto de las situaciones (nifio huérfano vy
madre soltera), supone el 4 X de la poblaciédn.

Estos porcentajes son muy similares a los obtenidos
teniendo en cuenta Unicamente los casos en los que

registro de este dato.

existe

Los diversos estudios realizados a este respecto
obtienen resultados similares, (ver Cuadro LXVIII).



sobre el total de 1la poblacidon estudiada.

no consta 29

padres unidos 639

padreB separados 54

nifio huérfano 24

madre soltera 6
TOTAL 752

Cuadro LXVIII
Situacidn conyugal.

sobre el total

padres unidos

Cuadro LXVII

Situacidn conyugal,

frecuencia

porcentaj e

3,90%
85,00%
7,20%
3,20%
0,80%

100

padres separados

nifio huérfano
madre soltera

TOTAL

de los datos conocidos.

frecuencia

639 88,40%
54 7,40%
24 3,30%

6 0,80%

723 100

%

%

porcentaj e

199



GRAFICO 6

Situacién conyugal
do los padres de los pacientes

madre soltera (0,8%)

nifio huérfano”(3.2%) no consta (3,9%)
padres separados (.7,2/.d

padres unidos (85,0%)

200
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1 6 NUMERO DE HERMANOS

Los resultados obtenidos se hallan en el
LXIX y en el Cuadro LXX. Su anélisis nos permite
las siguientes conclusiones.

Cuadro
obtener

1. El mayor numero de consultas se realiza cuando
la familia tiene dos hijos (42,60 X)

2. Consultan muy escasamente los hijos que

pertenecen a familias con 5 hijos o més ( 4,70 X).

3. El porcentaje de hijos unicos que consultan es
del 14,20X.

Cuadro LXIX

Nimero de hermanos de los pacientes de
la poblacidon estudiada.

frecuenc ia porcentaje
no consta 33 4 ,40X
1 106 14, 10X
2 321 42 .70X
3 178 23,70X
4 78 10,40X
5 25 330X
6 6 0 ,80X
7 2 0, 30X
8 1 0, 10X
9 2 0, 30X

TOTAL 752 100 X
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Cuadro LXX

Niamero de hermanos reagrupados de los pacientes
de la poblacion estudiada.

frecuencia porcentaje
no consta 33 4,40%
1 106 14,10%
2 321 42,70%
3 178 23,70%
4 78 10,40%
5 6 mas 36 4,80%
TOTAL 752 100 %
GRAFICO 7

Numero do hermanos
(Sobre el total de los conocidos)

400
300 -
200 .
100 . 73
36
— -
2 3 4 5 6 mas

NUumero do hermanos
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A_7_ LUGAR QUE OCUPA DENTRO
DE LA FRATRIA —

Obtenemos el siguiente cuadro de distribucion
Cuadro LXXI. Nos permite hacer las siguientes
observaciones:

1. EI 81,7 X de los pacientes que consultan son
los hijos mayores o nenores de la fratria (incluyo aqui los
hijos Unicos).

2. Tan sélo el 13,80 X de la poblacidon consultante

ocupa un Jlugar intermedio dentro de la fratria.

Es necesario indicar que para la correcta
interpretacion de los datos obtenidos en la variable "Lugar
que ocupa dentro de la fratria, hay que cruzar ésta con la
anterior referida al numero de hermanos, como lo haremos

mas adelante.



frecuencias

Cuadro LXXI

Lugar que ocupa el paciente
dentro de la fratria.

frecuencia porcentaj e
no consta 33 4,40%
el mayor 253 33,60%
intermedio 104 13,80%
menor 256 33,90%
Unico 106 14,20%
TOTAL 752 100 %
GRAFICO 8

Lugar del paciente en la fratria
(sobre el total de casos conocidos)

300

250 m

el mayor Intermedio menor unico
LUGAR
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1 .8 CONVIVENCIHIA

De la observaciodn de los Cuadros LXXIl Y Cuadro

LXXI1l obtenemos los siguientes conclusiones:

1. EI' 84,3 X de los casos que henos atendido en la
Unidad viven con sus dos padres.

2. Un 10,5% viven con uno de sus padres y no con el
otro. Dentro de este grupo estan incluidos aquellos que
viven con uno de sus padres, aun estando éste casado en
segundas nupcias.

3. Un 1,2% en contraposicidon no viven con ninguno
de sus dos padres, bien porque son adoptivos, viven con
otros miembros de su familia o en institucion.



Cuadro LXXI1

Convivencia.

frecuencia

no Consta. 30
vive con sus dos padres. 634
vive con uno de sus padres. 62

vive con uno de sus padres
casado en segundas nupcias. 17
vive con miembros de su fami lia. 5
vive en institucion. L
adoptado . 3
TOTAL 752

Cuadro LXXII1

Convivencia (reagrupada)

frecuencia

no consta. 30
vive con sus dos padres. 634
vive con uno de sus padres. 62
vive con uno de sus padres

casado en segundas nupcias. 17

otras (vive en institucion,
conmifimbros de su familia o
adoptado). 9

TOTAL 752

206

porcentaj e

4,00%
84,30%
8,20%
2,30%
0, 70%
0, 10%
0,40%

100 %

porcentaje

4,00%
84,30%
8,20%

2,30%

1,20%

100 %



(1)
(2)
3)
(4)

)

GRAFICO 9

2D7

Convivencia
(con quién vivo ©l paciento)

4 (2,3%)

2 (84.3%)

No consta.
vive con susdos padres.
vive con uno de
vive con uno de

segundas nupcias.

sus padres.
sus padres casado en

otras (incluye vive con miembros de la

familia,

vive en

institucion y adoptado).
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1_-g ST TUACION LABORAL DEL
PADRE -

En lo que respecta a la situaciodn laboral del padre
cabe decir:

1. Un 76,3 % de los padres de los pacientes que
consultan desarrolla una actividad laboral estable.

2. Un 10,8% de los padres esta en paro.

3. EI' 2,6% no desarrolla actividad laboral por
estar en situacion de jubilacidén o de incapacidad Ulaboral.

En el Cuadro LXXIV queda reflejado este resultado.

Teniendo en cuenta los casos en los que no hemos podido

registrar el dato e incluyendo la categoria de padre

fallecido y desconocido.

En el Cuadro LXXV reflejamos este mismo tratando
UGnicamente los datos referidos a los padres que viven.
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Cuadro LXXI1V

Situacidén laboral del padre
de los pacientes que consultan
en la Unidad

frecuencia porcentaje

no consta 70 9,30%
activo 574 76,30%
paro 81 10,80%
incapacidad laboral 14 1,90%
jubilaciodn 5 0,70%
fallec ido 9 2,50%

TOTAL 757 100 %

Cuadro LXXV

Situacidén laboral del padre

de los pacientes que consultan en la Unidad
sobre el total de 1lop que viven.

frecuencia porcentaje
no consta 45 6,40%
activo 569 81,20%
paro 68 9,70%
incapacidad laboral 14 1,90%
jubilacion 5 0,70%

TOTAL

701 100 X
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GRAFICO 10

Situacion laboral del padre
(sobre los padres que viven)

activo (81,2%)



. 10 SITTUACION LABORAL DE LA

MADRE

De la situacidon laboral de la nadre cabe decir:
1. El 24 ,1% de las nadres de los

pacientes
desarrolla actividades laborales fuera del

hogar.

2. EI 67,7% no realiza actividades fuera del hogar.

3. No existe ningun caso de nadrejubilada.

4. ElI 0,5% de las nadres esta incapacitado

para
desarrollar una actividad Ilaboral.

En al Cuadro LXXVI, queda reflejada

ésta
distribucién.

Presentamos tanbién el cuadro resultante del

analisis de la situacion laboral de la nadre de los

pacientes, cuyas madres viven. Cuadro LXXVII.



Cuadro LXXVI

Situacion laboral de la madre

frecuencia porcentaj e

no consta 51 6, 00%
act ivo 101 24,10%
paro/ama de casa 509 67,70X
incapacidad laboral 4 0.50X
jubilaciodn 0 0,00%
fallecida 7 0.90X

TOTAL 752 100 X

Cuadro LXXVII

Distribucidon de la situacidén laboral de la
madre sobre el total de las madres que viven.

frecuencia porcentaje
no consta 28 3,90X
activo 181 25.20X
paro 504 70,30%
incapacidad laboral 4 0,60%
jubilacion 0 0,00%

TOTAL 717 100 %
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GRAFICO 11

Situacioén laboral de ia madre
(sobre el total que viven)
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1-11 EDAD DEL PADRE.-

La distribucidén de la edad del padre es la
siguiente: Cuadro LXXVIII

Reagrupadas las edades sobre el total de 1los padres
que viven en cuatro categorias, podemos hacer las

siguientes oDservaciones (Cuadro LXXIX):

1. El padre mas joven que acude al Servicio para
traer a su hijo a consulta tiene 23 afios.

2. ElI padre de mas edad tiene 61 afios.

3. Lamedia de la edadde los padres es de 39,5
afios, con una desviacion tipica de 6,9 afos.

4. La mayor frecuencia de consulta la encontramos
en los pacientes cuyos padres tienen entre 31 y 40 afios.
(43,20 X)

5. La menor frecuencia de consulta 1la encontramos

en los pacientes cuyos padres tienen menos de 31 afios.
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Cuadra L XXVIllI

Edad del padre.

frecuencia porcentaje.

=

PN N NN onwonooBRunssNBREREEEAERBEBEERocorw—nS

no consta 21,001
0>1

0 101
0 401
0,101
0.BOX
0,80!
1,901
1,501
3101
2 501
2 401
3 901
4 701
5i501
4 401
5 301
4 501
4 501
4 801
4 301
3,901
3 601
2 401
2 401
1,101
0,901
1,601
1 301
1,101
0 801
0 701
0,401
0 701
0,801
0,101
0 401
0 301
0 501
0,101

0,701

NEHERE/REBBUBRRBVREBBNBRRE

RIZBAFALB IS &S

fallecido o
desconocido

Total 752 100 1
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Cuadro LXXIX

Edad del padre reagrupada
sobre el total de los padres que viven

frecuencia porcentaje.
no consta 117 18,70%
hasta 31 afios 43 6, 10%
de 31 a 40afios 303 43,20%
de 41 a 50 194 27,70%
mas de 50 44 6,30%

Total 701 100 %
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32 —-12 EDAD DE LA MADRE _

La distribucion de la edad de la edad de la madre
es la siguiente: Cuadro LXXX.

Reagrupadas las edadesde las madres que viven en
cuatro categorias, podemos hacer las siguientes
observaciones:

1. La madre m&s joven tiene 21 afios.

2. La madre de mAs edad tiene 59 afos.

3. La media de la edad de las madres es de 36,7
afios, con una desviacién tipica de 6,67.

4. La mayor frecuencia de consulta la encontramos

on lospaciontos cuyos madres tienen entre 31 y 40 afios
(49,20%) .
5. La menor frecuencia de consulta la encontramos

en los pacientes cuyos madres tienen mas de 50 afios. Cuadro
LXXXI.



Cuadro LXXX

Edad de W *i¢;e-

frecuencia. centaje

no consta 18.401
21 afios 0,101
22 0 101
23 0 501
24 0 601
25 0 701
2i 1 601
27 2 001
26 1901
29 2,501
30 4 101
3l 3 301
32 3 901
3 5 701
A 4 501
35 4 801
36 5 20!
37 4 901
38 3 501
39 6 401
40 4,901
4 4 001
42 3 301
43 2 701
44 1 601
45 1,701
4P 0 701
47 0,301

1,101
49 0 701
50 0 801
51 0 401
52 0 401
53 0 801
A 0 501
55 0 401
56 0 501
57 0 101
5B 0 101
59 0 101
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Cuadro LXXXI

Edad de la madre reagrupada
sobre el total de las madres que viven

frecuencia poreentaj e
no consta 106 21,00%
hasta 31 afios 107 14.90%
de 31 a 40 aifos 353 49,20%
de 41 a 50 afios 125 17,40%
mas de 50 26 3,60%

Total 717 100 %
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X _ 33— LUGAR DE NACIMIENTO DEL
PADRE —

Los resultados obtenidos no nos permiten hablar con
validez sobre el 1lugar de nacimiento del padre, dado que el
namero de casos en los que este dato no e3ta registrado
supone el 32% de 1la poblacion. (Cuadro LXXXII).

Teniendo en cuenta esta limitacién,- en el Cuadro
LXXXTII recogemos la distribucion de los lugares de
nacimiento de los casos que son conocidos. Con esta

salvedad podemos concluir:
1, El 52,9% de los padres de los pacientes han
nacido en la Comunidad Auténoma Vasca (el 51,7 en Vizcaya y

el 1,2% en el resto de la Comunidad)

2. El 44,0% proceden de otras Comunidades

Autoénomas.

3. EI 3,1 % son de origen extranjero.
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Cuadro LXXXII.

Lugar de nacimiento del padre.

frecuencia porcentaj e
no consta 241 32,00%
Vizcaya 264 35,10%
Resto de la Comunidad Autoénoma 6 0,80%
Resto de Espafia 225 29,90%
Extranjero 16 2, 10%
TOTAL 752 100%

Cuadro LXXXIII.

Lugar de nacimiento del padre,
sobre el total de los casos conocidos.

frecuencia porcentaj e
Vizcaya 264 51,70%
Resto de la Comunidad Auténoma 6 1,20%
Resto de Espaifia 225 44,00%
Extranjero 16 3,10%

TOTAL 511 100%



GRAFICO 16
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1 34 LUGAR DE NACIMIENTO DE
LA MADRE —

En el Cuadro LXXX1V, puede observarse la
distribucidén de los casos en funcion del lugar de

naciniento de la madre. En un porcentaje del 30,70% no esta

registrado este dato.

Analizando esta variable en funcidn uUnicanente de
los casos que nos son conocidos, obtenemos la distribucidn
expresada en el Cuadro LXXXV. Concluimos:

1. El 54,9% de las madres ha nacido en la Comunidad
Auténoma Vasca, el 52,4% en Vizcaya y el resto (2,4%) en

las demas provincias vascas.

2. El 42,8 % ha nacido fuera de la Comunidad

Auténoma Vasca.

3. Un 2,3 % ha nacido en el extranjero.



Cuadro LXXXIV.

Lugar de nacimiento de la madre

frecuencia porcentaj e
no consta 231 30,70%
Vizcaya 273 36,30%
Resto de la Comunidad Autdénoma 13 1,70%
Resto de Espafia 223 29,70%
Extranjero 12 1,60%
TOTAL 752 100%

Cuadro LXXXV.

Lugar de nacimiento de la madre
sobre el total de los casos conocidos

frecuencia porcentaj e
Vizcaya 273 52,40%
Resto de la Comunidad Autdnoma 13 2,50%
Resto de Espafia 223 42,80%
Extranjero 12 2,30%

TOTAL 521
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GRAFICO 17

Lugar de nacimiento de la madre
sobre el total de casos conocidos

Extranjero (2,3%)

Resto C. Autdénoma (2,6*/.)



frecuencias

GRAFICO 18

Lugar de nacimiento d® los padrea

(sobre el total de

Vizcaya

Resto C. Aut R. Espanfa
LUGAR DE NACIMIENTO
Padre B Madre

los casos conocidos

Extranjero
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1 15 NIVEL SOCI1IOPROEESTONAL

Los resultados (Cuadro LXXXVI y Cuadro LXXXVII),
nos indican:

1. El  72,50% de los pacientes que solicitan
consulta proceden de una familia con un

socioprofesional medio-bajo.

nivel

2. El nivel medio-alto estd representado en un
14,20%.

3. EI nivel menos representado es el alto (0,70%).
4. Sefialaremos como la curva de distribucidn es

asimétrica al hallarse mas representados los niveles bajo y
de pobreza: 4,70% y 1,10%, respectivamente.

Cuadro LXXXVI.

Nivel socioprofesional de la familia

frecuencia porcentaj e
no consta 52 6,90%
nivel alto 5 0,70%
nivel medio-alto 107 14,20%
nivel medio-bajo 545 e 72,50%
nivel bajo 35 4,70%
nivel de pobreza 8 1, 10%

total 752 100%
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Cuadro LXXXVII.

Hivel socioprofesional de la facilia
sobre el total de casos conocidos.

frecuencia porcentaj e
nivel alto 5 0,70%
nivel medio-alto 107 15,30%
nivel medio-bajo 545 77,90?
nivel bajo 35 5,00?
nivel de pobreza 8 1,10%
total 700 100%

GRAFICO 19

Nivel socioprofesional
sobre el total de datos conocidos

nivel bajo (5,0%)

nivel medio—-bajo (77,9%)
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1. 16 ST TUACION ESCOLAR —

En el Cuadro LXXXVIII Y, en el LXXXIX

quedan
reflejados los resultados obtenidos.

Podemos afirmar:

1. EI 89,90% de la poblacidon que
escolarizada.

consulta esta

2. Tan sé6lo el 7,80% estda sin escolarizar, bien por

no haber cumplido aln la edad (6,50%) o por haber

interrumpido dicha escolaridad por alglin motivo.

Cuadro LXXXVIII.

Situacidén escolar
de 1la poblacidon consultante.

frecuencia porcentaje
no consta 17 2,30%
escolarizado 676 89,90%
no escolarizado por edad 49 6,50f
interrupcion de la escolaridad 10 1,30%

Total 752 100%
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Cuadro LXXXIX.

Situacion escolar de la poblacidn consultante,
sobre el total de los datos conocidos

frecuencia porcentaj e
escolarizado 676 92,00?
no escolarizado por edad 49 6,70%
interrupcién de la escolaridad 10 1,40%
Total 735 100%
GRAFICO 20

Situacion escolar
de la poblacién atendida

Interrupciéon de la escl. (1,3%)

e bbb &.99
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X -1V AL CUIDADO DE ———

Podemos observar cémo la poblacidén no escolarizada
estd dividida en dos grandes grupos, los que son cuidados
por sus padres y los que acuden a la guarderia:

1/ EI 42,4 X de los pacientes que acuden a nuestra

Unidad y no estan escolarizados, va a la guarderia.

2/ Un 35,6 X de los pacientes que no estan
escolarizados estd al cuidado de sus padres.

3/ Un 3,4 X de los pacientes estda al cuidado de
familiares o de una empleada dedicada exclusivamente a su

cuidado.

4/ EI 18,6 X de los pacientes se encuentra en la
situacidon de ""otros". Son pacientes que no estéan
escolarizados debido a su edad o por haber interrumpido los

estudios.

En el Cuadro XC, que presentamos a continuacion,
guedan reflejados estos resultados.
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Cuadro XC.

Situacidn de 1los pacientes no escolari®zados
al cuidado de...

frecuencia porcentaj e
padre o madre 21 35,60%
familiares 1 1,70%
guarderia 25 42,40%
empleada 1 1,70%
otros 11 18,60%
TOTAL 59 100%
GRAFICO 21

Situacion de los pacientes
no escolarlzados

otros (18,6%)

M padre/madre (35,6
empleada (1,7%) MW--m

familiares. (1,7%)

guarderia (42,4%)
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1 18 LUGAR DE ESCOLARIZACION —

Como podemos observar en el Cuadro XCI:

1/ El 61,2% de los pacientes que estan

escolarizedos, acude a un centro publico.

2/ El 38,3 % restante acude a wun centro privado

(29,1%) o a una ikastola (9,2 %).

Cuadro XCI.

Lugar de escolarizacion de la
poblacidén estudiada.

frecuencia porcentaj e
no consta 3 0,40%
colegio privado 197 29,10%
colegio pdablico 414 61,20%
ikastola 62 9,20%

total 676 100%
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GRAFICO 22

Centro donde realiza
sus estudios
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- 19 NIVEL ESCOLAR —

La distribucion de la poblacién en funcion del
nivel escolar estid expresada en el Cuadro XCII.

Cuadro XCI1I.

Nivel escolar de los pacientes
que acuden a consulta

frecuencia porcentaj e
No consta. 13 1,90%
Haternal. 14 2, 10%
Primero de preescolar. 45 6,70%
Segundo de preescolar 68 10,10%
Primero de E.G.B. 60 6,90%
Segundo de E.G.B. 58 8,60%
Tercero de E.G.B. 59 8,70%
Cuarto de E.G.B. 75 11,10%
Quinto de E.G.B. 73 10,80%
Sexto de E.G.B. 64 9,50%
Séptimo de E.G.B. 36 5,30%
Octavo de E.G.B. 31 4,60%
Primero de B.U.P. 26 3,80%
Segundo de B.U.P. 22 3,30%
Tercero de B.U.P. 7 1,00%
C.0.U. 2 0,30%
Primero de F.P 11 1,60%
Segundo de F.P. 2 0,30%
Tercero de F,P. 2 0,30%
Graduado escolar 1 0, 10%
REH . 2 0, 30%
Otros. 5 0,70%

total 676 100%
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Con vistas a poder realizar un andlisis méas
detallado hemos reagrupado los niveles escolares en ocho
categorias: 1. Haternal y Preescolar, 3. Ciclo inicial de
E.G.B.(Primero y Segundo), 4. Ciclo medio de E.G.B.
(Tercero, cuarto vy quinto), 5. Ciclo superior de E.G.B.
(Sexto, séptimo y octavo), B. B.U.P. Y C.0.U., 7. F.P.

y 8.
Otros estudios (R.E.H., Graduado escolar y otros). Esta
reagrupacién puede observarse en el Cuadro XCIII y nos

permite realizar las siguientes observaciones:

1/ EI 30,6 X de la poblaciéon que <consulta se
encuentra cursando los estudios del ciclo medio de E.G.B.

2/ Los que menos consultan en el Servicio son los
jovenes que realizan estudios de R.E.M., graduado escolar u
otros (academias).



Cuadro XCI11.

Nivel escolar reagrupado de

que acuden a consulta.

frecuencia

No consta

MATERNAL Y PREESCOLAR
CICLO INICIAL de E.G.B.
(Primero y Segundo).

CICLO HEDIO de E.G.B.
(Tercero, cuarto y quinto).

CICLO SUPERIOR de E.G.B.
(Sexto, séptimo y octavo)

B.U.P. Y C.0.U.
F.P.
OTROS estudios (R.E.M.,

Graduado escolar y otros)

TOTAL

los pacientes

13

127

118

207

131

57

15

676

porcentaj

1,9
18,7

17,4

30,6

19,4

8,4

1,2

100X

%

241



242

GRAFICO 23

Nivel escolar de los pacientes
(reagrupados)

Otros (1,2%)
F.P. £2,2%) _ no consta (1,97.)
B.U.P y C.0,U. (8,4%)
Nesardall a3

superior (19,4%)

HEl 7.5

medio (30,6%)
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1_20 T RAYECTORIA ESCOLAR-—

En el cuadro XCIlV, reflejamos los resultados
obtenidos- Observamos:

1/ EI 82,7% de los pacientes Ileva una escolaridad
normal.

2/ EI 6,20 % ha repetido curso por lo menos en una
ocasion.

3/ EI' 6,90 X se encuentra dentro de un programa de
educacidon especial (el 6,50 X acude a Aulas de Apoyo vy

0,40% restante a centros de educacidn especial)

el

Cuadro XCIV.

Trayectoria escolar de los pacientes

frecuencia porcentaje
no consta 28 4 ,10%
normal 559 82,70%
repet idor 42 6,20%
programa educ. especial 44 6,50%
centro educ. especial 3 0,40%

total 676 100%
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GRAFICO 24

Trayectoria ©acolar

contro oduc. especial (0,4%)

normal (82,8%)
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-2 ANTECEDENTES
PSIQUIATRICOS —

Incluimos en este apartado las Variables 21, 22 vy
23 referidas a los antecedentes psiquiatricos del padre, de
la madre y del paciente, respectivamente. Las frecuencias
obtenidas se hallan en el Cuadro XCV. Y los porcentajes a
que equivalen en el Cuadro XCVI.

En el podemos observar:

1. Los hijos son los que tienenmds antecedentes
asistenciales en el campo psicoldgico-psiquiatrico (7,9 X).
ElI 3,4 % de los padres (varones) y el 5,1% de las madres ha
tenido algun tipo de antecedente.

2. Un 0,4 %de los padres ha ingresado en un
hospital psiquidatrico

3. Un 4,0% de las madres de 1los pacientes ha
recibido o recibe en la actualidad tratamiento psicoldgico.
Este porcentaje es mas bajo en el paciente (2,9%) y mas adln
en el padre (1,9%).

Afladiremos las observaciones que nos permiten
realizar el Cuadro XCVII. En él recogemos todos los <casos
de antecedentes psicoldégicos-psiquidtricos de los casos en
los que nos consta este dato, con objeto de poder concluir
sobre la situacion desde el prisma global de los
antecedentes en la familia. Asi observamos:
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4. Un total de 102 familias tiene alglin antecedente
psicolégico-psiquiatrico previo a la consulta que realizan
con nosotros.



Cuadro XCV.

Frecuencias de los antecedentes psiquiatricos del
padre, de la madre y del paciente.

PADRE HADRE PACIENTE
No consta 90 89 74
Consulta extrahospitalarias 11 9 39
En tratamien to 11 27 20
Ingresos psiqu iatricos 3 2 0
Sin anteeedentes 637 625 619
TOTAL 752 752 752

Cuadro XCVI.

Porcentajes de los antecedentes psiquiatricos del
padre, de la madre y del paciente.

PADRE HADRE PACIENTE
No consta 11,9% 11,9% m 9,8%
Consulta extrahospitalarias 1,5% 1,2% 5,2%
En tratamiento 1,5% 3,6% 2,7%
Ingresos psiquidtricos 0,4% 0,3% 0,0%
Sin antecedentes 84 ,7% 83,1% 82,3%

TOTAL 100% 100% 100%
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GRAFICO 25

Antecedentes aslstenciales
(sobre el total de la poblacién)

700

no consta con antecedentesln antecedente
PADRE | MADRE ] PACIENTE



psicolégicos-psiquiatricos de del paciente de
sus padres
Unicamente el padre con antecedentes...........oco.o. 15
de Consultas Extrahospitalarias 4 casos
de tratamiento 8 casos
de ingreso psiquiatrico 3 casos
Unicamente lamadre con antecedentes.... ... ... ....... 28
de C. extrahospitalarias 6 casos
de tratamiento 21 casos
de ingreso psiquiatrico 1 caso
Unicamente el hijo con antecedentes ... .. .. .. ...... 46
de consulta extrahospitalaria 29 casos
de tratamiento 17 casos
Con antecedentes s6lo ambos padres .. ....oeeeeoeiananan. 5
ambos padres en tratamiento 3 casos
ambos padres en Consultas 1 casos
padre en Consultas y madre 1ingreso 1 caso
Con antecedentes solo padre ehijJoO .. ooou i omaaaaa.. 2
padre e hijo con Consultas previas 1 caso
padre con Consultas previas
e hijo con tratamiento previo 1 caso
Con antecedentes solo madre ehijoO . ..oeoieimninnonananaa. 3
madre e hijo con Consultas previas 1 caso
madre con tratamiento previo
e hijo con consultas previas 2 casos
Con antecedentes padre, madree hijoO..ocooiooioeiaaiaao.. 1
todos con consultas previas 1 caso
Con antecedentes el hijo y sin que conste
si los padres tienen antecedentesS..... ... cooiiiiineianan. 2
de consultas previas 1 caso
de tratamiento 1 caso

Cuadro XCVII.

Anadlisis de los antecedentes
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casos

casos

casos

casos

casos

casos

caso

casos



GRAFICO 26

Antecedentes asistenciales
tipo de antecedente
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1 22 Procedencra

Incluyo las variables 24 y 25 referidas a la

procedencia.

Esta variable registra quién &es el agente que
deriva el caso a la Unidad. En algunos casos un paciente es
derivado por dos agentes diferentes, por lo que en el
Cuadro XCVIIIl apreciarenos dos calculos de porcentajes vy
una tasa de respuestas superior al nUmero de sujetos
estud 1ados.

El mismo hecho de acudir a consulta aconsejado por
dos o mé&s agentes es un dato importante en si mismo.

Las conclusiones a las que podemos 1llegar son las
siguientes:

1/ La relacién entre el numero de pacientes y el

namero de agentes remitentes es de 1 : 1,16.

2/ El agente que mas casos deriva a la Unidad es la
familia que por propia iniciativa decide acudir a consulta.
(62,8%).

3/ La escuela o guarderia remite un 17,7% de los

casos.

4/ El agente que menos deriva casos es el de los
Servicios Sociales, que tan so6lo derivan el 0,80%.
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Cuadro XCVIII

Procedencia

frecuencia Porc. Porc.

No consta 24 2,70% 3,20%
Propia iniciativa 549 62,80% m 73,00%
Médico cabecera o pediatra 96 11,00% 12,70%
Servicio hospitalario 22 2,50% 2,90%
Especialista en Salud Mental 14 1,60% 1,80%
Escuela o guarderia 155 17,70% 20,60%
Servicios sociales 7 0,80% 0,90%
Otros 7 0,80% 0,90%
TOTAL 874 100,00% < 116,00%

Nota: Debido a ia posibilidad de que_un sujeto haya acudida I consulta
orientado por dos agentes, existen ais “procedencias ~que sujetos.

GRAFICO 27

Procedencia de la consulta

Otros (0,8%)
Espc.Salud mental (1,6%) D No consta (2,7%)

Escuela/Quard. (17,7*/.)

S. Hospt.
Médc./pedtr. (11,0

Propia Inlclat. (02,8%
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X 23 MOTIVO DE CONSULTA

Incluye las variables 26, 27 y 28, referidas al
primero, segundo y tercer motivo de consulta. Recordemos
que hemos considerado que un sujeto puede acudir a consulta
por mas de un motivo de consulta

Como vemos en el cuadro XCIX podemos concluir:

1/ Los trastornos de adaptacion escolary, (23,70%)
es el motivo especifico por el que mds pacientes acuden a
consulta.

2/ Los trastornos afectivos motivan las consulta en
un 13,8 % de los casos.

3/ Los trastornos del lenguaje ocupan un importante
lugar al ser motivantes para consultar en un 13,60% de los
casos.

Con vistas al analisis estadistico posterior, hemos

reagrupado los motivos de consulta en cinco categorias
(Cuadro C ).



no consta
Trastornos
Trastornos
Trastornos
Trastornos
Trastornos
Hipercines
Trttrttornoa
Trastornos
Enuresis
Encopresis
Trastornos

Cuadro XCIX

Hotivos de consulta

adaptacidn

escolar

del comportamiento

adaptacion
del suefio

esfera oral-alimenticia

ia

familiar

del lenguaje )
expresién organica

afectivos

Conductas agresivas

Tics

Hiedos y fobias
Retraso desarrollo

Intento de
Otros.

suicidio

TOTAL

Nata: Debido a_la posibilidad de que un sujeto haya acudido_a consulta
motivado por ais de un »otivo de consulta, existen &s «otivos de

consultal que sujetos.

frecuencia

41
240
49
74
47
18
21
138
40
88
13
140
43
9
18
4

8
44

1013

porcentaje

4,00%
23,70%
4,80%
" 7,30%
4,80%
1,80%
«2,10%
13,80%*
3,80%
e “6,70%
1,30%
13,80%
4,20%
0,90%
1,80%
0,40%
0,60%
4,40%

.100%



GRAFICO 2B

Motivo de consulta

na consta. Enuresis.

Trastornos adaptacion escolar. Encopresis.
Trastornos del coiportaiientc. Trastorno* afectivos.
Trastornos adaptacion fauliar. Conductas agresivas.
Trastornos del suefio. Tics.

Trastornos eslera oral-aliienticia. Nitdos y fobias.
Hipercinesia. Retraso desarrollo.
Tratornos del lenguaje. Intento de suicidio.

Trastornos expresion orginica. Otros.
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Cuadro C.

Motivos de consulta
(recategorizados)

frecuenc ia porcentaj e
No consta* 41 4,0%
Trastornos adaptacidon escolar 240 23, IX
Trastornos del comportamiento 49 . 4,8%
Trastornos adaptacion familiar 74 7,3%
Sintomas 565 55,7%
Otros 45 m4, 4%
TOTAL 1014 100%

t El porcentaje elevado de Mo consta* responde en gran «edida a pacientes que han

solicitado la consulta por teléfono y no han acudido a la entrevista de deianda.

