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J U S T I F Í C A C I O N



JU S T IF IC A C IÓ N

E n  los ú l t i m o s  a ñ o s  la literatura psiquiátrica se h a  visto e n r i q u e c i d a  p o r  

e s t u d i o s  r ef er id os  al análisis d e  la p o b l a c i ó n  q u e  a c u d e  a los d i sp os it iv os  d e  

S a l u d  M e n t a l .  E n  este país y  e n  la a ctualidad, los e s t u d i o s  e p i d e m i o l ó g i c o s  y  su 

a p l i c a c i ó n  e n  el c a m p o  d e  la S a l u d  M e n t a l  I n f a n t o -J uv en il , s o n  recientes y 

t o d a v í a  e s c a s o s .

L a  C o o r d i n a d o r a  G e n e r a l  d e  A s o c i a c i o n e s  d e  Psiquiatría y  S a l u d  M e n t a l  

d e  la I nf a n c i a  y A d o l e s c e n c i a  e n  1 9 9 0 ,  p u s o  én fa si s e n  las n e c e s i d a d e s  d e  la 

asistencia infante-juvenil e n  este país, insistiendo e n  q u e  d e b e  p r o p i c i a r s e  u n  

m e j o r  c o n o c i m i e n t o  d e  los p r o b l e m a s  infantiles y  la n e c e s i d a d  d e  r e c u r s o s  

asistenciales, y a  q u e :  “L a  m a y o r  parte d e  los g r a v e s  p r o b l e m a s  psiqu iá tr ic os  se 

o r g a n i z a n  e n  la i n fa nc ia  y  e n  la a d o l e s c e n c i a "

El inierés p o r  u n  m a y o r  c o n o c i m i e n t o  d e  la p o b l a c i ó n  q u e  a t e n d e m o s  e n  

S a l u d  M e n t a l  I n f a n t o- Ju ve ni l,  así c o m o  la n e c e s i d a d  d e  alternativas p r e v e n t i v a s  

y  asistenciales, h a  s i d o  u n a  d e  las m o t i v a c i o n e s  i m p u l s o r a s  del tr abajo q u e  e n  

esta m e m o r i a  se e x p o n e .

E s t a  tesis intenta, e n  su p r i m e r a  parte, la r e v i s i ó n  teórica d e  las 

a p o r t a c i o n e s  e p i d e m i o l ó g i c a s  y  las características es pe ci fi ca s d e  estos e s t u d i o s  

e n  S a l u d  M e n t a l  Infantil, así c o m o  el interés p o r  el d i a g n ó s t i c o  e n  la p rá ct ic a 

d e  la Psiquiatría Infantil y  las n u e v a s  c o r ri ent es  n o s o g r á f i c a s .  P o r  ú l t i m o ,  se 

r e c o g e n  los e s c a s o s  e s t u d i o s  s o b r e  los dife re nt es  m o d o s  d e  p e r m a n e n c i a  e n  la 

R e d  Asistencial.



E n  la s e g u n d a  parte práctica, se d e sa rr ol la  el e s tu di o e p i d e m i o l ó g i c o  

d e s c r i p t i v o  y co r r e l a c i o n a l  d e  u n a  c o h o r t e  q u e  a c u d e  a la U n i d a d  d e  Psiquiatría 

Infantil d e  A l a v a ,  p e r m i t i e n d o  n o  s ólo el análisis d e  la D e m a n d a ,  D i a g n ó s t i c o  

y T r a t a m i e n t o  sino t a m b i é n  la e v o l u c i ó n  y la r e s p u e s t a  asistencial d u r a n t e  el 

p e r í o d o  d e  d o s  a ñ o s .  T a m b i é n  se analiza, los diferentes m o d o s  d e  p e r m a n e n c i a  

e n  esta U n i d a d  e s t a b l e c i e n d o  el perfil d e  los p a c i e n t e s  c o n  diferente c o n t i n u i d a d  

terapéutica.

L a  justificación del trabajo descrito e n  esta tesis se sitúa, p o r  lo tanto, 

e n  u n a  d o b l e  p e r s p ec ti va : C l í n i c o  y As istencial.





I N F A N T O  - JUVE N I L

E P I D E M I O L O G I A  E N  S A L U D  M E N T A L



1.1. E P I D E M I O L O G I A  E N  S A L U D  M E N T A L  I N F A N T O - J U V E N I L

El a p o r t e  d e  la E p i d e m i o l o g í a ,  e n  el t e r r e n o  es p e c í f i c o  d e  la S a l u d  

M e n t a l ,  d e b e  ser u n a  c o n t r i b u c i ó n  d ecisiva, n o  só io  a la p u e s t a  e n  f u n c i o n a ­

m i e n t o  d e  u n  s i s t e m a  q u e  p e r m i t a  u n  m a y o r  c o n o c i m i e n t o  del e s t a d o  d e  la S a l u d  

M e n t a l  d e  la c o m u n i d a d ,  sino t a m b i é n  el análisis y  e l a b o r a c i ó n  d e  criterios q u e  

s i r v a n  d e  b a s e  a la u n i f i c a c i ó n  d e  factores p r e v e n t i v o s  y  asistenciales.

E n  este línea, M u ñ o z  ( 1 . 9 8 1 )  e x p r e s a  q u e  la e p i d e m i o l o g í a  n o  sólo v a  a 

p r o v e e r  a la psiquiatría d e  u n  c u e r p o  d e  c o n o c i m i e n t o s  e m p í r i c o s  s o b r e  q u i é n e s ,  

d ó n d e ,  c u á n d o  y  p o r  q u é  llegan los sujetos a ser e n f e r m o s  m e n t a l e s ,  sino q u e  

t a m b i é n  v a  a servir d e  f u n d a m e n t o  p a r a  d o s  i m p o r t a n t e s  a c c i o n e s  d e n t r o  d e  la 

m i s m a :  la p r e v e n c i ó n  e n  c u a l q u i e r a  d e  s u s  tres niveles y la pl a n i f i c a c i ó n  d e  los 

r e c u r s o s  asistenciales.

C o n c e p t o  y  d e f i n i c i ó n

E x i s t e n  m u c h a s  a c c p c i o n e s d e l  t é r m i n o  " e p i d e m i o l o g í a " .  E t i m o l ó g i c a m e n ­

te h a b l a n d o ,  es u n  v o c a b l o  q u e  d e r i v a  d e  la l e n g u a  g r i e g a  y  está c o m p u e s t o  p o r  

e pi (sobre ),  d e m o s  ( p u e b l o )  y  l o g o s  (ciencia). E s t a  d e s c r i p c i ó n  n o s  d a  y a  idea 

d e  lo q u e  el t é r m i n o  implica.



U n a  d e  las d e f i n i c i o n e s  m á s  claras es la q u e  d a  Lilienfeld ( 1 9 8 3 ) .  L a  

d e s c r i b e  c o m o  el e s t u d i o  d e  la d is tr ib uc ió n d e  la e n f e r m e d a d  y  d e  los faclores 

q u e  i n f l u y e n  s o b r e  esta distribución.

El a c e r c a m i e n t o  e p i d e m i o l ó g i c o  a la psiquiatría fue c l a r a m e n t e  r e s u m i d o  

e n  el trabajo del C o m i t é  E x p e r t o  d e  la O . M . S .  e n  1 . 9 6 0 .  E n  él se d i c e  q u e  "los 

p r o b l e m a s  del e s t u d i o  d e  la sus ce pt ib il id ad  in dividual y los ef ec t o s  m o d i f i c a d o ­

res del e n t o r n o  o  hábitat s o b r e  los r ie s g o s  d e  sufrir u n a  e n f e r m e d a d ,  s o n  

e s e n c i a l m e n t e  similares, tanto e n  las e n f e r m e d a d e s  t r a n s m i s i b l e s  c o m o  e n  otras 

v a r i e d a d e s  d e  e n f e r m e d a d .  E n  c o n s e c u e n c i a ,  los m é t o d o s  q u e  h a n  s i d o  utilizados 

s u c e s i v a m e n t e  c o n  tanto éxito p a r a  d e s c u b r i r  el o r i g e n  y  m o d o  d e  d i st ri bu ci ón  

d e  e n f e r m e d a d e s  a s o c i a d a s  c o n  in fec ci on es , se h a n  a p l i c a d o  c a d a  v e z  m á s  al 

e s t u d i o  d e  las e n f e r m e d a d e s  m e n t a l e s ,  y se h a  h e c h o  a m p l i a m e n t e  a c e p t a b l e  el 

u s o  del t é r m i n o  e p i d e m i o l o g í a ,  q u e  i m p l i c a  el e s t u d i o  d e  la d is t r i b u c i ó n  y 

c o m p o r t a m i e n t o  d e  las e n f e r m e d a d e s  e n  distintas c o n d i c i o n e s  d e  v i d a  e n  las 

c o m u n i d a d e s  h u m a n a s " .

P a r a  S a n  M a r t í n  ( 1 . 9 8 1 )  es la a p l i c a c i ó n  d e  la e c o l o g í a  a los p r o b l e m a s  

d e  salud, e n  el s e n t i d o  d e  q u e  es u n  e s t u d i o  c o n  e n f o q u e  social q u e  c o n t e m p l a  

a la p o b l a c i ó n  d e s d e  s u  realid ad  s o c i o e c o n ó m i c a  y  a m b i e n t a l ,  es decir, e n  el 

c o n t e x t o  n atural e n  el q u e  vive. P o r  eso, este m i s m o  a u t o r  ( S a n  M a r t í n ,  1 9 8 1 )  

la d e f i n e  así: " L a  e p i d e m i o l o g í a  es u n a  disciplina f u n d a m e n t a d a  e n  la e c o l o g í a ,  

e n  la estadística y  e n  el m é t o d o  científico d e  anáüsi'. ( h i p o t é t i c o - d e d u c t i v o )  c u y o  

o b j e t i v o  b á s i c o  es el e s t u d i o  d e s c r i p t i v o  ( e p i d e m i o l o g í a  descr ip ti va ) y  analítico 

( e p i d e m i o l o g í a  analítica) d e  la s a l u d - e n f e r m e d a d  c o m o  f e n ó m e n o s  n o  s o l a m e n t e  

b i o l ó g i c o - e c o l ó g i c o s ,  s i no  t a m b i é n  c o m o  f e n ó m e n o s  sociales, e c o p ó i f í c o s  y  

políticos" (Cf. M a r t í  T u s q u e t s  y  M u r c i a .  1 .9 87 ).

E n  la m i s m a  línea. R e y  C a l e r o  ( 1 . 9 8 2 )  a ñ a d í a  a la d e f i n i c i ó n  el e s t ab le ci ­

m i e n t o  d e  las c a u s a s ,  m e c a n i s m o s  y p r o c e d i m i e n t o s  q u e  t i e n d a n  a p r o m o v e r  y 

m e j o r a r  la salud.



L a  p r e g u n t a  b á s i c a  q u e  se f o r m u l a  el e p i d e m i ó l o g o  es: ¿ C u á l  es la 

f r e c u e n c i a  d e  u n a  c o n d u c t a  e n  u n a  s o c i e d a d  específica?, ¿ q u i é n e s ,  d ó n d e ,  

c u á n d o  y  p o r  q u é  llegan a sufrir u n a  alteración?.

C u e s t i o n e s  q u e ,  e n  definitiva, s o n  s o b r e  ias q u e  F l e t c h e r  ( 1 . 9 8 9 )  se 

i n t e r r o g a  e n  el á m b i t o  d e  la m e d i c i n a ,  p e r o  q u e  e n  el á m b i t o  clínico infantil 

p o d r í a n  f o r m u l a r s e  así:

A s p e c t o P r e g u n t a s

N o r m a l  i d a d \ A  n o r m a l  idad ¿ E s t e  n i ñ o  p r e s e n t a  p a t o l o g í a  o  n o ?

D i a g n ó s t i c o ¿ Q u é  al te ra ci ón  o  t r as to rn o p r e se nt a? .

F r e c u e n c i a ¿ C u á l  es la f r e c u e n c i a  c o n  la q u e  se p r e s e n t a  

el p r o b l e m a ? .

R i e s g o ¿ Q u é  factores e s t á n  a s o c i a d o s  c o n  u n a  p r o b a ­

bilidad a u m e n t a d a  d e  t en er  esta al teración o  

trastorno?.

P r o n ó s t i c o ¿ C u á l e s  s o n  las c o n s e c u e n c i a s  d e  t e n e r  el 

p r o b l e m a ?

T r a t a m i e n t o ¿ C ó m o  c a m b i a  el t r a t a m i e n t o  el c u r s o  del 

p r o b l e m a ? .

P r e v e n c i ó n ¿ M e j o r a  el c u r s o  del t r a s t o r n o  u n a  d e t e c c i ó n  

y  t r a t a m i e n t o  t e m p r a n o s ? .

C a u s a ¿ Q u é  c o n d i c i o n e s  p r o d u c e n  el p r o b l e m a ? .



l.l.l. O B J E T I V O S  D E  L O S  E S T U D I O S  E P I D E M I O L O G I C O S

L a  e p i d e m i o l o g í a  intenta r e s p o n d e r  a las c u e s t i o n e s  a n t e r i o r m e n t e  

e x p u e s t a s  a tr avés d e  u n a  m e t o d o l o g í a  específica, v a l i é n d o s e  d e  la estadística y 

utilizando los d i s e ñ o s  y a  existentes e n  otras ciencias, p e r o  a p l i c á n d o l a s  e n  

f u n c i ó n  d e  los o b j e t i v o s  es pe c í f i c o s  y  del á m b i t o  e n  q u e  se desarrolla.

L o s  o b j e t i v o s  d e  los e s t u d i o s  e p i d e m i o l ó g i c o s  son:

- C o n o c e r  la f r e c u e n c i a  y  di st r i b u c i ó n  d e  u n a  alteración e n  u n a  

p o b l a c i ó n  b i e n  e n  su totalidad o  d e  u n  g r u p o  d e t e r m i n a d o .

- D e t e r m i n a r  los factores i nfl uyentes e n  la f r e c u e n c i a  y distrib uc ió n 

d e  los trastornos.

- A n a l i z a r  las características, factores c a u s a l e s  o  vi nc ul an te s,  

p s i c o - s o c i o - a m b i e n t a l e s ,  q u e  v i e n e n  a constituir los factores d e  riesgo.

- E s t a b l e c e r  y e v a l u a r  los tipos d e  i n t e r v e n c i ó n  e n  f u n c i ó n  d e  la 

alteración o  trastorno.

- C o m p a r a r  p o b l a c i o n e s  q u e  p r e s e n t a n  la alteración.

- P r o v e e r  los r e c u r s o s  q u e  d e b e n  i m p l a n t a r s e .
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- O p t i m i z a r  la utilización d e  los r e c u r s o s  y  s er vi c i o s  e x istentes e n  

la c o m u n i d a d  c o n  fines p r e v e n t i v o s  y terapéuticos.

C o o p e r  y  M o r g a n  ( 1 . 9 7 3 )  y R u m e a u - R o u q u e t t e  ( 1 . 9 7 2 )  e n g l o b a n  estos 

o b j e t i v o s  e n  lo q u e  l l a m a n  los "tres o b j e t i v o s  f u n d a m e n t a l e s  d e  la e p i d e m i o l o ­

gía":

a) I n v e s t i g a c i ó n  etiológica: B ú s q u e d a  d e  factores c a u s a l e s ,  i n t e n t a n d o  

aislar distintos factores p r e d i s p o n e n t e s  y  d e t e r m i n a n t e s  e n  S a l u d  M e n t a l  c o n  el 

fin d e  p o n e r  a p u n t o  m e d i d a s  d e  p r e v e n c i ó n  e identificación d e  g r u p o s  d e  alto 

riesgo.

b) A p l i c a c i o n e s  clínicas; A n a l i z a r  los d a t o s  clínicos, d i a g n ó s t i c o s ,  

t r a t a m i e n t o s  y la e v a l u a c i ó n  d e  las i n t e r v e n c i o n e s  c o n  el fin d e  e l e v a r  el nivel 

d e  sa l u d  d e  la p o b l a c i ó n .

c) P l a n i r i c a c i ó n  d e  S e r v i c i o s  d e  S a l u d  M e n t a l ;  E v a l u a r  y  o r g a n i z a r  las 

a c t i v i d a d e s  y a c t u a c i o n e s  m á s  ef icaces p a r a  satisfacer las n e c e s i d a d e s  d e  la 

S a l u d  M e n t a l  d e  la p o b l a c i ó n ,  t e n i e n d o  e n  c u e n t a  los r e c u r s o s  d i s p o n i b l e s .  E s  

decir, i n c i d i e n d o  e n  las m e d i d a s  adminis tr at iv as -a si st en ci al es  p a r a  o p t i m i z a r  los 

S e r vi ci os .

E n  la a c t u a l i d a d  y  d e n t r o  del c a m p o  d e  la S a l u d  M e n t a l ,  los e s t u d i o s  

e p i d e m i o l ó g i c o s  y c o n c r e t a m e n t e  el análisis d e  la d e m a n d a  h a  p a s a d o  p r o g r e s i v a ­

m e n t e  a c o b r a r  m a y o r  interés y  r e le vancia. El e s t u d i o  d e  las n e c e s i d a d e s  asis te n­

ciales d e  la c o m u n i d a d  a t ravés d e  estos e st ud io s,  h a n  d a d o  o r i g e n  a la m e j o r a  

d e  los servic io s  y a  e xistentes o  la i m p l e m e n t a c i ó n  d e  los m i s m o s  d e  f o r m a  m á s  

racional.

M u ñ o z  ( 1 . 9 8 1 )  insiste e n  la n e c e s i d a d  d e  partir del análisis d e  n u e s t r a  

re al id ad  y a  q u e  el c o n o c i m i e n t o  d e  las n e c e s i d a d e s  d e  c u i d a d o s  p s i q u i át ri co s q u e  

existe e n  u n a  d e t e r m i n a d a  p o b l a c i ó n  es l ó g i c a m e n t e  la c o n s e c u e n c i a  d e  u n a
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p r e o c u p a c i ó n  p o r  m e j o r a r  la asisiencta, h a c i é n d o l a  e x t e n s i v a  a t o d o  el q u e  la 

ne ce si ta  , y p o r  a d e c u a r  los r e c u r s o s  a u n a  r ea li da d d a d a .

L o s  e s t u d i o s  e p i d e m i o l ó g i c o s  y  su a p l i c a c i ó n  e n  el c a m p o  d e  la S a l u d  

M e n t a l  I n f a n t o - J u v e n i l ,  s o n  m u y  recientes. L a  psiquiatría Infantil se c o n s i d e r ó  

c o m o  c ie n c i a  m e n o r  e n  tanto q u e  p e r m a n e c i ó  o s c u r e c i d a  p o r  la psiquiatría del 

adulto. N o  es h a s l a  el p r e s e n t e  siglo c u a n d o  la infancia a d q u i e r e  u n  estatuto 

e s p e c í f i c o  y, c o m o  tal, se c o m i e n z a n  a e st a b l e c e r  e s t u d i o s  m á s  r i g u r o s o s ,  

c o n s i d e r a n d o  al ser infantil c o m o  u n  sujeto total e i n d i f e r e n c i a d o  c o n  sus 

p r o p i o s  p r o c e s o s

L a s  d i f e re nt es  e x p l i c a c i o n e s  q u e  a n a l i z a n  la e s c a s e z  d e  i n v e s t i g a c i o n e s  e n  

el á m b i t o  d e  la S a l u d  M e n t a l  I nfanto J u v e n i l  h a c e n  re f e r e n c i a  al retraso 

histórico del d e s a r r o l l o  d e  la Psiquiatría Infantil, a las dificultades c o n c r e t a s  q u e  

p l a n t e a n  los e s t u d i o s  e n  esta e t a p a  y  a la p r i o r i d a d  d e  a t e n c i o n e s  s ocio-sanitarias 

e n  r e s o l v e r  los p r o b l e m a s  c r e a d o s  p o r  la p a t o l o g í a  p s í q u i c a  del adulto.

El o bj e t i v o  prioritario y f u n d a m e n t a l  e n  los e s t u d i o s  e p i d e m i o l ó g i c o s  e n  

Psiquiatría I nf an to -j uv en il  es el d e  la P r e v e n c i ó n .

E s t á  d e m o s t r a d a  la p o c a  a t e n c i ó n  y  d e d i c a c i ó n  histórica c o n c e d i d a  a la 

f u n c i ó n  p r e v e n t i v a  c o m p a r a d a  c o n  la f u n c i ó n  correctiva. F u e  e n  E s t a d o s  U n i d o s ,  

e n  la d é c a d a  d e  los 4 0  y  e n  el á m b i t o  ps icoanalítlco e s p e c i a l m e n t e ,  d o n d e  

a p a r e c e n  los p r i m e r o s  trabajos e n  re lación a las i n t e r v e n c i o n e s  p r e v e n t i v a s .  

C a p l a n  ( 1 . 9 6 4 )  p u b l i c a  "P r i n c i p i e s  o f  P r e v e n t i v e  P s y c h i a t r y " ,  a b o r d a n d o  la 

f u n c i ó n  y  n a t u r a l e z a  d e  los p r o g r a m a s  p r e v e n t i v o s  y la v a l o r a c i ó n  d e  la 

e f e c t i v i d a d  e c o n ó m i c o - s o c i a l .

E n  este libro, la d e f i n i c i ó n  d e  " P s i q u i a t r í a  P r e v e n t i v a " ,  se refiere al 

c u e r p o  d e  c o n o c i m i e n t o s ,  tanto teóri co s c o m o  prácticos, q u e  p u e d e n  utilizarse 

p a r a  p l a s m a r  y llevar a c a b o  p r o g r a m a s  p a r a  r e d u c i r  la f r e c u e n c i a  d e  los 

t r a s t o r n o s  m e n t a l e s  e n  u n a  c o m u n i d a d  ( P r e v e n c i ó n  p r i m a r l a ) ,  la d u r a c i ó n  d e  los 

t r a s t o r n o s  ( P r e v e n c i ó n  s e c u n d a r l a )  y el d e t e r i o r o  ( P r e v e n c i ó n  terciaría).
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C a p l a n  insiste e n  la p r e v e n c i ó n  p r i m a r i a  c o m o  e l e m e n t o  e sencial p a r a  la 

p r o m o c i ó n  d e  la S a l u d  M e n t a l ,  e x p r e s a n d o  q u e  a u n q u e  es a c e p t a d o  d e s d e  h a c e  

t i e m p o  e n  s a l u d  públi c a,  sólo a d q u i e r e  s ig n i f i c a d o  e n  los ú l t i m o s  a ñ o s .  E n  

A g o s t o  d e  1 . 9 6 2 ,  p o r  p r i m e r a  vez, se d e d i c ó  u n  c o n g r e s o  i nt er na ci on al  a la 

p r e v e n c i ó n  p r i m a r i a  d e  los t r a s t o r n o s  m e n t a l e s  e n  los n i ñ o s  ( V  C o n g r e s o  

I n t e r n a c i o n a l  d e  Psiquiatría Infantil. S c h e v e n i n g e n ,  H o l a n d a ,  1.96 2) .

C o n y n e  ( 1 . 9 8 3 )  d e f i n e  la p r e v e n c i ó n  p r i m a r í a  c o m o  la r e d u c c i ó n  d e  la 

tasa d e  c a s o s  d e  e n f e r m e d a d  e n  u n a  p o b l a c i ó n  d u r a n t e  u n  p e r í o d o  d e  t i e m p o ,  

a c t u a n d o  s o b r e  los factores a d e c u a d o s  p a r a  i m p e d i r  q u e  estos p r o d u z c a n  la 

e n f e r m e d a d .

L o s  e s t u d i o s  e p i d e m i o l ó g i c o s  a p l i c a d o s  a la p o b l a c i ó n  infantil p e r m i t e n  

identificar factores y  de te ct ar  p o b l a c i o n e s  d e  riesgo, p a r a  e s t a b l e c e r  p r o g r a m a s  

e i n t e r v e n c i o n e s  q u e  i m p i d a n  q u e  d i c h o s  factores a c t ú e n  n e g a t i v a m e n t e  e n  la 

p o b l a c i ó n .

L a  f u n c i ó n  p r e v e n t i v a  y p r e d i c t i v a  d e b e  t o m a r  e n  c o n s i d e r a c i ó n  los 

p e r í o d o s  e v o l u t i v o s  d e  crisis, m o m e n t o s  e s p e c í f i c o s  d e  riesgo, así c o m o  t o d a s  

las va ri a b l e s  b i o * p s i c o - s o c i a l e s  q u e  af e c t e n  directa o  i n d i r e c t a m e n t e  a u n  

d e s a r r o l l o  m a d u r a t i v o  a d e c u a d o .

E n  el tr abajo asistencial, este o b j e t i v o  se c o n c r e t a  e n  la identificación d e  

las n e c e s i d a d e s  d e  los sujetos, v a l o r a n d o  la p o b l a c i ó n  o b j e t o  d e  e studio, 

d i a g n o s t i c a n d o  lo m á s  p r e c o z m e n t e  p o s i b l e  los factores d e  ries go , y  p r o p o n i e n d o  

o b j e t i v o s  y  d e c i s i o n e s  a c o r d e s  c o n  las n e c e s i d a d e s  c o n f i r m a d a s .  H a y  q u e  

r e c o n o c e r  q u e  t o d a v í a  h o y  u n a  d e  las m a y o r e s  dificultades p a r a  e l a b o r a r  p l a n e s  

y  estrategias p r e v e n t i v a s  efic ac es  estriba e n  la e s c a s e z  d e  d a t o s  científicos 

fiables s o b r e  los p r e c u r s o r e s  y  p r e d i c t o r e s  d e  los t r a s t o r n o s  e m o c i o n a l e s  e n  la 

i n f a nc ia  y e n  la a d o l e s c e n c i a .



Y a  e n  el a ñ o  1 . 9 8 2 ,  el i n f o r m e  r e a li za do  p o r  la C o m i s i ó n  d e  E x p e r t o s  e n  

Psiquiatría Infantil f o r m a d o  p o r  el D e p a r t a m e n t o  d e  S a n i d a d  y S e g u r i d a d  Soci al  

del G o b i e r n o  V a s c o ,  p l a n t e ó  la n e c e s i d a d  d e  es tu d i a r  la A s i s t e n c i a  Ps iquiátrica 

I n f a n t o - J u v e n i l  e n  E u s k a d i .  E n  d i c h o  i n f o r m e  se d e j a  c o n s t a n c i a  d e  q u e  al m e n o s  

el 5 %  d e  la p o b l a c i ó n  infantil p r e s e n t a  p r o b l e m a s  d e  o r d e n  p s i c o l ó g i c o  o 

p si qu iá tr ic o s e v e r o s  y u n  p o r c e n t a j e  a ú n  m a y o r  t r a s to rn os  leves.
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I g u a l m e n t e  la C o o r d i n a d o r a  G e n e r a l  d e  A s o c i a c i o n e s  d e  Psiquiatría y 

S a l u d  M e n t a l  d e  la I nf a n c i a  y A d o l e s c e n c i a  e n  S e p t i e m b r e  d e  1 . 9 9 0 ,  p u s o  

é nfasis e n  las n e c e s i d a d e s  d e  la asistencia infanto-juvenil e n  este país e x p r e s a n ­

d o  q u e :

"E l s u f r i m i e n t o  y  la g r a v e d a d  d e  los p r o b l e m a s  p s í q u i c o s  d e  los n i ñ o s  y 

a d o l e s c e n t e s  e s p a ñ o l e s  s o n  a m e n u d o  e l u d i d o s ,  y e n  t o d o  c a s o,  n o  b i e n  

c o n o c i d o s  p o r  n u e s t r a  s o c i e d a d  y sus  a u t o r i d a d e s .  D e b e  p r o p i c i a r s e  u n  m e j o r  

c o n c i m i e n t o  d e  los p r o b l e m a s  infantiles y  d e  la n e c e s i d a d  d e  alternativas 

p r e v e n t i v a s  y asistenciales".

L a  C o m i s i ó n  p a r a  la R e ‘‘-:;rma d e  la S a l u d  M e n t a l  d e  E u s k a d i  ( O S A K l -  

D E T Z A ,  1 .991), e n  s u  i n f o r m e  s o b r e  S a l u d  M e n t a l  I n f a n t o- Ju ve ni l,  p o n e  d e  

relieve que:

"E l n i ñ o  y  el a d o l e s c e n t e  m u e s t r a n  e n  s u  e n f e r m a r  u n a  p a t o l o g í a  m e n t a l  

e s p e cí fi ca  q u e  se p u e d e  m a n i f e s t a r  d e  diferentes m a n e r a s  s e g ú n  los m o m e n t o s  

y p e r i o d o s  e v o l u t i v o s  d e  la p e r s o n a l i d a d .  Ello h a c e  q u e  tanto el n i ñ o  c o m o  el 

a d o l e s c e n t e  t e n g a n  u n a  f o r m a  es pe cífica d e  e n f e r m a r  y d e  r e a c c i o n a r  b i e n  

distinta a la del adulto".
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1.1.2. C O N C E P T O S  E P I D E M I O L O G I C O S

L o s  o b j e t i v o s  e n  S . M . I n f a n t o - J u v e n i l ,  p r e t e n d e n  r e s p o n d e r  a las p r e g u n t a s  

a n t e r i o r m e n t e  f o r m u l a d a s  y n o s  llevan a  las s i gu ie nt es  c u e s t i o n e s  o c o n c e p t o s  

c l a v e s  e n  e p i d e m i o l o g í a .

1.- D e t e r m i n a r  la f r e c u e n c i a  e n  índices o  tasas. P r e v a l e n c i a  e Incidencia.

2.- L a  d e f i n i c i ó n  d e  " c a s o " .

3.- M é t o d o s  d e  r e c o g i d a  d e  d a t o s  ( R e g i s t r o s  a c u m u l a t i v o s ) .

1.1.2.1. T A SA  D E  P R E V A L E N C IA  E  IN C ID E N C IA .

L a  d i f e r e n c i a c i ó n  y  d e t e r m i n a c i ó n  d e  a m b a s  tasas es n e c e s a r i a  p a r a  p o d e r  

tr abajar e n  el c a m p o  d e  la p r e v e n c i ó n  y  d e  la p l a n i f ic ac ió n asistencial. F u e  

D a n i e l  H a c k  T u k e ,  e n  1 . 8 7 0 ,  q u i e n  realizó el p r i m e r  indicio d e  d i f e r e n c i a c i ó n  

entre  p r e v a l e n c i a  e i n c i d e n c i a  d e  las e n f e r m e d a d e s  m e n t a l e s .

S. L a d o u n  ( 1 . 9 6 8 )  r e c u e r d a  la di fe r e n c i a  e nt r e  estas d o s  n o c i o n e s :

- Tasa de Prevalencia

E s  cl n ú m e r o  d e  c a s o s  d e  u n a  e n f e r m e d a d  q u e  existe e n  u n a  p o b l a c i ó n  e n  

u n  m o m e n t o  d a d o .  D i c h a  f r e c u e n c i a  h a c e  r e f e r e n c i a  a los c a s o s  n u e v o s  y 

a n t i g u o s  ex istentes e n  u n  m o m e n t o  c o n c r e t o .  S e  c o n o c e  t a m b i é n  c o m o  "tasa d e  

p r e d o m i n i o " .



IS

F r e c u e n c i a  total d e  los c a s o s

T. P r e v a l e n c i a  =  = = = = ==■■■ ------- = --------= x 1 . 0 0 0

P o b l a c i ó n  e n  análisis

L a  p r e v a l e n c i a  p u e d e  d e c i r s e  q u e  es la p r o p o r c i ó n  d e  a f e c t a d o s  p o r  u n a  

al te ra ci ón  m ó r b i d a  e n  u n a  c o m u n i d a d  a n a l i z a d a  o  el total d e  c a s o s  a c u m u l a d o s  

e n  u n  p e r í o d o  d e  t i e m p o  p r e v i a m e n t e  establecido.

P a r a  n u e s t r a  i n v e s t i g a c i ó n  la p r e v a l e n c i a  es: el n ú m e r o  d e  n i ñ o s \ n i ñ a s  y 

a d o l e s c e n t e s  m e n o r e s  d e  1 6  a ñ o s  q u e ,  p o r  c a d a  1 . 0 0 0  h a b i t a n t e s  d e  es a b a n d a  

d e  e d a d ,  existían e n  la p o b l a c i ó n  d e  A l a v a  y q u e  h a n  sido a t e n d i d a s  (tanto c a s o s  

n u e v o s  c o m o  c o n o c i d o s )  e n  el servicio d u r a n t e  el p e r í o d o  del a ñ o  o b j e t o  d e  

d i c h o  estudio.

- Tasa de Incidencia

E s  la f r e c u e n c i a  d e  c a s o s  n u e v o s  q u e  se p r o d u c e n  e n  el c u r s o  d e  u n  

p e r í o d o  d a d o  y e n  u n a  p o b l a c i ó n  c o nc re ta .

F r e c u e n c i a  d e  c a s o s  n u e v o s

T .  I n c i d e n c i a  =  = = -=i= = — ^  . - _ = = = = =  x 1 . 0 0 0

P o b l a c i ó n  e n  análisis

S e g ú n  M u ñ o z  ( 1 . 9 8 1 ) ,  la in c i d e n c i a  e x p r e s a  el tipo d e  equilibrio q u e  se 

e s t a b l e c e  e n t re  los factores c a u s a n t e s  y facilitadores d e  la e n f e r m e d a d  y la 

resistencia d e  la p o b l a c i ó n  a la m i s m a .
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P a r a  n u e s t r a  inv es ti ga ci ón , la i n c i d e n c i a  es: el n ú m e r o  d e  n i ñ o s \ n i ñ a s  y 

a d o l e s c e n t e s  m e n o r e s  d e  1 6  a ñ o s  q u e ,  p o r  c a d a  1 , 0 0 0  h a b i ta nt es d e  e s a  m i s m a  

b a n d a  d e  e d a d ,  existían e n  la p o b l a c i ó n  d e  A l a v a  y  h a n  t o m a d o  c o n t a c t o  p o r  

p r i m e r a  v e z  e n  el servi ci o d u r a n t e  el p e r í o d o  o b j e t o  d e  estudio.

L a s  dificultades p a r a  la d e t e r m i n a c i ó n  d e  estas tasas s o n  m ú l t i p l e s  y  

c o m p l e j a s .  E n t r e  ellas la v a r i e d a d  d e  e q u i p a m i e n t o  institucionales, las 

n u m e r o s a s  c o n s u l t a s  p r i v a d a s  d e  p s i c ó l o g o s  y  psiquiatras, la d i fe re nt e " s e n s i b i ­

lidad" d e  los m é d i c o s  d e  A t e n c i ó n  P r i m a r i a ,  etc,., q u e  i n c i d e n  e n  la v a r i a c i ó n  

d e  las tasas d e  u n  e s t u d i o  a otro, i n c l u s o  c u a n d o  é stos s o n  r e a l i z a d o s  e n  el 

m i s m o  país.

P. C h e v a l i e r  ( 1 . 9 8 9 )  e n  su artículo " P r é v a l e n c e  et factores s o c i o d é m o -  

g r a p h i q u e s "  y L e b o v i c i  ( 1 . 9 8 6 )  s e ñ a l a n  estas diricultades. E s t e  ú l t i m o ,  insiste 

q u e  esta dificultad es p a r t i c u l a r m e n t e  i m p o r t a n t e  e n  Psiquiatría Infantil y a  q u e  

a nt e c a s o s  sim i l a r e s  p u e d e n  ser e n c a u z a d o s  a S e r v i c i o s  diferentes, e s p e c i a l i z a d o s  

(Psiquiatría Infantil) o  n o  e s p e c i a l i z a d o s  (servicios p e d a g ó g i c o s )  tal c o m o  e n  

los c a s o s  d e  los tra s t o r n o s  d e  a p r e n d i z a j e .
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1.1.2.2. C O N C E P T O  D E  C A S O  P S I Q U I C O

W i l l i a m s  y cois. ( 1 . 9 8 0 )  e n  u n  a m p l i o  análisis s o b r e  el t e m a ,  e x p r e s a n  

q u e  los c o n c e p t o s  d e  d ef i n i c i ó n  e identificación d e  los " c a s o s "  h a n  a v a n z a d o  d e  

m o d o  insuficiente, y e s tá n t o d a v í a  b a s a d o s  e n  ideas d e r i v a d a s  del d i a g n ó s t i c o  

hospitalario.

S e v a  A .  ( 1 . 9 8 9 )  p l a n t e a  e n  s u  artículo " E s t r a t e g i a  E p i d e m i o l ó g i c a  p a r a  

el e s t u d i o  d e  S a l u d  M e n t a l  e n  la C o m u n i d a d  A u t ó n o m a  A r a g o n e s a " ,  q u e  el 

c o n c e p t o  d e  c a s o  t e n d r á  q u e  ser d e f i n i d o  p r e v i a m e n t e  al inicio d e  u n  estudio, 

c a m b i a n d o  d e  s e n t i d o  s e g ú n  las distintas culturas, m o d i f i c á n d o s e  los criterios 

p a r a  j u z g a r  a u n a  p e r s o n a  c o m o  e n f e r m o  m e n t a l  s e g ú n  los r e q u e r i m i e n t o s  

culturales d e  la z o n a  d o n d e  se realiza el estudio. P o r  esto insiste q u e  la 

m o r b i l i d a d  psiquiátrica va ri a r á  e x t r a o r d i n a r i a m e n t e  s e g ú n  lo q u e  se e n t i e n d a  p o r  

" c a s o  p s i c o p a t o l ó g i c o " .

L a  d e f i n i c i ó n  d e  " c a s o "  p u e d e  ser tan v a r i a d a  c o m o  lo s e a n  los o b j e t i v o s  

d e  c a d a  estudio. L o  v e r d a d e r a m e n t e  i m p o r t a n t e  es, sin e m b a r g o ,  q u e  los 

criterios e m p l e a d o s  p a r a  su d e l i m i t a c i ó n  s e a n  los s u f i c i e n t e m e n t e  claros c o m o  

p a r a  su d e t e c c i ó n  n o  o f r e z c a  p r o b l e m a  a l g u n o .

El C o m i t é  d e  E x p e r t o s  d e  S a l u d  m e n t a l  d e  O . M . S .  ( 1 . 9 6 0 )  s u g i e r e  la 

s i g ui en te  d e f i n i c i ó n  o p e r a t i v a  d e  " c a s o " :  " u n  distur bi o m a n i f i e s t o  d e  f u n c i o n a ­

m i e n t o  m e n t a l  b a s t a n t e  e sp e c í f i c o  e n  ca rácter clínico, q u e  es c o n s i d e r a d o  

r e c o n o c i b l e  c o m o  f o r m a n d o  p ar te  d e  u n  p r o c e s o  e s t á n d a r  c l a r a m e n t e  d e f i n i d o  

p r e v i a m e n t e ,  y  q u e  es lo s u f i c i e n t e m e n t e  s e v e r o  c o m o  p a r a  c a u s a r  p é r d i d a  d e  

t rabajo o  c a p a c i d a d  social o  a m b a s  c o s a s ,  y e n  u n  g r a d o  q u e  p u e d e  ser 

e s p e c i f i c a d o  e n  t é r m i n o s  d e  a u s e n c i a  d e  t ra ba jo  o  p é r d i d a  d e  otras a c c i o n e s  

legales o  sociales". E s t a  es, c i e r t a m e n t e ,  u n a  d e f i n i c i ó n  útil y  e n  la q u e  se 

e n c u e n t r a  b a s t a n t e  u n i f o r m i d a d  d e  entrad a.  S e v a  A .  ( 1 . 9 8 9 )  e n  el artículo 

r e s e ñ a d o  a n t e r i o r m e n t e ,  e x p r e s a  q u e  esta d e f i n i c i ó n  tie nd e a ser rígida y  a 

c o n c e n t r a r s e  ú n i c a m e n t e  e n  disturbios m e n t a l e s  s e v e r o s .  R e s u l t a  dificultoso 

m e d i r  c o n  esta d e f i n i c i ó n  los s í n t o m a s  p si qu iátricos " m e n o r e s "  o  los dis tu rb io s 

f u n c i o n a l e s  q u e  c o n s t i t u y e n  u n a  g r a n  pa rte d e  la psiquiatría e n  la práctica
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g e n e r a l .  E s t a  crítica es  l a m b i é n  s u b r a y a d a  p o r  W i l l i a m s  y  cois. ( 1 . 9 8 0 ) ,  q u i e n e s  

s e ñ a l a n  la e x c e s i v a  d e p e n d e n c i a  actual p o r  los s í n t o m a s  y  los d i a g n ó s t i c o s ,  y 

s u g i e r e n  definir o tr o s  m o d e l o s  d e  " c a s o "  e n  los q u e  se t e n g a  m á s  e n  c u e n t a  los 

t r a s t o r n o s  n o  psicóticos, la p e r s o n a l i d a d  y  la d i s f u n c i ó n  social.

U n a  d e f i n i c i ó n  m u c h o  m á s  s i m p l e ,  p e r o  válida, es la q u e  i n t r o d u c e  J e s ú s  

d e  M i g u e l  ( 1 . 9 8 5 ) :  ' a q u e l l o s  m i e m b r o s  d e  u n a  p o b l a c i ó n  d a d a  q u e  m u e s t r a n  u n a  

e n f e r m e d a d ,  i n c a p a c i d a d  y \ o  d e s o r d e n " .

Ru tter, ( 1 . 9 8 5 ) ,  s i g u i e n d o  criterios o p e r a t i v o s  m á s  e x t e n s o s ,  h a n  d e f m i d o  

c a s o  c o m o  " u n a  c o n d i c i ó n  e n  la q u e  h a y  u n a  a n o r m a l i d a d  d e  c o m p o r t a m i e n t o ,  

e m o c i o n e s  o  re la ci on es , q u e  es lo s u f i c i e n t e m e n t e  m a r c a d a  y  p r o l o n g a d a ,  c o m o  

p a r a  c a u s a r  al i n d i v i d u o  u n a  dificultad e n  su f u n c i o n a m i e n t o  social y \ o  llevarlo 

al distrés y  al di st ur bi o e n  la familia o  e n  la c o m u n i d a d " .  E s t a  definición, 

a u n q u e  es m á s  a m p l i a  q u e  la d e  la O . M . S . ,  e x c l u y e  p e q u e ñ a s  d e s i g u a l d a d e s  d e  

c o m p o r t a m i e n t o ,  v a r i a c i o n e s  e n  la p e r s o n a l i d a d ,  estilos d e  v i d a  y  p r o b l e m a s  

m e n o r e s  q u e  n o  c o n d u c e n  e n  p rin ci pi o al d e s a j u s t e  social.

M u ñ o z  y cois. ( 1 . 9 8 1 ) ,  e n  su  e s t u d i o  s o b r e  "los d e t e r m i n a n t e s  d e  

d e m a n d a  sanitaria e n  n u e s t r o  m e d i o " ,  utiliza la d e f i n i c i ó n  o p e r a t i v a  d e  " c a s o "  

psiqui át ri co  c o m o  " u n  sujeto q u e  d e s c r i b e  u n o s  s í n t o m a s  ( e x p e r i e n c i a s  o  m o d o s  

d e  c o n d u c t a )  d e f i n i d o s  q u e  p u e d e n  referirse a u n o  d e  los t r a s t o r n o s  d esc ri to s e n  

el g l o s a r i o  d e  la C l a s i f i c a c i ó n  I n t e r n a c i o n a l  d e  E n f e r m e d a d e s  y  q u e .  p o r  otra 

parle, n i n g ú n  clínico se s o r p r e n d e r í a  d e  a t e n d e r l o  e n  su c o n s u l t a  a m b u l a t o r i a ,  

y  sería p e r f e c t a m e n t e  prev is ib le  s u  m e j o r í a  c o n  t r a t a m i e n t o " .  E s  q u i z á  u n a  d e  

las d e f i n i c i o n e s  q u e  m e j o r  c o n c u e r d a  c o n  los criterios o p e r a t i v o s  e l e g i d o s  p a r a  

n u e s t r a  inv es ti ga ci ón .
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1.1.2.3. E S T A N D A R IZ A C IO N  D E LO S  D A TO S:
R E G IS T R O  D E C A SO S  EN  S . M . IN F A N T O - JU V E N IL

L a  i m p o r t a n c i a  del trabajo p r e v i o  d e  r e c o g i d a  d e  d a t o s  se d e b e  a 

difer en t es  r a z o n e s ;  el interés cr ec ie nt e p o r  la e p i d e m i o l o g í a  e n  psiquiatría; el 

e s t u d i o  d e  p a t o l o g í a s  r e l a t i v a m e n t e  p o c o  fre cu entes, q u e  p r e c i s a n  d e  la 

r e a g r u p a c i ó n  d e  las o b s e r v a c i o n e s  d e  va r i o s  clínicos e in c l u s o  d e  va r i o s  e q u i p o s ;  

los intentos d e  c o n t r a s t a c i ó n  d e  los d a t o s  o b t e n i d o s  p a r a  ser c o m p a r a d o s  entre 

ot r o s  servicios; y  p o r  u l t i m o ,  la n e c e s i d a d  d e  e v a l u a r  y planificar el trabajo 

Asistencial.

S . L e b o v i c i  ( 1 . 9 8 6 ) ,  p r o p o n e  la utilización d e  u n  registro h o m o g é n e o  

e s t a n d a r i z a d o .  E s t e  registro h o m o g é n e o  n o s  p e r mi ti rí a t ransmitir i n f o r m a c i o n e s  

c o n  u n  l e n g u a j e  c o m ú n  y realizar tr abajos c o m p a r a t i v o s  en t r e  diferentes 

servic io s e i ncl u so  países. L a  re al iza ci ón  d e  este registro sería la h e r r a m i e n t a  

i m p r e s c i n d i b l e  p a r a  realizar u n  trabajo d e  p r e v e n c i ó n ,  plan if ic ac ió n y  política 

asistencial, al c o n o c e r  d e  u n a  m a n e r a  real y a d e c u a d a  las n e c e s i d a d e s  d e  c a d a  

p o b l a c i ó n .

E s t a  p r o p u e s t a  evitaría u n a  d e  las dificultades m e n c i o n a d a s  p o r  C . C h i l a n d  

( 1 . 9 7 1 )  al referirse a los e s t u d i o s  c o m p a r a t i v o s ,  c u a n d o  n o s  s e ñ a l a  los 

p r o b l e m a s  q u e  p r e s e n t a  su e l a b o r a c i ó n  al e n c o n t r a r s e  ante e s t u d i o s  r ea l i z a d o s  

m e d i a n t e  i n s t r u m e n t o s  diferentes y  s o m e t i d o s  a g r a n d e s  v a r i a c i o n e s  e n  el 

c o n t e x t o  social y r e a l i z a d o s  b a j o  criterios n o  u n i f o r m e s .

S e  p r e c i s a n  i n s t r u m e n t o s  fiables y r i g u r o s o s  p a r a  p o d e r  a c u m u l a r  la 

i n f o r m a c i ó n  g e n e r a d a ,  m á s  allá d c  la m e r a  v o l u n t a d  d e  r e c o g e r  d i c h a  i n f o r m a ­

ción. E n  el c u r s o  d c  los ú l t i m o s  v e i n ti ci nc o a ñ o s  se h a  v e n i d o  d e s a r r o l l a n d o ,  p o r  

r e c o m e n d a c i o n e s  p r e v i a s  d e  la Q M S ,  R e g i s t r o s  A c u m u l a t i v o s  d e  C a s o s  

Psiqu iá tr ic o s ( R A C P  ). E n  el c a m p o  d e  la i nfancia y  la a d o l e s c e n c i a  su 

a p l i c a c i ó n  es m u c h o  m á s  r e c i e n t e , T e n  H o r n  y col. ( 1 . 9 8 6 ) ,  T h e v e n o t ,  J. y 

Q u e m a d a ,  N .  ( 1 . 9 8 9 ) ,  P e d r e i r a ,  J. ( 1 . 99 2) .
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G i e l  R. y T e n  H o r n  G .  ( 1 . 9 8 5 ) ,  s e ñ a l a n  q u e  el R A C P  p u e d e  ser i nc luido 

e n  u n  p r o c e s o  circular d e  planificación, el cual p arte d e  u n a  r e c o g i d a  b á s i c a  d e  

i n f o r m a c i ó n  s o b r e  los p ac i entes, servicios, c o s t e s  y  factores s o c i o - e c o n ó m i c o s  

d e  e s a  c o m u n i d a d .

E s t e  R e g i s t r o  d e b e  r e s p o n d e r  a criterios d e  p l a ni fi ca ci ón  d e  los servicios 

e n  el p l a n o  n a c i o n a l  e i nt er nacional y  a b a r c a r  tres tipos d e  a p li ca ci on es : e v a l u a r  

el f u n c i o n a m i e n t o  d e  los servicios, pl an if i c a c i ó n  d e  e s o s  servicios y  a p o r t a r  

d a t o s  útiles p a r a  la e l a b o r a c i ó n  d e  p r o g r a m a s  y p a r a  ia p r e v e n c i ó n  e n  el c a m p o  

d e  la S a l u d  M e n t a l ;  es decir, te nd ría  a p l i c a c i o n e s  p l a n i f i c a d o r a s  y  d e  i n v e s t i g a ­

ción.

El R e g i s t r o  d e  C a s o s  e n  S a l u d  M e n t a l  e n  n u e s t r a  C o m u n i d a d  A u t ó n o m a  

lleva f u n c i o n a n d o  d e  f o r m a  h o m o g é n e a  p a r a  las tres p r o v i n c i a s  d e s d e  O c t u b r e  

del 1 . 9 9 0 .  S u  r e c o g i d a  se realiza a través del " s e g u i m i e n t o  d e  la acti vi da d 

diaria". E s t e  R e g i s t r o  p r e s e n t a  g r a n  similitud c o n  el r e a l i z a d o  e n  las C o m u n i d a ­

d e s  d e  N a v a r r a  y  A st ur ia s.

E n  las B a s e s  T é c n i c a s  p a r a  la R e f o r m a  d e  la S a l u d  M e n t a l  e n  la 

C o m u n i d a d  A u t ó n o m a  del País V a s c o  ( 1 . 9 9 0 ) ,  se insiste e n  q u e  este S i s t e m a  d e  

i n f o r m a c i ó n  estará p u e s ,  al servicio del c o n t r o l  d e  calidad, e v a l u a c i ó n ,  

p r o g r a m a c i ó n ,  s e g u i m i e n t o  e p i d e m i o l ó g i c o  y  c o n t i n u i d a d  d e  c u i d a d o s .  

E x i s t i e n d o  d e  esta f o r m a  u n a  m e j o r  c o m u n i c a c i ó n  e nt re  los dif er en te s n iveles y  

e q u i p o s ,  s i e m p r e  y  c u a n d o  el s i s t e m a  s e a  lo m á s  sencillo posib le , ágil y  s o b r e  

t o d o  bidirecci on al , p a r a  q u e  p u e d a  p r o v o c a r  f r e e d - b a d k s  c o n s t a n t e s  e ntre los 

ni veles asistenciales y  d e  gestión.

E n  esta I n v e s t i g a c i ó n  n o  h a  sido p o s i b l e  utilizar este S i s t e m a  d e  R e g i s t r o ,  

y a  q u e  el inicio del e s t u d i o  e r a  p r e v i o  a la p u e s t a  e n  m a r c h a  del R e g i s t r o  d e  

C a s o s  e n  S a l u d  M e n t a l  e n  el País V a s c o .  Sí h a  p o d i d o  ser c o n t r a s t a d o  el 

m o v i m i e n t o  asistencial e n  la U n i d a d  d e  Psiquiatría Infantil a partir del a ñ o  1 9 8 9 .
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E n  los I n f o r m e s  T é c n i c o s  d e  S a l u d  M e n t a l  e n  el País V a s c o  ( 1 . 9 9 0 )  y  el 

G r u p o  d e  T r a b a j o  s o b r e  R e g i s t r o  d e  C a s o s  Psiquiátricos, r e s u m e n  las cara ct er ís ­

ticas q u e  d e b e  r e u n i r  d i c h o  s i s t e m a  d e  i n f o r m a c i ó n :

U n i f i c a c i ó n  d e  criterios y  definiciones.

E l a b o r a c i ó n  d e  criterios o pe r a t i v o s .

H o m o l o g a c i ó n  d e  los i n s t r u m e n t o s .

R e q u i e r e  estabilidad y  estabilidad e n  c u a n t o  a los i n s t r u m e n t o s

D e b e  estar d o t a d o  d e  la suficiente flexibilidad p a r a  a d a p t a r s e  a los 

ajustes y  m o d i f i c a c i o n e s  q u e  s u r g e n  p o r  la p r o p i a  d i n á m i c a  del 

p r o c e s o .

P r o p o n e n  q u e  las p r i o r i d a d e s  y  o bj e t i v o s  q u e  d e b e n  c o n s e g u i r ,  sean:

- C o n o c e r  las características d e  la p o b l a c i ó n  atendida.

- T i p o  d e  r e s p u e s t a  del d is po si ti vo  d e  la d e m a n d a .

- E v a l u a c i ó n  c o n t i n u a d a  d e  los resultados.

- Y  q u e  p e r m i t a  el s e g u i m i e n t o  longitudinal.

P e d r e i r a ,  J. ( 1 . 9 9 2 )  a m p l í a  estas características y  ias c e n t r a  e n  S a l u d  

M e n t a l  Infantil, e n  su artículo " R A C P  e n  la infancia y la a d o l e s c e n c i a :



I n s t r u m e n t o  p a r a  la i n v e s t i g a c i ó n  y  el s e g u i m i e n t o  l o n g i t u d i n a l”, s e ñ a l a n d o  las 

s ig uie n te s caracteristicas:
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I.- U t i l i d a d : C o n  el fin d e  facilitar la c o m u n i c a c i ó n  e nt r e  los servicios 

asistenciales y  el d e p a r t a m e n t o  d e  e v a l u a c i ó n  y  s i s t e m a s  d e  i n f o r m a c i ó n .  S e  

p u e d e n  c o m p a r a r  r e s u l t a d o s  entr e d i v e r s o s  servicios del m i s m o  á r e a  y / o  

se rv ic io s d e  d if er en te  l ocalización g e o g r á f i c a  c o n  s i m i l a r e s  características. E s t a  

utilidad p o s e e  u n a  r e p e r c u s i ó n  directa e n  t r a b aj os  d e  i n v e s t i g a c i ó n  a m e d i o  y 

l ar g o  plazo.

2.- S i m p l i c i d a d  v m a n e j a b i l i d a d :

3.- P o s i b i l i d a d  d e  definir v  redefinir p r o b l e m a s : P u e d e  servir p a r a  la 

planifica c ió n,  p e r o  t a m b i é n  p a r a  e s t a b l e c e r  p l a n e s  d e  p r e v e n c i ó n  y e v a l u a r  las 

d i fe re nt es  p o s i b i l i d a d e s  t er ap é uti ca s o  e s t a b l e c e r  líneas d e  i n ves ti ga ci on es .

4.- C o n f i d e n c i a b i l i d a d : S e  utilizará p a r a  t o d o s  los u s u a r i o s  u n  c ó d i g o ,  d e  

tal m o d o  q u e  s ol o el servicio asistencial p u e d e  "t raducir" el n ú m e r o  d e  historia- 

c ó d i g o - n o m b r e  del u s u a r i o .  L o  e x p u e s t o  a b r e  u n  g r a n  d e b a t e  s o b r e  los s i s t e m a s  

d e  i n f o r m a c i ó n  y  su co nfiabilidad, d e b a t e  abierto c o n  g r a n  r e p e r c u s i ó n  e n  la 

S a l u d  M e n t a l ,  s o b r e  t o d o  e n  la in fancia y  a d o l e s c e n c i a ,  p o r  las p o s i b l e s  

i m p l i c a c i o n e s  q u e  p u e d a  te n e r  a lo la rg o d e  la v i d a  y el d e s a r r o l l o  del i n d i v i d u o ,  

d e  lo q u e  n o  se e x c l u y e n  d e t e r m i n a d o s  juicios y  pre-juicios sociales y  culturales 

al u so .

5.- P os i b i l i d a d  d e  e s t a b l e c e r  e s t u d i o s  v  análisis l o n g i t u d i n a l e s : L o s  R A C P  

d e b e n  t e n e r  la p o s i b i l i d a d  d e  ser a c u m u l a t i v o s ,  p a r a  p o d e r  realizar s e g u i m i e n t o s  

longitudinales. H a b l a r  d e  l o n g i t u d i n a l i d a d  es e s t a b l e c e r  u n o  d e  los p ri nc i p i o s  

f u n d a m e n t a l e s  d e  la inv es ti ga ci ón,  p e r o  t a m b i é n  d e  la e v a l u a c i ó n  a m e d i o  y 

l a r g o  p la z o,  tanto d e  los f u n c i o n a m i e n t o s  institucionales c o m o  d e  la e v o l u c i ó n  

clínica. A l  h a b l a r  d e  l o n g i t u d i n a l i d a d  se refiere a los sigui en te s c u a t r o  c a m p o s :



5 . 1 -  P a r a  los pa cientes: L a  infancia se e n c u e n t r a  e n  c o n t i n u a  e v o l u c i ó n ,  

el c o n t a c t o  r e a l i z a d o  p e r m i t e  s e g u i r  la e v o l u c i ó n  a lo l ar g o  d e  los s u c e s i v o s  

c o n t a c t o s  q u e  p u d i e r a n  realizarse. P o r  lo tanto es ta b l e c e  u n  s e g u i m i e n t o  

lo n g i t u d i n a l  d e  los p o s i b l e s  c o n t a c t o s  d e  e s e  u s u a r i o  c o n  los s er vicios a s i ste n­

ciales y  d e  su s it ua ci ó n clínico-evolutiva.
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5 . 2 -  S e g u i m i e n t o  longi tu di na l d e  las i n t e r v e n c i o n e s  realizadas: D a n d o  

c u e n t a  d e  las i n t e r v e n c i o n e s  s o b r e  el u s u a r i o  y  t a m b i é n  d e  la historia e v o l u t i v a  

del p r o p i o  servicio asistencial, q u e  p u e d e  m o d i f i c a r  a lo la r g o  del t i e m p o  sus 

i n t e r v e n c i o n e s  s o b r e  u n  m i s m o  p a c i e n t e  o  s o b r e  u n  g r u p o  d e t e r m i n a d o  d e  

p a c i e n t e s  e n  e s e  territorio c o n c r e t o .

5 . 3 -  S e g u i m i e n t o  longitudinal d e  los d i a g n ó s t i c o s :  E n  la i nfancia es d e  

s i n g u l a r  i m p o r t a n c i a ,  d a d o  q u e  el p r o c e s o  d i a g n ó s t i c o  e n  la i nfancia p o s e e  u n  

criterio e v o l u t i v o  y  m a d u r a t i v o  c o n  r e p e r c u s i o n e s  p a r a  d e l i m i t a r  tanto las 

i n t e r v e n c i o n e s  a d es a r r o l l a r  c o m o  las p o t e n c i a l i d a d e s  e v o l u t i v a s  y  m a d u r a t i v a s  

del sujeto infantil. T a m b i é n  n o s  posibilita el análisis d e  los criterios utilizados 

p a r a  los s i s t e m a s  d i a g n ó s t i c o s  y si es p o s i b l e  a d e c u a r l o s  a los perfiles 

c o n d u c t u a l e s  y  m a d u r a t i v o s  d e  ese n i ñ o / a  e n  los s u c e s i v o s  c o n t a c t o s  c o n  u n  

s e r v i c i o  asistencial.

5 . 4 -  A n á l i s i s  lo ngitudinal d e  los p ro fe si o n a l e s :  T a n t o  d e  la i n t e r v e n c i ó n  

q u e  d i s e ñ a n ,  c o m o  d e  la c o h e r e n c i a  d e  e s a  i n t e r v e n c i ó n  c o n  el d i a g n ó s t i c o  q u e  

e x p r e s a n .  T a m b i é n  e s t a b l e c e  el n ú m e r o  y  tipo d e  p r o f e s i o n a l e s  q u e  i n t e r v i e n e n  

e n  c a d a  cas o.

S e g ú n  P e d r e i r a  estos c u a t r o  g r u p o s  d e  factores d e t e r m i n a n  y  d e l i m i t a n  el 

c o n c e p t o  d e  l o n g i t u d i n a l i d a d  a la h o r a  d e  e s t a b l e c e r  p o s i b l e s  líneas d e  

in ve st ig ac ió n.  A r t i c u l a r  las p o s i b l e s  r e l a c i o n e s  existentes ent re  estos c u a t r o  

p a r á m e t r o s  es analizar la l o n g i t u d i n a l i d a d  p o r  m e d i o  del R A C P - I J .

C o m o  c o n c l u s i ó n ,  p o d e m o s  dec ir q u e  el R A C P  es u n  i n s t r u m e n t o  q u e  se 

está d e m o s t r a n d o  v á l i d o  p a r a  la e v a l u a c i ó n  e i n v e s t i g a c i ó n  e n  S e r v i c i o s  d e  S a l u d



Mental. Uno de los factores que lo hacen de gran interés se refiere al hecho de 
ser acumulativo, por lo tanto posibilita la realización de estudios longitudinales 
a lo largo del tiempo. Esta orientación longitudinal lo hace de gran utilidad e 
interés en la infancia y adolescencia. Estos seguimientos permiten analizar un 
aspecto fundamental en Salud Mental,: 'L a  continuidad o discontinuidad entre 
la patología mental infantil y adulta".
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Los estudios epidemiológicos y su aplicación en el campo de la Salud 
Mental Infanto-Juvenil, son muy recientes y en numerosas ocasiones derivados 
de las investigaciones del adulto.

Como bien plantea Mause (1.974), es preciso analizar e! proceso histórico 
de la infancia para poder comprender que solo es en el presente siglo cuando la 
infancia adquiere un estatuto específico y que hasta el año 1.950 no se 
empiezan a establecer estudios e investigaciones rigurosas en el campo de la 
Psiquiatría Infanto-Juvenil. Las causas de este hecho se deben principalmente 
a la concepción que se ha tenido del niño a lo largo de la historia.

El acercamiento a la compresión del desarrollo de ta psiquiatría infantil 
desde una perspectiva histórica permite entender la situación actual como 
desencadenante de lo acaecido anteriormente.

Los autores que analizan el proceso histórico de la infancia entre otros 
han sido; Aries, 1.962; Debesse, 1.972; Mause, 1.974; Bondy, 1.974; J. de 
Ajuriaguerra, 1.973; García Yagúe, 1.975, Fernandez-Ballesteros, 1.980; 
Menéndez, 1.980; Mendiguchia, 1.980; Pelechano, 1.985; Lebovici, 1.986; 
Blanco, 1.986.

Aries (1.962) nos dice que los niños eran considerados un reflejo del 
adulto, un adulto en formación, y se les atribuían los problemas y razonamientos 
de estos. El niño carecía de identidad propia.

Razones de tipo social y económico justificaban que en edades muy 
tempranas el niño se incorporase al mundo social y laboral adjudicándosele 
conocimientos y responsabilidades como si fuera un adulto en miniatura, Aries 
indica que a finales del siglo X V II  y principios del siglo X V I I I  son precisamente 
los cambios sociales y económicos los que conllevan también un cambio en
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cuanto a la concepción del niño, aumentan las medidas de higiene, se empieza 
a luchar contra las enfermedades infecciosas y la mortalidad infantil disminuye. 
Disponer de más tiempo libre y de recursos económicos, especialmente las 
clases burguesas, permitió dedicarles una mayor atención.

Además de estos hechos, el papel jugado por las instituciones religiosas, 
a través de la labor caritativa prioritariamente hacia los niños deficientes 
mentales y el pensamiento humanista de Rousseau. Itard y otros, confluyeron en 
la configuración del niño como entidad diferenciada y separada de los adultos.

Las ideas de Rousseau desarrolladas en L ’Emile (1.762) son un punto 
histórico importante por la repercusión que ejerció en la concepción de la 
infancia, especialmente para la clase burguesa. La conocida frase "E l niño no 
es simplemente un hombrecito" cobró entidad y configuró una realidad 
psicológica bien diferenciada: La  infancia.

Aries (1.962) y Debesse (1.972) recogen las ideas de este autor y las 
sintetizan del siguiente modo: "La  infancia tiene su propio valor y no es una 
simple repetición de la vida adulta. Es la sociedad la que pervierte al niño, la 
infancia es inocente y la tarea que compete a la educación es salvaguardarle de 
su perniciosa influencia".

En esta misma época Itard (1.775-1.838) expone los trabajos de Victor, 
el niño salvaje de Aveyron. Interesado por la fenomenología del comportamien­
to, publica en 1.801 "Memoire sur les premiers developements de Victor de 
L ’A veyron ', obra que puede ser considerada como el primer relato sobre los 
problemas infantiles. Itard consideró que el retraso era debido a una carencia 
absoluta de contacto social, y que la recuperación vendría dada por la estimula* 
ción sensorial y el establecimiento de las relaciones sociales (Autores posterio­
res expresan que podría tratarse de un caso de autismo). A través de esta obra 
consiguió interesar e impulsar el trabajo con los niños deficientes mentales, 
principalmente a través de su alumno Scguin.



En el siglo X IX  surgen las inclusas infantiles para la infancia abandonada, 
a miiad de camino entre la caridad y el sentimiento religioso. En USA surge el 
"movimiento pro salvación del niño* de la mano de Louise Bower que da origen 
al nacimiento de los Reformatorios y de los Tribunales Tutelares de menores. 
En Europa aparecen, en el ültimo cuarto del siglo X IX ,  instituciones sanitarias 
dedicadas a la infancia, siendo los primeros el Hospital des Enfants Malades de 
París (1.875) y el Hospital Asilo del Niño Jesús en Madrid (1.878), ambos 
representan la unión entre lo médico y lo social con importante dosis de 
paternalismo hacia la infancia (Mause, 1.974, De Miguel. 1.985).
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El primer tratado de Pediatría se remonta a 1.828, escrito por Billard 
"Tratado de las enfermedades de los niños". En él hay descritos con gran 
precisión fenomenológica cuadros psicosomáticos de la infancia.

Entre los psiquiatras que en el siglo X IX  se interesaron por el niño, a los 
que podríamos llamar pioneros de la psiquiatría infantil había que citar los 
nombres de Griesinger, Maudsley, Emminghaus y a P. Moreau de Tours. En 
esta época el problema fundamental era, y actualmente todavía sigue siéndolo 
que la patología mental de los niños y jóvenes se analizaba con las similitudes 
de la patología mental del adulto como Fabret (1.889) hace al describir "la 
locura moral en los adultos y los niños".

Griesinger, en su obra publicada en 1.845 "Patología y tratamiento de las 
enfermedades mentales", dedica algunos capítulos a los trastornos mentales de 
los niños. H.Maudsley (1.867) en su libro sobre "Fisiología y patología del 
cerebro"analiza "La  locura de las primeras edades". En 1.887 se edita el primer 
libro dedicado íntegramente a la Psiquiatría Infantil: "Los trastornos psíquicos 
de los niños"de H. Emminghaus, en el cual ya se realiza un enfoque de las 
enfermedades mentales en los niños con sus características propias, distintas a 
las del adulto. En 1.888 P. Moreau de Tours publicó el libro titulado "La  locura 
en los niños".

En esta misma época Alfred Binet (1.857-1.911) con la introducción de 
la práctica de los test, plantea los objetivos de lo que será el diagnóstico



diferencial. Su interés por el retraso mental infantil dirigió sus principales 
investigaciones.
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En 1.893-1.895, los estudios firmados por J .  Brener evocan, por primera 
vez, el papel patógeno de los traumatismos infantiles en el terreno sexual.

Witner (1.896) estableció en Pennsylvania la primera clínica psicológica; 
sus objetivos fundamentales eran tratar y prevenir determinados problemas 
Infantiles, cobrando especial interés las investigaciones sobre la afasia.

A principios del siglo X X , el psicoanálisis modifica radicalmente las 
aproximaciones a los trastornos mentales del niño. E l estudio de la sexualidad 
infantil y su reconstrucción mediante la elaboración de los recuerdos vividos en 
el pasado, permitió a Freud hallar al niño, junto a sus dificultades evolutivas, 
por medio de la neurosis del adulto. De los cinco casos que publicó, cuatro 
están ampliamente dedicados a la historia de la infancia y de la adolescencia de 
esos pacientes. E l primero es el de Dora, una adolescente con manifestaciones 
histéricas (1.905), el segundo es "el caso Juanito", un niño de 5 años con una 
fobia (1.909). Posteriormente "el hombre de las ratas" y en 1918 publica la 
historia reconstruida de la neurosis infantil con el caso conocido con el 
sobrenombre de "el hombre de los lobos".

La relevancia de estas obras es debido a que no solo tratan de constatar 
la existencia de trastornos mentales en el niño, sino también resaltar la 
importancia para el porvenir de la patología mental del adulto. Freud analiza la 
existencia de una cierta continuidad entre los trastornos del niño y del adulto, 
y discutía al mismo tiempo el valor patógeno y\o predictivo de los síntomas 
neuróticos en el niño. Las repercusiones de estas publicaciones y la influencia 
del psicoanálisis ha sido considerable y sigue siendo en el campo de la 
psiquiatría del niño y del adolescente.
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Bajo la influencia del psicoanálisis en 1.912 se abrieron clínicas de 
orientación infantil prlorizando el tratamiento de los problemas neuróticos.

En 1.915, con la creación de las primeras consultas especializadas en 
psiquiatría infantil con André Collin en Francia, y el desarrollo de los Centros 
de Orientación (1.921) como el de Healy en Boston, se inicia un nuevo 
panorama.

Respecto al tratamiento se debe a Ana Freud el mérito de haber aplicado 
a la infancia el modelo psicoanalítico que se extendió en las clínicas infantiles 
durante la primera mitad del siglo.

J. de Ajuriaguerra (1.973) toma de L. Kanner la descripción del 
desarrollo de la Psiquiatría Infantil de los cuatro primeros decenios del siglo 
X X .

1“ ) Primer decenio: Introducción dc la psicometría y divulgación de 
los trabajos psicoanalfticos.

2 ") Segundo decenio: Interés por la infancia y la juventud delincuente.

3“ ) Tercer decenio: Desarrollo de centros de cuidados infantiles,
especialmente en los países anglosajones.

4 “ ) Cuarto decenio: Se caracteriza por los intentos terapéuticos y la 
difusión de los tratamientos inspirados en el psicoanálisis.

Este breve recuerdo histórico corresponde a una realidad que aún hoy es 
patente cuando se trata de precisar ei lugar de la psiquiatría det niño y del 
adolescente y de ios estudios epidemilógicos de la infancia.

E l niño no interesó a la psiquiatría. La opinión era que en los niños no 
existían trastornos mentales observables: o eran deficientes o se trataba de 
sujetos delincuentes. Por esto, durante mucho tiempo, la clasificación de los
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trastornos mentales de ia infancia se dividid entre 'retrasados* y “caracteriales". 
La Psiquiatría Infantil se consideró como una ciencia menor en tanto permaneció 
oscurecida por la psiquiatría del adulto.

Este panorama histórico que podría desarrollarse con más amplitud nos 
constata cómo no es hasta el presente siglo cuando la infancia adquiere un 
estatuto específico y, como tal, se comienzan a establecer estudios más 
rigurosos, considerando al ser infantil como un sujeto total e indiferenciado con 
sus propios procesos.
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1.1.4. C A R A C T E R IS T IC A S  E S P E C IF IC A S  D E  LO S  E S T U D IO S  
E P ID E M IO L O G IC O S  EN  P S IQ U IA T R IA  IN F A N T IL

Como se ha desarrollado anteriormente, el conocimiento y el estudio de 
la infancia en general y sus problemas, es una preocupación reciente (Mause, 
1.974). E l interés y las dificultades se inscriben dentro del esfuerzo realizado 
por los clínicos en Salud Mental Infanto-Juvenil en tos Ultimos treinta años, por 
describir una sintomatologia rigurosa, establecer síndromes y, en algunos casos, 
llegar a la descripción de estructuras y organizaciones del psiquismo que 
constituyen una mayor comprensión y conocimiento en la especificidad de la 
psicopatologia del niño y del adolescente.

Es preciso definir las características del sujeto infantil para poder aplicar 
los estudios epidemiológicos a esta etapa. Mannoni (1.965), Menéndez y 
Pedreira (1.986) expresan las siguientes:

l.- E l niño\niña funciona como una unidad integral bio-psico-social, 
pudiendo utilizar cualesquiera de esas vías para exteriorizar su 
situación conflictiva.

2.- El sujeto infantil eslá en permanente evolución, no sólo como una 
sucesión de fases y estadios, sino como elementos dinámicos de su 
estructura y la del contexto del cual depende y le rodea.

3.- El niño\niña depende de su entorno, sobre todo de la familia.

4.- La infancia tiene un sentido propio en el ser y en el enfermar, por 
lo que hay que evitar el error de considerarla en comparación con 
la vida adulta.
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En la integración de estas características específicas se centra la 
importancia y la dificultad de las investigaciones en Psiquiatría Infantil ya que:

-Analizamos al niño o al adolescente, dcl que no conocemos más que un 
momento de su dinámica conflictiva cuyas modificaciones evolutivas son 
numerosas.

- La naturaleza plástica y evolutiva de la psicopatologia infantil añade un 
factor de incertidumbre.

- El riesgo de sustituir al "niño evolutivo" del que no conocemos más que 
un momento de su dinámica conflictiva por "el niño del orden estadístico" donde 
se aisla de los factores influyentes.

- La dependencia del entorno provocando modificaciones imprevisibles 
dificultan los estudios (Soulé, Sirol 1.989).

S. Lebovici (1.986) concreta estas dificultades o posiciones específicas 
en Salud Mental Infantil en:

- La influencia del desarrollo y de sus accidentes.

- La dependencia en relación con los padres.

- La confusión entre los campos de la patología mental y de la inadaptación.

E l niño a Psiquiatría Infantil no viene solo, además en muchas ocasiones 
no sufre por sus alteraciones y, sobre todo, no se cura solo, ni enferma solo. 
E l niño vive y enferma con una familia. Todo análisis, demanda, diagnóstico y



tratamiento ha de ser también aceptada por los padres, y los resultados 
terapéuticos de la consulta dependen en gran parte de ellos y de los cambios en 
las interacciones familia-niño. Tenemos, pues, en la consulta Infantil, dos 
mundos frente a nosotros: el del adulto y ei del niño. Esto complica más la 
evaluación y el análisis.
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Cuanto menor es la edad del sujeto, mayor es la dependencia de su 
entorno y de los personajes centrales de éste, en general de los padres. Es 
sabido que éstos están implicados e interactilan en la génesis, evolución, 
mantenimiento y\o remisión de los problemas.

La sintomatologia y\o la psicopatologia infantil refleja más intensamente 
el efecto y las cualidades específicas del equilibrio familiar. Las manifestaciones 
sintomáticas que inquietan a los padres aparecen en numerosas ocasiones como 
el resultado de interacciones y\o conflictos intrafamiliares.

El niño es llevado a las Unidades de Psiquiatría Infantil por sus padres 
bien sea directamente, o bien aconsejados por otra instancia, que se queja de su 
comportamiento o de su inadaptación. Es, pues, en numerosas ocasiones la 
inadaptación la que provoca el pretexto para que se realice la consulta 
psiquiátrica, pero ésta no tiene por qué ser significativa de una organización 
patológica. La demanda, en numerosas ocasiones, está condicionada por la 
mayor o menor tolerancia del medio y especialmente del medio familiar hacia 
esa conducta, por las espectativas que tienen sobre él y por el sistema de valores 
de los adultos que le rodean.

Así pues, la demanda que acude a las Unidades de Psiquiatría Infantil en 
ocasiones, está influida por las condiciones que origina ia inadaptación y la 
"sensibilidad" de los padres ante las dificultades del niño.

Frecuentemente observamos en la clínica cómo ciertas manifestaciones 
son bien toleradas por la familia y\o por el medio escolar (inhibiciones) y por 
el contrario manifestaciones que pueden ser muy ruidosas y que atraen rápida­



mente la atención del medio se quedan simplemente en lo que en clínica 
denominamos variaciones de la normalidad.
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Estos aspectos demuestran que la Psiquiatría Infantil se encuentra en una 
posición difícil. Detrás de las dificultades de adaptación hay que buscar los 
síntomas sabiendo que éstos pueden estar mudos en los casos en los que su 
porvenir puede ser más grave. Que similares sintomatologías responden a 
condiciones etiopatogénicas muy variadas. La diferente significación de un 
síntoma dependiendo del momento evolutivo, ya que en otro momento puede 
adquirir un significado diferente (Mannoni, L976 y Menéndez, 1.986). Se sabe 
también que los síntomas dependen de la tolerancia del medio y no tiene 
significación por ellos mismos (Lebovici, 1.988). Este autor critica la "simple" 
búsqueda de síntomas expresando que no se puede esperar encontrar en los niños 
un modelo reducido de la patología del adulto. "En psiquiatría infantil, se trata 
más de precisar la manera en que se organizan las alteraciones mentales más 
que, en los pocos casos que podemos hablar de estructuras establecidas".

Marcelli y J .  de Ajuriaguerra (1.986) refiriéndose al problema de lo 
normal y lo patológico y al valor del síntoma en Psiquiatría Infantil, expresan 
que la evaluación debe ir más allá de la simple valoración de las conductas 
sintomáticas. Critican lo que la mayoría asocia: la normalidad sintomática como 
reflejo de su salud mental. Esta ausencia de síntomas pueden responder, según 
estos autores, a niños conformistas, y aparentemente adaptados, que manifiestan 
la incapacidad de construir una organización psíquica interna coherente y de 
elaborar los inevitables conflictos del desarrollo, lo que Winnicott denomina 
falso-self.

La primera preocupación en Salud Mental Infantil, es, ante todo, evaluar 
el carácter patológico o normal de las conductas por las que demandan consulta. 
Nuestra interrogante, como lo expresa Marcelli (1.986), más que distinguir si 
una conducta es normal o patológica, que supondría introducir en el funciona­
miento mental una solución de continuidad, que sabemos que no existe, debiera 
ser reemplazada por la siguiente pregunta: ¿Esta conducta, en el funcionamiento 
mental del niño, está creando malestar entendido como sufrimiento y\o tiene la
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posibilidad de mejorar y prevenir futuros trastornos o por el contrario asume un 
papel organizador?.

Todos estos aspectos nos indican el error que puede cometerse al Intentar 
definir la estructura psíquica del niño como algo estable. Si algo caracteriza al 
sujeto infantil es su continua y permanente evolución, a lo que se une la 
plasticidad para la adaptación y readaptación tanto en sus dificultades como la 
repercusión que pueden tener las situaciones externas.

Como es bien sabido, el desarrollo no sigue un ritmo uniforme. En ias 
primeras edades es máximo y acelerado, y se vuelve con la edad lento y 
progresivamente leve en los cambios. Este ritmo de desarrollo es a la vez 
diferente según los sujetos. La idea matriz del enfoque evolutivo es la idea de 
cambio y el aspecto específico y longitudinal de ese cambio (Sroufe y Rutter,
1.984).

En esta línea. Rubio (1.987) dice: "La conducta de los individuos se 
estructura mediante repertorios básicos que son progresivamente adquiridos por 
el individuo en su interacción con el ambiente desde el momento que nace. Este 
aprendizaje es acumulativo y jerárquico, esto es, los repertorios previamente 
adquiridos sirven de base para la adquisición de los nuevos que, a su vez, 
permiten nuevas adquisiciones en las que el sujeto podrá adquirir otros más".

E l concepto de continuidad y cambio en el desarrollo proviene de estas 
reorganizaciones progresivas.

Las ideas de la Psiquiatría infantil en torno al estudio de las interaccio­
nes, sobre todo en los primeros meses de vida, han transformado absolutamente 
las concepciones precedentes.

Estos cambios son debidos a los conocimientos obtenidos en los illtimos 
quince años através de los numerosos estudios (Brazelton, 1.981, 1.986, Rosem-



blum, Kreisler y Cramer, 1.982) que analizan las interacciones y las capacidades 
de los bebés, hasta entonces considerados como absolutamente pasivos y que 
actualmente son considerados como muy activos desde el nacimiento y 
poseedores de funciones antes insospechadas. La noción de interacción ha 
conducido a considerar también los efectos que sobre los padres ejerce el bebe 
y, en consecuencia, su capacidad de influir en los cuidados que recibe. La 
conducta de uno engendra una respuesta en el otro, la que a su vez sirve de 
estímulo para una nueva conducta en el primero. La interacción es continua y 
progresiva. Esta dinámica se manifiesta en el encadenamiento de ios procesos 
bidireccionales que recuerdan al modelo de una espiral transaccional (M . Lervis 
y L. Rosemblum).
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Rutter (1.985) analizando este aspecto expresa que "el proceso de 
desarrollo en el niño constituye un vínculo esencial entre los determinantes 
genéticos y las variables ambientales", explica que, la conducta no es una simple 
respuesta al estímulo ambiental, sino que el niño percibe selectivamente y 
organiza su experiencia en función de todo cl bagaje de acontecimientos y 
adaptaciones progresivas realizadas anteriormente". Esto nos lleva inevitable­
mente al tema de la importancia de lo reactivo e interactivo en la infancia.

Estas consideraciones muestran lo importante y lo complejo del irabajo 
clínico y de las investigaciones en Psiquiatría Infantil.

Como Ollendink y Hersen (1.986) expresan: "S i queremos progresar en 
la descripción y clasificación de los problemas infantiles para conocer mejor su 
curso evolutivo y los factores de riesgo, es preciso coniinuar la investigación 
teniendo en cuenta las características específicas en Salud Mental Infantil, del 
niño y del adolescente, buscando los precursores tempranos, indicativos de una 
buena o mala adaptación, y sus correlaciones con el entorno y la familia".
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1.1.5. P E R S P E C T IV A S  D E  LO S  E S T U D IO S  E P ID E M IO L O G IC O S  EN  
S A L U D  M E N T A L  IN F A N T O - JU V E N IL

Se insiste desde diversas instituciones e investigadores cn el campo de la 
epidemiología de los trastornos mentales en la infancia y la adolescencia en las 
siguientes tendencias (Documentos Técnicos de Salud Mental;Osakidetza, l .990 
y Pedreira, 1.992):

* Determinar las tasas de diferentes trastornos mentales en la Infancia y 
la adolescencia.

* Profundizar en los estudios de tipo etiológico. Factores de Riesgo y 
vulnerabilidad. Investigar sobre los factores que permitan el normal desarrollo 
psicosocial de los niños y adolescentes expuestos a situaciones de "riesgo".

• Diagnóstico de caso: Para este apartado se constatan dos grandes 
grupos de intereses:

La  evaluación diagnóstica: Desarrollo de los aspectos metodológicos y 
de evaluación buscando instrumentos para la evaluación diagnóstica más fiable 
y válidos. También el uso de escalas para grupos de trastornos específicos y la 
construcción y posterior desarrollo de modelos de entrevistas clínicas aplicadas 
a la etapa infanto-juvenil.

Las clasiricaciones de los trastornos mentales en la inrancia y la 
adolescencia: Se constata la necesidad de establecer con rigor creciente los 
criterios diagnósticos que se utilizan en cada categoría clínica. Parece adecuado 
incluir las "formas de expresión" más que los contenidos demasiado cargados 
de connotaciones patológicas, es decir se precisa respetar el propio proceso 
evolutivo. En este sentido el desarrollo de clasificaciones multiaxiales se está
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haciendo cada vez más necesario, sobre todo para delimitar los aspectos que 
corresponden a los diferentes ejes.

* Los registros acumulativos de casos psiquiátricos para la infancia 
y la adolescencia (R A C P - IJ) :  Es el instrumento básico para poder analizar con 
seriedad y rigor las investigaciones de tipo longitudinal, esta longitudinalidad 
intenta dar cuenta de tres aspectos:

E l recorrido de la demanda: Desde la comunidad hasta su llegada a los 
servicios especializados.

La  evolución de los procesos: Lo que tiene una gran relevancia para la 
psicopatologia del desarrollo y, sobre todo, para comprender las bases y formas 
de presentación inicial de cierto tipo de trastornos mentales de la edad adulta.

La  relación existente entre tratamiento establecido-etapa en que se 
instauró-resultado al cabo del tiempo: Completa los puntos anteriores, 
aportando una perspectiva de intervención asistencial de gran importancia.

* Intervenciones terapéuticas: Se propone potenciar estudios sobre los 
abordajes terapéuticos. Esta propuesta está enlazada con el punto anterior, por 
lo que tiene un contenido evaluador de gran importancia, sobre todo a dos 
niveles: el terapéutico y el preventivo.

Estos estudios van en el sentido de lo que se denomina "patrón de 
utilización de servicios asistenciales', intentando señalar las que son más 
pertinentes para cada situación en concreto. No solo tiene que ver con la 
eficacia y eficiencia en términos económicos, sino también para evaluar las 
necesidades de servicios asistenciales específicos.



* Estudios longitudinales: La necesidad de estos estudios está siendo 
reseñada desde algo más de veinte años, pero las dificultades técnicas han sido 
importantes y explican su escased.

Lebovici (1.986), en su artículo "Estudios epidemilógicos", señala cómo 
los estudios longitudinales constituyen el medio ideal para obtener datos sobre 
los trastornos mentales, siempre que la muestra permanezca razonablemente 
estable y que la concepción general de la investigación sea la misma durante 
todo el período.
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Estos estudios permiten analizar una de las preguntas importantes en 
Salud Mental y que en la actualidad continua siendo objeto de múltiples 
polémicas por los resultados contradictorios: ¿Existe continuidad o discontinui­
dad entre la psicopatologia de los niños y la psicopatologia en la vida 
adulta?.

Actualmente se plantean muchas cuestiones con respecto a la historia 
natural de los problemas psíquicos del niño y su evolución en la vida adulta. E l 
gran interés por la acción preventiva más eficaz que se derivaría de su 
conocimiento, ha orientado muchas investigaciones hacia la puerta al día de los 
factores etiológicos y de alto riesgo asf como de los elementos con valor 
predictivo. A pesar de un gran número de investigaciones ambiciosas realizadas 
con una metodología depurada, se tienen pocos conocimientos seguros y 
adquiridos a nivel etiológico en psiquiatría.

Actualmente hay un acuerdo unánime en cuanto al gran interés por estos 
estudios longitudinales y catamnésicos y la esperanza de encontrar vínculos de 
causalidad y elementos con valor predictivo.

Muchos autores señalan las exigencias metodológicas que deben 
imponerse en estas investigaciones; selección adecuada de la muestra, limitación 
máxima de las pérdidas, aplicación de criterios diagnósticos válidos, grupos 
control y los problemas éticos.



De una manera general, la mayor parte de los autores han renunciado a 
los modelos basados en una causalidad lineal simple, señalando la complejidad 
y los múltiples niveles de interacción y de comprensión que hay que tener en 
cuenta en estas investigaciones. Rutter afirma que ’ la correlación no significa 
causalidad'.
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Respecto a los factores de riesgo, muchos de aquéllos considerados como 
pertinentes hace algunos años, han sido cuestionados, reexaminados y criticados 
posteriormente (es el caso de la anorexia perinatal, la prematuridad, separacio­
nes precoces, etc...). En cuanto a las separaciones precoces por ejemplo, 
muchos estudios concluyen que el contexto alterado en el cual tiende a 
producirse la separación parece ser mucho más importante que la propia 
separación en sí misma. Actualmente los dos factores de riesgo que se 
consideran más pertinentes por numerosos autores son, el conflicto conyugal y 
las dificultades caracteriales durante la infancia.

Por el contrario, el divorcio considerado de una manera aislada 
independientemente del conflicto conyugal al que está amenudo asociado, no 
parece constituir un factor de riesgo a largo plazo. Esta conclusión coincide con 
los resultados obtenidos por Rutter (1.971).

Rutter (1.987) describe 3 tipos de elementos predictivos posibles:

1) Factores que pertenecen a los padres: actitudes parentales, 
psicopatía parental....

2) Factores de desarrollo, tales como complicaciones del embarazo, 
parto, carencias sociales y educativas,...

3) Factores pertenecientes a la estructura psíquica del niño tales como 
el temperamento.



Según estos autores, el interés se ha dirigido especialmente sobre los 2 
primeros tipos de factores, algo que se sobreentiende de una visión del niño 
como "víctima" más o menos pasiva ante el exterior. Sin embargo, ellos 
proponen, en oposición a esta opinión, una orientación hacia los factores 
pertenecientes al niño con el objetivo de destacar la contribución propia del niño 
con su propia historia.
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De manera explícita, se considera hoy en día al niño como un ser mucho 
más "resistente" a las experiencias precoces, a los traumatismos, factores éstos 
que anteriormente eran estimados como "determinantes" para su evolución. Hoy 
en día, se subraya la capacidad natural de "autocuración" del niño y del 
individuo en general así como el carácter abierto de su desarrollo.

Así, autores tales como Rutter (1.987), Vaillant (1.987), insisten en la 
enorme capacidad de evolución conservada por muchos individuos a lo largo de 
su vida, capacidad que les permite cumplir o realizar importantes "cambios 
positivos" desde el nacimiento hasta la muerte. Para estos autores, si bien es 
verdad que las experiencias precoces pueden tener repercusiones importantes, 
también lo es que las experiencias más tardías pueden así mismo modificar el 
desarrollo del individuo tanto en lo positivo como en lo negativo, haciendo así 
del desarrollo humano un proceso mucho más abierto de lo que se pensaba.

Centrándonos en el cuestionamiento importante en el campo psiquiátrico 
sobre continuidad-discontinuidad, A. Freud ya en 1.966 se cuestionaba este 
interrogante tal como lo prueba la citación siguiente:

"Nos dimos cuenta de que a pesar de todos los vínculos existentes entre 
las neurosis infantiles y las neurosis del adulto, no podemos afirmar con certeza 
que un tipo particular de neurosis infantil preceda a un mismo tipo de neurosis 
en el adulto. Muchas constataciones clínicas abogan en este sentido".

Dentro de esta polémica, encontramos posiciones más o menos matizadas 
junto a posiciones extremas. Así Kagan (1.987) aparece como uno de los más



fervientes defensores de una clara discontinuidad. Su posición puede resumirse 
en 3 puntos:
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1) El desarrollo implica ciertas reorganizaciones mayores a nivel de 
comportamiento que son cualliativamente diferentes e independientes de las 
etapas anteriores.

2) Estas discontinuidades se derivan fundamentalmente de la maduración 
del sistema nervioso central y no de las experiencias de la vida como tales.

3) Las nuevas organizaciones pueden borrar lo adquirido anteriormente.

Rutter (1.987) adopta una posición más matizada como lo hacen la mayor 
parte de los autores. Para él, en los procesos del desarrollo hay tantas 
discontinuidades como continuidades que se derivan simultáneamente de la 
maduración y de la experiencia, así como de su interacción. Algo que es más 
importante para este autor es que una buena parte de las continuidades y de las 
discontinuidades no responden a un elemento causal único e identificable sino 
por el contrario, resultan de un interacción compleja y circular entre el niño y 
su entorno. Esta misma posición es señalada en el estudio de A. Abella (1.991) 
"Catamnese a l’adolescence d ’un groupe d ’enfants á haut risque traites en Centre 
de jo u r" .

Tal como lo señala Kramer, esta modificación del punto de vista en 
relación a la continuidad y discontinuidad, se debe probablemente en parte, a un 
cambio en los métodos utilizados para las investigaciones. En efecto, los 
estudios retrospectivos son más aptos a destacar las continuidades mientras que 
los estudios prospectivos permiten detectar mejor las discontinuidades.

Para finalizar señalaremos 2 limitaciones de estos estudios longitudinales:



1.- Los estudios longitudinales sobre poblaciones muy amplias 
permiten obtener datos válidos sobre la relación entre ciertas 
variables significativas para una población completa. Pero no 
permiten, tal como Thomas y Chess (L986 ) lo señalan, apreciar 
el interjuego dinámico de estos factores en una sola persona, ni 
analizar los "patrones" de continuidad y de cambio en un individuo 
concreto.
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2.- La ausencia de criterios diagnósticos válidos y compartidos por los 
diferentes autores plantea un problema serio, como lo señala entre 
otros Achembach y Rutter (L988 ). Esta ausencia hace que por una 
parte, sus resultados sean difícilmente comparable y por otra parte 
complica las diversas interpretaciones.
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D I A G N O S T I C O  Y  CLASIFICACIONES 

E N  PSIQUIATRIA INFANTO-JUVENIL
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1.2. D IA G N O S T IC O  Y C L A S IF IC A C IO N E S  EN  
P S IQ U IA T R IA  IN F A N T O - JU V E N IL

La evolución general de la Psiquiatría va acompañada de una reaparición 
del interés por el diagnóstico y las Clasificaciones en Salud Mental. Sartorius 
(1.989) explica que esto se debe: "A  los progresos terapéuticos que conducen 
a una mayor precisión en la evaluación diagnóstica, la propensión a útiles 
nuevos como los instrumentos estandarizados para las entrevistas diagnósticas, 
los registros multiaxiales y las aspiraciones de investigaciones que intenten 
comprender los mecanismos responsables de los trastornos mentales".

Siguiendo la propuesta de Achenbach (1.988), es preciso lograr una 
integración entre evaluación o diagnóstico y taxonomía. En principio, son dos 
fases de un único proceso. A través de la evaluación diagnóstica identificaremos 
las características de cada sujeto. La taxonomía nos permite agrupar a los 
sujetos por sus características comunes y distintivas a otros. Ambos procesos o 
situaciones van a ser abordados en este apartado.

1.2.1. D IA G N O S T IC O

El término diagnóstico etimológicamente deriva del griego dia-gignosko 
que equivale a la expresión latina "gnoscere" o "noscere", que significa 
aprender a conocer, conocer, tener conocimiento, entender algo, conocer a 
fondo o en profundidad.

Fernández Ballesteros (1.984) define el diagnóstico o evaluación 
psicológica como: "La disciplina que se ocupa del estudio científico del 
comportamiento de un sujeto o de un grupo de sujetos determinados, en su
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interacción recíproca con el ambiente físico y social, con el fin de describir, 
clasificar, predecir, y, en su caso, explicar su comportamiento".

El diagnóstico hace referencia a una labor integradora en la cual la 
persona es objeto de estudio y valoración, a través de las distintas 
manifestaciones de su conducta.

E l diagnóstico en Psiquiatría Infanto-juvenil debe fundamentarse, como 
se ha señalado anteriormente, en las características específicas del niño y del 
adolescente, en su perspectiva evolutiva y contextúa!, con dos funciones básicas, 
la función preventiva y la función terapéutica. Precisa de la aportación tanto 
de la Psicología Evolutiva como de la Psicopatologia Infanto-Juvenil así como 
de otras disciplinas que amplían la comprensión del niño desde las vertientes 
bio-psico-social.

El objetivo prioritario y fundamental del Diagnóstico infanto-juvenil en 
su función preventiva, es valorar la población objeto de estudio, diagnosticando 
lo más precozmente posible los factores de riesgo, y proponiendo objetivos y 
decisiones acordes con las necesidades detectadas.

En el campo asistencial, ha quedado demostrada, aunque en muchos 
momentos olvidada, la eficacia del diagnóstico precoz o la identificación 
temprana de las necesidades terapéuticas.

El diagnóstico precoz conlleva el tratamiento precoz. Aquí radica su 
sentido y eficacia. Llegar a tiempo, supone, en principio, mejor pronóstico. 
Pero la función preventiva no cubre todas las necesidades que surgen, por ello, 
la tarea prioritaria es la evaluación y\o diagnóstico y la intervención ante los 
pacientes que presentan problemas o alteraciones para dar respuesta a las 
necesidades asistenciales de estos sujetos.



Como dice Silva (1.988). "en la perspectiva de la evaluación viene a 
tomar significación concreta la siempre exigida relación del diagnóstico y el 
tratamiento, lo que debe ser un diagnóstico por y para la intervención y, asf 
mismo, un diagnóstico que no se agota en la antesala del tratamiento, sino que 
lo acompaña en todo momento, ... y lo sobrevive, pues existe, un importante 
momento en cuanto al diagnóstico de postratamiento y de seguimiento".
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El objetivo primero del proceso diagnóstico consiste en el análisis y 
desciframiento de la demanda. Es decir, analizar cómo la problemática está 
inscrita en una red de relaciones que permiten o imposibilitan y hasta qué punto 
en cada caso, influyen en el desarrollo y crecimiento del niño.

A s f  p u e s ,  t o d o s  los d a t o s  d e  la historia del d e s a r r o l l o  q u e  d a n  f o r m a  a la 

a n a m n e s i s ,  s e r v i r á n  c o m o  c o m p l e m e n t o s  e n  la línea d e  d e s c i f r a m i e n t o  del 

s í n t o m a  p o r  el q u e  se a c u d e  a consulta.

También nos van a aportar datos sobre las vicisitudes que, tanto los 
padres como los hijos, han ido entretejiendo transversalmente en tos distintos 
momentos del crecimiento. Esta localización y\o evaluación de los trastornos, 
corresponde a una aproximación fenomenológica, etapa intermedia entre el 
motivo de consulta (enunciado del trastorno percibido por el entorno), y la 
elaboración del diagnóstico (enunciado del concepto psicopatológico por el 
clínico).

El diagnóstico en Psiquiatría Infanto-Juvenil debe basarse en las 
características evolutivas del sujeto, las variables a las que está sujeto su 
desarrollo y la incidencia de factores sociales, biológicos y ambientales. El 
objetivo de esta evaluación no puede apuntar sólo a lo psíquico, al organismo,
o al ambiente, sino debe basarse en las interacciones entre estos tres elementos.

Didier Houzel, en el "Tratado de Psiquiatría del Niño y et Adolescente" 
publicado por Lebovici, Diatkine y Soulé (1.986), expresa que, el análisis o 
evaluación psicopatológica en Piquiatría Infantil debe intentar comprender el



s i g n i f i c a d o  d e  los s í n t o m a s  e n  el p i a n o  s i m b ó l i c o ,  e c o n ó m i c o  y  e vo lu t i v o .  E s  

decir, a p r e c i a r  la c a r g a  afectiva y e v a l u a r  el l ug a r  del s í n t o m a  e n  la trayectoria 

e v o l u t i v a  del niño.
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E s t e  a u t o r  a ñ a d e  q u e ,  a d e m á s  d e  e v a l u a r  los s í n t o m a s  e n  el c o n t e x t o  d e  

la p e r s o n a l i d a d  del niñ o ,  h a y  q u e  situarlos e n  su rel ac ió n c o n  el c o n t e x t o  

familiar y social a n a l i z a n d o :

- la trayectoria e v o l u t i v a  del niño.

- su f u n c i o n a m i e n t o  p s í q u i c o  actual.

- la p o s i c i ó n  afectiva d e  c a d a  p a d r e  p a r a  c o n  su hijo.

E n  f u n c i ó n  d e  este análisis se p o d r á  d e d u c i r  el d i a g n ó s t i c o  y  su 

p r o n ó s t i c o .

U n o  d e  los a s p e c t o s  m á s  c o m p l e j o s  e n  E p i d e m i o l o g í a  I n f a n t o - J u v e n i l  es 

el t e m a  del d i a g n ó s t i c o ,  y las dificultades e n  la d e f i n i c i ó n  d e  “c a s o "  e n  

c o n t r a p o s i c i ó n  a " n o  c a s o " ,  p u e s t o  q u e  i n v o l u c r a  a s p e c t o s  tan c o n t r o v e r t i d o s  

c o m o :

• L o  n o r m a l  y  lo p a t o l ó g i c o  o  la d e f i n i c i ó n  d e  s a l u d  y  e n f e r m e d a d  

e s p e c i a l m e n t e  difícil e n  la infancia, d o n d e  el d e s a r r o l l o  e v o l u t i v o  c o n l l e v a  

d i s a r m o n í a s  y  d e s a j u s t e s  t e m p o r a l e s ,  s u s c e pt ib le s d e  a v a n c e s  y  r e t r o c e s o s  

i m p r e v i s i b l e s .

* U n  s í n t o m a  o  u n  c o m p o r t a m i e n t o  n o  p u e d e  ser c o n s i d e r a d o  c o m o  

p a t o l ó g i c o ,  m á s  q u e  e n  re la ci ón  c o n  el nivel d e  e v o l u c i ó n .  C o m o  se h a  

e x p r e s a d o  a n t e r i o r m e n t e ,  el n i ñ o  es u n  ser e n  d e s ar ro ll o,  e n  el q u e  tanto lo 

p s í q u i c o  c o m o  lo c o r p o r a l ,  se halla e n  u n  e s t a d o  d e  m o d i f i c a c i ó n  c o n s t a n l e .



El n i ñ o  c a n a l i z a  o  e x p r e s a  s u s  conflictos p o r  m e d i o  d e  tres vías: ei 

c u e r p o ,  el c o m p o r t a m i e n t o  y  la o r g a n i z a c i ó n  m e n t a l .  C u a n t o  m e n o r  o  m á s  

i n m a d u r o  s e a  el n i ñ o  m á s  recurrirá al c u e r p o  ( v ó m i t o s ,  tras tor no  d e  [a 

a l i m e n t a c i ó n ,  etc...) o  al c o m p o r t a m i e n t o  (inqui et ud , i n s o m n i o ,  tics) y c u a n t o  

m á s  e v o l u c i o n a d o ,  se v a  d e s p l a z a n d o  h a c i a  la o r g a n i z a c i ó n  m e n t a l  (angustia, 

fóbias, etc.
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E s  f r e c u e n t e  e n c o n t r a r n o s  e n  la clínica diaria la i n c e r t i d u m b r e  a n t e  el 

d i a g n ó s t i c o  del n i ñ o  y \ o  del a d o l e s c e n t e .  I n c e r t i d u m b r e  p o r  la difícil d e f i n i c i ó n  

d e  lo q u e  es u n  n i ño , p o r  la i m p o s i b i l i d a d  d e  atrapa rl o e s t á t i c a m e n t e ,  p o r  las 

m e d i a c i o n e s  d e  los a d u l t o s  p a r a  su a b o r d a j e  y  p o r  las l i mi tac io ne s d e  los p r o p i o s  

i n s t r u m e n t o s  d e  d i a g n ó s t i c o .

E n g l o b a n d o  la r e fl ex ió n reali za da  h asta el m o m e n t o ,  p o d r í a m o s  e x p r e s a r  

q u e  el d i a g n ó s t i c o  e n  la infancia y e n  la a d o l e s c e n c i a  d e b e  c o n t e m p l a r  el 

d e s a r r o l l o  p e r s o n a l  g l o b a l  del sujeto s i t u á n d o l o  d e n t r o  d e  u n  c o n t e x t o  y  e n  u n  

p r o c e s o  c o n l i n u o  e n  el q u e  el n i ñ o  y  el a d o l e s c e n t e  es a la v e z  r e c e p t o r  y  actor 

del m i s m o ,  sujeto activo y p a s i v o ,  e n  u n a  c o n t i n u a  int er ac ci ón  bio-psico-social. 

E s  decir, analiza al sujeto infanto-juvenil q u e  e v o l u c i o n a ,  m a d u r a  y  se 

d esarrolla, asf c o m o  las dificultades p a r a  lograrlo. L a  p a t o l o g í a  c o b r a  s en t i d o  

d e s d e  esta c o m p r e n s i ó n .

A I  final del p r o c e s o  d i a g n ó s t i c o ,  el clínico d e b e  intentar p r e c i s a r  y 

c o m p r e n d e r  la o r g a n i z a c i ó n  glob al  d e  la p e r s o n a l i d a d  de! n i ñ o  o del a d o l e s c e n t e  

q u e  a c u d e  a Psiquiatrfa Infantil. A  raíz d e  esta e v a l u a c i ó n  estructural t r a t a r e m o s  

d e  f o r m u l a r  las i n d i c a c i o n e s  t er ap éu ti ca s m á s  a d e c u a d a s  p a r a  c a d a  p a c i e n t e  e n  

c o n c r e t o .
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1.2.2. C L A S I F I C A C I O N E S  E N  P S I Q U I A T R I A  I N F A N T O - J U V E N I L

E x i s t e  u n  c o n s e n s o  ent re  los p r o f e s i o n a l e s  d e  la s a l u d  r e s p e c t o  a la 

n e c e s i d a d  d e  c o n t a r  c o n  u n a s  c a t e g o r í a s  d i a g n ó s t i c a s  q u e  p e r m i t a n  la 

c o m u n i c a c i ó n  e n  el á m b i t o  clínico y científico.

J. G u i m ó n  ( 1 . 9 8 9 )  e x p r e s a  q u e  las clasificaciones d e  las e n f e r m e d a d e s  

m e n t a l e s  se h a y a n  sujetas a i m p o r t a n t e s  c o n d i c i o n a m i e n t o s  históricos y  

p e r s o n a l e s .  El d i a g n ó s t i c o  psiquiátrico h a  i n t e n t a d o  d u r a n t e  siglos s eg u i r  

f i e l m e n t e  los p r e s u p u e s t o s  del d i a g n ó s t i c o  m é d i c o ,  lo q u e  h a  s u p u e s t o  u n  s e s g o  

i m p o r t a n t e  e n  el d e s a r r o l l o  científico d e  n u e s t r a  e sp ec ia li da d.

K .  J a s p e r s  ( 1 . 9 6 5 )  e n  su libro " P s i c o p a t o l o g í a  g e n e r a l "  d e f i n e  q u e :  

clasificar es u n  c o m p l e j o  p r o c e s o  co ns is te nt e e n  distribuir u n a  clase, o b i e n  u n  

c o n j u n t o  d e  clases, d e  f o r m a  q u e  los h e c h o s ,  da to s,  f e n ó m e n o s ,  s u c e s o s  y 

a c o n t e c i m i e n t o s  p u e d a n  o r d e n a r s e  y  m e d i r s e  s e g ú n  criterios p r e d e t e r m i n a d o s .  

E s t e  a u t o r  d e f i n e  el d i a g n ó s t i c o  c o m o  "El ú l t i m o  p a s o  e n  el e s t u d i o  

p s i c o p a t o l ó g i c o  d e  u n  ca s o " .

N .  S a r t o r i u s  ( 1 . 9 8 9 ) ,  e n  el 11 C o n g r e s o  M u n d i a l  V a s c o ,  q u e  t u v o  l ug a r  

e n  B i l b a o  e n  1 . 9 8 7 ,  s o b r e  el t e m a  D i a g n ó s t i c o  e n  Psiquiatría, s u g i e r e  los 

s i gu ie nt es  requisitos n e c e s a r i o s  p a r a  u n a  clasificación d e  e n f e r m e d a d e s  m e n t a l e s :

1. U n a  clasificación d e b e  b a s a r s e  e n  p u n t o s  d e  a c u e r d o  entr e los 

p r o f e s i o n a l e s  d e  la salud m e n t a l  y entre ellos y o t r o s  u s u a r i o s  d e  

la clasificación.

2. D e b e  ser s u f i c i e n t e m e n t e  s i m p l e  y  c o m p r e n s i b l e  p a r a  p e r m i t i r  u n a  

utilización sencilla a a q u e l l o s  q u e  trataran c o n  t r a s t o r n o s  d e  

h a l l a z g o  frecuente.



3. L a  clasificación in te rnacional d e  e n f e r m e d a d e s  d e b e  ser e n  t o d o  

m o m e n t o  u n  s e r v i d o r  m á s  q u e  u n  a m o  d e  las clasificaciones 

existentes. N o  d e b e  p r e t e n d e r  e x p u l s a r ,  c o m p e t i r  o  sustituir a 

clasificaciones r e g i o n a l e s  o  locales, q u e ,  a m e n u d o ,  tienen 

f u n c i o n e s  valiosas y est án  p r o b a b l e m e n t e  b i e n  a d a p t a d a s  a la 

si tu ación e n  la q u e  h a n  s u r g id o.