GRAFICO 29

Motivo do consulta,
(reagrupados)

otros (4,3%) no consta (4,0%)



257

1 .24 DIAGNOSTICO —

En el Cuadro ClI que exponemos a continuacion, se
recogen los resultados obtenidos. Nos parece importante
sefialar:

1/ En un 15,2 X de los casos no se ha podido
determinar el diagndstico de los pacientes debido a una
interrupcion en el proceso de diagnéstico. Resulta ser un
porcentaje elevado que merece ser estudiado detenidamente.
Al no ser éste nuestro objetivo, nos limitaremos "a sefialar
cémo este porcentaje no acude a consulta con la suficiente

motivacién, o no es derivado adecuadamente al Centro.

En el Cuadro CIl, presentamos la distribucidén de
los diagn6sticos realizados, para poder seguir anotando

conclusiones:

2/ E] 38,8 X de los casos esta diagnésticado como

Neurosis.

3/ El diagnéstico de retraso especifico del
desarrollo es emitido en un 18,5 X de los casos.



Cuadro CI1.
Diagnésticos.

frecuencia porcentaje

Interrupcién procedo diagnéstico
Psicosis peculiares de U nifiez
Neurosis

Trastornos de ia personalidad
Desviaciones y trastornos semales
Alteraciones de_las (unciones
corporales originadas por factores
«enlates

Sintoias no clasificabas en
[tras partes

Reaccion aguda ante gran tensidn
Reaccién de adaptacion
Trastornos aentales especificos
no psicoticos consecutivos a
lesion organica del encéfalo

Trastorno depresivo no clasificable
en otra parte

Perturbacion de la conducta no
clasificable en otra parte

Perturbacion de las_eaociones
peculiares de la nifiez y la
adolescenciane

Sindroie hipercinéticc infantil
Retraso especifico del desarrollo
Factores psiquicos asociados con
enferiodades clasificadas en otros
apartados

Retraso aental

Variacién dentro de la noria

TOTAL

114 15,201
32 4,301
248 33,001
n 1,501
1 0,101

7 0,901
25 3,301
6 0,801
26 3,501
8 1,101

3 0,401

B 1,101
35 4,701
3 0,401
118 15,701
4 0,501
7 0,901
96 12,B0X

752 100z
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(sobre la poblacion diagnosticada)

Cuadro CII.

Diagndsticos.

frecuencia porcentaje

Psicosis peculiares de la nifiez
Neurosis

Trastornos de la personalidad
Desviaciones y trastornos sexuales
Alteraciones de_las funciones
corporales originadas por factores
aenlales

Sintotas no clasificares en
otras partes

Reaccion aguda ante gran tension
Reaccion de adaptacion
Trastornos aentales especificos
no psicéticos consecutivos a
lesién orgéanica del encéfalo

Trastorno depresivo no clasificable
en otra parti

Perturbacion de la conducta no
clasificable en otra parte

Perturbacion de las_emociones
peculiares de la nifiez y la
adolesceneiane

Sindroie hipercinélico infantil
Retraso especifico del desarrollo
Factores psiquicos asociados con
enfenedades clasificadas en otros
apartados

Retraso «ental

Variacion dentro de la noria

TOTAL

32
248

25

26

35

118

96

63B

5,001
38,801
1,701
0,201

1,101

3,901

0,901

4,101

1,301

0,501

1,301

5,501

0,501
1B,501

0,601
1,101
15,001

1001

259
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FRECUENCIAS
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Diagndstico
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1A 25 ORITENTACION TERAPEUTICA-—

En el Cuadro CIIl que presentamos a continuacidn,
se indican las orientaciones dadas a los pacientes.

1. EI tratamiento es necesario en un 55,90% de los

casos.

2. ElI tratamiento no es necesario en un 24,50% de

los casos, después de haber realizado el diagnéstico.

3. Casi uno de cada cinco casos (19,30%) que acude
a consulta abandona ésta sin esperar a que se le haga |la
orientacién terapéutica.

Cuadro CI11.

Orientacidn terapéutica

frecuencia porcentaj e
no consta 3 0,40%
tto necesario 420 55,90%
tto no necesario 184 24,50%
interrupcidn 145 19,30%

TOTAL 752 100%



GRAFICO 31

Orientacidn terapéutica
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1A 26 T RATAMIENTO NECESARIO

Sobre el total de los <casos en los que se ha
considerado necesario hacer un tratamiento, la distribucidn
de frecuencias sobre el tipo indicado de tratamiento estd,

expresada en el Cuadro CIV y nos permite concluir:

1. Un tercio de lapoblacib6n que necesita
tratamiento esaconsejada para que continule realizando

consultas espaciadas (36,2%).

2. Al 42,2% de lapoblacidn que necesita
tratamiento se le hacela indicaciéon de psicoterapia, bien
individual (25,5%), grupal (15,5%) o familiar (1,2%).

3. En un 16,40% de los casos sobre la poblacidn que
necesita tratamiento la indicacién es de reeducacién (del

lenguaje: psicomotora o psicopedagédgica).

En el CuadroCV, se han calculado los porcentajes

sobre la poblaciéon total. En él observamos:

4. Del total de la poblacién que consulta, el 20,2%

ha de realizar consultas espaciadas.

5. Del total de 1la poblacidén que consulta, casi un
cuarto (el 23,5%) necesita realizar algan ..tipo de
psicoterapia, bien individual (14,2%), grupal (8,6%) 0
familiar (0,7%).

6. EI 9,2 % necesita realizar una reeducacion.



Cuadro CIl1V

Distribucidén del tipo de tratamiento necesario para

los 420 casos de indicaciéon de tratamiento necesario.

consultas espaciadas
tto medicamentoso
reeducacion

psict. individual
psict. grupal
psict.familiar
institucidn (derivado)

TOTAL

frecuencia

152
6
69
113
65
5
10

420

Cuadro CV

porcentaje

36,20%
1,40%
16,40%
26,90%
15,50%
1,20%
2,40%

100%

Distribucion del tipo de tratamiento necesario sobre
el total de 1la poblacidn que solicita consulta

consultas espaciadas

tto medicamentoso
reeducac ion

psict. individual

psict. grupal
psict.familiar
institucidén (derivado)
tratamiento no necesario

TOTAL

frecuencia

152
6
69
113
65
5
10
332

752

porcentaje

20,2C%
0,80%
9,20%
15,00%
8,60%
0,70%
1,30%
44,10%

100%
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GRAFICO 32

Tipo do tratamiento Indicado

derivado (2,4%)
p.famll, (1,2%)

p. grup. (15,5%)

C. espac. (36,2%)

p. Ind. (26,9%)

tto medie. (1,4%)

roed. (16,4%)
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22— ANALISIS COMPARATIVO

DE LOS RESULTADOS



V-

2_

DE LOS RESULTADOS

A lo largo de este capitulo realizaré,

los comentarios que puedan tener interés,

Chi-Cuadrado necesarias para establecer si

relacidon entre la variable diagnéstico y

variables estudiadas.

lector,
lo que

Antes de comenzar y por Ffacilitar

ANALISIS COMPARATIVO
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adenas de
las pruebas de

0 no

resto de las

labor al

recordaré que del total de los casos atendidos, en

respecta al diagnéstico, el 15,2%de

interrunpieron el proceso diagnéstico. Del
casos diagnosticados la distribucion de

como sigue:

Variacién dentro de la Norma........ .
Psicosis

N U OS T S ittt et e e e e e e eeeameeeeeaaannn
Trastornos de Adaptacion y Reaccidn..
Perturbaci6n de l1aB Emociones.........

Retraso Especifico del Desarrollo. ...

Dentro de Otros se 1incluyen:

- Retraso mental . ... ... ... ... ...... (1,1%).
- Factores psiquicos asociados

con otras enfermedades........... (0,6%) -
- Perturbacién de la conducta....... (1,3%) -
- Trastorno depresivo.........o........ (0,5%) -

- Trastorno no psicético consecutivo

pacientes
de los
porcentajes fue

15,0%
5,0%
38,8%
5,0%
5,5%
18,5%
11,7%



a lesion del encéfalo........... (1,3%).
- Trastorno de personalidad....... (1,7%).
- Desviacion de la sexualidad........ (0,2%).

Alteraciones corporales debidas
a factores psiquiICOS.c.cciueoan.... (1,1%).

Trastornos no clasificables...... (3,9%). =

El alto porcentaje de Neurosis (38,8%), hara
éste sea el diagnoéstico mas frecuente en la mayoria de
tablas de Contingencia que realicemos.

266

que
las
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2 -1 DIAGNOSTICO Yy EDAD =

El cruce entre estas variables, nos permite
realizar las siguientes observaciones: (Tabla 1 y Anexo 1)

la Presentamos a continuacion un cuadro donde en funciodn de
los diferentes grupos de edad, indicamos los

porcentajes mas y menos frecuentes obtenidos en la
variable diagnoéstico:

mas frecuente menos TfTrecuente
0-4 afios..... R. Desarr. (37,2%) T. Adapt. (0%)
5-9 afios..... Neurosis (35,3%) Psicosis (3,1%)
10 - 14 afos.... Neurosis (49,5%) P. Emoc.(3,3%)
15 afios o mas... Neurosis (61,8%) R. Espec.(0%)

2a A partir del grupo de edad de 5 a 9 afios en adelante, el
diagnéstico que se emite con m&s frecuencia dentro de
cada grupo de edad es el de Neurosis.

3a Entre los pacientes de 0 a 4 afos, ningun caso ha sido
diagnosticado de Trastorno de Adaptacién y Reaccion.

da Entre los pacientes de 15 afios o mas, no se diagnostica
en ningun caso Retraso Especifico del Desarrollo.

5a Observamos que cuanto mayor es la edad de los pacientes,
nos encontramos con un porcentaje mayor de diagnésticos
de Neurosis (de un 13,8% cuando el paciente tiene entre
0y 4 afios a un 61,8% cuando es mayor de 15 afios).
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6S El diagndéstico de Retraso Especifico del Desarrollo, va
disminuyendo con la edad (37,2% entre los pacientes de

0 a 4 afios y 0X entre los mayores de 15 afios).

7a EI diagndstico de Psicosis es mas frecuente en los
grupos de edad extrema; es decir, en los grupos de edad
de 0 a 4 afios y en el de 15 afos o mas (10,6X y 7,4X
respectivamente), en los grupos intermedios encontramos
menos diagnésticos de Psicosis (3,1% vy 4,4% entre 1<3
de 5 a 9 afios y entre los de 10 a 14 afios,
respectivamente)

8a Es importante sefialar cémo del total de los
diagnosticados de Psicosis, el 31,3%,
pacientes entre 0 y 4 afios,

pacientes
corresponde a

incluso a pesar de no ser
éste el diagnoéstico mas frecuente entre loa . pacientes

con estas edades.

9B ElI Chi-Cuadrado resultante (103,58) es significativo
nivel de confianza del 99%,

al
lo que significa que existe
relacidon o asociacio6n entre las variables.

10a El Coeficiente de Contingencia obtenido es de 0,37, por
lo que podemos decir que la relaci6on entre ambas
variables es de las mas altas obtenidas en el estudio.
La variable edad sera de las variables de mayor valor a

la hora de explicar el diagnéstico.

lia EI Coeficiente de Determinacidén supone el 13,69% . EI

13,69% de la variacion comun viene explicada por la

propia relacion de las variables, quedando el resto
hasta el 100% al azar.



DIAGNOSTICO Y EDAD

Porcentajes «obre ljs grupos de edad

NORMAL IDAD
PSICOSIS
NEUROSIS

T. ADAPT.y REACC.
PER1. EHOC.

R. ESPEC.CE5ARR.
OTROS

DIAGNOSTICO Y EDAD

0-4

:3.<
10.6
13.S

5.3
37.2
9.4

1001

5-9

13.0
3.1
35.3
5.1
7.9
23.3
12.3

1001

Porcentajes sobre los diagnoésticos

NORMALIDAD
PSICOSIS
NEEIRGSIS

T. ADAPT.Y REACC.
P.EMOCIONES
RETRASO ESPECIF.
OIROS

Chi-Cufdrado = 103,56

g. . = 1€

Significacién = 0,01

0-4

23.2
31.3
5.2

14.3
29.7
11.0

5-9

40.0
2.1
41.5
46.9
65.7
57.6
47.4

Coeficiente de Contingencia = 0,374

TABLA 1

10 -14 15 Y (3

14.3 13.2
4.4 7.4
49.5 61.8
7.7 4.4
3.3 1.5
9.2
12.¢ 11.8
1001 1001

10 *14 15 Y NAS

27.4 9.5
25.0 15.6
36.3 16.9
43.8 9.4
17.1 2.9
12.7

30.3 10.5

1001
1001
1001
1001
1001
1001
1001

271
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2_DIAGNOSTICO Yy SEXO

El cruce entre estas variables, nos, permite
realizar las siguientes observaciones: {Tabla Il y Anexo 1)

la-Presentamos a continuacién un cuadro donde en funcién de
la variable sexo, indicamos los porcentajes m6s y menos
frecuentes obtenidos de la variable diagnoéstico:

mads frecuente menos frecuente
Chico.oaooaoao. Neurosis (38,8%) Psicosis (4,7%)
Chica............. Neurosis (39,0%) T. Adapt.(2,4%)

2S El diagno6éstico de Neurosises el mas frecuente, tanto

entre loschicos como entre Jlas chicas.

3fi EI Diagnéstico de Psicosis es el menos frecuente entre
los varones (4,7%).

4a El diagnostico de Trastornos de Adaptaciéon y Reaccion es
el menos frecuente entre las chicas (2,4%).

5a Entre los pacientes diagnosticados de Retraso Especifico
del Desarrollo el mayor porcentaje corresponde a los
chicos 71,2% frente a las chicas 28,8%

63 Entre los pacientes diagnosticados de Trastornos de

Adaptacion y Reaccidén el mayor porcentaje corresponde
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8a

9a
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también a los chicos (81,3%) frente a 1las chicas
(18.82).

El diagnostico de Psicosis es ligeramente superior entre

las chicas (5,5%) que entre los chicos (4,7%) =

El Chi-Cuadrado que se obtiene (18,87) es significativo
al nivel de <confianza del 99X, lo que significa

que
existe relacion entre ambas variables. ElI sexo tiene
que ver con el diagndstico.

El Coeficiente de Contingencia obtenido es de 0,16, lo

que nos indica que la relacidn entre ambas variables es
escasa.

10a El  Coeficiente de Determinaci6n supone el 2.8JC. Es

decir, tan s6lo el 2,8% de la variacién comUn viene

explicado por la propia relacién entre ambas variables.



DIAGNOSTICO Y SEIO

Porcentaje sotre el se»0.

VARON
NORMALIDAD 12.8
PSICOSIS 4.7
NEUROSIS 38.B
T.ADAPT. Y FEACC. 6.9
P. EMOCIONES 4.9
R. ESPC.DESARR. 71.9
OTROS 10.2

total 1001

DIAGNOSTICO Y SEIO

HEMBRA

1B.5
5.5
39-0
2.4
6.3
13.4
15.0

100z

Porcentaje sobre los diagnosticos

VARON

NORMALIDAD
PSICOSIS
NEUROSIS
T.ADAPT.Y REACC.
P. EMOCIONES

R. ESPEC. DESARR.
OIR0OS

Chi-Cuadrado = 18,37
G. L. =6

Significacion = 0,01

51.0
56.3
60.1
il.3
54.3
71.2
50.6

HEMBRA

49.0
43.B
39.9
1B.8
45.7
2B.B
49.4

Coeficiente de Contingencia * 0,169

S00Z
" 1001
" 1001
71001
~100Z
" 1001
" 1001

TABLA 1l

274
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2_3 DIAGNOSTICO y DATOS DEL
E=ADRE —

El cruce entre estas variables, nos . permite
realizar las siguientes observaciones: (Tabla 111 y Anexo
1

la-Entre los pacientes cuyo padre vive, el diagnéstico mas
frecuente es el de Neurosis (37,6%) y el nenos emitido

es el de Trastornos de Adaptacién y Reaccion(5,1%).

2ft Entre los pacientes cuyo padre ha fallecido, el
diagnostico de Neurosis es el mas emitido ( 57,1%).

3a Entre los pacientes cuyo padre ha fallecido, no se ha
diagnosticado ningdn caso ni de Psicosis ni de
Perturbacion de las Emociones.

4a Entre los pacientes cuyo padre es desconocido el 83,3%
ha sido diagnosticado de Neurosis, y el 16,.7% se ha
incluido en la categoria Otros. Por lo tanto, ningin
caso ha sido diagnosticado como Variacion dentro de la
Normalidad ni de Psicosis ni de Trastorno de Adaptacidn
y Reaccién ni de Perturbacion de las Emociones ni de
Retraso Especifico del Desarrollo.

5B Observamos coémo el diagnéstico Trastornos de Adaptacidn
y Reaccién es mas frecuente entre los pacientes cuyo

padre ha fallecido (7,1%) que entre los pacientes cuyo
padre vive (5,1%).



6&

7a

8a

Todos los casos de Psicosis se encuentran entre los

pacientes cuyos padres viven.

Los diagnésticos de Variacién dentro de la Normalidad
son mas frecuentes entre los pacientes cuyos padres

viven (15,7%) que en aquellos cuyo padre ha Tfallecido
(7,1X)

El cruce de estas variables no relne, tal 'y como las

hemos categorizado, las condiciones minimas de
aplicabilidad del estadistico Chi-Cuadrado. De la misma
forma y en consecuencia, no podemos aplicar el

Coeficiente de Contingencia ni el de Determinacion.



TABLA 111
DIAGNOSTICG Y DATOS DEL PADRE

Porcentaje sobre los datos del padre

VIVE  FALLEC. DESCON.

NORMAL 1DAD 5.7, 71

PSICOSIS bz

NEUROSIS 37.6 57.1 83.3

T. ADAPT.Y REACC. 5.1 7.1

P. EMOCIONES 5.6

R. ESPEC.DESARR. ie.h 7.1

OTROS 11.9 21.4 16.7
r

total 1001 1001 1001

DIAGNOSTICO AGRUPADO Y DATOS DEL PADRE

Porcentaje schre el diagndstico

NORMALIDAD

PSICOSIS
NEUROSIS

T. ADAPT.Y REACC.

P. EMOCIONES
R. ESPEC.DESARR.
OTROS

Chi-Cuadrado = En este caso no se relnen las condiciones «iniias de aplicabilidad

VIVE  FALLEC.
99.0 1.0
*00.0

94.6 3.3
96.9 3.1
100.0

99.1 9
9.7 3.9

DESCOK.

1001
1001
2.1 1001
1001
1001
1001
1.3 1001
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-4 DIEIAGNOSTICO vy DATOS DE. I.A

MADRE =

El cruce entre estas variables nos permite- realizar

las siguientes observaciones: (Tabla IV y Anexo 1)

la

2S

3a

4a

5a

6a

Entre los pacientes cuya madre vive, el-diagndéstico de
Neurosis es el mas frecuente (38,8%).

Entre los pacientes cuya madre vive, el diagndstico
menos frecuente es el de Psicosis y el de Trastornos de
Adaptacidon y Reaccion (5,0%)

Entre los pacientes ~cuya madre ha fallecido, el
diagnostico mas frecuente es el que hemos denominado
Otros (57,1%).

Entra los pacientes cuya madre ha fallecido no hay
ningdn caso diagnosticado de Variacidén dentro de la
Normalidad, Perturbacion de las Emociones ni Retraso
Especifico del Desarrollo.

Es de destacar como los Trastornos de Adaptacion vy
Reaccion son mas frecuentes entre los pacientes cuya
madre ha fallecido (14,3%) que entre aquellos cuya
madre vive ( 5,0%).

El diagnostico de Psicosis es mas frecuente entre lob
pacientes cuya madre ha fallecido (14,3%) oque entre

aquellos cuya madre vive (5, 0%).
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El cruce de estas variables no relne, tal y codo las

henos categorizado las condiciones nininas de
aplicabilidad del estadistico Chi-Cuadrado. De la nisna
forna y en consecuencia, no podemos aplicar el

Coeficiente de Contingencia ni el de Deterninacion.
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TABLA IV
DIAGNOSTICO Y DATOS DE LA «ADRE

Porcentaje sobre los datos de li «adre

VIVE  FALLECIO

NORMAL1DAD 15.5
PSICOSIS 5.0 14.3
NEUROSIS 38.3 14.3
T. ADAPT.Y REACC. 5.0 14.3
P, EMOCIONES 5.5
R. ESPC.DESARR. 1B.7
OTROS 11.6 57.1
r
total 1001 1001

DIAGNOSTICO AGRUPADO Y DATOS DE LA MADRE

Porcentaje sobre el diagndstico

NORMAL 1DAD
PSICOSIS
NEUROSIS

T. ADAPT.Y REACC.

P. EMOCIONES

R. ESPEC. DESARR.

OTROS

Chi-Cuadrado 5 En este caso nD se relnen las condiciones liniias de aplicabilidad

VIVE

100.0
96.9
99.6
96.9

" 100.0

100.0

94.7

FALLECIO

3.1
4
IIIT |

5.3

1001

" 1001

" 1001

100X
> 100X
~1001
" 1001
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2.5 DIAGNOSTICO v S1 TUACIKION
CONYUGAL -

El cruce entre estas variables, nos permite

realizar las siguientes observaciones: (Tabla V y Anexo 1)

la En  todos los grupos realizados sobre las diferentes
situaciones conyugales el diagnostico de Neurosis es el

emitido mas frecuentemente.

2a Entre los pacientes cuyos padres estan unidos, el
diagnostico de Trastornos de Adaptacidn y Reaccidn

el menos emitido (4,5%).

es

3a Entre los pacientes cuyos padres estén separados no se

diagnostica ningdn caso de Perturbacion de las
Enociones.

4a Entre los nifos huérfanos no se diagnostica ningun caso

de Perturbaciéon de las Emociones.

5a Entre los casos de los hijos de madre soltera no se

diagnéstica ningun caso de Variacion dentro de la
Normalidad, de Psicosis, de Trastorno de Adaptacion y
Reaccion, de Perturbaciodn de las Emociones ni de
Retraso especifico del desarrollo.

6a Es de destacar como los Trastornos de Adaptacion vy
Reaccion, se dan mucho mas frecuentemente entre los
pacientes cuyos padres estan separados (12,5%) que en

los que los padres estan unidos (4,5%)
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Los diagnésticos do Neurosis se dan nds frecuentenente
entre los pacientes cuyos padres no estdn unidos que en
aquellos casos en los que éstos si lo estan (37,5% si
los padres estan unidos, 45% si estan separados, 42,9%
en los nifios huérfanos y 83,3% en los hijos de nadre

soltera).

El cruce de estas variables no reudne, tal 'y cono las

henos categorizado, las condiciones nininas de
aplicabilidad del estadistico Chi-Cuadrado. De la nisna
forna y en consecuencia, no podenos aplicar el

Coeficiente de Contingencia ni el de Determinacidn.



TABLA V

DIAGNOSTICO Y SITUACION CONYUGAL

Porcentaje sobre la Situacion Conyugal

NORMAL tDAD
PSICOSIS
NEUROSIS

T. ADAPT.Y REACC.
P. EMOCIONES

R. ESPC. DESARR.
OTROS

total

PADRES ~ PADRES NIfi0 NADRE
UNIDOS  SEPARAD. HUERFANO SOLTERA

16.1 12.5 4.8
5.2 5.0 4.8

37.5 45.0 42.9 B3.3
4.5 12.5 9.5

6.1

19.9 7.5 4.8

10.B 17.5 33.3 16.7

1001 1001 1001 100t

DIAGNOSTICO Y SITUACION CONYUGAL

Porcentaje sobre el diagndstico

VARIACION DENTRO
PSICOSIS
NEUROSIS
TRASTORNOS DE
PERTURBACION DE
RETRASO ESPECIF.
OTROS

Chi-Cuadrado s En est? caso no se retnen las condiciones «iniias de aphcabilidad

*

PADRES ~ PADRES NINO «ADRE
UNIDOS SEPARAD. HUERFANO SOLTERA

93.8 5.2 1.0 1001
90.6 6.3 3.1 1001
86.7 7.5 3.7 21 1001
78.1 15.6 6.3 1001
100.0 100X
96.5 2.6 9 1001
80.0 9.3 9.3 1.3 1001
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2_0 DIAGNOSTICO v NUMERO DE
HERMANOS:

EI cruce entre estas variables, nos . permite
realizar las siguientes observaciones: (Tabla VI y Anexo 1)

la Entre los pacientes que tienen hasta 5 hermanos
(incluido ¢€él1) el diagnostico mas frecuente es el de
Neurosis.

2a Entre los pacientes con 1 (hijo dGnico) 6 2 hermanos los
diagnosticos menos frecuentes son los de Trastornos de
Adaptacion y Reaccion (5,3% y 4,3% respectivamente) vy
Perturbacidén de las Emociones (5,3% en el caso de los

hijos uGnicos y 4,3% en los que tienen 2 hermanos),

3S Entre los pacientes <con 3y 4 hermanos el diagnéstico
menos frecuente es el de Psicosis (3,2% vy 1,5%,
respectivamente).

4a Entre los pacientes con 5 hermanos, ningin caso ha sido
diagnosticado de Psicosis ni de Perturbaci6n de las
Emoc iones.

5a La frecuencia del diagnostico de Psicosis va
disminuyendo a medida que los pacientes van teniendo
mayor numero de hermanos (7,4% entre los pacientes
hijos UGnicos hasta un 1,5% entre los pacientes con 4
hermanos)
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Entre los pacientes de 5 y 6 hermanos se da mayor numero
de diagnésticos de Trastornos de Adaptacidon y -Reacciodn
(15% y 25j£, respectivamente).

Es de sefalar como el principal peso dentro del
diagndéstico Perturbacidén de las Emociones corresponde a
pacientes con 3 hermanos, a pesar de no ser éste el
diagnostico mas frecuente dentro de este colectivo.

El cruce de estas variables no retne, tal y como las

hemos categorizado, las condiciones minimas de
aplicabilidad del estadistico Chi-Cuadrado. De la misma
forma y en consecuencia, no podemos aplicar el

Coeficiente de Contingencia ni el de Determinacion.



DIAGNOSTICO Y NUMERO DE HERMANOS

Porcentaje sobre e! nilrero de herianos

NORMAL IDAD
PSICOSIS
NEUROSIS

T. ADAPT.Y REACC.

P. EMOCIONES
R. ESPC. DESARR

total

Porcentaje sobre el aiagnostico

NORMAL IDAD
PSICOSIS
NEUROSIS

T. ADAPT.Y REACC,

P. EMOCIONES
R. ESPC. DESARR
OTROS

1
13.7
7.4
34.8
5.3
5.3
21.1
10.5

1001

13.8
22.4
14.5
15.4
14.7
17.1
13.3

2
17.4
4.5

35.B

4.3
4.3
17.2
14.3

1001

DIAL-NOSTICO Y HUMERO DE HERMANOS

52.1
58.1
41.3
37.5
35.3
41.0
53.3

3
12.7
3.2
41.8
5.7
B.9
19.0
8.9

100X

21.3
14.1
27.3
28.1
41.2
25.4
18.7

TABLA VI
4 5
12.1 10.0
1.5
47.0 40.0
3.0 15.0
4.5
19.7 25.0
12.1 10.0
1001 100X
4 5
8.5 2.1
3.2
12.8 3.3
4.3 9.4
8.8
11.1 4,3
10.7 2.7

1001

4
50.0

25.0
25.0

100X

7 9.
*50.0
50.0
100.0
100X
7 9
.- 4
"9
1.3

Chi-Cuadrado = En este caso no se retnen las condiciones liniias de apiicabilidad
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1001
100X
100X
100X
100X



2 _V DIAGNOSTICO v LUGAR EN LA
FRATRIA=

El cruce entre estas variables. nos permite
realizar las siguientes observaciones:(Tabla VII y Anexo 1)

la Presentamos a continuacién un cuadro donde, en funcidn
del lugar que ocupa el paciente dentro de la fratria,
indicamos los porcentajes mas y menos frecuentes de la
variable diagnéstico:

mas Tfrecuente menos frecuente
Mayor ..... Neurosis (36,9%) Psicosis (4,6%)
Intermed io Neurosis (48,3%) T. Adapt. (1,1%)
Menor ..... Neurosis (37,6%) T. Adapt. (4,G%)
Unico..... Neurosis (36,8%) T. Adapt. (5,3%)

P. Emoc. (5,3%)

2a El diagnostico de Neurosis es el méas frecuente en todas
las categorias establecidas relativas al lugar que

ocupa el paciente dentro de la fratria.

3Q Observamos cémo el diagnostico de Trastornos de
Adaptacién 'y Reaccion se da mucho mds frecuentemente
entre los pacientes que ocupan el lugar mayor en la
fratria (53,1%), a pesar de ser la Neurosis el
diagnostico mas frecuente entre los pacientes mayores

de la fratria (excluyendo a los hijos Uunicos)..
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4s EI Chi-Cuadrado resultante (16,63) no es significativo.
Por lo tanto, podemos decir que no hay relacion entre
la variable diagno6stico y lugar que pcupa en la

fratria.
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TABLA VI
DIAGNOSTICO Y LUGAR EN LA FRATRIA

Porcentaje sobre el lugar que ocupa el paciente en li fratria

MAYOR ~ INTERM.  NENOR UNICO

NORMALIDAD 16.6 12.6 15.0 13.7
PSICOSIS 4.6 4.6 4.4 7.4
NEUROSIS 36.9 4B.3 37.6 36.B !
T. ADAPT.Y REACC. 7.B 1.1 4.0 5.3

P. EMOCIONES 6.0 5.7 4,9 5.3

R. ESPC. DESARR. 14.3 17.2 22.6 21.1
OTROS 13.B 10.3 11.5 10.5
= ( I I Im 101

DIAGNOSTICO Y LUGAR EN LA FRATRIA

Porcentaje sobre el diagnostico
MAYOR  INTERM.  MENOR UNICO

VARIACION DENTRO 38.3 11.7 36.2 13.8 1001

PSICOSIS 32.3 12.9 2.3 22.6 1001
NEUROSIS T 3.1 17.4 35.1 145 100X
T_ADAPT.Y REACC.  53.1 3.1 2B.1 15.6 1001

PERTURBACION DE 38.2 14.7 32.4 14.7 1001
RETRASO ESPECIF. 26.5 12.0 43.6 17.1 1001
OTROS 40.0 12.0 34.7 13.3 1001

Chi-Cuadrado * 16,65
B. L. *18
Significacion = No significativo.

Coeficiente de Contingencia 1 0,161



2_8 DIAGNOSTICO
CONVIVENCIA =

El cruce entre estas variables,, nos permite

realizar las siguientes observaciones: (Tabla VIIlI y Anexo

D

la

2a

3B

4a

5a

6S

En todos los grupos que hemos realizado el diagnodstico
mas frecuente es el de Neurosis.

Entre los pacientes que viven con sus dos padres, el
diagnéstico menos emitido es el de Psicosis y el de

Trastornos de Adaptacion 'y Reaccidn (ambos con un
porcentaje de 4,9%).

Entre los pacientes que viven con uno de sus padres, no

se ha diagnosticado ningdn caso de Perturbacidn de las
Emoc iones.

Entre los pacientes que viven con uno de sus padres
casado en segundas nupcias, no se da ningln caso de
Psicosis, de Trastornos de Adaptacion y Reaccidn ni de
Perturbacidén de las Emociones.

Entre los pacientes que conviven con otros miembros de
su Tfamilia, diferentes del padre o de la madre, el 60%
esti diagnosticado de Neurosis, el 20% de Psicosis y el

otro 20% de Trastornos de Adaptacion y Reacciodn.

El Unico caso registrado en esta tabla entre los casos

que viven en institucion ha sido diagnosticado de
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De los dos <casos registrado en esta tabla entre los
casos que son Adoptados, uno ha sido diagnosticado de

Psicosis y el otro de Retraso Especifico del
Desarrollo.

El diagnéstico de Perturbacion de las Emociones se ha

emitido siempre entre los chicos que viven con sus dos
padres.

El cruce de estas variables no retne, tal 'y como las
hemos categor izadi las condiciones minimas de
apiicab il idad del e
forma y €en cons no podemos aplicar el
Coeficiente de Cont
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TABLA VI
DIAGNOSTICO Y CONVIVENCIA
Porcentaje sobre la Convivencia

CCH LOS CON UN  CON UN 1_ CON INSTIT. ADOPTADO 1
DOS PADRE PADRE ENIFAMILIA.