4. D e b e  ser s u f i c i e n t e m e n t e  a p r e c i a d a  c o m o  u n a  h e r r a m i e n t a  d e  

i n t e r c a m b i o  d e  i n f o r m a c i ó n .

5. D e b e  ser b a s t a n t e  c o n s e r v a d o r a  y  t e ó r i c a m e n t e  p o c o  e m p r e n d e d o r a  

p a r a  s e g u i r  s i e n d o  a c e p t a b l e  p a r a  u n a  a m p l i a  v a r i e d a d  d e  p e r s o n a s  

d e  diferentes o r i e n t a c i o n e s  y c o n o c i m i e n t o s .

6. D e b e  ser estable y  m a n t e n e r  la regla d e  q u e  los c a m b i o s  sólo 

p u e d e n  i n t r odu c ir se c u a n d o  e x is te n los suficientes d a t o s  científicos 

q u e  a p o y a n  d i c h o  c a m b i o  y facilitan su a c e p t a c i ó n .

7. P o r  r a z o n e s  e c o n ó m i c a s  y científicas d e b e  c o n s e r v a r  u n  cierto 

g r a d o  d e  c o n t i n u i d a d  ent re  r e v i s i o n e s  s u c e s i v a s .
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L a  utilidad d e  c u a l q u i e r a  clasificación d e r i v a  d e  los s i gui en te s principios: 

( E y s e n c k ,  1 .9 8 7) ,

a) L o s  criterios clasificatorios d e b e n  estar b a s a d o s  e n  s e m e j a n z a s  

f u n d a m e n t a l e s  en t r e  los m i e m b r o s  d e  c a d a  clase.

b) L o s  m i e m b r o s  ile las (llferentes clases d e  u n a  t a x o n o m í a  d e b e n  

d i f e r e n c i a r s e  c o n  a r r e g l o  a las m i s m a s  d i m e n s i o n e s  d c  la clasificación.

c) L o s  criterios clasificatorios d e b e n  facilitar la i n v e s t i g a c i ó n  científica 

e n  b a s e  a p r o p o r c i o n a r  u n  l e n g u a j e  c o n n í n  q u e  c u e n t e  c o n  c o n s e n s o  e nt r e  los 

e x p e r t o s .

d) L o s  p ri n c i p i o s  o r g a n i z a t i v o s  y las b a s e s  c o n c e p t u a l e s  d e  u n a  

clasificación d e b e n  ser c o h e r e n t e s  c o n  los o b j e t i v o s  b u s c a d o s .
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L a  a d o p c i ó n  d e  u n a  n o s o g r a f í a  psiquiátrica, sin d e t r i m e n t o  dei análisis 

i n d i v i d u a l i z a d o  e n  t o d o s  los cas os , es necesaria. D a  c u e n t a  d e  los a s p e c t o s  

c o n n u n e s  a los sujetos a f e c t a d o s  p o r  u n  c u a d r o  clínico, y  la eficacia d e  las 

m o d a l i d a d e s  t er ap éu ti c as  solo p u e d e n  c o m p a r a r s e  si los g r u p o s  d e  p a c i e n t e s  se 

d e s c r i b e n  c o n  r e f e r e n c i a  a criterios d i a g n ó s t i c o s  c l a r a m e n t e  defi ni do s.  A d e m á s ,  

c o n  el r e c u r s o  a la n o s o g r a f í a  psiquiátrica se facilita la a d o p c i ó n  d e  u n  l e n g u a j e  

c o m t i n  e n tr e los p r o f e s i o n a l e s  d e  la S a l u d  M e n t a l  y  la c o m u n i c a c i ó n  d e  los 

r e s u l t a d o s  a ef ec t o s  d e  discutirlos y  replicarlos.

U l t i m a m e n t e  está t e n i e n d o  u n a  especial r e l e v a n c i a  el d e b a t e  s o b r e  los 

s i s t e m a s  d e  clasificación d e  los t r a st or no s p siquiátricos e n  g e n e r a L  (Giel y  cois, 

1 . 9 8 5 ;  T e n  H o r n  y  cois, 1 . 9 8 7 ;  Spi tz er  y  cois, 1 . 9 8 2  y  N . S a r t o r i u s ,  1 . 9 8 7 ) ,  

e s t os  a u t o r e s  a n a l i z a n  la i m p o r t a n c i a  d e  la u n i f i c a c i ó n  del l e n gu aj e.  O t r o s  c o m o  

( W i n g ,  1 . 9 7 4 ;  E s s e n - M ü l l e r ,  1 . 9 7 1 ;  Spitzer y  colbs., 1 . 9 8 2 ) ,  e x p r e s a n  la 

dificultad d e  e s t a b l e c e r  u n a  a d e c u a d a  clasificación d e  t ra s t o r n o s  d e  u n a  f o r m a  

uniaxial p o r  lo q u e  r e c o m i e n d a n  clasificaciones multiaxiales. O t r a s  d i s c u s i o n e s  

d e r i v a d o  d e  ellas se c en t r a n :  e n  el u s o .  p a r a  q u e  se utilizan y  c o m o  se utilizan 

(Spitz er  y  colbs., 1 . 9 8 2 ;  G .  Oe rr io s,  1 . 9 8 9 ;  J. G u i m ó n ,  1.987),

L a  c l asi r ic nc ió n d e  los t r a s t o r n o s  infantiles h a  sido tardía y  h a  e s t a d o  

e n  p a rt e influida p o r  los criterios q u e  d e t e r m i n a r o n  la clasificación d e  los 

adultos.

El e s t a b l e c i m i e n t o  d e  u n a  clasificación e n  psiquiatría infantil y del 

a d o l e s c e n t e  e n c u e n t r a  luinicrosos ob.stáculos: L a s  d i v e r g e n c i a s  teóricas y 

culturales hasta i d e o l óg ic as , q u e  existen y a  e n  d e m a s í a  e n  el c a m p o  del adulto, 

se e n c u e n t r a n  e n  e f e c t o  a g r a v a d a s  p o r  las p a r t i c u l a r i d a d e s  d c  la p a t o l o g í a  

infanto-juvenil q u e  se caract er iz a p o r  su d e p e n d e n c i a . p o r  s u s  p r o p i a s  

e x p r e s i o n e s  y  la i m p o r t a n c i a  d e  las r e l a ci on es  c o n  el e n t o r n o .  E s t a  e s p e c i f i c i d a d  

del p e r í o d o  e v o l u t i v o  e n  cl q u e  se e st r u c t u r a  la p e r s o n a l i d a d ,  e n  s u s  a s p e c t o s  

n o r m a l e s  o  p a t o l ó g i c o s ,  h a  sido r e c o n o c i d a  e n  el c u r s o  d e  los ú l t i m o s  d e c e n i o s ,  

m i e n t r a s  q u e  caía e n  d e s u s o ,  la clasificación iradicional b a s a d a  s o b r e  la o r g a n o ­

g é n e s i s  y la fijación d e  los tras to rn os  m e n t a l e s  q u e  l im it ab a c o n s i d e r a b l e m e n t e
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el interés d e  u n a  clasificación p r o p i a  a estas e d a d e s  (R. M i s é s  y  Ph. J c a m m e t ,

1. 98 4) .

L o s  p r i m e r o s  q u e  se i nt e r e s a r o n  e n  el t e m a  d e  las alter ac io ne s m e n t a l e s  

e n  la infancia n o  p e n s a r o n  e n  clasificar a q u e l l o s  c a s o s ,  s o l a m e n t e  i nt entaron 

c o m p a r a r l o s  c o n  las alter ac io ne s d e  los adultos.

D i v e r s o s  p siquiatras del siglo X I X  e s t i m a r o n  q u e  se p o d f a  o b s e r v a r  e n  los 

n i ñ o s  a lt er ac i o n e s  a n á l o g a s  a los del adulto. S e  p u e d e  citar los n o m b r e s  d e  

M o r e a u  d e  T o u r s  q u e  escribió " L a  l o c u r a  del n i ñ o "  ( 1 . 8 8 8 )  d e  M a n n h e i m e r  

( 1 . 8 8 9 )  " L a s  a l te ra ci on es  m e n t a l e s  del n i ñ o "  d e  M a g n a n ,  Falret q u e  d e s c r i b i ó  

" L a  l o c u r a  m o r a l  e n  el adul to  y el niño ".  " L a  d e m e n c i a  infantil" p o r  H e l l e r  e n  

1 . 9 0 8  y  " L a  d e m e n c i a  p r e c o z "  p o r  S á n e t e  d e  S a n c t i s  e n  1. 90 2 ,

C o m o  se h a  descrito a n t e r i o r m e n t e  el d e s a r r o l l o  d e  los C e n t r o s  d e  A y u d a  

Infantil d e  A n d r i  C o l l i n  e n  F r a n c i a  ( 1 . 9 1 9 )  y H e d y  e n  B o s t o n  ( 1 . 9 2 1 )  in ci de n 

q u e  el a b o r d a j e  psiquiátrico del n i ñ o  se h a g a  m á s  s i s t e m a t i z a d o  y  la n e c e s i d a d  

d e  u n a  clasificación específica infanto-juvenil m á s  presente.

E n  esta é p o c a  los p r i m e r o s  intentos d e  clasificación infantil p o n í a n  e n  

relieve d if e r e n t e s  p r o b l e m a s  sintetizados p o r  L e b o v i c i  ( 1. 9 8 5 ) :

1. S e  b u s c a b a n  n o m e n c l a t u r a s  q u e  e x p l i c a s e n  tan e x a c t a m e n t e  c o m o  

f uera p o s i b l e  los h e c h o s  o b s e r v a d o s ,  p o n i é n d o l e s  e n  r el ac ió n c o n  

los tr as t o r n o s  m e n t a l e s  del adulto.

2. O t r o s  i n t e n t a b a n  la b ú s q u e d a  d e  u n  d i a g n ó s t i c o  q u e  s o b r e p a s a r a  la 

s i m p l e  n o m e n c l n t u r a .

3. El interés o  d e s i n t e r é s  d e  ciertos a u t o r e s  se reflejaba e n  el l u g a r  

q u e  a l g u n a s  c a t e g o r í a s  e r a n  e n c u a d r a d a s .

4. L a s  p r i m e r a s  clasificaciones se o r i e n t a b a n  s e g ú n  las i deas teóricas 

d e  los dislintos a u t o r e s  s o b r e  la e t i o p a t o g é n i a  d e  los t r a s to rn os



m e n t a l e s  del niño. E n  este s en t i d o  se p o d í a  o b s e r v a r  u n a  o p o s i c i ó n  

d e  los factores he reditarios y c o n s t it uc io na le s c o n  los factores 

a m b i e n t a l e s .
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S. L e b o v i c i  e x p r e s a  q u e  e stos inicios d e  clasificación sólo satisfacían a 

las justificaciones teóricas d e  distintos a u t o r e s  o  a la a c c i ó n  p u r a m e n t e  

ad mi ni s t r a t i v a .  P o c o  a p o c o  h a n  ido c e d i e n d o  p a r a  d a r  l u g a r  a v e r d a d e r o s  

e n s a y o s  n o s o g r á f i c o s .
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1.2.2.1. P R I N C I P A L E S  C L A S I F I C A C I O N E S  D I A G N O S T I C A S  E N  

P S I Q U I A T R I A  I N F A N T I L :

D e s d e  los prinitiros i n i e m o s  d e  finales del siglo X I X  y  princ ip io s del X X ,  

c o n  los trabajos d e  K r a e p c l i n ,  m u c h o s  h a n  sido ios intentos n o s o g r á f i c o s  

r e a l i z a d o s  p o r  distintas escuelas.

E n  la d é c a d a  d e  los c i n c u e n t a - s e s e n t a ,  la O M S  e st ab l e c e  u n a  C l a s i f i c a c i ó n  

In t e r n a c i o n a l  d e  E n f e r m e d a d e s  ( C I E )  i n t e n t a n d o  incluir las e n f e r m e d a d e s  

m e n t a l e s .  D i c h a  clasificación h a  s u f r i d o  m d t i p l e s  revi si on es , s i e n d o  las ú l t i m a s  

la C I E - 9  q u e  da t a  d e  finales del setenta y e n  la a c t u a l i d a d  la C I E - I O .  E s  e n  la 

r e v i s i ó n  d e  la C I E - 8  d o n d e  se i n c l u y e n  c a t e g o r í a s  p a r a  la infancia.

E n  la d é c a d a  d e  los sesenta-setenta, la A m e r i c a n  P s y c h i a t r y  A s s o c i a t i o n  

realiza o tr o s  intentos c o n o c i d o s  c o n  las siglas D . S . M ,  L a s  clasificaciones 

iniciales D S M - I  y D S M - I I  e r a n  unia.xlalcs y  e n  1 . 9 8 0 ,  el D S M - I I I  p a s a  a ser 

multiaxial. i n t r o d u c i e n d o  i m p o r t a n t e s  n o v e d a d e s  c o n  r elación a lo existente.

E n  niedio d e  esta situación s u r g e  el i m p o r t a n t e  e st ud io  del C o m i t é  d e  

Psiquiatría Infantil del G r o u p  for A d v a n c e n i e n t  o f  P s y c h i a t r y ,  c o n  el fin d e  

s i s t e ma ti za r los t r a st or no s p s i c o p a t o l ó g i c o s  infantiles.

E n  1 . 9 6 7 ,  e n  el s e m i n a r i o  i nt er nacional d e  la O M S ,  q u e  t u v o  lug ar  e n  

P a r i s , r e u n i ó  a i:n g r u p o  d e  e x p e r t o s  q u e  h a b í a n  e s t u d i a d o  y  c o n t i n ú a n  e s t u d i a n d o  

las clasificaciones d e  las al te rac io ne s m e n t a l e s .  A q u e l  a ñ o  se trató d e  la 

psiquiatría del niño. E s t a  r e u n i ó n  fue c o n s a g r a d a  a ejercicios d i a g n ó s t i c o s  y  al 

e s t u d i o  d e  ciertos d o c u m e n t o s  p u b l i c a d o s  e n  f r a n c é s  e n  "Psiquiatría del N i ñ o ” 

V o l u m e n  X I ,  2 (1, 96 8) .
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E n  1 . 9 7 0  W i n g  e n  Inglaterra, e n  1 . 9 7 1  E s s e n  M O I l e r  e n  S u e c i a  y 

H e l m c h e m  e n  A l e m a n i a  critican el h e c h o  d e  la u ni a x i a l i d a d ,  s o b r e  t o d o  p a r a  la 

i n f a nc ia  y  la a d o l e s c e n c i a .

E s t a s  d i s c u s i o n e s  i n f l u y e r o n  p a r a  la r ea lización d e  u n a  c l as if ic ac ió n tri­

axial, d e  los t r a s t o r n o s  nic'iilales dcl n i ñ o  ( S M A )  b a j o  la d i r e c c i ó n  d e  

M . R u t t e r ,  c o n c r e t a d a s  e n  u n a  m o n o g r a f í a  ulterior y  p u b l i c a d a  p o r  la Q M S  e n

1. 97 5.

L a  p r o p u e s t a  inicial p r e v e í a  tres ejes;

1 Eje. El q u e  trataba d e  m a r c a r  el s í n d r o m e  psiquiátrico.

2 Eje. L a  e v a l u a c i ó n  del nivel intelectual.

3 Eje. L a  e n u m e r a c i ó n  d e  los factores a s o c i a d o s  y / o  etiológicos.

E s t e  ú l t i m o  eje se h a  s e p a r a d o  p o s t e r i o r m e n t e  e n  d o s  

s u b a p a r t a d o s :

1 . F a c t o r e s  o r g á n i c o s .

2. Influencias p s i c o s o c i a l e s  o  etiológicas.

S i m u l t á n e a m e n t e ,  e n  F r a n c i a  se d i s e ñ a  otra clasificación mu ltiaxial 

p u b l i c a d a  e n  1 . 9 6 3  p o r  L e b o v i c i ,  S. y S a d u n ,  R ..  c o n  el título " R e g i s t r o  del 

D i a g n ó s t i c o  e n  el C e n t r o  d e  S a l u d  M e n t a l  A l f r e d  B i n e t "  y  c o n o c i d a  c o m o  

C . A . B .  E s t a  clasificación, e x c l u s i v a m e n t e  infantil, e s t a b l e c e  u n  s i s t e m a  

d i a g n ó s t i c o  q u e  c o m p o r t a :  I) u n  r e f e r e n c i a  d i a g n ó s t i c a  d e  b a s e  c o n  d o c e  

c a t e g o r í a s ;  2) la e s t i m a c i ó n  del g r a d o  d e  inteligencia; 3) t r a s t o r n o s  a s o c i a d o s  

( i n s t r u m e n t a l e s ,  r e a c c i o n a l e s  o  p s i c o s o m á t i c o s ) ;  4) u n a  r e f e r e n c i a  etiol óg ic a y  

5) u n a  r e f e r e n c i a  p r o n ó s t i c a  e n  la q u e  se i n c l u y e n  a s p e c t o s  p s i c o s o c i a l e s  y  el 

p a p e l  d e  la familia y  d e  la terapia. L a  crítica q u e  se le realiza es  q u e  m á s  q u e  

u n a  clasificación, se a p r o x i m a  a u n  índice d e  e v a l u a c i ó n  d i a g n ó s t i c a ,  p r o n o s t i c a  

y t e r a p é u t i c a  p r o p i a  d e  las tr ab aj os  i nternos d e  u n  e q u i p o  c o n  a m p l i a  f o r m a c i ó n  

psicoanalitica.
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E n  1 . 9 8 0  la Asociac ii in  A m e r i c a n a  d e  Psiquiatría p u b l i c a  el D S M - I I I ,  y 

el D S M  I I I - R  ( A P A ,  1 . 9 8 7 )  c o n  criterios m ul tiaxial e intentan incluir a s p e c t o s  

e v o l u t i v o s  y  del desarrollo. R e p r e s e n t a n  u n  c a m b i o  radical e n  relación a las 

r e v i s i o n e s  p r e c e d e n t e s  y a c u a l q u i e r  otra clasificación. B r e v e m e n t e  e x p o n d r é  las 

pr in ci pa le s características:

- E s t a s  clasificaciones s o n  m ul ti ax ia le s y c o n s t a n  d e  c i n c o  ejes.

- C a d a  c a t e g o r í a  y s u b c a t e g o r í a  c o n s t a  d e  criterios d e  incl us ió n y  d e  

e x c l u s i ó n .  L o s  criterios e s tá n b a s a d o s  s o b r e  c o m p o r t a m i e n t o s  o bj et iv ab le s y 

d a t o s  cu an ti f i c a d o s ,  e s p e c i a l m e n t e  e n  c u a n t o  a la f r e c u e n c i a  y  d u r a c i ó n  d e  los 

s í n t o m a s .

- R e a l i z a n  u n a  d e s c r i p c i ó n  o p e r a t i v a  d e  los s í n t o m a s  e n  l u ga r d e  c e n t r a r s e  

e n  c a t e g o r í a s  clínicas.

- S e  d e c l a r a n  atedricas c n  relación a la etiología p o r  ía i n c e r t i d u m b r e  q u e  

existe e n  la m a y o r í a  d e  los tr astornos m e n t a l e s  y c o n  el fin d e  evitar q u e  la 

inclu si ón  d e  hipótesis etiológicas n o  sea u n  o b s t á c u l o  p a r a  su utilización. 

N u m e r o s o s  a u t o r e s  h a n  criticado este a s p e c t o , e x p r e s a n d o  q u e  esta p o s t u r a  se h a  

s e g u i d o  d e  m a n e r a  drástica y h a  d e s e n c a d e n a d o  la d e s a p a r i c i ó n  d e  a l g u n o s  

t é r m i n o s  básico s.  L a s  psicosis infantiles se d e n o m i n a n  t ra s t o r n o s  g l o b a l e s  del 

d e s a r r o l l o  y  el t é r m i n o  d e  n e u r o s i s  h a  d e s a p a r e c i d o  r e p a r t i é n d o s e  e n tr e los 

tr a s t o r n o s  afectivos, d e  a n s i e d a d ,  s o m á t i c o s  y p s i c o s e x u a l e s .

- El eje II eslá r e s e r v a d o  a los tra st or no s es p e c í f i c o s  del d e s a r r o l l o  e n  la 

infancia y  a d o l e s c e n c i a .

- S e  h a  i n t r o d u c i d o  e n  el eje I V  la e s c a l a  p a r a  e v a l u a r  el estrés 

p s i c os oc ia l  y e n  el eje V  el nivel d e  a d a p t a c i ó n  social y laboral e n  el t r a n s c u r s o  

del ú l t i m o  a ñ o  ( C A F ) .



S o b r e  t o d o  e n  E u r o p a  se h a  criticado esta clasificación e n  a l g u n o s  

a s p e c t o s  t o c a n t e s  a la infancia ( L e f e v r e ,  1 . 9 8 1 ;  y  L e f e v r e  y  cois., 1 .9 8 3 ) ,  

d e f e n d i e n d o  a s p e c t o s  parciales ( V e r h u l s i ,  1 . 9 8 5 ;  A c h e n b a c k ,  1 . 9 8 2 )  critican la 

e v a l u a c i ó n  d e  los s í n t o m a s  y a  q u e  d e c i d e n  s i m p l e m e n t e  si e s t á n  o  n o  p r e s e n t e s  

sin n i n g u n a  e s p e c i f i c a c i ó n  cuantitativa. S c h a c t  y  N a t h a n  e x p r e s a n  q u e  existe 

cierta d e s a t e n c i ó n  a los factores sociales y  a m b i e n t a l e s  q u e  t i e n d e n  a m a n t e n e r  

y  a g r a v a r  los t r a s t o r n o s  d e  la c o n d u c t a .  ( B u r s z t e j n  y P o m e s ,  1 . 9 8 9 ;  C l i m e n t  y 

B u r n s ,  y  P e d r e i r a ,  1 .9S6), a n a l i z a n  las dificultades an te  las p o s i b l e s  

a p l i c a c i o n e s  p a r a  el trabajo c o n  A t e n c i ó n  P r i m a r i a  e n  S a l u d  M e n t a l  Infanto- 

juvenil.
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E n  definitiva C I E - 9 ,  C I E - I O  y  el D S M - I I I ,  D S M - I I I - R  p ar t i c i p a n  e n  

g e s t i o n e s  diferentes. H a n  s u r g i d o  n u m e r o s o s  artículos a n a l i z a n d o  las v en t a j a s  

e i n c o n v e n i e n t e s  del a m b a s  clasificaciones a la h o r a  d e  su a p l i c a c i ó n  e n  la 

clínica, p a r a  fines e p i d e m i l ó g i c o s  y d e  investig ac ió n.  E x i s t e  u n a  m a y o r  

t e n d e n c i a  a la utilización d e  la C l E - 9  y C I E - 1 0  e n  los país es  e u r o p e o s  y  e n  su 

a p l i c a c i ó n  clínica, a u n q u e  se r e c o n o c e  la lim it ac ió n d e  su uniax ia li da d.  A n t e  

las di f e r e n c i a s  d e  a m b a s  clasificaciones, L e f é v r e ,  L e b o v i c i  y J e a m m e t ,  1 9 8 3  ; 

M i s é s  y  P h . J e a m m e t ,  1 . 9 8 6  e x p r e s a n  q u e :  las p r i m e r a s ,  clásicas e n  sus 

f o r m u l a c i o n e s ,  h a c e n  u n  l l a m a m i e n t o  al s e n t i d o  clínico e n  la g e s t i ó n  di ag nó s t i c a .  

S u  prácti ca  clínica resulta fácil. P o r  el co ntrario, estos a u t o r e s  c o m e n t a n  q u e  

s u f r e n  d e  i m p r e c i s i o n e s  e n  las categorías, s i e n d o  c o n s i d e r a d a s  d e m a s i a d o  

a m p l i a s ,  d e j a n d o  l u g a r  a la c o m p l e j i d a d  y a n a l i z a n d o  el c o m p o r t a m i e n t o  del n i ñ o  

d e  f o r m a  m u y  global.

R e s p e c t o  al D S i M - ! l l  y D S M - I I I - R ,  e x p r e s a n  q u e  la a t e n c i ó n  del clínico 

c o r r e  el r i e s g o  d e  d e s v i a r s e  d e  la c o n s i d e r a c i ó n  del c o n j u n t o  d e  datos, e n  su 

c o m p l e j i d a d ,  p a r a  c o n c e n t r a r s e  e x c l u s i v a m e n t e  e n  u n  de spistaje d e  los s í n t o m a s .  

E s t a  a t e n c i ó n  dirigida d e  esta f o r m a  h a c i a  el c o m p o r t a m i e n t o  a p e n a s  d e j a  

a p r e c i a r  los p a r á m e t r o s  e v o l u t i v o s  tan i m p o r t a n t e s  e n  psiquiatría I n fa nt o- Ju ve nl l.  

L a s  ve nt a j a s  del D S M - I I I - R  d e s d e  la p e r s p e c t i v a  m e t o d o l ó g i c a  es a n a l i z a d a  p o r  

n u m e r o s o s  autore s,  e n tr e ellos, E t x e b u r u a ,  C i v e i r a  ( 1 . 9 9 0 ) ,  e x p r e s a n d o  q u e  

s u p o n e  u n a  m e j o r a  e n  relación c o n  la C I E - 1 0 ,  y a  q u e  facilita las i n v e s t i g a c i o n e s ,  

e n  re l a c i ó n  a la m a y o r  fiabilidad entre e v a l u a d o r e s ,  e n  v a l i d e z  y  e n  su 

h o m o g e n e i d a d .



P u e d e  resultar reiterativo, p e r o  es o b l i g a d o  decir, q u e  (a p e r s p e c t i v a  

e v o l u t i v a  h a  d e  ser u n  m a r c o  teórico q u e  c a t e g o r i c e  y  clasifique el 

c o m p o r t a m i e n t o  infantil. L a  n o s o g r a f í a  d e  los t r as to rn os  infantiles d e b e r í a  

insistir c o n  m á s  f r e c u e n c i a  e n  ei cu r s o ,  e v o l u c i ó n  y  p r o n ó s t i c o  d e  los m i s m o s .  

C o m o  s e ñ a l a n  A c h e n b a c h  y E d e l b r o c k  ( 1 . 9 8 4 ) ,  la dificultad estriba e n  el h e c h o  

d e  tratar p r o b l e m a s  q u e  afect an  a sujetos s u s c e p ti bl es  d e  c a m b i o s  e v o l u t i v o s  

c o n s t a n t e s  y  p r o f u n d o s .
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J. L u s t i n  ( 1 . 9 7 5 )  p l a n t e a  la c u e s t i ó n  d e  la n o  e s t r u c t u r a c i ó n  d e  la 

p e r s o n a l i d a d  del n i ñ o  y  del a d o l e s c e n t e ,  s e ñ a l a n d o  q u e  e n  él n a d a  es  fijo ni está 

d e f i n i d o ,  es u n  ser e n  c o n t i n u a  e v o l u c i ó n  q u e  se v a  a d a p t a n d o  p r o g r e s i v a m e n t e .

G a r b e r  sugirió q u e  las características q u e  d e b e r í a  re u n i r  u n a  clasificación 

d i a g n ó s t i c a  infantil e r a n  las siguientes:

Ev i t a r  el a d u l t o m o r f i s m o .

E v i t a r  e x c l u s i v a m e n t e  la p e r s p e c t i v a  longitudinal, es decir, n o  

c o n s i d e r a r  los tras to rn os  infantiles ú n i c a m e n t e  c o m o  p r e c u r s o r e s  

d e  los tr as t o r n o s  adultos.

Clasificar n o  s ó lo  d e s d e  el p u n t o  d e  vista e v o l u t i v o  sino t a m b i é n  

e n  el c o r U c x t o  e n  q u e  este a c o n t e c e .  L a  plasticidad y  la 

c o n s e c u e n t e  a d a p t a c i ó n  y d e s a d a p t a c i ó n  del n i ñ o  asf lo exige.

E s t a  m i s m a  a u t o r a  e x p r e s a  q u e  la clasificación n o  d e b e  b a s a r s e  e n  u n a  

n u m e r a c i ó n  d e  s í n t o m a s ,  p u e s  n o  tend rí a sentido. L o  n o r m a l  y lo p a t o l ó g i c o  

h a c e n  s i e m p r e  r e f e r e n c i a  a la e d a d ,  s e x o ,  a m b i e n t e ,  y  nivel e v o l u t i v o ,  y  e s o  a 

t o d o s  los niveles: c o g n i t i v o ,  e m o c i o n a l  y social.
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Con criterios empíricos y pragmáticos las condiciones consideradas 

adecuadas para clasificar Ins trastornos psiquiátricos en infancia han sido 

enumeradas recientemente por Rutter y cois (1.978, 1.979 y L985), C, 

Ballesteros y cois (1.985, 1.987), V. Conde (1.989).

La clasificación debe basarse en hechos, no en conceptos.

Estará definida en "términos operativos".

Será fiable y válida.

Cumplirá una adecuada diferenciación y discriminación entre los 

trastornos, no solamente separando categorías, sino que entre ellas 

difieran en términos de etiopatogénia, evolución, valor predictivo o 

pronóstico.

Debe poseer unn cobertura o ámbito de aplicación capaz de conseguir 

que ningún trastorno o proceso psicopatológico importante sea 

omitido.

Estas condiciones ideales no se dan en clasificación médica alguna y no 

son un problema específico de la psiquiatría (R. Gross, 1.979). La CIE (OMS,

1.976, 1.978, 1.988) y ios D S M  (APA. 1.968, 1.983, 1.986, 1.987), incluida 

su última edición aunque lo intenten, y sean las que más se aproximan, no 

parecen haber proporcionado aún opciones adecuadas a este reto. Sartiorius y 

Graham han sido tos que más estimulan a que se siga investigando sobre 

estudios en esta dirección de la nniltiaxialidad aplicada a la Salud Mental 

Infanto-Juvenil.

Bajo este consejo, en 1.990 se publica la Clasificación Francesa de las 

Alteraciones Mentales del Niño y del Adolescente. (CFTMEA), presentada por 

R.Misíís.
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1.2.3. CLASIFICACION F R A N C E S A  DE LOS T R A S T O R N O S

M E N T A L E S  DEL NIÑO Y DEL A D O L E S C E N T E  (CFTMEA):

El grupo de trabajo se constituyó, bajo la dirección de R. Sadoun, Ph. 

Jeammet y R. Misés (1.984), con el objetivo de subsanar las insuficiencias 

observadas en las clasificaciones de los trastornos mentales en lo referente a la 

infancia y a la adolescencia.Este proyecto se apoyó sobre los estudios de la 

O M S  y sobre el análisis crítico de diversas clasificaciones, especialmente la del 

Centro Alfred Dinet (CAD).

1.2.3.1. DESCRIPCION

Es una clasificación estadística biaxial, en la que se incluye un glosario 

explicativo de ias categorías que utiliza. Ofrece criterios precisos de inclusión 

y de exclusión. Delimita síndromes, organizaciones y perturbaciones que se 

distinguen por su naturaleza y virtualidades evolutivas. Estos autores insisten 

que al tratarse del niño y del adolescente hay que considerar que están inmersos 

en su evolución, por lo que la clasificación reposa sobre parámetros "evolutivos 

y actuales" de la patología dominante, no teniendo un valor definitivo, ya que 

ulteriormente la evolución dcl trastorno puede conducir a tener que ser 

clasificado en otras categorías.

Esta clasificación (CFTMEA) tiene equivalencia con la proyectada CIE - 

10 de la Organización Mundial de la Salud. Para este fin los autores de la 

clasificación francesa colaboraron con responsables de la OMS, teniendo en 

cuenta los dos proyectos de clasificación a fin de que su empleo no fuese 

obstáculo cuando hay que establecer una comunicación a escala internacional. 

Los participantes del grupo de trabajo por parte de la O M S  fueron M. RUTTER, 

N. SARTORIUS, J.van D R I M M E L E N  y del lado francés, S. LEBOVICI, R. 

MISES, N. Q U E M A D A ,  R. SADOUN, éste último como director del Centro 

Colaborador de la O M S  para la investigación y la formación en Salud Mental.
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El Eje I describe las categorías clínicas de base, pudiendo ser utilizado 

una o más categorías. Categoría principal y categoría secundaria, que puede 

completar el diagnóstico principal.

El Eje 11 desarrolla los factores asociados o anteriores eventualmente 

etiológicos. Este Eje II permite retener, bajo dos rúbricas distintas; afecciones 

orgánicas y los factorcs :iiiil)iciit:ilcs. Mas que un peso etiopatogenico este Eje 

autoriza el apoyo de las condiciones relacionadas en las que la enfermedad 

orgánica, los factores relaciónales y sociales deben ser considerados en su 

dimensión interactiva.

Los autores de esta clasificación, específicamente para niños y 

adolescentes, realizan algunas aclaraciones respecto a su aplicación con los 

lactantes y los adolescentes. Para los primeros, se contemplan categorías 

respecto a la perspectiva interactiva que se da en los primeros meses de la vida; 

el exceso o la falta de interacción puede marcar el umbral del comienzo de las 

dificultades y trastornos en vía de constitución. Esta perspectiva centrada en la 

diada, y no en el individuo, se ha procurado matizar con categorías y 

subcategorías. A este propósito recuerdan que hay otras clasificaciones 

exclusivas de lactantes, como es la de J. Cali (1.983). Es una clasificación 

monoaxial y consta de diez rúbricas, síndromes clínicos (trastornos 

psicosomáticos, del comportamiento, desórdenes del vínculo), y factores 

etiológicos (ligados al ambiente, de origen genético, etc.). Otra clasificación es 

la de Kreisler (1.984) que comportan cuatro ejes: referencia sintomática 

(expresión somática), trastorno del desarrollo (expresión psicomotriz y 

comportamental), referencia estructural, referencia a las influencias etiológicas 

(según el grado o la naturaleza del riesgo). Cada una de estas clasificaciones, 

con sus ventajas e inconvenientes, se dirigen sólo al lactante por lo que se alejan 

en su perspectiva de la C F T M E A  de Mises y colbs. Ellos insisten en decir, que 

esta clasificación está orientada más al niño y al adolescente.

En el comentario especial que hacen a propósito de la aplicación de esta 

clasificación en el adolescente advierten que,a esta edad se dan cita dificultades 

en función de una patología muy cambiante y que hay que contar con un



potencial evolutivo y prever el riesgo de que puedan fijarse u organizarse de 

otra forma. Las clasificaciones en ellos, por estas condiciones, se exponen a 

dejar de lado numerosas situaciones patológicas, cargadas de riesgos evolutivos 

evidentes si se limitan a ser hechas con unidades sindrdmicas ya organizadas a 

nivel dc adulto. Por otra parte insisten estos autores en que sería inútil e incluso 

peligroso no utilizar más criterios fundados sobre los síntomas y 

comportamientos manifiestos sin preocuparse de la organización de la 

personalidad subyacente y de su significación en relación con ésta.
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Son numerosos los autores que, a raíz de su publicación, han utilizado y 

analizado esta Clasificación. N. Quemada (1.990), expresa la satisfacción de la 

clasificación en una encuesta nacional efectuada en 1.988 que se efectuó a

57.000 niños y adolescentes. J.P.Valla y cois, 1.990; y B. Touati y cois, 1990 

subrayan el interés de la C F T M E A  en relación al DSM-III-R y a la ICD-10. J. 

Manzano (1.990) analiza las ventajas e inconvenientes de esta clasificación, 

sugiriendo la necesidad de una mayor discriminación en la categoría: Patología 

de la Personalidad. P. Sakellaropoulos y cois en Grecia (1.990), S. Nikolic en 

Yugoslavia y F. Angulo (1.990) expresan que el beneficio de este sistema 

clasificatorio es la apreciación de los aspectos específicos de la psicopatología 

en la infancia y en la adolescencia.

Esta clasificación (CFTMEA), no ha sido publicada todavía en nuestro 

país, por lo cual adjuntamos en el Anexo, el glosario de esta clasificación.

La traducción de la misma, en la cual he participado, va a ser 

próximamente publicada en los Cuadernos de Psiquiatría y Psicoterapia Infantil. 

Revista de la Sociedad Española de Psiquiatría y Psicoterapia del Niño y del 

Adolescente (SEPYPNA).

A continuación adjuntamos la lista de las categorías diagnósticas.
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L IS T A  D E  C A T E G O R IA S  D IA G N O S T IC A S  (C L A S IF IC A C IO N  F R A N C E S A )

EJE I.- CATEGORIAS CLINICAS DE BASE

1.-PSICOSIS.

1.00 - Autismo infantií precoz tipo Kanner
1.01 - Otras formas de autismo infantil
1.02 - Psicosis precoces deficitarias
1.03 - Disarmonfas psicóticas
1.04 - Psicosis de tipo esquizofrénico que aparecen durante la infancia
l .05 - Psicosis de tipo esquizofrénico que aparecen en ia adolescencia
1.06- Psicosis distfmicas
1.07- Psicosis agudas
1.08 - Otras
1.09- No especificadas

2,- TRASTORNOS NEUROTICOS

(Posibilidad de asociar dos síndromes individualizados entre las categorías 2.00 y 2.08 
anotando en este caso sólo la segunda cifra de cada subcategoría, p.ej. trastornos neuróticos 
con predominio fóbico obsesivo serán codificadas 2.23)

2.00 - Trastornos neuróticos evolutivos de predominio ansioso
2.01 - Trastornos neuróticos evolutivos de predominio histérico
2.02 - Trastornos neuróticos evolutivos de predominio fóbico
2.03 - Trastornos neuróticos evolutivos de predominio obsesivo
2.04 - Trastornos neuróticos evolutivos en las que predomina la inhibición
2.05 - Depresión neurótica
2.06 - Patologías neuróticas de la personalidad
2.07 - Problemas o trastornos neuróticos con perturbaciones de las funciones

instrumentales 
2.08- Otros
2.09 - No especificados



3.- PATOLOGIA DE LA PERSONALIDAD (Fuera de neurosis y psicosis)
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3.00 - Patología de la personalidad y\o del comportamienlo dentro de una
disarmonía evolutiva

3.01 - Patología narcisistica y\o anaclítica, depresiones crónicas, abandonismo
3.02 - Organizaciones de lipo caracterial o psicopático
3.03 - Organizaciones de lipo perverso
3.04 - Problemas de identidad sexual
3.08 - Otras
3.09 - No especificadas

4.- TRASTORNOS REACTIVOS

Clasificar aquí los trastornos que se definen por su aparición reciente con una causa 
precisa junto a integridad de la personalidad. No pueden ser empleadas mas que en los 
casos en los que una intervención terapéutica precoz resuelve la situación.

4.00 - Depresión reactiva
4.01 - Manifestaciones reactivas diversas (indej)endieniemente de cual sea el modo

de expresión mental, comportamental, escolar, social)
4.09 - No especificadas

5.- DEFICIENCIAS MENTALES {Retrasos, debilidades mentales y demencias).

No se clasificará en este apartado más que aquellos casos en que éste sea cl diagnóstico 
principal, y utilizar al mismo tiempo la categoría y el nivel de la deficiencia. Las otras 
formas se clasificarán prioritariamente en I, 2 ó 3 según la naturaleza de la patología 
dominante, no apareciendo la deficiencia manlal más que como categoría complementaria. 
Indicar a la vez la categoría de la deficiencia y el nivel mental (según las normas de CI 
utilizadas por la OMS). Una deficiencia armónica de CI no será codificada 5.15.

Cociente Intelectual Categoría

5.0x 50-69 5.x5 Deficiencia armónica
5.lx 35-49 5.x6 Deficiencia disarmónica
5.2x 20-34 5.x7 Deficiencia con polipatología
5.3x < que 20 sensorial y/o motora
5.4x Sin especificar 5.x8 Demencia

5.x9 Sin especificar
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6.- T R A S T O R N O S  D E  L A S  F U N C IO N E S  IN S T R U M E N T A L E S

No incluir en esta categoría más que aquellos casos en los que no puedan utilizarse 
alguno de los apartados anteriores. Cuando puedan ser incluidos en otros apartados, 
utilizarla como diagnóstico complementario.

6.00 - Retraso del lenguaje
6.01 - Trastornos aislados de la aniculación
6.02 - Trastornos complejos de! lenguaje oral
6.03 - Trastornos lexicográficos
6.04 - Discalculia
6.05 - Trastornos del razonamiento
6.06 - Tartamudez, farfiilleo
6.07 - Mutismo selectivo
6.08 - Hiperquinesia, inestabilidades psicomotrices
6.09 - Hiperquinesia asociada con movimientos esterotipados 
6.10- Retraso psicomotor
6.11 * Otros trastornos psicomotores 
6.12- Tics aislados
6.13 - Enfermedad de Gilíes de la Tourette
6.14 - Trastornos del lenguaje y de psicomotricidad asociados.
6.15- Otras (Fracaso escolar)
6.16- No especificadas

7.- TRASTORNOS LIGADOS AL USO DE A L C O H O L  Y DROGAS

No clasificar aquf como categoría principal más que las formas en las que predomina 
la conducta toxicómana cualquiera que pudiera ser la patología subyacente. Las otras formas 
se clasificarán prioritariamente en l, 2, 3 ó 4 segiln la naturaleza de la patología dominante, 
apareciendo la toxicomanía solamente como categoría complemetaria. Identificar a la vez 
el uso y el producto utilizado. El uso ocasional de cocaína será codificado 7.16.

Uso Producto empleado

7.0x Continuado 7.x0 Alcohol
7.1x Ocasional 7.xl Tabaco
7.2x En remisión 7.x2 Hipnóticos y tranquilizantes
7.3x En desintoxicación 7.x3 Morfínicos
7.4x No especificado 7.x4 Canabis

7.x5 Alucinógenos
7.x6 Psicoestimulantes (cocaina. cafeína, anfetaminas)
7.x7 Disolventes
7.x8 Politoxicomanías
7.x9 Otros produaos, y no especificados
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8.- TRASTORNOS DE LA EXPRESION SOMATICA Y\0 C O M P O R T A M E N T A L

Clasificar aquí como categoría principal los trastornos de expresión somática y\o 
comportamental, no inscribiéndose en una patología que debe ser clasificada prloritáriamen- 
te en las rúbricas del 1 al 5. En los otros casos hacer aparecer las expresiones de expresión 
somática o comportamental como categoría complementaria.

8.00 - Trastornos psicosomáticos
8.01 - Trastornos psicofuncionales
8.02 - Anorexia Mental
8.03 - Bulima sin obesidad
8.04 - Bulimia con obesidad
8.05 - Otros trastornos de la conducta alimenticia
8.06 - Enuresis
8.07 - Encopresis
8.08 - Trastornos del sueño
8.09 - Tentativa de suicidio
8.10 - Trastornos aislados del comportamiento
8.11 - Retraso del crecimiento psicógeno
8.12 - Otros
8.13 - No especificados

No utilizar esta categoría como diagnóstico principal más que en aquellos casos en los 
que no haya sido posible incluirlo en alguno de los anteriores.

9.- VARIACIONES DE LA N O R M A

9.00 - Angustias, rituales, miedos
9.01 - Momentos depresivos
9.02 - Conductas de oposición
9.03 - Conductas de aislamiento
9.04 - Dificultades escolares que no pueden ser clasificadas en otros apanados.
9.05 - Retrasos o regresiones transitorios
9.06 - Aspectos originales de la personalidad
9.08 - Otros
9.09 - No especificados
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EJE II.- FACTORES ASOCIADOS O  ANTERIORES Y EVENTUALMENTE 
ETIOLOGICOS

I.- FACTORES ORGANICOS (Utilizar si fiiera necesario más de un código)

10.- Ausencia de factores orgánicos conocidos.

11.- Factores prenatales de origen materno:

11.0 - Intoxicación infecciosa o parasitaria (rubéola, toxoplasmosis, sífilis...)
11.1 - Intoxicación tóxica (alcohol, medicainentos, drogas, irradiación...)
11.2- Intoxicación relacionada con una enfermedad de la madre (diabetes, 

cardiopatía, mainutrición severa...)
11.3- Otras

12.- Factores perinatales

12.0 - Prematuridad, dismadured
12.1 - Sufrimiento cerebral perinatal
12.2 - Incompatibilidad sanguínea matemo-fetal
12.3 - Qiras

13.- Lesiones cerebrales postnatales

13.0 - De origen infeccioso (vírico, bacteriano) o parasitario
13.1- De origen tóxico
13.2 - Por traumatismo craneal
13.3 - Tumores cerebrales
13.4- Otros
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14.0 - Trisomía 2t o Mongolismo
14.1 - Otras anomalías cromosómicas autosómicas
14.2 - Anomalías cromosómicas gonosdmicas (síndrome del cromosoma X frágil,

disgenesia gonádica).
14.3 - Fenilcetonuria
14.4 - Otras enfermedades metabólicas
14.5 - Hipotiroidismo congénito
14.6 - Neuroectodermatosis congénitas(esclerosis tuberbárica de Bourneville).
14.7 - Malformaciones cerebrales congénitas (microcefalia, macrocefálea,

hidrocefalia...)
14.8 - Otras

14.- Enfermedades de origen congénito o genético

15.- Enfermedades y afecciones somáticas invalidantes

15.0 - Déficit sensoriales
15.1 - Lesiones motoras de origen central (IMC)
15.2 - Lesiones neurológicas de origen no cerebral
15.3 - Afecciones musculares (miopatía,...)
15.4 - Malformaciones congénitas no cerebrales ( espina bífida, seudohermafrodi-

tismo)
15.5 - Secuelas de accidentes físicos sin lesiones cerebrales
15.6 - SIDA
15.7- Hemofilia
15.8 - Enfermedades somáticas de largo curso (cáncer, diabetes.afeccic5n bronco-

pulmonar...)
15.9 - Otras

16.- Convulsiones y epilepsia

16.0 - Epilepsia idiopática
16.1 - Encefalopatía epiléptica evolutiva y epilepsias severas (síndrome de West y

de Lennox-Gastani)
16.2 - Otras epilepsias sintomáticas
16.3 - Manifestaciones convulsivas no epilépticas
16.4 - Otras

17.-Anteccdentes de enfermedades somáticas en la inrancia

18.- Otras

19.- Sin respuesta por falta de infonnación
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2. - FACTORES Y CONDICIONES DEL DESARROLLO (Utilizar sí fuera necesario 
más de un código)

20.- No existen factores del desarrollo a retener

21.- Trastornos mentales o perturbaciones psicológicas comprobadas en la familia

21.0- Psicosis puerperal
21.1- Depresión maternal en período posinatal
21.2 - Disfuncionamiento interactivo precoz
21.3 - Discontinuidad en los procesos de cuidados matemos en el 1er. año
21.4 - Chro trastorno importante de relaciones precoces
21.5 - Trastornos mentales de uno o los dos padres (distintos de los clasificados en

21.0Ó2I.1)
21.6 - Trastornos mentales de otro miembro de la familia
21.7- Alcoholismo o toxicomanía parental
21.8- Perturbaciones psicológicas severas y actuales en el medio familiar
21.9- Otros

22.- Carencias afectivas, educativas, sociales, culturales

22.0 - Carencias afectivas precoces
22.1 - Carencias afectivas ulteriores
22.2 - Carencias socio-educativas
22.3 - Otros

23.- Malos tratos y negligencias graves

23.0 - Sevicias y violencias físicas
23.1 - Negligencias graves
23.2 - Abuso sexual
23.3 - aros
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24.0 - Hospitalización o estancia institucional prolongada o repetitiva del niño
24.1 - Ruptura interactiva de los modos de cuidado
24.2 - Hospiulización o estancia institucional prolongada o repetitiva de uno o los

dos padres
24.3 - Muerte de uno o los dos padres
24.4 - Muerte de uno o los dos abuelos
24.5 - Muerte entre los hermanos
24.6 - Abandono parental
24.7 - Otros

24.- Acontecimientos que entrañan la ruptura de lazos afectivos

25.- Contexto socio-familiar particular

25.0 - Gemelidad
25.1 - Niño actualmente acogido
25.2 - Niño adoptado
25.3 - Niño de padres separados
25.4 - Niño criado por los abuelos
25.5 - Familia monoparental
25.6 - Familia inmigrada
25.7 - Enfermedad orgánica grave de uno de los padres
25.8 - Medio socio-familiar muy desfavorecido
25.9 - Otro

26.- Niño nacido por procreación artificial

28.- Otros

29.- Sin respuesta por falta de información



72

Los autores de esta clasificación señalan las siguientes indicaciones:

I.2.3.2. M O D O  D E  U T IL IZ A C IO N

EJE I : CATEGORIAS CLINICAS DE BASE

U  clasificación (CFTMEA) en el eje l, conduce a la elección de una o más rúbricas 
de tres cifras de este eje, respetando las siguientes reglas:

1.- La elección de la categoría principal.

U  clasificación descansa bajo la elección de una rúbrica de tres cifras que constituye la 
categoría principal.

a) Las categorías 1 a 4 responden a organizaciones excluyentes la una de la otra y 
que tienen un lugar preponderante; el clínico está llamado a retenerlas de forma prioritaria 
e incluir los casos en que los trastornos, justificando la clasificación en una de las cuatro 
categorías aún cuando se asocien a otras manifestaciones (éstas que aparecen solamente 
como categorías complementarias en las condiciones precisadas más abajo).

b) Se consideran las categorías 5, 6, 7 y 8 en categoría principal sólo en los casos 
en los que los trastornos no puedan ser inscritas en ías categorías 1 a 4.

2.- Recurrir a una categoría complementaria.

Después de haber efectuado la clasificación en una categoría principal es posible añadir una 
rúbrica complementaria, también de 3 cifras considerando las categorías siguientes según 

los casos:

a) Para señalar la asociación a una insuficiencia intelectual se recurrirá a la escala 
de nivel mental que figura en la categoría 5 (por ejemplo una psicosis precoz deficitaria con 
retardo disarmónico con cociente intelectual 40, será codificada: L02, 5,16).
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b) Para señalar la asociación a los trastornos de las funciones instrumentales, 
recurriremos a la categoría 6 (por ejemplo, alteraciones neuróticas evolutivas con 
dominancia fóbica con trastornos lexicográficos serán codificadas: 2.02, 6.03).

c) Para señalar la asociación a trastornos ligados al uso de drogas o alcohol, 
recurriremos a la categoría 7 (por ejemplo un caracter neurótico ccn uso ocasional de 
alcohol será codificado: 2.06, 7,10).

d) Para señalar la intrincación de trastornos de expresión somática y\o comportamen­
tal, recurriremos a la categoría 8 (por ejemplo una disarmonía psicótica con encopresis será 
codificada: 1.03, 8.07).

3.- Casos particulares.

a) Para las deficiencias mentales se anotan a la vez el nivel de retraso (2* cifra) y 
la naturaleza de los trastornos (3“ cifra). Por ejemplo: una deficiencia armónica con un C.l. 
de 60 será codificada: 5.05.

b) Para los trastornos ligados al uso de drogas y alcohol se puede identificar a la vez 
el uso (2* cifra) y el producto utilizado (3* cifra). Por ejemplo: el uso ocasional de cocaína 
será codificado: 7.16.

c) Para los trastornos neuróticos en cuyas rúbricas individualizan la dominante (de
2.00 a 2.07) es posible registrar la asociación de dos síndromes igualmente dominantes 
creando nuevas subrúbricas. Se retiene pues además de número de la categoría las terceras 
cifras de las rúbricas que caracterizan cada uno de los síndromes. Por ejemplo: los trastor­
nos neuróticos con dominancia fóbico-obsesiva serán codificados: 2.23.

d) Las depresiones, más que ser agrupadas en un cuadro común, han sido repartidas 
en función de la organización donde aparece el síndrome depresivo. La elección se propone 
entre; psicosis distímica (1.06), depresión neurótica (2.05), depresión crónica (3.01), 
depresión reaccional (4.00), momento depresivo que corresponde a una variación de la

norma (9.01).

e) Las tentativas de suicidio (8.09) han sido individualizadas en sentido de la 
categoría 8 en razón de su frecuencia y de la importancia que revisten en psiquiatría del 
adolescente, incluso si no constituyen en sf mismos un trastorno. Es por tanto conveniente 
registrarlos sistemáticamente, ya aparezcan aisladamente o se inscriban en una patología que 
se pueda clasificar en otra categoría.



74

E J E  I I  ; F A C T O R E S  A S O C IA D O S  O  E V E N T U A L M E N T E  E T IO L O G IC O S

En cada uno de los dos cuadros considerados, los faaores orgánicos (1) y los factores 
y condiciones ambientales (2) es posible registrar más de un factor si se considera 
necesario en la clasificacidn. Esto permite retener los elementos que hayan jugado un papel 
determinante en la historia del niño pero igualmente autoriza a apuntar correlaciones 
actuales que no tienen de forma evidente un valor etiopatogénico.

Así ante un autismo infantil precoz, tipo Kanner (1.00 sobre el eje I). el clínico podrá 
retener a su vez en el eje II una anomalía cromosdmica (14.2), una prematuridad (12.0), 
carencias afectivas precoces (22.0), hospitalizacidn o emplazamiento institucional 
prolongado o repetitivo del niño (24,0). Estos elementos en su conjunto permiten escapar 
a un sistema explicativo unívoco.

La rúbrica 25 "contexto socio-familiar particular' proporciona una lista no exhaustiva 
de situaciones particulares que parece necesario fK)der registrar fuera de todo perjuicio 
etiológico.



75

1.2.3.3. E Q U IV A L E N C IA  E N T R E  C F T M E A  V  L A  CIE-10

La tabla de equivalencias entre los proyectos de la CFTMEA y de la CIE 10 fue 

realizada en 1987 por un grupo de especialistas compuesto por:

Doctor G. Chaillet, Centro Hospitalario de Luxemburgo 

Doctor J. van Drimmien, Salud Mental, OMS, Ginebra (Suiza)

Profesor S. Lebovici, Facultad de Medicina de Bobigny, Francia 

Profesor R. Misés, Fundación Vallée, Gentílly, Francia 

Doctor N. Quemada, INSERM, Centro Paul Broca, París, Francia 

Profesor M. Rutter, Departamento de Psiquiatría del Niño y del Adolescen­

te, Instituto de Psiquiatría, DE Crespigny Park, Londres.

Doctor R. Sadoun, INSERM, Centro Paúl Broca, París, Francia.

Doctor N. Sartorius, Director de Salud Mental, OMS, Ginebra, Suiza.

Las equivalencias que a continuación presentamos, han sido efectuadas y 

completadas en Octubre y Noviembre de 1990 por J. Van Drimmien, R. Misés y N. 

Quemada.
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TABLA DE EQUIVALENCIAS ENTRE LA CFTMEA V LA CIE-10

CFTMEA 

l.-Ps i c OS i S
LOO 

LOl

1.02 Psicosis precoces deficitarias

1.05

Autismo infantil precoz tipo Kan- 
ner
Otras formas de autismo infantil

1,03 Disarmonías psicóticas

1.04 Psicosis de tipo esquizofrénico
que surgen en a infancia

Psicosis de tipo esauizofrénico 
que surgen en a adolescencia

L06 Psicosis distímicas

1.07 Psicosis agudas

1.08 Otros

L09 No especificadas

ClE-10

F 84.0 Autismo infantil

F 84.1 Autismo atípico

F 84.2 Síndrome de Rett
F 84.4 Hiperactividad asociada a un 

retardo mental y a movimientos 
estereotipados

F 84.8 Otros trastornos invaden el desa­
rrollo

F 84.5 Síndrome de Asperger

F 84,8 Otros trastornos invaden el desa­
rrollo

F 84.3 Otros trastornos desintegrativos de 
la infancia

F 20 Esquizofrenia
F 20 Esquizofrenia

F 30.2 Manía con síntomas psicóticos

F 31 Trastornos afectivos bipolares

F 32.3 Episodio depresivo severo con
síntomas psicóticos

F 33.3 Trastomosdepresivosrecurrentes, 
episodio actual severo con sínto­
mas psicótico

F 23 Trastornos psicóticos agudos y 
transitorios

F 84.8 Otros trastornos que invaden el 
desarrollo

F 28 Otros trastornos psicóticos no 
orgánicos

F 84.9 Trastornos que invaden el desa­
rrollo sin precisar

F 29 Psicosis no orgánica, sin precisar
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2.00 Trastornos neuróticos evolutivos 
con dominancia ansiosa

2.01 Trastornos neuróticos evolutivos 
con dominancia histérica

2.02 Trastornos neuróticos evolutivos 
con dominancia fóbica

2.03

2.04

2.05

2.06

Trastornos neuróticos evolutivos 
de dominancia obsesiva 
Trastornos neuróticos evolutivos 
con predominancia de las inhibi­
ciones
Depresión neurótica

Caracteres neuróticos, patologías 
neuróticas de la personalidad

F 93.0 Angustia de separación de la 
infancia 

F 41.0 Trastornos de pánico 
F41.1 Ansiedad generalizada 
F 44 Trastornos disociativos (de con­

versión)
F 45.0 Somatización 
F 45.1 Trastorno somatoforme indiferen- 

ciado
F 93.1 Problemas de ansiedad fóbica de 

la infancia 
F 93.2 Ansiedad social de la infancia

F 40 Problemas ansiosos fóbicos

F 42 Trastornos obsesivos compulsivos

F 93.8 Otros trastornos emocionales de la 
infancia

F 32.0 Episodios depresivos ligeros 
F 32.1 Episodios depresivos medios 
F 32.2 Episodios depresivos severos sin 

síntomas psicóticos

F 33.0 Trastornos depresivos recurrentes, 
episodo actual ligero 

F33.1 Medio
F 33.2 Severos sin síntomas psicóticos 
F34. l Distimia

F60.4

F60.8 Personalidades histriónicas, ana- 
cásticas, ansiosas, dependientes, 
otros trastornos específicos de la 
personalidad

2.07

2.08
2.09

Trastornos neuróticos con 
perturbaciones predominantes 
de las funciones intrumentales

Otros
No precisados

F40
a
F 45 Trastornos neuróticos

F 80 Trastornos específicos del habla y
del lenguaje 

F 81 Trastornos de aprendizaje escolar
F 82 Trastornos del desarrollo motor
F 83 Trastornos mixtos del desarrollo

F 48 Otros trastornos neuróticos
F 48.9 Trastornos neuróticos, sin preci­

sión
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3.00 Trastornos de la personalidad y\o 
del comportamiento inscritos en 
una disarmonfa evolutiva

3. Patologías de la personalidad

3.01 Patología narcisistica y\o anaclíti- 
ca, depresiones crónicas, abando­
nismo

3.02 Organizaciones de tipo psicopático

3.03 Organizaciones de tipo perverso

3.04 Trastornos de la identidad sexual

3.08 Otras

3.09 No precisados

F 92.8 Otros trastornos mixtos de las 
conductas y de las emociones

F 93.0 Angustia de separación en la 
infancia

F 60.3 Personalidad (emocionalmente) 
lábil

F 60.8 Otros ü-astornos específicos de la 
personalidad

F 92.0 Trastornos de conducta con depre­
sión

F 93.0 Angustia de separación en la 
infancia (en parte)

F 94.1 Trastorno reactivo de “apego* de 
la infancia

F 94.2 Trastornos de "apego" en la 
infancia con desinhibición

F 60.3 Personalidad (emocionalmente) 
lábil

F 60.8 Otros trastornos específicos de la 
personalidad

F 91 Trastornos de conducta

F 60.2 Personalidad asocial

F 65 Trastornos de preferencia sexual

F 64 Trastornos de la identidad sexual

F 66 Problemas psicológico y compor- 
tamentales asociados al desarrollo 
sexual y a su orientación

F 98.8 Otrostrastomoscomportamentales 
y emocionales que aparecen habi- 
tualemente durante la infancia o la 
adolescencia

F 98.9 Trastornos comportamentales y 
emocionales que aparecen habi- 
tualmente durante la infancia o la 
adolescencia sin precisión
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C F T M E A CIE-IO

4.00 Depresión reactiva

4.01 Manifestaciones reactivas diversas 
(sea cual fuere el modo de expre­
sión: mental, componamental, es­
colar, social)

4. Trastornos reactivos.

F 43.2 Trastornos de adaptación (pane) 

F 43.2 Trastornos de la adaptación

5. Deficiencias mentales

5.0x Q.l. entre 50 - 69

5.1x Q.l. entre 35 - 49

5.2x Q.l. enlre 20 - 34

5.3x Q.l. Inferior a 20

5.4x No precisado

5.x5 Deficiencia armónica

5.x6 Deficiencia disarmónica

5.x7 Deficiencia con polihandicap 
sensorial y\o motor

5.x8 Demencia

F 70 Retardo mental ligero

F 71 Retardo mental medio

F 72 Retardo mental grave

F 73 Retardo mental profundo

F 79 Reiardo mental, sin precisión. 
Solamente deficitario Relardo 
mental + olro trastorno

F 7x. 1 Con handicap comportamental sig­
nificativo (en parte) + trastorno 
neurológico

F 02.8 Demencia asociada a otras enfer­
medades clasificadas en otros 
apañados

5.x9 No precisados F 7x Retardo mental, sin precisar
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C F T M E A CIE-10

6. Traj?(qrno$ de las funciones instrumentales

6.00 Retardo simple del lenguaje

6.01 Trastornos aislados de la anicula- 
cidn

6.02 Trastornos complejos del lenguaje 
oral

6.03 Trastornos lexicográficos

6.04 Discalculia

6.05 Trastornos del razonamiento

6.06 Tartamudez

6.07 Mutismo selectivo

6.08 Hiperquinesia, inestabilidad psico- 
motoras

6.09 Hiperquinesia asociada a a movi­
mientos estereotipados

6.10 Retardo psicomotor

6.11 Otros trastornos psicomotores

6.12 Tics aislados

6.13 Enfermedad de Gilíes de la Tou- 
rette

6.14 Intrincación de trastornos psico­
motores y del lenguaje

6.15 Otros

F 80.8 Otros trastornos del desarrollo de 
la palabra y del lenguaje 

F 80.0 Trastornos específicos de la ad-

Íuisición de la articulación rastomos de la adquisición del 
lenguaje (de tif» expresivo)

F 80.2 Trastornos de la adquisición del 
lensuaje (de tipo receptivo)

F 80.3 Afasia adquirida con epilepsia 
(Síndrome de Landau-Kletfner) 

F81.0 Trastornos específicos de la ad-

Íuisición de la lectura rastomos específicos de la ad-

Íuisición de la ortografía rastomos específicos de la ad-

Íuisición de la aritmética rastomos mixtos de las adquisi­
ciones escolares 

F 98.5 Tartamudez 
F 98.6 Farfulleo 
F 94.0 Mutismo selectivo

F 90.0 Perturbación de la actividad de la 
atención

F 90.1 Trastornos hiperquinéticos y 
trastornos de conducta 

F 90.8 Otros trastornos hiperquinéticos

F 82 Trastornos esj>ecfficos del desa­
rrollo motor 

F 82 Trastornos específicos del desa­
rrollo motor 

F 95.0 Tic transitorio 
F 95.1 Tic motor o vocal crónico 
F 95.2 Forma asociada de tics vocales y 

tics motores iSindrome de Gilíes 
de la Tourette)

F 83 Trastornos especlHcos mixtos del 
desarrollo

F 88 Otros trastornos del desarrollo 
psicológico



81

7. Trastornos relacionados con el uso de drogas v de alcohol

7.0x Continuo

7.1x Ocasional

7.2x En remisión

7.3x En curso de deshabituación

7,x0 Alcohol

7.xl Tabaco

7.x2 Hipnóticos y iranquilizantes

7.x3 Mô '̂ nicos

7.x4 Marihuana

7.x5 Alucinógenos

7.x6 Psicoestimulantes tales como 
anfetaminas, cocaína, cafeína

7.x7 Solventes

7.x8 Utilización de varios productos

7.x9 Otros productos no precisados

Flx.l
Flx.2
X.24

x.25
Flx.l
X.26

Flx.2
x20
x21

Flx.3
Flx.4

F 10 

F 17 

F 13 

F 11 

F 12 

F 16 

F 15

F 19 

F 19

F 19

Utilización nociva para la salud 
Síndrome de dependencia 
Utilizando actualmente la sustan­
cia
Utilización continua 
Utilización nociva para la salud 
Síndrome de depenaencia. Utiliza­
ción episódica (Dipsomanía)

Síndrome de dependencia 
Actualmente en abstinencia 
Actualmente en abstinencia pero 
en un desarrollo protegido 
Síndrome de deshabituación 
Síndrome de deshabituación con 
delirios

Trastornos mentales 
portamiento ligados

del com­
ía utiliza­

ción de alcohol 
Trastornos mentales y del com­
portamiento ligados a la utiliza­
ción de tabaco
Trastornos mentales y del com­
portamiento ligados a la utiliza­
ción de sedantes e hipnóticos 
Trastornos mentales y del com­
portamiento ligados a la uliliza­
ción de opiáceos
Trastornos mentales y del com­
portamiento ligaddos a la utiliza­
ción de derivados dei cannabis 
Trastornos mentales y del com­
portamiento ligados a la utiliza­
ción de alucinójgenos 
Trastornos mentales y del com­
portamiento ligados a la utiliza­
ción de otros estimulantes (inclu­
yendo ia cafeína)
Trastornos mentales y del com­
portamiento ligados a la utiliza­
ción de disolventes volátiles 
Trastornos mentales y del com­
portamiento ligados a la uliliza­
ción de drogas múltiples y trastor­
nos ligados a la utilización de 
otras substancias psicoaciivas 
Trastornos mentales y del com­
portamiento ligados a la utiliza­
ción de drogas múltiples y trastor­
nos ligados a la ulilización de 
otras sustancias psicoactivas
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8. Trastornos dg exBr«LQii-SQmátíca y\q cpmpgrtamgnt^

8.00 Enfermedades psicosomáticas

8.01 Trastornos psicofuncionales

8.02 Anorexia mental

8.03 Bulimia sin obesidad

8.04 Bulimia con obesidad

8.05 Otros trastornos de ias conductas 
alimentarias

8.06 Enuresis

8.07 Encopresis

8.08 Trastornos del sueño

8.09 Intento de suicidio

F 54 Factores psicológicos o comporta- 
mentales asociados a las enferme­
dades o a otros trastornos clasifi­
cados anteriormente (F 54 -I- con 
afección psíquica)

F 45.3 Disfunción neurovegetativa soma­
toforme

F 50.0 Anorexia mental

F 50.1 Anorexia mental atfpica

F 50.2 Bulimia

F 50.3 Bulimia atfpica

F 50.2 Bulimia

F 50.3 Bulimia atfpica

-Í-E66 Obesidad

F 98.2 Trastornos de la alimentación de 
ia primera y segunda infancia

F 98.3 Pica de la primera y segunda in­
fancia

F 50.4 Hiperfagia asociada a otras pertur­
baciones psicológicas

F 50.8 Otros trastornos de la alimenta­
ción

F 98.0 Enuresis no orgánica

F 98. l Encopresis no orgánica

F 51 Trastornos del sueño no orgánicos

X 84 Autodestrucción intencional a 
través de medios no especificados

Z91.5 Antecedentes personales de auto- 
destrucción intencionada
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9. Variaciones de la normalidad

9.00 Angustias, rituales miedos

9.01 Momentos depresivos

9.02 Conductas de oposición

9.03 Conductas dc aislamiento

9.04 Dincultades escolares no clasifica- 
bles en las en las calegorías ante­
riores

9.05 Retardos o regresiones transitorias

9.06 Aspectos originales de la persona­
lidad

9.08 Otros

83

CIE-IO

R45.0 

R45.2 

F91.8 

F93.2 

F 81.8

Nervios

Tristeza

Otros trastornos dc conducta 

Ansiedad social dc la infancia

Otros trastornos dc adquisición 
escolares y sin precisión

Problemas ligados a la educación 
y a la instrucción

Retardo del desarrollo psicológico 
normal

Z55 

R 62

F91.8 Otros trastornos de conducta

R 45 Síntomas y signos concerniente al 
estado emocional
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C F T M E A ClÉ-10

E J E  I I ;
F A C T O R E S  A S O C IA D O S  O A N T E R IO R E S  E V E N T U A L M E N T E  E T IO L O G IC O S

10. Ausencia de factores orgánicos 
reconocidos

11. Factores prenatales

12. Factores perinatales

13. Daños cerebrales pcst-natales

14. Enfermedades dc origen genético 
y congénitas

15. Enfermedades somáticas invali­
dantes

16. Convulsiones y epilépsias

Capítulo XVI 

Capítulo XVI 

Capítulos I.II.VI 

Capítulo XMII

Todos los capítulos

Capílulo VI G 40 - G 41 

Capítulo XVIII R 56 Convulsiones

18 Otros

19. Respuesta imposible por falta de
información

No hay equivalencia
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20.

21.

No hay factores del medio consi­
derados como determinantes

Trastornos mentales o perturba­
ciones psicológicas en ta familia

Capítulo XXI

Z 81 Antecedentes familiares de trastor­
nos mentales y comportamentales

22. Carencias arcctiva.s, educativas,
sociales, culturales

3 í. Mrtlirnlu y nopll|»onclni nruvoi

Z 62 Oíros problemas ligados a la 
educación del rirto

/ fil Prublomn̂  liando» n los acunlccl- 
inlciiltKi (I? vidrt Di’̂rtllvtm cu U

M , l'-VMIIhl!; iliMdIMIIII li< 
(ln l4/0!» |(|u*:|ÍVllii

25. Contexto socio-familiar particular

26. Niño nacido por procreación arti­
ficial

28. Otros

29. Respuesta imposible por falta de 
información

/ 62 f)iro6 projijumab Iíí¡í<iIi)í> íí I» 
wlupfipi«1n ()p| niñn

/< M  liliil(ÍMi( rt luu ilOilll(i('Í-
iiiítiDini) ijp vítiii Pl) líl
ilUítm'iit

/ Oirus prubliiiiuiü ligados a la edu­
cación dcl niño

/ 63 Otros problemas Upados a sitúa- 
clonc.H dc grupo cn cambio del 
niño Incluyendo la familia

Z 58 Problemas ligados al desarrollo
personal

Z 59 Problemas ligados a situaciones
del habitat y económicas

Z 60 Problemas ligados al desarrollo
social

Z 62 Problemas ligados al gnjpo cn
cambio del niño incluyendo la 
familia

Z 65 Problemas ligados a otras situa­
ciones psicosociales

Sin equivalencia
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T R A T A M IE N T O  E N  P S I Q U I A T R IA

IN F A N T O - J U V E N I L
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1.3. T R A T A M IE N T O  E N  P S IQ U IA T R IA  IN F A N T O - JU V E N IL

La función terapéutica corresponde a lo que habitualmente se ha 

denominado prevención secundaria y terciaría.

La finalidad de la prevención secundaria es disminuir la duración de los 

casos existentes mediante un diagnóstico precoz y un tratamiento temprano.

La prevención terciaría tiene por objetivo reducir las consecuencias 

graves de la tasa de trastornos en una comunidad (deterioro, empeoramiento, 

irreversibilidad). La finalidad ultima es atenuar las secuelas o complicaciones 

de un estado patológico existente, su paso a la cronicidad y su repercusión en 

el medio.

El objetivo básico de estas funciones preventivas-terapéuiicas sería la de 

favorecer e incluso evitar que los trastornos o patologías se estructuren en un 

futuro conflictivas, más cristalizadas y menos movilizables.

El miedo o temor a psiquiatrizar y la temporización ante las medidas a 

tomar, dejan la posibilidad de agravar los desórdenes. En este sentido la 

prevención se sitúa en una evaluación cada vez más precoz, lo que conlleva un 

tratamiento más temprano. Aquí radica su sentido y eficacia. Llegar a tiempo 

supone, en principio, mejor pronóstico.

El concepto de intervención se podía definir como la búsqueda de las 

indicaciones terapéuticas que se consideren más adecuadas para cada caso 

concreto,por parte del equipo, con el fin de asegurar la continuidad en la 

prestación asistencial a la demanda presentada.
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Existen diversos puntos de vista, sobre las posibles indicaciones para 

establecer un tipo de intervención por parte de un Servicio de Psiquiatría 

Infantil, Diatkine (1.967) expresa los siguientes criterios:

1. Cuando se presente una restricción importante en la actividad 

correspondiente para la etapa madurativa en la que se encuentra el 

sujeto infantil.

2. Ante el sufrimiento del niño, su angustia y sus tendencias depresi­

vas.

3. Ante la ausencia de procesos nuevos, tanto en el plano cognitivo 

como en el relacional y el social.

4. Ante la instauración de organizaciones o situaciones irreversibles.

La necesidad-terapéutica, atendiendo a lo anteriormente expuesto, es la 

que hace referencia básicamente a dos factores: la presencia de un trastorno y 

las posibilidades de mejoría a través de un tratamiento individual, familiar,gru­

pal. etc... .

En el campo de la Salud Mental a través de investigaciones epidemiológi­

cas, ha permitido el estudio y análisis, tanto cualitativo como cuantitativo, de 

las necesidades terapéuticas de un individuo, grupo o comunidad, constituyendo 

un requisito previo para detectar la evolución y predicción de los problemas.

Estos análisis implican una mejora en la organización de los equipos 

frente a la demanda, lo que conlleva una planificación de los recursos, 

diversificando sus prestaciones con intervenciones que se adapten mejor al curso 

evolutivo del paciente y a su patología. En definitiva, el objetivo final es la 

planificación más correcta de las necesidades asistenciales y la búsqueda de 

actuaciones terapéuticas mas eficaces.
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Una de las preocupaciones y mayores dificultades de la epidemiología 

clínica ha sido esta evaluación, tanto la evaluación a medio o largo plazo de 

cada intervención terapéutica como el análisis del tratamiento más adecuado para 

cada entidad clínica.

La gran diversidad de criterios y las discrepancias en las indicaciones 

terapéuticas surgen por la variedad de técnicas contempladas: individuales, 

grupales, familiares o institucionales y, a la par, las diferentes tendencias 

teóricas: psicoanalitica, cognitiva, sistémica, etc,., así como las dificultades de 

evaluar los criterios sobre las indicaciones terapéuticas.

Es un hecho constatado y ampliamente analizado en los servicios de 

Psiquiatría Infanto-Juvenil, Lebovici (1.968), Ten Horn (1.986), Sirol y Soule

(1.989) Thevenot y Quemada (1.989) Rutter (1.987), Unidad de Salud Mental 

Infantil de Asturias (1.990), el que solamente una parte de los sujetos con los 

que trabajamos en la primera fase de diagnóstico es susceptible de tratamiento 

específico posterior y la valoración de los mismos es una tarea de reflexión 

constante por parte del equipo. El fin de esta reflexión es encontrar las 

indicaciones más adecuadas y las prioridades de tratamiento específicos que nos 

permita contemplar a la vez el grado de estructuración patológica, el proceso, 

el riesgo evolutivo y su pronóstico.

Se ha planteado en diversos estudios epidemiológicos, O M S  (1.976), Giel 

(1.985), Ten Horn y colbs. (1.986), Achembach (1.984), Lebovici (1.986), que 

cerca del 20% de la población infantil va a tener necesidad, en uno u otro 

momento, de una intervención de orden psicológico. Atendiendo a estos datos 

se deberían establecer las bases operativas de un Centro, equilibrando el tiempo 

clínico necesario para las terapias, el diagnóstico y el de ia prevención.

Menéndez y Pedreira (1.986) reseñan lo siguiente en lo relativo al ilpo 

de tratamiento que se puede prestar desde el sector público, en el campo de la

S.M. infanto-Juvenil. Según estos autores, las indicaciones de tratamiento,in­



dependientemente de la orientación teórica, tenderán a realizarse de acuerdo con 

los siguientes criterios:
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1. Tendencia a que sean psicoterapias breves y focales hacia el 

problema presentado.

2. Se tenderá a incluir a la familia en el proceso del tratamiento.

3. En previsión de cuidados asistenciales el equipo gestionará el 

tiempo dedicado a las terapias continuadas a largo plazo, de 

acuerdo con la demanda asistencial recibida y con los requerimien­

tos del personal.

4. En el caso de emplear psicofarmacología, esta se considerará como 

una intervención Integrada en ei conjunto del plan terapéutico 

diseñado para cada caso y no supondrá un fin en sí misma.

Según Ollendick y Hersen (1.988), la escased de investigaciones sobre los 

tratamientos en la infancia y adolescencia, se debe: A la falta de respuesta a la 

crítica de Levitt, sobre la no demostración de la eficacia de la psicoterapia en 

la infancia a pesar de una tasa de mejoría del 75 96 de los niños tratados. Al 

hecho de que sólo recientemente ha habido un incremento en el desarrollo de los 

servicios de atención a la infancia. Y por último, a las dificultades metodológi­

cas para realizar investigaciones de calidad.

Ambos autores proponen investigaciones sobre el tratamiento en la 

infancia que controlen las variables que se refieran a: 1) los factores socio- 

ambientales del niño y su trastorno, 2) el teraper.ta y su personalidad. 3) las 

técnicas de intervención y 4) las medidas de postratamiento. Concluyen 

expresando que la complejidad y especificidad en las investigaciones sobre 

tratamientos en la infancia y adolescencia hace difícil realizar analogías directas 

con la investigación en psicoterapia de adultos, pero muchos de los progresos 

realizados en el campo de los adultos pueden adaptarse al terreno de la infancia.
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De las escasas investigaciones llevadas a cabo sobre las indicaciones 

terapéuticas en Psiquiatría Infantil, se obtienen resultados contradictorios ante 

la influencia de los factores que determinan estas indicaciones. La investigación 

realizada en el sector de psiquiatría infanto-juvenil de Toulouse por Albernhe 

y Turnin señalada en el Tratado de Psiquiatría del Niño y del Adolescente por 

Soulé y F. Sirol (1.986), se deduce el papel determinante de dos factores: el 

diagnóstico y en segundo término, los trastornos asociados. Según estos 

autores, la edad, el medio socio-profesional y los factores anmamnésicos juegan 

también un papel importante ante las indicaciones terapéuticas, aunque en menor 

grado.

Estos resultados difieren dc los obicnidos cn cl distrito XIV de París por 

Sirol (1.979). Según este autor, la indicación terapéutica para el niño no estd cn 

función del diagnóstico, sino sometida a la influencia de otros factores, tales 

como los antecedentes psiquiátricos dc los padres, los factores etiológicos y los 

trastornos asociados.

M. Albernhe y J. Turnin señalan la existencia de factores no codificables 

relacionados con las estructuras de la institución, la formación del equipo y la 

orientación personal de cada uno, su deseo y de la demanda del niño o de la 

familia.

Los estudios epidemiólogicos denominados "gestión de líneas activas" son 

los que permiten seguir la evolución de cada caso desde el comienzo del 

tratamiento (entrada en la línea activa por la apertura del dosier de sistematiza­

ción) hasta su terminación (salida de la línea activa al cerrar el dosier) o estado 

de alta.

La importancia de este sistema de registro de datos tanto del diagnóstico, 

tratamiento como de su evolución en la Red Asistencial es señalada por 

numerosos autores. Permite además analizar y tener en cuenta la no aceptación 

o ruptura del tratamiento por parte del consultante o de la familia.
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Esta recogida de datos sobre la gestión de líneas activas debería analizar 

la adaptación evolutiva del niño, las modificaciones de su organización mental 

a veces inesperada, así como el movimiento de los síntomas que aparecen, 

desaparecen o persisten a lo largo de su proceso terapéutico. Todo ello 

permitiría dar cuenta de la plasticidad clínica, de las modificaciones y del 

aspecto evolutivo de la patología infantil y del papel de determinadas influencias 

etiológicas.

El estudio de Sirol (1.979) "El porvenir de los diagnósticos", basado en 

lo anteriormente expuesto se realiza en tres fases, a) El cuestionario de 

tratamiento, recogido durante el tercer mes después de la primera consulta, b) 

El cuestionario de reevaluación. c) El cuestionario dc salida, que coincide con 

el final dcl tratamiento.
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1.3.1. D I F E R E N T E S  M O D O S  D E  C O N T IN U ID A D  T E R A P E U T IC A
E N  P S IQ U IA T R IA  IN F A N T I L .

Cuando se analizan los estudios realizados sobre la actividad asistencia! 

en Psiquiatria Infantil, la mayoría inciden en manifestar las reflexiones que 

Lebovici (1,986) ha desarrollado y que Diatkine y cois. (1.982) ya habían 

adelantado en cuanto a la dificultades de las intervenciones terapéuticas en estas 

etapas de la vida: "En la infancia y adolescencia es raro que se manifieste una 

petición de ayuda directa del sujeto, suele canalizarse por medio de la familia 

y, por lo tanto, son las propias figuras parentales las que establecen, retiran o 

interrumpen las indicaciones de tratamiento"...

La interrupción dcl tratamiento es un hecho clínico generalizado que 

aparece constantemente en la literatura psiquiátrica de los últimos treinta 

años,siendo abordada preferentemente desde la Salud Mental de los adultos.

Al realizar una revisión bibliográfica sobre los tratamientos en psiquiatria 

infanto-juvenil, se constata la frecuencia de estudios descriptivos, y las escasas 

investigaciones realizadas sobre evaluación y evolución. No obstante, existe, a 

nuestro juicio en el momento actual una laguna mayor en los estudios que hacen 

referencia a la continuidad terapéutica en la Red Asistencial en Psiquiatría 

Infantil.

Confirmando este hecho, Beitchman, J. y Dielman, T. (1.983), expresan 

que el tema de los abandonos en Psiquiatría Infantil es un hecho importante y 

frecuente.

Analizan cómo la mayoría de los estudios han Intentado buscar las 

características del paciente asociadas con la finalización de los tratamientos en 

Salud Mental de adultos, centrándose en variables demográficas, personales y 

de diagnóstico. Las escasas investigaciones en Salud Mental Infantil se han 

centrado en las mismas variables pero han sido menos completas. Según los 

estudios por ellos revisados, las variables que en términos clínicos se pensaba
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que discriminaban entre "ios que continúan'* y los que "abandonan" era el 

diagnóstico. Han demostrado asociaciones inconsistentes, exceptuando la 

correiaciór entre el abandono y la clase social baja.

Se cuestionan al igual que Stern, el tema de la discrepancia entre las 

expectativas del paciente y la realidad terapéutica, analizando que es ésta una 

de las causas básicas de las finalizaciones prematuras. Por ello se plantean si las 

variables del paciente y las variables del tratamiento separadamente sean 

suficientes para explicar el problema sobre continuar o acabar.

Con anterioridad se han expuesto alguna de las causas de la escased de 

estas investigaciones, analizadas por Ollendick T. y Hersen M. (1.988). Estos 

autores, junto a Duché D. (1.977), insisten en resaltar los factores que 

interfieren en la diferente continuidad terapéutica en Psiquiatría Infantil, 

analizando los siguientes aspectos:

l)- Una misma conducta en niños de igual edad pueden dar lugar a 

diferentes formulaciones diagnósticas, distintas indicaciones terapéuticas y 

diferente duración del tratamiento, dependiendo parcialmente de factores del 

desarrollo tales como la edad de inicio y la cronicidad de la sintomatologia.

2)- El rápido desarrollo del nino que obliga al terapeuta a modificar los 

enfoques del tratamiento.

3)- Otro aspecto señalado, es la dependencia del niño y del adolescente 

y por lo tanto las limitaciones ante el cambio que toleran las demás personas que 

le rodean.

4)- Por último analizan los diferentes criterios de finalización del 

tratamiento. Señalan que lo habitual es cuando el niño se aproxima a un nivel 

de funcionamiento adecuado a su nivel de desarrollo. En cambio otros clínicos



consideran la remisión de los síntomas como justificación suficiente para dar el 

tratamiento por finalizado.
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Estas investigaciones sobre los diferentes modos o patrones de permanen­

cia terapéutica, tratan de esclarecer los factores causantes de estos modos de 

continuidad y en alguno proponen medios para evitar o disminuir la incidencia 

de las interrupciones. En Psiquiatría Infantil la mayoría de estos estudios hacen 

referencia al papel de la familia y su influencia en la continuidad del proceso 

terapéutico.

El papel de los padres en la diferente continuidad del tratamiento es un 

factor decisivo y ampliamente señalado. La dependencia de los adultos complica 

las decisiones sobre el tratamiento puesto que son los adultos los que general­

mente van a los servicios en busca de ayuda y son los que deciden la aceptación 

o no de las propuestas clínicas.

La experiencia profesional nos permite inferir que la no aceptación de las 

propuestas del clínico se puede deber a que sólo buscaban o deseaban orientacio­

nes generales o consejos educativos, pero sin querer entrar a realizar cambios. 

En otras ocasiones, la "pseudomejoría" que inicialmente se produce por la 

propia intervención diagnóstica, hace descender el nivel de ansiedad de los 

padres y perder la motivación para el tratamiento.

En otros casos, la familia interrumpe el tratamiento al ver desaparecer o 

disminuir los síntomas antes de lo que el clínico considera oportuno. En 

ocasiones la búsqueda de conductas adaptativas en el hijo hace que la familia 

interrumpa al no manifestarse este aspecto en la evolución del tratamiento. No 

es fácil en la actividad clínica, hacerles comprender a los padres que no nos 

ocupamos solamente del síntoma por el que acuden a consulta, que la acción 

terapéutica será mucho más amplia y en ocasiones precisamos de su interven­

ción.



En el estudio realizado por Holmes P. (1.983), analiza el papel de la 

familia y su influencia en el abandono del tratamiento grupal de sus hijos 

adolescentes."Dropping-out" from an adolescent therapeutic group: a study of 

factors in the patients and their parents which may influence theis process.
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Greenman.D.A; Gunderson.J.G ; Canning.D. (1.989) realizan un estudio 

prospectivo sobre las interrupciones de los tratamientos en 67 pacientes 

infantiles ingresados. Encontraron correlaciones significativas entre las 

ansiedades de los padres y la continuidad de los tratamientos.

Sobre este mismo aspecto, Schult-Markwort M.J. y KnoIker.U. (1.991) 

en su artículo: "Termination of therapy in inpatient treatment". analizan los 

motivos de los abandonos y la relación de las familias del niño-adolescente que 

interrumpe. Estos autores proponen que en Salud Mental y sobre todo en 

Psiquiatria Infantil, el establecimiento de un buen setting o marco con las 

familias, para prevenir el aumento de la resistencia hacia el tratamiento de sus 

hijos y de este modo evitar o disminuir las interrupciones.

En la investigación realizada por Sirles. E. A.(1.990) "Droout from 

intake, diagnostics, and treatment", aconseja a los clínicos analizar: las 

características del sujeto y de su familia en el primer encuentro, la distribución 

de los casos en el equipo y la duración de la lista de espera. Factores fundamen­

tales que Sirles considera predictores del abandono.

Ten Horn y colbs. (1.986) en su articulo ’Pychiatric case registers in 

Public Health", analiza la evolución de 90 niños de edades comprendidas entre

0-12 años y los contactos realizados durante los cuatro años de estudio. Esta 

autora pretende analizar la importancia de la frecuencia de los contactos en 

relación a la evolución del tratamiento. Expresa que el 69% estuvo menos de un 

año en relación con el Servicio. En los tres años siguientes 28 niños no habían 

sido dados de alta. Y al final de los cuatro años 12 niños continuaban en la red 

asistencial y cuatro eran institucionalizados. De los resultados de su investiga­

ción expresa los siguientes conclusiones:



La mayor frecuencia de contactos en el curso del primer año 

reduce, de forma estadísticamente significativa, los contactos de 

larga duración.

Un espaciamiento en este período tiende a favorecer no sólo una 

mayor permanencia en los servicios, sino también se incrementa 

la probabilidad de ingresos e institucionalización.
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Esta autora y Pedreira (1.989) en el artículo sobre "Epidemiología y 

registro de casos en Salud Mental Infanto-Juvenil", expresan que otro dato de 

interés para la evaluación, se cifraría en cómo se distribuyen el abordaje de la 

demanda a los profesionales de los equipos, en relación al tratamiento. Y 

concluyen que cuando los contactos se establecen en intervalos de tiempo corto, 

no prolongándose por más de un año e interviene un solo profesional del equipo 

asistencial, la posibilidad de cursar con alta es mayor.

Los autores que más han estudiado el tema de la diferente continuidad 

terapéutica en Psiquiatría Infantil y sobre todo el tema del abandono durante el 

tratamiento son, Weisz. J. R.; Weiss. B.; y Langmeyer. D. B. (1.987-1.989)

Estos autores se plantean la siguiente pregunta: ¿Aquellos que dejan el 

tratamiento son diferentes de aquellos que continúan? ¿Qué niños abandonan 

antes de que el tratamiento haya acabado?.

En este estudio comparan los que abandonan y los que continúan 

analizando las características socio-demográficas y clínicas de 469 sujetos de 6 

a 16 años que acuden a nueve instituciones públicas de Salud Mental. También 

estudian la percepción de los padres ante el tratamiento por medio de un 

cuestionario y la relación entre la edad y sexo del terapeuta y del paciente.

En los resultados de este estudio no encuentran diferencias significativas 

entre el grupo de los que abandonan y los que continúan y se cuestionan si las 

características psíquicas de los niños dependen menos que otros factores de



siti,ación, como la distancia al lugar del tratamiento, horario de los padres, 
etc...

98

Expresan que estos resultados son importantes y proponen seguir 

investigando sobre este aspecto, aconsejando utilizar grupos de control para 

posteriores estudios.

En 1.989 estos autores critican y rebaten el estudio realizado por Garfield

(1.989), sobre la propuesta realizada por éste, de no considerar abandono a los 

pacientes que no iniciaban el curso de su psicoterapia. Esta falta de concreción 

y acuerdo en las definiciones, es un hecho frecuente y de nuevo pone en relieve 

las dificultades de generalización y la imposibilidad de realizar verdaderos 

estudios comparativos.

Beitchman J.; Dielman. T. (1.983) en su investigación, analizan los que 

permanecen y los que abandonan en Psiquiatría Infantil. Estudian 432 pacientes 

infantiles y su relación con la clase social, diagnóstico y el tipo de tratamiento 

indicado. El concepto de terminación del tratamiento lo han basado en el criterio 

clínico del terapeuta, sin importar el número de entrevistas. En este estudio 

observan que las interrupciones o los abandonos son más frecuentes en los niños 

que habían sido hospitalizados y los que fueron tratados en psicoterapia con la 

frecuencia de más de una vez a la semana.

Estas variables, hospitalización y frecuencia del tratamiento, estaban 

significativamente relacionadas con la clase socioeconómica y el diagnóstico el 

paciente. Expresan que las familias cuyo nivel socio-económico es menor 

(trabajadores no cualificados o desempleados), muestran una mayor adherencia 

a las indicaciones del clínico ante la hospitalización. En cambio, los hijos cuyos 

padres pertenecen a una clase social más baja socioeconómicamente, comparados 

con otros pacientes, son más vulnerables a rechazar una psicoterapia convencio­

nal.
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También encuentran una relación significativamente inversa entre la 

severidad del diagnóstico y la finalización prematura de los niños hospitalizados.

En el artículo publicado por Hollander. A.; Hebborn. Brass. U. (1.989) 

sobre las interrupciones en los tratamientos largos, expresan que son los niños 

diagnosticados de autismo y los deficientes los que menos interrumpen.

En nuestra investigación, se pretende analizar y evaluar los modos de 

permanencia en la Red Asistencial (estado de alta), así como las posibles 

diferencias entre los grupos: "continúan el tratamiento", "alta clínica", "no 

aceptan el tratamiento" y "abandonan", después de 24 meses de demandar 

consulta en esta unidad. El objetivo es evaluar los factores influyentes en estos 

patrones de evolución. Por este motivo, es preciso reseñar la revisión 

bibliográfica realizada por B. Freire (1.990) sobre "La interrupción del 

tratamiento" y su tesis doctoral "Estudio comparativo de tres grupos de 

pacientes con distinta continuidad terapéutica" (1.986). Aunque estas investiga­

ciones están enfocadas en el área de S.M. de adultos, analizan datos importantes 

para esta investigación.

En la revisión realizada por Freire, entre un 25% y un 64% del total de 

pacientes que consultan en Salud Mental interrumpen el tratamiento de forma 

unilateral y prematura según la opinión de los terapeutas.

Freire (1.990), en su revisión bibliográfica, insiste en la complejidad de 

estos estudios y su limitación en la generalidad de los resultados. La falta de 

concreción en las definiciones, la diferente categorización temporal, y la 

omisión de criterios de selección de la muestra son algunos de los factores que 

complejizan estos estudios.

Las variables que frecuentemente se analizan en estos estudios, se 

refieren a los datos sociodemográficos.



En la mayoría encuentran relación significativa entre la variable edad y 

la adherencia terapéutica. Cuanto más jóvenes son los pacientes-adolescentes 

menor adherencia terapéutica existe.
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No existe acuerdo en las conclusiones de los diferentes estudios ante la 

variable sexo y la continuidad o interrupción en el tratamiento.

Ante el nivel educativo sí hay acuerdo generalizado. Cuanto mayor es el 

nivel cultural tienden a participar en el tratamiento de forma más prolongada.

El nivel socio-económico, pone de evidencia en la mayoría de los 

estudios que los pacientes provenientes de una clase socio-económica baja y 

escasos recursos económicos, tienden a asistir irregularmente al tratamiento y\o 

interrumpirlo de forma prematura.

La carencia de red social, en la mayoría de los estudios se asocia a la 

retención en los programas asistenciales.

Otro aspecto frecuentemente analizado es la motivación hacia el 

tratamiento y quien deriva al paciente. Se constata en los pacientes que con 

mayor frecuencia interrumpen el tratamiento la baja motivación ante este. Esta 

falta de motivación es analizada, al ser obligados a tratarse por alguna instancia, 

sin que ellos sientan un deseo real hacia el tratamiento. Este aspecto en Salud 

Mental Infantil se agudiza como hemos analizado anteriormente.

Brandt (1.965), en su amplia revisión bibliográfica sobre la interrupción 

prematura en psicoterapia, afirma que el único criterio que diferencia de forma 

contundente a los pacientes que interrumpen su tratamiento de los que continúan, 

es su diagnóstico, aspecto rebatido por otros autores.



B. Freire (1.986), cn el seguimiento de 197 pacientes, destaca como 

conclusiones que:
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- En los pacientes que dejaron su tratamiento y más frecuentemente en 

aquellos que no llegaron a iniciarla, el motivo de consulta más común era 

por problemas con el entorno.

- En los pacientes que continuaron el tratamiento hasta el estado de Alta, 

y parecían tener mayor grado de integración social, la consulta fue 

motivada preferentemente por trastornos somáticos y un mayor nivel de 

depresión.

- Las variables que caracterizaron a los pacientes que abandonaron su 

tratamiento fueron: el ser joven-adolescente, con un nivel escolar bajo, 

sin experiencias terapéuticas previas y que consultaban por situaciones 

conflictivas recientes.

En algunas publicaciones se proponen modos de establecer los primeros 

contactos con los pacientes con el doble objetivo: Potenciar la asistencia al 

tratamiento y evitar la interrupción prematura del mismo.

Se recomienda explorar tempranamente ta visión que tiene el paciente del 

tratamiento así como las expectativas del mismo, con el propósito de evitar la 

posible discrepancia entre las expectativas del paciente y las del terapeuta.

Otras recomendaciones formuladas son: asignar un terapeuta al paciente 

desde su primer contacto y que sea aquél quien lo llame personalmente para 

darle la fecha de la primera entrevista.



El objetivo común de estos estudios que analizan la interrupción 

prematura del tratamiento, es la búsqueda y valoración temprana del riesgo del 

abandono, con ei fin de tomar medidas preventivas, o proponer cambios en la 

terapia para asf adaptarla a las necesidades de estos mismos pacientes denomina­

dos por algunos autores de "riesgo".
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M E T O D O L O G I A :  

O B J E T I V O S  E  H I P O T E S I S  

M E T O D O  Y  M A T E R I A L
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2.1. O B J E T I V O S  G E N E R A L E S  E  H IP O T E S I S

OBJETIVOS:

Los objetivos que nos hemos planteado en este estudio epidemiológico, 

son los siguientes:

a: Objetivos relativos al análisis de la demanda.

1.- Describir la tasa de incidencia y de prevalencia asistencial, comparando 

los datos obtenidos con otras Unidades de Psiquiatría Infanto-Juvenil.

2.- Analizar la demanda que acude a esta Unidad de Psiquiatría Infantil: 

Características individuales, familiares y sociales de los consultantes y 

los motivos y modos de acceso a la consulta.

3.- Investigar el proceso previo a la consulta: la motivación de la demanda, 

cuánto tiempo transcurre desde que surge el problema, a quién consultan 

y los, tratamientos previos de estos niños.

b: Objetivos relativos a los datos clínicos.

4.- Analizar los datos clínicos de los niños consultantes.

5.- Describir las necesidades asistenciales e indicaciones terapéuticas de los 

niños y adolescentes que realizaron el proceso diagnóstico.

6.- Comprobar la relación de covariación entre diagnóstico y tratamiento.
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c: O bjetivos relativos a la diferente continuidad del tratam iento.

7.- Analizar el seguimiento de la demanda y los diferentes modos de 

permanencia en el circuito asistencial.

8.- Analizar las características socio-demográficas y clínicas de los niños y 

adolescentes que "no aceptan' el tratamiento "abandonan", han sido 

dados de "alta clínica" y ” continúan" el tratamiento, después de 24 

meses de realizar la demanda.

9.- Comprobar la existencia de variables estadísticamente significativas, 

capaces de diferenciar y de ser utilizadas como indicadores predictivos 

de la diferente continuidad en esta Unidad.
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H IP O T E S I S

l E l  motivo de consulta varía en función de la edad y sexo de los pacientes.

2.- Los profesionales más consultados antes de acudir a esta Unidad son, el 

profesor y el médico.

3.- El tipo de indicación terapéutica guarda relación con el diagnóstico.

4.- Existe relación entre la indicación terapéutica y la aceptación del 

tratamiento.

5.- El abandono de lo5 tratamientos guarda relación con la edad.

6.- Existe mayor frecuencia al abandono del tratamiento en los pacientes 

cuyos padres no viven unidos.

7.- La diferente continuidad terapéutica guarda relación con los 

antecedentes psíquicos de los padres.

8.- La mayor continuidad en los tratamientos guarda relación con el 

diagnóstico de los pacientes.
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2 .2 . M E T O D O  Y  M A T E R IA L

2.2.1. DESCRIPCION DE LA UNIDAD DE PSIQUIATRIA INFANTIL DE ALAVA

Esta Unidad se encuentra integrada en el Servicio de Salud Mental de 

Alava (Osakidetza).

En sus inicios (1982), se inscribe como Centro de Diagnóstico, 

Orientación y Tratamiento (ADOZ) dependiente de F.A.S.V.A. (Fundación 

Asistencial y Sanitaria de Vitoria y Alava), organismo de la Excma. Diputación 

Foral de Alava. En aquella época, era responsable de la Asistencia psiquiátrica 

pública de esta provincia.

Las funciones que en su inicio realizó fueron; Diagnóstico. Orientación 

y Tratamiento de los problemas infantiles. Diagnóstico y Orientación, tanto de 

niños como de adultos con problemas de Deficiencia Mental. Prevención 

Materno-Infantil dentro del programa de profilaxis-obstétrica y screning 

metabólico. Posteriormente se realizaron las funciones de Centro Coordinador 

y de Orientación Pedagógica del Departamento de Educación del Gobierno 

Vasco.

El 6 de Marzo de 1985, como resultado de ia Ley 27\983 del 25 de 

Noviembre, relativa a las competencias en materia de Sanidad, el Departamento 

de Trabajo, Sanidad y Seguridad Social del Gobierno Vasco asume los derechos 

y obligaciones que la Excma. Diputación Foral de Alava realizaba en cuanto a 

las competencias de Salud Mental, así como los Centros y Servicios con 

funciones de prevención, diagnóstico, tratamiento y rehabilitación, tanto en el 

campo dc la Salud Mental de adultos, e Infanto-Juvenil como en et Area de las 

Drogodependencias.
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Los recursos de personal desde 198S hasta la actualidad son los 

siguientes: dos psiquiatras, cinco psicólogos clínicos, un ATS psiquiátrico, una 

asistente social y un administrativo.

Actualmente esta Unidad atiende las demandas ambulatorias de Asistencia 

Psiquiátrica Infanio-Juvenll de 0-16 años de la población de Alava, con la tínica 

excepción de la comarca de Ayala (Llodio).
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2 .2 .2 . P O B L A C IO N

En e! momento al que se inicia esta investigación (1989), la población 

total de esta provincia era de 267.728 habitantes, según los datos que cuentan 

en nuestro poder. La población entre O y 16 años de Alava, tal como se adjunta 

en la siguiente tabla, era de 57.950 niños y adolescentes, lo que supone un 

2 I’6 % del total de la población.

Posteriormente en la nueva estructuración territorial de la Asistencia 

Psiquiátrica, se ha incorporado el Alto Deba, aumentando la población de O a 

16 años en 14,718.

P O B L A C I Ó N  P O R  A Ñ O  D E  N A C I M I E N T O

AÑOS EDAD VARONES MUJERES TOTAL

1 .974 15-16 2.446 2.350 4.796
1 .975 14-15 2,455 2.373 4.828
1 .976 13-14 2.484 2.386 4.870
1 .977 12-13 2.327 2.107 4.434
1 .978 11-12 2.274 2.169 4.443
1.979 10-1 1 2.116 2.103 4.219
1 .980 09-10 2.055 1.871 3.926
1.981 08-09 1.868 1.850 3.718
1.982 07-08 1.761 1.641 3.402
1.983 06-07 1.649 1,543 3.192
1.984 05-06 1.489 1.41 1 2.900
1.985 04-05 1.494 1.479 2.973
1.986 03-04 1.413 1.298 2.71 1
1.987 02-03 1,341 1.231 2.572
1.988 01-02 1,299 1 .278 2.577
1.989 00-01 1,263 1.126 2.389

TOTAL .... 29.734 28.216 57.950
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2 .2 .3 . S E L E C C IO N  D E  L A  M U E S T R A :  S U J E T O S

En este estudio se analizan los sujetos que solicitaron por primera vez 

consulta en la UPI de Alava desde el I de enero al 30 de junio de 1989 y su 

evolución asisr.encial a los 24 meses de realizar la demanda. La población 

objeto de estudio es de 367 niños y adolescentes. La edad de estos sujetos es de

O a 16 años.

2.2.4. DISEÑO Y ANALISIS ESTADISTICOS:

Para evaluar e interpretar la información obtenida de este estudio 

epidemiológico, se han utilizado técnicas de estadística descriptiva y correlacio- 

nal como son;

Diferencia entre varias medidas. Análisis de Varianza (Anova- 

Oneway).

Tablas de contingencias; Prueba de Chi-Cuadrado.

Coeficiente de correlación: r de Pearson.

Se ha tomando como nivel de significación un mínimo del 95%, que 

equivale a una P< 0.05.

Los análisis estadísticos utilizados para generar los resultados de este 

estudio han sido efectuados haciendo uso del paquete de programas SPSS\PC 

( + ) versión 4.0 , en sus módulos BASIC y A D V A N C E D .
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- Frequencies

- Correlation

- Crosstabs

- T-Test

- Oneway-Anova

2.2.5. VARIABLES:

Se han utilizado los siguientes subprogramas:

Las variables estudiadas son las siguientes:

a) Variables referidas al sujeto:

- Edad

- Sexo

- Lugar de nacimiento

- Nümero de hermanos

- Lugar que ocupa entre tos hermanos

- Escolarizacidn

- Situacidn familiar en la que vive

b) Variables referidas a los padres:

- Edad

- Situación laboral

- Nivel de estudios

- Lugar de nacimiento

- Antecedentes psiquiátricos de los padres
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- Motivo de consulta

- Quién envía

- Intervalo temporal desde que aparece el problema 

hasta que consultan en psiquiatría Infantil

- Motivación final para acudir a consulta

- Intermediarios que han intervenido y orden secuencial de los 

mismos

- Tratamiento anterior por éste o por otro motivo

c) Variab les  de la dem anda:

d) Variables referidas a la exploración diagnóstica:

- Diagnóstico. Eje I: Diagnóstico Principal

Diagnóstico Secundario

Eje II: Factores Orgánicos 

Factores Ambientales

e) Orientación terapéutica.

f) Tratamiento:

- Tipo de Tratamiento

- Aceptación del tratamiento

- Duración del Tratamiento



- No aceptan el tratamiento

- Abandonan el tratamiento

- Alta clínica

- Continúan el tratamiento.
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g) Datos de la situación del A lta .(D ife re n te  continuidad terapéutica.)
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2 .2 .6 . D E F IN IC IO N  O P E R A T IV A  D E  L O S  M O T IV O S  D E  C O N S U L T A

Comportamiento: Introducimos cn esta categoría lo que los padres nos 

expresaban relacionado con conductas de agresividad, dificultad para aceptar 

normas, hiperactividad motora, robos, agresiones, etc... consideradas por la 

familia como conductas molestas que trasgreden normas.

Conductas de relación o sociales, consideradas en el extremo de la 

actuación:

Escolares: Dificultades relacionadas con el rendimiento académico, mal 

aprendizaje,repetición, apatía escolar, retrasos, elc...

Inhibición-Emotividad: Hemos incluido en esta categoría las conductas 

relacionadas con ansiedad de separación, tristeza, lloros, aislamiento social, 

dependencia,...

Control de esfínteres: Incluyendo en esta categoría la encopresis, 

enuresis nocturnas y diurnas, secundaria y primaria.

Sueño: Pesadillas, insomnio, temores nocturnos, sonambulismo.

Desarrollo: Se incluyen en esta categoría conductas disarmónicas tanto 

en el proceso del desarrollo como en la relación, comunicación y motricidad.

Pronunciación; Dificultades en el habla, prefereatemente articulatorias.

Resonancia médica; Todas aquellas quejas relacionadas con lo corporal 

y somático, ahogos, dolores de estómago, mareos, cefaleas, alopecias, etc...



Alimentación: Hemos incluido en este motivo de consulta los trastornos 

relacionados con la comida, Anorexia nerviosa, bulimia, inapetencia, etc...

Tics-tartamudez: Trastornos motóricos tanto del habla como del 

movimiento.

Intentos de suicidio: Amenazas, acciones u hechos relacionadas con el 

deseo de quitarse la vida, este motivo lo hemos considerado por separado ya que 

no" parece importante ia incidencia de este problema en nuestra muestra.

Miedos y fobias: Conductas evitativas relacionadas con trastornos 

fóbicos: anímales, espacios abiertos, oscuridad, soledad, etc...

Masturbación: Tendencias compulsivas a tocarse "los órganos

genitales".

Otros: Peritajes judiciales ante la separación de los padres, petición y 

valoración de informes, etc...
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2 .2 .7 . IN S T R U M E N T O S :

I a informacidn pertinente a la primera fase, análisis de la demanda, se 

recoge a través de un Cuestionario confeccionado expresamente para esta 

investigación. El Cuestionario ha sido sometido a varias revisiones sucesivas 

definiendo y operativizando cada ítem o variable del mismo. Posteriormente, se 

ensayaron "entrevistas simuladas" para comprobar el acuerdo en la corrección, 

obteniéndose un 0’97% de fiabilidad. Dicho cuestionario lo hemos denominado 

Cuestionario de Análisis dc la Demanda (CAD).

El motivo de consulta se recoge textualmente cn la entrevista habida para 

rellenar el C A D  y posteriormente se han sistematizado y codificado los motivos 

de consulta. Se ha sometido a acuerdo "interjueces". Fueron codificados por dos 

miembros del equipo cada uno de los motivos de consulta recibidos. Se redefi- 

nieron sucesivamente los criterios de clasificación acordados hasta no lograr un 

acuerdo cn la valoración dcl 0’95%. Sc adjunta cl cuestionario dc la Demanda 

y la definición operativa dc los motivos dc consulta.