PAIRES 2 NUPC. 1

NORMAL IDAD 15.9 11.3 9.1

PSICOSIS 4.9 3.8 20,0 50.0

NEUROSIS 7.6 4.1 3.4 60.0  100.0

1 .ADAPT.Y REACC. 4.9 7.5 20.0

P. EMOCIONES 6.1

R. ESPEC. DESARR  19.7 5.7 27.3 50.0

0TROS 0.8 2.6  27.3 |
total fooi  100: ooz |’0I0i fooi 100:

DIAGNOSTICO Y CONVIVENCIA

Porcentaje sobre el diagnéstico

CON LOS CON UN  CON d CON INSTIT. ADOPTADO]
DOS PADRE PADRE EN FAMILIA.

PADRES 2 NUPC.
VARIACION DENTRO 92.6 6.3 1.1 1001
PSICOSIS £7.1 6.5 3.2 3.2 <1001
NEUROSIS 66.0 10.7 1.7 1.2 4 1001
T.ADAPT.Y REACC. 84.4 12.5 3.1 1001
PERTURBACION DE  ~100.0 1001
RETRASO ESPECI1F. 94.0 2.6 2.6 9 1001
OTROS 80.0 16.0 4.0 1001

Chi-Cuadrado 5 En este caso no se retnen las condiciones tinnas de aplicabihdad.



2.9 DIAGNOSTICO A4 S1I TUACIKION
LABORAL DEL E=ADRE =

El cruce entre estas variables, nos permite

realizar las siguientes observaciones:(Tabla IX y Anexo 1)

la Entre los pacientes cuyo padre esta desarrollando
actividad laboral, el 36,8% son

una

diagnosticados de
Neurosis.

2a Entre los pacientes cuyo padre estd activo laboral, el
diagnéstico menos emitido es el de Trastornos de
Adaptacion y Reaccidn.

3a Entre los pacientes cuyo padre esta en el paro,
diagnostico mas frecuente es el de Neurosis (46,0%)

el menos frecuente es el de Psicosis y Perturbacién de

las Emocionas ( 4, 8% en ambos casos).

4a Entre los pacientes cuyo padre no trabaja por estar

incapacitado laboralmente, el 50% es diagnosticado de

Neurosis, mientras que no hay ningin caso diagnosticado

de Psicosis, Perturbaciodn de las Emociones ni en la

categoria Otros.

el
33,3% ha sido diagnosticado de Psicosis, otro 33,3% de

Neurosis y el resto de Perturbacion de las Emociones.

5a Entre los tres pacientes cuyo padre esta jubilado,

6a El cruce de estas variables no reGne, tal Y como las
hemos categorizado, las condiciones minimas de
aplicabilidad del estadistico Chi-Cuadrado. De la misma
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forma y en consecuencia, no podemos aplicar el

Coeficiente de Contingencia ni el de Determinacion.



TABLA [I

DIAGNOSTICO Y SITUACION LABORAL DEL PADP.E

Porcentaje sobre 1* $jfuaciSn laboral del padre.

normalidad
PSICOSIS
NEUROSIS

T. ADAPT.Y REACC,
P. EMOCIONES

R. ESPEC, DESARR.
OTRCS

total

ACTIVO

16.1
5.0
3i.B
4.4
&0
20.3
11.3

10«

PARO

7.9
4.8
46.0
7.9
4.8
15.9
12.7

1001

INCAPAC. JUBILAC.

LABORAL
8.3

33.3

50.0 33.3
25.0

33.3
16.7

r
1001 1001

DIAGNOSTICO Y SIT"JACION LABORAL DEL PADRE

Porcentaje sobre el iiagnéstico

VARIACION DENTRO
FSICOSIS
NEUROSIS
T.ADAPT.Y REACC.
PERTURBACION DE
RETRASO ESPECIF.
OTROS

i ACTIVO

93.0
66.2
£3.6
73.3
88.2

; 89.4

-m

Chi-Cuadrado - En este caso

PARO

5.8
10.3
13.2
16.7

8.8

8.B
12.5

no se retnen las condiciones einitas de apiicabilitiad

INCAPAC. 1JUBILAC.
LABORAL

1.2 1001
3.4 1001
2.7 5 1001
10.0 1001
2.9 aor.
1.8 1001
1001

295
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2_10 DIAGNOSTICO v ST TUACIKION
LABORAL DE LA MADRE:

El cruce entre estas variables, nos permite

realizar las siguientes observaciones: (Tabla X y Anexo 1)

la Entre los pacientes cuya madre desarrolla una actividad
laboral remunerada, el 41,5% ha sido diagnosticado de
Neurosis, mientras que el diagnéstico menos frecuente
ha sido el de Perturbacion de las Emociones (3,8%).

2a Entre los pacientes cuya madre estd en paro odesempefia
las labores de la casa, el diagnéstico mas frecuente ha
sido el de Neurosis (37,8%) y el menos frecuente el de
Trastornos de Adaptacidon y Reaccion.

3a Es de resaltar como el diagndstico de Variacidén dentro
de la Normalidad es mas frecuente entre los pacientes
cuyas madres estan en paro o realizan labores
domésticas en su hogar (74,2%), en oposiciéon al 25,8%
de los casos con ese diagno6stico y cuyas madres estéan
activas laboralmente.

4a EI Diagné6stico de Psicosis es mas frecuente también
entre los pacientes cuyas madres estan en paro (69%).
En los casos en los que esta activa, el porcentaje de
diagnosticos de Psicosis es del (31,0%)

5a El cruce de estas variables no reiune, tal 'y como las
hemos categorizado, las condiciones minimas de
aplicabilidad del estadistico Chi-Cuadrado. De la misma
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forma y en consecuencia, no podemos aplicar el
Coeficiente de Contingencia ni el de Determinacidn.



DIAGNOSTICO Y SITUACION LABORAL DE LA MADRE

TABLA 1

Porcentaje sobre U situacxin laboral de la »adre.

1 ACTIVA
NORMAL 1DAD 14.5
PSICOSIS 5.7
NEUROSIS 41.5
T.ADAPT.Y REACC. 9.4
P. EMOCIONES J.B
R. ESPEC. EESARR. 16.4
OTROS 3.8
total 1001

PARO/AMA

CASA
15.0
4.6
37.B
3.6
6.2
20.5
12.3

1001

INCAPACI

TADA

66.7

33.3

1001

DIAGNOSTICO Y SITUACION LABORAL DE LA «ADRE

Porcentaje sobre el diagnostico

NORMALIDAD
PSICOSIS
NEUROSIS

T. ADAPT.Y REACC.
P.EMOCIONES
R.ESPEC. DESARRO.
OTROS

Chi-Cuadrado 1 en este caso no se relnen las condiciones »ini*as de aplicabilidad

25.6
31.0
28.2
<8.4
17.6
22.4
20.6

r

ACTIVA  PARO/AMA
CASA

74.2
69.0
70.9
51.6
79.4
77.6
79.4

INCAPACI

TADA

2.9

1001
1001
1001
1001
1001
1001

r iooi

r

298
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Z_ 11 DXAGNOSTICO v EDAD DEX -
E*~ADRE =
El cruce entre estas variables, nos permite

realizar las siguientes observaciones: (Tabla XI y Anexo 1)

la Presentamos a continuacidn un cuadro donde, en funcidn
de los diferentes grupos de edad del padre, indicamos

los porcentajes més y menos frecuentes de la variable
diagndstico:

més frecuente menos frecuente
Hasta 31 afios.... R. Espc. Desrr.(37,5%) P. emocion.(2,5X)
Otros (2,55)
De 31 a 40 afos.. Neurosis (33,6X) Psicosis (3,3%)
De 41 a 50 afios.. Neurosis (45,7%) Psicosis (3,1X)

T. Adap. (3,1X)
P. Emoc. (3,1X)
Has de 50 afios.. Neurosis (43,2X) T. Adaptac.(5,4X)

26 A partir del grupo de edad del padre de 31 a 40 afos, el

diagnéstico que se emite con més frecuencia es el de
Neurosis.

3a A partir del grupo de edad del padre de 31 a 40 afos el

diagndéstico que se emite con menos frecuencia es el de
Psicosis.
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Es importante sefialar cémo el peso entre los
diagnosticos de Retraso Especifico del Desarrollo,
recae sobre los pacientes cuyos padres tienen entre 31
y 40 afios  (51,8%), a pesar de no ser éste el
diagnostico mads frecuente entre los pacientes con

padres cuya edad estd incluida en ese grupo.

El cruce de astas variables no relne, tal 'y como las

hemos categorizado, las condiciones minimas de
aplicabilidad del estadistico Chi-Cuadrado. De la misma
forma y en consecuencia, no podemos aplicar el

Coeficiente de Contingencia ni el de Determinacion.
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TABLA It
DIAGNOSTICO Y EDAD DEL PADRE

Porcentajes sobre la edad del padre.

HASTA 31 DE 31 A DE 41 A MAS [E
A-10S 40 ANOS 50 ANOS 50 ANOS

NORMAL IDAD 10.0 15.5 13.6 10.8
PSICOSIS 12.5 3.3 3.1 e.i
NEUROSIS 25.0 33.6 45.7 43.2
T, ADAPT.Y REACC.  10.0 5.5 31 5.4
P. EMOCIONES 2.5 B.1 3.1 10.8
R. ESPEC. DESARR.  37.5 21.0 19.1 13.5
0TROS _ 25 12.9 12.3 6.1
total 1001 100! 1000 1001

DIAGNOSTICO Y EDAD DEL PADRE

Porcentaje sobre el diagnéstico

HASTA 31 DE 31 A DE 41 A MAS [DE
ANOS 40 ANOS 50 ANOS 50 ANOS

NORMALIDAD 5.6 58.3 30.6 S46 0 1001
PSICOSIS 22.7 40.9 ""22.7 13.6 1001
NEUROSIS 5.2 47.6 " 38.7 8.4 1001
T. ADAPT.Y REACC. 15.4 57.7 19.2 7.7 1001
P. EMOCIONES 3.1 68.8 15.6 12.5 1001
R.ESPtC.OESARR. 7739 528 28.7 4.6 1001
OTROS 1.7 77%9.3 *33.9 5.1 1001

Chi-Cuadrado * en este caso no se reOnen lis condiciones «ini»as de aplicabilidid
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2.12 DIAGNOSTICO Y LUGAR DE
NACIMIENTO DEL PADRE:

El cruce entre estas variables, nos* pernite
realizar las siguientes observaciones: (Tabla XIlI y Anexo

D

la Presentamos a continuacidn un cuadro donde, en funciodn
de la variable 1lugar de Nacimiento del padre, indicamos

los porcentajes mas y menos frecuentes de la variable
diagnostico:

mas frecuente menos frecuente

VIZCAYA oo Neurosis (34,7%) Psicosis (3,0%)
RESTO C. A. VASCA Neurosis (25%) Normal id.(0%)

Psicosis (25%) P. Emoc. (0%)

T. Adapt.(25%) Otros (0%)

R. Desarr.(25%)
RESTO ESPASA Neurosis (33,5%) Psicosis (4,6%)
EXTRANJERO. . Neurosis (26,7%) P. Emoc™. (0%)

Otros (26,7%)

2a Entre todos los pacientes cuyo padre proviene-de lo que
hemos Ilamado resto de la Comunidad Auténoma Vasca,
ninguno ha sido diagnosticado ni de Variacién dentro de
la Normalidad ni de Perturbacidon de las Emociones ni de
Otros.



303

3ft Entre todos los pacientes cuyos padres han nacido en el

)

Extranjero, ninguno ha sido diagnosticado de
Perturbacidén de las Emociones.

El cruce de estas variables no retne, tal 'y como las
henos categorizado, las condiciones minimas de

stico Chi-Cuadrado. De la misma
forma y en cia, no podemos apiicar el

cia ni el de Determinacion.
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TABLA 1N
DIAGNOSTICO Y LUGAR DE NACIMIENTO DEL PADRE
VIZCAYA RESTO DE RESTO DE EITRANJE
RO

C.A.V. ESPASA
NORMAL 10AD 14.8 18.0 13.3
PSICOSIS 3.0 25.0 4.6 6.7
NEUROSIS 34.7 25.0 33.5 26.7
T.ADAPT.Y REACC. 5.1 25.0 6.7 6.7
P. EHOCIONES 4.7 7.7
R. ESPC. DESARR. 25.4 25.0 19.1 20.0
OTROS 12.3 10.3 26.7

-

total 1001 1001 1001 1001

DIAGNOSTICO Y LUGAR DE NACINIENTO DEL PADRE
VIZCAYA RESTO DE RESTQ DE EITRANJE
C.A.V. RO

ESPANA

NORMAL 1DAD 48.6 43.6 2.8 1001
PSICOSIS 38.9 56  50.0 5.6 1001
NEUROSIS 53.9 7 428 2.6 1001
T. ADAPT.Y REACC.  44.% 3.7 48.1 3.7 oo
P.ENOCLONES 42.3 n 57,7 100X
R. ESPEC. DESARR. 59.4 1.0  36.6 3.0 100z
OTROS 54.7 37.7 /.5 1001

Chi-Cuadrado = En este caso no se relnen las condiciones «iniias de aplicabilidad.
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2 .13 DIAGNOSTICO vy EDAD DE 1-A
MADRE =

El cruce entre estas variables, nos permite

realizar las siguientes observaciones: (Tabla XIIl vy

D

Anexo

IB Presentamos a continuacidn un cuadro donde,
la variable edad de la nadre, 1indicamos

en funcién

los porcentajes
mads y menos frecuentes de la variable diagnostico:

mas frecuente menos frecuente
Hasta 31 afios........ Neurosis (33%) P. Emoc. (3,0%)
De 31 a 40 afos..... Neurosis (35,8%) Psicosis (3,9%)
De 41 a 50 afios..... Neurosis (50,0%) Psicosis (1,9%)
Has de 50 afios....... Neurosis (45%) T. Adapt.(5,0%)

2B En todos los grupos de edad de la madre, el
mads frecuente es el de Neurosis.

diagnéstico

36 Los diagnésticos de Psicosis son mucho menos frecuentes

entre los pacientes cuyas madres tienen de 41 a 50 afios

(1,9%) y de 31 a 40 afios (3,9%) que crntre los pacientes

cuyas madres son mas jovenes ( hasta 31 afios el 6,0%) o
mas mayores (Has de 50 afios el 10,0%).

4B El cruce de estas variables no relne, .tal y como las

hemos categorizado, las condiciones minimas de
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aplicabilidad del estadistico Chi-Cuadrado. De la fiisca
forma y en consecuencia, no podemos aplicar- el
Coeficiente de Contingencia ni el de Determinacion-



TABLA Tili

DIAGNOSTICO Y EDAD DE LA MADRE

Porcentaje sobre la Edad de la aadre.

NORHAL1DAD
PSICOSIS
NEUROSIS

T. ADAPT.Y REACC.

P. E«OCIONES

R.ESPEC. DESARR.

OTROS

total

HASTA 31 DE 31 A DE 41 A HAS

ANOS
11.0
4.0
33.0
S.0
3.0
31.0
11.0

100z

DE
40 ANOS 50 ANOS 50 ANOS
16.1 12.5 10.0

3.9 1.9 10.0
35.8 50.0 45.0
4.B 4.8 5.0
7.1 4.8 10.0

20.3 14.4 10,0
11.9 11.5 10.0

100X 1001 1001

DIAGNOSTICO Y EDAD DE LA HADRE

Porcentaje sobre el diagnostico

NORMAL1DAD
PSICOSIS
NEUROSIS

T,ADAPT.Y REACC.

P. EMOCIONES
R. ESPC.DESARR.
OTROS

Chi-Cuadrado 1 en eite caso no se reinen las condiciones ainiias de aplicabilidad

HASTA 31 DE 31 A DE 41 A HAS [E

ANOS
14.5
27.3
16.1
19.2

9.4
27.9
17.7

40 ANOS 50 ANOS 50 ANOS

65.8 17.1 2.6
54.5 9.1 9.1
54.1 25.4 4.4
57.7 19.2 3.0
68.8 15.6 6.3
56.8 13.5 1.8
59.7 19.4 3.2

" 1001
100z
1001
100X
1001
1001
100X

307
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_ 14 DI AGNOSTICO y LUGAR D E

NACIMIENTO D E L A M ADRE =

El cruce entre estas variables, nos permite

realizar las siguientes observaciones: (Tabla XIV y Anexo

D

la

2a

3a

Presentamos a continuacion un cuadro donde, en. funcidn
de los diferentes lugares de nacimiento de la. madre,
indicamos los porcentajes mas y menos frecuentes de la
variable diagnoéstico:

mas frocuente menos Tfrecuente

VIZCAYA .. ... Neurosis (35,3%) P. Emoc. (4,1%)
RESTO C. A. VASCA. Neurosis (53,8%) Normal id.(0%)
T. Adaptac.(0%)
RESTO ESPANA........ Neurosis (33,2%) T .Adaptac.(2,6%)
EXTRANJERO ........... Neurosis (36,4%) P. Emoc. (0%)

En todos los grupos realizados referentes al lugar de
nacimiento de la madre, observamos que el diagnoéstico
méds frecuente es el de Neurosis.

Entre los pacientes cuyas madres han nacido en el e resto
de la Comunidad Auténoma, no hay ninguno que halla sido
diagnosticado como Variacidon dentro de la Normalidad ni
como Trastorno de Adaptaciodon y Reacciodn.
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Entre los pacientes cuyas nadres han nacido en el

extranjero, no hay ningun paciente diagnosticado de
Perturbacién de las Enociones.

El cruce de estas variables no relne, tal 'y cono las

henos categorizado, las condicionesl nininas de
aplicabilidad del estadistico Chi-Cuadrado. De la nisna
forna y en consecuencia, no podenos aplicar el

Coeficiente de Contingencia ni el de Deterninacidn.
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TABLA 11V
DIAGNOSTICO Y LUGAR NACIMIENTO DE LA MAORE

Porcentaje sobre el lugar de nacniento di la «idre

VIZCAYA RESTO DE  RESTO EITRANJE
C.A.V.  ESPASA RO

NORNALIDAD 13.7 19.9 9.1
PSICOSIS 4.6 7.7 3.6 18.2
NEUROSIS 35.3 53.8 33.2 36.4
T.ADAPT.Y REACC. 8.3 2.6 9.1
P. EMOCIONES 4,1 7.7 7.7

R.ESPC. DESARR. 22.8 23.1 21.9 9.1
OTROS 11.2 7.7 11.2 . 18.2

total 1001 1001 1001 1001

DIAGNOSTICO Y LUGAR NACIMIENTO DE LA MADRE

Porcentaje sobre el diagnéstico

VIZCAYA  RESTO RESTO EITRANJE
C.A.V.  ESPANA RO
NORMALIDAD 45.2 53.4 1.4 <1001
PSICOSIS 52.4 4.8 33.3 9.5 71001
NEUROSIS 52.8 4.3 40.4 2.5 T1001
T. ADAPT.Y REACC.  76.9 19.2 3.8 <1001
P. EMOCIONES 3B.5 3.8 57.7 ~1001
R. ESPEC. DESARR.  53.9 2.9 42.2 1.0 71001
OTROS 51.9 1.9 42.3 3.8 "1001

Chi-Cuadrado en este caso no se reunen las condiciones ainiias de aplicabilidad



215 DI AGNOSTI1CO v NEIVEL
SOCI1IOPROFES 1 ONAL DE LA
FAMILEIA =

El cruce entre estas variables, nos permite
realizar las siguientes observaciones: (Tabla XV y Anexo

la Presentamos a continuacid6n un cuadro donde, en funcion
de los diferentes niveles socioprofesionales de
familia, indicamos los porcentajes mas y. menos
frecuentes de la variable diagnéstico:

mas frecuente menos Tfrecuente

Alto............. R. Desarr .(66 ,7%) Normalidad (03!)
Psicosis (0%)
T. Adapt. (0%)
P. Emoc. (0%)
Otros (0%) .

Hedic-alto....... Neurosis (45,2%) T. Adapt. (1,1%).
P. Emoci. (1,11%)
Medio-bajo....... Neurosis (38,1%) Psicosis (4,2%)
Bajo..cooeoaaaao.. Neurosis (32,4%) T. Adapt. (2,9%)
P. Emoc. (2,9%)
Pobreza........... Neurosis (50%) Normalidad (0%)

T. Adaptac. (0%)
P. Emocion. (.0%)
R. Desarr. (0%)
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En todos los grupos do nivol socioprofesional que henos
realizado, a excepcion de nivel alto, el diagnostico
nas frecuente os el de Neurosis.

Entre los pacientes cuyo nivel socioprofesional es alto,
el diagnosticonés frecuente os el de. Retraso
Especifico del Desarrollo (66 7%).

Es de destacarque entre los pacientes con nivel
socioprofesional Alto y Pobreza, no se emite ningln

diagn6stico de Variacion dentro de la Normalidad.

Entre los pacientes pertenecientes al nivel de pobreza,
el porcentaje de diagnoésticos de Psicosis es del 37,"5%

A pesar de ser el diagndstico de Neurosis el mas
frecuente, entre los pacientes con un nivel
socioprofesional alto, el diagné6stico mas frecuente, es
el de Retraso Especifico del Desarrollo.

El cruce de estas variables no relne, tal 'y como las

hemos categorizado las condiciones minimas de
aplicabilidad del estadistico Chi-Cuadrado. De la misma
forma y en consecuencia, no podemos aplicar el

Coeficiente de Contingencia ni el de Determinacidn.



TABLA «/
DIABMOSTICO Y NIVEL SOCIOPRQFESIONAL DE LA FAMILIA

Porcentaje sobre el nivel socioprolesional de la laailia.

ALTO NEDIO-
-ALTO
NORMAL IDAD 1B.3
PSICOSIS 6.5
NEUROSIS 33.3 45.2
T.ADAPT.Y REACC. 1.1
P. EMOCIONES 1.1

R. ESPC. DESARR. 66.7 10.B
OTROS 17.2

total 1001 100X

MED 10-
-SAJO

13.1
4.2
38.1
6.4
6.6
20.6
11.0

100X

BAJO

29.4
5.9
32.4
2.9
2.9
17.6
.6

100X

DIAGNOSTICO Y NIVEL SOCIOPROFESIONAL DE LA FAMILIA

Porcentaje sobre el diagnéstico

ALTO MEDI O-
-ALTO

NORMAL 1DAD 19.1
PSICOSIS 19.4
NEUROSIS 4 17.6
T.ADAPT.Y REACC. S.1
P.DESARROLLO 3.0
R.ESPEC.DESARR. 1.7 B.7
OTROS 22.2

Chi-Cuadrado en este caso no se retnen las condiciones ainiaas de aphcabtlidad

MEDIO-
-BAJO

69.7
64.5
75.6
93.B
93.9
B4.3
72.2

BAJO

11.2
6.5
4.6
3.1
3.0
5.2
4.2

POBREZA

37.5
50.0

12.5

100X

POBREIA

9.7
1.7

1.4

100X
1001
100X
100X
100X
100X

313
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2-16 DIAGNOSTICO Y SI1TTUACIKION
ESCOLAR =

El cruce entre estas variables, nos permite
realizar las siguientes observaciones: (Tabla XVI "y Anexo
1) '
la Entre los pacientes que estan escolarizados, el

diagndéstico mas frecuente es el de Neurosis (41,3%),
mientras que el menos frecuente es el de Psicosis
(4,3%).

2a Entre los pacientes no escolarizados por no haber
cumplido alun la edad, el diagndstico mas frecuente es
el de Retrasos Especificos del Desarrollo (36,4%) vy
ningun caso ha sido diagnosticado de .Trastornos de
Adaptacion y Reaccidn.

3a Entre los pacientes que han interrumpido la escolaridad,
el 42,9% ha sido diagnosticado de Neurosis o de Otros,
en igual. porcentaje. Ningln paciente ha sido
diagnosticado de Variacion dentro de la Normalidad, ni
de Trastorno de Adaptacidon vy Reaccidn ni de
Perturbacion de las Emociones ni de Retraso Especifico
del Desarrollo.

4B Es de destacar como entre los no escolarizados por- edad
el diagndstico ma&s frecuente ha sido el de Retraso
Especifico del Desarrollo, a pesar de ser el de
Neurosis el emitido mis frecuentemente..
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Destacaremos también que ningun paciente entre los
incluidos en el grupo interrupcion de la escolaridad ha

sido diagnosticado cono Variacion dentro de la
Normalidad.

Destacanos igualnente, que todos los diagnésticos de
Trastornos de Adaptacion vy Reaccion, han sido

realizados entre los pacientes que estan escolarizados.

El cruce de estas variables no reltne, tal y cono las

henos categorizado, las condiciones nininas de
aplicabi lidad del estadistico Chi-Cuadrado. De la misma
forna y en consecuencia, no podemos aplicar el

Coeficiente de Contingencia ni el de Determinacidn.



TABLA Xvi

DIAGNOSTICO Y SITUACION ESCOLAR

Porcentaje sobre la situacion escolar.

NORMALIDAD
PSICOSIS
NEUROSIS

T.ADAPT. Y REACC.
P. EMOCIONES

R. ESPC. DESARR.
OTROS

total

ESCOLAR I NO ESCOL IHTERRUP

ZADO
H.1
4.3
41.3
5.3
5.7
17.3
12.0

100X

ARI7ADQ CION ESC

31.8
13.& 14.3
>.B 42.9
2.3
36.4
9.1 42.9
1001 1001

DIAGNOSTICO Y SITUACION ESCOLAR

Porcentaje sobre el diagndstico

NORMAL IDAD
PSICOSIS

NEUROSIS

T. ADAPT.Y REACC.
P. EMOCIONES
R.ESPEC. DESARR.
OTROS

Chi- Cuadrado en este caso no se retnen las condiciones sinitas de aplicabilidad

ESCOLAR I NO ESCOL [INTERRUP

ZADO
B5.4
7B.1
97.1

" 100.0
V7.1
86.3
90.9

ARIZADO CION ESC

14.6 100X
1B.8 3.1 1001
1.2 1.2 100z

100X
2.9 1001
13.7 100X
5.2 3.9 1001

316
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2_1VV DIAGNOSTICO Yy AL CUIlIDADO
DE .- - r

El cruce entre estas variables, nos permite

realizar las siguientes observaciones: (Tabla XVII y Anexo

D

la Entre los pacientes que son cuidados por la madre, son
diagnésticados como Variacion dentro de la Normalidad

el 25% de 1la poblacién.

2a Entre 1los pacientes que son cuidados por la madre, el
45% han sido diagnosticados de Retraso Especifico del
Desarrollo.

3B ElI 38,1% de los pacientes que acuden a la guarderia, son
diagnosticados como Variacion dentro de la Normalidad.

4a Es de destacar que el diagno6stico de Retraso Especifico
del Desarrollo, junto con el de Variacidén dentro de la
Normalidad, son los méas frecuentes de los emitidos
(29,6% y 25,9% respectivamente).

5a EI cruce de estas variables no retne, tal 'y como las

hemos categorizado, las condiciones minimas de
aplicabilidad del estadistico Chi-Cuadrado. De la misma
forma y en consecuencia, no podemos aplicar el

Coeficiente de Contingencia ni el de Determinacién.



TABLA 1VU
DIAGNOSTICO Y AL CUIDADO DE ...

Porcentaje sobre Al cuidado de...

HADRE FAMILIAR 6UARDER. EHPLEADA  OTROS

NORMALIDAD 25.0 38.1 100.0

PSICOSIS 10.0 100.0 14.3 9.1
NEUROSIS 5.0 4.8 36.4
P. EMOCIONES 4.B

R. ESPEC. DESARR.  45.0 33.3

OTROS 15.0 4.B 27.3
INTERRUPCION 27.3

total 1001 1001 100z 1001 1001

01ABNOSUCO Y AL CUIDADA DE ...

Porcentaje sobre el diagnostico

MADRE FAMILIAR GUARDER. EHPLEADA  OTROS

NORMALIDAD 35.7 57.1 7.1 1001
PSICOSIS 28.6 14.3 42.9 14.3 1001
NEUROSIS 16.7 16.7 66.7 1001
P. EMOCIONES 100.0 100X
fi. ESPEC. DESARR.  56.3 43.8 100X
OTROS 42.9 14.3 42,9 100X

INTERRUPCION 100.0 100X

Chi -Cuadrado en este caso no se retnen las condiciones tiniias de aplicabilidad
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2_18 DIAGNOSTICO A4 LUGAR
DONDE REALIZA SUS ESTUDIOS =

EIl cruce entre estas variables, nos permite
realizar las siguientes observaciones: (Tabla XVIIl y Anexo

D

IB Presentamos a continuacidén un cuadro en el que, en
funcidén de los diferentes Centros donde cursan sus
estudios los pacientes escolarizados, indicamos los
porcentajes mds y menos frecuentes de la variable

di agnéstico:

mas frecuente menos frecuente
C. Privado........ Neurosis (38,4%) T. Adapt. (3,7%)
C. Publico........ Neurosis (43,3%) Psicosis (2,8%)
lkastola........... Neurosis (36,2% P. Emoc. (3,4%)

2B En todos los grupos que hemos establecido con relaciédn
al lugar donde realiza sus estudios, observamos cémo el
diagndéstico mas frecuente es el de Neurosis.

3a Entre los pacientes que acuden a un Centro dé estudios
privado, el diagnéstico menos frecuente es el de
Trastornos de Adaptacién y Reaccidén (3,7%).
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Entre los pacientes que acuden a un centro de estudios

publico, el diagndstico menos frecuente es el de
Psicosis (2,8%) .

Entre los pacientes que realizan sus estudios en una
lkastola, el diagnostico menos frecuente es el de
Perturbacidén de las Emociones.

Es de destacar el bajo porcentaje de pacientes
diagnosticados de psicoticos que cursan sus estudios en
un centro publico (2,8%) a pesar de que el 40% de los
diagnosticados de Psicosis acuden a la escuela publica.

El Chi-Cuadrado que obtenemos ( 27,196) es significativo
(Nivel de Confianza del 99%), 1o que significa que
existe una relacidén entre las variables diagno6stico vy
tipo de Centro escolar donde cursa sus estudios el
pac iente.

El Coeficiente de Contingencia obtiene un valor de
0,211, por lo que podemos decir que la relacidon entre
ambas variables es, por lo menos, mediana.

El Coeficiente de Determinacidn, supone el 4,4%. EI 4,4%
de la variacion comun viene explicada por la propia
relacion entre las variables, quedando el resto hasta
el 100% al azar.
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TABLA XVIII
DIAGNOSTICO AGRUPADO Y LUGAR DONDE REALIZA SUS ESTUDIOS

Porcentaje sobre la variable lugar donde realiza sus estudios.

COLEGIO COLEGIO INSTOLA
PRIVADO  PUBLICO

NORMALIDAD 1B.9 13.1 6.9
PSICOSIS 7,3 2.B 5.2
NEUROSIS 39.4 43.3 36.2
T.ADAPT.Y REACC. 3.7 4.7 13.8
P. EMOCIONES 6.7 3.6 3.4
R. ESPEC. DESARR.  12.2 18.3 25.9
OTROS 12.a 12.2 6.6
total 100X 100X 100X

DIAGNOSTICO AGRUPADO Y LUGAR DONDE REALIZA SUS ESTUDIOS

Porcentaje sobre el diagnostico

COLEGIO COLEGIO  IKASTOLA
PRIVADO  PUBLICO

NORMAL IDAD 37.8 57.3 4.9 100X
PSICOSIS 48.0 40.0 12.0 700X
NEUROSIS 26.3 65.0 B.8 " 100X
T.ADAPT.Y REACC. 19 4 54.8 25.6 100X
P. EMOCIONES "33.3 (0.6 6.1 " 100X
R. ESPEC. DESARR. 19.6 65.3 14.9 " 100X
OTROS 30.0 "72%9 7.1 " 100X

*

Chi-Cuadrado 1 27,196
Grados de Libertad = j2

Coeficiente de Contingencia = 0,211.
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2_19 DI AGNOSTICO A4 NI1IVEL
ESCOLAR =

El cruce entre estas variables, nos permite
realizar las siguientes observaciones: (Tabla XIX y Anexo
1
la Entre todos los niveles escolares, el diagnoéstico més

2a

3a

da

5a

6a

frecuente es el de Neurosis a excepcién de los cursos
de preescolar, en los que el diagn6stico mds frecuente
es el de Retraso Especifico del Desarrollo.