La segunda fase, referida a los datos clínicos, fueron codificados por dos 

clínicos de la Unidad, contrastándose el diagnóstico realizado por el terapeuta 

que asumió el "caso" y llegando a un acuerdo en la valoración diagnóstica. Este 

acuerdo "interjueces" no ha podido ser realizado en 60 sujetos, ya que en el 

momento de realizar este estudio se encontraba un terapeuta ausente. Para la 

valoración diagnóstica de la presente investigación se ha utilizado la Clasifica­

ción Francesa de los Trastornos Mentales (CFTMEA). Se adjunta el Cuestiona­

rio lo5..P.atai Clfpicpi (CDC).
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La información correspondiente a la tercera fase, diferente continuidad 

terapéutica, se recoge a través de ios datos obtenidos en el historial clínico de 

cada paciente. Se evaluó en este proceso, su situación clínica, estado de alta a 

los dos años de la demanda en esta Unidad . Los pacientes a los que se indicó 

tratamiento en esta Unidad, se distribuyeron en cuatro grupos; Grupo I "no 

aceptan” ; Grupo 2 "abandonan” ; Grupo 3 "alta clínica por fin de tratamien­

to" ; Grupo 4 " continúan el tratamiento".

En esta fase se pretende comprobar la existencia de variables estadística­

mente significativas, capaces de diferenciar y de ser utilizadas como indicadores 

predictivos dc la diferente continuidad en esta Unidad.Para ello hemos aplicado 

las pruebas dc Chl-Cuadrado y el Cocficicntc de Contingencia para determinar 

sí la diferencia observada es mayor de la que es razonable esperar por el efecto 

del azar.Se ha tomado como nivel mínimo de significación 0*95% (P< 0.05). 

Solamente entonces se admite que las diferencias observadas son significativas.
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2 .2 .7 .I.  C U E S T IO N A R IO  A N A L IS IS  D E  LA D E M A N D A

D A T O S  D E  IDENTIFICACION : N I N O

I. Fecha de nacimienío. Edad.

L 01 
2. 02
3. 03
4. 04

5. 05

6. 06

7. 07
8. 08

9. 09

10. 10 
11. 11 
12. 12
13. 13
14. 14

15. 15
16. 16

2. Sexo.

1- Varón.

2- Hembra,

3. Lugar de nacimiento.

1. Alava.

2. Euskadi,

3. Navarra.

4. Rioja.

5. Andalucía.
6. Extremadura.

7. Galicia.

8. Castilla-León.

9. Resto üel Estado.

10. Extranjero

11. Sin datos.

4. Escolarización.

1. Casa.

2. Guardería,

3. Abandono.
4. 1° Preescolar.

5. 2^ Preescolar.

6. 1° E.G.B.

7. 2‘* '
5. 3^ *
9 40 -
10. 5^ -

11. 6° E.G.B.

12. 7" '
13. 8^ ’
14. l‘*F.P.

15. 2° F.P.

16. rB.U.P.

17. 2‘>B.U.P.

¡8. Programa E.E. Específico.

19. Educación Compensatoria.
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5, Número de hermanos.

¡. Hijo solo.

2. 1 hermano.

3. 2 hermanos.

4. 3 ó 4 hermanos.
5. 5 ó más hermanos.

6. Sin datos.

6. Lugar que ocupa.

1. El mayor.

2. El pequeño.

3. El segundo.
4. El tercero.

5. El cuarto ó más.
6. Es gemelo.

7. Sin datos.

7. Situación del niño en la Convivencia Familiar.

1. Viw con sus dos padres.

2. Vive con su padre o su madre, de nuevo unidos en pareja.

3. Vive con uno de los padres.

4. Wv-f con miembros de la familia.
5. Vive con familia adoptiva, 

ó. Vii-e en institución.

7. Sin datos.

D A T O S  D E  ¡DENT! Fie ACION: PADRE.

8. Fecha de nacimiento.

1. Menor de 20 años.

2. 21-30 años.

3. 31-40 años.

4. 41-50 años.

5. Más de 50 años.

6. Sin datos.



9. Lugar de nacimiento.
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1. Alava.

2. Euskadi.

3. Navarra.

4. Rioja.

5. Andalucía.

6. Extremadura.

7. Galicia.

8. Castilla-León.

9. Resto del Estado.
10. Extranjero.

11. Sin datos.

¡O, Situación laboral.

1. Actiw.

2. Paro.
3. Incapacidad laboral transitoria.

4. Incapacidad laboral permanente.

5. Jubilación.

6. Muerte Je! padre.

7. Sin datos.

11. Estudios.

1. Sin estudios.

2. Estudios primarios de E. G.B.

3. F.P. y B.U.P.

4. Titulado Medio o Superior.

5. Sin datos.

D A T O S  D E  IDENTIFICACION: M A D R E .

12. Fecha de  nacim ien to .

1. Menor de 20 años.

2. 21-30 años.

3. 31-40 anos.

4. 41-50 anos.

5. Más de 50 años.

6. Sin datos.



13. Lugar de nacimiento.

122

1. Alava.
2. Euskadi.
3. Navarra.
4. Rioja.
J. Andalucía.
6. Extremadura.

7. Galicia.
8. Castilla-León.
9. Resto del Estado.
10. Extranjero.
11. Sin dalos.

14. Situacián laboral.

1. Aaivo.
2. Paro.

Incapacidad laboral transitoria.
4. Incapacidad laboral permanente.
5. Jubilación.
6. Muerte de la madre.
7. Sin datos.
8. Sus labores.

15. Estudios.

1. Sin estudios.
2. Estudios primarios de E.G.B.
3. F.P. y B.U.P.
4. Titulado Medio o Superior.
5. Sin datos.

16. ¿Quién les ha enviado a esta Unidad?.

1. Médico.
2. Psiquiatrfa de Adultos (público o privado).
3. Maestro.
4. Centro de Orientación Pedagógica (COP).
5. Servicios Sociales.
6. Familiares o conocidos.
7. Psicólogos Privados.
8. No. Propia Iniciatim.
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¿Cuál es el motivo de consulta? Recoger textualmente.

17. Problemas de Desarrollo.

1-S(
2-No

¡S. Problemas de Comportamiento,

1-S(
2-No

19. Problemas de Control de esfínteres.

1-Sí
2-No

20. Problemas de Alimentación.

1-Sí
2- No

21. Problemas de Sueño.

1- Sí
2- No

22. Problemas de Inhibición-Emotividad.

1-Sí
2- No

23. Problemas de Tics-Tartamudez.

1-SÍ
2- No

24. Problemas de Resonancia médica.

1-Sí
2- No

25. Problemas Escolares.

/- Sí
2-Na



26. Problemas de Pronunciación.

1- Sí
2- No

27. Problemas de Miedos y Fobias.

1-Sf
2- No

28. Suicidio.

1-Sí
2- No

29. Masturbación.

1-Sí
2- No

30. Oíros.

1-Sf
2-No
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31. ¿Por qué ¡es preocupa?

1. Por el propio niño (presente o futuro).
2. Molestias familiares.
3. Por ambas razones (niño y familia).
4. No preocupa.
5. Sin datos.
6. Otros.

32. ¿Desde cuándo están Uds. preocupados?.

1. Menos de l  mes.
2. Entre l  y  6  meses.
3. Entre 6  meses y  1 año.
4. D e  l año a 3 años.
5. D e  3 a 5  años.
6. M ás  de 6 años.
7. D e  siempre.
8. No están preocupados.
9. Sin dalos.
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33. ¿Han hablado con aJgún otro profesional, además del qut les envia aquí, sobre este 
problema?.

1-SC
2- No
3- Sin datos.

¿Con quién/quiénes? (Poner en orden).

34. Médico.

1- S(
2- No

35. Psi(}uiairfa de Aduhos (público o privado).

1-Sí
2- No

36. .Maestro.

1-S(
2-No

37. Centro de Orientación Pedagógica (COP).

1-S(
2-No

38. Servicios Sociales.

1-S(
2-No

39. Psicólogos Privados.

1-Sí
2-No



40. ¿Cuándo consultaron por primera vez con alguien?

1. Menos de I mes.
2. Entre ¡ y 6 meses.
3. Entre 6 meses y 1 año.
4. De I año a 3 años.
5. De 3 a 5 años.
6. Desde que apareció el problema.
7. Desde ahora.
8. Sin datos.

126

41. Qué ¡es ha hecho a Uds. -ahora- venir a este Servicio?.

¡. La indicación anterior.
2. Un hecho reactiw famiiiar: (muerte, separación, operación, nacimiento de un 

hermano).
3. Un hecho reaaivo del niño: (suspensos, expu¡sión, actos delictiws, enfermedad, 

operación).
4. Empeoramiento o agravación del probiema.
5. "No podemos más
6. Otras causas.
7. Sin datos.

42. ¿Este niño ha sido anteriormente tratado por este motivo?

1-Sí
2-No
3- Sin datos

43. Y, ¿por otros motivos?

¡-S í
2- No
3- Sin datos

44. Afes

/- Enero.
2- Febrero.
3- Marzo.
4- Abril.
5- Mayo.
6- Junio.
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2.2.7.2. CUESTIONARIO DE LOS DATOS CLINICOS

E X PLORACION DIAGNOSTICA:

Se realiza diaznóínco Psicológico.

2.- No se realiza diganóstico nnraue no acuden a ía aconida.

3.- No se reafiza diaf;nóstico porque no acuden a la I. consulta.

4.- No se realiza diaenósfico porgue abandonan el proceso (Jiasnósfico.

5.- No procede hacer diaanósiico. (No es un caso de Psiquiatría Infantil, se deriva a

otro servicio dentro o fuera de la red sanitaria, no hay datos suficientes ... etc.)

2.- DIAGNOSTICO.

( Ver glosario de la clasificación francesa de los problemas mentales del niño y del 

adolescente que se adjunta en el Anexo).

La codificación 000 corresponderá a una auscncia de diagnóstico en cualquiera de los 

ejes. En caso de que se considere necesario, se anotará más de una categoría (tanto 

en el eje I como en el eje 2 )

EJE 1: Diagnóstico Principal

2.- Diagnóstico Complementario

EJE 2: Factores Orgánicos

21.- Factores y condiciones del medio. Principal.

22.- Factores y condiciones del medio.Secundarío.



PADRE;

L- Sin antecedentes: No existen antecedemes ni de traiamiento psicológica y / o 

psiquiátrico, ni de ingresos psiquiátricos.

2.- Tratamiento nsicolónico \h nsiauiátricn actual: Se encuemra en la 

actualidad (en el momento de establecer contacto con este servicio) en 

tratamiento psiquiátrico y/f) psicológico. Bien sea a niwl público o privado.

3.- Tratamiento nsicnlósico v/o psiquiátrico anterior: Ha recibido tratamiento 

psicológico y/o psiquiátrico anteriormeme a la toma de contacto con este servicio,bien 

sea público o privado.

4.- Ineresos Psiquiátricos: Existencia de ingresos psiquiátricos const atables.

5.- Se indica tratamiento pero no lo recibe: Existiendo gravedad clínica, sufrimiento 

o una desestructuración importante, se indica tratamiento por parte de un profisional, 

indicación que no es aceptada por el padre

9.- Sin dalos: No existe información acerca de antecedentes psiquiátricos del padre.
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3.- ANTECEDENTES PSIQUIATRICOS DEL PADRE/MADRE.

MADRE:

Sin antecedentes: No existen antecedemes ni de tratamiento psicológico y/o 

psiquiátrico, ni de ingresos psiquiátricos.

2.- Tratamiento tJsicolóeico v/o psiquiátrico actual: Se encuentra en la aaualidad (en 

el momento de establecer contacto con este servicio) en tratamiento psiquiátrico y/o 

psicológico. Bien sea a nivel público o privado.

3.- Tratamiento psicolóeico v/o psiauiáiríco amerior: Ha recibido tratamiento 

psicológico y/o psiquiátrico anteriormente a la toma de contaao con este servicio,bien 

sea público o privado.



4.- ¡neri'sos Psiouiátricfls: Elxisiencia de ingresos psiquiátricos consioíables.

5.- Sc indica tratamiento pero nn lo recibe: Existiendo gravedad clínica, sufrimiento 

o una desestructuración importante, se indica tratamiento por parte de un profesional, 

indicación que no es aceptada por la madre.

9. - Sin datos: No existe información acerca de antecedentes psiquiátricos de ¡a madre.

4.- ORIENTACION TERAPEUTICA.

/.- Tratamiento necesario: Existe indicación por parte del terapeuta de la necesidad 

de tratamiento.

2.- Derivación: Envío det paciente a otro servicio ó a tratamiento privado por entender 

que no debe ser tratado en este servicio. ( Apoyo pedagógico, logopedia ...etc ).

3.- Tratamiento no necesario: No se orienta a tratamiento según criterio del terapeuta.
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5.- TIPO D B  T R A TAMIENTO INDICADO.

/.- Tratamiento Individual: Sesiones individuales con et paciente prioritariamente.se 

incluye aquí ta existencia de entrevistas familiares.

2.- Apo\o V  sesuimiento: No existe un tratamiento reglado. Se incluyen aquí tas 

sesiones de apoyo, seguimiento y control por indicación det terapeuta.

3.- Tratamiento Familiar: El tratamiento familiar es prioritario aunque se realicen 

sesiones con el paciente en algtin momento. Puede tratarse a toda la familia o solo a 

los padres.

Esta categoría excluye las orientaciones o entrevistas a ta familia que se hacen en 

ta mayoría de los tratamientos.
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4.- Tratamiento Farmacolósico: Se categorfzan aquí aquellos casos en ios que el 

tratamiento farmacológico es prioritario, aunque existan entrevistas individuales o 

familiares.

5.- Otros; Tratamiento de Relajación, Tratamiento Grupal, ... etc.

6 - ACEPTACION D E L  TRATAMIENTO

1.- Acepta el tratamiento: El sujeto acepta iniciar el tratamiento propuesto.

2.~ Nn acepta et tratamiento: El sujeto no desea iniciar el tratamiento propuesto.

7.- D U R A C I O N  D E L  TRATAMIENTO.

1.- Cono ñor indicación det terapeuta: De 1 a 6 meses.

2.- Medio por indicación del terapeuta: De 6 meses a un año.

3.- Larpo por indicación dei terapéuta : Más de un año.

4. - Continúan el tratamiento: Continúan en tratamiento despues de 24 meses.

5.- Abandono durante el tratamiento:
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S.- ALTA.

/.- Soh citados: Se incluyen aquí ¡os casos en ¡os que no se ha podido realizar 

diagnóstico, es decir: cuando no acuden a ¡a acogida o cuando no acuden a la l. 

consulta .

2.-Alta por normalidad: Se incluyen aquí a los sujetos que han sido dados de alta por 

normalidad psíquica y no precisar tratamiento.

3.-Alta por derivación: Se incluyen aquí los casos en los que se deriva al paciente a 

otro servicio público o privado. Juera de esta red sanitaria, por entender que el 

problema no es competencia de este servicio.

4.-No aceptan el tratamiento : Se incluyen aquí los casos que una vez indicado ta 

necesidad de tratamiento ,no aceptan iniciarlo.

5. -Alta por abandono: Se incluyen aquí los casos en los que existe abandono durante 

el curso del tratamiento,es decir interrumpiendo el tratamiento antes de ¡o que el clínico 

considera oportuno.

6. - Alta clínica: El paciente es dado de alta por indicación del terapeuta y mediante 

acuerdo con el paciente.

7.- Continua en tratamiento: Se incluyen aquí los casos que continúan en tratamiento 

despues de 24 meses de realizar la demanda.
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r a.  D E S C R I P C I O N  Y  

A N A L I S I S  D E  L O S  R E S U L T A D O S



133

A N A LISIS DE LOS RESU LTADO S  
DE LA  DEM ANDA
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3.1. ANALISIS DE LOS RESULTADOS DE LA DEMANDA

3.1.1. E D A D

T A B L A  1. E D A D  : F R E C U E N C I A S  Y  P O R C E N T A J E S

C A T E G O R I A S F R E C U E N C I A S P O R C E N T A J E S

1 a r t o 4 1 , 1

2  a ñ o s 1 9 5 , 2

3  a r t o s 1  6 4 . 4

4  a ñ o s 2 3 6 , 3

5  a r t o s 4 0 1 0 , 9

6  a ñ o s 3 1 8 . 4

7  a ñ o s 3 4 9 . 3

8  a ñ o s 3 0 8 . 2

9  a ñ o s 3 7 1 0 , 1

1  0  a ñ o s 2 5 6 , 8

1  1  a ñ o s 2 5 6 , 8

1  2  a r t o s 2 5 6 , 8

1 3  a ñ o s 2 6 7 , 1

1  4  a ñ o s 1 5 4 , 1

1 5  a ñ o s 1 7 4 . 6

T O T A L 3 6 7 1 0 0 , 0

«O

nrr

1

l
4 i ií na  i 

:¡ ;; j
,,LLiLm

: >0

1 1 1 4 4  •

AfiOS

Las edades en las que más se consulta son los 5 años seguidos de 9 y

7, lal como aparece en la tabla 1.

El intervalo de edad entre 6 a 10 años es el de mayor demanda, dato 

que concuerda con estudios realizados en otras Unidades de Psiquiatría 

Infantil.



Aunque se tendría que realizar estudios comparativos en relación a la 
evolución de la demanda en años anteriores ,se observa una mayor tendencia 
a consultar en edades tempranas, de 1 a 3 años , 10,7% , y en el inicio de 
ia adolescencia, de 13 a 15 años, 15,8%. Este porcentaje se ha ido elevando 
progresivamente a lo largo de los años de funcionamiento del Servicio.
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La tendencia actual en psiquiatría infantil es detectar tempranamente 
las dificultades y de esta forma lograr la prevención. Al constatar este 10,7% 
de sujetos en edades de 1 a 3 años es posible salir al paso de futuros 
problemas que tienden a derivar en una sintomatologia más severa si no hay 

una temprana intervención.

Agrupando los resultados anteriores en períodos de edad de acuerdo a 
las etapas evolutivas globales, primera infancia, segunda infancia y 
pubertad-adolescencia, se encuentra la siguiente distribución ,tabla 2.

TABLA 2. INTERVALOS DE EDAD : FRECUENCIAS V PORCENT/VJES

C A T E G O R I A S F R E C U E N C I A S P O R C E N T A J E S

1 a  5  a ñ o s 1 0 2 2 7 , 8

6  a  1  0  a ñ o s 1 5 7 4 2 , 8

1 1  a  1  5  a ñ o s 1 0 8 2 9 , 4

T O T A L 3 6 7 1 0 0 , 0

r.nnn« * 10



1 3 6

3.1.2. SEXO

T A B LA  3. SEXO : FRECU EN CIAS  Y PO R CEN TA JES

C A T E G O R I A S F R E C U E N C I A S P O R C E N T A J E S

C H I C A S 1 4 0 3 8

C H I C O S 2 2 7 6 2

T O T A L 3 5 7 I C O

Se confirma en este estudio lo hallado en la mayoría de los estudios 
precedentes: existe una superrepresentacidn de chicos frente a las chicas en 
la demanda en las Unidades de psiquiatría infantil.

En nuestro esludio casi un 25 % más son chicos en relación a las chicas 
(sexo-ratio 1,62). Este hecho tan constatado en todos los estudios no es fácil 
de explicar. Se han avanzado diferentes hipótesis:

- Mayor vulnerabilidad genética y fragilidad "constitucional" en los 

chicos en estas edades.

- Mayor exigencia social, y en particular referida a lo escolar, hacia 

los chicos que hacia las chicas.

- Mayor facilidad para externalizar sus dificultades que las chicas.
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3.1.3. SEXO Y EDAD

T A B LA  4. EDAD Y SEXO . PO RCEN TA JES  Y SIGNIFICATIVIDAD  

DE LA  R ELA CIO N

La tabla 4 agrupa la distribución por edad y sexo de los sujetos.

E D A D C H I C O S C H I C A S T O T A L

N % N %

1 4 1 . 1
. . . . . . .

1 . 1

2 1 6 4 . 4 3 0 , 8 5 . 2

3 7 1 , 9 9 2 , 5 4 . 4

4 1 4 3 . 8 9 2 , 5 6 , 3

5 2 3 6 , 3 1 7 4 , 6 1 0 , 9

6 1 2 3 . 3 1 9 5 , 2 8 , 4

7 2 3 6 , 3 1  1 3 , 0 9 , 3

8 1 9 5 , 2 1  1 3 , 0 8 , 2

9 2 1 5 , 7 1 6 4 , 4 1 0 , 1

1 0 1 6 4 . 4 9 2 , 5 6 , 8

1  1 2 0 5 , 5 5 1 , 4 6 , 8

1 2 2 0 5 , 4 5 1 , 4 6 , 8

1 3 1 7 4 , 5 9 2 , 5 7 , 1

1 4 1 0 2 , 7 5 1 . 4 4 , 1

1 5 5 1 , 4 1 2 3 , 3 4 , 6

T O T A L 2 2 7 6 1 , 9 1 4 0 3 8 , 1 1 0 0 , 0

Significatividad de la relación: .0041 

Chi-Cuadrado= 31.895 

Coeficientc de Contingencia =  .28277
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La descripción de los resultados es ia siguiente;

El porcentaje de chicos es superior al de chicas en la población total 
y en casi todas las edades.

Hay tres edades en las que el sexo femenino supera la demanda de los 
chicos, siendo las edades de 3, 6 y 15 años.

A raíz de los resultados podemos analizar que:

En las edades de i y 2 años hay un porcentaje elevado de chicos, 20 
frente a 3 chicas. Habría que señalar que la labor preventiva y precoz es en 
los chicos superior que en las chicas. Parece poder inferirse que los 
problemas aparecen antes, con más intensidad, o molestan más.

Teniendo en cuenta otros estudios realizados sobre el aumento de 
demanda en las chicas en la pubertad-adolescencia, en nuestro estudio este 

hecho solo se constata a los 15 años.
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3.1.4. ESCOLARIDAD

T A B LA  5. ESCO LARID AD : FRECU EN CIAS  Y PO RCEN TA JES

C A T E G O R I A S F R E C U E N C I A S P O R C E N T A J E S

E n  f a m i l i a 1 7 4 , 6

G u a r d e r í a 2 5 6 , 8

1 “  P r e e s c o l a r 2 5 6 , 8

2 *  P r e e s c o l a r 4 6 1 2 , 5

1 *  E G B 2 9 7 , 9

2°  E G B 4 0 1 0 , 9

3 "  E G B 3 1 6 , 4

4 «  E G B 3 4 9 , 3

5 ®  E G B 2 3 6 , 3

6 “  E G B 3 4 9 , 3

7 ”  E G B 1 9 5 , 2

8 °  E G B 2 4 6 , 5

1 “  F P 3 0 , 8

2 “  F P 1 0 . 3

1 "  B U P 1 1 3 , 0

2 “  B U P 3 0 , 8

C o m p e n s a i o r i a 1 0 , 3

A b a n d .  E s c o l a r 1 0 . 3

T O T A L 3 6 7 1 0 0 , 0

i* rr 1'̂ 
l-tT t
•• •'» r."'̂  

"■'p

JO ra M

L a  m a y o r  d e m a n d a  r e l a c io n a d a  co n  la  e s c o la r id a d  es  en 2 ”  de 

p r e e s c o l a r  y en  2 "  d e  E G B ,  m o m e n to s  en  q u e  f i n a l i z a  un c i c l o  e s c o la r  y  

c o m ie n z a  o t r o  p a s a n d o  a l ' ’ de  E G B  y  3® d e  E G B  r e s p e c t i v a m e n t e .



140

3.1.5. LUGAR DE NACIMIENTO

T A B LA  6. LU G A R  DE N ACIM IEN TO : FR ECU EN CIA  Y PO R C EN ­

TAJES

C A T E G O R I A S F R E C U E N C I A S P O R C E N T A J E S

A l a v a 3 2 4 8 8 , 3

G u i p u z c o a  y  V i z c a y a 1 2 3 , 3

N a v a r r a 2 0 , 5

C a s t i l l a - L e ó n 7 1 , 9

E x t r e m a d u r a 2 0 , 5

R e s t o  d e  E s p a ñ a 1 5 4 , 1

F u e r a  d e  E s p a ñ a 5 1 , 4

T O T A L 3 6 7 1 0 0 , 0

Como podemos observar en la tabla 6, el 88,3% de los sujetos son de 

Alava, seguidos de Guipuzcoa y Vizcaya en un grado muy inferior. El 91,6% 

de los sujetos de este estudio, han nacido en la Comunidad Autónoma Vasca. 

El resto se distribuye en las demás Comunidades Autonómicas, especialmente 

Castilla-León.
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3.1.6. LUGAR DE NACIMIENTO DE LOS PADRES

TABLA 7. LUGAR DE NACIMIENTO DE LOS PADRES: PORCENTAJES

C A T E G O R I A S P A D R E M A D R E

A l a v a 2 7 , 8 3 0 , 0

G u i p u z c o a  V  V i z c a y a 4 , 4 6 , 5

N a v a r r a 0 . 5 1 , 9

C a s t i l l a - L e ó n 2 4 , 3 2 1 , 8

E x t r e m a d u r a 1 3 , 6 1 1 , 2

R e s t o  d e  E s p a ñ a 2 3 , 5 2 6 , 4

F u e r a  d e  E s p a ñ a 1 , 9 2 , 2

T O T A L 1 0 0 , 0 1 0 0 , 0

C o m p a r a n d o  lo s  r e s u l t a d o s  d e  lo s  h i jo s ,  t a b la  6 , co n  e! lu g a r  de 

n a c im ie n t o  d e  lo s  p a d re s ,  t a b la  7 , c o n s t a t a m o s  u n a  c l a r a  d i f e r e n c i a .  L o s  

p a d re s  en su m a y o r í a  p e r t e n e c e n  a las  C o m u n id a d e s  de  C a s t i l l a - L e ó n ,  s e g u id a  

p o r  la  d e  E x t r e m a d u r a .  E l  re s to  de  las  C o m u n id a d e s  A u t ó n o m a s  se d is p e r s a  

en  p o r c e n t a j e s  m u y  b a jo s  p o r  lo  q u e  las  he  a g r u p a d o  en  u n a  ü n i c a  c a t e g o r ía .

A  r a íz  d e  e s to s  r e s u l t a d o s  p o d e m o s  d e c i r ,  q u e  s o lo  un n iñ o  d e  c a d a  tres  

q u e  d e m a n d a r o n  c o n s u l t a  d u ra n te  e s te  e s tu d io ,  es  d e  o r ig e n  v a s c o  m ie n t r a s  

q u e  lo s  o t ro s  d o s  son  h i jo s  d e  e m ig r a n t e s .
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3.1.7. COMPOSICION Y ESTATUS FAMILIAR

L a s  la b ia s  8-11 in d i c a n  la  c o m p o s i c i ó n  f a m i l i a r ,  e l n i v e l  c u l t u r a l ,  

l a b o r a l  y  la  s i t u a c ió n  d e l  n iñ o  en la  c o n v i v e n c i a  f a m i l i a r .

TABLA 8. NUMERO DE HERMANOS : FRECUENCIAS Y PORCENTAJES

C A T E G O R I A S F R E C U E N C I A S P O R C E N T A J E S

H i j o  s o l o 7 8 2 1 , 2

1  h e r m a n o 1 6 3 4 4 , 4

2  h e r m a n o s 8 5 2 3 , 2

3  h e r m a n o s  o  m á s 4 1 1 1 , 2

T O T A L 3 6 7 1 0 0 , 0

TABLA 9. ORDEN DE HERMANOS: FRECUENCIAS Y PORCENTAJES

C A T E G O R I A S F R E C U E N C I A S P O R C E N T A J E S

M a y o r 1 7 6 4 8 . 0

M e n o r 1 2 9 3 5 , 1

S e g u n d o 3 4 9 . 3

T e r c e r o  o  m á s 2 8 7 , 6

T O T A L 3 6 7 1 0 0 , 0



T A B L A  10. E D A D ,  E S T U D I O S  Y  T R A B A J O  D E L  P A D R E  Y  M A D R E :  
P O R C E N T A J E S
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V A R I A B L E C A T E G O R I A S P A D R E M A D R E

2 1  a  3 0  a ñ o s 1 0 , 9 2 0 , 9

E D A D 3 1  a  4 0  a r t o s 5 1 , 4 5 2 , 4

4  1  a  5 0  a r t o s 3 1 , 0 2 3 , 2 • 0«

M á s  d e  5 0  a r t o s 6 , 7 3 , 5 *9%

S i n  e s t u d i o s 3 , 5 4 , 1
hO%

P r i m a r i o s 6 1 , 3 7 0 . 3
I M

E S T U D I O S F .  P r o f .  B U P 1 7 , 2 n , 7

M e d .  Y  S u p e r . 5 . 7 6 , 3 0%

S i n  d a t o s 1 2 , 3 7 , 6

A c t i v o 8 6 , 6 3 4 , 3

P a r o 4 , 1 2 , 7

T R A B A J O J u b i l a d o 3 . 0 0 . 0

S u s  L a b o r e s 0 , 0 6 1 , 3

F a l l e c i m i e n t o 1 . 6 0 . 3

S i n  d a t o s 4 , 7 1 , 4

EDAD
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T A B L A  11. S I T U A C I O N  F A M I L I A R  E N  L A  C O N V I V E N C I A  D E L  N I Ñ O :  

F R E C U E N C I A S  Y  P O R C E N T A J E S

C A T E G O R I A S F R E C U E N C I A S P O R C E N T A J E S

C o n  a m b o s  p a d r e s 3 0 2 8 2 , 3

C o n  u n o  d e  l o s  p a d r e s 4 6 1 2 , 5

C o n  u n o  d e  l o s  p a d r e s  

n u e v a m e n t e  e m p a r e j a d o 1 1 3 . 0

F a m i l i a  e x t e n s i v a ,  a d o p t i ­

v a .  I n s t i t u c i ó n 8 2 , 2

T O T A L 3 6 7 1 0 0 , 0

M T :
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De los resultados de estas tablas podemos expresar que: son familias de 2 
ó 3 hijos y se consulta con mayor frecuencias por el mayor y/o por el hijo 
pequeño. Las edades de los padres son preferentemente entre 31 y 40 años. En las 
edades inferiores de 21 a 30 años el porcentaje de madres es el doble que el de 
los padres. En las edades superiores de más de 50 años ocurre a la inversa por lo 
que puede afirmarse que las madres son en este estudio, al igual que en otros, más 
jóvenes que los padres.

El nivel de estudios de los padres es bajo. La inmensa mayoría de éstos, 
61,3 %  el padre y 70,3% la madre, sólo han realizado Estudios Primarios. Le 
siguen en orden de frecuencias los estudios de Formación Profesional y/o BUP, 
y finalmente los padres con estudios Superiores. El porcentaje de padres sin 
ningún tipo de estudios es el más bajo de todos.

Respecto a la situación laboral de los padres que acuden a la UPI, las dife­
rencias entre padre y madre son manifiestas. Los padres en activo son 86,6%, y 
en paro 4,1%. Este último porcentaje es bajo comparado con los sujetos que en 
Alava sufren esta situación. El 3% está jubilado. Las madres se agrupan en la 
categoría "en activo" en un 34,3%, y sólo un 2,7% en paro. El mayor porcentaje 
está en sus labores, 61,3%, aunque el porcentaje de madres en activo es elevado.

Finalmente, de los sujetos por los que se demanda consulta, viven con 
ambos padres el 82,3% de los casos. Un 15,5% de la población vive con uno de 
ellos bien por separación, muerte u otras causas.
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3.1,8, MOTIVOS DE CONSULTA

R e c o r d e m o s  q u e  la s  c a t e g o r ía s  d e  los  m o t i v o s  d e  c o n s u l t a  se  c o d i f i c a r o n  en 

f u n c ió n  de  lo s  s ín t o m a s  q u e  lo s  p a d re s  r e f e r í a n .  D i c h a s  c a t e g o r ía s  se e s t a b le c ie r o n  

no  de  f o r m a  e x c lu y e n t e  s in o  m ú l t ip le  a t e n d ie n d o  a lo s  m o t i v o s  q u e  e x p re s a b a n .  

P o r  e l l o  c l  s u m a to r io  d e  to d o s  lo s  m o t iv o s  de  c o n s u l t a  s u p e ra  e l 1 0 0 % .

L o s  r e s u l t a d o s  en o rd e n  d e c r e c i e n t e  son  lo s  q u e  se p re s e n ta n  en  la  t a b la  

s ig u ie n t e  ;

TABLA 12 . MOTIVOS DE CONSULTA: FRECUENCIAS V PORCENTAJES

C A T E G O R I A S F R E C U E N C I A P O R C E N T A J E S

C o m p o r t a m i e n t o 1 1  8 3 2 , 2

E s c o l a r e s 9 4 2 5 . 5

I n h i b i c i ó n -  e m o t i v i d a d 8 2 2 2 . 3

C o n t r o l  d e  e s f í n t e r e s 4 7 1 2 . 8

S u e ñ o 4 0 1 0 . 9

D e s a r r o l l o 2 5 6 , 8

P r o n u n c i a c i ó n 2 5 6 , 8

R e s o n a n c i a  m é d i c a 2 4 6 , 5

A l i m e n t a c i ó n 1 6 4 , 4

T i c s ,  t a r t a m u d e z 1 4 3 , 8

S u i c i d i o 1 2 3 , 3

M i e d o s ,  f o b i a s 1 0 2 , 7

M a s t u r b a c i ó n 4 1 , 1

•  O t r o s 3 0 . 8
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L o s  p r o b le m a s  d e  c o m p o r t a m ie n t o  s e g u id o s  d e  lo s  p r o b le m a s  e s c o la r e s  son 

lo s  q u e  m á s  f r e c u e n c i a  r e g i s t r a n .



L a  p o b la c ió n  i n f a n t i l  se  v e  s o m e t id a  a un p ro c e s o  d e  e d u c a c ió n  f a m i l i a r  

y  e s c o l a r  y  d e  p r o g r e s i v a  in c o r p o r a c ió n  e in t e r n a l i z a c ió n  d e  la s  n o r m a s  a lo  la rg o  

d e  to d o  su d e s a r r o l l o  e v o lu t i v o .  D e b id o  a e l l o  la s  t r a n s g r e s io n e s  a la  n o r m a t i v a  

f a m i l i a r  o d e  lo s  a d u l to s ,  en  m a y o r  o  m e n o r  g r a d o ,  es fu e n te  d e  p r e o c u p a c ió n  p o r  

p a r te  de  lo s  p a d re s .  L a s  p o s ib i l i d a d e s  d e  es ta s  t r a n s g r e s io n e s  son  m ú l t ip l e s  y  de  

m u y  d i v e r s a  ín d o le  y  q u e d a n  r e c o g id a s  en  lo s  v a r i a d o s  s ín to m a s  q u e  es ta  c a t e g o r í a  

c o n t e m p la b a ,  a u n q u e  en e l s u s t ra to  b á s ic o  d e  to d o s  lo s  p r o b le m a s  c o n d u c t u a le s  

e s ta b a  s i e m p r e  el e x c e s o  d e  a c t u a c ió n :  la  a g r e s ió n  o t r a n s g r e s ió n  d e  n o rm a s .

E n  e l e x t r e m o  o p u e s to  se s i tú a n  lo s  p r o b le m a s  p o r  e m o t i v id a d  o  i n h ib i c i ó n  

d e  la  c o n d u c t a ,  q u e  c o n l l e v a  a i s l a m ie n t o ,  p o c a  a c t u a c ió n ,  i n f a n t i l i s m o  y  

d e p e n d e n c ia ,  a n g u s t ia  a n te  la  s e p a r a c ió n ,  e t c . . .  C o m o  v e r e m o s  m ás  a d e la n te  es tos  

d o s  e x t r e m o s  en  e l m o d o  d e  p r e s e n t a r  lo s  c o n f l i c t o s  t ie n e n  r e l a c ió n  co n  e l  sex o  

d e  lo s  s u je to s .
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A raíz de los resultados podemos inferir que:



147

3.1.9. RELACION ENTRE MOTIVOS DE CONSULTA Y EDAD

L a  t a b la  13 y  e l  c u a d r o  1 m u e s t r a n  y  e j e m p l i f i c a n  la  r e l a c ió n  e n t r e  la  

v a r i a b l e  e d ad  c o n  c a d a  u n o  d e  lo s  m o t i v o s  de  c o n s u l t a .

T A B LA  13. M O TIVO S DE CO N SU LTA  Y EDAD. SIGNIFICATIVIDAD  

DE LA  R ELA CIO N .

M O T I V O S F R E C U E N C I A S I G N I F I C A T I V .

D e s a r r o l l o 2 5 . 0 0 0 0

C o m p o r t a m i e n t o 1 1 8 . 0 0 5 2

C o n t r o l  d e  e s l f n t e r e s 4 7 . 0 0 7 5

A l i m e n t a c i ó n 1 6

S u e r t o 4 0

I n h i b i c i ó n - E m o t i v i d a d 8 2

T i c s ,  t a r t a m u d e z , . . . 1 4

R e s o n a n c i a  m é d i c a 2^,

E s c o l a r e s 9 4 . 0 0 0 0

P r o n u n c i a c i ó n 2 5 , 0 0 0 0

M i e d o s - F o b i - i s 1 0 -

S u i c i d i o 1 2 . 0 0 0 1

M a s t u r b a c i ó n 4 - -

O t r o s 3 - -

L a  e x p l i c a c i ó n  d e  la s  r e l a c io n e s  s i g n i f i c a t i v a s  de  lo s  m o t i v o s  d c  c o n s u l t a  

y  la  v a r i a b l e  e d a d  son  la s  s ig u ie n te s :
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D ESA R R O LLO

De los 25 sujetos que consultan con problemas de desarrollo, 19, es decir 
el 76% de éstos, tienen edades entre 1 y 4 anos. La importancia de este motivo 
de consulta conlleva que se detecte tempranamente, y que se acuda a la UPI con 
cierta precocidad. A los 2 años es cuando más se consulta por este motivo.

Significatividad de la relación; .0000

CO M P O R T A M IE N TO

Significatividad de la relación; .0052

Los 118 sujetos con problemas de comportamiento se agrupan 
preferentemente entre edades de 9 a 12 años, es decir, alrededor del inicio de la 
pubertad, o bien al final del ciclo medio y principio del superior. En concreto, 
a los 10 y 12 años más de la mitad de la población consulta por este problema. 
También deben tomarse en consideración las edades de 4/5 años, ya que un tercio 
de los sujetos de estas edades consultan por problemas de comportamiento.

C O N T R O L  DE ESFIN TERES

Significatividad de la relación: .0075

La relación significativa entre edad y problemas de control de esfínteres 
indica que se consulta preferentemente entre los 4 y 9 años desapareciendo 
posteriormente este motivo. Un 92% de los que consultan por este motivo, lo 
hacen a estas edades. A los 7 años se da el porcentaje más elevado, 23,4%.



ES CO LA R ES

Los problemas escolares agrupan el mayor porcentaje de los sujetos. Los 
resultados obtenidos indican que estos problemas aparecen a partir de una 
determinada edad, aproximadamente a los 9 años, y que su frecuencia aumenta en 
relación a la edad de los sujetos.

A los 13 años el 50% de los niños que consultan alegan este motivo, no es 
el único, ya que generalmente cursan con problemas de comportamiento.
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Significatividad de la relación: .0000

PRONUNCIACION

Significatividad de la relación: .0000

El 96% de los niños con problemas de pronunciación tienen entre 4 y 8 
años. Este es el sentido de la relación significativa entre ambas variables, 
preocupa y desaparece en un intervalo concreto de edad. Al inicio de preescolar 
y especialmente en el 1” curso de EGB. Este hecho puede ser comprendido por 
la incidencia en la lecto-escritura. También podemos inferir que antes del 
preescolar, es decir, antes de los 4/5 años, se concede un margen temporal para 
que el niño corrija espontáneamente esta dificultad y no suele ser causa de 

preocupación.

SUICIDIO

Significatividad de la relación: .0001

Los pacientes que consultan por intentos dc suicidio son pre-púberes y 
adolescentes. Especialmente acontece este suceso enlre los 11 y 15 años, 82,6%. 
Las edades de 11 años, inicio de la pubertad, y los 15, adolescentes, son las que 
más demandan por este motivo.
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A u n q u e  e x i s t e  s ig n i f i c a t i v i d a d  en la  r e la c ió n  d e  lo s  p r o b le m a s  de  m a s t u r b a ­

c i ó n  c o n  la  e d a d ,  no  re ú n e  la s  c o n d ic i o n e s  m ín im a s  d e  a p l i c a b i l i d a d  p o r  lo  

r e d u c id o  d e  la  m u e s t r a ,  p e ro  c u r io s a m e n t e  s ó io  se c o n s u l t a  en  ed a d e s  i n f e r i o r e s ,  

en  c o n c r e t o  e n t r e  3 y  8 a ñ o s .  P o s ib l e m e n t e  a  lo s  p a d re s  r e s u l t e  c o n f l i c t i v a  y 

e x t r a ñ a  q u e  se d é  e s ta  c o n d u c t a  en e s tas  e d a d e s  t e m p ra n a s .

L o s  p r o b le m a s  d e  a l im e n t a c i ó n ,  s u e ñ o ,  in h ib i c i ó n - e m o t i v id a d ,  t ic s ,  

r e s o n a n c i a  m é d ic a  y  m ie d o s - fo b ia s ,  no  g u a r d a n  r e l a c ió n  c o n  la  e d a d .  L a  

f r e c u e n c i a  c o n  q u e  a p a r e c e n  e s tos  s ín to m a s  es  in d e p e n d ie n t e  de  la  e d a d  de  lo s  

s u je to s ,  es d e c i r ,  a p a r e c e  en to d as  la s  e d a d e s  co n  f r e c u e n c ia s  p a r e c id a s .

E n  la  c a t e g o r í a  " O t r o s "  se a g r u p a r o n  p r o b le m a s  d e  d i v e r s a  ín d o le ,  0 , 8 % ,  

d i f í c i l m e n t e  a s ig n a b le s  a las  c a t e g o r ía s  e s t a b le c id a s ,  c o m o  n o  q u e r e r  i r  c o n  e l 

p a d re  s e p a ra d o  lo s  d ía s  q u e  le  c o r r e s p o n d e ,  s o l i c i t u d  de  p e r i t a j e  j u d i c i a l ,  e t c . . .  

E n  ra z ó n  d e  e s to  no  se rán  p o s te r io r m e n te  a n a l i z a d o s .



D e s a r r o l l o

C o m p o r t a m i e n t o

C o n t r o l  d e  E s f í n .

A l i m e n t a c i ó n
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C U A D R O 1. E D A D  Y M O T I V O S D E  C O N S U L T A . R E L A C I O N

0 3 5 7 9 11 13 15

S u e ñ o S u e ñ o S u e ñ o

I n h i b i c i ó n - E m o t i v i d a d I n h i b i c i ó n - E m o t i v i d a d

T i c s  y  T a r t a m u d e z

R e s o n a n c i a  M é d i c a R e s o n a n c i a  M é d i c a

E s c o l a r e s

P r o n u n c i a c i ó n

E s c o l a r e s

M i e d o s M i e d o s M i e d o s

M a s t u r b a c i ó n

S u i c i d i o

* = Re lac ión  s i g n i f i c a t i v a
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S o n  e x c lu s i v o s  de  la  p r im e r a  in f a n c i a  lo s  p r o b le m a s  d e  d e s a r r o l lo .

E n  la  s e g u n d a  in f a n c i a  a p a re c e n  co n  m ás  f r e c u e n c i a  p r o b le m a s  de  
c o n t r o l  d e  e s f ín t e r e s ,  m a s tu r b a c ió n  y  p r o n u n c i a c ió n .

S ó l o  en  la  p u b e r ta d  y  a d o le s c e n c ia  se c o n s u l t a  p o r  p r o b le m a s  de  
s u i c i d i o  y  se p r e f e r e n c ia n  los  d e  c o m p o r t a m ie n t o .

L o s  d e m á s  m o t i v o s  d e  c o n s u l t a ,  c o n  d i v e r s a s  m a n i f e s t a c io n e s ,  se 
c u r s a n  a lo  l a r g o  d e  las  e d a d e s  co n  a n á lo g a  f r e c u e n c ia .

Como conclusión podemos decir que :
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3.1.10. RELACION ENTRE MOTIVOS DE CONSULTA Y SEXO

L a  r e l a c ió n  e n t r e  s ex o  y  m o t iv o s  de  c o n s u l t a  se r e c o g e n  en  la  t a b la  
s ig u ie n te :

S e  ha  c o n s id e r a d o  e l p o r c e n t a j e  d e  c h i c o s  y  c h i c a s  en e l 1 0 0 % ,  ( c o n  
p r o b le m a s  y  s in  p r o b le m a s )  p a r a  c a d a  sexo .

T A B L A  14 M O T I V O S  D E  C O N S U L T A  Y  S E X O .  P O R C E N T A J E S  Y  
S I G N I F I C A T I V I D A D  D E  L A  R E L A C I O N

C H I C O S C H I C A S S I G N I F I .

C o n  P r . S i n  P f . C o n  P r . S i n  P r .

D e s a r r o l l o 8 , 4 9 1 , 6 4 , 3 9 5 , 8 . . . .

C o m p o r t a m i e n t o 3 7 , 0 6 3 , 0 2 4 , 3 7 5 , 7 . 0 1  1 3

C o n t .  E s f í n t e r e s 1 2 , 8 8 7 , 2 1 2 , 8 8 7 , 2 . . . .

A l i m e n t a c i ó n 3 , 5 9 6 , 5 5 , 8 9 4 , 2

S u e r t o 9 , 3 9 0 , 7 1 3 , 7 8 6 , 3 . . . .

I n h i b . - E m o t i v i d . 1 7 , 6 7 2 , 4 3 0 , 0 7 0 , 0 . 0 0 5 7

T i c s ,  t a r t a m u d e z 3 , 5 9 2 , 5 4 , 3 9 4 , 7 . . . .

R e s o n a n .  M é d i c a 4 . 8 9 5 , 2 9 , 3 9 0 , 7 . 0 8 4 7

E s c o l a r e s 3 0 , 8 6 9 , 2 1 7 , 1 8 2 , 9 . 0 0 3 5

P r o n u n c i a c i ó n 8 , 8 9 1 , 2 3 , 6 9 6 , 4 . 0 5 3 0

M i e d o s - F o b i a s 2 , 2 9 7 , 8 3 , 6 9 6 , 4 . . . .

S u i c i d i o 2 , 6 9 7 , 4 4 , 6 9 5 , 7 . . . .

M a s t u r b a c i ó n . . . 1 0 0 , 0 2 , 9 9 7 , 1 . 0 1 0 4

L o s  r e s u l t a d o s  de  c o v a r i a c i ó n  nos  l l e v a n  a las  s ig u ie n te s  c o n c lu s io n e s :
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D E S A R R O LLO

Son pocos los sujetos que consultan por este motivo, 6,8% del total 
de la población, pero la frecuencia de chicos es casi el doble que la de 
chicas, 8,4% y 4,3% respectivamente. Estudios epidemiológicos precedentes 
concluyeron en este mismo sentido.

CO M P O R T A M IE N TO

Significatividad de la relación: .0113

La diferencia significativa muestra que las conductas que hemos 
denominado problemas de comportamiento son más frecuentes en chicos que 
en chicas. Un 32,2% acude con esta problemática y son 22,9% (84) chicos 
y 9,3% (34) chicas. Considerando el 100%, la distribución es 37.0 y 24,3 
respectivamente.

C O N T R O L  DE ESFINTERES

Es el único motivo de consulta en el que coinciden chicos y chicas en 
el mismo porcentaje, 12,8%. Para ambos sexos es uno de los motivos por los 
que más se consulta. Entre los chicos es el cuarto motivo de consulta, en las 
chicas el quinto motivo de consulta en orden de frecuencia.

A LIM EN TA CIO N

La diferencia porcentual es a favor de sexo femenino sin que esta 
diferencia sea significativa. El número de sujetos que consulta es reducido 

(16), y se distribuyen en 3,5% chicos y 5,8% chicas.
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S U E N O

Los sujetos que consultan por este motivo son ei 10,9% del total de 
la muestra. Para las chicas es el cuarto motivo de consulta en orden de 
frecuencia, con un 13,7% de consultas y para ios chicos es el quinto con un 
9,3%.

Parece que la población infantil, en todas las edades y sin variación 
en función del sexo, tiene problemas de sueño de diversa índole: insomnio, 
miedos, imposibilidad de dormir solos, pesadillas, terrores nocturnos...

I N H I B I C I O N - E M O T I V I D A D

Significatividad de la relación: .0057

Las chicas casi doblan e! porcentaje de frecuencias en este motivo de 
consulta. Es para éstas el primer motivo de consulta por el que más acuden 
a la UPI. Para los chicos es el tercero en orden de frecuencias, pero con un 
porcentaje muy inferior.

Del 38% de mujeres que acuden a consulta, un 11,4% presentan una 
sintomatologia en este sentido, es decir una de cada tres.

T I C S ,  T A R T A M U D E Z

Sólo 14 sujetos consultan por estos síntomas, 57% son chicos y el 
42% chicas. La diferencia porcentual no es significativa. Del total dc la 
población suponen un 3,8% distribuidos en un 3,5% chicos y 4,3% chicas, 
una ligera diferencia a favor de estas últimas.



RESONANCIA  M ED ICA

Aunque no existe diferencia significativa, si es uno de los motivos que 

diferencian a chicos y chicas tanto en los porcentajes respectivos como en 

el orden de frecuencia por lo que se consulta en ambos sexos (relación 

tendencial P = .0847). Las chicas, como muestra la tabla, tienden a una 

sintomatologia con referencia al cuerpo con más frecuencia que los chicos, 

casi el doble.
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ESCO LA R ES

Significatividad de la relación: .0035

La diferencia significativa indica que los problemas escolares son más 

frecuentes en el sexo masculino que femenino, casi el doble de chicos que 

de chicas vienen con este motivo. Estos resultados concuerdan con otros 

estudios infantiles sobre fracaso escolar en las enseñanzas obligatorias y 

medias.

PRONUNCIACION

Significatividad de la relación: .0530

Los datos señalan que se consulta más por problemas de pronunciación 

en el sexo masculino que en el femenino. Parece que las dificultades 

escolares y los problemas de desarrollo también guardan relación entre sí y 

son significativamente más frecuentes en chicos que en chicas.

MIEDOS Y FOBIAS

Sólo un 2,7% de la población acude por este motivo con una 

distribución por sexos del 2,2% chicos y 3,6% chicas.



SUICIDIO
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L o s  in te n to s  de  s u i c id io  en c h i c a s  es de  un 4 , 3 %  f r e n te  a un 2 , 6 %  en 

c h i c o s .  P a r a  é s to s  es  u n o  de  lo s  m o t i v o s  de  c o n s u l t a  d e  m e n o r  f r e c u e n c ia  

e s t a d í s t i c a ,  no  as f  p a r a  la s  c h i c a s .

M ASTU R BACIO N

A u n q u e  e x is t e  s i g n i f i c a t i v i d a d  en la  r e l a c ió n  .0 1 0 4  , e l  C h i- C u a d r a d o  

no r e ú n e  la s  c o n d i c i o n e s  m ín im a s  de  a p l i c a b i l i d a d .  S o l a m e n t e  son  c u a t r o  

s u je to s  lo s  q u e  a c u d e n  a c o n s u l t a  p o r  e s te  m o t i v o .  S i n  e m b a r g o ,  es c u r io s o  

q u e  to d a s  sean  n iñ a s  y  en e d a d e s  t e m p ra n a s  c o m o  h e m o s  r e f e r id o  a n t e r i o r ­

m e n te .

P a r a  c o n c l u i r ,  c o n s id e r a m o s  d e  in te r é s  p r e s e n ta r  e l  c u a d r o  2 que  

r e c o g e  la  r e l a c ió n  e n t r e  t ip o  d e  c o n s u l t a  y  s ex o  y p e r m i t e  v i s u a l i z a r  e l m o d o  

p r e f e r e n t e  la  f o r m a  d e  m a n i f e s t a r  lo s  c o n f l i c t o s  lo s  c h i c o s  y  las  c h i c a s  o la  

p r e o c u p a c ió n - in t o l e r a n c i a  de  lo s  a d u l to s  a n te  d e t e r m in a d o s  p r o b le m a s  en 

f u n c ió n  d e l s ex o .
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CUADRO 2. RELACION SEXO Y MOTIVO DE CONSULTA

R E L A C I O N C H I C O S C H I C A S

S i g n i f i c a t i v a

5 %

C o m p o r t a m i e n t o

E s c o l a r e s

P r o n u n c i a c i ó n

I n h i b i ó . - E m o t i v i d .  

M a s t u r b a c i ó n

T e n d e n c i a !

9 %

R e s o n a n c i a  médica

M a y o r

f re c u e n c i a D e s a r r o l l o

A l i m e n t a c i ó n

S u e ñ o

T i c s

M i e d o s - f o b i a s

S u i c i d i o

Igual

f re c u e n c i a

C o n t r o l  de E s f í n t e r e s

L a s  v a r i a b l e s  s e x o  y  m o t iv o s  de  c o n s u l t a  son  in d u d a b le m e n te  

im p o r t a n te s  y  s i g n i f i c a t i v a s  a la  h o ra  de  a n a l i z a r  la  f o r m a  de  m a n i f e s t a r  lo s  

c o n f l i c t o s  lo s  c h i c o s  y  las  c h i c a s ,  o d ic h o  d e  o t r a  m a n e r a ,  l a  f o r m a  de  

" e n f e r m a r "  en f u n c ió n  de  lo  q u e  s o c ia lm e n t e  es tá  m á s  v a lo r a d o  o r e p r o b a d o  

en c a d a  se x o .

A  r a íz  d e  lo s  r e s u l t a d o s  de  es te  e s tu d io  p o d e m o s  in f e r i r :

- m a y o r  p r e o c u p a c ió n  p o r  lo s  a s p e c to s  s o c ia l e s  y c u l t u r a l e s  en  los  

c h i c o s ,  p r o b le m a s  e s c o la r e s ,  p r o n u n c i a c ió n  y  d e s a r r o l l o .

- m a y o r  t e n d e n c ia  a lo s  p r o b le m a s  r e l a c io n a d o s  c o n  e l  e x c e s o  de 

a c t u a c ió n  c o m o  son  lo s  p r o b le m a s  d e  c o m p o r t a m ie n t o .

L a s  c h i c a s ,  s in  e m b a r g o ,  t ie n e n  d i f i c u l t a d e s  en  la  " e x t e r n a l i z a c i ó n "  de  

lo s  p r o b le m a s ,  d e  a h í  la  i n h ib i c i ó n  y  e m o t i v id a d ,  a s í  c o m o  lo s  p r o b le m a s  co n  

m a y o r  r e f e r e n c i a  c o r p o r a l .  Q u iz á  la  e x t e r n a l i z a c ió n  m e n o s  in te n s a  de  sus 

d i f i c u l t a d e s  im p l i c a  p a ra  la s  n iñ a s  un d ia g n ó s t i c o  m e n o s  p re c o z  d e  los  

t r a s to r n o s ,  i n c lu id o s  lo s  t r a s lo r n o s  g r a v e s .
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3.1.11. POR QUE ESTAN PREOCUPADOS

En la tabla 15 se presentan las frecuencias dc las categorías que 
fueron establecidas al preguntar a los padres cuál era su preocupación ante 
el problema del niño.

TABLA 15. POR QUE ESTAN PREOCUPADOS: FRECUENCIAS Y 

PORCENTAJES

C A T E G O R I A S F R E C U E N C I A S P O R C E N T A J E S

P o r  e l  p r o p i o  n i ñ o 1 9 7 5 3 , 8

P o r  l a s  m o l e s t i a s  f a m i l i a 3 3 9 . 1

P o r  a m b a s  c o s a s 1 2 0 3 2 , 7

N o  p r e o c u p a 8 1 . 9

S i n  d a t o s 9 2 . 5

T O T A L 3 6 7 1 0 0 , 0

PC» El pncpio fiino

j-iiiiii’iBíiiiíiiiiitK
¿ji|!:pp 5j:|;H|ĵ iiigaa\ C».tO!V

NO ríiEoají̂í̂ \ ' v v- \V
molestias

COr>Ar,
1?0

La descripción de los resultados es la siguiente:

La mayor preocupación manifestada por los padres es el propio niño, un 53,8% 
de los casos, pero los síntomas de los niños indudablemente ocasionan molestias 
familiares, unos más que otros, y en ocasiones es la mayor preocupación de los padres. 
Agrupando las categorías "por molestias familiares" y "por ambas cosas" el porcentaje 
es 41,8%, lo que indica que los problemas que presentan los niños tienen una 
repercusión importante en la familia y esto a su vez genera mayor preocupación.
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3.1.12. I)i:.SI>K CUANDO I.I-S l’ KKOCUPA

T A B L A  16. D K S D K  C U A N D O  E S T A N  P R E O C U P A D O S  P O R  E L  

P R O B L E M A :  F R E C U E N C I A S  Y  P O R C E N T A J E S .

C A T E G O R I A S F R E C U E N C I A S P O R C E N T A J E S

1 a  6  m e s e s 1 2 1  Ti

II 5 1 . 0

3 3 , 0

5  m e s e s  a  1  a f l o 6 6 1 8 . 0

1 3  3  a ñ o s 9 4 2 5 , 6

3  a  5  a ñ o s 4 3  S I

11 2  1 , 1

1 1 . 6

M á s  d e  5  a ñ o s 3 5 9 , 5

N o  p r e o c u p a 8 2 , 3

T O T A L 3 6 7 1 0 0 , 0

t A • WlftCB

■ A • *JkO« 4

n.

o » 0  . o  M  » o  1ro  1.S

A  r a íz  d c  e s to s  r e s u l t a d o s  p o d e m o s  a n a l i z a r  q u e :

L o s  p a d re s  e s tán  p re o c u p a d o s  p o r  lo s  p r o b le m a s  de sus h i jo s  d esd e  

h a c e  m u c h o  t ie m p o .  A g r u p a n d o  las  c a t e g o r í a s  i n i c i a l e s  o b s e r v a m o s  q u e  a un 

5 1 %  de  p a d re s  le s  p r e o c u p a  d e sd e  h a c e  m e n o s  de  1 a ñ o .  U n  4 6 , 7 %  es tán  

p r e o c u p a d o s  d e s d e  h a c e  m ás  de  un a ñ o  p o r  lo s  p r o b le m a s  de  su h i jo  y  de  

é s to s  un 2 1 , 1 %  d e s d e  h a c e  m ás  de  3 a ñ o s .
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T A B L A  17. C O N S U L T A R O N  A N T E R I O R M E N T E :  F R E C U E N C I A S  Y  

P O R C E N T ^ V I E S

3.1.13. CONSULTARON ANTERIORMENTE CON ALGUN PROFESIONAL

C A T E G O R I A S F R E C U E N C I A S P O R C E N T A J E S

S l 3 5 3 9 6 . 2

N O 1 4 3 , 8

T O T A L 3 6 7 1 0 0 , 0

HO
14

P r á c t ic a m e n te  el lo ta l  de los p ac ien tes  co n su l ta n  los p ro b le m a s  con  o tros  

p ro fe s io n a le s  antes de a c u d i r  a la U P I ,  e l 9 6 , 2 %  de los casos  de nu estro  e s tu d io .

L a s  e x p l ic a c io n e s  a este e v e n to  pueden  v e n i r  de :

- L a  a d e c u a c ió n  de p r im e ra s  co n su l ta s  con  o tro s  p ro fe s io n a le s  antes de 

a c u d i r  a un ce n tro  e s p e c ia l iz a d o  co m o  es la U n id a d  de P s iq u ia t r ía  In fa n t i l .

- L a  n ece s id ad  de p o n e r  o tras  s o lu c io n e s  antes de a c u d i r  a un s e r v i c io  de 

p s iq u ia t r í a  ( S e r v i c i o  de 2 “  n i v e l ) .

- M e j o r  c o n o c im ie n to  de ios p ro b le m a s  que c o n l l e v a  más in q u ie tu d  y 

n e ce s id a d  de c o n s u l ta r .

- A u m e n to  en A l a v a  de la red a s is te n c ia l  de s e r v i c io s  a la in fa n c ia  que 

p e rm ite  que esas  co n su l ta s  se r e a l ic e n .

- S a t i s f a c c ió n  en el fu n c io n a m ie n to  de los s e r v i c io s  a s is te n c ia le s  cn A l a v a  

que e s t im u la  la u l i l i z a c ió n  de los m ism o s  en o rd e n  cad a  vez  m a y o r .

- O  v a r io s  de e l lo s  co n ju n ta m e n te .
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3.1.14. CUANDO CONSULTARON POR PRIMERA VEZ

T A B L A  18. C U A N D O  C O N S U L T A R O N  P O R  P R I M E R A  V E Z :  

F R E C U E N C I A S  V  P O R C E N T A J E S

C A T E G O R I A F R E C U E N C I A S P O R C E N T A J E S

1  a  6  m e s e s 1 9 0 B 1 . 3

6 3 , 7

6  m e s e s  a  1  a r t o 4 5 1 2 , 4  =

1  a  3  a ñ o s 7 6 2 0 , 9 2 0 , 9

3  a  5  a ñ o s 2 8 7 , 7

1 2 , 9

M á s  d e  5  a ñ o s 1 7 4 . 7

S i n  d a t o s 1  1 2 . 0 3 , 0

T O T A L 3 6 7 1 0 0 , 0

3 - :

— tí-

E n  la  tab la  18 se a p re c ia  que el m a y o r  p o rc e n ta je  c o r re s p o n d e  a los 

p ad re s  que  c o n s u l ta ro n  p o r  p r im e ra  vez  en tre  1 y 6 m eses ,  e l 5 1 . 3 % .  es d e c i r  

hace  r e la t iv a m e n te  p oco  t iem p o .  H a c e  más de 3 años  só lo  c o n s u l ta ro n  un 1 2 .4 %  

de p ad res .

C o te ja n d o  ios re su l tad o s  de la tab la  16 y 18 p o d e m o s  c o n c lu i r  que 

a p ro x im a d a m e n te  la  m itad  de los p ad res  de n u es tro  e s tu d io  es tab an  p re o cu p a d o s  

p o r  e l p ro b le m a  desde  un p e r ío d o  de t iem p o  que no s o b re p a s a  el año .  D e l  5 0 %  

re s tan te ,  un 2 1 , 1 %  l l e v a b a n  p re o cu p a d o s  p o r  c l p ro b le m a  h a ce  m ás de 3 añ os ,  

s in  e m b a rg o  só lo  un 1 2 ,4 %  c o n s u l ta ro n  hace  más de 3 añ o s ,  es d e c i r ,  en  el 

m o m en to  en que a p a re c ió  e l p ro b le m a .  P o r  lo que p o d em o s  c o n c lu i r  que , s¡ b ien  

sc c o n s u l ta  m u ch o  a los p ro fe s io n a le s ,  se t ien de  a p o s p o n e r  la  c o n s u l ta  y a  que 

en un a  é p o c a  re la t iv a m e n te  re c ie n te  han  co n su l ta d o  el 6 3 , 7 %  de los p ad re s .
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3.1.15. POR QUE CONSULTAN AHORA EN LA UPI

T A B L A  19 . P O R  Q U E  C O N S U L T A N  A H O R A  E N  L A  U P I ;  

F R E C U E N C I A S  Y  P O R C E N T A J E S

C A T E G O R I A S F R E C U E N C I A S P O R C E N T A J E S

P o r  i n d i c a c i ó n  a n t e r i o r 1 9 9 5 4 . 7

R e a c t i v o  f a m i l i a r 7 1 , 9

R e a c t i v o  n i ñ o 9 2 , 5

A o r a v a c i ó n  d e l  p r o b l e m a 5 8 1 8 , 6

O t r a s  c a u s a s 8 4 2 2 , 3

T O T A L 3 6 7 1 0 0 , 0

í
r

}

JJ’

MAcnvo >a*0

OYAaA

M  toe IM  IM  IM

A n te  la v a r ia b le  p o r  qué co n su l ta n  a h o ra  o b s e r v a m o s  que la o r ie n ta c ió n  

de los p ro fe s io n a le s  es la p r im e ra  c au sa  para  d e m a n d a r  a y u d a  p s i c o ló g ic a ,  

5 4 , 7 %  de los ca so s .  S in  em b a rg o  a lg u n o s  p ad res  acu d en  al S e r v i c i o  só lo  cuando  

se a g r a v a  el p ro b le m a ,  1 8 ,6 %  de los caso s  de n u es t ro  es tud io .

T e n d r ía m o s  que p re g u n ta rn o s  si esta  e s p e ra  es d e b id a  a la o r ie n ta c ió n  

d ad a  p o r  los  p ro fe s io n a le s  co n su l ta d o s  o b ien  se deb e  a las d i f i c u l t a d e s  de 

d e m a n d a r  a y u d a  en  un s e r v i c io  de p s iq u ia t r ía .

L a  c a te g o r ía  o tras  causas  re co g e  a los p ad res  que c o n su l ta n  p o r  o tros  

m o t iv o s  m u y  e s p e c í f i c o s  o que v ie n e n  p o r  p ro p ia  in i c ia t i v a  co m o  se o b s e r v a  en 

las re sp u es tas  a la p re g u n ta  de "q u ié n  e n v í a "  que e x p o n e m o s  se g u id am e n te .
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3.1.16. QUIEN ENVIA A LA UPI

T A B L A  20 . Q U I E N  E N V I A :  F R E C U E N C I A S  V  P O R C E N T A J E S

C A T E G O R I A S F R E C U E N C I A S P O R C E N T A J E S

M é d i c o 1 3 5 3 6 , 6

M a e s t r o 6 6 1 5 , 3

S e r v i c i o s  s o c i a l e s 2 7 7 , 4

P s i q u i a t r í a  d c  a d u l t o s 1 9 5 . 2

C O P 1 7 4 , 6

P s i c ó l o g o s  p r i v a d o s 1 0 2 , 7

P o r  p r o p i a  i n i c i a t i v a 7 5 2 0 , 4

T O T A L 3 6 7 1 0 0 . 0

■{Tu r i i í i. 
•n' [Ti.

■rmj-

■íl- 
• q,.

•Q-
■a-
•Üi

A  ra íz  de los re su l tad o s  se puede  a n a l iz a r  que :

E l  p ro fe s io n a l  que más e n v ía  a la U P I  es el m é d ic o ,  36,65c de los casos .

E n  segu nd o  lu g a r  es la " i n i c i a t i v a  p r o p i a '  con un 2 0 , 4 í t  de casos .  L ’n ido  

este p o rce n ta je  al de " f a m i l i a r e s  y  a m ig o s "  supone  un 2 8 . 2 %  s in  la in d ic a c ió n  

ap a ren te  de a lgú n  p ro fe s io n a l .

T e n ie n d o  en  cu en ta  la d e r i v a c ió n  de los p ro fe s io n a le s  de l es tam en to  

e s c o la r  y  c o m p a rá n d o lo s  co n  o tro s  e s tu d ios  o b s e r v a m o s  có m o  tan to  e l m aes tro  

co m o  los p ro fe s io n a le s  de l C e n t ro  de O r ie n t a c ió n  P e d a g ó g ic a  ( C O P ) .  e n v ía n  un 

b a jo  p o rc e n ta je  a es ta  U n id a d .

S i  a g ru p a m o s  los  datos  p o r  e s tam en to s  p ro fe s io n a le s  o b s e rv a m o s  que  los 

m é d ico s  en ca b e z a n  la l is ta  y su p on en  e l p o rc e n ta je  más e le v a d o  de d e r i v a c io n e s  

a la U n id a d .  L a  in i c i a t i v a  p ro p ia  s ig u e  s ien d o  p o r  e n c im a  de l e s tam en to  de los 

p ro fe s io n a le s  de la en señ a n z a  la razón  p o r  la que han  v e n id o  a co n su l ta .
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TABLA 21. A G R U P A C I O N  P O R  E S T A M E N T O S  R E S P E C T O  A  

Q U I E N  E N V I A .  F R E C U E N C I A S  V  P O R C E N T A J E S

C A T E G O R I A S F R E C U E N C I A S P O R C E N T A J E S

M < i d i c o  y  p s i n u i i i U l a  d t i  ¡ i d u H o s 1 5 4 4  1 , 8

P n i p i . i  i n i c i i i t i v í i  V  l . ' i i n i l i i i r i i s 1 0 3 2 8 , 2

M . H i H d i  V  C O I ' 7  3 1 0 , 0

t i o c i . t l o i ) n / . - »

iSlCO llM IO N l'd V itlIO S 1 0 2 . 7

T O T A L 3 1 ) 7 1 0 0 , 0

aii
ÍMii
.iiti! ..

/
• Ni*»-

A la vista de estos resultados podríamos plantearnos los siguientes 
interrogantes:

- ¿i,os maestros tienen más recursos asistenciales para orieniar y derivar 
y por ello envían menos a la UPI?

- ¿Los médicos están más concienciados que en épocas anteriores sohre 
la incidencia psicológica de los problemas infantiles y por ello envían más?

- ¿Se ha creado mayor nivel de relación y comunicación entre la UPI y 
los servicios de salud que entre la UPI y los centros escolares?
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T A B L A  2 2 . A G R U P A C I O N  D E  E S T A M E N T O S  V  E D A D  : 

F R E C U E N C I A  V  P O R C E N T A J E S .

11 - 5 6  • 1 0 n - 1 5 T O T A L

N ' X. N •X. N % r j ‘ ' t ,  ■

y  t i  M i ’ i i I r t I <1 ( 1 : i ? , o l i í ) : i n . h n . , 1 1 ( 1 0 , 0

P r o p i i i  i r u t . u i l i v i i  

y  l i i i n i l u i t 2 0 1 9 , 2 & 0 4 f ) ,  1 3 4 3 2 , 7 1 0 4 1 0 0 , 0

M j i m M í o , C O I ’ 2 3 3 1 , 0 3 6 4 7 , a 1 b 2 0 , G 7 3 1 0 0 , 0

S .  S o c i c i l u s 6 2 2 , 2 1 0 3 7 , 0 1 1 4 0 , 8 2 7 1 0 0 , 0

P s i c o ! .  P r i v a d o 4 4 0 , 0 3 3 0 , 0 3 3 0 , 0 1 0 1 0 0 , 0

A  ra íz  de los re su l tad o s  p od em os  

a n a l iz a r  que;

L a  te n d e n c ia  g e n e ra l  de la m a y o r ía  de 

los p ro fe s io n a le s  es e n v i a r  más a la U P I  en el 

in te r v a lo  de edad  de 6 a 10  añ o s ,  ex ce p tu a n d o  

los S .  S o c i a l e s  que p re d o m in a n te m e n te  e n v ía n  

en la p u b e r ta d - a d o le s c e n c ia .

• IS.M o « f

r*»

1 *orUiJ3

S i  la le c tu ra  de la tab la  la  h acem o s  

v e r t i c a lm e n te  p o r  g ru p o s  de edad o b s e rv a m o s  que de O a 5 años los p s icó lo g o s  

p r iv a d o s  y los m é d ico s  son los e s p e c ia l i s ta s  que más e n v ía n  al S e r v i c i o

E n  el in te r v a lo  de 6 a 10 años tan to  los p ro fe s o re s  c o m o  el C O P  ac túan  

d e r i v a n d o  a la U P I  en m a y o r  p ro p o r c ió n .  T a m b ié n  es p re c is o  se ñ a la r  que cas i 

el 5 0 %  de las p e t ic io n e s  p o r  p ro p ia  i n i c i a t i v a  se re a l iz a n  en es tas  ed ad es .

F in a lm e n te ,  en tre  los 11 y  15 añ o s ,  la  p ro p ia  in i c i a t i v a  y  los S e r v i c i o s  

S o c ia le s  son los que mas d e r i v a n  a la  U P I .  L o s  p ro fe s io n a le s  de la e n señ a n z a ,  

a estas  ed a d e s ,  son los que en m e n o r  p ro p o r c ió n  e n v ía n  a es ta  U n id a d .
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3.1.18. QUIEN ENVIA A LA UPI V SEXO

T A B L A  23 . Q U I E N  E N V I A  V  S E X O :

F R E C U E N C I A S  V  P O R C E N T A J E S

C A T E G O R I A S C H I C O S C H I C A S

N % N %

M é d i c o 8 4 3 7 , 0 5 0 3 6 , 0

P r o f e s o r 4 1 1 8 , 1 1 5 1 0 , 8

C O P 1 2 5 . 3 5 3 , 6

P s .  A d u l t o s 8 3 . 5 1 2 7 , 9

S e r .  S o c i a l e s 1 8 7 , 9 9 6 , 5

P s i .  P r i v a d o 5 2 , 2 5 3 , 6

F a m .  A m i g o s 1 6 7 , 0 1 2 8 6 , 0

P f o p .  m i c i a t . 4 3 1 8 , 9 3 2 2 3 , 0

T O T A L 2 2 7 1 0 0 , 0 1 4 0 1 0 0 , 0
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A raíz de los resultados de esta tabla podemos inferir que:

De ios profesionales que derivan al Servicio, el médico es el que m.is lo 
hace para ambos sexos y cn un porcentaje casi igual para chicos y chicas.

Los profesionales relacionados con la enseñanza, profesores y COP. 
envían a los varones más que a las mujeres a la Unidad dc Psiquiatría Infantil.

Sin embargo. Psiquiatría de Adultos, con el doble de frecuencia envía a 
las chicas. 7,9% frente al 3.5% que deriva a los chicos. El aumento de consultas 
en el sexo femenino a los 15 años y el tipo de motivo de consulta pueden dar 
razón de estos datos.



S e  o b s e rv a  que los  S e r v i c io s  S o c ia le s  y ios p s ic ó lo g o s  con  c o n su l ta  

p r i v a d a ,  d e r i v a n  a la  U P I  con  l ig e ras  d i f e r e n c ia s  según  el sexo .  L o s  S e r v i c io s  

S o c i a l e s  e n v ía n  más a ch ico s  y p s icó lo g o s  p r iv a d o s  más a ias ch ica s .

E l  p ro fe s io n a l  que g u a rd a  más s im i l i tu d  según  el sexo  en cuan to  al e n v ío  

a la  U P I  es el m é d ico .

A  los c h ico s  !es e n v ía n  más:

P ro fe s o re s

C O P

S e r v i c i o s  S o c ia le s

A  las c h ic a s  les e n v ía n  m ás;

P s iq u ia t r f a  de A d u l to s  

P s ic ó lo g o s - P r i v a d o s
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E s ta s  d i f e r e n c ia s  e n cu e n t ra n  e x p l i c a c ió n ,  al m enos  p a r c i a l ,  al a n a l iz a r :  

m o t iv o s  de c o n s u l ta ,  sexo y  p ro fe s io n a le s  co n su l ta d o s .
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3.1.19. C O N  Q U E  P R O F E S I O N A L E S  C O N S U L T A R O N  Y  E N  Q U E  O R D E N

T A B L A  24. C O N  Q U E  P R O F E S I O N A L E S  C O N S U L T A R O N  Y  E N  

Q U E  O R D E N :  P O R C E N T A J E S

V A R I A B L E C O N S U L T A R O N C A T E G O R I A S  P O R C E N T A J E S

S I 5 1 , 6 P r i m e r  l u g a r 3 6 , 0

M é d i c o S e g u n d o  l u g a r 1 2 , 6

T e r c e r  l u g a r 3 . 0

i  N O 4 8 , 4

7= S I 5 9 , 5

P f o t e s u r Y  P r i m e r  l u g a r 4 6 , 3

S e g u r a d o  l u g a r 1 1 , 3

= N O 4 0 . 5 -  T e r c e r  l u g a r 1 , 9

S I B . B

C O P Y  P r i m e r  l u g a r 0 , 3

S e g u n d o  l u g a r 6 . 6

= N O 9 1 , 2 T e r c e r  l u g a r 1 . 9

S I 1 4 , 0

P s i .  A d u l t . -  P r i m e r  l u g a r 6 . 0

S e g u n d o  l u g a r 5 , 8

= N O 8 6 , 0 T e r c e r  l u g a r 2 . 2

9 . 1

S .  S o c i a l e s
r

= P r i m e r  l u g a r 2 , 5

S e g u n d o  l u g a r 3 , 9

= N O 9 0 , 9 t  T e r c e r  l u g a r 2 . 7

f 2 3 , 2

P s i .  P r i v a d . Y  P r i m e r  l u g a r 6 . 1

S e g u n d o  l u g a r 1 2 , 4

= N O 7 6 , 8 t T e r c e r  l u g a r 4 , 7

A ra íz  de los re su l ta d o s  de esta tab la  se puede  a n a l iz a r  que:

E l  p ro fe s io n a l  más co n su l ta d o  es al p ro fe s o r .  E s  ló g ic o  que suced a  asf 

pues to  que es el p ro fe s io n a l  que más r e la c ió n  h a b i tu a l  y c o t id ia n a  t iene  con  el 

n iño  y p o s ib le m e n te  el que más datos  tenga  a n iv e l  p u n tu a l  y e v o lu t i v o .  E s  

adem ás  el c e n t ro  e s c o la r  una  in s t i tu c ió n  de fá c i l  a cce so  p a ra  los p ad re s  que 

p e r ió d ic a m e n te  acu d en  a e l la  p a ra  t ra ta r  tem as  re la c io n a d o s  co n  sus h i jo s .  L a  

co n su l ta  a los m ism o s  re su l ta  na tu ra l  en el s e g u im ie n to  e v o lu t i v o  y e s c o la r .
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E l  segu nd o  p ro fe s io n a l  al que más se le co n su l ta  es al m é d ico .  A  am bos  

p ro fe s io n a le s  se les co n su l ta  p re fe re n te m e n te  en p r im e r  lu g a r ,  es d e c i r ,  los 

p ad re s  acu den  in ic ia lm e n te  a e l lo s  ante los p ro b le m a s  de sus h i jo s .

E n  o rd e n  p o rc e n tu a l  s iguen  los p s ic ó lo g o s  con  c o n s u l ta  p r i v a d a  y  el 

In s e r s o .  E s to s  p ro fe s io n a le s  son más f re c u e n te m e n te  c o n su l ta d o s  en 2 "  y  3 “ 

lu g a r .

F in a lm e n te  co n s ta ta m o s  que el C O P  y  los S e r v i c i o s  S o c ia le s  son r e l a t i v a ­

m ente  p o co  c o n su l ta d o s  y ,  co m o  o c u r r í a  con  los p ro fe s io n a le s  p r i v a d o s ,  cu a n d o  

son c o n s u l ta d o s  lo son más en 2 °  lu g a r .  P o s ib le m e n te  se deba  a que son 

s e r v i c io s  más e s p e c í f i c o s  que in te r v ie n e n  en casos  más p u n tu a le s  y  en fu n c ió n  

de d e te rm in a d o s  m o t iv o s  de co n su l ta .  A d e m á s ,  no son tan a c c e s ib le s  d i r e c t a ­

m ente  a la  p o b la c ió n  en g e n e r a l ,  se p r e c i s a  en  o c a s io n e s  la  d e r i v a c ió n  de o tros  

p ro fe s io n a le s .

E s  p o s ib le  c o n c lu i r  que el p ro fe s o r  y el m é d ic o  e n ca b e z a n  las co n su lta s  

y son el p r im e r  f i l t r o  en la c ad en a  de in te r v in ie n te s .  O t ro s  p ro fe s io n a le s  

p s ic ó lo g o s .  P s iq u ia t r ía  de A d u l to s ,  los S e r v i c i o s  S o c ia le s  y  el C O P  son 

e s la b o n e s  in te rm e d ia r io s  que ac túan  co m o  segund o  o t e r c e r  f i l t r o  en la c ad en a  

s u c e s iv a  de co n su l ta s  que los pad res  h a cen .
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R e c o rd a m o s  que  al re co g e r  la m u es tra  p a ra  nu es tro  e s tu d io  se e x c lu y e ro n  

los r e in g re s o s  que a c u d ie ro n  d u ra n te  estos 6 m eses  al s e r v i c io ,  puesto  que 

in te re s a b a  so lam en te  los casos  n u evo s  a f in  de no d is to r s io n a r  el a n á l i s is  de l 

p ro ce so  de co n su l ta s  p r e v io  a s o l i c i t a r  a y u d a  en la U n id a d  de P s iq u ia t r ía  

In f a n t i l ,  lu ego  los n iños  que han s ido  t ra tad o s  a n te r io rm e n te  no lo han s ido  en 

la U P I .

T A B L A  25. H A  S I D O  T R A T A D O  A N T E R I O R M E N T E  P O R  E S T E  U  O T R O  

M O T I V O :  F R E C U E N C I A S  V  P O R C E N T / V J E S

C A T E G O R I A S

E S T E  M I S M O  M O T I V O O T R O  M O T I V O

N % N %

S I 2 6 7 , 1 2 7 7 , 5

N O 3 4 1 9 2 , 9 3 4 0 9 2 , 5

T O T A L 3 6 7 1 0 0 , 0 3 6 7 1 0 0 , 0

TRATADO ANTERIORMENTE 
POR OTRO MOTIVO

S I

TRATADO ANTERIORMENTE 
POR EL MISMO MOTIVO

A  ra íz  de estos re su l ta d o s  p o d em o s  in fe r i r  que:

E l  p o rce n ta je  de n iños  que a n te r io rm e n te  ha s ido  

t ra tad o  es a nu estro  j u i c i o  e le v a d o ,  1 4 ,6 %  en to ta l .

In d ic a  que la p o b la c ió n  que re c ib e  y  acoge  la  U P I ,  

p re sen ta  una s in to m a to lo g ia  c o m p le ja ,  al r e in c id i r  p o r  un a  p ro b le m á t ic a  no 

re su e lta  s a t is fa c to r ia m e n te  y m a n ife s ta d a  a t ra vé s  de l m ism o  s ín to m a  o con  o tros  

d iv e r s o s .  S e  d is t r ib u y e  de fo rm a  cas i ig u a l  en t re  tra tad os  p o r  el m ism o  m o t iv o  

o p o r  o tro  d i fe re n te .
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3.1.21. SINTESIS Y CONCLUSIONES DEL ANALISIS DE LA DEMANDA

L a s  c o n c lu s io n e s  de l a n á l i s is  de la d em a n d a  en la U n id a d  de P s iq u ia t r ía  

In f a n t i l  de A l a v a  son las s ig u ien te s ;

- E l  n ú m e ro  de su je tos  que s o l ic i ta n  co n s u l ta  p o r  p r im e ra  vez  en tre  el I 

de E n e r o  y  el l de J u l i o  de 1989 fue ron  367.

- E l  p e r f i l  f a m i l i a r  de los p ad res  es el s ig u ie n te ;  E l  2 8 %  son de A l a v a  y 

los d em ás  de C a s t i l l a - L e ó n  y E x t r e m a d u r a  p re fe re n te m e n te .  L a  m a y o r ía  7 0 %  

t ien en  E s tu d io s  P r im a r io s  y un p o rce n ta je  ba jo  ( 6 % )  S u p e r io r e s .  E l  ín d ice  de 

p a ro  ( 4 % )  es ba jo  c o m p a ra d o  con  el de la  p o b la c ió n .

R e s p e c to  a la s i tu a c ió n  de c o n v i v e n c ia  f a m i l i a r ,  e l 83 %  v i v e n  los pad res  

u n id o s ,  son fa m i l ia s  con  dos h i jo s  4 4 %  y  con  un h i jo  o tres  a l r e d e d o r  de l 2 0 % .  

S o n  e scasas  las fa m i l ia s  n u m e ro sa s .  S e  co n su l ta  con  m a y o r  f r e c u e n c ia  p o r  el 

h i jo  m a y o r  o el más p eq u eñ o .

* L o s  m o t iv o s  de c o n su l ta  p o r  los que s o l i c i t a n  a y u d a  son en o rd e n  

d e c re c ie n te ;

C A T E G O R I A S F R E C U E N C I A P O R C E N T A J E S

C o m p o í t a m i e n i o 1 1 8 3 2 , 2

E s c o l a r e s 9 4 2 5 , 6

í n h i b .  ■ e m o t i v i d a d 8 2 2 2 , 3

C o n t r o l  d e  e s f í n t e r e s 4 7 1 2 . 8

S u e ñ o 4 0 1 0 , 9

D e s a r r o l l o 2 5 6 . 8

P r o n u n c i a c i ó n 2 5 6 . 8

R e s o n a n c i a  m é d i c a 2 4 6 . 5

A l i m e n t a c i ó n 1 6 4 , 4

T i c s ,  t a r t a m u d e z 1 4 3 . 8

S u i c i d i o 1 2 3 . 3

M i e d o s ,  l o b i a s 1 0 2 , 7

M a s t u r b a c i ó n 4 1 . 1

•  O t r o s 3 0 , 8
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D e m a n d a n  co n su l ta  un 2 5 %  m is  de c h ico s  que de c h ic a s .  C o m o  a n t e r io r ­

m ente  hem os  s e ñ a lad o  cn  n u es tro  e s tu d io ,  se c o n f i r m a  la s o b re r re p re s e n ta c ió n  

de l sexo  m a s c u l in o  (s ex o - ra t io  1 ,62 ).  A s p e c to  s e ñ a lad o  en la  m a y o r ía  de los 

e s tu d io s  r e a l iz a d o s  so b re  las dem and as  en P s iq u ia t r ía  In f a n t i l .  Su  c o m p re s ió n  

es m ás c o m p le ja .  P o s ib le m e n te  se pueda  c o m p re n d e r  en t re  o tras  razones  p o r  una 

m a y o r  e x p e c ta t iv a  de lo g ro  en los v a ro n e s  en re la c ió n  con  las m u je re s .

L a s  ed ad es  que más se c o n su l ta  son los 5, 7 y 9 años . E n t r e  6 y 10 

s i tu a r ía m o s  el in te r v a lo  de m a y o r  tasa de in c id e n c ia .  C o in c id e  con  los re su l tad o s  

de o t ro s  e s tu d io s  e p id e m io ló g ic o s .  H e m o s  de r e c o rd a r  que a esta  edad 

c o m ie n z a n  a a c u m u la r s e  los p ro b le m a s  p o r  la no r e s o lu c ió n  a d e cu a d a  de la 

c o n f l i c t i v a  de ed ad es  p re ced en te s  y  la  e s c o la r iz a c ió n  co m o  e tapa  en la que deben  

c o n s e g u i r  los a p re n d iz a je s  más im p o rtan te s  y b ás ico s .  A d e m á s  la e s cu e la  se 

c o n v ie r t e  en el lu g a r  id ó n eo  p a ra  a f lo r a r  o tro  t ip o  de c o n f l i c to s  r e la c io n a d o s  con 

la d i s c ip l in a ,  el d e s a r r o l lo  y  h a b i l id a d e s  s o c ia le s .

C a s i  e l 9 0 %  de los n iños  de este e s tu d io  son n a c id o s  en A l a v a ,  p e ro  só lo  

un n iño  de cad a  tres su fa m i l ia  es de o r ig e n  v a s c o ,  los o tro s  dos son h i jo s  dc 

e m ig ra n te s .

R e s p e c to  a los m o t iv o s  que r e f ie re n  los p ad re s  al a c u d i r  a la U P I  m u y  

ra ra m e n te  lo h acen  ex p re sa n d o  un s in to m a to lo g ia  ú n ic a ,  s iend o  so lam en te  los 

p ro b le m a s  de d e s a r r o l lo ,  t ic s ,  ta r ta m u d e z ,  y m a s tu rb a c ió n  los que acu den  

p r io r i t a r ia m e n te  p o r  este ú n ic o  p ro b le m a .  L a  d i f i c u l ta d  de ta b u la r  los m o t iv o s  

de c o n s u l ta  en un re g is t ro  e s tan d a r iz ad o  y con  c r i t e r io s  e x c lu y e n te s ,  ca ra  a 

c o n tr a s ta r  e s tu d io s  e p id e m io ló g ic o s  en P a id o p s iq u ia t r í a ,  no ha s id o  to d a v ía  

re su e lta .

E l  sexo  y la edad  son tam b ién  v a r ia b le s  que in c id e n  en el m o t iv o  de 

c o n s u l ta  y cn  c l t ipo  y n ú m e ro  de in te r v in ie n te s .  A n a l i z a n d o  las c o r r e la c io n e s  

en tre  las v a r ia b le s  ed ad ,  sexo y  m o t iv o s  de co n su l ta  o b ten em o s  los s ig u ien te s  

re su l ta d o s :

S o n  s ig n i f i c a t i v a m e n te  más f re cu en tes  los p ro b le m a s  de c o m p o r ta m ie n to ,  

e s c o la re s  y de p ro n u n c ia c ió n  en c h ico s  y  los de in h ib ic ió n - e m o t iv id a d  y 

m a s tu rb a c ió n  en c h ic a s .  C o n  m a y o r  f r e c u e n c ia  los c h ico s  p re s e n ta n  p ro b le m a s
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de d e s a r r o l lo  y las ch ica s  m o t iv o s  de c o n su l ta  r e la c io n a d o s  con  s ín to m as  que se 

ex p re sa n  a t ra vé s  de l cu e rp o .

R e s p e c to  a la edad  los p ro b le m a s  de d e s a r r o l lo  só lo  se co n su l ta n  en la 

p r im e ra  in fa n c ia  y p o r  in ten tos  o am enazas  de s u ic id io  cas i  e x c lu s iv a m e n te  en 

la p u b e r ta d - a d o le sc e n c ia .  L o s  p ro b le m a s  de c o n t ro l  de e s f ín te r e s ,  p ro n u n c ia c ió n  

y m a s tu rb a c ió n  son s ig n i f i c a t i v a m e n te  más f re cu en te s  en tre  4 y  8/9 años . Lo s  

p ro b le m a s  e s c o la re s  y los  de co m p o r ta m ie n to  en tre  8/9 y  la a d o le s c e n c ia  

in c lu id a .

L o s  p ad res  ta rd a n  en s o l ic i t a r  a y u d a .  E l  5 0 %  de los casos  están 

p re o c u p a d o s  p o r  el p ro b le m a  desd e  hace  más de un año y de éstos  la m itad  

a p ro x im a d a m e n te  ( 2 5 % )  hace  más de 3 años.

A d u c e n  que el p r in c ip a l  m o t iv o  de p re o c u p a c ió n  ( 5 0 % )  es la r e p e r c u s ió n  

d e i  p ro b le m a  en e l p ro p io  n iñ o ,  es d e c i r ,  el s u f r im ie n to  p s íq u ic o  que c o n l le v a .  

S in  e m b a rg o ,  las m o le s t ia s  f a m i l ia r e s  que o c a s io n a ,  o b ien  am bas  razones  

c o n ju n ta m e n te ,  a lc a n z a n  f re c u e n c ia s  a ltas  ( 3 3 % ) .  E s  o b v io  que los p ro b le m a s  

in fa n t i le s  t ien en  in c id e n c ia  en la d in á m ic a  f a m i l i a r  y v i c e v e r s a ,  p e ro  a lgu nos  

e s p e c ia lm e n te  son los que m o v i l iz a n  a a c u d i r  a co n su l ta .

U n a  m ed ia  de l 1 5 %  de su je tos  de los que a cu d en  p o r  p r im e ra  vez  a 

c o n su l ta  han s ido  t ra tad o s  a n te r io rm e n te  en  o tro s  s e r v i c io s .  P o r c e n ta je  a nu estro  

j u i c i o  e le v a d o  al se r  in d i c a t iv o  de una p a to lo g ía  no re su e lta  s a t is fa c to r ia m e n te  

y m a n ife s ta d a  a t ra vé s  de l m ism o  s ín to m a  o con  s ín to m as  d iv e r s o s .

E s to s  datos que a ca b a m o s  de re se ñ a r :  p r e o c u p a c ió n  desde  hace  m u ch o  

t ie m p o ,  d e m o ra  en  s o l i c i t a r  la p r im e ra  c o n s u l ta ,  y  t ra ta m ie n to s  a n te r io re s  s in 

r e s o lu c ió n  d e f in i t i v a  de los p ro b le m a s ,  han s id o  a n a l iz a d o s  en o tro s  e s tu d io s  

co m o  in d ic a d o re s  que pued en  d e r i v a r  h a c ia  la c r o n i f i c a c ió n  de l p ro b le m a  en  la 

in fa n c ia  y  a d o le s c e n c ia .

E n  c o n c r e to ,  se ha d e m o s t ra d o ,  que si la  in i c ia c ió n  de la s in to m a to lo g ia  

es s u p e r io r  a 6 m eses  antes de d e m a n d a r  c o n s u l ta ,  y si adem ás  ex is ten  

an teced e n tes  a s is t e n c ia le s  in co m p le to s  a la  h o ra  de d a r  re sp ues tas  al t ip o  de 

d e m a n d a  p re s e n ta d a ,  la te n d e n c ia  a la c r o n i f i c a c ió n  au m en ta .  N o s  a t r e v e m o s  a



s u g e r i r  que ta can t id a d  de in te r v in ie n te s ,  a la rg a n  la cad ena  de co n su t ta s .  en 

o c a s io n e s  c o n fu n d e n  a los p ad re s ,  y  puede c o n s id e ra r s e  o tro  fa c to r  de r iesgo  

p ara  la c r o n i f i c a c ió n  d e l p ro b le m a .  E s to s  datos  ob ten id o s  en nu es tro  e s tu d io  ios 

c o n s id e ra m o s  de e s p e c ia l  r e le v a n c ia .

E n  re sp u es ta  a los o b je t iv o s  e h ip ó te s is  p lan tead os  s o b re  la co n su l ta  

p r e v ia  con  los p ro fe s io n a le s ,  es p o s ib le  s e ñ a la r  las s ig u ien te s  c o n c lu s io n e s  

re sp e c to  a tos d e m a n d an te s ,  in te rv in ie n te s  y re m iten te .

C u a n d o  los p ad re s  se d ec id e n  a co n su l ta r  lo h a cen  en g e n e ra l  con  m ás  de

un p r o f e s io n a l ,  y a s í  se in i c ia  un r e c o r r id o  de co n su lta s  antes de a c u d i r  al

s e r v i c io .  D e  h e ch o ,  un 9 6 %  de pad res  han co n su l ta d o  p re v ia m e n te  con  un 

p ro fe s io n a l .

L o s  p ro fe s io n a le s  de la red a s is te n c ia l  in te r v ie n e n ,  p o r  tan to , en un 9 6 %  

de c a s o s ,  a lta  tasa de in te r v e n c ió n  que ac túa  co m o  p r im e r  f i l t r o  en la p o b la c ió n .

U n  7 2 %  de estos  su je to s  son re m it id o s  por estos in te r v in ie n te s .  E s  d e c i r ,  se

e fe c tú a  un c r ib a je  p ro fe s io n a l  antes de r e m it i r  al s e r v i c io .

F in a lm e n te ,  los d e m a n d an te s ,  es d e c i r ,  los p ad res  que a cu d en  a la U P I

p o r  in i c ia t i v a  p ro p ia  o in d ic a c ió n  f a m i l i a r ,  son a l r e d e d o r  de l 2 8 % .

E l  a n á l i s is  de los f i l t ro s  o cad enas  de co n su l ta s  p re v ia s  que r e c o r r e n  los

d e m a n d a n te s ,  ha s ido  la s ig u ien te :

E t  m é d ic o  es el in te r v in ie n te  que m a y o r  n ú m e ro  de su je tos  e n v ía  a esta 

U n id a d  3 6 . 6 % ,  135 su je tos  y se r e c u r re  a él p re fe re n te m e n te  en p r im e r  lu g a r ,  

au n q u e ,  en o rd e n  de f r e c u e n c ia s  es el segundo  p ro fe s io n a l  más co n su l ta d o  

seg u id o  del p ro fe s o r .

E l  p r o f e s o r  es et p ro fe s io n a l  más co n su l ta d o  y se r e c u r r e  a é l en p r im e r  

tugar .  E s  pues el que a s u m ir ía  la m a y o r  c a rg a  en la o r ie n ta c ió n  de la d em a n d a  

y ló g ic a m e n te  d e b e r ía  ser el m e jo r  in fo rm a d o  p a ra  e l lo ,  a f in  de a c tu a r  co m o  

f i l t ro  ad e cu a d o .  E n  nu es tra  o p in ió n  d e r i v a  re la t iv a m e n te  p o co  a la U n id a d ,  

1 5 , 3 % .  E s te  dato  es p re c is o  a n a l iz a r lo  cn  r e la c ió n  a la  e x is te n c ia  de tos C O P .

A m b o s  p ro fe s io n a le s ,  m é d ic o  y p ro fe s o r ,  pueden  ser c o n s id e ra d o s  co m o  

los in te r v in ie n te s  m as  im p o rtan te s .  E n c a b e z a n  la l is ta  de co n su l ta s  ei p ro fe s o r
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( 6 0 % )  s e g u id o  del m é d ico  ( 5 2 % ) .  E s to s  re m iten  d i re c ta m e n te  al s e r v i c io  de 

fo rm a  d e s ig u a l .  E l  m é d ico  con  más de l d ob le  de f r e c u e n c ia  que el m a es tro  ( 3 7 %  

y  1 5 %  re s p e c t iv a m e n te ) .

L o s  C e n t r o s  de  O r i e n t a c i ó n  P e d a g ó g i c a  ( C O P )  son uno de los r e cu rs o s  

de la red p ú b l ic a ,  p re fe re n te m e n te  fo c a l iz a d o  en el c am p o  e d u c a t i v o - e s c o la r ,  al 

que d e r i v a n  los p ro fe s o re s  de la en señ a n z a  p ú b l ic a .  E s  d e c i r ,  los  casos  que 

r e c ib e n  h a n  pasado  y a  p o r  el f i l t r o  de l m a e s t ro ,  lo que es p re c e p t iv o  

a d m in is t r a t i v a m e n te ,  dc  aqu f  las co n su l ta s  en  segu n d o  y t e r c e r  lu g a r .

C o n s u l t a n  a p s i q u i a t r í a  de  a d u l t o s  un 1 4 %  de los su je tos .  S e  r e c u r r e  a 

e l lo s  con  m a y o r  f r e c u e n c ia  en segu nd o  y t e r c e r  lu g a r ,  8 %  fren te  a 6 % .  L a s  

c o n s u l ta s  p o r  la p re o c u p a c ió n  de estos  n iños  su rg en  d esd e  los t ra ta m ie n to s  

p s iq u iá t r i c o s  que estos  p ro fe s io n a le s  r e a l iz a n  a los p ad re s .  L a  d e r i v a c ió n  de 

estos  p ro fe s io n a le s  es de 19 su je tos .

A  la c o n s u l ta  de ios S e r v i c i o s  S o c i a l e s  a cude  el 9,1 %  de la  p o b la c ió n .  E s  

la  in s ta n c ia  m enos  c o n s u l ta d a  y acu den  a e l l a  más en segu nd o  y  t e rc e r  lu g a r ,  

6 , 6 %  que  en p r im e r o ,  2 , 5 % .  E s  de d e s ta c a r  que los S e r v i c i o s  S o c ia le s  d isp o n en  

de un e q u ip o  e s p e c í f i c o  de a te n c ió n  a la in fa n c ia  p o r  lo cu a l  a la U n id a d  l legan  

los caso s  d esp u és  de h a b e r  pasado  este f i l t r o .

L a  p o b la c ió n  co n su l ta  a los p s ic ó lo g o s  p r i v a d o s  p re fe re n te m e n te  en 

segu n d o  lu g a r .  R e c o rd a m o s  que en esta  c a te g o r ía  se in c lu y e r o n  e l s e r v i c io  de 

e s t im u la c ió n  p re co z  y los p s icó lo g o s  y  p ed ag o g o s  que t ra b a ja n  fu e ra  de la red 

p ú b l ic a .  L a  d e r i v a c ió n  de estos p ro fe s io n a le s  a la U P I  es p e q u eñ a .  10 su je tos .

E s to s  re su l ta d o s  o b l ig a n  a c o n s id e r a r  la  n ece s id ad  de e n ta b la r  un d iá lo g o  

con  los d is t in to s  S e r v i c i o s  A s is t e n c ia le s  de A l a v a ,  a f in  de e s ta b le c e r  can a le s  de 

in fo r m a c ió n  que p e rm ita n  a c tu a c io n e s  c o o rd in a d a s  y e m p re n d e r  in te r v e n c io n e s  

que p o s ib i l i t e n  la a c tu a c ió n  p r e v e n t i v a ,  p r io r iz á n d o la  sob re  la a c tu a c ió n  

r e m e d ia l  o ter.^péutica . E s  im p o r tan te  que el p ro p io  S e r v i c i o  de S a lu d  M e n ta l  

In f a n t i l  no ac túe  so lam en te  co m o  re c e p tá c u lo  f in a l  de los p ro b le m a s  de la 

c o m u n id a d  de fo rm a  a is la d a .  E l  d iá lo g o  con  los p ro fe s io n a le s  de la  sa lud  y de 

la  en s e ñ a n z a  es p r io r i t a r io  p o r  ser los s e r v i c io s  a los que más se c o n s u l ta  y los 

que m a y o r  n ú m e ro  de su je to s  d e r i v a n  a esta  U n id a d .
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A N A LIS IS  DE LOS RESU LTAD O S  

DE LOS DATOS C L IN IC O S
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3.2. ANALISIS DE LOS RESULTADOS DE LOS DATOS CLINICOS

S e  ex p o n e  a c o n t in u a c ió n  el a n á l i s is  de las v a r ia b le s  en el o rd e n  en que 

se to m a ro n  en  el r e g is t ro  de los datos  c l ín i c o s ,  a t ra vé s  de l c u e s t io n a r io  c re a d o  

p a ra  esta in v e s t ig a c ió n .

3 . 2 .1 .  E X P L O R A C I O N  D I A G N O S T I C A

D c  los 367 su je tos  de la  m u es tra  in ic ia l  se ha re a l iz a d o  'a  e x p lo ra c ió n  

d ia g n ó s t ic a  a 327 n iños  y ad o le s ce n te s .

E n  40  su je to s ,  un 1 0 ,7 %  d e n o m in a d o s  " s ó lo  c i t a d o s " ,  no se ha  p od id o  

re a l iz a r  el d ia g n ó s t ic o  d eb id o  a las s ig u ien te s  cau sas :

1) P o rq u e  no acu d en  a la a c o g id a  e l 6 , 5 % .  24 su je tos .

2 )  P o rq u e  no a cu d en  a la p r im e ra  co n su l ta  el 2 . 1 7 % .  8 su je tos

3) A b a n d o n a n  el p ro c e s o  d ia g n ó s t ic o  un 1 , 0 8 % ,  4 su je tos .

4 ) N o  p ro ce d e  h a c e r  d ia g n ó s t ic o  a 4 su je tos .  L a  d e m a n d a  p o r  la  que 

a cu den  estos  n iños  no es c o m p e te n c ia  de l S e r v i c i o  de P s iq u ia t r ía  

In f a n t i l  p o r  lo que se les d e r i v a  a o tro  s e r v i c io  d e n tro  o fu e ra  de 

la R e d  S a n i t a r ia .

E s t a  p é rd id a  in ic ia l  puede ser e x p l ic a b le  desde  dos p un tos  de v is ta :  

ex is ten  casos  " e q u iv o c a d o s "  en la  b úsq u ed a  de s o lu c io n e s ,  o p e t ic ió n  de a y u d a ,  

no s ien d o  la U P I  el lu g a r  p e r t in e n te ;  y  p o r  o t r a ,  e x is te n  casos  e n v ia d o s  con 

a c ie r to  p o r  o t ro s  p ro fe s io n a le s  p e ro  la  f a m i l ia  no está  m o t iv a d a  ni r e su e lta  a 

e n f r e n ta r  el p ro b le m a  en n u es tro  s e r v i c io  p o r  d iv e r s a s  ra z o n es .
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3.2.2 DIAGNOSTICO

P a r a  la  v a lo r a c id n  d ia g n ó s t ic a  de la  p re sen te  in v e s t ig a c ió n  ta l co m o  se 

ha  ex p u es to  a n te r io rm e n te ,  se ha u t i l iz a d o  la C la s i f i c a c i ó n  F r a n c e s a  de los 

P r o b le m a s  M e n t a le s  de l N iñ o  y  de l A d o le s c e n te  ( C F T M E A ) .

L a s  ra z o n e s  de su e le c c ió n  han s id o  v a r ia s :

A )  E s  una  de las p o cas  c la s i f i c a c io n e s  r e a l iz a d a s  e x c lu s iv a m e n te  p a ra  

n iños  y  ad o le s ce n te s .

B )  E s  c o n o c id a  y  acep tad a  p o r  todo  e l E q u ip o  de S a lu d  M e n t a l  

In f a n t i l  y  la  que m e jo r  se a ju s ta  al t r a b a jo  c l ín i c o  que re a l iz a  el 

E q u ip o  en fu n c ió n  d e l  m a rc o  te ó r ic o  co n ce p tu a l  de l m ism o .

E s t a  c la s i f i c a c ió n  se a r t i c u la  en dos e jes :  E j e  1: c a te g o r ía s  c l ín ic a s  de 

base  y  E j e  I I :  f a c to re s  a s o c ia d o s  o e v e n tu a lm e n te  e t io ló g ic o s  in c lu y e n d o  tanto 

los  fa c to re s  o r g á n ic o s  co m o  los fa c to re s  am b ie n ta le s  y  c o n d ic io n e s  de l m ed io .

E l  E j e  I c o n te m p la  las 9 c a te g o r ía s  c l ín i c a s  de base s ig u ie n te s :

1. P s ic o s is

2. T r a s to r n o s  n e u ró t ic o s

3. P a to lo g ía  de la p e rs o n a l id a d

4. T r a s to rn o s  re a c t iv o s

5. D e f i c i e n c ia s  m en ta les

6 . T r a s to rn o s  de las fu n c io n e s  in s t ru m e n ta le s

7. T r a s to r n o s  re la c io n a d o s  co n  e l uso de d ro g a s  y  a lc o h o l .

8 . T r a s to r n o s  de e x p re s ió n  s o m á t ic a  y/o  c o m p o r ta m e n ta l .

9. V a r i a c io n e s  de la n o rm a l id a d .
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E l  g lo s a r lo  a c o n s e ja  u t i l i z a r  p a ra  el d i a g n ó s t i c o  p r i n c i p a l  las 4 p r im e ra s .  

E n  caso  de que esto  no sea p o s ib le ,  se u t i l iz a r á n  las  c a te g o r ía s  S  a 8 , c o m o  

d ia g n ó s t ic o  p r in c ip a l .

3.2.2.1. DIAGNOSTICO PRINCIPAL

E s t a  ta b la  c o n c ie rn e  a la  d is t r ib u c ió n  de los 327 su je to s  so b re  los que se 

r e a l iz ó  e l d ia g n ó s t ic o  p r in c ip a l .

TABLA  26. DIAGNOSTICO PRINCIPAL: FRECUENCIA  Y PO RCEN TAJE.

D ia g n ó s t i c o  P r in c ip a l F r e c u e n c ia P o r c e n ta je

1. P s ic o s is 6 1 . 8

2. T r a s to rn o s  N e u ró t ic o s 116 35 ,5

3. P a to lo g ía  de la  P e r s o n a l id a d 31 9 .5

4. T r a s to r n o s  R e a c t i v o s 54 16,5

5, D e f i c i e n c i a  M e n ta l 4 1 . 2

6 . T r a s t .  In s t ru m e n ta le s 48 14,7

7. T r a s t .  D r o g a s / A lc o h o l . . . . . .

8 . T r a s t .  S o m á t ic o s  y  de l C o m p o r t a m ie n to 28 8 . 6

9. V a r i a c io n e s  de la  n o rm a l id a d 40 1 2 , 2

T O T A L 327 1 0 0 , 0
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D I A G N O S T I C O  P R I N C I P A L

PSICOSIS

TRASTORNOS NEUROTICOS

PATOLOGIA PERSONALIDAD

TRASTORNOS REACTIVOS

DEFICIENCIA MENTAL

TRAST. INSTRUMENTALES

T. EXPRESION SOMATICA

VARIACION NORMALIDAD

1 , 8 %  

6  ■P ■

35 ,5%

3  a ,
16,5%

1 , 2 %

4

14,7%

54

48

40

11

o 2 0  4 0  6 0  8 0  1 0 0 1 2 0 1 4 0 1 6 0

N =  367



1) E n  n u es t ro  e s tu d io  un 1 , 8 % ,  6 su je to s ,  han  s id o  d ia g n o s t ic a d o s  de 

P s i c o s is .