Es de destacar como el diagnostico de Neurosis, esta
practicamente presente en todas las agrupaciones
realizadas (a excepcid6n de los que cursan graduado
escolar).

Ningln paciente que haya superado el octavo de E.G.B. ha
sido diagnosticado de Perturbaci6n de las Emociones o
do Retraso Especifico del Desarrollo.

Los pacientes diagnosticados de Psicosis se encuentran
todos entre los que cursan estudios primarios®™ o 15 y 2fi
de B.U.P.

Sefialaremos como importante el hecho de que el 34,7% de
los <casos diagnosticados de Psicosis lo son cuando el
paciente cursa Preescolar.

Seflalaremos como importante que el 43% de " los
diagnoésticos de Retraso Especifico del Desarrollo son
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emitidos cuando el paciente cursa 1Q 6 2Q =~ede
Preescolar.

El cruce do estas variables no reune, tal 'y como las
hemos categorizado, las condiciones minimas de.
aplicabilidad del estadistico Chi-Cuadrado? De la misma
forma y en consecuencia, no podemos aplicar el

Coeficiente de Contingencia ni el de Determinacion.



TABLA 111
DIAGNOSTICO Y NIVEL ESCOLAR

Porcentaje sobre el Nivel escolar

1ATERNAL 19 PREES 29 PREES 19 EGB
DOLAR DOLAR

NORMALIDAD 20.0 14.6 9.2 13.0
PSICOSIS 10.0 7.3 7.7 1.9
NEUROSIS 40,0 14.6 24.6 33.3
T. ADAPT,Y REACC. 3.1 7.4
P. ENOCIONES 7.3 4.6 9.3
R. DESARROLLO 20.0 39.0 41.5 22.2
OTROS 10.0 17.1 9.2 13.0
total 1002 1001 1001 1001

75 EGB 39 EGB 19 BUP 29 BUP
NORMAL IDAD 7.1 23.1 21.7 22.2
PSICOSIS 7.1 3.8 8.7 5.6
NEUROSIS 57.1 42.3 56.5 61.1
T. ADAPT.y REACC. 7.1 15.4 4.3 5.6
P. EMOCIONES 3.8
R.ESPC, &ESARR. 3.6 3.8
OTROS 17.9 7.7 8.7 5.6

total 100X 1001 1001 1001
GRADUADO  REM OTROS
ESCOLAR
NORMALIDAD
PSICOSIS 25.0
NEUROSIS 100.0 50.0
T. ADAPT.Y REACC.
P. EMOCIONES
R. ESPEC. OESARR.
OTROS 100.0 25.0
total 1001 1001 1001

29 EGB

16.4
3.6
36.4
3.6
7.3
25.5
7.3

101

39 BUP

75.0

25.0

1001

30 EGB  49.ECB
13.2 16.1
.1.6
39.6  40.3
5.7 8.1
9.4 9.7
17.0 16.1
15.1 8.1
1091 1003 1001
* o cou 19 PP
12,5
100.0 37.5
12.5
37.5
1001 1001 1001

59 EGB

.15.2
3.0
54.5
1.5
4.5
4.5
16.7

1001

29 FP

100.0

1001

.324

69 EGB

11.8
2.0
52.9
9.8
5.9
9.8
7.8

39 FP

50.0

50.0



TABLA 111 £Cont

)
DIAGNOSTICO Y NIVEL ESCOLAR

Porcentaje sobre el diagnostico

NORMAL 1DAD
PSICOSIS
NEUROSIS

T. ADAPT.Y REACC.
P. EMOCIONES

R. ESPEC. DESARR.
OTROS

VARIACION DENTRO
PSICOSIS
NEUROSIS
T.ADAPT.Y REACC.
PERTURBACION DE
RETRASO ESPECIF.
OTROS

VARIACION DENTRO
PSICOSIS
NEUROSIS
T.ADAPT.Y REACC.
PERTURBACION DE
RETRASO ESPECIF.
OTROS

2.5
4.3
1.7

2.0
1.4

79 EGB

2.5
8.7
4.7
6.5

CRADUADO
ESCOLAR

1.4

MATERNAL 19 PREES
COLAR

7.4
13.0
2.5

9.1
16.0
10.0

B9 EGB

7.4
4.3
4.6
12.9
3.0
1.0
2.9

REN

29 PREES 19 EGB

COLAR

7.4
21.7
6.7
6.5
9.1
27.0
8.6

ie bup

6.2

8.7

5.4

3.2

2.9

OTROS

1.4

8.6
4.3
7.5
12.9
15.2
12.0
10.0

29 BUP

4.9
4.3
4.6
3.2

1.4

1001
100X
1001
1001
1001
1001
1001

29 EGB

1.1
8.7
S.4
6.5

12.1

14.0
5.7

39 BUP

1.3

1.4

39 EGB

8.6

8.8

9.7

15.2

9.0
11.4

cou

.8

49 EGB 59 EGB

12.3 12.3
4.3 8.7
10.5 15.1
16.1 3.2
1B.2 9.1
10.0 3.0
-7.1 15.7
19 FP 29 FP
1.2

1.3 . 8
3.2

4.3

Chi- Cuadrado en este caso no se retinen las condiciones ainiias de aplicabilidad
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69 EGB

7.4
4.3
L1.3
16.1
9.1
5.0
5.7

39 FP

1.4



2—-—220 DI AGNOSTICO
TRAYECTORIA ESCOLAR=

El c.ruce un tre Ffistos var iables nos permite hacer

las sicjuienlfs observaciones: (Tabla XX y Anexo 1)

la

2a

3a

4a

5a

6B

Entre lospacientes que Illevan una trayectoria escolar
normal, el diagnéstico mas frecuente es el de Neurosis

(41,6%) y el menos frecuente el de Psicosis (2,7%)".

Entre lospacientes que han repetido uno o mas cursos,
el diagnostico m&s frecuente es el de Neurosis (44,"4%)
y el menos frecuente es de Perturbacidn - de las
Emociones ( 2,8%).

Entre los pacientes que acuden al aula de apoyo, el
diagnostico mas frecuente es el de Neurosis (36;1%).
Ningin caso ha sido diagnosticado de Trastornos de

Adaptacidén y Reaccion.

Entre los pacientes que acuden a un Centro de Educacion
Especial, el 50% ha sido diagnosticado de Psicosis y el
restante 50% bajo el diagno6stico de Otros.

Es de destacar cémo a pesar de que de los pacientes que
repiten curso el 16,7% ha sido diagnosticado de
Psicosis, es entre los pacientes cu,ya trayectoria
escolar es normal donde encontramos el mayor numero de
psicéticos

El cruce de estas variables no reltne,.tal 'y como las
hemos categorizado, las condiciones minimas de
aplicabilidad del estadistico Chi-Cuadrado. De la misma
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forna y en consecuencia, no podemos aplicar el

Coeficiente de Contingencia ni el de Determinacién.
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TABLA H
DIAGNOSTICO Y TRAYECTORIA ESCOLAR

Porcentaje sobre la trayectoria escolar
NORMAL ~ REPITE PROGRAMA CENTRO

CURSO EDUCAC.  EDUCAC.
ESPECIAL ESPECIAL

NORMAL IDAD 14.5 13.9 5.6

PSICOSIS 2.7 16.7 11.1 50.0
NEUROSIS 41.6 44.4 36.1

T. ADAPT.Y REACC. 5.9 5.6

P. EMOCIONES 5.9 2.8 5.6

R. ESPEC.DESARR. 17.8 5.6 27.8

0TROS 11.6 1.1 13.9 50.0

total toox 1001 1001 1001

DIAGNOSTICO Y TRAYECTORIA ESCOLAR
Porcentaje sobre el diagnéstico
NORMAL ~ REPITE PROGRAMA CENTRO

CURSO EDUCAC.  EDUCAC.
ESPECIAL ESPECIAL

NORMAL IDAD 91.0 6.4 2.6 100 5
PSICOSIS 54:2 25.0 16.7 4.2 1001
NEUROSIS 87.6 6.9 5.6 1001
T.ADAPT.Y REACC. 93.5 6.5 1001
P. EMOCIONES 90.6 3.1 6.3 100X
R. ESPEC. DESARR. 87.9 2.0 10.1 100X
O0TROS 65.1 6.0 7.5 1.5 [ 100X
oo . f

Chi- Cuadrado en este caso no se retnen las condiciones liniaas de apiicabilidad
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2_21 DI AGNOST ICO v

ANTECEDENTES PSIQUIATRICOS DE
E=ADRE =

El' cruce de ambas variables, nos permite hacer las
siguientes observaciones: (Tabla XXI y Anexo 1)

18 Entre los pacientes cuyos padres tienen antecedentes
psiquidtricos que hemos calificado <como de Consultas
Ambulatorias, obtenemos los diagndsticos de Psicosis vy
Neurosis como los mas frecuentes (40%), mientras que no
hay ningun caso diagnosticado de Variacidén dentro de la
Normalidad ni de Perturbaci6on de las Emociones ni de
Retraso Especifico del Desarrollo.

2a Entre los pacientes cuyos padres han estada en
tratamiento psiquidtrico, el diagnostico m4ds frecuente
es el de Neurosis (45,5%), frente a ningdn diagndstico

de Psicosis ni de lo que hemos agrupado como Otros.

3a Entre los pacientes cuyo padre ha tenido algun ingreso
psiquiatrico, nos encontramos tres diagnésticos en
igual proporcidén: Variacion dentro de la Normalidad,
Retraso Especifico del Desarrollo y Otros. Ninglun caso
ha sido diagnosticado de Psicosis, ni de Neurosis ni de
Trastornos de Adaptacion y Reaccion ni de Perturbacion
de las Emociones.

4B Entre los pacientes sin antecedentes, el diagnéstico més
frecuente es el de Neurosis (37,2%) y. los menos
frecuentes son los de Trastornos de Adaptacion vy
Reaccion y Psicosis (4,6%).



5fi

66
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Es de destacar que los diagnésticos de Psicosis, se
distribuyen UGnicamente entre los pacientes cuyos padres
no tienen antecedentes o0 los antecedentes son de
consulta ambulatoria.

El cruce de estas variables no relGne, tal 'y como las

hemos categorizado, las condiciones minimas de
aplicabilidad del estadistico Chi-Cuadrado. De la misma
forma y en consecuencia, no podemos aplicar el

Coeficiente de Contingencia ni el de Determinacion.



TABLA 111

DIAGNOSTICO Y ANTECEDENTES PSIQUIATRICOS DEL PADRE

Sobre el porcentaje lie losa Antecedentes Psiquiatricos del padre.

CONSULTA TRATARTO

ARBULAT.
NORNALIDAD
PSICOSIS 40.0
NEUROSIS 40.0

T.ADAPT.Y REACC. 10.0
P. ENOCIONES

R. ESPEC. DESARR.

OTROS 10.0

total 10«

27.3

45.5
9.1
9.1
9.1

1001

INBRESOS SIN ANTE
PS10.  CEDENTES

33.3 14.9
4.6
37.2
4,6
5.9
33.3 20.2
33.3 12,7
1001 1001

DIAGNOSTICO Y ANTECEDENTES PSIQUIATRICOS DEL PADRE

Sobre el porcentaje Ce los diagndsticos.

CONSULTAI TRATARTO
ARBULAT.

NORMALI1DAD
PSICOSIS 13.B
NEUROSIS 1.9

T. ADAPT.Y REACC. 3.7
P. EROCIONES

R. ESPEC. DESARR.

OTROS 1.4

Chi- Cuadrado en este caso no se retnen las condiciones ainitas de aplicabilidad

3.5

2,4
3.7
3.0

9

INGRESOS SIN ANTE
PSIQ.  CEDENTES

1.2 95.3
06.2
95.G6
92.6
97.0

9 98.2

1.4 97.2

1001
1001
1001
1001
1001
1001
1001
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2 22 DI AGNOSTICO Yy
ANTECEDENTES PSIQUIATRICOS DE
LA MADRE =

El cruce entre estas variables, nos permite
realizar las siguientes observaciones: (Tabla XXI1 vy

D

Anexo

la Entre los pacientes cuya madre ha requerido asistencia

psiquidtrica a nivel de consulta ambulatoria, el 37,5%
de los pacientes ha sido diagnosticado dentro de.
agrupacién Otros. Ningun paciente de

la

este grupo ha sido

diagnosticado como Variacion dentro de la Normalidad,

ni de Perturbacidn de las Emociones ni de
Especifico del Desarrollo.

Retraso

2a Entre los pacientes cuyas madres han requerido- un

tratamiento psiquidtrico, el 52% de los pacientes ha

sido diagnosticado de Neurosis.

3B Los pacientes cuyas madres han tenido algun ingreso
psiquiatrico, han sido diagnosticados en su totalidad

de Neurosis.

4a Entre los pacientes cuyas madres no han tenido

ningun
antecedente psiquiatrico, el 37,22 ha sido
diagnosticado de Neurosis y el diagnéstico menos

frecuente ha sido el de Psicosis (4,8%).

5a El cruce de estas variables no relne, tal y como, las

hemos categorizado, las condiciones minimas de

aplicabilidad del estadistico Chi-Cuadrado. De la-misma
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forma y en consecuencia, no podemos aplicar el
Coeficiente de Contingencia ni el de Determinacion.



TABLA «I1

DIAGNOSTICO Y ANTECEDENTES PSIQUIATRICOS DE LA HADRE

Porcentaje sobre los Antecedentes Psiquiatricos de U aadre

NORMAL1DAD
PSICOSIS
NEUROSIS

T. ADAPT.Y REACC.

P. EMOCIONES

R. ESPEC. DESARR.

OTROS

total

CONSULTA TRATANTO
AHBULAT.

25.0
25.0
12.5

37.5

1001

16.0

4.0
52.0
4.0
4.0
16.0
4.0

1001

INGRESOS SIN ANTE
PSI0.  CEDENTES

14.9
4.8
100.0 37.2
4.6
5.9
20.2

12.5
r
1001 1001

DIAGNOSTICO Y ANTECEDENTES PSIQUIATRICOS DE LA «ADRE

Porcentaje sobra ol diagndstico

NORMAL IDAD
PSICOSIS
NEUROSIS

T.ADAPT.Y REACC.

P. EMOCIONES

R. ESPEC.DESARR.

OTROS

Chi- Cuadrado en esle caso no se retnen las condiciones «iniias de aplicabilidad

CONSULTA TRATANTO
AHBULAT.

6.9

3.7

4.2

4.7
3.4
5.9
3.7
3.0
3.5
1.4

INGRESOS SIN ANTE
PSIQ.  CEDENTES

95.3 1001
99.7 100X
9 92.3 1001
92.6 1001
97.0 100X
96.5 1001
94.4 1001
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2 .23 DIAGNOSTICO y
ANTECEDENTES PSIQUIATRICOS
DEL PACIENTE =

El cruce de ambas variables, nos permite hacer las
siguientes observaciones: (Tabla XXIIl y Anexo 1)

la Entre los pacientes que han acudido a consulta y que
previamente habian realizado alguna consulta
ambulatoria, observamos que el 45,9% es diagnosticado
de Neurosis. Ninguno es diagnosticado "cono Variacion
dentro de la Normalidad ni como Perturbacidn de las

Emociones.

2a Entre los pacientes que han tenido algun tratamiento
antes de acudir a nuestro centro, el 22,2% ha sido
diagnosticado de Psicosis, Neurosis (22,2%) y de Otros
(22,2%). El diagnéstico menos emitido fue el de
Trastornos de Adaptacion y Reaccion.

3a Entre los pacientes que no han tenido ningun antecedente
el 38% ha sido diagnosticado de Neurosis y el 3,7% de

Psicosis.

4B El cruce de estas variables no retne, tal 'y cono las

hemos categorizado, las condiciones minimas de
aplicabilidad del estadistico Chi-Cuadrado. De le misma
forma y en consecuencia, no podemos aplicar el

Coeficiente de Contingencia ni el de Determinacidn.



Porcentaje sobre los Antecedentes Psiquiatricos del paciente

CONSULTS TRATARTO
EULAT.

Afl

NORNAL IDAD 1.1

PSICOSIS 2.8 2.2

NEUROSIS 5.9 22

T.ADAPT.Y REACC. 2.7

P. EMOCIONES 5.6

R. ESPEC.DESARR.  13.9  16.7

OTROS 0.8 22
total 1001 1001

DIAGNOSTICO Y ANTECEDENTES PSIQUIATRICOS DEL PACIENTE

Porcentaje sobre el diagnostico

TABLA 11111
DIAGNOSTICO Y ANTECEDENTES PSIQUIATRICOS DEL PACIENTE

SIN ANTE
CEDENTES

15.B
3.7
JB.O
4.8
5.9
19.7
12.1

1001

CONSULTS TRATANTO SIN ANTE

AHPULAT.

NORMAL IDAD

PSICOSIS 25.0
NEUROSIS 7.5
T. ADAPT.Y REACC. 3.7
P_EFIOCIONES

R.ESPEC. DESARR. 6.0
OTROS 5.5

Chi* Cuadrado en esta caso no se retnen las condiciones liniias de aplicabilidad

2.3
12.5
1.B

3.0
2.6
5.5

CEDENTES
97.7
62.5
90.7
96.3
97.0
91.4
09.0

1001
1001
1001
1001
1001
1001
1001

336
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2_24 DI AGNOSTICO
PROCEDENCTIA

El cruce de ambas variables nos permite hacer las

observaciones que haremos a continuaci6on, pero antes es

necesario recordar que en la variable Procedencia, hemos
recogido respuestas maltiples (dos). Por ello,
presentaremos tres cuadros que nos permiten hablar: 1.
sobre el total de las respuestas recibidas, 2. sobre el

total de los casos estudiados y 3 sobre el porcentaje de
diagnoésticos.

Recordaremos también, que los pacientes para
solicitar consulta en el Centro, han de -solicitar
directamente ellos mismos la demanda. En consecuencia,

observaremos cdémo la mayor fuente de derivacidn es la
propia 1iniciativa. A pesar de esto, no todos los casos
estén registrados como que acuden al centro por propia
iniciativa, ya que algunos no lo expresan asi, a pesar de
haber hecho ellos la demanda.

Las observaciones que podemos realizar son las
siguientes: (Tabla XXIV y Anexo 1)

la Entre los pacientes que acuden por propia inicativa, el
35% son neuroticos. El porcentaje de diagnéstico menos
frecuente entre estos pacientes es el de Psicosis (4%)

y el de Perturbacidon de las Emociones (4%)

2a Entre los pacientes que acuden aconsejados por los
Servicios Médicos, el 34% son neurdéticos, mientras que



3a

4a

5a

6a

7a
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los Trastornos de adaptacidén y Reaccién s6lo ocurren en
un 2%.

Entre los pacientes derivados por la Escuela 0

Guarderia, el porcentaje mas frecuente de- diagndsticos
corresponde a Neurosis (43%).

Los Servicios Sociales no han derivado ningin caso
diagndésticado de Variacion dentro de la Normalidad, de
Psicosis ni de Perturbacidon de las Emociones.

Entre los pacientes derivados por el resto de las
fuentes de derivacién, el porcentaje mas frecuente es
el de Psicosis (29%), mientras que no hubo ningun caso
diagnosticado de Trastornos de Adaptacidén y Reaccion,
Perturbacién de las Emociones ni de Retraso Especifico
del Desarrollo.

Entre los pacientes diagnosticados de Psicosis, el 54%
sobre el Numero de respuestas y el 66% sobre el nlmero
de casos acuden por propia 1iniciativa, a pesar de ello
y como hemos visto, s6lo el 4% de los remitidos por

Propia iniciativa son psicoéoticos.

El cruce de estas variables no ruene tal y como hemos
categorizado las variables, las condiciones minimas de
aplicabilidad del estadistico Chi-Cuadrado. De la misma
manera y en consecuencia no podemos aplicar el

Coeficiente de Contingencia ni el de Determinacion.



TABLA XX[V

DIAGNOSTICO Y PROCEDENCIA.

Porcentaje sobro

NORNAL IDAD
PSICOSIS
NEUROSIS

T, ADAPT.Y REACC.

P. EMOCIONES

R. ESPEC. DESARR.

OTROS
INTERRUPCION

total

PROPIA
INICIAL.

H

-J>U18"I)-l>

10

1001

la Procedencia.

SERVICIO EUARDER. SERVICIO
HEDICOS ESCUELA SOCIALES

10 13
e 4
% 29 03
2 3 14
8 B
? 23 14
12 10 14
17 1 14

1001 100X 1001 100X

OTROS

14
29
14

14
29



DIAGNOSTICO Y PROCEDENCIA.

Porcentaje sobre el

NORMAL IDAD
PSICOSIS

NEUROSIS

T. ADAPT.Y REACC.
P. EMOCIONES

R. ESPEC. DESARR.
0TROS

INTERRUPCION

Porrentdiji? sobre el

NORMAL IDAD
PSICOSIS

NEUROSIS

T. ADAPT.Y REACC.
P. EMOCIONES

R. ESPEC, DESARR.
0TROS

INTERRUPCION

PROPIA

69
u
67

76

65

63

PROPIA
INICIAY,

79
66
78
81
65
79
74

68

numero de respuestas

SERVICIO GUARDER. SERVICIO
INICIAL MEDICOS ESCUELA SOCIALES

12

26

16

9

23

9

18

21

18
15
16 1
12 3
27
26 1
17 1
16 1

0TROS

ndmero cJe casos.

SERVICIO GUARDER. SERVICIO
MEDICOS ESCUELA SOCIALES

14

31

18

9

29

10

21

24

21
19
18 1
13 3
35
31 1
19 1
18 1

O0TROS

1001
1001
1001
1001
1001
1001
1001
1001

1151
1161
1151
1031
1291
1211
1161
1131



2 .25 DI1ITAGNOSTICO Yy MOT IVVO O
CONSULTA:

El  cruce de ambas variables nos permite hacer las
siguientes observaciones: (recordenos el caracter de

respuesta multiple de la variable Hotivo de consulta).
(Tabla XXV y Anexo 1)

IB Entre los pacientes que acuden a consultar por
Trastornos en la Adaptacion escolar, el 39% es
diagnosticado como neuroOtico. EI 15% es diagnosticado
de Variacién dentro de la Normalidad. El porcentaje
menos frecuente es el de Psicosis (2%).

2B Entre 1los pacientes que acuden por presentar Trastornos
del Comportamiento, el porcentaje mé&s frecuente de
diagndéstico es el de Neurosis (45%) y el menor el de
Psisosis (2%) .

3a Entre los pacientes cuyo motivo de consulta es el de
presentar Trastornos en la Adaptacién familiar, el
porcentaje de diagnostico mas frcuente es el de

Neurosis ( 49%) y el menos frecuente es el de Psicosis
(3%) y el de Retraso Especifico del Desarrollo (3%)

4B Entre los pacientes que acuden a consultar por presentar
Sintomas, el 32% son neuroticos y el 4% son
diagnosticados de Trastornos de Adaptaciéon y Reaccidn.

5a F1 cruce de estas variables no ruene tal y como hemos
categorizado las variables, 1las condiciones minimas de
aplicabilidad del estadistico Chi-Cuadrado. De la misma



manera y en consecuencia no podemos aplicar
Coeficiente de Contingencia ni el de Determinacidn.
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TABLA JIV
DIAGNOSTICO Y MOTIVO DE CONSULTA.

Porcentaje sobre el Motivo de Consulta.

TRAST.  TRAST.  TRAST.
ADAPTAC.  DEL ADAPTAC. SINTOMAS OTROS
ESCOLAR  COHPGRT. FAMILIAR

NORMAL IDAD 15 6 5 12 18
PSICOSIS 2 2 3 6 7
NEUROSIS 39 45 49 32 18
T, ADAPT.Y REACC, b 4 9 4 5
P. EMOCIONES 2 5 6

R. ESPEC. DESARR 14 4 3 1B 7
OTROS 8 1B 9 10 30
INTERRUPCION n 1B 16 12 16

total 1001 1001 1001 1001 1001



TABLA IXV (Cont)
DIAGNOSTICO Y MOTIVO DE CONSULTA.

Porcentaje sobre el nleero de respuestas.
TRAST.  TRAST.  TRAST

ADAPTAC.  DEL ADAPIAC. SINTOMAS ~OTROS
ESCOLAR COMFORT. FAMILIAR

NORMAL IDAD JO J 3 57 7 100X
PSICOSIS n 2 5 75 7 1001
NEUROSIS 27 6 n 53 2 1001
T. ADAPT.Y REACC 3 4 15 43 4 1001
P. EMOCIONES 24 2 7 67 1001
R. ESPEC. DESARR. 24 1 1 61 2 1001
OTROS 17 3 7 56 12 1001
INTERRUPCION ] 21 7 10 56 6 1001
DIAGNOSTICO Y MOTIVO DE CONSULTA.
Forcentaje scbre el ni»cro de casos
TRAST.  TRAST.  TRAST.
R i G ST T
NORMAL IDAD 37 3 4 69 B 1211
PSICOSIS 17 3 7 114 10 1511
NEUROSIS 39 9 15 76 3 1421
T. ADAPT.Y REACC. 47 0 2 63 6 1441
P. EMOCIONES 3B 3 12 106 1591
R. ESPEC. DESARR. 29 2 2 86 3 1221
OTROS 24 12 9 7B 17 1401

INTERRUPCION 29 10 13 78 8 1381
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2_26 DI AGNOSTICO v
ORIENTACION TERAPEUTICA:
El cruce de ambas variables nos permite hacer las
siguientes observaciones: (Tabla XXVI y Anexo 1)
la Entre los pacientes a los que se les indica que el
tratamiento es necesario, el 45,3% ha sido
diagnosticado de Neurosis. El porcentaje menos

frecuente corresponde al de diagndstico de Variacion

dentro de la Normalidad (1,2%).

2a Entre los pacientes a los que se les indica que no
necesario realizar un tratamiento, el "4T7%
diagnosticado de Variaciéon dentro de la Normalidad.
hubo ningdn caso de Psicosis al que se le dijo que
era necesario el tratamiento.

es
fue
no

no

3a Entre los pacientes que interrumpieron el proceso

diagnéstico, el 72,7% eran neurodticos. No interrumpen

el proceso diagnostico ningdn psicoético, ni  ningdn

paciente diagnosticado de Retraso Especifico
Desarrollo ni de Perturbaciéon de las Emociones,

del

4a Ee de destacar que a todos los pacientes” diagnosticados

de Psicosis se les 1indica la necesidad de realizar
tratamiento y que ninguno de ellos interrumpid
proceso diagnéstico.

5a Entre los diagnésticos de Variacién dentro de
Normalidad lidad, al 90,5% se le indicdé que no

un

el

la

era

necesario realizar un tratamiento, el 4,2% interrumpio
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el proceso diagnéstico y al 5,3% se le aconsejo por
diferentes motivos que a pesar de no presentar
patologia continuara en consultas ambulatorias.

Ningun paciente diagnosticado de Perturbaci6n de las
Emociones ni de Retraso Especifico del Desarrollo

interrumpié el proceso diagnéstico.

El cruce de estas variables no retne, tal y como las

hemos cBtegorizado, las condiciones minimas de
aplicabi lidad del estadistico Chi-Cuadrado. De la misma
forma y en consecuencia, no podemos aplicar el

Coeficiente de Contingencia niel de Determinacion.



TABLA nVI

DIAGNOSTICO Y ORIENTACION TERAPEUTICA

Porcentaje sobre la orientacion terapéutica.

NORMAL IDAD
PSICOSIS
NEUROSIS
T.ADAPT.Y REACC.
P. EMOCIONES
R.ESPEC. DESARR.
OTROS

total

TRATANTO TRATANTO INTERRUP
NECEAAR. NO NECES CION

1.2 47.0 12.1

7.6

45.3 18.6 72.7
4.5 6.6 3.0
5.7 6.0

21.2 14.8

14.3 7.1 12.1

1001 1001 1001

DIAGNOSTICO Y ORIENTACION TERAPEUTICA

Porcentaje sobre el diagnéstico

NORMALIDAD
PSICOSIS
NEUROSIS

T. ADAPT Y REACC.
P. EMOCIONES

R. ESPEC. DESARR.
OTROS

Chi-cuadrado en este caso no se relnen las condiciones «iniias de aplicabihdad

TRATANTO TRATANTO INTERRUP
NECESAfi. NO NECES CION

5.3 90.5 4.2 1001
" 100.0 1001
76.6 13.7 9.7 1001
59.4 37.5 3.1 1001
68.6 31.4 1001
76.7 23.3 1001
77.9 16.9 5.2 1001
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2 27 DIAGNOSTICO
TRATAMIENTO NECESARIO =

El  cruce de ambas variables, nos permite hacer las
siguientes observaciones: (Tabla XXVIlI y Anexo 1)

la Entre los pacientes a los que se indica que realicen
Consultas espaciadas, el 53,4% ha sido diagnosticado de
Neurosis. Un 2,5% de estos pacientes lo fue de Psicosis
y otro 2,5% de Variacion dentro de la Normalidad.

2a Entre 1los pacientes a los que indicamos que realizaran
uri tratamiento medicamentoso, el 33,3% fue
diagnosticado de Retraso Especifico del Desarrollo vy
otro 33,3% dentro de la <categoria Otros. No se indicé
Tratamiento medicamentoso a ningan paciente
diagnosticado de Variacion dentro de la Normalidad ni

de Psicosis ni de Neurosis.

3a Entre los pacientes a los que se indic6 Reeducacién,
tanto del lenguaje como psicomotora o psicopedagobgica,
el 76,4% fue diagnosticado de Retraso Especifico del
Desarrollo. Ninguno de ellos fue diagnosticado de
Variaciéon dentro de la Normalidad, ni de Psicosis.

4a Entre los pacientes a 1los que se les indicd que
realizaran un tratamiento de psicoterapia individual,

el 54,1% eran neuroticos y ninguno fue diagnosticado de
Variacion dentro de la Normalidad.

5a Entre 1los pacientes a los que se les indic6 psicoterapia

grupal, el 75% eran neuroticos vy ninguno fue
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diagnosticado de Variacién dentro de la Normalidad ni
de Trastorno de Adaptacidn y Reaccidn.

Entre los pacientes a los que se les indic6 Psicoterapia
familiar, el 66,7% habia sido diagnosticado de Retraso
Especifico del Desarrollo. Ninguno fue diagnosticado de

Variacion dentro de la Normalidad, Psicosis, Trastorno
de Adaptacidén y Reaccion ni de Perturbacidoh de las
Emociones.

Entre los pacientesderivados, el 55,6% fue

diagnosticado de Psicosis. No se derivd ningln paciente
diagnosticado de Neurosis,Trastorno de Adaptacién vy
Reacci6n ni de Perturbacidon de las Emociones.

Entre los pacientes a los que se leB indicé que no era
necesario realizar ningun tratamiento 0 que
interrumpieron el proceso diagnéstico,, el 47,4% fue
diagnosticado de Variacién dentro de la Normalidad.

Es necesario hacer constar que el 53,1% de los pacientes
diagnosticados de Psicosis recibid la indicacién de
psicoterapia individual, a pesar de. que el gran
porcentaje de los <casos en los que se indicdé que
realizaran este tratamiento recay6 principalmente para

los pacientes neuroticos ( 54,1%). Haremos también la
aclaracion de que los pacientes psicoticos que

recibieron esta indicacion lo fue para que realizaran

un tratamiento intensivo.

10a Observamos también que el 40,6% de los diagnosticados

de Trastornos de Adaptacion vy Reaccion o bien
interrumpen el proceso diagnéstico o se les indica que

el tratamiento no es necesario.
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lia ElI 31,3X de los diagnésticos incluidos en la categoria
Otros reciben la indicacién de Consultas espaciadas, a
pesar de que a esta categoria diagno6stica la indicacidn
de tratamiento medicamentoso es realizada en el 33,3%

de los casos.

12a El cruce de estas variables no redne, tal y como las
hemos categorizado, las condiciones minimas de
aplicabilidad del estadistico Chi-Cuadrado. De la misma
forma y en consecuencia, no podemos aplicar el

Coeficiente de Contingencia ni el de Determinacion.



DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO NECESARIO

Porcentaje sobre el Tratanento necesario

NORMAL 1DAD
PSICOSIS
NEUROSIS

T. ADAPT.Y REACC.

P. EMOCIONES

R. ESPEC. DESARRJ

OTROS

total

CONSULTA TERAPIA
ESPACIAD MEDICAME CION

2.5

2.5
51.4 4.2
i.8 14.7 1.4
7.5 16.7 2.8
12.4 33.3 76.4
14.9 33.3 15.3
rooi 1001 1001

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO NECESARIO

Porcentaje sobre el diagnéstico

NORMALIDAD
PSICOSIS
NEUROSIS

T. ADAPT.Y REACC.

P. EMOCIONES

R. ESPEC. DESARR.

OTROS

CONSULTA TERAPIA
ESPACIAD MEDICAME CION

4.2

12.5

34.7 1.2
34.4 3.1 3.1
34.3 2.9 5.7
17.2 1.7 47.4
31.2 2.6 14.3

TABLA HVII

INOIVID. GRUPAL  APIA FAM
1.1

13.9 0.7 55.6
54.1 75.4 16.7
4.9
4.9 5.8
4.9 5.8 66.7 1.1
17.2 4.3 16.7 22.2

1001 1001 100t 1001 1001

INDIVID. GRUPAL

53.1 18.8
26.6 21.0
18.8

17.1 1.4
5.2 3.4

27.3 3.9

APIA FAM
1.1
15.6
A4
3.4 9
1.3 2.6

Chi-Cuadrado en este caso no se reunen las condiciones liniaas de aplicabilidad.

REEDUCA PSI1COTER PSICOTER PSICOTER DERIVADO NO NECES

1TA/INTE
47.4

21.1
6.6
5.3

12.6
6.8

REEDUCA PSICOTER PSICOTER PSICOTER DERIVADO NO NECES

ITA/INTE
94.7

16.1
*40.6
28.6
20.7

16,9
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1001
1001
1001
1001
1001
1001
1001
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Vi COMENTARIOS DE LOS
RESULTADOS DEL ANALISIEIS
ESTADISTICO COMPARATIVO

A lo largo de este capitulo, iré realizando los
comentarios que pueden resultar mas interesantes, con
vistas a la consecucidén de los objetivos previstos, en
funcidén de los resultados obtenidos en el analisis
estadistico que hemos realizado en nuestra poblacién
consultante.



1 — EDAD =

1Q Cono ya henos nencionado anteriornente, uno de
los prineros asuntos a resolver en el campo de

la
asistencia infanto-juvenil, viene dado por la delimitacion
de las edades que son objeto de ésta asistencia. Es
evidente que los programas asistenciales variaran en

funcion de la poblacién a la que vayan dirigidos. En este
sentido, observamos como el diagnostico y la edad son dos
variables entre las que existe relacidon. El estudio de esta

relacidén nos permite hacer distintas observaciones.

20 Los programas asistenciales para una poblacidn
de 0 a 4 afios, han de 1ir dirigidos principalmente hacia la
resolucion de los trastornos derivados de- los Retrasos
Especificos del Desarrollo (37,2% de la poblacion incluida

dentro de esta franja de edad).

30 Otro objetivo para a conseguir én estas edades
viene dado por 1la importancia del trabajo preventivo. Entre
todos los pacientes estudiados diagnosticados de psicosis,
uno de cada tres (31,3%) tiene entre 0 y.4 afios. Es un
poroentaje elevado que nos debe hacer reflexionar sobre el
dispositivo necesario para poder atender con calidad a esta
poblacion de alto riesgo. Es sabido que uno de los.factores
mads importantes con vistas al pronéstico de” la evolucidn de
cualquier trastorno psiquico y en especial el de la
psicosis precoz, es precisamente la intervencion

terapéutica en edades muy tempranas.

40 Cuando el programa asistencial va dirigido hacia
los adolescentes (mas de 15 afos), los recursos deberan ir
dirigidos hacia la resolucidén de los problemas de orden
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neurotico (el 61,8% de los pacientes que tienen nas de 15

afios son diagndésticados cono neurd6ticos).

50 Obsérvanos cono los Retrasos especificos del
desarrollo no se dan después de los 15 afios. Este tipo de
patologia corresponde siempre a dificultades ma&s propias de
la primera infancia vy primeros afios de escolarizacion.
Posteriormente, 1los Retrasos Especificos del Desarrollo dan

lugar a otros cuadros nosoldgicos de mayor importancia.

6Q En las edades intermedias (de 5 a 14 aifos), el
mayor peso viene dado por los Retrasos Especificos del
Desarrollo, y las Perturbacion de las Emociones. Los
trastornos iran, a medida que aumenta la edad, Biendo cada
vez mas "internos".

7Q Es de resaltar como lobh diagndsticos de Psicosis
son mas frecuentes en los grupos de edades extremas. Los
pacientes psicéticos acuden a consulta principalmente
cuando son muy jovenes (menos de 4 afios) o cuando tienen
mas de 15 afios; esto nos hace pensar que la frecuencia de
consulta es mayor en los periodos en los que la
escolarizacién no ha comenzado aln o esta por TfTinalizar la
escolarizacion obligatoria. Parece que durante todo el
periodo escolar los nifios psicdticos no consultan tanto en
nuestra unidad, probablemente porque son otros los
dispositivos asistenciales los que se encargan de su

atencion (C.0.P., Aulas de Apoyo y asociaciones especificas
de afectador principalmente).

8Q Por ualtimo, affadiremos una consideracion
referida a los diagnésticos de Variacion dentro de la
Normalidad. En todas las edades que consultan se atienden
casos cuya patologia es nula, son pacientes que no lo son
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en principio. Sin embargo, diferentes motivos-han hecho que
acudan a consulta. Las preocupaciones de l0S padres en la
primera infancia, los retrasos escolares <y 1la Illamada
"crisis de la adolescencia" generan un nUmero de consultas
considerables, cuya atenci6n es necesaria con vistas a una
atencion preventiva. No es de extrafiar incluso que estos
"no-pacientes” requieran de una serie de consultas
considerables, bien directa o indirectamente (con ellos o

con sus padres o profesores).
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2_— SEXO-:

1Q El estudio de la variable sexo y su relacidn con
el diagnoéstico ha resultado cono henos visto significativo.
La relacién entre anbas variables da lugar a un comentario
inportante que podria especificarse nas mediante un estudio
mads detallado: los programas asistenciales pueden ser
diferentes caso de que vayan dirigidos a uno u otro sexo,

ya que cémo henos visto, sus patologias son diferentes.

20 Como en otros trabajos epidemioldgicos, los
Trastornos de Adapataci6n y Reacci6n y los de Retraso

Especifico del Desarrollo son mas frecuentes entre los
varones.

30 Es de destacar la obtencién de un dato atipico
en nuestra poblacidén consultante durante .los afios de
estudio seleccionados. Todos los trabajos epidemioldgicos

hacen referencia a un mayor numero de varones psicoticos

que de hembras psicoéticas. En nuestra unidad hay un
porcentaje mayor (aunque Uligero) de varones. No podemos
encontrar causas causas que expliquen esta diferencia, por
ello pensamos que seria muy importante estudiar en

posteriores trabajos si esta proporcidén se mantiene en
otros afios diferentes a los elegidos o si por el contrario
nuestra poblacidén difiere en este sentido del resto de
poblaciones estudiadas.
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3. DATOS DEL P ADRE Y DATOS DE
LA MADRE:

1Q Destacaremos c6mo en todos los casos (6) en los
que el paciente es hijo de nadre soltera (padre
desconocido) los pacientes presentan un diagnéstico de
patologia (Neurosis u "Otros"). La situacidn nadre soltera
plantea a la vista de &estos resultados wuna necesidad
asistencial que conviene no olvidar. La cuestion del porqué
de la patologia en estos casos queda por investigar. Ya
henos nencionado céno convergen diferentes factores: la
peculiariedad de la falta del padre, 1la personalidad de la

madre, la relacion entre madre e hijo, etc.

22 Observamos también que todos los pacientes cuya
madre ha fallecido presentan algun tipo de patologia, hecho
que no ocurre en el caso de que el fallecido haya sido el
padre. Este hecho apoya las tesis que defienden la
importancia de la madre (sobre todo en edades tempranas) en
la organizacion psiquica de los hijos. Las repercusiones
psicopatoldgicas de la muerte de la madre parecen ser
mayores.
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4 — SI1ITUACION CONYUGAL

1Q Observamos, como era de esperar, que los
Trastornos de Adaptacién y Reaccid6n son mas frecuentes
entre los hijos cuyos padres estdn separados que en
aquellos casos cuyos padres estan unidos o han fallecido.
La relacidén de 1 a 3 viene a indicarnos las repercusiones
de 1la separacién en el psiquismo de los hijos.
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5 _ — COMPOSICION DE LA
FRATRIAC

10 EI diagndstico de Psicosis no se emite en ningun
caso cuando el numero de componentes de la fratria es mayor
que cuatro. EI 7,4X de los hijos Unicos que han consultado
en nuestra Unidad han sido diagnosticados de psicéticos.
Este porcentaje va disminuyendo hasta alcanzar Unicamente
el 1,5% de los pacientes con tres hermanos ademas de él.
Esta disminucuidén progresiva nos plantea una cuesti6n que
puede ser investigada mas en detallle. ¢El tener un hijo
psicotico hace que los padre no tengan mas hijos?, ¢la
existencia de una fratria mas extensa, Tfacilita la
estructuracioén psiquica?

20 Entre los hijos mayores se dan " con mayor
frecuencia los Tratornos de Adaptacién y Reacciéon, mientras
que con los menores de la familia el diagnéstico mas
frecuente es el de Retraso Especifico del Desarrollo. Nos
inclinamos a pensar que la mayor frecuencia de diagnoésticos
de Retraso Especifico del Desarrollo en 1los hijos menores
viene dada por la dificultad de integracion yoica de
funciones instrumentales, integracién que puede estar
relacionada con la capacidad de dependencia-independencia
del sujeto y que, como se sabe, clinicamente es mas
complicada para los hijos menores.



CONVIVENCHIA-C

10 Destacaremos que entre los hijos cuyos padres no
viven juntos (por cualquier motivo) no se ha diagnosticado
ningin caso de Perturbacién de las Emociones. Seria
importante tratar de investigar a qué es debido este dato.
Tendemos a pensar que ello se debe a que el diagnéstico se
ha centrado méds en criterios estructurales.



V - — ST TUACION LABORAL DEL
E=ADRE Y DE LA MADRE =

10 Entre 1los pacientes cuyos padres (varones) estan
desarrollando una actividad laboral, se dan
diagnoésticos de Variacidén dentro de la Normalidadlidad

mas
que
entre aquellos cuyos padre no desarrollan actividad laboral
alguna. EI hecho de que la madre esté o no esté activa
laboralmente, no parece influir en los diagndsticos de
Variacion dentro de la Normalidad.

22 EI diagnostico de Trastornos de Adaptacién vy
Reaccion es mas frecuente entre los pacientes cuyos

padres

no desarrollan actividad laboral, probablemente la

situacidn emocional de la familia es muy diferente a la que

existe en ellas cuando se esta activo laboralmente. Ocurre

lo mismo, aunque en menor medida, en los .pacientes
diagnosticados de Neurosis.

30 En el caso de que la madre trabaje, el

porcentaje de pacientes con Trastornos de Adaptacion y
Reacc i6n es mayor que en el caso de la madre que no
trabaja. Ocurre lo mismo, aunque en menor proporcidn, en
los paci entes di agnsticados de Retraso Especifico del
Desarrollo.
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S8_-.— EDAD DEL PADRE Y EDAD DE
LA MADRE:

10 Destacaremos como el diagnéstico de Psicosis es
mads frecuente entre 1los pacientes cuyos padres (tanto madre

como padre) tienen edades extremas (menor de 31 afios o
mayor de 50).

20 Los tratornos neurdticos parecen ser mas
frecuentes cuanto mayor es la edad de los padres.

30 Probalemente un planteamiento diferente de estas

dos variables nos hubiera aportado mas datos, dzas la
diferencia de edad entre los padres y los hi; K o la
diferencia de edad entre el matrimonio nos oriet 1iria mas

esta influencia.
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Q_— LUGAR DE NACIMIENTO DEL
PADRE Y DE LA MADRE:

10 El porcentaje de pacientes diagnosticados de
Psicosis es mayor en aquellos cuyos padres han nacido fuera
de la provincia. Esta diferencia es claramente mayor en el
caso de la madre. EI 18,2% de los pacientes que consultan,
cuya madre ha nacido en el extranjero, ha sido
diagnosticado de Psicosis. Este dato quizas apunte hacia
las tesis que defienden la importancia de la ubicacidn
social y del entorno para un buen desarrollo psiquico.
Ademas el hecho de que sea la madre y no el padre el que
venga del extranjero, apoya también la <tesis de la
importancia del "confort”™ de la madre (en el sentido de

sentirse bien).
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1O_— NIVEL SOCIOPROFESIONAL
DE LA FAMILIAC

10 Sefialaremos la dificultad de realizar
comentarios sobre la relacidn entre ambas variables debido
al modo en que hemos <categorizado la variable nivel
socioprofesional. El escaso nUmero de pacientes procedentes
de familias de nivel socioprofesional "alto” y de pobreza
no nos permite obtener conclusiones. Unicamente debemos
sefialar que en ninguno de ambos niveles se han

diagnosticado casos de Variacion dentro de la Normalidad.
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Il — SITTUACION ESCOLAREC

10 Es de desatacar que el mayor nldmero de pacientes
que estan escolar izados son diagnosticados de neuroticos.

2Q los pacientes no escolar izados han sido

diagnosticados como Retraso Especifico del Desarrollo

(36,4% ) y como Variacion dentro de la Normalidad (31,8%).
Este dato apoya la labor preventiva mencionada
anteriormente. Afadiremos aqui que el diagnostico de
Retraso Especifico del Desarrollo no es un
estructural y que su

diagnostico
evolucidn y pronéstico dependeran en

gran medida del tratamiento que se le dé a la alteracion.

t

30 La interrupcion de la escolaridad es vista desde

el punto de vista que nos ocupa como wuna alteracion

psiquica. Ningln paciente ha sido diagnosticado de

Variacién dentro de la Normalidad después de haber

interrumpido su escolaridad. La incapacidad para cursar

unos estudios, con 1independencia de los resultados que se

obtengan, es una muestra de patologia psiquica.
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12 _ — AL CulDADO DK

12 Observemos también cémo encontramos una
confirmacidéon al punto expresado anteriormente que hacfia
referencia a la dificultad de los hijos mds pequefios y la
relacion que apuntdébamos entre el Retraso.Especffico del
Desarrollo y la corta edad. Algo mas de uno de cada cuatro
pacientes (29,6%) no escolarizados por no tener aun edad

para ello, son diagnosticados de Retraso Especifico del
Desarrollo.

22 También observamos, y es un dato importante, que
uno de cada cuatro pacientes no escolarizados por no tener

aun la edad para ello, no presentan ninguna patologfia
(Variacién dentro de la Normalidad).



13— LUGAR DONDE REALIZA SUS

ESTUDIOS =

10 Resulta interesante observar cémo el numero de
psicoticos que acude al colegio publico es mas bajo que el
que acude a los <centros privados. Las causas de esta
desproporcidon pueden encontrarse en las expectativas de los
padres y la confianza de éstos a que su hijo %ea mejor
atendido en un Centro Privado.

20 Otro dato importante es la desproporcid6n que
existe entre los alumnos que acuden a un centro publico vy
los que acuden a una ikastola en lo que sé refiere a la
patologia de los alumnos. Los alumnos de ikastola que
acuden a nuestra Unidad tienen en general mayor proporcidn
de Tratornos de Adaptaciodn y Reaccion y Retrasos
Especificos del Desarrollo que los que acuden a un centro
publico. En los alumnos de ikastola se dan también menor
nimero de diagnésticos correspondientes a Variacion dentro
de la Normalidad. Seria interesante investigar sobre este
dato y ver si es realmente una poblaciéon diferente o si los
criterios de derivacid6n y mecanismos de despistaje.son mas
precisos.



NIVEL ESCOLAR:C

1Q Hay que sefialar de nuevo que el 34,75! de |los

pacientes psicoticos cursan preescolar.
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15— T RAYECTORIA ESCOLAR:EC

10 Se da un numero elevado de psicoticos que cursan
sus estudios llevando una trayectoria escolar normal. Esto
es asi debido a la poblacidén especifica de psicoticos
jovenes que atendemos en la Unidad. Son psicéticos que como
hemos visto estan cursando los primeros cursos de
preescolar y E.G.B..

20 Sefialaremos también que Gnicamente hemos
atendido dos casos que estudian en un centro de Educacidn
Especial (debido seguramente a que son atendidos dentro de
su propio sistema de asistencial). Uno fue diagnosticado de
Psicosis y otro de Deficiencia ("Otros").

3Q Los alumnos que estar. incluidos dentro de
Programas de Educacidon Especial dentro de su propia
escuela, se distribuyen en funcidén del diagnostico en
psicéticos en un porcentaje elevado de casos (16,7%) y en
Retrasos Especificos del Desarrollo (10,1%)..
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16— ANTECEDENTES

PSIQUIATRICOS r

1Q El  primer dato a destacar con que nos
encontramos es, sin lugar a dudas, el escaso volumen de
pacientes cuyos padres tienen antecedentes psiquidtricos.
Como henos visto anteriormente, Unicamente se ha atendido
un caso en el que el padre, 1la madre y el hijo demandante
de consulta tenian antecedentes. En 101 casos existia alguln

antecedente en uno o0 mas miembros de la familia (padre,

madre o paciente) (Ver Cuadro XCVII). Tales datos nos
Ilevan a cuestionarnos sobre la situacién de todos los
pacientes hijos de padres y madres con alteraciones

psiquicas graves. Constituyen como se sabe una poblacién de

alto riesgo que necesita de programas asistenciales
preventivos.

20 Otro dato interesante es el que nos aporta la
revision de los antecedentes psiquiatricos del paciente. Un
9,3% de los pacientes que solicita consulta y concluye el
proceso diagnéstico ha sido atendido previamente en otro
centro. De todos estos casos (55), tan sé6lo en 2 no se ha
considerado la existencia de patologia. Quiere esto decir
que los pacientes vuelven de nuevo a la consulta publica
para solucionar su problema 'y que una cifra nada
inestimable busca, rotando por diferentes especialistas,
las soluciones a su problematica.
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1*7 . - PROCEDENTCTIA

lo Uno de los datos mas Ilamativos que nos

encontramos referente a la procedencia de los pacientes

viene dado por la elevado proporcién de pacientes

diagnosticados de Psicosis que acuden por propia iniciativa

(54%). Si tenemos el cuenta el elevado numero de pacientes

jovenes, podemos pensar que la preocupacion familiar
existente en estos casos es muy elevada, y se decide por
propia cuenta la consulta. Uno de cada cuatro pacientes

r~icoticos viene enviado por los servicios médicos.

20 Los servicios sociales derivan una poblacion muy

pequefia de casos, a pesar de atender a una poblacion de

alto riesgo, probablemente, los casos que atienden en estos

servicios son derivados hacia los servicios de Bienestar

Social mas que a los servicos de Psiquiatria.

30 Un volumen importante de casos derivados por la

escuela o la guarderia son diagnosticados de Retraso

Especifico del Desarrollo (casi uno de cada cuatro). Otro

25% aproximadamente de pacientes derivados por 1la escuela o

guarderia, son diagnosticados de Neurosis
repercusiones que se manifiestan en

(con
inhibiciones
intelectuales).
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16— MOTIVO DE CONSULTAC

12 Observamos un volumen importante de ©pacientes
diagnosticados de Variacién dentro de la Normalidad que han
acudido a consultas por presentar Trastornos de Adaptacion
Escolar. Esta observacidn recoge la necesidad de establecer
unos filtros eficaces que eviten la psiquiatrizacion de
casos en los que la consulta no es necesaria, Yy también que
en los casos no patoldgicos puede resultar atil una ayuda
preventiva.

20 Los casos diagnosticados de Psicosis han alegado
como motivo de <consulta sintomas intrapsiquicos en
porcentaje elevado de casos.

un
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19,— ORIENTACION TERAPEUTICAC
1Q Puede observarse como algiun caso = de los
diagnosticados de Variacion dentro de laNormalidad ha

requerido algun tipo de tratamiento. Este dato es habitual
dentro de la clinica infanto-juvenil. La interrelacidn
entre la dinamica familiar en general y las expectativas vy
temores concretos de los padres en particular, nos hace en
mas de un casoindicar algun tratamiento que puedeevitar
una patologia posterior; el trabajo a nivel preventivo es
importante.

20 EI 5,2% de los pacientes que han acudido a

consulta ha interrumpido el proceso diagnostico. Esta
interrupcion ha incidido de diferente manera en los
distintos cuadros nosoldgicos (El 9.7% de los
diagnosticados de Neurosis, el 4,2% de los diagnosticados
como Variacion dentro de laNormalidad, el 3,1% de los
Trastornos de Adaptacidén vy Reaccion y el 5,2% de los
diagnosticados como "Otros"). El porcentaje total lo
consideramos como dentro de los limites habituales. Los

motivos de la interrupcid6n pensamos que en la mayoria de
los casos corresponden a motivaciones muy poco definidas o
a problemas que el paciente no considera que son tales.
(Recordaremos aqui cémo anteriormente hemos mencionado
otro nivel de interrupcion del proceso diagnéstico que
correspondia a aquellos pacientes que habifan dejado de
acudir a consulta antes de que se pudiera realizar un
diagndéstico).

30 El 28,8% de los pacientes diagnosticados
necesita algiun tipo de tratamiento. esta cifra podria

elevarse si consideraramos todos los casos que han
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abandonado el proceso diagndstico antes de realizar una

valoracién de la situaci6on psicopatoldégica.

4Q0 En general, sobre el total de pacientes
consultan en nuestra unidad de Psiquiatria
podemos decir que:

que
Infanto-Juvenil,

- el 55,7% necesita algun tipo de tratamiento.

- el 24,3% no necesita tratamiento.

- el 19,5% interrumpe el proceso diagnostico (el
4,3% tras habernos creado una hipdtesis
diagnostica y el 15,2% sin dicha
hipotesis).

55 Hemos de contar con que algo mas de la mitad de

los pacientes que acuden a consulta, lo hacen con necesidad

de realizar un tratamiento.
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20 — T RATAMIENTO NECESARIO =

12 Sobre el total de los pacientes que -requieren
tratamiento, 1las indicaciones se realizan en las siguientes

proporciones:

- el 36,2% consultas espaciadas.

- el 27 ,4% psicoterapia individual
- el 16,2% reeducacion.

- el 15,5% psicoterapia grupal.

- el 2,0% son derivados

- el 1,3% terapia medicamentosa.

- el 1,3% terapia familiar.
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Vil REVISION COMPARATIVA
ENTRE NUESTRA INVESTIGACION Y
OTROS TRABAJOS
EPIDEMIOLOGICOS .

A lo largo de este capitulo voy a comparar nuestra
investigacidén con los resultados que se han obtenido en
otros trabajos epidemioldgicos.

Daré principal importancia a las recientes
publicaciones de E. SERRANO (1990) Y J.L. PEDREIRA (1990)
sobre los Centros de Salud Hental Infanto-Juveni 1l
realizados respectivamente en Oviedo y Avilés. Ambos

centros son de caracteristicas similares al nuestro, tanto
en el tipo de asistencia como en la filosofia asistencial e
incluso en el tiempo que Ilevan funcionando. Una dnica
salvedad: la edad limite de asistencia en ambos centros es
de 14 afios, mientras que en el nuestro, como se ha visto,
no hay un limite previo establecido.
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X -— EDAD =

Siguiendo la propuesta de trabajo de E. JONGEN,
G.HOUVET, A. WUIDAR y cois. (1973), que divide la poblacidn
consultante en los diferentes paises de donde toman datos
para su estudio (Bélgica y Francia), en tres grupos de edad
(hasta 7 aifios, de 7 a 13, y mas de trece), nosotroB en
nuestro centro de Psiquiatria Infantil presentamos la
siguiente distribucidon (Cuadro CVI):

Cuadro CVI

Comparacion entre nuestra poblacidén y los estudios de
E.JONGEN. G.HOUVET y A_WUIDAR (1973)

EDAD BRUSELAS PARIS * URIBE-COSTA
1-7 AROS 23X 22% 31%
-13 AROS 4.8% 61% 51%
AS DE 13 AROS 29% 17% 18%
TOTAL 100% 100% 100%

Como podemos observar, tanto para los estudios de
Bruselas y Paris como para el nuestro, el mayor nimero de

consultas expresado en porcentajes se producen entre los 7
y los 13 afios del paciente.
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Una reagrupacion en categorias més "universales",
nos permite concluir datos de mayor interés. Resulta muy
interesante comparar la distribucion de los pacientes que
acuden a nuestra Unidad de Psiquiatria Infantil con los
datos que disponemos de los trabajos mencionados
anteriormente en el Cuadro | y que se encuentran agrupados
en cuatro categorias: de 0 a 4 afios, de 5 a 9, de 10 a 14 y

de 15 a 19. En el Cuadro cvil, observamos ésta
distribucion:

Cuadro CVII

Distribucidon de los pacientes que acuden a nuestra
Unidad y la distribucion obtenida en el Cuadro |1

EDAD CUADRO I URIBE-COSTA
0 A 4 ANOS 14,6% 14, 4%
5 A 9 AtJOS 52,8% 44 ,0%
10 A 14 ASOS 26,0% 29,7%
15 A 19 AHOS 6,5% 11,7%
total 100,0% 100,0%

De estos datos podemos decir lo siguiente:

10 En la Primera Infancia (de 0 a 4 afios) que los
porcentajes son practicanente similares, suponiendo los
pacientes de estas edades sobre el 14,5% en ambos casos.
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20 A partir de las distribuciones aplicanos el
estadistico Chi-Cuadrado para conocer si las diferencias

que a prinera vista obsérvanos son estadisticanente
significativas, o si por el contrario las diferencias Bon

sé6lo debidas al azar, esto es, que anbas distribuciones son
sinilares, intercambiables.

Calculado el valor del Chi-Cuadrado, resulta ser

6,31, lo que supone, trabajando al 95% de Nivel de

Confianza (Chi-Cuadrado Critico para tres Grados de
Libertad igual a 7,815) que no existe diferencia
estadisticanente significativa entre las dos

distribuciones. Podemos decir por lo tanto, que en el 95%
de las ocasiones que trabajemos con estos dos <colectivos,
las distribuciones porcentuales que reflejen (con igualdad
de intervalos) no se diferenciaran de forma significativa,
seran sinilares. Ambos colectivos corresponden a

poblaciones que son sinilares en la distribucidon por
edades.

3Q Conviene resaltar que en ambas distribuciones el
intervalo con nayor peso dentro del total es el que
corresponde a los pacientes entre 5 y 9 afos.

4Q Al hilo del péarrafo anterior, podemos calcular
la media de edad de lob pacientes de nuestro centro y la
edad media de consulta para el estudio comparativo. Resulta
de esta forma que la edad media de consulta de los
pacientes de la Unidad de Psiquiatria Infantil .de Uribe-
Costa es de exactamente 9 afios, mientras que la media del

estudio comparativo es ligeramente inferior, 8,22 afos.
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50 Aplicando el estadistico de Tipificacion "z,
comprobaremos si existe diferencia estadisticamente
significativa entre ambas medias. La Z resultante es
a 4,968, significativa al 99,8% de Nivel de Confianza.

igual

Quiere esto decir que en el 99,8% de las veces que
tomdramos muestras de esos colectivos, la edades medias de
consulta de ambos serian diferentes de forma significativa.
Las edades medias de consulta en las poblaciones estudiadas
son diferentes.

6Q Podemos decir también que en nuestro caso la
edad ma3 frecuente de consulta coincide préacticamente con
la edad media de consulta, puesto que vuelve a ser 9 afios,
con la pequefia diferencia de algunos decimales. Si
observamos la edad que divide al colectivo de nuestros
pacientes ei5 dos partes iguales, la mitad®™ por debajo de
ella y la otra mitad por encima, observamos que también es,
practicamente 9 aifos, con lo que podemos decir

que la

distribucidon de nuestros pacientes, segun la edad, parece

responder a la forma de Curva Normal (campana de Gauss).

Ahora pasaré a comparar la distribucidén que hemos
obtenido en nuestra Unidad y las que han obtenido en sus
recientes estudios E. SERRANO GUERRA (1990) y J.L. PEDREIRA
(1990) en los Centros de Salud Hental Infanto-juvenil de
Oviedo y Avilés, respectivamente. EI interés de esta
comparacion viene dado, como ya hemos indicado
anterioremente, por la similitud de ambas Unidades con la
nuestra. Una unica salvedad: tanto SERRANO como PEDREIRA
aportan datos hasta la edad de 14 afios, 16 que nos obliga
para poder comparar nuestros datos con ellos a prescindir
de laultima de nuestras categorias, la de mayores de 14

afios. Las distribuciones de las consultasen Oviedo, Avilés
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y en Uribe-Costa se conforman de la siguiente forma (Cuadro
CVILD):

Cuadro CVIII

Distribucién de las edades de consulta es tres
centros de Salud Hental Infanto-juvenil

EDAD OVIEDO AVILES URIBE-COS
0 A 4 AROS 10% 22,3% 16,1%
5 A 9 AROS 50% 49, 2% 50,1%
10 A 14 AROS 40% 28,5% 33,8%
100X 100,0% "100,0%

E. SERRANO GUERRA (1990) (Oviedo)
J.L.PEDREIRA (1990) (Avilés)

Podemos observar como lo dicho hasta ahora vale

también para el caso de Oviedo y el de Avilés, si bien el

peso de la primera categoria, de la primera infancia en

Oviedo es seis puntos menor que en el caso de nuestra

unidad de infantil y en Avilés es seis puntos mayor.

Resaltar cdémo en las tres distribuciones la categoria de 5
a 9 afios es la de mayor peso, Illegando a suponer la mitad
del conjunto.

Realizada wuna prueba de homogeneidad en primer

lugar entre nuestra distribucion y la de Oviedo, a través
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del estadistico Chi-Cuadrado obsérvanos que su valor es
1,94, valor que no resulta ser significativo, por lo que
podemos asegurar que la distribucidn obtenida en nuestro
colectivo y el colectivo de Oviedo es similar y sus
diferencias son debidas al azar, no a que se trate de dos
colectivos diferenciados por la edad.

Teniendo en cuenta las distribuciones de Avilés vy
la nuestra, hemos procedido a calcular también un Chi-
Cuadrado que resulta ser igual a 1,46, que no es
estadisticamente significativo, por lo que podemos decir lo
mismo que deciamos de la distribucion de Oviedo:eentre la
distribucion de consultas de nuestra unidad de Uribe-Costa
y las primeras consultas de la wunidad de Aviles no

diferencias significativas. Si las hay son debidas al

hay

azar,
puesto que ambas distribuciones puede decirse que son

similares, que responden a un colectivo similar.

El' Chi-Cuadrado obtenido en el analisis de |la
relacién entre los consultorios del Principado de Asturias
bs igual a 6,62, que resulta ser, con dos Grados de
Libertad y al 95% de Nivel de Confianza, significativo,
Esto es, podriiamos decir que en el 95% dé las ocasiones
estas distribuiciones van a presentar diferencias que nos
indican que se trata de dos colectivos diferentes. De todas
formas, no se Ppuede decir que la diferencia sea grande,
puesto que si dqueremos trabajar con un 98% de Nivel de
Confianza nos Vvemos en la obligacion de decir que las
diferencias entre los colectivos son debidas al azar, no a

que se trate de colectivos diferenciados.
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2 . - S E X O

A la hora de trabajar <con esta variable lo hago
teniendo presente céno la sobrerrepresentacién nasculina es

algo habitual en las consultas de Psiquiatria Infantil.

Cono ya he indicado en otro apartado, el porcentaje
ninino de varones de los estudios analizados es de 57,65 vy
el naxino es de 682. En nuestra unidad, el porcentaje de
pacientes varones ha sido en el periodo estudiado de 59,7%
nas cerca del ninino que del naxino. Sin enbargo, este dato
no deja lugar a dudas sobre la .ya habitual

sobrerrepresentacién nasculina. Nuestro centro no es una
excepcion.