2 ) L a  c a t e g o r ía  T r a s t o r n o s  n e u r ó t i c o s  e n g lo b a  e l  m a y o r  n ú m e ro  de 

su je to s  s ie n d o  un  3 5 , 5 % ,  116 n iños  y  a d o le s ce n te s .

3 )  E n  n u es t ra  p o b la c ió n ,  un 9 , 5 % ,  31 su je to s ,  han  s id o  d ia g n o s t ic a d o s  de 

P a t o l o g í a  d e  la  p e r s o n a l i d a d ,  t ra s to rn o  c l ín i c o  im p o r ta n te  c a te g o r iz a d o  en tre  

los l ím ite s  de la  n e u ro s is  y la  p s ic o s is ,  s ien d o  en  su m a y o r  p a n e ,  co m o  se v e r á  

m ás a d e la n te ,  a d o le scen te s  y  p re a d o le s c e n te s .

4 )  L o s  su je to s  con  T r a s t o r n o s  r e a c t i v o s  son un 1 6 , 5 % .  E s t e  a lto  

p o rc e n ta je  puede  e n c o n t ra r  su j u s t i f i c a c ió n  en el h e ch o  de a b o r d a r  un a  p o b la c ió n  

e le v a d a  en  ed ad es  te m p ran a s  c u y o  p s iq u ism o  se h a l la  en co n s tan te  e v o lu c ió n  y  

m a d u ra c ió n .

5 )  E l  b a jo  p o rc e n ta je  de las D e f i c i e n c i a s  M e n t a l e s  y  los  T r a s t o r n o s  p o r  

d r o g a s  y  a l c o h o l  en nu estro  e s tu d io  se debe  a la  e x is t e n c ia  de C e n t ro s  

E s p e c í f i c o s  de D ia g n ó s t i c o  y  T r a t a m ie n to  en  n u es t ra  p r o v i n c i a  ( A l a v a ) ,  c u y a  

d e r i v a c ió n  y  e n v ío  se c a n a l iz a n  h a c ia  e l lo s  y  no h a c ia  n u e s t ra  U n id a d .

6 )  L o s  T r a s t o r n o s  i n s t r u m e n t a l e s  y lo s  T r a s t o r n o s  s o m á t i c o s  y  de l 

c o m p o r t a m ie n t o  su p o n en  el 2 3 , 3 %  de los su je to s .  S e  han  u t i l iz a d o  estas  

c a te g o r ía s  c l ín i c a s  c o m o  d ia g n ó s t ic o  p r in c ip a l  p o rq u e  los t r a s to rn o s  que 

p re sen ta n  los su je to s  re sp o n d e n  p r io r i t a r ia m e n te  a es ta  p r o b le m á t ic a ,  no 

e x is t ie n d o  la p o s ib i l id a d  de e n c u a d ra r lo s  co m o  el g lo s a r io  a c o n s e ja  en  las 

C a te g o r ía s  1, 2 ,  3 y  4.

7 ) U n  1 2 %  de  su je tos  p re sen ta n  s in to m a to lo g ía s  que p u ed e  c o n s id e ra r s e  

ad ecu a d as  d e n tro  de la  edad  y que el g lo s a r io  d e n o m in a  V a r i a c i o n e s  d e  la  

n o r m a l i d a d .
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De la tabla anterior destacamos:



ANALISIS DE LAS CATEGORIAS CLINICAS DE BASE EN E L  DIAGNOS­

TICO  PRINCIPAL

E n  cad a  una  de las s ig u ien te s  c a te g o r ía s  c l ín ic a s  s o la m e n te  se ex p re sa n  

las s u b c a te g o r ía s  en las que se han re g is t r a d o  casos  c l ín i c o s .
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Psicosis

TA B LA  27. SUBCATEGORIAS CLINICAS DE LA PSICOSIS: 

FRECUENCIAS Y PORCENTAJES.

P s ic o s is F r e c u e n c ia P o rc e n ta je s

1 . 0 0 A u t is m o  In f^ n i i ! 1 0.3

1.03 D is a r m o n ía s  P s ic ó t i c a s 4 1. 2

1.06 P s ic o s is  D is t ím ic a s l 0 .3

T O T A L 6 1 . 8

E l  m a y o r  p o rc e n ta je ,  1 , 2 % ,  4 su je to s ,  es tán  d ia g n o s t ic a d o s  de D i s a r m o ­

n ías  P s ic ó t i c a s  ( p s ico s is  de t ipo  s im b ió t i c o ,  d is a rm o n ía s  e v o lu t i v a s  de 

e s t ru c tu r a  p s i c ó t i c a ,  t ra s to rn o s  e s q u iz o id e s ,  e t c . . . ) .  E s ta s  son  las fo rm a s  más 

b e n ig n a s  de e x p re s ió n  p a to ló g ic a  de la  p s ic o s is ,  y a  que  las c a p a c id a d e s  de 

a d a p ta c ió n  y  de c o n t ro l  a s e g u ra n  a m en u d o  c ie r t a  p ro te c c ió n  c o n tr a  los r ie sg o s  

de d e s o rg a n iz a c ió n ,  la l  co m o  esta  c la s i f i c a c ió n  d ia g n ó s t ic a  lo seña la .
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N e u r o s i s

L a s  s u b c a t e g o r í a s  q u e  s e  i n c l u y e n  e n  e s t e  a p a r t a d o  s o n  l a s  s i g u i e n t e s :

T A B L A  2 8 .  S U B C A T E G O R I A S  C L I N I C A S  D E  L A  N E U R O S I S :  

F R E C U E N C I A S  Y  P O R C E N T A J E S .

N e u r o s i s F r e c u e n c i a P o r c e n t a j e

2 . 0 0 T r a s t o r n o s  n e u r ó t i c o s  e v o l u t i v o s  d e  

p r e d o m i n i o  a n s i o s o 2 2 6 . 7

2 . 0 1 T r a s t o r n o s  n e u r ó t i c o s  e v o l u t i v o s  d e  

p r e d o m i n i o  histérico 1 2 3 , 7

2 . 0 2 T r a s t o r n o s  n e u r ó t i c o s  e v o l u t i v o s  d e  

p r e d o m i n i o  f ó b i c o 13 4 . 0

2 . 0 3 T r a s t o r n o s  n e u r ó t i c o s  e v o l u t i v o s  d e  

p r e d o m i n i o  o b s e s i v o 5 1.5

2 . 0 4 T r a s t o r n o s  n e u r ó t i c o s  e v o l u t i v o s  c o n  

p r e d o m i n a n c i a  d e  las i n h i b i c i o n e s 16 4 , 9

2 . 0 5 D e p r e s i ó n  N e u r ó t i c a 1 9 5 , 8

2 . 0 6 P a t o l o g í a s  n e u r ó t i c a s  d e  la p e r s o n a l i ­

d a d 1 0 3.1

2 . 0 7 T r a s t o r n o s  n e u r ó t i c o s  c o n  p e r t u r b a ­

c i o n e s  p r e d o m i n a n t e s  d e  las f u n c i o n e s  

i n s t r u m e n t a l e s 19 5 , 8

T O T A L 1 1 6 3 5 . 5
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NEUROSIS

CODIGOS

200. A L T E R A C I O N E S  N E U R O T I C A S  E V O L U T I V A S  D E

P R E D O M I N I O  A N S I O S O .

201. A L T E R A C I O N E S  N E U R O T I C A S  E V O L U T I V A S  D E

P R E D O M I N I O  H I S T E R I C O .

202. A L T E R A C I O N E S  N E U R O T I C A S  E V O L U T I V A S  D E

P R E D O M i r J I O  F O B I C O .

203. A L T E R A C I O N E S  N E U R O T I C A S  E V O L U T I V A S  D E

P R E D O M I N O  O B S E S I V O .

204. A L T E R A C I O N E S  N E U R O T I C A S  E V O L U T I V A S  D E

P R E D O M I N I O  D E  L A S  I N H I B I C I O N E S .

205. D E P R E S I O N  N E U R O T I C A .

206. C A R A C T E R  N E U R O T I C O ,  P A T O L O G I A  N E U R O T I C A  

D E  L A  P E R S O N A L I D A D .

207. T R A S T O R N O  N E U R O T I C O  C O N  P E R T U R B A C I O N

P R E D O M I N A N T E  E N  L A S  F U N C I O N E S  I N S T R U M E N T A L E S
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U n  tercio d e  la p o b l a c i ó n  p r e s e n t a  u n a  p a t o l o g í a  d e  tipo n e u r ó t i c o .  L a  

a n s i e d a d  p r e s e n t a  ei v a l o r  m á s  alto s e g u i d o  p o r  d o s  t ra s t o r n o s  b a s t a n t e  c o m u n e s  

t a m b i é n  e n  la infancia: la d e p r e s i ó n  y  las p e r t u r b a c i o n e s  i n s t r u m e n t a l e s .  E n  

c o n c r e t o ,  u n  e s t a d o  d e  a n i m o  " ba j o " ,  el ' n e r v i o s i s m o '  y  los "dificultades 

e s c o l a r e s "  s u e l e n  ser ref er en te s v e r b a l e s  d e  los p a d r e s  p a r a  c o n s u l t a r  p o r  u n a  

p a t o l o g í a  q u e  v a  m á s  allá del s í n t o m a  y  q u e  a q u í  se d e f i n e  c o m o  n eu rótica.

L o s  t ra s t o r n o s  d e  las f u n c i o n e s  i n s t r u m e n t a l e s  e n m a s c a r a n  conflictos 

n e u r ó t i c o s ,  o c a s i o n a n d o  la restricción d e  las c a p a c i d a d e s  y  p o t e n c i a l i d a d e s  d e  

estos sujetos. El s u f r i m i e n t o  p s í q u i c o  q u e  esto c o n l l e v a  e n c u b r e  e n  m u c h a s  

o c a s i o n e s  el conflicto real e v i t a n d o  las m a n i f e s t a c i o n e s  directas d e  las 

dificultades afectivas d e  f o n d o .

H e m o s  c a t e g o r i z a d o  c o m o  t r a s t o r n o s  d e  la inhi bi ci ón  c u a n d o  es éste el 

s í n t o m a  q u e  p r e d o m i n a  e n  el c u a d r o  n e u r ó t i c o .  C a s i  u n  5 %  d e  sujetos r e s p o n d e n  

a esta c a t e g o r í a  d e  n i ñ o s  inhibidos.

E s t o s  d a t o s  e s t án  e n  la línea d e  o t r os  estu di os , q u e  a n a l i z a n  c ó m o  la 

p a t o l o g í a  n e u r ó t i c a  del n i ñ o s  es d i fe re nt e a la del a d ul to  y a  q u e  e n  este ú l t i m o  

los d i a g n ó s t i c o s  q u e  p r e s e n t a n  c o n  m a y o r  f r e c u e n c i a  s on : n e u r o s i s  o b s e s i v a ,  

n e u r o s i s  histérica y n e u r o s i s  fóbica, s i e n d o  estas las s u b c a t e g o r í a s  m e n o s  

f r e c u e n t e s  e n  la infancia.
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P a t o l o g í a s  d e  l a  P e r s o n a l i d a d

E n  esta c a t e g o r í a  se i n c l u y e n  las p a t o l o g í a s  q u e  se sitúan f u e r a  d e  los 

límites d e  la n e u r o s i s  y  d e  la psicosis, n o  l l e g a n d o  a u n a  p é r d i d a  d e  las gu í a s  

e s e n c i a l e s  ni a la r u p t u r a  c o n  lo real q u e  es lo q u e  m a r c a  el límite.

C o m o  e ra  e s p e r a b l e  e n  la p o b l a c i ó n  infanto-juvenil las tres p r i m e r a s  

s u b c a t e g o r í a s ,  a g r u p a n  a t o d o s  los sujetos q u e  m a n i f i e s t a n  esto s tras to rn os  

clínicos.

T A B L A  2 9 .  S U B C A T E G O R I A S  C L I N I C A S  D E  L A S  P A T O L O G I A S  D E  L A  

P E R S O N A L I D A D ;  F R E C U E N C I A S  Y  P O R C E N T A J E S .

P a t o l o g í a s  d e  la P e r s o n a l i d a d F r e c u e n c i a P o r c e n t a j e

3 . 0 0  T r a s t o r n o s  d e  la P e r s o n a l i d a d  y / o  del 

c o m p o r t a m i e n t o  inscritos e n  u n a  

d i s a r m o n f a  e volutiva. 11 3 . 4

3 . 0 1  P a t o l o g í a  narcisistica y / o  anaclítica, 

d e p r e s i o n e s  c r ó n i c a s ,  a b a n d o n i s m o . 10 3.1

3 . 0 2  O r g a n i z a c i o n e s  d e  tipo caracterial o  

p si co pá ti co . 1 0 3.1

T O T A L 31 9 . 6
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T r a s t o r n o s  r e a c t i v o s

S e  h a n  adscrito a esta c a t e g o r í a  los t ra st o r n o s  o  p e r t u r b a c i o n e s  d e  

a p a r i c i ó n  reciente, e x p l i c a b l e s  p o r  a c o n t e c i m i e n t o s  de! e n t o r n o  del n i ñ o  o  del 

a d o l e s c e n t e ,  y  q u e  c o n s t i t u y e n  el factor d e s e n c a d e n a n t e .

El p o r c e n t a j e  g l o b a l  del 1 6 , 5 %  ( 5 4  n i ñ o s )  se d i s t r i b u y e  d e  la siguiente

f o r m a :

T A B L A  3 0 .  S U B C A T E G O R I A S  D E  L O S  T R A S T O R N O S  R E A C T I V O S :  

F R E C U E N C I A S  V  P O R C E N T A J E S .

T r a s t o r n o s  R e a c t i v o s F r e c u e n c i a P o r c e n t a j e

4 . 0 0  D e p r e s i ó n  R e a c t i v a 17 5 , 2

4 . 0 1  M a n i f e s t a c i o n e s  reactivas d i v e r s a s

3 7 1 1 . 3

T O T A L 5 4 1 6. 5

E n  los t r a s t o r n o s  re a ct i v o s  las m a n i f e s t a c i o n e s  s i n t o m á t i c a s  p u e d e n  ser 

d e  í n d o l e  d i v e rs a,  p e r o  h a n  d e  ten e r  e n  c o m ú n  ser t e m p o r a l e s ,  circ un st an ci al es , 

y  d e  r e m i s i ó n  r á p i d a  tras la i n t e r v e n c i ó n  terapéutica. S u p o n e  u n  t r a s t o r n o  p o r  

tanto, d e  c a r á c t e r  leve.

E n  la p r á c t i c a  clínica se h a b l a  d e  T r a s t o r n o s  r ea ct i v o s  c u a n d o  n o  h a y  

o r g a n i z a c i ó n  p a t o l ó g i c a  e s t r u c t u r a d a ,  p e r o  los t r a s t o r n o s  c o n s t a t a d o s  v a n  m á s  

allá d e  la s i m p l e  V a r i a c i ó n  d e  la N o r m a .
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U n  e s t u d i o  p o r m e n o r i z a d o  d e  los c a s o s  a q u í  i nc lu id os  p e r m i t e  c o n c l u i r  

q u e  las s i t u a c i o n e s  reactivas m á s  f r e c u e n t e s  q u e  h a n  p r o v o c a d o  es to s t r as t o r n o s  

h a n  sido;

- S i t u a c i o n e s  d e  s e p a r a c i ó n  c o n y u g a l  actuales o  recientes.

- P r o b l e m a s  p s i c o l ó g i c o s  ac tu al es  e n  el m e d i o  familiar.

- N a c i m i e n t o  d e  u n  h e r m a n o

- I n g r e s o s  h o spi t al ar io s del sujeto o  d e  los p a d r e s .

- C a m b i o  d e  colegio.

- M u e r t o  reciente del p a d r e / m a d r e  o  a b u e l o s .

- Inicio d e  pre es co la r.

U n  t r a s t o r n o  re activo i m p l i c a  a m e n u d o ,  e n  la pr ác ti ca  clínica, u n  

e s q u e m a  e xp l i c a t i v o  e nt r e  el o r i g e n ,  h a b i t u a l m e n t e  e x t e r n o ,  y  la r e a c c i ó n  

c o n s t a t a d a ,  a la p a r  q u e  u n a  e v o l u c i ó n  p r o n o s t i c a  f a v o r a b l e .  A n t e  estos 

t r a s t o r n o s  d e b e m o s  intentar c o m p r e n d e r  n o  s ólo la n a t u r a l e z a  d e  las relaciones, 

s in o  t a m b i é n  el g r a d o  d e  interiorización y d e  a s i m i l a c i ó n  del m o d o  relacional y 

su f u n c i ó n  e n  el esta di o m a d u r a t i v o  d o n d e  se e n c u e n t r a  el niño.

S e r í a  ló g i c o  p e n s a r  q u e  esta c a t e g o r í a  está f o r m a d a  p o r  d o s  g r u p o s  d e  

pacie nt es ; n i ñ o s  m e n o r e s  d e  5  a ñ o s  d a d a  s u  espe ci al  v u l n e r a b i l i d a d  y  o lr o  g r u p o  

d e  c o n s u l t a n t e s  c u y o s  p a d r e s  a c u d e n  r i s p i d a m e n t e  p r e o c u p a d o s  y s o r p r e n d i d o s  

p o r  los c a m b i o s  b r u s c o s  e n  el c o m p o r t a m i e n t o .
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D e f i c i e n c i a s  M e n t a l e s

H e m o s  a s i g n a d o  esta c a t e g o r í a  clínica d e  b a s e  c o m o  c a t e g o r í a  principal, 

a los sujetos e n  los q u e  el déficit m e n t a l  c o n s t i t u y e  el e l e m e n t o  principal del 

p r o b l e m a .

L o s  criterios d i a g n ós ti co s utilizados s o n  los m i s m o s  q u e  los d e  la Clasifica­

c ió n  Internacional d e  E n f e r m e d a d e s  d e  la O M S  ( C I E - 1 0 )  y  el D S M  III-R.

L a  m o d a l i d a d  q u e  a ñ a d e  esta clasificación es la d e  s u b d i v i d i r  y  p o d e r  

clasificar a t e n d i e n d o ,  n o  sólo a criterios cuantitativos del g r a d o  d e  la def ici en ci a 

intelectual p o r  el C I ,  s i no  t a m b i é n ,  a t e n d i e n d o  a criterios cualitativos r e s p e c t o  

al m o d o  d e  f u n c i o n a m i e n t o  p r e d o m i n a n t e :  a r m ó n i c o ,  d i s a r m ó n i n o  y / o  d e f i c i e n ­

cias s e n s o - m o t r i c e s .

T A B L A  3 1 .  S U B C A T E G O R I A S  D E  L A S  D E F I C I E N C I A S  M E N T A L E S :  

F R E C U E N C I A S  Y  P O R C E N T A J E S .

D e f i c i e n c i a s  M e n t a l e s F r e c u e n c i a P o r c e n t a j e

5 . 0 5  D e f i c i e n c i a s  a r m ó n i c a s 2 0 , 6

5 . 0 6  D e f i c i e n c i a  d i s a r m ó n i c a l 0 , 3

5 . 0 7  D e f i c i e n c i a  sensorial

y / o  m o t ó r i c a I 0 , 3

T O T A L 4 1.2

El p o r c e n t a j e  d e  sujetos c u y a  c a t e g o r í a  pr in cipal es la D e f i c i e n c i a  M e n t a l  

es  bajo. E x i s t e n  servicios e d u c a t i v o s  e s p e c í f i c o s  e n  A l a v a ,  tales c o m o  los 

C e n t r o s  d e  E d u c a c i ó n  E s p e c i a l ,  los C O P  y  las A u l a s  d e  A p o y o ,  q u e  a s u m e n  esta 

f u n c i ó n .  E s t o s  se rv i c i o s  d e s c a r g a n  a Psiquiatría Infantil d el  t r ab aj o asistencial 

c o n  estos p a c i e n t e s  y  e x p l i c a  el b a j o  n ú m e r o  d e  n i ñ o s  q u e  p r e s e n t a n  este 

d i a g n ó s t i c o  e n  n u e s t r a  U n i d a d .
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E n  los S e r v i c i o s  S an itarios d e  A l a v a ,  los p edi a t r a s  q u e  d i a g n o s t i c a n  u n  

c u a d r o  o r g á n i c o  q u e  c o n l l e v a  retraso m a d u r a t i v o  ( m a l f o r m a c i o n e s ,  e n f e r m e d a d e s  

m e t a b ó l i c a s ,  etc...) r e m i t e n  a su s p a c i e n t e s  a la U n i d a d  d e  E s t i m u l a c i ó n  P r e c o z ,  

d o n d e  s i g u e n  u n  p r o g r a m a  e s pe cí fi co  d e  O  a 3 a ñ o s ,  p a r a  p a s a r  p o s t e r i o r m e n t e  

a los C O P  ( C e n t r o s  d e  O r i e n t a c i ó n  P e d a g ó g i c a )  q u e  se e n c a r g a n  del d i s e ñ o  del 

A C I  ( A d e c u a c i ó n  C u r r i c u l a r  Individual) y  del s e g u i m i e n t o  del n i ñ o  e n  el c e n t r o  

e s c o l a r  a d e c u a d o ,  g e n e r a l m e n t e  e n  u n  c o l e g i o  n o r m a l ,  d e n t r o  d e  los p r o g r a m a s  

d e  in tegración.
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T r a s t o r n o s  d e  l a s  T u n c i o n e s  i n s t r u m e n t a l e s

L o s  sujetos q u e  se i n c l u y e n  e n  este a p a r t a d o  sc d i s t r i b u y e n  d e  la 

si gu i e n t e  m a n e r a :

T A B L A  3 2 .  S U B C A T E G O R I A S  D E  L O S  T R A S T O R N O S  D E  L A S  F U N C I O ­

N E S  I N S T R U M E N T A L E S ;  F R E C U E N C I A S  Y  P O R C E N T A J E S .

T r a s t o r n o s  d e  las F u n c i o n e s  I n s t r u m e n t a l e s F r e c u e n c i a P o r c e n t a j e

6 . 0 0  R e t a r d o  S i m p l e  del l e n g u a j e

6 . 0 1  T r a s t o r n o s  ai sl ad o s d e  la articulación

6 . 0 2  T r a s t o r n o  c o m p l e j o  del l e n g u a j e  oral

6 . 0 3  T r a s t o r n o s  l e x i c o g r á f i c o s

6 . 0 5  T r a s t o r n o s  del r a z o n a m i e n t o

6 . 0 6  T a r t a m u d e z

6 . 0 8  H i p e r q u i n e s i a ,  inestabilidad p s i c o m o t o -  

ra

6 . 1 1  O t r o s  t r a s t o r n o s  p s i c o m o t o r e s

6 . 1 2  T i c s  a i s l ad os

9

8

3

7

7

3

6

3

2

2 . 8

2 . 4

0 . 9

2.1

2.1

0 . 9

1,8

0 . 9

0 . 3

T O T A L 4 8 1 4 . 7

L a s  s u b c a t e g o r í a s  d e  los T r a s t o r n o s  I n s t r u m e n t a l e s  p o d r í a n  s u b d i v i d i r s e  

e n  2 g r u p o s :  las p r o p i a m e n t e  r e l a c i o n a d a s  c o n  p r o b l e m a s  e n  el l e n g u a j e ,  y a  s ea  

oral o lecto-escritura, y  los p r o b l e m a s  q u e  ti e n e n  v i n c u l a c i ó n  c o n  la p s i c o m o t r i -  

c id ad . E n t r e  los p r i m e r o s ,  q u e  s o n  u n  5 0 %  a p r o x i m a d a m e n t e ,  los m á s  f r e c u e n t e s  

s o n  los r e t a r d o s  e n  el l e n g u a j e  y  los p r o b l e m a s  d e  articulación, s e g u i d o s  p o r  los 

p r o p i a m e n t e  es co l a r e s ,  es decir, los d e  lecto-escritura. U n  tercio d e  los sujetos, 

1 4  ni ñ o s ,  h a n  si d o  d i a g n o s t i c a d o s  c o n  t r a s t o r n o s  p s i c o m o t o r e s  d e b i d o ,  

f u n d a m e n t a l m e n t e ,  a la inestabilidad m o t ó r i c a  e h i p er ki ne si a.
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T r a s t o r n o s  r e l a c i o n a d o s  c o n  e l  u s o  d e  D r o g a s  y A l c o h o l

N o  existe n i n g ú n  sujeto c u y o  d i a g n ó s t i c o  principal se i n c l u y a  e n  esta 

c a t e g o r í a  clínica d e  base.

A l  igual q u e  o c u r r e  p a r a  la d ef iciencia m e n t a l ,  e n  el T e rr it or io  H i s t ó r i c o  

d e  A l a v a  e xi st en  se rv icios e s p e c íf ico s d e  a t e n c i ó n  a p a c i e n t e s  c o n  p r o b l e m a s  d e  

t o x i c o m a n í a s ,  q u e  a s u m e n  la p r o b l e m á t i c a  q u e  a q u f  se c o n t e m p l a .  Ello e x p l i c a  

la i n e x i st en ci a d e  sujetos e n  esta rúbrica.

E s t e  tr astorno, j u n t o  c o n  la def ic ien ci a m e n t a l ,  d e  a q u í  e n  a d e l a n t e  será 

o b v i a d o  e n  las e x p l i c a c i o n e s  d e  la investi gac ió n.
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T r a s t o r n o s  d e  E x p r e s i ó n  S o m á t i c a  y / o  C o m p o r t a m e n t a l

S e  clasifican aquí, c o m o  c a t e g o r í a  principal, s o l a m e n t e  los t ras t o r n o s  d e  

e x p r e s i ó n  s o m á t i c a  y / o  c o m p o r t a m e n t a l  q u e  n o  h a n  p o d i d o  ser inscritos e n  u n a  

p a t o l o g í a  prioritaria d e n t r o  d e  las c a t e g o r í a s  d e  la 1 a la 5.

L a s  s u b c a t e g o r í a s  q u e  se h a n  r e q u e r i d o  p a r a  el d i a g n ó s t i c o  e n  este 

a p a r t a d o  s o n  las siguientes;

T A B L A  33.  S U B C A T E G O R I A S  D E  L O S  T R A S T O R N O S  D E  E X P R E S I O N  

S O M A T I C A  Y / O  C O M P O R T A M E N T A L :  F R E C U E N C I A S  Y  

P O R C E N T A J E S .

T r a s t o r n o s  E x p r e s i ó n  S o m á t i c a  y / o  

C o m p o r t a m e n t a l

F r e c u e n c i a P o r c e n t a j e

8 . 0 1 T r a s t o r n o s  P s i c o f u n c i o n a l e s 5 1,5

8 . 0 5 O t r o s  T r a s t o r n o s  d e  la c o n d u c t a  a l i m e n ­

ticia 3 0 . 9

8 . 0 6 E n u r e s i s 12 3 . 7

8 . 0 8 T r a s t o r n o s  del s u e ñ o 4 1.2

8 . 1 0 T r a s l o r n o s  ai sl a d o s  del c o m p o r t a m i e n t o

4 1.2

T O T A L 2 8 8 , 6

D e  los r e s u l t a d o s  o b t e n i d o s  o b s e r v a m o s  c o m o  u n  7 , 4 %  d e  los sujetos 

utilizan el c u e r p o  c o m o  f o r m a  d e  e x p r e s i ó n  d e  s u s  conflictos frente a u n  1 . 2 %  

q u e  lo h a c e  a tra v és  d e  su c o m p o r t a m i e n t o .

L o s  p r o b l e m a s  d e  c o m p o r t a m i e n t o  a q u í  i n c l u i d o s  h a c e n  r e f e r e n c i a  a 

t r a s t o r n o s  c o m p o r t a m e n t a l e s  ai sla do s ( r o b o ,  f u g a s ,  o p o s i c i o n i s m o  intenso,...)
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q u e  i n q u i e t a n  y  m o v i l i z a n  al e n t o r n o  a a c u d i r  a c on sul ta , p e r o  sin p r e s e n t a r  otra 

e s t r u c t u r a  p s i c o p a t o l d g i c a .

E n  r el a c i ó n  a la e x p r e s i ó n  s o m á t i c a ,  c o m o  v e r e m o s  a c o n t i n u a c i ó n  e n  el 

d i a g n ó s t i c o  s e c u n d a r i o ,  h a y  u n  alto p o r c e n t a j e  d e  sujetos q u e ,  a s o c i a d o s  a otros 

trastornos, p r e s e n t a n  s í n t o m a s  d e  esta índole, uti liz an do  el c u e r p o  c o m o  f o r m a  

d e  c a n a l i z a r  los conflictos.
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V a r i a c i o n e s  d e  l a  N o r m a l i d a d

E s t a  c a t e g o r í a  e n g l o b a  los s í n t o m a s  o  c o n d u c t a s  q u e  p u e d e n  c o r r e s p o n d e r  

a m o m e n t o s  e s p e c í f i c o s  del d es ar rollo, sin q u e  su i n t e n s i d a d  o  el m a l e s t a r  q u e  

a p o r t a n  e v e n t u a l m e n t e  les d é  u n  v al o r  p at o l ó g i c o .

L a s  s u b c a t e g o r í a s  q u e  se i n c l u y e n  e n  este a p a r t a d o  s o n  las siguientes:

T A B L A  3 4 .  S U B C A T E G O R I A S  D E  V A R I A C I O N E S  D E  L A  N O R M A :  

F R E C U E N C I A S  V  P O R C E N T A J E S .

V a r i a c i o n e s  d e  la N o r m a l i d a d F r e c u e n c i a P o r c e n t a j e

9 . 0 0  A n g u s t i a s ,  rituales, m i e d o s 6 1.8

9 . 0 1  M o m e n t o s  d e p r e s i v o s 6 1.8

9 . 0 2  C o n d u c t a s  d e  o p o s i c i ó n 7 2.1

9 , 0 3  C o n d u c t a s  d e  a i s l a m i e n t o 5 1,5

9 . 0 4  Di f i c u l t a d e s  e s c o l a r e s  n o  clasificadas e n  

ot r o s  a p a r t a d o s 4 1.2

9 . 0 5  R e t a r d o s  o  r e g r e s i o n e s  transitorios 7 2,1

9 . 0 8  O t r a s 5 1.5

T O T A L 4 0 1 2 , 0

L a s  c o n d u c t a s  q u e  r e s p o n d e n  a estas s u b c a t e g o r í a s  s o n  f r e c u e n t e s  e n  la 

infancia. L a  c o n s u l t a  d e  los p a d r e s  al S e r v i c i o  d e  Psiquiatría Infantil o b l i g a  a 

los clínicos a d i s c r i m i n a r  en t r e  n o r m a l i d a d  y  p at o l o g í a ,  o  b i e n  a v a l o r a r  el g r a d o  

d e  d e s v i a c i ó n  d e  las c o n d u c t a s  m á s  o  m e n o s  e s p e r a b l e s  e n  d e t e r m i n a d o s  

p r o c e s o s  e v o l u t i v o s .
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L a s  c o n d u c t a s  r e g r e s i v a s  y  las d e  o p o s i c i o n i s m o ,  s o n  las r e s p u e s t a s  m á s  

c o m u n e s  ante las s it u a c i o n e s  conflictivas q u e  h a b i t u a l m e n t e  e n f r e n t a n  los n i ñ o s  

y reflejan tos d o s  e x t r e m o s  d e  la d e s v i a c i ó n  d e  la n o r m a l i d a d .

L o s  r e s u l t a d o s  d e  esta c a t e g o r í a  d i a g n ós ti ca , 1 2 % ,  n o s  t e n d r í a n  q u e  

o b l i g a r  a r e f l e x i o n a r  s o b r e  la c o n t i n u a  n e c e s i d a d  d e  e s t a b l e c e r  filtros a d e c u a d o s  

q u e  d i s c r i m i n e n  a q u e l l o s  c a s o s  c o n s i d e r a d o s  n o r m a l e s  e n  el p r o c e s o  e v o l u t i v o  

del n i ñ o  p e r o  q u e  e n  d e t e r m i n a d a s  c i r c u n s t a n c i a s  p r e s e n t a n  a l g ú n  s í n t o m a  sin 

alterar esta n o r m a l i d a d .
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3 . 2 . 2 . 2 .  D I A G N O S T I C O  C O M P L E M E N T A R I O

A N A L I S I S  D E  L A S  C A T E G O R I A S  C L I N I C A S  D E  B A S E  E N  E L  D I A G N O S ­

T I C O  C O M P L E M E N T A R I O

L a  p os i b i l i d a d  q u e  b r i n d a  esta C l a s i f i c a c i ó n  d e  ios P r o b l e m a s  M e n t a l e s  

del N i ñ o  y  del A d o l e s c e n t e  e s  la d e  c o m p l e t a r  el d i a g n ó s t i c o  d e  b a s e  c o n  u n  

d i a g n ó s t i c o  s e c u n d a r i o  q u e  e s p e c i f i q u e  la s i n t o m a t o l o g i a  c o n c u r r e n t e .

D e  los 3 2 7  c a s o s  d i a g n o s t i c a d o s ,  2 0 9 ,  es decir, el 6 3 , 9 %  h a  r e q u e r i d o  

p a r a  la m e j o r  c o m p r e n s i ó n  del c a s o  la re al ización d e  u n  d i a g n ó s t i c o  s e c u n d a r i o .

C o m o  se o b s e r v a  e n  la T a b l a  3 5 ,  la d is tr ib u c i ó n  d e  los sujetos es la 

siguiente;

T A B L A  3 5 .  D I A G N O S T I C O  C O M P L E M E N T A R I O :  F R E C U E N C I A S  Y  

P O R C E N T A J E S .

D i a g n ó s t i c o  C o m p l e m e n t a r i o F r e c u e n c i a P o r c e n t a j e

I. Psicosis . . . —

2. T r a s t o r n o s  N e u r ó t i c o s — —

3. T r a s t o r n o s  P e r s o n a l e s —

4. T r a s t o r n o s  R e a c t i v o s . . . —

5. D e f i c i e n c i a  M e n t a l . . . —

6. Trast. I n s t r u m e n t a l e s 7 6 2 3 . 2

7. Trast. D r o g a s / A l c o h o l 1 0 . 3

8. Trast. S o m á t i c o s  y  del C o m p o r ­

t a m i e n t o 1 3 2 4 0 , 3

9. V a r i a c i o n e s  d e  la n o r m a — ------------

T O T A L 2 0 9 6 3 , 6
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P o r  r a z o n e s  a n t e r i o r m e n t e  e x p l i c a d a s ,  n o  a c u d e n  al S e r v i c i o  sujetos c o n  

p r o b l e m a s  d e  a d i c c i o n e s .  D e  las 2 c a t e g o r í a s  clínicas restantes, t r a st or no s 

i n s t r u m e n t a l e s  y t r a s t o r n o s  s o m á t i c o s ,  éstas illtimas d o b l a n  el p o r c e n t a j e  a las 

anteriores. U n  tercio d e  los sujetos d e  la m u e s t r a ,  1 3 2  sujetos, " s i n t o m a t i z a n "  

s u s  p r o b l e m a s  a tra vé s del c u e r p o  o  c o m p o r t a m i e n t o .



2 0 0

T r a s t o r n o s  I n s t r u m e n t a l e s

T A B L A  3 6 .  S U B C A T E G O R I A S  D E  L O S  T R A S T O R N O S  I N S T R U M E N T A ­

L E S .  D I A G N O S T I C O  C O M P L E M E N T A R I O :  F R E C U E N C I A S

Y  P O R C E N T A J E S .

T r a s t o r n o s  I n s t r u m e n t a l e s F r e c u e n c i a P o r c e n t a j e

6 . 0 0 R e t r a s o  del l e n g u a j e 5 1.5

6 . 0 1 A r t i c u l a c i ó n 6 1.8

6 . 0 2 L e n g u a j e  O r a l 7 2,1

6 . 0 3 T r a s t o r n o s  L e x i c o g r á f i c o s 9 2 , 8

6 . 0 5 R a z o n a m i e n t o 9 2 , 8

6 . 0 6 T a r t a m u d e z 4 1.2

6 . 0 7 M u t i s m o  selectivo 4 1.2

6 . 0 8 H i p e r k i n e s i a 9 2 , 8

6 . 1 2 T i c s 3 0 , 9

6 . 1 4 M o t r i c i d a d - L e n g u a j e 9 2 . 8

6 . 1 5 O t r o s :  " F r a c a s o  E s c o l a r’ 11 3 . 4

T O T A L 7 6 2 3 , 3

D e  las s u b c a t e g o r í a s  clínicas q u e  i n c l u y e  esta C a t e g o r í a  C l í n i c a  se p u e d e n  

h a c e r  3 a p a r t a d o s ;

T r a s t o r n o s  r e l a c i o n a d o s  c o n  

la e x p r e s i ó n  31

T r a s t o r n o s  p s i c o m o t o r e s  2 5

F r a c a s o  E s c o l a r  G l o b a l  2 0

9 , 5 %

7 , 6 %

6 . 2 %
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L a  p r i m e r a  a g r u p a  el m a y o r  p o r c e n t a j e  d e  sujetos e n  s u s  d i v e r s a s  á r ea s 

(artlculacldn, re tr as os  del leng ua je , lexicográficos,.,.). L o s  tras to rn os  

p s i c o m o t o r e s  se c o n c r e t i z a n  f u n d a m e n t a l m e n t e  e n  h i p e r c i n e s i a  y  e n  m e n o r  g r a d o  

e n  los tics.

P a r e c i d o  p o r c e n t a j e  o c u r r í a  al utilizar esta c a t e g o r í a  clínica c o m o  

d i a g n ó s t i c o  p r i n c i p a L  d e  lo q u e  se d e d u c e  q u e ,  e n t r e  n i ñ o s  y a d o l e s c e n t e s ,  los 

p r o b l e m a s  p s i c o m o t o r e s  s o n  d e  m e n o r  f r e c u e n c i a  q u e  los p r o b l e m a s  d e  l e n g u a j e  

y / o  escolares.
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T r a s t o r n o s  l i g a d o s  a l  u s o  d e  d r o g a s  y  a l c o h o l

T A B L A  3 7 .  S U B C A T E G O R I A S  D E  L O S  T R A S T O R N O S  L I G A D O S  A L  U S O  D E  

D R O G A S  Y  A L C O H O L :  F R E C U E N C I A S  Y  P O R C E N T A J E S .

T r a s t o r n o s  d r o g a s  y  a l co ho l F r e c u e n c i a P o r c e n t a j e

7 0 4  - C a n n a b i s 1 0 . 3

T O T A L I 0 . 3

S e  h a  utilizado s o l a m e n t e  e n  u n  c a s o  este d i a g n ó s t i c o  c o m p l e m e n t a r i o .  S e  

trata d e  u n  c h i c o  a d o l e s c e n t e  c u y o  d i a g n ó s t i c o  d e s d e  el p u n t o  d e  vista 

p s i c o p a t o l ó g i c o ,  h a  sid o  i ncluido e n  la c a t e g o r í a  clínica. P a t o l o g í a  d e  la 

p e r s o n a l i d a d  ( 3 0 2  o r g a n i z a c i ó n  d e  tipo ps ic opático).
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T r a s t o r n o s  d e  E x p r e s i ó n  S o m á t i c a  y / o  C o m p o r t a m e n t a l

E s t a  c a t e g o r í a  d i a g n ó s t i c a  es ta q u e  m a y o r  f r e c u e n c i a  h a  a c u m u t a d o  p a r a  

c o m p l e m e n t a r  el d i a g n ó s t i c o  principal.

T A B L A  3 8 .  S U B C A T E G O R I A S  D E  L O S  T R A S T O R N O S  D E  E X P R E S I O N  

S O M A T I C A  Y / O  C O M P O R T A M E N T A L .  D I A G N O S T I C O  

C O M P L E M E N T A R I O :  F R E C U E N C I A S  Y  P O R C E N T A J E S .

Trast. E x p r é s .  S o m á t .  y / o  C o m p r t . F r e c u e n c i a P o r c e n t a j e

8 . 0 0 E n f e r m e d a d e s  p s i c o s o m á t i c a s 5 1,5

8 . 0 1 T r a s t o r n o s  p s i c o f u n c i o n a l e s 1 4 4 . 4

8 . 0 2 A n o r e x i a  M e n t a l 2 0 . 6

8 . 0 4 B u l i m i a 2 0 . 6

8 . 0 5 O t r o s  t r a s t o r n o s  d e  la c o n d u c t a  ali­

m e n t a r i a 13 4 . 0

8 . 0 6 E n u r e s i s 14 4 . 3

8 . 0 7 E n c o p r e s i s 7 2.1

8 . 0 8 T r a s t o r n o s  det s u e ñ o 2 8 8 . 6

8 . 0 9 Intento d e  suicidio 7 2.1

8 . 1 0 T r a s t o r n o s  det c o m p o r t a m i e n t o 3 2 9 . 8

8 . 1 2 O t r o s 8 2 . 4

T O T A L 1 3 2 4 0 , 4

E s t a s  s u b c a t e g o r í a s  e n g l o g a n  d o s  m o d o s  d e  e x p r e s a r  los conflictos, la vía 

c o r p o r a l  y  otra la c o m p o r t a m e n t a l .
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A l  analizar los r es u l t a d o s  o b s e r v a m o s  q u e  la vía c o r p o r a l ,  es el l ug ar  

p r i v i l e g i a d o  p a r a  e x p r e s a r  los c o n n i c t o s  o dificultades ( 8 5  niños).

D e  las a lt er ac io ne s s o m á t i c a s  a p a r e c i d a s  e n  este a p a r t a d o  e n  o r d e n  a sus 

f r e c u e n c i a s ,  se p u e d e n  d e s t a c a r  p r i n c i p a l m e n t e :  los t ra s t o r n o s  del s u e ñ o  

( m i e d o s ,  pesadillas y  terrores n o c t u r n o s )  e n  u n  8 , 6 % ,  2 8  sujetos; los tr a s t o r n o s  

del c o n t ro l d e  los esfínteres ( en u r e s i s  y  e n c o p r e s i s )  e n  el 6 , 4 % ,  2 1  sujetos; los 

tr as t o r n o s  d e  la a l i m e n t a c i ó n  e n  u n  5 , 2 % ,  1 7  sujetos; los p r o b l e m a s  d e  r e s o n a n ­

cia m é d i c a ,  es decir, los t r a s t o r n o s  p s i c o f u n c i o n a l e s  e n  u n  4 , 3 % ,  1 4  sujetos.

D e  la lectura d e  los d at o s ,  p o d e m o s  d e s t a c a r  el alto p o r c e n t a j e  d e  

t r a s t o r n o s  del s u e ñ o  e n  los niño s.  D e  los 4 0  sujetos q u e  a c u d i e r o n  d e m a n d a n d o  

a y u d a  a n u e s t r a  U n i d a d  p o r  este m o t i v o ,  o b s e r v a m o s  c o m o  e n  2 8  n i ñ o s  h a  sido 

i m p o r t a n t e  r e s e ñ a r l o ,  c o m o  c o m p l e m e n t o  d e  su p s i c o p a t o l o g i a ,  p o r  su i nte n s i d a d  

y  g r a v e d a d .

P o r  ot ro  lado, a la s u b c a t e g o r í a  d e  altera ci on es  del c o m p o r t a m i e n t o ,  

e x p r e s i ó n  d e  conflictos a tra vé s d e  la a c t u a c i ó n ,  c o r r e s p o n d e  el 9 , 8 %  , 3 2  niños.

M e r e c e n  u n a  a t e n c i ó n  especial e n  este d i a g n ó s t i c o  c o m p l e m e n t a r i o ,  p o r  

su g r a v e d a d  e i m p o r t a n c i a ,  los 7  sujetos c o n  intentos d e  suicidio.
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F A C T O R E S  I M P L I C A D O S  E N  E L  D E S A R R O L L O

L a  e s t r u c t u r a  biaxial d e  esta clasificación, p e r m i t e  re t e n e r  e n  el E j e  II d o s  

r u b r i c a s  diferentes; los factores o r g á n i c o s  y  los factores y c o n d i c i o n e s  del m e d i o  

i m p l i c a d o s  e n  el desarrollo.

3 . 2 , 2 . 3 .  F A C T O R E S  O R G A N I C O S

E n  la m u e s t r a  q u e  e s t a m o s  a n a l i z a n d o ,  u n  7 5 %  d e  sujetos n o  p r e s e n t a n  

factores o r g á n i c o s  a s o c i a d o s  a su s i n t o m a t o l o g i a ,  m i e n t r a s  q u e  e n  u n  2 5 %  d e  

c a s o s ,  si e x i s t e n  d i c h o s  factores. E s t o s  sc e n c u e n t r a n  a ds critos b a j o  las 

siguie nt es  categorías:

T A B L A  3 9 .  F A C T O R E S  O R G A N I C O S :  F R E C U E N C I A S  Y  P O R C E N T A J E S .

F r e c u e n c i a P o r c e n t a j e

1 0  - N o  o r g á n i c o s 2 4 4 7 4 , 6

11 - F a c t o r e s  p r e n a t a l e s  d e  ori ­

g e n  m a t e r n o 5 1,5

12 - Perinatales 7 2 , 2

13 - P os t n a t a l e s 1 0 , 3

15 - E n f e r m e d a d e s  y a f e c c i o n e s  

d e  l a r g o  c u r s o 2 2 6 ,7

16 - E p i l e p s i a 7 2,1

17 - E n f e r m e d a d e s  e n  la infancia. 

A n t e c e d e n t e s  d e  e n f e r m e d a d  

s o m á t i c a 3 4 1 0 , 4

18 - O t r a s 3 0 , 9

19 - S i n  d a t o s 4 1.3

T O T A L 3 2 7 1 0 0 , 0
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L a s  c a t e g o r f a s  a n t e r i o r e s  h a n  s i d o  e n g l o b a d a s  p o r  l o s  s i g u i e n t e s  f a c t o r e s :

11. F a c t o r e s  p r e n a t a l e s  d e  o r i g e n  m a t e r n o .................. (5) =  1 , 5 %

110. E n f e r m e d a d  i n f e c c i o s a  m a t e r n a  1 sujeto

111. E n f e r m e d a d  tó x i c a  m a t e r n a

(al co ho l y  d r o g a s )  2  sujetos

112. E n f e r m e d a d  m a t e r n a l  1 sujeto

1 13. O t r o s  1 sujeto

12. F a c t o r e s  p e r i n a t a l e s ............................................  (7) =  2 , 1 %

120. P r e m a t u r i d a d  6  sujetos

121. S u f r i m i e n t o  c e r e b r a l  perinatal 1 sujeto

13. P o s t n a t a l e s ......................................................... (1) =  0 , 3 %

131. D a ñ o  c e r e b r a l  po st natal d e  o r i g e n

i n f e c c i o s o  (encefalitis) 1 sujeto

15. E n f e r m e d a d e s  y  a f e c c i o n e s  s o m á t i c a s

d e  l a r g o  c u r s o ...................................................  (22) =  6 , 7 %

150. Déficits a ud it i v o s  y \ o  vis ua le s 11 sujetos

1 53 .  D a ñ o s  m u s c u l a r e s  ( m i o p a t í a s )  2  sujetos

154. M a l f o r m a c i o n e s  c o n g é n i t a s  1 sujeto

158. E n f e r m e d a d e s  s o m á t i c a s  d e  l ar g o  c u r s o

(diabetes, a f e c c i ó n  renal, m e t a b ó l i c a  

o  e n d o c r i n a )  8 sujetos

16. C o n v u l s i o n e s  y  e p i l e p s i a .....................................  (7) =  2 , 1 %

162. E p i l e p s i a s  s i n t o m á t i c a s  2  sujetos

1 63. M a n i f e s t a c i o n e s  c o n v u l s i v a s  n o  epilépticas 5  sujetos

17. A n t e c e d e n t e s  d e  e n f e r m e d a d e s  s o m á t i c a s ..............  (34) =  1 0 , 4 %

18. O t r a s ................................................................. (3) =  0 , 9 %

19. S i n  d a t o s ..............................................  (4) =  1 , 2 %
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L a  s u b c a t e g o r í a  m á s  f r e c u e n t e  h a  sido, las e n f e r m e d a d e s  s o m á t i c a s  e n  la 

i nf an ci a d e  f o r m a  re p e t i d a  y  p r o l o n g a d a ,  p r e c i s a n d o  c o n t i n u o s  r e c o r r i d o s  

m é d i c o s ,  3 4  niños. S i g u e n  e n  f r e c u e n c i a  las e n f e r m e d a d e s  y  a f e c c i o n e s  d e  l argo 

c u r s o  c o n  2 2  sujetos, d e  los c u a l e s  il p r e s e n t a n  déficits au di t i v o s  y \ o  visuales 

y  8 tien en  u n  d i a g n ó s t i c o  m é d i c o  d e  p a t o l o g í a  renal, diabé ti ca  o  e n d o c r i n o l ó g i -  

ca.
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E n  el 5 2 %  d e  los sujetos, e x i st en  factores o  c o n d i c i o n e s  a m b i e n t a l e s ,  q u e  

a ñ a d e n  i n f o r m a c i ó n  p a r a  la c o m p r e n s i ó n  d e  las m a n i f e s t a c i o n e s  p s i c o p a t o l ó g i c a s  

del niño.

3 . 2 . 2 . 4 .  F A C T O R E S  Y  C O N D I C I O N E S  D E L  M E D I O

A N A L I S I S  D E  L O S  F A C T O R E S  Y  C O N D I C I O N E S  D E L  M E D I O

L a  clasificación f r a n c e s a  ( C F T M E A )  a c o n s e j a  q u e  los factores y  

c o n d i c i o n e s  del m e d i o  se c o d i f i q u e n ,  c o n  m á s  d e  u n a  rúbrica, s i e m p r e  q u e  sea 

n e c e s a r i o .  E n  n u e s t r o  c a s o  lo h e m o s  h e c h o  e n  u n  5 2 %  d e  los c a s o s ,  y  los h e m o s  

d e n o m i n a d o  factores y c o n d i c i o n e s  del m e d i o  p r in c i p a l e s  y  s e c u n d a r i o s .  L a  tabla 

q u e  v i e n e  a c o n t i n u a c i ó n  m u e s t r a  los r e s u l t a d o s  o b t e n i d o s .

T A B L A  4 0 .  F A C T O R E S  Y  C O N D I C I O N E S  D E L  M E D I O :  F R E C U E N C I A S

Y  P O R C E N T A J E S .

F a c t o r e s  y  C o n d i c i o n e s  del M e d i o F r e c u e n c i a P o r c e n t a j e

S i n  factores 1 5 7 4 8 , 0

C o n  factores 1 7 0 5 2 , 0

T O T A L 3 2 7 1 0 0 , 0

D e  los 1 7 0  sujetos q u e  p r e s e n t a n  factores y  c o n d i c i o n e s  del m e d i o  e n  el 

d i a g n ó s t i c o  principal, d e s t a c a n  p o r  s u  alta f r e c u e n c i a  los p r o b l e m a s  m e n t a l e s  o  

p e r t u r b a c i o n e s  p s i c o l ó g i c a s  e n  la familia, s e g u i d o  d e  u n  c o n t e x t o  s o c i o - f a m i l i a r  

particular, q u e  e n  la m a y o r í a  d e  los c a s o s ,  r e s p o n d e  a familias s e p a r a d a s  o 

d i v o r c i a d a s .  A  n u e s t r o  juicio, m a y o r  c o n s i d e r a c i ó n  m e r e c e n  la r u p t u r a  d e  lazos 

af ec ti vo s y  los m a l o s  tratos, p u e s t o  q u e  las s e c u e l a s  e n  la p a t o l o g í a  s o n  m á s  

g r a v e s  y  c o m p o r t a n  p e o r  p r o n ó s t i c o .  D e  los 11 sujetos q u e  p r e s e n t a n  c a r e n c i a s  

afectivas y culturales, s a b e m o s  q u e  7  r e s p o n d e n  a c a r e n c i a s  s o c i o e d u c a t i v a s ,  

m i e n t r a s  q u e  4  d e  estos sujetos h a n  s u f r i d o  c a r e n c i a s  afectivas p r e c o c e s .
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FACTORES Y CONDICIONES 
DEL MEDIO

FACTORES

P R O B L E M A S  M E N T A L E S  O  

P E R T U R B A C I O N E S  

P S I C O L O G I C A S  

E N  lA  F A M I L I A

C A R E N C I A S  A F E C T I V A S  

M A L O S  T R A T O S

R U P T U R A  D E  L A Z O S  

A F E C T I V O S

C O N T E X T O

S O C I O - F A M I L I A R

P A R T I C U L A R
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T A B L A  4 1 .  S U B C A T E G O R I A S  D E  L O S  F A C T O R E S  Y  C O N D I C I O N E S  

D E L  M E D I O .  P R I N C I P A L E S  Y  S E C U N D A R I A S :  F R E C U E N ­

C I A S  Y  P O R C E N T A J E S .