El sex-ratio de nuestro colectivo, sin diferenciar
trenos de edad, es de 1,48. Sex-ratio que se encuentra
entre los limites, superior e inferior de la 1investigacidn
de F.VERHULST (1985) que estaban entre 2,4 y* 1,12.

En su investigacioén E. SERRANO GUERRA (1990)
obtiene un Sex-Ratio de 1,85, que aunque nayor que el
nuestro esté entre los limites que hemos indicado. En el
estudio de J.L. PEDREIRA (1990) 1los Sex-Ratio los calcula
para cada grupo de edad, oscilando entre 2,2 vy 1,7 (su
poblacién va desde los 0 afios hasta los 14), siempre con
sobrerrepresentacion masculina.

De estas 1investigaciones y de la que ahora estamos
presentando, nos surge la hipotesis que los 3ex-ratios
oscilan, de forma importante, dependiendo del tramo de edad
que consideremos. VERHULST (1985) conseguia un sex-ratio de

2,4 para los pacientes entre 8 y 11 afos, concretamente.



Del estudio de SERRANO deducimos que el sex-ratio para el
grupo de hasta 4 afios es de 1,43, 1,85 para el grupo entre
5 a 9 afios y para el grupo de 10 a 14 afios es de 1,94.
Observamos que a medida que aumenta la edad de los

pacientes la sobrerrepresentacién masculina es mayor.

En el estudio de J.L. PEDREIRA (1990) la tendencia
es a la inversa: a medida que aumenta la edad de los
pacientes hay, proporcionalmente, mas nifias. En el grupo de
0 a 4 afios el sex-ratio es 2,2; en el de 5 a 9 afios es 2,0;

y en el grupo de 10 a 14 afios es 1,7.

Nosotros, a la vista de posibles variaciones entre
los diferentes ratios por tramos de edad,-hemos decidido
calcular los sex-ratio para el conjunto y para cada uno de
los grupos de edad que hasta ahora venimos considerando.
Hemos calculado en realidad dos razones o ratios: una nale-
ratio (o proporcidn de varones sobre mujeres) y una female-
ratio (o proporcidén de mujeres sobre hombres) para hacer
mas grafico el proceso. Estos son los resultados (Cuadro
CIx) :

Cuadro CIX

Sex-ratio de nuestra poblacidén en funciodn
de los grupos de edad establecidos.

RATIO / EDAD 0-4 5-9 10-14 >de 15 TOTAL

HALE-RATIO 1,72 1,60 1,56 0,86 1,48

EHALE-RATIO 0,58 0,63 0,64 1,17 0,67
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Resulta desde luego sorprendente observar que la
sobrerrepresentacién masculina se produce hasta los 14
afios. A partir de esta edad la sobrerrepresentacidén es

femenina, habiendo 1,17 mujeres por cada varon.

Lo que también observamos es que la
sobrerrepresentacion masculina es mayor en la primera
infancia (1,72) y no en edades intermedias, como  se

desprende del estudio de VERHULST, ni como se desprende del

estudio de SERRANO en las edades mayores (10 a 14 afios).

En lineas generales, nuestro colectivo se comporta
muy parecido al colectivo descrito en el estudio de J. L.
PEDREIRA (1990), donde también se da la disminucion del
Male-Ratio a medida que avanza la edad de los pacientes.



ST TUACION CONYUGAL =

Sobre la Situacidon Conyugal podemos decir que en

nuestra Unidad de Psiquiatria Infantil, como es habitual, vy

otras
distribuciones, la mayor proporcidén de nifios consultantes

forman parte de una Familia Unida: el 88,4X.

lo podemos ver si comparamos nuestra distribuciodn;aon

A continuacidn vamos a presentar la tabla
comparativa (en porcentajes), incluyendo los datos de los
estudios de G . LANDONI (1973), J. 1. ANDONEGUI (1973), vy J.

P. THEVENOT y N. QUEMADA (1989), por un lado,
los nuestros (Cuadro CX):

y por otro
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Cuadro CX

Tabla comparativa entre diferentes estudios vy
nuestros resultados.

SITUACION CONYUGAL A B C D
PADRES UNIDOS 84,0 79,5 71,0 88,4
PADRES SEPARADOS 7,6 14,0 21,0 7,5
OTROS 8,4 6,3 6,0 4,1

TOTAL 100,0 100,0 100,0 100,0
(A) G. LANDONI (1973)
(B) J.l. ANDONEGUI (1973)
(C) J.P. THEVENOT y N. QUEHADA (1989)
(D) Nuestros resultados en Uribe -Costa.
Aplicando un Chi-Cuadradopara conocer si las

distribuciones corresponden a colectivos similares o si por
el contrario se trata de colectivos diferenciados, vemos
que dicho estadistico es igual a 136,42 significativo al
99,9% de Nivel de Confianza, 1lo que nos demuestra que se
trata de colectivos diferentes en cuanto a la Situacidn
Conyugal de sus padres. Nuestro colectivo es el que posee
mayor numero de padres unidos y el menor depadres
separados.
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g4 _. — COMPOSICION DE LA
FRATRIAC

Sobre la Composicion de la Fratria observamos que
el mayor porcentaje corresponde a hijos menores (35,6%) vy
en segundo lugar con un porcentaje muy similar hijo mayor
<35,2%). EI volumen de pacientes que son hijos intermedios
(14,5%) e hijos unicos (14,7%) son también muy parecidos.
En el estudio de SADOUN, CASADEBAIGY HATON (1976) el

porcentaje da hijos Unicos es mayor que en nuestro estudio,
alcanzando un 18%.

Siguiendo con la composicién de la fratria, podemos
decir que al igual que en el estudio ya mencionado de
SADOUN, CASADEBAIG y HATON (1976) la mayor proporcion de
consultas es solicitada por familias con dos hijos (el
44,6%). Sin embargo, a diferencia de ese estudio donde la
proporcién va disminuyendo a medida que aumenta el nldmero
de hijos hasta laE familias compuestas por cinco hijos y a
partir de aht volver a aumentar, en nuestro estudio la
tendencia no varia y disminuye el porcentaje a medida que
aumentan los hijos (con la pequefia salvedad de familias con
nueve hijos).
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S_.— CONVIVENCIHA

Sobre la convivencia poédenos decir que

practicamente nueve de cada diez nifios que consultan vive

con sus dos padres, siendo so6lo un 11% los que viven
uno solo de los padres. A continuacion, en la
tabla recogemos nuestros datos y los de

con
siguiente
diferentes

investigaciones sobre la convivencia del nifo/a (Cuadro

CX1):
Cuadro CXI
Distribucidon en relacion con la convivencia entre
nuestros pacientes y otros trabajos.
CONVIVENCIA A B . D
VIVE CON SUS DOS PADRES 74 ,5% 66, 0X 69, 6X 87,8%
VIVE CON UNO DE LOS PADRES 20, OX 26,0X " 16, 5X 11,0X
OTRAS SITUACIONES 4,5% 8, 0X 13,9% 1,2X
TOTAL 100X 100X 100% 100X
(A) R. SADOUN, F. CASADEBAIG, F. HATON (1976)
(B) J P. THEVENOT y N. QUEHADA (1979)
(C) J.I. ANDONEGUI (1979)

(D) Distribucidon de Uribe-Costa

Si  comparamos las distribuciones podemos observar

que, vya a simple vista, diferencias importantes entre los
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distintos trabajos. Efectivamente, si aplicanos un Chi-
Cuadrado, su valor es 229,16 estadisticamente significativo
y que demuestra la existencia de diferencias reales entre
los colectivos. Se trata de colectivos diferenciados, y no
s6lo, se podria pensar, entre nuestra distribucidon que
resulta ser la mas diferencial y las restantes, sino entre

ellas mismas. Por ello, en los estudios mencionados las
diferencias son significativas.

Este hecho queda <corroborado por otro: el Chi-
Cuadrado calculado solo para las tres primeras
distribuciones es 78,65, significativo también.. Por lo
tanto, lo que podemos decir de estos datos es que, si bien
tienen un denominador comdn, la mayor proporcion de los
nifios/as viven con sus padres, se trata de colectivos que
tienen un comportamiento en esta variable

significativamente diferente; la forma de Convivencia de

los colectivos es diferente.

Siguiendo con la cuestidn de la Convivencia
observamos que Unicamente el 2,4% de los nifios/as que
acuden a nuestra consulta vive con alguno de sus padres
casado en sagundas nupcias, mientras que en el estudio de

R. SADON, F.CASADEBAIG y F. HATON (1976) esta cifra es del
6%.
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S_— NIVEL SOCIO—FROFESITIONAL =

Con relacidén al Nivel Socio-Profesional nuestros
datos estadn agrupados en categorias que dificilmente
permiten comparacién con los datos de otros éstudios. Baste
decir, por ejemplo, que en nuestra unidad el 77,9%
pertenece a un Nivel Medio Bajo vy el 15,3% a un Nivel
Medio-alto. Nos encontramos, por lo tanto, con categorias

que no discriminan suficientemente a la poblacidn..

En las investigaciones que venimos resefiando es el
50% el que pertenece a una categoria que denominan "Clase
Media"™. Para mejores conclusiones seria deseable emplear

otras categorias que se ajusten y que discriminen mas al
colectivo.
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V_— ANTECEDENTES
PSI1TQUIATRICOS =

EI porcentaje de padres con antecedentes
psiquiatricos, segun la investigacion Illevada a cabo por R.
SADOUN, F. CASADEBAIG 'y F. HATON (1976), resultdé ser del
39,8% sobre el total de los ~casos estudiados. Este
porcentaje aumentaba sensiblemente si Gnicamente se
registraba el dato sobre los casos conocidos. En este caso
el porcentaje de padres con antecedentes ascendia hasta
alcanzar un 64,4%.

En nuestro estudio, los datos son bien diferentes
como indica la tabla comparativa que a continuaciodn
presentamos (CXI1):

Cuadro CXI1.

Distribucidon de los pacientes en funcidn de
los antecedentes psiquidtricos de los padres
en nuestro estudio y en el de R.SADOUN,
F.CASADEBAIG,F_HATON (1976)

ANTECEDENTES ¢H) URIBE-COSTA
SIN ANTECEDENTES 22, 1X 80,45%
CON ANTECEDENTES 39, 8X 7,58%
SIN DATOS 38,0% 11,97%
TOTAL 100% 100%

(1) R.SADOUN,F.CASADEBAIG,F.HATON (1976)



Cono podemos observar se trata de dos
distribuciones completamente diferentes: el 80,45% de
padres de nuestros pacientes no tiene

los
antecedentes
psiquiatricos, tan s6lo el 7,58% tiene antecedentes. Si
trabajamos UGnicamente con aquellos pacientes de los que
tenemos datos, el porcentaje asciende hasta alcanzar el
91,39%. Queda claro que nuestro colectivo mayoritariamente
se compone de personas cuyos padres no tienen antecedentes
psiquidtricos.
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S_—Di1IAGNOSTI1CO

En este apartado vamos a tratar algunos aspectos
concretos relativos al diagnéstico y que no han sido
tratados en epigrafes anteriores. Por tratarse, de una
variable importante en nuestro estudio, para una
informacién mas completa sobre ella remitimos al lector
tanto a la parte descriptiva de esta investigacién como a
los diferentes apartados de este capitulo de Comprobacidn
de Hipotesis, donde, relacionandola <con otras variables,
también hemos hablado del Diagnéstico.

Para poder comparar la distribucidn que hemos
obtenido en nuestro colectivo con las obtenidas en otros
estudios hemos preferido tener en cuenta soélo las
categorias No Patologia (o Variacion dentro de la Norma) vy
ST Patologia para evitar los posibles errores a los que nos
puede Illevar el considerar como categorias diagnoésticas
homogéneas las que no lo son, puesto que entre los estudios
dista mucho tiempo (once afios) y tampoco tenemos criterios
que nos garanticen una aplicacién homogénea de las propias
categorias diagndsticas. Los datos asi elaborados son los
siguientes (Cuadro CXI11) :
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Cuadro CXI11
Distribucidon de la poblacidén segiun la existencia o
no de patologia en los estudios de ANDONEGUI (1979)
ANDONEGUI (1979) y los obtenidos en nuestra Unidad.
PATOLOGIA (1) (2) 3)
NO PATOLOGIA 13% 15% 12,8%
SI PATOLOGIA 87% 85% 87,2%
TOTAL 100% 100% 100%
(1) ANDONEGUI (1979)
(2) ANDONEGUI (1979)
(3) Nuestros datos en Uribe-Costa.
Aplicando el Chi-Cuadrado para- conocer con

exactitud si nuestros datos se diferencian o0 no de los
estudios de ANDONEGUI, hemos obtenido un Chi-Cuadrado de
2,519 que no resulta ser significativo estadisticamente,
por lo que podemos afirmar que esas distribuciones son
similares, no tienen diferencias a tener en cuenta. Podemos
decir que nuestro colectivo y el que estudid AHDONEGUI son
similares, se comportan de modo similar segln esta variable
Diagndstico, tal y como nosotros la hemos categorizado.

No queda sino resaltar el hecho de que alrededor de
un 13% de las personas que acuden al Centro no presenta
Patologia (similares cifras a las dadas por ANDONEGUI
(1979). . ..
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O — MOTIVO DE CONSULTAC

A continuacidén presentamos en el cuadro siguiente
(Cuadro CXI1V) las distribuciones de diferentes colectivos
(en porcentajes) correspondientes a otros tantos estudios
en cuanto al Motivo de Consulta. Esta variable esté
reagrupada y recategorizada en tres categorias
fundamentales que nos permiten la comparacidon aunque sea de
un modo mé&s grosero:

Cuadro CXIV

Distribucién de los motivos de Consulta en los estudios
de G. LANDONI (1973), R. SADOUN y Cois. (1973), J.M.
OCARA (198?.), H. SUNYER (1982), F.CASADEBAIG y Cois.

(1939), y nuestros datos de Uribe-Costa

HOTIVO DE CONSULTA (1) ) 3) 4  (5) (6)

ESCOLAR 29,9 61,0 31,4 37,0 30.0 24,7
SINTOHAS PSIQ. 28.5 27,9 32,0 47,2 28.0 58,1
0TROS 41.6 11,1 36,6 15,8 42,0 17,2
total 100% 100% 100* 100% 100%  100%
(1) G. LANDONI (1973)
(2) R. SADOUN y Cois. (1973)
(3) J.M. OCARA (1982)
(4) M. SUNYER (1982)

(5) F.CASADEBAIG y Cois. (1989)
(6) Nuestros datos de Uribe-Costa
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De esta tabla, podemos observar en
todos los estudios mas del 58% de

principio que en

los casos que acuden a un

servicio de Psiquiatria Infanto-Juvenil lo hacen por

dificultades Escolares o por Sintomas Psiquiatricos.

Sin embargo, resulta interesante sefialar que si

exceptuamos los estudios de H. SUNYER (1982) y J.H. OCAHA

(1982), que fueron realizados en la consulta de dos

hospitales, en todos los demds salvo en nuestra Unidad de
Uribe-Costa, 1la alteracién en el medio Escolar es el Hotivo
de Consulta mas frecuente (en el estudio de R. SADOUN

(1979) con mucha diferencia).

S6lo en nuestra Unidad de Uribe-Costa los
Psquidtricos suponen mas de la mitad de

Sintomas

los Hotivos de
Consulta del centro (58%) 'y Gnicamente los datos del

estudio de H.SUNYER se asemejan a los nuestros, de modo que

no son siginificativamente diferentes (Chi-Cuadrado

igual a
3,6397, que resulta no ser significativo). EI

resto de las

distribuciones se diferencian do forma significativa de |la

nuestra. Asi pues, nuestro colectivo, a la hora de estudiar
su motivacion de consulta, resulta ser similar al observado

en una consulta hospitalaria.

Refiriéndonos exclusivamente a nuestro colectivo,
el del centro de Uribe-Costa, cabe sefialar que "mas de la
mitad de los pacientes viene motivado por
Psiquicos (58,1%), mas del doble de los que

motivos Escolares (24,7%).

Sintomas
lo hacen por
Otros motivos como Tratornos de
Comportamiento (5,1%) o Trastornos de Adapatcion

(7,65) son minoritarios.

Familiar

En el estudio de E. SERRANO GUERRA (1990) sobre las

consultas en el area de Oviedo, el Hotivo de ~consulta
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Escolares de un 28% similar en lineas generales a los
estudios que hemos mencionado mas arriba si exceptuamos el
de R. SADOUN (1979) donde este motivo alcanza una cifra muy
dispar: 61%. La diferente categorizacion que hace SERRANO
de esta variable en su estudio no nos permite hacer méas

comparaciones con los demés.

Algo parecido nos pasa cuando nos referimos al
estudio de A.E. SANCHEZ GUTIERREZ (1990) realizado en el
area de Hieres: 1la categorizacién de esta variable so6lo nos
habla estrictamente de Hotivo Escolar en "P. Rendimiento
Escolar™, que supone el 13,46% de las consultas realizadas
en 1986 vy el 12,42% de las realizadas en 1987, pero
Gnicamente referido al motivo principal de consulta.
Nosotros, como ya lo hemos indicado <con anterioridad en
este estudio, no distinguimos motivo principal y motivos
secundarios vy, por lo tanto, no los tenemos en cuenta
separadamente. De ahi que pueda haber diferencias en los
datos.
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De esta variable disponemos de abundante

informacion de otros estudios. Para poder llegar a comparar
las distribuciones correspondientes a investigaciones tan
variadas hemos optado por categorizar la variable
Procedencia en un total de cinco categorias. A continuacidn
presen tamos la tabla correspondiente a diez distribuciones

diferentes (Cuadro CXV):

Cuadro CIV

Diferentes Procedencias de los pacientes

PROCEDENCIA (@) i @ @ & © M B [ 1

ESCOLAR 50,0 47,0 257 25,4 49,0 156 47,0 18,2 11,6 3.9
SERV.SOC. 16,5 -  B.2 12,4 11,0 - 150 O,E 28,B 24,2
PROP.INIC. H,5 20,7 30,0 26,5 31,0 44,2 19,0 64,6 vy 2,0
MEDICO 14,0 32,3 28,0 31,3 9,0 28,7 12,0 156 56,6 69,9
OTROS 50 - 6e 26 - 1,5 *0 08 - -

total 1001 1001 1001 1001 1001 1001 1001 1001 1001 1001

(1) BRUN-NEY

(2 J.1. ANDONEGUI

(3 G. I.ANDON1 (1966-67)

(4) G. LANDONI (1968-6«?)

(5) F. CASADEBAIG y Col *3. (1989)

(6) H. SUNYER (1982)

(7) J.P. THEVANOT y N. QUEMADA (1989)

(8 Nuestros datos de Uribe-CoEta

(9 A_E. SANCHEZ GUTIERREZ (1990) para datos de 1986
(10) A_E. SANCHEZ GUTIERREZ (1990) para datos de 1987



Lo primero que nos ha Illamado la atencién de estos
datos es la gran variedad de distribuciones que tenemos
refiriéndonos no 36lo al nldmero sino a la diversidad de

contenidos que las cifras nos indican.

Tenemos co lectivos donde el mayor volumen de la
procedencia es Escolar (estudios de BRUN-NEY, ANDONEGUI,
THEVENOT y CASADEBAIG). Otros donde el mayor peso lo tiene
el area de servicios Hédicos (LANDONI en el periodo 68/69 y
SANCHEZ GUTIERREZ tanto en 1986 como en 1987). Otros
finalmente, donde la procedencia mas frecuente resulta ser
la Propia Iniciativa (LANDONI en el periodo 66/87, SUNYER vy
nosotros mismos en Uribe-Costa).

Las diferencias de cifras son notables y de hecho
estadisticamente hay diferencia significativa entre las
distribuciones. Para asegurarnos, hemos realizado Chi-
Cuadrado comparando nuestra distribucidén con cada una de

las otras distribuciones de forma que hemos calculado nueve
Chi Cuadrado.

La obtencion de estos Coeficientes nos permite
decir que todas las distribuciones son significativamente
diferentes a la nuestra a un Nivel de Confianza del 35%;
los colectivos se distribuyen de forma distinta segln la
variable Procedencia, So6lo cuando trabajamos con un 99,9%
de Nivel de Confianza nos encontramos con una distribucion
que no presenta diferencias con . la nuestra,
estadisticamente hablando: se trata de la presentada por el
estudio de H. SUNYER (1982) de forma que el Chi-Cuadjrado es
igual a 15,69. Unicamente en este caso podemos decir que
los dos colectivos son similares, se comportan de forma
parecida.
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Ya en el apartado de Hotivo de Consulta estos dos

estudios, el nuestro y el de SUNYER, habifan presentado
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viili COMPARACION ENTRE
NUESTRA MUESTRA Y LA

POBLACIKION
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ViXI1 COMPARACION ENTRE
NUESTRA MUESTRA Y LA
POBLACION

En el Anexo 2 reflejamos los datos que henos
conseguidos referentes al censo de la poblacién total que
atendenos en la Unidad. La conparaci6on de este censo con
los datos obtenidos de la denanda que en nuestra unidad

podemos obtener las siguientes conclusiones:



X EDAD:

En el Cuadro CXVI presentamos la comparacién entre
la distribucion de la poblacidn segln la edad en nuestra
muestra y en la poblacién. Obtenemos un Chi-Cuadrado de
192,462 (G. L. = 3) resultando ser significativo al Nivel
de Confianza del 99%. Esto nios sefiala que la diferencia
entre las dos distribuvciones es significativa. Podemos ver
cémo consultan significativamente mAs pacientes de los
esperados con una edad comprendida entre los 5 y los 9
afios, y menos de los esperados entre los que tienen 15 afios

0 mas .
CUADRO CXVI
Distribucidn de 1la poblacidén que consu lta
y distribucidén de la poblaci6n total
en relacién con la edad

poblacidén que poblacidn

acude a consulta total
0 a 4 aflos..... 108 (14,4%) 7.474  (17,0%)
5 a9 afios..... 330  (43,9X) 11 .005 (25,0%)
10 a 14 afios... 223 (29,7%) 11930 (27,1%)
15 6 m4s afios.. 91  (12,1%) 13 .530 (30,8%)

TOTAL 752 43.913
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22— S EXO:

La distribucion de la poblacidén en cuanto al sexo
es, cono refleja el Cuadro CXVIIl, nuy proxina al 50X. Asi
pues, tal y cono nos lo confirna el Chi-Cuadrado obtenido,
la poblacidon que acude a consulta es significativanente (al
99% de nivel de confianza) diferente a la poblacidén general
en cuanto a la distribucion del sexo (Chi-Cuadrado - 21,564
con G.L.= 1). Consultan significativanente nas varones que
henbras. (EI sex-ratio en la poblacidon general es de 1,04).

CUADRO CXVI1I

Distribucidén de la poblacion en funcidn
del sexo. Comparacion entre la poblaciodn
consultante y la poblacidon total

pob lacidn que poblacidn

acude a consulta tptal
varones....... 449  (59,7%) 22 .441  (51,1IX
hembras....... 303 (40,3%) 21 .472  (48,9%

total 752 43.913
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3 NIVEL ESCOLAR

En lo que se refiere al nivel escolar, obsérvanos
céno en nuestra distribuciodn, el nayor porcentaje de
pacientes acude al nivel de Haternal, Preescolar y E.G.B.
tal y como ocurre en la poblacién general. Sin embargo, el
colectivo que cursa R.E.M. acude en mayor proporcidén a
consulta que lo esperado segln la distribucion de la
poblacion general. ElI Chi-Cuadrado que hemos obtenido nos
indica una diferencia significativa al 99% (Chi-Cuadrado =

40,9 con 3 G.L.) entre ambos colectivos. Cuadro CXVIII.

CUADRO CXVIII

Distribucion entre la poblacidn que consulta
y la poblacidn general en funcion
del nivel escolar que cursan

poblacidn que poblacion
acude a consulta total
HATERNAL,PREESCOLAR
583 (87,9%) 22.772 (78,0%)
B.U.P. Yy C.0.U 57 ( 8,6%) 5.092  (17,5%)
PP e 15  ( 2,3%) 1.029 ( 3,5%)
R.E.H y Otros......... 8 gz 279 ( 0,9%)

«3



4 — LUGAR DONDE REALIZAN SUS
ESTUDIOS

En el Cuadro CXIX, observamos los porcentajes de

distribucidn de la poblacion an funcidon del lugar donde

realizan sus estudios los pacientes. El Chi-Cuadrado que

obtenemos es significativo al nivel de
(Chi-Cuadrado = 23,82 con G.L. = 2)

confianza del 99%

lo que quiere decir que
anbas distribuciones son diferentes.

CUADRO CXIX

Distribucidon entre la poblacidén que consulta
y la poblacidén general en funcion
del lugar dénde realizan sus estudios

poblacién que poblacidn

acude a consulta total
C. Privado..... 197 (29,3%) 10.984  (37,6%)
C. Publico..... 414 (61,5%) 15.225 (52,2%)
lkastola........ 62 ( 9,2%) 2.963 (10,2%)

«eH m
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X CONCLUSIONES
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XX CONCLUSIONES

Las conclusiones de este capitulo las vanos a

indicar breve y concisamente en dos partes diferenciadas.

La primera vresponderd estrictamente a las siete

Hipotesis de Trabajo que nos hemos planteado.

La segunda haré referencia a aquellos aspectos, que
sin estar recogidos en hipdtesis concretas, creemos que

tienen el interés suficiente para ser resaltados.
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a HIPOTESIES DE TRABAJO:

1.-"EL  MAYOR NUMERO DE CONSULTAS SE PRODUCE CUANDO EL
PACIENTE TIENE ENTRE 5 Y 9 ANOS DE EDAD. =

HIPOTESIS CIERTA.

Como vya lo hemos indicado en capitulo V

correspondiente al Anédlisis estadistico descriptivo

(pags 188 y ss.).
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2. -"EL NUMERO DE VARONES QUE CONSULTA EN NUESTRO SERVICIO

DE PSIQUIATRIA [INFANTO-JUVENIL ES MAYOR QUE EL NUMERO
DE NINAS <~

HIPOTESIS CIERTA.

Cono ha quedado demostrado en el capitulo V
(padgs. 192 y ss.) dedicado al analisis descritivo de
los resultados. Si acaso matizar que en el grupo de mas
de 14 afios, no se cunple esta hipoOtesis.

Con objeto de estudiar la relacion entre la
variable sexo y la variable edad, henos realizado el
calculo del Chi-Cuadrado correspondiente. El valor del
coeficiente es de 8,069 resultando significativo al Nivel

de Confianza del 95% (Chi Cuadrado Critico al 95% de Nivel
de Confianza = 7,815).

Podemos por lo tanto afirmar, que la variable edad
y la variable sexo estan relacionadas aunque su relacidn
sea muy pequefia (Coeficiente de Contingencia es igual a
0,10). Quiza por el momento convenga quedarse con la idea
de que hay una pequefia relacidn y que convendrd en estudios
posteriores continuar 1investigando esta relacidn.



3,- "LA  PATOLOGIA VARIA EN FUNCION DEL SEXO DE LOS

CONSULTANTES™.

HIPOTESIS CIERTA.

Tal y cono hemos visto en el capitulo V.2.
relativo al An&lisis comparativo de los resultados,
punto 2. (pags. 272 y ss.) vemos cOmo se cumple esta
afirmacion si trabajamos al Nivel de Confianza del 95%.
No se cumple al Nivel de Confianza del 98%.

De cualquier forma, aun considerando que la
afirmacion es correcta, la relacidn entre estas
variables es muy baja (0,17).



4 .-"LA PATOLOGIA QUE OBSERVAMOS EN LOS PACIENTES SERA

DIFERENTE EN FUNCION DE QUIEN REMITA =L CASO A LA
UNIDAD

HIPOTESIS FALSA

Con objeto de dar respuesta a esta hipotesis de

trabajo hemos necesitado recodificar las variables, ya que

tal y como las hemos presentado en el apartado anterior no

se reunian las condiciones minimas de aplicabilidad.

Ahora hemos dicotomizado la variable Diagndéstico en

Ho-Patologia y Si-Patologia. En cuanto a la Procedencia,la

hemos agrupado en cuatro categorias incluyendo dentro de

categoria de Otros la de Servicios Sociales.

la

Antes de

seguir adelante es conveniente decir aqui que una persona

que acude a nuestro centro puede tener mas de
Procedencia; de hecho en nuestros registros
dos procedencias. Asi,

una
recogemos hasta

nos encontraremos que disponemos de

850 procedencias de los 752 casos que estamos manejando en

el estudio. Hecha 1la salvedad, presentamos a continuacion

la tabla de frecuencias base para el calculo del Chi-

Cuadrado que nos indique si existe relacidén entre estas dos

variables (Cuadro CXX):
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Cuadro CXX

Distribucion de la poblacidon en funcion de la existencia
o0 no de patologia y la Procedencia

PROCEDENCIA NO PATOL SI PATOL TOTAL
PROPIA INICIATIVA 75 474 549
SERVICIOS HEDICOS 13 119 132
ESCOLAR 20 135 155
OTROS 1 .13 14

TOTAL 109 741 850

El Chi-Cuadrado de esta tabla resulta no ser

significativo, por lo que podemos afirmar que .no
relacion entre la Procedencia y Patologia del

existe

paciente, se
trata de dos variables que son independientes.



5. - "LAS CONSULTAS QUE SE REALIZAN POR INDICACION DE ALGUIEN

AJENO A LA FAMILIA PRESENTAN CON MAS FRECUENCIA
PATOLOGIA QUE LAS REALIZADAS POR PROPIA INICIATIVA™.

HIPOTESIS FALSA.

La necesaria recodificacion de las variables
estudiadas con vistas a resolver si existe o0 no relacidn
entre tener patologia y no tener patologia por una parte y
si la procedencia es propia o ajena por otra, nos reporta
la siguiente distribucién (Cuadro:CXXIl ): (recordaremos que
hemos admitido dos respuestas en la variable procedencia).

Cuadro CXXI

Distribucidon de la poblacidn en funcién de la existencia o
no de patologia y de la iniciativa propia o ajena.

PROCEDENCIA NO PATOL SI PATOL TOTAL
PROPIA INICIATIVA 75 474 549
INICIATIVA AJENA 34 267 301

TOTAL 109 741 850

Calculado el Chi-Cuadrado de esta Tabla resulta ser

igual a 1,145 insuficiente para que las diferencias que



Calculado el Chi-Cuadrado de esta Tabla resulta ser
igual a 1,145 insuficiente para que las diferencias que
pueda haber entre frecuencias empiricas y tedricas no sean
debidas al azar. Asi pues, podemos afirmar que no existe
relacidén entre ser diagnosticado con una patologia o con
variacion dentro de la norma y el "acudir al centro por
propia iniciativa o0 por iniciativa de otras instancias;

ambas variables no tienen relacidn.
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6. - -EXISTE RELACION ENTRE EL NIVEL SOCIOPROFESIONAL DE LA
FAMILIA Y LA PATOLOGIA DEL HIJO™.

HIPOTESIS FALSA.

Para poder hacer operativa la variable NivelSocio-
Profesional henos decidido recodificaria y reagruparla de

nodo que trabajarenos con tres categorias: 1) Nivel

Alto/Hedio-Alto, 2) Nivel Hedio-Bajo y 3) Nivel
Bajo/Pobreza.

Asi, henos cruzado esta variable Nivel Socio-
Profesional, en priner lugar, con Tener o No Tener

Patologia, de nodo que nuestro colectivo queda distribuido
cono nos indica el Cuadro.CXXII

Cuadro CXXII.

istribucion entre el nivel socioprofesional
y patologia.

ALTO/HEDIO-ALTO HEDIO-BAJO POBREZA TOTAL

PATOLOGIA 79 410 32 521
NO PATOLOGIA 17
62 10
89
total
96 472

42 810



Henos calculado el Chi-Cuadrado cuyo valor es 4,69
que con dos Grados de Libertad y wun 95X de Nivel de
Confianza resulta no ser significativo, o lo que es lo

mismo, que demuestra
entre esas variables:

o No Tener Patologia,

asociacion
yel
independientes.

que no existe relacion o

el Nivel Socio-Profesional Tener

son dos variables



7.-°80 HAY RELACION ENTRE LA ACTIVIDAD PROFESIONAL DE LA
MADRE Y EL DIAGNOSTICO DEL PACIENTE"

HIPOTESIS VERDADERA

No hay relacion entre la actividad profesional de
la madre y el diagnéstico de patologia-nompatologia del
paciente tal y como queda demostrado a continuacién.

Hemos calculado un Chi-Cuadrado entre
variables después de haberlas recodificado

variable Situacién Laboral de 1la Madre

estas
y agrupado. La

gueda dicotomizada
en dos categorias: Activa y No Activa;, la

Patologia queda con otras dos categorias:-

variable

Patologia y No
Patologia. Los nifios/as segln este cruce de

distribuyen asi (Cuadro CXXIIIl):

variables, se

Cuadro CXXI1I11

Distribucidén entre la actividad laboral
de la madre y la patologia

ACTIVA NO ACTIVA TOTAL
NO PATOLOGIA 23 66 89
PATOLOGIA 136 376 512

total 159 442 601



El Chi-Cuadrado de esta tabla es 1igual a 0,067 lo
que nos indica ambas variables no tienen nada que ver entre
si, se trata de dos variables completamente 1independientes:
no existe relacién entre la Situacidén Laboral de la Madre vy
la posible Patologia del nifio/a tal y como hemos
categorizado las variabl.es.



423

8 .--EXISTE MAYOR FRECUENCIA DE PATOLOGIA ENTRE LOS HIJOS
CUYOS PADRES TIENEN ANTECEDENTES PSIQUIATRICOS QUE

ENTRE AQUELLOS CUYOS PADRES (VARONES) NO  TIENEN
ANTECEDENTES PSIQUIATRICOS

HIPOTESIS FALSA.

Con el objetivo de poder comprobar esta hipoOtesis,
henos considerado so6lo aquellas personas de las cuales
disponemos de datos, dicotomizando ademas las dos variables
para calcular el Chi-Cuadrado en las categorias "ausencia"
y "presencia” de las variables. Este es el cuadro de
frecuencias que obtenemos (Cuadro CXXIV):

Cuadro CXXI1V

Distribucion entre los pacientes cuyas padres (varones)
tienen antecedentes psiquiatricos y la ausencia 0 presencia
de patologia en el paciente.

PATOLOGIA / ANTECEDENTES S NO TOTAL
NO PATOLOGIA 4 81 85
SI PATOLOGIA 20 464 484

TOTAL 24 545 569



%
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El Chi-Cuadrado que obtenemos es de 0,00248,
resultando no significativo. Por ello, podem6s afirmar que
no existe relacidn entre estas variables, son
independientes. Dicho de otra forma, no existe relacidn
entre las variables Antecedentes Psiquidtricos del Padre vy

Patologia del Paciente.,
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9. - "EXISTE MAYOR FRECUENCIA DE PATOLOGIA ENTRE LOS HIJOS
CUYAS MADRES TIENEN ANTECEDENTES PSIQUIATRICOS QUE
ENTRE AQUELLOS CUYAS MADRES NO TIENEN ANTECEDENTES
PSIQUIATRICOS

HIPOTESIS FALSA.

Con el objetivo de poder comprobar esta hipdtesis,
henos considerado sdlo aquellas personas de las cuales
disponemos de datos, dicotoraizando ademas las dos variables
para calcular el Chi-Cuadrado en las categorias ™"ausencia"
y "presencia" de las variables. Este eS- "cuadro de
frecuencias que obtenemos (Cuadro CXXV):

Cuadro CXXV

Distribucidén entre los pacientes cuyas madres tienen
antecedentes psiquiatricos y la ausencia 0 presencia
de patologia en el paciente.

PATOLOGIA / ANTECEDENTES Sl NO TOTAL
NO PATOLOGIA 4 81 85
SI PATOLOGIA 31 464 495

TOTAL 35 445 580
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El Chi-Cuadrado resultante (0,09627) resulta no ser
significativo estadisticanente, por lo que podenos afirnar
que no existe relacidén entre estas variablés, que son dos
variables independientes; no existe ninguna relacidon entre

los Antecedentes de la Madre y la Patologia del Paciente.
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10.- "EXISTE MAYOR PATOLOGIA ENTRE LOS PACIENTES CUYOS

PADRES NO VIVEN UNIDOS QUE ENTRE AQUELLOS CUYOS PADRES
VIVEN UNIDOS

HIPOTESIS VERDADERA

El cuadro resultante, después de haber recodificado
las variables en tener patologia y no tener patologia vy

padres unidos por un lado y padres no unidos por otro, es
el siguiente: (Cuadro CXXVI):

Cuadro CXXVI

Distribucion de la situacidon conyugal
en funcidn de la existencia o no de patologia.

UNIDOS NO UNIDOS TOTAL

PATOLOGIA 468 61 529
NO PATOLOGIA 90 6 96
total 558 67 625

Calculamos el Gi Cuadrado para esta tabla de doble
entrada y su valor es 2,1 que no resulta ser significativo,
por lo que podemos decir que estas variables no estan
asociadas. Dicho de otra forma, no estd relacionado el
tener o0 no Patologia con el que 1los padres del paciente
estén unidos o no lo estén.
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— CONCLUSITIONES GENERALESE

Ademas de laB Hipotesis de Trabajo que hemos
mencionado anteriormente, nos habiamos planteado una serie

de objetivos que pasamos a mencionar a continuaciodn.

Con respecto a la descripcion y a los comentarios
relacionadas con el diagnostico y las demas variables
estudiadas remitimos al lector al capitulo VI "Comentarios
a los resultados del andlisis estadistico comparativo" (ver
pags 352 y ss.).
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2 .1 DESCRIPCION SOCIODEMOGRAFICA DE LA POBLACION

CONSULTANTE.

EDAD;

- La edad inedia de consulta es de 9 afos con una desviaciodn
tipica de 4,06.

- La edad mas frecuentemente de consulta es también la de 9

afios .

- Entre 1la poblacidén que consulta el 43,9% tiene entre 5 vy
9 afios. Este porcentaje resulta muy alto respecto al
porcentaje de sujetos con esas edades en la poblacidon que
estudiamos (25,0%).

- Los pacientes <con ma&s de 15 afios suponen en nuestra
poblacion un 12,1% (del total de 15 a 21 afios) mientras que
el peso de estos sujetos entre la poblacidén a estudiar es
del 30,8%. Sobre =este aspecto hay que ser cauto en la
interpretacion ya que como hemos indicado, existen otros
servicios asistenciales que atienden también a pacientes de
estas edades.

SEXO:
- A nivel general se da una sobrerrepresentacidén masculina
(sex-ratio =1,44). Esta sobrerrepresentacién decrece a

medida que aumenta la edad de los pacientes.

- Existe una relacion entre las variables edad y sexo.
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- En la poblacién general no exite una desproporcién tan
amplia cono la observada en nuestra investigacion. En la
poblacién total con edades comprendidas entre los 0y 21
afios, el sex-ratio que se obtiene es de 1,04.

DATQSDEL PADRE Y DATOS DB LA HADRE;

- ElI 98,7% de Jlasmadres y el 97% de los padres de los
pacientes que acuden a consultan vive.

SITUACIQiLCQHYUGAL

- El 88,4% dolas pacientes pertenece a familias cuyos
padres estan unidos.

- El 7,2% de los pacientes pertenece a familias cuyos
padres estan separados.

HUMERO DE_HERMAHQSj

- La mayor proporcidon de consultas proviene de fTamilias con
dos hijos (42,7%).

LHGAR_QUE_Q,CUEA_ETL_LA_EFIAIRIAJL

- Acuden en similar proporcién los hijos mayores y los

menores (33%).

- Un 14,2% de los pacientes es hijo uUnico.



COHYISEHCIA;

- La mayoria de los nifios/nifias que acuden a consulta
provienen de familias donde viven con los dos padres

(84,3%).
S1ITUACLQN_LABORAL DEL PADRE Y .DE LA MADRE:

- ElI 10,8% de |los padres de los pacientes que acuden a
consulta esta en paro.

- El 24,12 de las madres de los pacientes que acuden a
consulta desarrollan actividades laborales .fuera del hogar.

EDAD DEL_PADRE jr DE_j4A MADiiE

- La edad inedia de los padres (varones) de los pacientes
que acuden a consulta es de 39,5 afios con una desviacion
tipica de 6,9.

- La edad media de las madres de los pacientes que acuden a

consulta es de 36,7 afios con una desviacion tipica de 6,6.

LUGAR,DE—NACIMXEHTQ DEL PADRE Y DE LA..HADRE:

- El 52,9% de los padres de los pacientes ha nacido en la
Comunidad Auténoma Vasca (el 51,7 en Vizcaya).

- El 54,9% de las madres de los pacientes ha nacido en la
Comunidad Autdonoma Vasca (el 52,4% en Vizaya).
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tmEL—-SQ—-CIfIEJEtOgESIOHAL DE LA FAMILIAI
- El 72,5% de los pacientes provienen de familias cuyo
nivel socioprofesional es lo que hemos calificado de medio-

bajo (empleados, vendedores, administrativos medios,
marinos, obreros cualificados).

S1TUACIOH_ESCOLAR:.

- El  92% de los pacientes sobre el total de los datos
conocidos, esta escolarizado.

- Un 6,7% no esta escolarizado por no haber cumplido la
edad de la escolarizacion,

AL_CIUDADQ DEJ . —1I

- Un 42,4% de 1los pacientes no escolar izados acude a la
guarderia.

UJ.GAR_DE_ES.COLARIZACIDH_:_

- EI 61,2% acude a un centro publico.
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NIVEL ESCOLAR:

- El 36,7% estudia Preescolar y E.G.B.

- Un 10,5% cursa B.U.P, C.0.U. o F.P.

- En  relacidn con la poblacion total podemos decir que
acuden con mayor frecuencia de la esperada alumnos

procedentes de los cursos iniciales (hasta octavo de

E.G.B.) los que cursan R.E.H. vy otras ensefianzas
alternativas.

TRAYECTORIA ESCOLAR”

- El 6,9% de los pacientes se encuentra dentro de un
Programa de Educacidén Especial.

- Un 6,2% ha repetido curso por lo menos en una ocasiodn.
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2 .2 DESCRIPCION DE LOS ANTECEDENTES PSIQUIATRICOS DE LOS
PADRES Y DE LOS PACIENTES QUE ACUDEN A CONSULTA.

- Los hijos son los que nas antecedentes asistenciales
tienen en el campo de la salud psiquica: EI 7,9% de los
pacientes que acuden a consulta ya habian realizado alguna

previanente.

- Apenas acudan a consulta hijos de Padres que hayan sido
hospitalizados por trastorno psiquico. (0,4-%-).
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2 . 3. DESCRIPCION DE LAS FUENTES DE DERIVACION.

- El 62,8% de los pacientes acude por propia iniciativa o
de la fanilia.

- La escuela y los servicios médicos derivan un cuarto de
los pacientes que Ilegan a consulta (17,7% y 11%,

respectivamente).

- Los Servicios Sociales derivan un 0,8% de los casos.
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2 .4 DESCRIPCION DE LAS NECESIDADES ASISTENCIALES

MOTIVOS DB COHSULTA:

- Cerca del 60% de los pacientes que acuden a consulta lo
hacen motivados por presentar sintomas psiquicos, y casi el
25% por tener problemas escolares.

DIAGNOSTICO:

- EI 15,2% de 1los pacientes que han acudido a la unidad no

ha recibido un diagnéstico debido a que han interrumpido
voluntariamente las consultas.

Algo m&s que uno de cada 3 pacientes ha sido
diagnosticado de Neurosis (38,8%).

- Un trastorno que incide altamente en la poblacidn
estudiada es el de Retraso Especifico del Desarrollo

(15,0%).

- Los casos que acuden a consulta y cuyo diagndstico es de
Variacion dentro de la Normalidad supone un 15% de la
demanda.

- Un 5% de 1la poblacién ha sido diagnosticada de Psicosis.

ORIBHTACION TERAPEUTICA:

- Al menos un 55,9% de 1los pacientes que han solicitado
consulta necesitan tratamiento psicoldégico. Esta cifra
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puede ser nas alta si considéranos que el 19,3% de los

pacientes interrunpieron el proceso diagndstico.



2 .5 DESCRIPCION DE LAS INDICACIONES™ TERAPEUTICAS
REALIZADAS.

TRATAMIENTO NECESARIO:

Algo mé&s que un tercio de la poblaciéon que necesita
tratamiento se le indica que continte realizando consultas

espaciadas (36,2%).

A un 43,6% se le aconseja la realizacidon de una
psicoterapia (bien sea individual, grupal o familiar).
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2 .6 DIAGNOSTICO E INDICES DE PREVALENCIA.

Recordaremos que el Indice de Prevalencia indica el
ninero de casos de una enfernedad que existe en un nonento
concreto. ElI resultado lo expresaronos en 0/00.

Para su calculo utilizamos la férnula:

Ng. casos en un nonento dado
Prevalencia = X 1.000

No poblacidén en ese nonento

La prevalencia de 1los trastornos psiquicos en la
poblacidn estudiada durante los afios 1986 y 1987 es de
12,3 0/00. En el marco de nuestro estudio y a sabiendas de
que no vemos toda la poblacidén con alteraciones psiquicas,
sobre todo de m&s de 16 afios, esto quiere decir que al
menos 12,3 sujetos de cada 1.000 presentan algln tipo de

alteracidn psiquica.

Los 1indices de prevalencia para cada diagndstico
estudiado son los siguientes:

N U OST S« ii et it c e c e e caaaaans 5,6 0/00.
Retraso especifico del Desarrollo....... 2,7 0/00.
PSECOS TS ot ot 0,7 0/00.
Trastorno de Adaptacidén y Reaccion..... 0,7 0/00.

Perturbacion de las EmocionesS............ 0,7 0/00.
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2 _>7 OTRAS CONCLUSIONES:

- Nuestra distribucion se diferencia de forma significativa

en relacién a las distribuciones obtenidas en otros

trabajos en las siguientes variables:

Antecedentes psiquiatricos de los padres.

Situacidén familiar.

Convivencia. (Existen 1incluso diferencias entre

los otros estudios entre si).

Motivo de consulta. (S6lo presenta similitudes
con un estudio de H. SUNYER
(1982) realizado en una
consulta hospitalaria).

Procedencia. (A excepcion de la presentada por

M. SUNYER, 1982).

Nuestra distribucidon no se diferencia significativamente

de otras en las siguientes variables estudiadas:

El diagnostico. La proporcion obtenida en nuestro
trabajo es similar a la de otros
estud ios.

- No existe relacion entre tener y no tener patologia vy:

el numero de hermanos del paciente.

la situacidén familiar.

los antecedentes psiquiatricos del padre.
los antecedentes psiquiatricos de la madre.
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- Existe relacidon, al nivel de confianza del 95% entre las
variables sexo y patologia. (No significativa al nivel de
confianza del 98%).
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ANEXO 1

TABLAS DE CONTINGENCIA



1. DIAGNOSTICO AGRUPADO Y EDAD

DIAGNOSTICO AGRUPADO Y EDAD RECODIFICADA

10 -11 15 Y «AS

frecuencia 3-« 5-9
1 Itorizont.
t verticalt
2 36 26
VARIACION DENTRO 23.2 40.0 27.4
DE LA NORMALIDAD 23.4 13.0 14.3
10 9 8
PSICOSIS DE LA 31.3 28.1 25.0
NINSEZ 10.6 3.1 4.4
13 103 0
NEUROSIS 5.2 41.5 36.3
13.B 35.3 49.5
15 14
TRASTORNOS DE 46.9 43.B
ADAPTACION 5.1 7.7
5 23 6
PERTURBACION DE 14.3 65.7 17.1
LAS EMOCIONES 5.3 7.9 3.3
3% 68 15
RETRASO ESPECIF. 29.7 57.6 12.7
DEL DESARROLLO 37.2 23.3 8.2
9 36 23
OTROS 11.8 47.4 30.3
9.6 12.3 12.6
Cduin - A 292 182
Total 14.8 459 28.6
Chi-Square D.F. Significance
103.5BBB6 1B 0000
Statistic Valué
Contingency Coefficient .37425
Ntmber of nissing Ooservatior\s = 2

horizontal

Total

9 9%

9.5 14.9
13.2

5 32

15.6 5.0
7.4

2 248

16.9 39.0
61.8

3 32

9.4 5.0
4.4

1 35

2.9 5.5
1.5

na

1B.6

G 76

10.5 119
11.8

68 636

10.7 100.0

Hin E.F. Cells with
3,421 50F 23
Significance

F<5

17.m



2.DIAGNOSTICO AGRUPADO Y SEIO
DIAGNOSTICO AGRUPADO Y SEIO

frecuencia VARON HEMBRA

1 horizont. horizont.

1 vertical Total

49 47 96

VARIACION DENTRO 51.0 49.0 15.0
DE LA NORMALIDAD 12.8 1B.5

18 14 32

PSICOSIS CE LA 56.3 43.8 5.0
NISEI 4.7 5.5

149 9 248

NEURDS15 60.1 39.9 3B.9
38.9 39.0

26 6 32

TRASTORNOS DE 81.3 18.8 5.0
ADAPTACION 6.8 2.4

19 16 35

PERTURBACION DE 54.3 45.7 5.5
LAS EMOCIONES 4.9 6.3

84 K 115

RETRASO ESPECIF. 71.2 28.8 IB.5

DEL DESARROLLO 219 j 13.4 |

39 38 7

OTROS 50.6 49.4 12.1
10.2 15.0

Cotuin 334 254 638

Total 60.2 39.8 100.0

Chi-Square D.F. Significante tin E.F. Cells nith E.F.( 5

18,87346 6 .0044 12.740 None
Statistic Valui Significarle
Contingency Coefficient .16951

Nu«ber of Missing Ofservations = 0



3.DIAGNOSTICO AGRUPADO Y DATOS DEL PADRE

frecuencia

I horizont.

I vertical

VARIACION DENTRO
DE LA NORMAL 1DAD

PSICOSIS DE LA
NISEI

NEUROSIS

TRASTORNOS DE
ADAPTACION

PERTURBACION DE
LAS EMOCIONES

RETRASO ESPEC1F.
DEL DESARROLLO

OTROS

Coluin r

Total

Chi-Square D.F.

1195095 12

Statistic

Contingency Coefficient

DIAGNOSTICO AGRUPADO Y DATOS DEL PADRE

VIVE  FALLEC. OESCON.
horizontal
Total
95 1 9%
99.0 1.0 15.3
15.7 7.1
32 32
100.0 5.1
5.3
228 G 5 241
94 3.3 2.1 38.5
37. 57.1 83.3
31 1 32
9.9 3.1 5.1
5.1 7.1
34 34
100.0 5.4
5.¢
114 1 115
99.1 9 18.4
IB.9 7.1
72 3 1 76
94.7 3.9 1.3 12.1
119 j 21.4 1.7 1
0, " 14 ... ;0 N 26
9;.a 2.2 1.0 100.0
Significance din E.F, Cells
.4496 .307 i3 OF
Valué Sigmficance
13407
12

Nuibpr of llissing Observations 1

19D

470



-\

471

4 _DIAGNOSTICO AGRUPADO Y DATOS DE LA «ADRE

DIAGNOSTICO AGRUPADO Y DATOS DE LA P.ADRE
frtcutncia v ve FALLECIO

1 horijont, horiior
X vertical Total
96 96
VARIACION DENTRO  10C.0 15.3
DE LA NORMALIDAD 15.5
3l 1 32
PSICOSIS DE LA 96.9 3.1 5.1
NINEZ 5.0 143
241 1 242
NEUROSIS 99.6 A4 38.5
3B.B 143
31 1 32
TRASTORNOS DE 96.9 3.1 5.1
ADAPTACION 5.0 14.3
K/ A
PERTURBACION DE 100.0 5.4
LAS EMOCIONES 5.5
116 116
RETRASO ESPECIF. 100.0 18.5
DEL DESARROLLO 18.7
72 4 76
OTROS 94.7 5.3 12.1
11.6 57.1
Coluin 621 7 628
Total 9B.9 1.1 100.0
Chi-Square D.F. Signi(icance Kir E.F. Cells Hith E,F.< 5
18.06646 & .0061 .357 7 OF 14 1 5.0 X)
Statistic Valué Significance
Contingency Coeilicient 16722

Nutber of Hissing Observations - 10



5_.DIAGNOSTICO AGRUPADO Y SITUACION CONYUGAL
DIAGNOSTICO AGRUPADO Y SITUACION CONYUGAL

frecuencia  PADRES  PADRES NISO NADRE
I horizont. UNIDOSl SEPARADZ. HUERFAI%O SOLTERA4 horiz

i vertical Total
90 5 i 9
VARIACION DENTRO BAfi 5.2 1.0 15.4
DE LA NORMALIDAD 16.1 12.5 4.8
29 2 1 32
PSICOSIS DE LA 90.6 6.3 3.1 5.1
NINEZ 5.2 5.0 4.8
209 18 9 5 241
NEUROSIS B6.7 7.5 3,7 2.1 3B.6
37.5 45.0 42.9 83.3
25 5 2 R
TRASTORNOS DE 78.1 15.6 6.3 5.1
ADAPTACION 4.5 12.5 9.5
A K
PERTURBACION DE 100.0 5.4
LAS EMOCIONES 6.1
11 3 | 115
RETRASO ESPECIF. 96.5 2.6 9 18.4
DEL DESARROLLO 19.9 7.5 4.8
60 7 7 1 75
OTROS B0.0 9.3 9,3 1.3 12.0
10.8 17.5 33.3 16.7
Cduin 558 40 2 6 625
Total 39.3 6.4 3.4 1.0 100.0
Chi-Square D.F. Significante Hin E.F. Cells mth E.F..C5
33.20818 18 .0157 .307 17 OF 28 (60.7
Statistic Valué Sigmficance
Contingency Coefficient 22462

Nuiber of Kissing Observations s 13



6. DIAGNOSTICO AGRUPADO Y NUNERO DE HERMANOS
DIAGNOSTICO AGRUPADO Y NUNERO DE HERMANOS

frecuencia
I horizont-
I vertical 1 2 3 4 5 6
13 49 20 8 2 1
VARIACION DENTRO 13.8 52.1 21.3 8.5 2.1 2.1
DE LA NORMALIDAD 13.7 17.6 12.7 12.1 10.0 50.0
7 18 5 1
PSICOSIS DE LA 22.6 58.1 16.1 3.2
NINEZ 7.4 6.5 3.2 1.5
35 100 66 3l 8 1
NEUROSIS 14.5 41.3 27.3 12.8 3.3 4
36.8 35.8 41.8 47,0 40.0 25.0
5 12 9 2 3 1
TRASTORNOS DE 15.6 37.5 28.1 6.3 9.4 3.1
ADAPTACION 5.3 4.3 5.7 3.0 15.0 25.0
5 12 14 3
PERTURBACION DE 14,7 35.3 41.2 8.8
LAS EMOCIONES 5.3 4.3 8.9 4.5
20 48 30 13 5
RETRASO ESPECIF. 17.1 41.0 25.6 11.1 4.3
DEL DESARROLLO 21.1 17.2 19.0 19.7 25.0
10 40 14 8 2
OTROS 13.3 53.3 18.7 10.7 2.7
10.5 14.3 8.9 12.1 10.0 foo".0
Coluan 9% 279 158 66 20 r 4 t.
Total 15.2 44.6 25.3 10.6 3.2 -6 )
Chi-Square D.F. Significance Min E.F. Cells mth E.F.<5
42.25798 42 .4598 .050 32 OF 5 (57.1 X1
Statistic Valué Significance
Contingency CoeMicient .25166

Nuaber of Hissing Observations - 13

473

hecrizon
9 Total

94
15.0

117
1B.7

[SX-TEN

16
12.0

2 " 625
.3 100.0



7 . DIAGNOSTICO AGRUPADO Y LUGAR EN LA FRATRIA

DIAGNOSTICO AGRUPADO Y LUGAR EN LA FRATRIA
frecuencia MAYOR  INTERM.  MENOR UNICO

1 hcrizont. horizontal

1 vertical Total

36 n A4 13 A

VARIACION DENTRO 30.3 11.7 36.2 13.e 15.0
DE LA NORMALIDAD 16.6 12.6 15.0 13.7

10 4 10 7 3l

PSICOSIS DE LA 32.3 12.9 32.3 22.6 5.0
NUEZ 4.6 4.6 4.4 7.4

80 42 85 35 242

NEUROSIS 33.1 17.4 35.1 14.5 38.7
36.9 48.3 37.6 36.8

17 1 9 5 R

TRASTORNOS DE 53.1 3.1 28.1 15.6 5.1
ADAPTACION 7.8 1.1 4.0 5.3

13 5 n 5 A

PERTURBACION DE 38.2 14.7 2.4 14.7 5.4
LAS EMOCIONES 6.0 5.7 4.9 5.3

31 15 51 20 117

RETRASO ESPECIF. 26.5 12.8 43.6 171 18.7
DEL DESARROLLO 14.3 17.2 22.6 21.1

30 9 26 10 75

OTRDS 40.0 12.0 34.7 13.3 12.0
13.8 10.3 11.5 10.5

Coluxn 217 87 226 9%5 625

Total 4.7 13.9 36.2 15.2 100.0

Chi-Square D.F. Significante Min E.F. Cells nith
16.63226 ;s ,5485 4.315 5 OF 2B (179D
Statistic Valué Signif icance
Contingency Coefficient .16100

Nu«ber of Hissing Observations = 13



8.DIAGNOSTICO AGRUPADO Y CONVIVENCIA
DIAGNOSTICO AGRUPADO Y CONVIVENCIA
frecuencia CON LOS CON UN  CON UN CON INSTIT. ADOPTADO

I horizont. DOS PADRE PADRE EN FAFLILIA. horizontal
I vertical PADRES 2 NUPC. 5 6 Total
88 6 1 95
VARIACION DENTRO 92.6 6.3 1.1 15.2
CE LA NORMALIDAD 15.9 11.3 9.1
27 2 1 1 "3l
PSICOSIS DE LA 87.1 6.5 3.2 3.2 5.0
nisez 4.9 3.8 20.0 50.0
208 26 4 3 | 242
NEUROSIS 06.0 10.7 1.7 1.2 4 «38.7
37.6 49.1 36.4 60.0 100.0
27 4 1 32
TRASTORNOS DE 84.4 12.5 3.1 5.1
ADAPTACION 4.9 7.5 20.0
K K
PERTURBACION DE 100.0 5.4
LAS EMOCIONES 6.1
109 3 3 1 116
RETRASO ESPECIE. 9*.0 2.6 2.6 9 *16.6
DEL DESARROLLO 19.7 5.7 27.3 50.0
60 12 3 75
OTROS €0.0 16.0 4.0 12.0
10.8 22.6 27.3
Coluin r 553 53 n 5 1 2 625
Total 83.5 6.5 1.8 8 2 J 1000
Chi-Square D.f. Sigmficance Min E.F. Cells xith E.F.< 5
<1.85129 30 ,0737 .050 3L OF 2 (7381
Statistic Valué Sigmficance
Contingency Coefficier.t .25052

Nuiber of Hissing Observitions 1 13



9.DIAGNOSTICO AGRUPADO Y SITUACION LABORAL DEL PADRE
DIAGNOSTICO AGRUPADO Y SITUACION LABORAL DEL PADRE
frecuencia  ACTIVO PARO  INCAPAC. JUBILAC.

I hcrixont. LABORAL honz
X vertical Total
BO 5 1 B6
VARIACION DENTRO 93.0 5.8 1.2 15.0
DE LA NORMALIDAD 14.1 7.9 8.3
25 3 1 2
PSICOSIS DE LA BA.2 10.3 3.4 5.0
NINEZ 5.0 4.9 33.3
183 29 6 1 219
NEUROSIS 83.6 13.2 2.7 »S 38.1
36.8 46.0 50.0 33.3
22 5 3 0
TRASTORNOS DE 73.3 16.7 10.0 5.2
ADAPTACION 4.4 7.9 25.0
30 3 1 A
PERTURBACION DE 38.2 8.8 2.9 5.9
LAS EMOCIONES 6.0 4.8 33.3
101 10 2 113
RETRASO ESPECIF. {94 B.8 1.8 19.7
DEL DESARROLLO 20.3 15.9 16.7
56 8 64
0TROS 87.5 12.5 1.1
11.3 12.7
Colu»n 497 63 12 3 575
Total 96.4 11.0 2.1 .5 100.0
Chi-5quire U.F. Si¢gnificance «in E.F. Cells mth E.F.< 5
20.75901 18 .0514 .151 17 OF 2B 160.7 1)
Statistic Valué Significance
Contingency Coefficient .21925

Nuiber of Hissing OLservitions - 3l



10.DIAGNOSTICO AGRUPADO Y SITUACION LABORAL DE LA NADRE
DIAGNOSTICO AGRUPADO Y SITUACION LABORAL DE LA NADRE
frecuencia ACTIVA  PARO/ARA INCAPACI

1 hcruont. CASA TADA hormntal
1 vertical Total
23 66 69
VARIACION DENTRO 25.8 74.2 14.6
DE LA NOFfiflALIOAD 14.5 15.0
9 20 29
PSICOSIS DE LA 31.0 69.0 4.6
NIAEZ 5.7 4.6
66 166 2 234
NEUROSIS 28.2 70.9 9 3B.9
41.5 37.8 66.7
15 16 3
TRASTORNOS DE 48.4 51.6 5.2
ADAPTACION 9.4 3.6
6 27 1 A
PERTURBACION DE 17.6 79.4 2.9 5.7
LAS EMOCIONES 3.6 6.2 33.3
26 90 116
RETRASO ESFECIF. 22.4 77.6 19.3
DEL DESARROLLO 16.4 20.5
14 5 66
OTROS 20.6 79.4 11.3
6.8 12.3
Coluin 159 439 3 601
Total 26.5 73.0 .5 100.0
Chi-Square D.F. Significance Hin E.F. Cells E.F.< 5
1B.13022 12 1118 145 7 OF 21 (333D
Statistic Valué Significan»
Contingency Coefficient .17112

Nuiber of Hissing Qbservations - 20



11.DIAGNOSTICO AGRUPADO Y EDAD PADRE

DIAGNOSTICO AGRUPADO Y EDAD PADRE

frecuencia HASTA 31 DE 31 A DE 41 A HAS DE

X horizont.  ANOS 40 ANOS 50 ANOS 50 ANOS horiz

X vertical Total

4 42 2 4 72

VARIACION DENTRO 5.6 58.3 30.6 5.6 14.1
DE LA NORNALIDAD 10.0 15.5 13.6 10.8

5 9 5 3 22

PSICOSIS DE LA 22.7 40.9 22.7 13.6 4.3
NINEZ 12.5 3.3 3.1 8.1

10 9l 74 16 191

NEUROSIS 5.2 47.6 38.7 B.4 37.5
25.0 33.6 45.7 43.2

4 15 5 2 26

TRASTORNOS DE 15.4 57.7 19.2 7.7 51
ADAPTACION 10.0 5.5 3.1 5.4

1 2 5 4 R

PERTURBACION DE 3.1 68.8 15.6 12.5 6.3
LAS EMOCIONES 2.5 8.1 3.1 10.8

15 57 31 5 108

RETRASO ESPECIF. 13.9 52.8 28.7 4.6 21.2
DEL DESARROLLO 37.5 21.0 19.1 13.5

1 35 20 3 59

OTROS 1.7 59.3 33.9 5.1 11.6
2.5 12.9 12.3 8.1

Colum 40 271 162 37 510

Total 7.8 53.1 31.8 7,3 100.0

Chi-Square D.F. Significante Hin E.F.
35.40772 18 .0084 1.59b 8 OF
Statistic Valué Significance
Contingency Coefficient .254B0

Nuiber of Nissing Observations 1 9%

Cells *ith E,F.< 5

28 (28.¢ 1)

478



12 DIAGNOSTICO AGRUPADO Y LUGAR DE NACINIENTO DEL PADRE
DIAGNOSTICO AGRUPADO Y LUGAR DE NACIMIENTO DEL PADRE
frecuencia  BUKAIA RESTO DE RESTﬁ DE EITRANJEI

RO

I hornont C.A.V. ESPANA norircnta
I vertical Total
35 35 2 72
VARIACION DENTRO 46.6 4B.6 2.8 16.0
DE LA NORMALIDAD 14.8 18.0 13.3
7 1 9 1 18
PSICOSIS DE LA 3B.9 5.6 50.0 5.6 4.0
NISEI 1.0 25.0 4.6 6.7
82 1 65 4 152
NEUROSIS 53.9 T 42.8 2.6 33.9
34.7 25.0 33.5 26.7
12 | 13 1 27
TRASTORNOS DE 4.4 3.7 4B.1 3.7 6.0
ADAPTACION 5.1 25.0 6.7 6.7
u 15 26
PERTURBACION DE 42.3 57.7 5.6
LAS EMOCIONES 4.7 7.7
(0 1 37 3 101
RETRASO ESPECIF. 59.4 1.0 36.6 3.0 22.5
DEL DESARROLLO 25.4 25.0 19.1 20.0
29 20 4 53
OTROS 54.7 371.7 7.5 11.6
12.3 10.3 26.7
Coluan 236 4 1A 15 449
Total 52.6 9 43.2 3.3 100.0
Chi-Square D.F. Significance Rio E.F, Cells wit
18.72595 18 4089 .160 13 OF 2
Statistic Valué 51gn ificance
Contingency Coefficient .20009

Nuiber of Missinij Observations * 171



400

13.DIAGNOSTICO AGRUPADO Y EDAD MADRE
DIAGNOSTICO AGRUPADO Y EDAD MADRE

frecuenci  HASTA 31 DE 31 A DE 41 A HAS DE
X horizont. AROS 40 ANOS 50 ANOS 50 ANOS horlu

I vertical Tota
u 50 13 2 76
VARIACION DENTRO 14.5 65.6 17.1 2.6 14.2
DE LA NORMALIDAD 11.0 16.1 12.5 10.0
6 12 2 2 2
PSICOSIS DE LA 27.3 54.5 9.1 9.1 4.1
NINEZ 6.0 3.9 19 | 10.0 |
33 11 52 9 205
NEUROSIS 16.1 54.1 25.4 4.4 33.4
33.0 35.6 50.0 45.0
5 15 5 1 26
TRASTORNOS DE 19.2 57.7 "19.2 3.B 4.9
ADAPTACION 5.0 4.3 4.8 5.0
3 2 5 2 32
PERTURBACION DE 9.4 63.8 15.6 6.3 6.0
LAS EMOCIONES 3.0 7.1 4.6 10.0
3l 63 15 2 11
RETRASO ESPECIF. 27.9 56.8 13.5 1.8 20.B
DEL DESARROLLO 31.0 20.3 14.4 10.0
u 37 12 2 62
OTROS 17.7 59.7 19.4 3.2 11.6
11.0 119
¢ htLl
Coluin " 100 310 104 20 ~ 534
Total IB.7 56.1 19.5 3.7 100.0
Chi-Square D.F. Significarle Hin E.F. Cells xith E.F.( 5
22.17691 13 .2242 .024 9 OF 23 132.1X
Statiitic Valué Sigmf icance
Contingency Coefficient -19968

Nimber of Missing Otservations 37



14 .DIAGNOSTICO AGRUPADO Y LUGAR HACIMENTO DE LA HADRE

DIAGNOSTICO AGRUPADO Y LUGAR NACIMIENTO DE LA «ADRE <
frecuencia  BIZIAIA RESTO DE  RESTO EITRANJE

I horizont. C.A.V. ESPANA RD horizo
Z vertical Total
3 39 1 73
VARIACION DENTRO 45.2 53.4 1.4 15.8
DE LA NORMALIDAD 13.7 19.9 9.1
n 1 7 2 21
PSICOSIS DE LA 52.4 4.6 33.3 9.5 4.6
NIAEZ 4.6 7.7 3.6 18.2
_ 05 7 65 4 161
NEUROSIS 12.8 4.3 40.4 2.5 34.9
J5.3 53.8 33.2 36.4
20 5 | 26
TRASTORNOS DE 76.9 19.2 3.8 5.6
ADAPTACION 0.3 2.6 9.1
10 1 15 26
PERTURBACION DE 30.5 3.8 57.7 5.6
LAS EMOCIONES 4.1 7.7 7.7
55 3 43 1 102
RETRASO ESPECIF, 53.9 2.9 42.2 1.0 2.1
DEL DESARROLLO 22.8 23.1 219 |
27 1 2 \ 2 Lis o2
OTROS 59 | 19 1 423 1 13.188 2% 11.3
1.7 1 i .
i 70 [ u 1
Colu*n 241 13 " 1% i un " 461
Total 52.3 2.8 42.5 2.4 100.0
Chi-Square D.F, Significante Hin E.T. Cells »ith E.F.< -5
23.71667 16 .1645 .501 14 OF 28 (50,0 |)
Statistic Valué Significance
Contingency Coefficient .22120

Nii»ber of (lissing Pbservations = 177



15.DIAGNOSTICO AGRUPADO T NIVEL SOCIDPROFESIONAL DE LA FANILIA
DIAGNOSTICO AGRUPADO Y NIVEL SOCIOPROFESIONAL DE LA FANILIA
frecuencia ALTO NED10-  HEDIO- BAJO  POBREZA

X horizont. -ALTO -BAJO Rom
I verticalt Total
17 62 10 89
VARIACION DENTRO 19.1 69.7 11.2 14.6
DE LA NORNALIDAD 18.3 13.1 29.4
& 20 2 3 3l
PSICOSIS DE LA 19.4 64.5 6.5 9.7 5.1
NINEZ &.S 4.2 5.9 37.5
1 2 180 u 4 233
NEUROSIS A4 17.6 75.6 4.6 1.7 39.0
33 45.2 3B.1 32.4 50.0
1 30 1 R
TRASTORNOS DE 3.1 93.0 3.1 5.2
ADAPTACION 1.1 6.4 2.9
1 3l 1 33
PERTURBACION DE 3.0 93.9 3.0 5.4
DE LAS ENOCIONES 11 6.6 2.9
2 10 97 6 115
RETRASO ESPECIF. 1.7 B.7 84.3 5.2 18.9
DEL DESARROLLO 66.7 10.8 20.6 17.6
16 52 b 1 72
OTROS 22.2 72.2 4.2 1.4 11.8
17.2 11.0 b.a 12.5
Coluin ' 3 3 472 34 8 610
Total 5 15.2 77.4 5.6 1.3 100.0
Chi-Square D.F. Significance Nin E.F. Cells nith E.F.<"5
50.45563 24 TO012 .152 21 OF 35 (¢0.0 D)
Statistic Valué Significance
Contingency Coefficient .27440

Nu«ber of Kissing OLservations s 2B



16.DIAGNOSTICO AGRUPADO Y SITUACION ESCOLAR
DIAGNOSTICO AGRUPADO Y SITUACION ESCOLAR

frecuencia  ESCOLARI NO ESCOL INTERRUP
1 horizont. ZhDO ARIZADO CION ESC  fie»

1 verticalt Total
82 14 96
VARIACION DENTRO 85.* 14.6 15.1
DE LA NORMALIDAD 14.1 3l.e
25 6 1 32
PSICOSIS DE LA 78.1 18.B 3.1 5.0
NINEZ 4.3 13.6 14.3
241 3 3 247
NEUROSIS 97.6 1.2 1.2 39.0
413 6.6 42.9
3 31
TRASTORNOS DE 100.0 4.9
ADAPTACION 5.3
33 1 34
PERTURBACION DE 97.1 2.9 5.4
LAS EMOCIONES 5.7 2.3
101 16 117
RETRASO ESPECIF. 06.3 13.7 10.5
DEL DESARROLLO 17.3 36.4
70 4 3 v
OTROS 90.9 5.2 3.9 12.1
12.0 9.1 42.9
Coluin 533 4 7 634
Total 92.0 6.9 1.1 100.0
Chi-Square D.F. Significan» Min E.F. Cells with E.F.< 5 _
19.50211 12 .0000 372 10 OF 21 (176 X
Statistic Valué Sigrn licancp
Contingency Coefficisnt .26912

Nuiber oi Hissing Observations = 4



17.DIAGNOSTICO AGRUPADO Y AL CUIDADO DE ...
DIAGNOSTICO AGRUPADO Y AL CUIDADO DE
frecuencia  MADRE FAMILIAR GUARDER. EMPLEADA  OTROS

I horizont. horizontal
X vertical 1.00 J.00 Total
5 | 14
VARIACION DENTRO 35.7 57.1 7.1 25.9
DE LA NORMALIDAD 25,0 38.1 100.0
1 3 1 7
PSICOSIS DE LA 23.6 14.3 42.9 14.3 13.0
NIREZ 10.0 100.0 14.3 9.1
1 1 4 6
NEUROSIS 16.7 14.7 66 .7 11.1
5.0 4.3 36.4
1
PERTURBACION DE 100.0 19
DE LAS EMOCIONES 4.8
9 7 16
RETRASO ESPECIF. 56.3 43.8 29.6
DEL DESARROLLO 45.0 33.3
3 1 3 7
OTROS 42.9 14,3 42.9 13.0
15.0 4.8 27.3
3 3
INTERRUPCION 100.0 5.6
PROCESO DIAGNOST. 27.3
Coluin 20 21 n 54
Total 3/.0 19 3B.9 19 20.4 100.0
Chi-Square D.F. Significance Kin E.F. Cells mith E.F.C 5
42.66063 24 .0109 .019 3l OF 35 <B8.6 I
Statistic Valué Significante
Contingency Coefficient .66434

Nuwber of Hissing Pbservations = 0



18.DIAGNOSTICO AGRUPADO Y TIPO CENTRO

DIAGNOSTICO AGRUPADO Y TIPO CENTRO
frecuencia COLEGIO COLEGIO  IKASTOLA

1 horizont. PRIVADO PUBLICO horizontal

1 vertical Total

31 47 4 82

VARIACION DENTRO 37.B 57.3 4.9 14.1
DE LA NORMALIDAD 1B.9 13.1 6,9

12 10 3 25

PSICOSIS DE LA 48.0 40.0 12.0 4.3
NUEZ 7.3 2.8 5.2

é3 156 21 240

NEUROSIS 25.3 65.0 8.8 41.2
38.4 43.3 36.2

6 17 8 3l

TRASTORNOS DE 19.4 54.8 25.8 5.3
ADAPTACION 3.7 4.7 13.B

u 20 2 33

PERTURBACION DE 33.3 60.6 6.1 5.7
LAS EMOCIONES 6.7 5.6 3.4

20 66 15 101

RETRASO ESPECIE, 19.8 65.3 14.9 17.4
DEL DESARROLLO 12.2 18.3 25.9

21 44 5 70

OTROS 30.0 62.9 7.1 12,0
12.8 12.2 8.6

Coluan 164 360 58 582

Total 28.2 619 10.0 100.0

Chi-Square D.F. Significance Hin E.F,
27,19402 12 .0072 2.491
Statistic Valué Significante
Contingency Coefficient .21129

Nuiber of Hissing Oiiservations = I



29 EGB 39 EGB 49 E6B 59 ESB

DIAGNOSTICO AGRUPADO Y NIVEL ESCOLAR
COLAR

frecuencia MATERNAL 19 PREES 29 PREES 19 EGB
COLAR

X horizont,

19.DIAGNOSTICO AGRUPADO T NIVEL ESCOLAR
X vertical
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L ) |

frecuencia
I hornont.
I verticalt

VARIACION DENTRO
DE LA NOHHALIDAD

PSICOSIS DE LA
MINEZ

NEUROSIS

TRASTORNOS DE
ADAPTACION

PERTURBACION DE
LAS EAOCIONES

RETRASO ESPECIF.
DEL DESARROLLO

OTROS
Coluen
Total
Chi-Square D.F.

i62.98981 12C

Statistic

22 FP

Contingency Coef<icient

Signilicance

Nuiber ol Hissing Observations s

81
14.0

239
41.4

31
5.4

33
5.7

100
17.3

70
12.1

"577
100.

Cells *ith E.F.< 5

332 FP GRADUADO  REH OTROS
ESCOLAR
1
4.3
25.0
1 2 2
4 8 8
50.0 100.0 50.0
1 1 1
1.4 1.4 14
25.0 100.0 25.0
2 1 2 4
3 2 3 7
hin E.F.

.0055 .040 112 OF
V.lue Significance
46932

6

147 (76.2 1)

407
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20. DIAGNOSTICO AGRUPADO 1 TRAYECTORIA ESCOLAR

488

frecuencia  NORMAL ~ REPITE PROGRAMA CENTRO i
I horizont. CURSO  EDUCAC. EDUCAC.  horizontal
I vertical ESPECIAL ESPECIAL Total
71 5 2 7B
VARIACION DENTRO 91.0 6.4 2.6 13.8
DE LA NORMALIDAD 14.5 13.9 5.6
13 6 4 1 24
PSICOSIS DE LA 54.2 25.0 16.7 4.2 4.3
NINEZ 2.7 16.7 1.1 50.0
204 16 13 233
NEUROSIS 87.6 6.9 5.6 41.3
41.6 4.4 36.1
29 2 3l
TRASTORNOS DE 93.5 6.5 5.5
ADAPTACION 5.9 5.6
29 1 2 32
PERTURBACION DE 90.6 3.1 6.3 5.7
LAS EMOCIONES 5.9 2.B 5.6
B7 2 10 99
RETRASO ESPECIF. B7.9 2.0 10.1 17.6
DE LAS EMOCIONES 17.8 5.6 27.B
57 4 5 1 67
OTROS 05.1 6.0 7.5 1.5 119
11.6 1.1 13.9 50.0
Coluin 490 36 36 2 564
Total 36.9 6.4 6.4 4 100.0
Chi-Square D.F. Significance Hin E.F. Cells mi
44 _1BS69 1B .0005 .085 17 OF
Statistic Valué Significance
Contingency Coefficient .26955

Nuiber of Hissing Observations - 19



21 .DIAGNQSTICO ASRUPADC Y ANTECEDENTES PSIQUIATRICOS DEL PADRE
DIAGNOSTICO AGRUPADO Y ANTECEDENTES PSIQUIATRICOS DEL PADRE
frecuencia  CONSULTA TRATAFITO INBRESOS SIN ANTE

1 horizont. AMBULAT. PSIQ.  CEDENTES horizontal
1 vertical Total
3 1 Sl 05
VARIACION DENTRO 3.5 1.2 95.3 14.9
DE LA NORMALIDAD 27.3 33.3 14.9
4 25 29
PSICOSIS DE LA 13.B 66.2 5.1
NINEZ 40.0 4.6
4 5 203 212
NEUROSIS 19 | 24 1 9%5.B 1 37.3
40.0 11 45.5 "i 1 3721
i 1 25 27
TRASTORNOS DE 3.7 3.7 92.6 4.7
ADAPTACION 10.0 9.1 4.6
1 32 3
PERTURBACION DE 3.0 97.0 5.8
LAS EMOCIONES 9.1 5.9
1 1 110 112
RETRASO ESPECIF. 9 9 98.2 19.7
DEL DESARROLLO 9.1 33.3 20.2
1 1 69 71
OTROS 1.4 1.4 97.2 12.5
10.0 33.3 12.7
Colum 10 n 3 545 569
Total 1.8 19 .5 95.8 100.0
Chi-Square D.F. Significance Min E.F. Cells mth
37.11152 18 .0051 142 21 OF 28
Statistic Valué Significante
Contingency Coefficient L24744

Nuiber of Misiing Observations 1 3l



22.DIAGNOSTICO AGRUPADO Y ANTECEDENTES PSIQUIATRICOS DE LA T1ADRE
DIAGNOSTICO AGRUPADO Y ANTECEDENTES PSIQUIATRICOS DE LA HADRE
frecuencia CONSULTA TRATANTO INGRESOS SIN ANTE

I horizont. AHBULAT. PSI0, CEDENTES horiic
1 vertical Total
4 01 85
VARIACION DENTRO 4.7 95.3 14.7
DE LA NORMALIDAD 16.0 14.9
2 1 26 29
PSICOSIS DE LA 6.9 3.4 B9.7 5.0
NINEZ 25.0 4.0 4.0
2 13 2 203 220
NEUROSIS 9 5.9 9 92.3 37.9
25.0 52.0 100.0 37.2
1 1 25 27
TRASTORNOS DE 3.7 3.7 92.6 4.7
ADAPTACION 12.5 4.0 4.6
1 32 33
PERTURBACION DE 3.0 97.0 5.7
DE LAS EMOCIONES 4.0 5,9
4 110 114
RETRASO ESPECIF. 3.5 96.5 19.7
DEL DESARROLLO 16.0 20.2
3 1 68 72
OTROS 4.2 1.4 94.4 12.4
37.5 40 12.5
Coluin 8 2 2 545 580
Total 1.4 4.3 3 94.0 100.0
Chi-Square D.F. Significan» Win E.F. Cells with E.F.< 5
21.72478 10 2444 ~093 20"oF 26 T 71.A 1)
Statistic Valué Significante
Contingency Coefficient 19001

Nuiber of Kissirg Observations * 58



23.DIAGNOSTICO AGRUPADO Y ANTECEDENTES PSIQUIATRICOS DEL PACIENTE
DIAGNOSTICO AGRUPADO Y ANTECEDENTES PSIQUIATRICOS DEL PACIENTE
frecuencia CONSULTS TRATAHTO SIN ANTE

1 horizont. AHBULAT. CEDENTES  Rom
1 vertical Total
2 65 87
VARIACION DENTRO 2.3 97.7 14.6
DE LA NORMALIDAD 1.1 15.8
B 4 20 R
PSICOSIS DE LA 25.0 12.5 62.5 5.4
NINEZ 21.6 2.2 3.7
17 4 205 226
NEUROSIS 7.5 1.8 90.7 3B.0
45.9 2.2 38.0
1 26 27
TRASTORNOS DE 3.7 96.3 4.5
ADAPTACION 2.7 4.8
1 R 33
PERTURBACION DE J.0 97.0 5.6
LAS EMOCIONES 5.6 5.9
7 3 106 116
RETRASO ESPECIF. 6.0 2.6 91.4 19.5
DEL DESARROLLO 1B.9 16.7 19.7
4 4 65 73
OTROS 5.5 5.5 89.0 12.3
10.8 22.2 12.1
Colum 37 18 5:9 54
Total 6.2 3.0 90.7 100.0
Chi-Square D.F. Significante Hin E.F. Cells with E.F.< 5 .
43.21737 iV .0000 Taxi 10 OF 21 (476D
Statistic Valué Significante
Contingenty Coefficient .26043

Nuiber of Kissing Observations * 4



24 DIAGNOSTICO AGRUPADO Y PROCEDENCIA (sobre el r>(«ero de respuestas)

PROCEDENCIA
PROPIA INICIATIVA

FRECUENCIAS. .....
I VERTICAL.......
X HORIZONTAL. ....

SERVICIOS MEDICOS

FRECUENCIAS. ......
I VERTICAL.......
I HORIZONTAL.....

GUARDERIA/ESCUELA

FRECUENCIAS......
I VERTICAL.......
I HORIZONTAL.....

SERVICIOS SOCIALES

FRECUENCIAS.......
X VERTICAL.......
I HORIZONTAL.....

OTROS

FRECUENCIAS. .. ...
1 VERTICAL.......
X HORIZONTAL.....

N9 RESPUESTAS

FRECUENCIAS. .....
X VERTICAL.......
X HORIZONTAL.....

DIAGNOSTICO AGRUPADO

N9 ma
RESPU
ESTAS

VARIATPSICO NEURO TRAST PERTU RETRA OTROS INTER

CION SIS
DENTR PECUL
0 DE IARES
LA

DE_LA
NORMA NIREZ

16 21
691 54X
14X 41

13 10
121 26X
101 BX

20 6
181 151
13X 41

1 2

IX 51
141 291

95 32
87x 82X
11X 41

SIS

190
671
35X

16X
341

45
16X
297

IX
431

1
0z
14X

244
B6Z
297

ORNOS REACI SO
ADAPT ON DE ESPEC
ACION EHOCI IFICO
Y ONES  DEL
REACC  DE DESAR
NI$EZ ROLLO
ADOLS
26 22 92
76X 50X 65X
51 X 17
3 10 12
9X 23X 91
21 BX 9X
4 12 36
12X 27z 261
31 91 231
1 1
31 1
141 141
32 4 17
94X 77X B3l
4X 41 14X

57
til
10z

16
1BX
121

15
171
101

1
14X

1
141

7
B6X
9X

RUPCI

ON

PROCE
SO

DI ASM .
0STIC
0

66 549
61Z 651
121 100X

23 132
212 16X.
17z 1001

17 155
16z 1B1
Uz 1001

1 7
1n 11.
141 1001

2 7
21 1
291 1001

97
BOX
111

728
B6Z
B61



24 DIAGNOSTICO AGRUPADO Y PROCEDENCIA (sobre el ril«ero de casos).

PROCEDENCIA
PROPIA

INICIATIVA

FRECUENCIAS. .....

X VERTICAL

X HORIZONTAL

DIAGNOSTICO AGRUPADO

SERVICIOS MEDICOS

GUARDERIA/ESCUELA

FRECUENCIAS. .....

I VERTICAL

I HORIZONTAL

SERVICIOS %OCIALES

FRECUENCIAS

X VERTICAL

I HORIZONTAL.....

ROS
FRECUENCIAS

X VERTICAL

X HORIZONTAL

N9 CASOS
FRECUENCIAS.
X VERTICAL. .
X HORIZONTAL

VARIA g re TRAST PERTII RETRA OTROS
cov. IB™ S I orvos RBACT SO
DENTR PECUL ADAPT ON DE ESPEC
0 DE ARES ACION EHOCI JFJCO
LA DELA Y ONES _ DEL
NORMA NIREZ REACC DE  DESAR
NIz ROLLO
ADOLS
/s A 190 2% 2 R 5
791" 661 7Bl en 65X 79X 74X
X 41 33X X 4 171 10K
n1 10 45 3 10 1 16
4l ;i 18 ol 29X 107 21
01 ai 33X 2 8l K IX
6 45 4 122 % 15
211 1% 181 131 35X 31X 19X
WM 291 X 8 23X 10X
11
X 3 X IX
31 14l X 14X
2 1
Xt OX 1
ME 20X 14X 14X
s B M R % U7 T
10X 100X 100X 100X 100X 100X {001
1B 43X 4L BX 18X 11X

INTER
RUPCI
ON
PROCE

SO
DIAGN
0STIC
0

66
68X
12X

23
24X
171

17
181
11X

IX
14X

2
21
29X

97
100X
131

CASOS

549
751
100X

132
18X
100X

155
21X
100X

IX
100X

IX
100X

728
100X ==
100X



25 DIAGNOSTICO AGRUPADO Y MOTIVOS DE CONSULTA (Sobre el ni*ero de respuestas.)

MOTIVOS DE CONSULTA

TTORNO ADAPTACION
ESCOLAR
FRECUENCIAS. .....
I VERTICALES.....
1 HORIZONTALES....

ORNO
COMPORTAMIENTO
FRECUENCIAS. .....
I VERTICALES.....
1 HORIZONTALES....

TTORNO ADAPTACION
FAMILIAR
FRECUENCIAS. .....
I VERTICALES.....
I HORIZONTALES.. . ..

SINTOMAS
FRECUENCIAS. .....
I VERTICALES.....
I HORIZONTALES....

OTROS
FRECUENCIAS. .. ...
I VERTICALES.....
I HORIZONTALES....

NQ RESPUESTAS
FRECUENCIAS. .....
X VERTICALES. ...
I HORIZONTALES.....

DIAGNOSTICO AGRUPADO

VARICTPSICOFNEURO TRAST PERTU RETRA QTROS FliL’\Jlll(EIF

CION SIS

DENTR PECUL
0 DE IARES
LA~ DE_LA
NORMA NINEZ

35 5
301 111
151 21

1
31 21
61 21
4 2
31 51
51 31
33
571 751
121 61
0 3
7z 71
1BI 71

95 2
821 661
101 31

SIS

a1

271
391

22

61
<51

111
491

1B2
531
321

B
21
181

230

701
241

ORNOS RBACI SO
ADAPT ON DE ESPEC

ACION EMOCI IF1CO
-REAC QNES _ DEL
CION DE  DESAR
NINEZ ROLLO
Y
ADOL5
15 13 34
331 241 241
61 51 141
2 1 2
41 21 u
41 21 41
7 4 2
151 71 U
91 51 31
2J 36 99
431 671 711
41 61 1B1
2 3
41 21
51 71
32 4 107
701 631 841
31 31 121

18
171
81

01
181

71
91

561
101

121
301

76
721
81

PROCE
SO
DIAG.

26
211
Ul

71
181

101
161

70
561
121

61
161

90
91

NO
RESP

240
251
1001

49
51.
1001
74
Bl
1001

565
1001

M
1001

VA



25 DIAGNOSTICO AGRUPADO Y MOTIVOS SE CONSULTA (Sobre el nii»ero de cisos).

MOTIVOS DE CONSULTA

TTORNO ADAPTACION
ESCOLAR
FRECUENCIAS. .. ...
I VERTICALES.....
I HORIZONTALES....

TORNO
COMPORTAMIENTO
FRECUENCIAS. .....
I VERTICALES.....
Z HORIZONTALES....

TTORNO ADAPTACION
FAMILIAR
FRECUENCIAS. .....
I VERTICALES.....
X HORIZONTALES. ...

SINTOMAS
FRECUENCIAS. .....
X VERTICALES. ....
X HORIZONTALES. ...

ROS
FRECUENCIAS. .. ...
Z VERTICALES

I HORIZONTALES.....

N2 _CASOS
FRECUENCIAS. ....
X VERTICALES....
I HORIZONTALES. ..

DIAGNOSTICO AGRUPADO N9
CASOS
JARIC PSICO 4EURO TRAST PERTU 3ETRA JTROS INTER
“ion SIS SIS  3RNOS RBACI 50 RUPCI
DENTR PECUL *DAPT ON DE ESPEC o
0 DE IARES ACION EMOCI IFICO PRDCE
A DE_LA _REAC ONES  DEL )
NCRMA NIREZ CION DE  DESAR DIAG.
NINEZ ROLLD
Y
ADOLS
5 o 15 13 3% 18 26 240
371 171 391 471 331 201 241 291 341
15x 92X 391 el 51 141 81 111 1001
3 1 2 2 1 2 9 9 49
x 31 91 61 3 21 121 101 N
61 21 45X 4 2z 41 181 181 1001
4 2 % 7 4 2 7 1 T4
4 7% 15X 221 1x 21 91 131 101
1M1 31 49X o9x 51 31 91 161 1001
3 162 20 3% 9 5 70 565
601 1141 76X 631 106Z 651 7BL 7Bl 791
26X 321 41 6z 181 101 121 1001
3 B 3 133 7
ez 10X 31 6l 31 171 er 6l
16z 71 1BX 51 71 301 161 1001
. ?: 7N 2 3 2 Uy o x 71
100I" 1001 100X 10% 1001 1003 100 100 100X
13X 4 331 1 s 16 1) 13 1001



2&.DIAGNOSTICO AGRUPADO Y ORIENTACION TERAPEUTICA
DIAGNOSTICO AGRUPADO Y ORIENTACION TERAPEUTICA
frtcuencia  TRATANTO TRATANTO [INTERRUP

1 horizont. NECESAR. NO NECES CION horizontal
I verticalt Total
5 36 4 95
VARIACION DENTRO 5.3 90.5 4.2 15.0
DE LA NORMALIDAD 1.2 47.0 121
32 32
PSICOSIS DE LA 100.0 5.0
NIREZ 7.6
190 A 24 24
NEUROSIS 76.6 13.7 9,7 39.1
45.3 19.6 72.7
19 12 1 32
TRASTCRNDS DE 59.4 37.5 3.1 5.0
ADAPTACION 4.5 6.6 3.0
24 u 35
PERTURBACION DE 68.6 3.4 5.5
LAS EMOCIONES 5.7 6.0
89 27 116
RETRASO ESPECIF. 76.7 23.3 18.3
DEL DESARROLLO 21.2 14.8
60 13 4 7
OTROS 77.9 16.9 5.2 12.1
14.3 L7l 121
Coluin 419 * 183 33 635
Total 66.0 2B.8 5.2 100.0
Chi-Square D.F. Significante Mil E.F, Cells *ith E.F.< 5
246~76424 12 .0000 "Ti63 5 OF 21 123,81
Statistic Valué Significance
Contingency Coeflicimt .52901

Nuiber of Missing Gbservaticns 1 3



497
27 .DIAGNOSTICO AGRUPADO Y TRATAMENTO NECESARIO
DIAGNOSTICO AGRUPADO Y TRATAMIENTO NECESARIO
frecuencia  CONSULTA TERAPIA  REEDUCA PSICOTER PSICOTER PSICOTER DERIVADO NO NECES
I horizont. ESPACIAD HEDICAHE CION INDIVID. GRUPAL  AP1A F ITA/IHTE herij.
I verticall 1 2 3 4 5 6 7 8 Tota
4 1 0] 95
VARIACION DENTRO 4.2 1.1 94.7 15.0
DE L4 NORMALIDAD 2.5 11.1 47.4
4 17 6 5
PSICOSIS DE LA 12.5 53.1 18.8 15.6 $
2.5 13.9 8.7 55.6
86 3 66 52 1 40 248
NEUROSIS 34.7 26.6 21.0 A4 16.1 39.1
53.4 %L 54.1 75.4 16.7 21.1
1u 1 i 6 13 32
TRASTORNOS DE 34.4 3.1 iy ! 1B.B 40.6 5.0
ADAPTACION 6.8 16.7 > 4.9 6.8
12 1 2 6 4 10 35
PERTURBACION DE 34.3 2.9 17.1 11.4 2a.6 5.5
LAS ENOCIONES 7.5 16.7 4.9 5.8 5.3
20 2 55 6 4 4 1 24 116
RETRASO ESPECIF. 17.2 1.7 5.2 3.4 3.4 9 20.7 18.3
DEL DESARROLLO 12.4 33.3 /0= 4.9 5.8 66.7 1.1 12.6
24 2 11 21 3 1 2 13 7
OTROS 31.2 2.6 1*»v 27.3 3.9 1.3 2.6 16.9 12.1
14.9 33.3 17.2 4.3 16.7 22.2 6.8
Colutn 161 6 72 122 69 6 9 190 635
Total 25.4 9 11.3 19,2 10.9 9 1.4 29.9 100.0
Chi-Square D.F. Significance Min E.F, Cells with E.F,< 5
552.93227 42 .0000 .302 27 OF 54 (40.2 1)
Statistic Valué Significarte?
Contingeney Coefficient .¢8224

Nuaber of Kissing Observations = 3



498

ANEXO 22

CENSO DE LA E=0OBLACION



*

499

CKHSO DE LA POBLACIQH HEHQR DE .22 ABOS

DTSTRIBUCIQH POR EDAD Y SEXO

AHOS TOTAL TOTAL TOTAL SEX-RA
VARONES HEMBRAS POBLAC.

nenos de 2 AfI0S...1.327 1.264 2.591 1,05
2 . 762 722 1.484 1,06
3 e - . 818 813 1.629 1,00
4 iiinn. 951 819 1.770 1,16
5 . . .1.004 962 1986 1,04
B e .1.035 1.001 2.036 1,03
T o - 1.108 1.080 2. 188 1,03
8 ... ..1.196 1.157 2.353 1,03
9 i .1.295 1.167 2.462 1,11

10....... ..1.227 1.234 2.461 0,99
11....... ,.1.247 1. 144 2 .391 1,09
12 cieenn - .1.174 1.204 2.378 0,98
13 iunnn. ..1.220 1.159 2.379 1,05
14 ..., ..1.175 1. 146 2.321 1,03
15 eennn - .1.035 1.038 2.073 0.99
16 cenn. - .1.045 1.024 2.069 1,02
17 e . 993 922 1915 1,08

18....... 987 896 1.883 1,10
19 ....... . . 978 884 1.862 1.11
20 . iun... 966 890 1.856 1,09
21 e . . 900 946 1.846 0,95

TOTAL 22.441 21.472 43.913 1,05



LUGAR

C. PRIVADO
C. PUBLICO

IKASTOLA

TOTAL

CRHSO DE LA POBLACIQH ESCOLAR

DKPKHDIKHDFI— DSL

LUGAR DOHDE SE REALIZAN LOS ESTUDIOS

PREESCOLAR
Y
E.G.B.
8.928B
10.965

2.881

22.772

o < C

1.729
3.281

82

5.092

o

(e

119

910

1.029

.E.

210

69

279

TOTAL

10.984
15.225

2.983

29.172