D. Priacip. D. Secuad. GU3BAL71. Prabl mcnlairt oPfPturb paicol.ca rimtiia. (M) 19-J (24) 7-3 (*7) 26'6211. Ocp. milenu ( 2) O’ó}l], Diiconl.pri­mer láo. ( 1) 0) f2) 0-6215. P. rocDialcjpadrci. (II) 5-5 ( J) 0-9216. P. mcoUlc»rimilitrci. ( 5) I J217 Alcoh./Toiic. ( S) 2-4 < 9) 2 »21S. P. paicol.■cluklci entt fimilÍB. (21) í-6 C 9) 2-»219. Oiroi. ( 1) OJ ( I) 0'3?2 rafcnciii trrcliv.«ocialci V cult. í'ij y* ( r, 2-1 (ti} S í
220. C. prccocci ( 4) 1-2 ( 2) 0-6721. C. uKcriorcs .. ( 3) 0 9222. C. •ocio-edu. ( 7) 21 { 2) 0-62) Mtloi Iritni v (6) r» ( 6) r»230. Vial. í(iic>i ( 2) 0-6211. Stflic. iriv. ( 1) OJ( 3) 0 9

24 Runluf* dc ln»Itrnt tf<ctivoa T i ( 6) ri (JO) 9-J
240. Hoapitaliimo ( 7) 2-1 ( 2) 0-6241. Ruptura ielt.cuidadoa. ( 5) 1-5 ( 2) 0-6242. Hoapitaliiac. ( n 0-3243. Muerte padrea ( 6) r&244. Muerte abucl. { I) O J246. Aband. Pareo. ( 1) OJ ( 2) 0-6247. Otro. ( 3) 0-9

25 rcnie«to locio-fimil particular (51) 15-4 (24) 71 (7S) 2J-7
250. Gemeloa (4) 1-2252. Adopcida. ( 2) 0-6 ( 1) 03 y253. Divor./Scpar. (25> 7-6 (11) 3-4 1254. NiAa al cuid. Ide loa abuel. ( 2) 0 6 ( 2) 0-6255. Fam. Mooopar. (5) rs ( 2) 0 6256. Fam. Emifran. ( 2) 0 6 ( 2) 0-6257. E«r. iravcpadrea. (4) 12 ( 1) 0-925S. Medio muydeafavorabte. ( 5) 1-5 ( 3) 0-9259. Olroa. ( 2) 0-63« Oifai. ( 2) 0-6 t '1 .OJ 1 J) 0'«29. No hav itiformac. <IJ> 4-0 (13) 40

TOTAL (1701 52% (62) I»"*»
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H a y  6 2  n i ñ o s  r e s e ñ a d o s  c o n  d o s  ejes principal y  s e c u n d a r i o .  L a  

e xistencia, e n  estos n i ño s,  c o n  m ú l t i p l e s  c o n d i c i o n e s  q u e  e s t á n  o  h a n  r e p e r c u t i d o  

n e g a t i v a m e n t e  e n  su d e v e n i r  p s í q u i c o ,  les c o n f i e r e  m a y o r  v u l n e r a b i l i d a d  o  

p r e d i s p o s i c i ó n  d e  riesgo.

D e  n u e v o ,  e n  el d i a g n ó s t i c o  s e c u n d a r i o ,  se c o n f i r m a  q u e  los factores o  

c o n d i c i o n e s  del m e d i o  m á s  frecuen tes , se i ns c r i b e n  e n  el c o n t e x t o  so c i o - f a m i l i a r  

particular, o  b i e n  h a c e n  r el ac ió n a los p r o b l e m a s  m e n t a l e s  o  p e r t u r b a c i o n e s  

p s i c o l ó g i c a s  d e  la familia.

F a c t o r e s  y  C o n d i c i o n e s  de l M e d i o  m á s  u t i l i z a d o s

L a s  s u b c a t e g o r í a s  pri n ci pal es  m á s  f r e c u e n t e m e n t e  utilizadas h a n  s id o las 

siguientes:

2 1 8 .  P r o b l e m a s  p s i c o l ó g i c o s  e n  el

m e d i o  far"iliar (28) =  8 , 6 %

2 5 3 .  Sc p nr ac ir tn  y \ o  d i v o r c i o (25) =  7 , 6 %

2 1 5 ,  P r o b l e m a s  m e n i u l e s  d o  los p u d r e s (18) =  .S^VX.

2 1 7 .  A l c o h o l l s n i o \ t o x l c o m a n í n (8) »  2 . 4 %

2 4 0 .  H o s p i t a l i s m o (7) =  2 , 1 %

2 2 2 .  C a r e n c i a s  S o c i o - E d u c a t i v a s (7) =  2 , 1 %

2 4 3 .  M u e r t e  p a d r e s (6) =  1 , 8 %
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3 . 2 . 3 .  A N T E C E D E N T E S  P S I Q U I A T R I C O S  D E  L O S  P A D R E S

E s t o s  d a t o s  se r e c o g e n  d e  las historias clínicas, s u r g i e n d o  c o n  m a y o r  

f r e c u e n c i a  d u r a n t e  las entrevistas d i a g n ó s t i c a s  o  e n  el p r o c e s o  d e  t r a t a m ie nt o.  

S u  v e r b a l i z a c i ó n  e n  la entrevista d e  a c o g i d a  resulta i n f r e c u e n t e  a e x c e p c i ó n  d e  

los c a s o s  d e  d e r i v a c i ó n  p o r  a l g ú n  clínico. C o n o c e m o s  la li mi tación d e  esta 

i n f o r m a c i ó n  y  s a b e m o s  q u e  los d a t o s  p u e d e n  estar s e s g a d o s .  S i n  e m b a r g o ,  d a d a  

la i m p o r t a n c i a  d e  este d a t o  clínico y  s i e n d o  c o n s c i e n t e s  d e  la r e p e r c u s i ó n  d e  la 

m i s m a  e n  la p o b l a c i ó n  infantil, se e x p o n e n  a c o n t i n u a c i ó n  los d a t o s  q u e  h a  sido 

r e c o g i d o s .

T A B L A  4 2 .  A N T E C E D E N T E S  P S I Q U I A T R I C O S  D E L  P A D R E  Y  D E  L A  

M A D R E :  F R E C U E N C I A S  Y  P O R C E N T A J E S .

Frecuencia
Padre

Porcentaje
Padre

Frecuencia
Madre

Porcentaie
Padre

Sin antecedentes 242 74,0 249 76.1

Tíatamiento actual 10 3,1 -1 24 7,3 T

Tíninmiiinto antnfior IB B.5 12 3,7 1

Inurtitin ['«iqiiiAirtflO 3 O.ü
16.3%

b
1 I B . 7 %  

l.f» 11
Inihnacii^n, pnro 
1)0 acopia. 19 5.8 - 20

1
1

6,1 J

Sin ilat()& 3& 10.7 17 &,2

TOTAL 327 100.0 327 100,0

D e  esta tabla, r e f er en te  a los a n t e c e d e n t e s  psiquiátricos del p a d r e  y d e  la 

m a d r e ,  p o d e m o s  analizar lo siguiente:

- E x i s t e  e n  n u e s t r o  estudi o,  u n  alto p o r c e n t a j e  d e  a n t e c e d e n t e s  psiquiátri­

c o s  tanto e n  el p a d r e  c o m o  e n  la m a d r e ,  s i e n d o  r e s p e c t i v a m e n t e ,  1 5 . 3 %  y 

1 8 , 7 % ,  c o r r e s p o n d i e n d o  a 5 0  p a d r e s  y  61 m a d r e s .  Ei análisis c o r r e l a c i o n a l  d e  

e stos d a t o s  n o s  p e r m i t e  c o m p l e t a r  la i n f o r m a c i ó n ,  o b s e r v a n d o  q u e  el 2 9 , 7 %  d e  

los n i ñ o s  q u e  e s t a m o s  e s t u d i a n d o ,  tienen p a d r e s  c o n  a n t e c e d e n t e s  psiquiátricos.
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ANTECEDENTES PSIQUIATRICOS 

DE LOS PADRES

PADRE

SIN A N T E C E D E N T E S

242

TRATAMIENTO ACTUAL
3.t%

TRATAMIENTO ANTERIOR 
5.S%

INGRESO PSIQUIATRICO 
O.O'll

NO ACEPTA TRATAMIENTO 
5.8%

MADRE

SIN A N T E C E D E N T E S

24 «

TRATAMIENTO ACTUAL 
7,3%

TRATAMIENTO ANTERIOR 
3 7 »

INGRESO PSIQUIATRICO 
1.5%

NO ACEPTA TRATAMIENTO 
B,l%
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- U n  2 , 8 %  d e  los p a d r e s ,  h a n  r e a l i z a d o  i n g r e s o s  psiquiátricos.

- C o n s t a t a m o s  e n  n u e s t r o  e s tu di o lo q u e  h a b i t u a l m e n t e  e n  los C e n t r o s  d e  

S a l u d  M e n t a l  d e  A d u l t o s  a f i r m a n ;  m a y o r  p o r c e n t a j e  d e  t r a t a m i e n t o s  actuales e n  

las m u j e r e s .

- L a  f r e c u e n c i a  d e  p a d r e s  " sin d a t o s "  es casi el d o b l e  q u e  d e  m a d r e s .

- E n  2 8  n i ñ o s ,  8 , 6 % ,  a m b o s  p a d r e s  t ie n e n  a n t e c e d e n t e s  psiquiátricos. 

R e c o r d e m o s  q u e  s e g ú n  R u t t e r  y  D .  Q u i n t o n ,  la p r e s e n c i a  d e  trast orn o s 

psiqui át ri c os  e n  a m b o s  p a d r e s ,  a u m e n t a  el ri e s g o  d e  p r o b l e m a s  e m o c i o n a l e s  d e  

los hijos.
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L a  o r i e n t a c i ó n  re al iz ad a a los p a c i e n t e s  d e s p u é s  del p r o c e s o  d i a g n ó s t i c o ,  

es la siguiente:

3 . 2 . 4 .  O R I E N T A C I O N  T E R A P E U T I C A

T A B L A  43. O R I E N T A C I O N  T E R A P E U T I C A :  F R E C U E N C I A S  Y  P O R C E N T A J E S .

Frecuencias Porcentajes

"cuso" TRATAMIÉ . ] en la Unidad 249 76,0
NECESAR IO  1

1 fuera de la
1 Unidad 28 8,6

"no caso- TRATAMIENTO NO NECESARIO
50 15,4

T O T A L 327 100,0

A  juicio del p r o f e s i o n a l ,  el 8 4 , 6 %  d e  

n i ñ o s ,  p r e c i s a  a l g ú n  tipo d e  a y u d a  o  trata­

m i e n t o .  E s t o  c o n f i g u r a  la d e f i n i c i ó n  d e  " c a ­

so'

D e  éstos, a u n  7 6 % .  se les o r i e n t ó  a 

recibir el t r a t a m i e n t o  i n d i c a d o  e n  la p r o p i a  

U n i d a d .

TTO KECE3AW0 248

TTO NO NtCTSARIO 50

L a s  d e r i v a c i o n e s ,  8 , 6 % ,  se refieren a 2 8  sujetos q u e  n e c e s i t a n  t r a t a m i e n ­

to, p e r o  q u e  c o n s i d e r a m o s  q u e  c o r r e s p o n d e n  a ot r o s  servicios ( p s i c o p e d a g o g f a ,  

l o g o p e d i a .  S e r v i c i o s  Sociales,...) realizarlos.

El p o r c e n t a j e  dcl 1 5 , 4 %  s o n  los 5 0  n i ñ o s  q u e  a c u d e n  a esta U n i d a d  y  n o  

p r e c i s a n  t r a t a m i e n t o .  S o n  sujetos d i a g n o s t i c a d o s  c o m o  v a r i a c i ó n  d e  la n o r m a  y 

a l g u n o s  sujetos c o n  t r a s t o r n o s  reactivos. S o n  los d e n o m i n a d o s  " n o  c a s o s " .
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3 . 2 . 5 .  T I P O  D E  T R A T A M I E N T O  I N D I C A D O

A  los p a c i e n t e s  q u e  p r e c i s a n  t r a t a m i e n t o  e n  esta U n i d a d  ,se les p r o p o n e  

las s i gui e nt es  m o d a l i d a d e s  terapéuticas:

T A B L A  4 4 .  T I P O  D E  T R A T A M I E N T O  I N D I C A D O :  F R E C U E N C I A S  Y  

P O R C E N T A J E S .

T r a t a m i e n t o F r e c u e n c i a s P o r c e n t a j e s

T e r a p i a  I nd iv id ua l 1 0 9 4 3 , 8

A p o y o  y s e g u i m i e n t o 3 9 15,7

T e r a p i a  F a m i l i a r 6 3 2 5 , 3

T r a t a m i e n t o  F a r m a c o l ó g i c o 15 6 . 0

O t r o s  ( T . g r u p a l ,  relajación) 2 3 9 , 2

T O T A L 2 4 9 1 0 0 , 0

T o d a s  las m o d a l i d a d e s  terapéuticas, e n  m a y o r  o  m e n o r  g r a d o ,  i n c l u y e n  

la r e a l i za ci ón  d e  entrevistas y  a b o r d a j e s  a la familia, c o n  el fin d e  p o t e n c i a r  los 

r e c u r s o s  fami l ia re s y  ana li za r la influencia, la r e p e r c u s i ó n  d e  las dificultades e n  

las i n t e r a c c i o n e s  f a m i l i a - n i ñ o  y el s ig n i f i c a d o  q u e  el s í n t o m a  tiene e n  el g r u p o  

familiar. S u  c o l a b o r a c i ó n  e i m p l i c a c i ó n  e n  el p r o c e s o  t e r a p é u t i c o  incide 

d i r e c t a m e n t e  e n  la eficacia del m i s m o .

El tipo d e  i n t e r v e n c i ó n  tera pé ut ic a m á s  i n d i c a d a ,  h a  s i d o  el t r a t a m i e n t o  

individual. L a  m i t a d  d e  los c a s o s ,  4 3 , 8 % ,  s o n  tr at ad os  e n  la U P I  m e d i a n t e  esta 

m o d a l i d a d  terapéutica.
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S i g u e  e n  o r d e n  d e  fr ec ue n c i a s ,  2 5 , 3 % ,  la i n d i c a c i ó n  d e  i r a t a m l e n t o  

familiar.

S e  a b o r d a n  b a j o  este m a r c o  el c o n j u n t o  d e  terapias c u y a  a c c i ó n  se dirige 

p r i o r i t a r i a m e n t e  a la familia, c o n  el fin d e  e l a b o r a r  los conflictos e i n te ra cc io ne s 

q u e  e s t á n  m a n t e n i e n d o  la situación conflictiva del p a c i e n t e  d e s i g n a d o .

E n  c a s o s  e sp ecíficos, p o r  r a z o n e s  d e  a d e c u a c i ó n  al tr a s t o r n o  clínico, se 

utilizan ot ro  tipo d e  técnicas, c o m o  la relajación o  t r a t a m i e n t o  g r u p a l  ( 9 , 2 % ) .

El 6 % ,  r e c i b e n  t r a t a m i e n t o  f a r m a c o l ó g i c o .  S e  h a n  c a t e g o r i z a d o  aquí, a 

los 15 sujetos q u e  h a n  t e n i d o  p r e s c r i p c i ó n  f a r m a c o l ó g i c a ,  a u n q u e  a d e m á s  d e  esta 

i n d i c a c i ó n  h a n  sido s u s c e p t i b l e s  d e  t r a t a m i e n t o  i n d ivi du al  o familiar.

iNOrVlCXJAL
TTO. FílkMILW)

Ai^OyO/SEQUIWCNTO

63

TTO. (QhUMl,ftEUU)
TTO rwíMACotoolco

11

20 40 m  w  100 1»



3 . 2 . 5 . 1 .  R E L A C I O N  E N T R E  E L  T I P O  D E  T R A T A M I E N T O  I N D I C A D O  Y  

E L  D I A G N O S T I C O  P R I N C I P A L

21 8

L a  rel ac ió n d e  c o v a r i a c i ó n  ent re  el d i a g n ó s t i c o  y  t r a t a m i e n t o  se r e c o g e  

e n  la si gu ie n te  tabla:

T A B L A  4 5 .  T R A T A M I E N T O  I N D I C A D O  Y  D I A G N O S T I C O  P R I N C I P A L .  

S I G N I F I C A T I V I D A D  D E  L A  R E L A C I O N  .

I N D I V I D . A P O Y O F A M I L I A R F A R M A C O . ■ O T R O S " T O T A L

Psicosis 66,7 . . . 16.7 16.7 . . . 6

3.7 1.6 6.7 . . .

Neurosis 56.5 5.2 15.7 7.0 15.6 115

59.6 15.7 29.6 53,3 78,3

P. Person, 65,5 13.8 17 2 3.4 29

17.4 — 6.5 37,0 4.3

T. Rcact. 21.6 23.5 51,0 4.0 51

10.1 31.6 42.7 4.3

T. Inst. 20,8 58,3 12.5 8.3 24

4.6 36,9 4.9 8.8

Alt. Soma. 23.8 42.9 42.9 4.8 21

y Comport. 4.6 15.7 14.7 — 4,3

T O T A L <I09) (38) (61) (15) (23) 246

R e l a c i ó n  Significativa: . 0 0 0 0 0  

C h i - C u a d r a d o ;  1 0 7 . 8 0  

C o e f i c i e n t e  d e  C o n t i n g e n c i a :  . 5 5 1 9 9

• Se haa ORiilido 3 •u)cIih. 1 dt dcficicKia menul tujm oricauciAa icnp̂micrn ba iida Uf«p<> dr apave ) 3 dcvariicióa dc la Bormt cuya indictcióa ba aido terapia rantiliar. La eaiaî  ba lido coa el Tts dc que el Cbi Cuadrado rr4a« laa coodUioeiei Rifaimaa dc aplicibilKlad
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L o s  r e s u l t a d o s  d e  la relación significativa e nl re  el d i a g n ó s t i c o  principal 

y el tipo d e  t r a t a m i e n t o  i n d i c a d o  n o s  llevan a las siguientes c o n c l u s i o n e s :

A  los n i ñ o s  d i a g n o s t i c a d o s  d e  psicosis, p r i o r i t a r i a m e n t e  el t r a t a m i e n t o  

i n d i c a d o  h a  s id o terapia individual e n  u n  6 6 , 7 % .  E n  n i n g ú n  c a s o  se les h a  

i n d i c a d o  terapia d e  a p o y o ,  ni relajación o  t r a t a m i e n t o  g r u p a l  ("otros"). S ó l o  a 

u n  ps ic ó t i c o  se le p r e s c r i b e  t r a t a m i e n t o  f a r m a c o l ó g i c o .  T a m b i é n  h a y  u n  solo 

p a c i e n t e  d i a g n o s t i c a d o  d e  psicosis, q u e  se le h a  i n d i c a d o  terapia familiar.

L o s  d i a g n o s t i c a d o s  d e  n e u r o s i s ,  s o n  los q u e  p r e s e n t a n  u n a s  v a r i a c i o n e s  

tíii intlicaciontís itírapéuticas, E n  u n  .‘¡ 6 , 6 %  h a n  te ni d o  i n d i c a c i ó n  d e  terapia 

íntlividurti, Anitlí/anilo ol ifíitamienio d e n o m i n a d o  "iurns". quti i n c l n y u  la i n r a p N  

lln fulaiaclón y anipíil. *»on Iu ü  n«»Mróiicni» lo (|iin nids í n d i c a c í n n u s  h a n

(ücihidii t'OM u!i(o inrapiiuik'i), T a i n h M n  oo piPt^íDu q u o  K

piicíüivicü c o n  eiiie diagnóüiict), h a n  p r e c i s a d o  i r a l a m í u n l o  íarniacolótik-n.

L o s  d i a g n o s t i c a d o s  d e  l'aloioRÍM d c  la p e r s o n a l i d a d ,  al igual q u e  los 

d i a g n o s t i c a d o s  d c  psicosis, p r i o r i t a r i a m e n t e  se les h a  i n d i c a d o  terapia indivi­

dual. N u n c a  h a n  t e n i d o  i n d i c a c i ó n  d e  terapia d e  a p o y o  o  s e g u i m i e n t o .  U n  1 7 , 2 %  

d e  estos p a c i e n t e s  h a n  t en i d o  p r e s c r i p c i ó n  f a r m a c o l ó g i c a .

A n t e  los t r a s t o r n o s  r e a c t i v o s ,  la i n d i c a c i ó n  prioritaria h a  sido terapia 

familiar. M á s  d e  la m i t a d  d e  los sujetos c o n  este d i a g n ó s t i c o  h a n  r e c i b i d o  esta 

in di ca ci ón .

L o s  n i ñ o s  y a d o l e s c e n t e s  d i a g n o s t i c a d o s  d e  t r a s t o r n o s  i n s t r u m e n t a l e s  

p r i o r i t a r i a m e n t e ,  se les indica terapia d e  a p o y o  o  s e g u i m i e n t o  e n  u n  5 8 , 3 % .
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A n t e  los t r a s t o r n o s  s o m á t i c o s  y  c o m p o r t a m e n t a l e s ,  e n  u n  4 2 , 9 % ,  se les 

indica terapia familiar. N i n g ú n  p a c i e n t e  c o n  este d i a g n ó s t i c o  h a  t e n i d o  

p r e s c r i p c i ó n  f a r m a c o l ó g i c a .

A n a l i z a n d o  g l o b a l m e n t e  los t r a t a m i e n t o s  q u e  se realizan e n  esta U n i d a d  

y  el d i a g n ó s t i c o  d e  los p a c i e n t e s  a los q u e  se les h a  i n d i c a d o  p r i o r i t a r i a m e n t e  

e stos e n f o q u e s  t e ra pé ut ic os ,  se o b s e r v a  el e s q u e m a  siguiente:

T e r a p i a  In di v i d u a l  

l'nrHUirt lie íipoyo 

T e r a p i a  i'ainiliar

T. F a r m a c o l ó g i c o

T e r a p i a  d e  R e l a j a c i ó n  

T .  G r u p a l  " O t r o s "

Psicosis, N e u r o s i s  y 

P a t o l o g í a  d e  la P e r s o n a l i d a d .

Traüinrnnii l i u t r u m c t u a l c i

Trastorno!» rcaciivit!» 

T, y \ o

C o m p o r i a m e n t a i c s

P. d e  la p e r s o n a l i d a d ,  N e u r o s i s

N e u r o s i s
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3 . 2 . 6 .  A C E P T A C I O N  D E L  T R A T A M I E N T O

E n  el m o m e n t o  d e  p l a nte ar  y / o  prescribir u n  tipo d e  t r a t a m i e n t o  

t e r a p é u t i c o  e n  r e s p u e s t a  a la identificación d e  u n  p r o b l e m a  clínico, la m a y o r í a  

d e  las familias, 2 1 3 ,  a c e p t a n  realizarlo y  se inicia el traba jo  terapéutico. G i r a s ,  

p o r  el contr ar io , n o  a c e p t a n  esta situación r e c h a z a n d o  la iniciación del 

t r a t a m i e n t o  p r o p u e s t o  p o r  el clínico, u n  1 4 , 5 % .

S o n  m ú l t i p l e s  los factores q u e  p u e d e n  influir e n  la n o  a c e p t a c i ó n  del 

t r a t a m i e n t o  p r o p u e s t o .  L a  e x p e r i e n c i a  p r o f e s i o n a l  n o s  p e r m i t e  inferir q u e  

a l g u n o s  p a d r e s  sólo b u s c a n  o  d e s e a n  o r i e n t a c i o n e s  g e n e r a l e s ,  p e r o  n o  q u i e r e n  

e nt ra r a realizar c a m b i o s .  E n  otras, la " p s e u d o m e j o r í a "  q u e  i n i c i a l m e n t e  se 

p r o d u c e  p o r  la p r o p i a  i n i e r v e n c i ó n  d i a g n ó st ic a,  h a c e  d e s c e n d e r  el nivel d e  

a n s i e d a d  d e  los p a d r e s  y p e r d e r  la m o t i v a c i ó n  p a r a  el t r a t a m ie nt o.  L o s  

m e c a n i s m o s  d e  n e g a c i ó n  se p o n e n  e n  f u n c i o n a m i e n t o  p a r a  n o  q u e r e r  v e r  la 

n e c e s i d a d  del m i s m o .

T A B L A  4 6 .  A C E P T A C I O N  D E L  T R A T A M I E N T O :  F R E C U E N C I A S  Y  

P O R C E N T A J E S .

F R E C U E N C I A P O R C E N T A J E

A c e p t a 2 1 3 8 5 , 5

N o  a c e p t a 3 6 14 ,5

T O T A L 2 4 9 1 0 0
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3 . 2 . 7 .  D U R A C I O N  D E L  T R A T A M I E N T O .

D e  los 2 1 3  p a c i e n t e s  q u e  a c e p t a n  iniciar el p r o c e s o  t e r a p éu ti co , el 6 3 %  

d e  estos, h a n  sido d a d o s  d e  alta clínica p o r  finalización del t r a t a m i e n t o  i n di cado.

E n  u n  1 6 , 4 % .  3 5  p a c ie nt es , c o n t i n ú a n  el t r a t a m i e n t o  d e s p u é s  d e  2 4  m e s e s  

d e  h a b e r  d e m a n d a d o  c o n s u l t a  e n  esta U n i d a d .

D e  los p a c i e n t e s  q u e  inician el t r a t a m i e n t o ,  i n t e r r u m p e n  u n  2 0 , 6 % ,  es 

decir, a b a n d o n a n  4 4  pacientes.

T A B L A  47. D U R A C I O N  D E L T R A T A M I E N T O .  F R E C U E N C I A S  Y  P O R C E N T A J E S .

N %

I N T E R R U M P E N 4 4 2 0 , 6

C O N T I N U A N 3 5 1 6 , 4

F I N A L I Z A N  

E L  T T O . 1 3 4  6 3 , 0 N %

C O R T O  

(1-6 mes.)

6 0 44.8

M E D I O  

(7-12 mes.)

5 0 37.3

L A R G O  

(12-18 mes.)

34 17.9

134 100.0
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L a  d u r a c i ó n  d e  los t r a t a m i e n t o s  d e  los p a c i e n t e s  d a d o s  d e  alta clínica, tal 

c o m o  se o b s e r v a  e n  la tabla anierior, es el 4 4 , 8 % ,  e n  u n  p e r í o d o  corto, inferior 

a 6  m e s e s .  U n  3 7 , 3 %  en tre los 7 y 12 m e s e s  y  e n  u n a  p r o p o r c i ó n  inferior, 

1 7 , 9 % .  lo finalizaron e n  u n  p e r í o d o  d e  t i e m p o  en tre 1 2  y  1 8  m e s e s .

D e  estos r e s u l t a d o s  p o d e m o s  Inferir q u e ,  la m a y o r í a  d e  las i n t e r v e n c i o n e s  

te ra pé u ti ca s q u e  se realizan e n  esta U n i d a d  s o n  t r a t a m i e n t o s  c o r t o s .  E s t e  h e c h o ,  

a n a l i z a d o  a n t e r i o r m e n t e  e n  esia tesis p u e d e  ser e x p l i c a b l e  a d e m á s  d e  la m a y o r  

o  m e n o r  p a t o l o g í a  d e  csio.s p ac ientes, d e s d e  las p o s i b i l i d a d e s  asistcnclalcs d e  u n  

servi ci o p ü b l i c o ,  y .su t e n d e n c i a  a q u e  s e a n  i n i e r v c n c l o n c s  b r e v e s  y focales h a c i a  

el p r o b l e m a  p r e s e n t a d o .  L a  d e m a n d a  asistencial re cibida y  los r e c u r s o s  dcl 

p e r s o n a l  q u e  c u e n t a n  las U n i d a d e s ,  s e r á n  t a m b i é n  factores q u e  i nf l u y e n  e n  la 

r e s p u e s t a  asistencial.

R e s p e c t o  a los p a c i e n t e s  q u e  a b a n d o n a n  el t ra t a m i e n t o ,  la e x p e r i e n c i a  

p r o f e s i o n a l  n o s  p e r m i t e  inferir q u e ,  a v e c e s  la familia, al v e r  d e s a p a r e c e r  o 

d i s m i n u i r  el s í n t o m a ,  tien de  a i n t e r r u m p i r  el t r a t a m i e n t o  an tes d e  lo q u e  el 

clínico c o n s i d e r a  o p o r t u n o .

O t r a s  v e c e s ,  la familia se n i e g a  a c o n t i n u a r  el tr at am i e n t o ,  c u a n d o  su 

o b j e t i v o  era  la b ú s q u e d a  d e  c o n d u c t a s  a d a p t a t i v a s  e n  el hijo, a s p e c t o  q u e  n o  se 

m a n i f i e s t a  d i r e c t a m e n t e  e n  la e v o l u c i ó n  d e  la terapia.

F i n a l m e n t e ,  existe u n  p o r c e n t a j e  d e  ca so s ,  e n  los q u e  el a b a n d o n o  del 

t r a t a m i e n t o  se p u e d e  d e b e r  a q u e  la r e s p u e s t a  del t e r a p e u t a  n o  se a d e c ú a  a las 

d e m a n d a s  q u e  realiza la familia.

E n g l o b a n d o  esta b r e v e  reflexión, el a b a n d o n o  t e r a p é u t i c o  p u e d e  

c o n c e b i r s e  c o m o  u n  h e c h o ,  q u e  si b i e n  d i ce  a l g o  del p a c i e n t e  y d e  las e x p e c t a t i ­

v a s  d e  la familia , t a m b i é n  h a b l a  del t e r a p e u t a  y  del m e d i o  t e r a p é u t i c o  e n  q u e  

el t r a t a m i e n t o  se d esarrolló. L a  i n t e r r u p c i ó n  del t r a t a m i e n t o  es, p o r  lo tanto u n  

h e c h o  m u l t i c au sa l.
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E n  la te rcera fase d e  este trabajo, n o s  h e m o s  li mi t a d o  a c o m p r o b a r  la 

ex is t e n c i a  d e  vari ab le s d i s c r i m i n a t i v a s  d e  e stos p a c ie nt es , sin analizar la 

in fluencia d e  o tr os  factores c o m o  es, el m e d i o  t e r a p é u t i c o  e n  q u e  se realizó 

d i c h o  tr a t a m i e n t o .  ( P o r  la dificultad, d e  la c a t e g o r i z a c i ó n  t e m p o r a l  del 

m o m e n t o  e n  q u e  el p a c i e n t e  i n t e r r u m p e  el t r a t a m i e n t o ,  e n  esta in v e s t i g a c i ó n  h a  

s id o o m i t i d a  esta variable).
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3 . 2 . 8 .  A L T A  D E L  S E R V I C I O :

D I F E R E N T E S  M O D O S  D E  P E R M A N E N C I A  E N  L A  U P I

E x p o n e m o s  a c o n t i n u a c i d n  d e  f o r m a  global, los d if erentes m o d o s  d e  

p e r m a n e n c i a  e n  esta red  asistencial y  el e s t a d o  d e  alta d e  los 3 6 7  n i ñ o s  y  

a d o l e s c e n t e s  d e s p u é s  det intervalo t e m p o r a l  d e  2 4  m e s e s  d e  solicitar c o n s u l t a  e n  

esta U n i d a d .

A l t a  clínica ........... 2 1 2  ——— .......  5 7 , 8

A l t a  p o r  d e r i v a c i ó n  2 8  7 , 6

A l t a  p o r  n o  p r e c i s a r  t r a t a m i e n t o  5 0  1 3 , 6

A l t a  fin d e  t r a t a m i e n t o  1 3 4  3 6 , 6

" S o l o  c i t a d o s "  ........... 4 0  ...............  1 0 , 9

N o  a c u d e n  a la a c o g i d a  2 4  6 , 5

N o  realiza n  la p r i m e r a  c o n s u l t a  8 2,1

N o  p r o c e d e  h a c e r  d i a g n ó s t i c o  4  1,1

N o  finalizan el d i a g n ó s t i c o  4  1.1

A l t a  p o r  a b a n d o n o  ........... 8 0  ...............  2 1 , 8

N o  a c e p t a n  iniciar el tratamie. 3 6  9 , 8

A b a n d o n a n  el t r a t a m i e n t o  4 4  1 2 , 0

C o n t i n ú a n  el t r a t a m i e n t o  ...... ....  3 5  ...............  9 , 5

T o t a l  ............................................................................................  3 6 7
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. S e  d a  d e  alta clínica 2 1 2  n i ñ o s ,  s u p o n i e n d o  u n  5 7 , 8 %  d e  la m u e s t r a  q u e  

e s t a m o s  e s t u d i a n d o .

. El alta p o r  fin d e  t r a t a m i e n t o  p r o p u e s t o  p o r  los clínicos es d e  u n  3 6 , 6 %  

( 1 3 4  niños).

. S e  d e r i v a  a o tr o s  se rv ici os  a u n  7 , 6 % .

. El alta clínica p o r  n o  p r e c i s a r  t r a t a m i e n t o  es u n  1 3 , 6 % ,  5 0  niños.

. L o s  sujetos q u e  solo realizan u n  p r i m e r  c o n t a c t o  c o n  el S e r v i c i o  ’solo 

c i t a d o s "  y  n o  h a  p o d i d o  realizarse el d i a g n ó s t i c o  s u p o n e n  u n  1 0 , 9 % .

. S e  i ndica t r a t a m i e n t o  al 6 7 , 8 %  d e  los sujetos o b j e t o  d e  este estudio.

. U n  2 1 , 8 %  d e  los n i ñ o s  h a n  i n t e r r u m p i d o  la e s t a nc ia  e n  este S e r v i c i o  sin 

a c u e r d o  d e  los t e r ap eu ta s,  b i e n  n o  a c e p t a n d o  el t r a t a m i e n t o  p r o p u e s t o ,  9 , 8 %  o  

a b a n d o n a n d o  el t r a t a m i e n t o  d u r a n t e  el t r a s c u r s o  del m i s m o .  1 2 % .

. C o n t i n ú a n  el t r a t a m i e n t o  e n  esta U n i d a d ,  a los 2 4  m e s e s  d e  realizar la 

d e m a n d a ,  u n  9 . 5 %  ( 3 5  niños).

D e  l o s  r e s u l t a d o s  o b t e n i d o s  p o d e m o s  d e s t a c a r  lo s i g u i e n t e :



3 . 2 . 9  M O V I M I E N T O  A S I S T E N C I A L  D E  L A  U N I D A D  D E  P S I Q U I A T R I A  

I N F A N T I L  D E  A L A V A  : T A S A  D E  I N C I D E N C I A ,  P R E V A L E N C I A  V  

F R E C U E N T A C I O N .
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A  c o n t i n u a c i ó n  e x p o n e m o s  los fndices d e  p r e v a l e n c i a V  i n c i d e n c i a  y 

f r e c u e n t a c i ó n ,  e n  el a ñ o  q u e  se inició esta i n v e s t i g a c i ó n  ( 1 9 8 9 ) .

R e c o r d e m o s  q u e  la tasa d e  i n c i d e n c i a  e n  n u e s t r o  e s t u d i o  es: el n ú m e r o  

d e  n i ñ o s V n i ñ a s  y  a d o l e s c e n t e s  m e n o r e s  d e  1 6  a ñ o s  q u e ,  p o r  c a d a  1 0 0 0  h ab it an te s 

d e  e s a  m i s m a  b a n d a  d e  e d a d ,  existían e n  la p o b l a c i ó n  d e  A l a v a  y  h a n  t o m a d o  

c o n t a c t o  p o r  p r i m e r a  v e z  c o n  el servicio d u r a n t e  el a ñ o  1 9 8 9 .

P r e v a l e n c i a  : el n ú m e r o  d e  n i ñ o s \ n i ñ a s  y  a d o l e s c e n t e s  m e n o r e s  d e  16 

a ñ o s  q u e ,  p o r  c a d a  1 0 0 0  habi ta nt es  d e  e s a  b a n d a  d e  e d a d ,  existían e n  la 

p o b l a c i ó n  d e  A l a v a  y q u e  h a n  sido a t e n d i d o s  (tanto c a s o s  n u e v o s  c o m o  c o n o c i ­

d o s )  e n  el s ervicio d u r a n t e  el p e r í o d o  o b j e t o  d e  estudio.

P o b l a c i ó n  total del A r e a ..........................................  2 6 7 . 7 2 8

P o b l a c i ó n  Infantil del A r e a  ........................................ 5 7 . 9 5 0

N ú m e r o  d e  u s u a r i o s  e n  c o n t a c t o  c o n  la U n i d a d  ( 1 . 9 8 9 )  . . 7 9 5

N ú m e r o  d e  u s u a r i o s  q u e  h a n  e s t able cido

c o n t a c t o  p o r  p r i m e r a  v e z  e n  esta U n i d a d  ( L 9 8 9 )  ...........  5 6 5

I n c i d e n c i a  ( N u e v o s  u s u a r i o s N m i l  ha bi tantes) .................. 9 , 7

P r e v a l e n c i a  ( U s u a r i o s N m t l  h a b i t a n t e s ) .............................  13, 7

F r e c u e n t a c i ó n  ( C o n s u l t a \ p a c i e n t e s ) .........................................................  7
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3 . 2 . 1 0 .  S I N T E S I S  Y  C O N C L U S I O N E S  D E  L O S  D A T O S  C L I N I C O S

L a s  c o n c l u s i o n e s  d e  los r e s u l t a d o s  d e  los d a t o s  clínicos a n t e r i o r m e n t e  

e x p u e s t o s ,  s o n  los siguientes:

D e  los 3 6 7  sujetos q u e  d e m a n d a r o n  c o n s u l t a  e n  est?. U n i d a d  d u r a n t e  el 

p e r í o d o  o b j e t o  d e  estu di o,  n o  se h a  p o d i d o  realizar el d i a g n ó s t i c o ,  al 1 0 ’7 % ,  4 0  

sujetos, y a  q u e  s ol o  realizan u n  p r i m e r  c o n t a c t o  c o n  el servicio. L o s  d a t o s  q u e  

c o n t a m o s  p a r a  la e x p l o r a c i ó n  d i a g n ó s t i c a  s o n  los 3 2 7  sujetos restantes.

C o m o  i n d i c a m o s  a n t e r i o r m e n t e ,  la C F T M E A  s u g i e r e  q u e  p a r a  el 

D i a g n ó s t i c o  Principal se utilice s i e m p r e  q u e  s ea  posible. las c u a t r o  categorías: 

Psicosis, T r a s t o r n o s  N e u r ó t i c o s ,  P a t o l o g í a  d e  la P e r s o n a l i d a d  y T r a s t o r n o s  

R e a c t i v o s .  A s í  se h a  h e c h o  e n  el 6 3 ’3 %  d e  la p o b l a c i ó n ,  s i e n d o  c o m o  e r a  d e  

e s p e r a r  los t r a s t o r n o s  n e u r ó t i c o s  ( 3 5 , 5 % )  los d e  m a y o r  f r e cu en ci a.

L a s  c a t e go rí as , D e f i c i e n c i a  M e n t a l ,  T r a s t o r n o s  I n s t r u m e n t a l e s ,  D r o g a s  

y  A l c o h o l  y T r a s t o r n o s  S o m á t i c o s  y  del C o m p o r t a m i e n t o ,  h a n  sido r e q u e r i d a s  

c o m o  D i a g n ó s t i c o  Principal p a r a  el 2 4 , 5 %  d e  sujetos. D e  estas c a t e g or ía s,  los 

T r a s t o r n o s  I n s t r u m e n t a l e s  y  los T r a s t o r n o s  S o m á t i c o s  y  C o m p o r t a m e n t a l e s  

a g r u p a n  la casi totalidad d e  los sujetos. A d e m á s ,  4 0  d e  los sujetos q u e  a c u d i e r o n  

al S er vi c i o ,  1 2 , 2 %  del total, n o  p r e s e n t a b a n  p a t ol og ía , s in o s í n t o m a s  d e n o m i n a ­

d o s  V a r i a c i o n e s  d e  la N o r m a ,  c o d i f i c a d o s  e n  la c a t e g o r í a  9.

L a  r e d  d e  S e r v i c i o s  A si s t e n c i a l e s  del T e r r i t o r i o  H i s t ó r i c o  d e  A l a v a ,  

d i s p o n e  e s p e c í f i c a m e n t e  d e  e q u i p o s  p r o f e s i o n a l e s  q u e  c u b r e n  la i n t e r v e n c i ó n  

d i a g n ó s t i c a  y  t e r a p é u t i c a  d e  las de ficiencias y d r o g o d e p e n d e n c i a s .  p o r  lo q u e  

estas m o d a l i d a d e s  clínicas a p e n a s  s o n  tratadas e n  la U n i d a d ,  c o m o  se h a  d i c h o  

a n t e r i o r m e n t e .



D e  t o d a s  la c a t e g o r í a s  clínicas, las 3 c a t e g o r í a s  q u e  p o r  o r d e n  d e  

f r e c u e n c i a ,  d e f i n e n  esta p o b l a c i ó n  e n  el D i a g n ó s t i c o  Principal s on:

N e u r o s i s  ...........................3 5 , 5 %

T r a s t o r n o s  R e a c t i v o s  ...........  1 6 , 5 %

T r a s .  I n s t r u m e n t a l e s  ...........  1 4 , 7 %
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- U n  tercio d e  la p o b l a c i ó n  p r e s e n t a  t r a s t o r n o s  n e u r ó t i c o s .  L a  s u b c a t e g o ­

ría d e  t r a s t o r n o s  n e u r ó t i c o s  e v o l u t i v o s  c o n  p r e d o m i n i o  a n s i o s o  h a n  sido los m á s  

f r e c u e n t e s  s e g u i d o s  p o r  d o s  tr as t o r n o s  bas ta nt e c o m u n e s  e n  la infancia: la 

d e p r e s i ó n  y  los t r a s t o r n o s  n e u r ó t i c o s  c o n  p e r t u r b a c i ó n  p r e d o m i n a n t e  e n  las 

f u n c i o n e s  i n s t r u m e n t a l e s .

- L o s  t r a s t o r n o s  reactivos, s u p o n e n  el 1 6 ’5 % .  El e s t u d i o  p o r m e n o r i z a d o  

d e  ios c a s o s  in cl u i d o s  e n  esta c a t e g o r í a  d i a g n ó s t i c a ,  n o s  p e r m i t e  a nalizar q u e  

h a n  s ido i n c l u i d o s  d o s  tipos d e  p a cie nt es , n i ñ o s  m e n o r e s  d e  5 a ñ o s ,  d a d a  su 

e sp ec i a l  v u l n e r a b i l i d a d  y o tr o  g r u p o  d e  sujetos c u y o s  p a d r e s  a c u d e n  r á p i d a m e n t e  

p r e o c u p a d o s  p o r  los c a m b i o s  actuales e n  el c o m p o r t a m i e n t o .  L a s  s it uaciones 

reactivas m á s  f r e c u e n t e s  h a n  sido: s i t u ac io ne s d e  s e p a r a c i ó n  c o n y u g a l  a ctuales 

y re cie n te s d e  los p a d r e s , e  i n g r e s o s  h os pi talarios del sujeto o  d e  algiín m i e m b r o  

familiar.

- U n  1’8 % ,  6  sujetos, h a n  sido d i a g n o s t i c a d o s  d e  P sicosis y  u n  9 ’5 %  d e  

P a t o l o g í a  d e  la P e r s o n a l i d a d .  G l o b a l m e n t e  a m b a s  cate go rí as , d e f i n i d a s  e n  este 

e s t u d i o  d e  m a y o r  g r a v e d a d  clínica, s u p o n e n  el H ’3 %  d e  los sujetos.

- E n  los d o s  tercios d e  los sujetos, 2 0 9  cas os , el D i a g n ó s t i c o  Principal se 

c o m p l e m e n t a  c o n  el D i a g n ó s t i c o  S e c u n d a r i o .  L o s  sujetos p r e s e n t a n  T r a s t o r n o s  

I n s t r u m e n t a l e s  e n  u n  2 3 ’2 %  y T r a s t o r n o s  S o m á t i c a s  y  del C o m p o r t a m i e n t o  e n  

u n  4 0 ’3 % .  L a  d i s t r i b u c i ó n  p o r c e n t u a l  e n  a m b a s  c a t e g o r í a s  e n  el D i a g n ó s t i c o  

Principal y D i a g n ó s t i c o  S e c u n d a r i o ,  i nd ic a q u e  los T r a s t o r n o s  I n s t r u m e n t a l e s  e n  

el d i a g n ó s t i c o  Principal, es casi el d o b l e  d e  f r e c u e n t e  q u e  el d e  los T r a s l o r n o s  

S o m á t i c o s  y C o m p o r t a m e n t a l e s .  Sin e m b a r g o ,  e n  el D i a g n ó s t i c o  S e c u n d a r i o  

o c u r r e  lo co n t r a r i o ,  es la s i n t o m a t o l o g i a  d e  e x p r e s i ó n  S o m á t i c a  ta q u e  

p r e f e r e n t e m e n t e  a c o m p a ñ a  a los T r a s t o r n o s  N e u r ó t i c o s ,  a los R e a c t i v o s  y  a los 

T r a s t o r n o s  d e  la P e r s o n a l i d a d .



2 3 0

C o n  el fin d e  a nalizar y  c o m p r e n d e r  la r e p e r c u s i ó n  d e  los conflicios e n  

el á r e a  del a p r e n d i z a j e  o  e n  la e x p r e s i ó n  s o m á t i c a  y c o m p o r t a m e n t a l , t a n t o  e n  el 

D i a g n ó s t i c o  principal c o m o  e n  el C o m p l e m e n t a r i o ,  h e m o s  re al i z a d o  el siguiente 

análisis:

D . P r i n c i p a l D . C o m p l e . T o t a l

T . I n s t r u m e n t a l  

T . S o m á t i c o s  

T .  C o m p o r t a m i e n l o

(48) 1 4 ’7 %  

(24) 7 ’4 %  

( 4 )  1’2 %

(76 )  2 3 ’2 %  ( I 2 4 ) 3 7 ’9 %  

(84) 2 6 ’l %  ( 1 0 8 )  3 3 ’5 %  

(47) I 4 ’3 %  ( 5 1 )  1 5 ’5 %

A  raíz d e  estos r e s u lta do s,  p o d e m o s  e x p r e s a r  q u e ,  la r e p e r c u s i ó n  d e  los 

conflictos e n  el á r e a  del a p r e n d i z a j e  afecta al 3 8 %  d e  la p o b l a c i ó n .  T o d o s  estos 

sujetos, 1 2 4 ,  p r e s e n t a n  e n  m a y o r  o  m e n o r  g r a d o ,  dificultades e s co la re s,  d a t o  

I m p o r t a n t e  p o r  c u a n t o  confl ic tua  a su v e z  ot r o s  a s p e c t o s  d e  la v i d a  del sujeto. 

E n  s e g u n d o  lugar, p e r o  t a m b i é n  e n  u n  p o r c e n t a j e  alto, el c u e r p o  p a s a  a ser el 

t r a s m i s o r  y  v e h í c u l o  d e  e x p r e s i ó n  d e  los conflictos, 1 0 8  n i ñ o s  y  a d o l e s c e n t e s .

C o n t i n u a n d o  el análisis d e  la s i n t o m a t o l o g i a  c o n  q u e  c u r s a  los t r as t o r n o s  

d e  estos n i ñ o s  y  a d o l e s c e n t e s ,  h e m o s  a n a l i z a d o  t a m b i é n  q u e :  L o s  sujetos 

d i a g n o s t i c a d o s  c o n  n e u r o s i s  e v o l u t i v a  d e  p r e d o m i n i o  histérico y  o b s e s i v o ,  ti en en  

c o m o  d i a g n ó s t i c o  s e c u n d a r i o  u n a  s i n t o m a t o l o g i a  c o r p o r a l .  L a s  p a t o l o g í a s  

n e u r ó t i c a s  d e  la p e r s o n a l i d a d  se c o m p l e m e n t a n  c o n  u n a  s i n t o m a t o l o g i a  

c o m p o r t a m e n t a l .  4 7  n i ñ o s  y  a d o l e s c e n t e s  c u r s a n  c o n  u n a  s i n t o m a t o l o g i a  

d e p r e s i v a  d e  los cuales, la m a y o r  fr ec u e n c i a ,  1 9  sujetos, e r a n  d e  e s t r u c t u r a  

n e u r ó t i c a  d e p r e s i v a ,  1 7  o b e d e c í a n  a u n  t r a s t o r n o  r e a c tiv o y  1 0  n i ñ o s  y 

a d o l e s c e n t e s ,  c u r s a n  c o n  d e p r e s i o n e s  c r ó n i c a s ,  i n c l uid os  d e n t r o  d e  la P a t o l o g í a  

d e  la P e r s o n a l i d a d .  U n  s o lo  c a s o  r e s p o n d í a  a Ps icosis D i s t í m i c a .

L a  e s t r u c t u r a  biaxial d e  esta clasificación ( C F T M E A ) ,  p e r m i t e  r e t e n e r  e n  

el E j e  11 d o s  r u b r i c a s  diferentes: los fact or es  o r g á n i c o s  y  los factores y 

c o n d i c i o n e s  del m e d i o  i m p l i c a d o s  e n  el de sa rrollo. C o m o  a n t e r i o r m e n t e  h e m o s  

i n d i c a d o ,  este a p a r t a d o  a u t o r i z a  el a p o y o  d e  es to s factores c o n s i d e r á n d o l o s  e n



S U  d i m e n s i ó n  interactiva, a ñ a d i e n d o  i n f o r m a c i ó n  p a r a  la m e j o r  c o m p r e n s i ó n  d e  

los trastornos.
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E n  la m u e s t r a  q u e  h e m o s  a n a l i z a n d o ,  u n  2 5 %  d e  sujetos p r e s e n t a n  factores 

o r g á n i c o s  a s o c i a d o s  a su s i n t o m a t o l o g i a .  El 1 0 ' 4 %  ( 3 4  n i ñ o s )  h a n  t e ni do  

e n f e r m e d a d e s  s o m á t i c a s  e n  la infancia d e  f o r m a  re pe ti da  y / o  p r o l o n g a d a  

p r e c i s a n d o  c o n t i n u o s  r e c o r r i d o s  m é d i c o s .  S i g u e n  e n  f r e c u e n c i a  las e n f e r m e d a d e s  

y  a f e c c i o n e s  d e  la rgo c u r s o  c o n  2 2  sujetos, d e  los c u a le s 11 p r e s e n t a n  déficit 

a u d i t i v o s  y / o  visua le s y  8 n i ñ o s  tienen u n  d i a g n ó s t i c o  m é d i c o  d e  p a t o l o g í a  renal, 

d ia b é t i c a  o  e n d o c r i n o l ó g i c a .

A n a l i z a n d o  los factores y c o n d i c i o n e s  del m e d i o .  E j e  II 2, e n  el 5 2 %  d e  

los c a s o s  e xi s t e n  c o n d i c i o n e s  a m b i e n t a l e s  q u e  a ñ a d e n  i n f o r m a c i ó n  p a r a  la 

c o m p r e n s i ó n  d e  las m a n i f e s t a c i o n e s  p s i c o p a t o l ó g i c a s  del niño. D e  los 1 7 0  

sujetos q u e  p r e s e n t a n  factores e n  este E j e  Principal, d e s t a c a n  p o r  su alta 

f r e c u e n c i a  los p r o b l e m a s  m e n t a l e s  o  p e r t u r b a c i o n e s  p s i c o l ó g i c a s  e n  la familia, 

6 3  sujetos, s e g u i d o s  d e  u n  c o n t e x t o  so ci o- f a m i l i a r  particular, 5 1  n iñ o s ,  s i e n d o  

e n  su m a y o r í a  familias s e p a r a d a s  o  e n  p r o c e s o  d e  s e p a r a c i ó n .  E s  p r e c i s o  r e s e ñ a r  

la e x i s t e n c i a  d e  seis n i ñ o s  c o n  m a l o s  tratos o  n e g l i g e n c i a s  g r a v e s .  T a m b i é n  se 

h a n  a n a l i z a d o  6 2  n i ñ o s  q u e  p r e s e n t a n  m úl t i p l e s  factores y  c o n d i c i o n e s  del 

m e d i o ,  c o d i f i c a d o s  e n  los d o s  ejes Principal y  S e c u n d a r i o .  L a  e x i st en ci a e n  estos 

n i ñ o s  , c o n  m ú l t i p l e s  c o n d i c i o n e s  q u e  están o  h a n  r e p e r c u t i d o  e n  su p r o c e s o  

p s í q u i c o ,  les c o n f i e r e  m a y o r  vu ln er ab il id ad .

R e s p e c t o  a los a n t e c e d e n t e s  psiquiátricos d e  los p a d r e s ,  es p r e c i s o  

d e s t a c a r  e n  n u e s t r o  e s t u d i o  el alto p o r c e n t a j e  d e  a n t e c e d e n t e s  tanto e n  el p a d r e  

c o m o  e n  la m a d r e , r e s p e c t i v a m e n t e  1 5 ’3 %  y  1 8 ’7 %  q u e  c o r r e s p o n d e  a 5 0  p a d r e s  

y  6 1  m a d r e s . E n  2 8  n i ñ o s  tienen a m b o s  p a d r e s  c o n  a n t e c e d e n t e s  psiquiátricos.

L a  o r i e n t a c i ó n  ter ap éu t ica  reali za da  a los p a c i e n t e s  d e s p u é s  del p r o c e s o  

d i a g n ó s t i c o  es la siguiente: A  u n  7 6 %  se les or ie n t ó  a recibir t r a t a m i e n t o  e n  la 

p r o p i a  U n i d a d ,  al 8 ’6 %  se les d e r i v a  a o tros s ervicios y  e n  u n  1 5 ’4 %  , 5 0  sujetos 

n o  p r e c i s a n  t r a t a m ie nt o.



D e  los 2 4 9  p a c i e n t e s  q u e  se les indica t r a t a m i e n t o ,  el tipo d e  i n t e r v e n c i ó n  

m á s  i n d i c a d a  h a  s id o terapia individual, 4 3 ’8 % .  S i g u e n  e n  o r d e n  d e  f re c u e n c i a s ,  

la i n d i c a c i ó n  d e  terapia familiar, 2 5 ’3 % .

E x i s t e n  d i f e re nc ia s significativas en tre el t r a t a m i e n t o  i n d i c a d o ,  s e g ú n  el 

d i a g n ó s t i c o  q u e  p r e s e n t a n  los n i ñ o s  y  a d o l e s c e n t e s  o b j e t o s  d e  estudio. El 

t r a t a m i e n t o  in dividual h a  s i d o  p r i o r i t a r i a m e n t e  i n d i c a d o  a los pa c i e n t e s  

d i a g n o s t i c a d o s  d e  Psicosis, P a t o l o g í a  d e  la P e r s o n a l i d a d  y  T r a s t o r n o s  N e u r ó t i ­

cos. A n t e  los T r a s t o r n o s  S o m á t i c o s \ C o m p o r t a m e n t a l e s  y T r a s t o r n o s  R e a c t i v o s ,  

existe m a y o r  t e n d e n c i a  a i m p l i c a r  a la familia e n  el t r a t a m i e n t o  ( T e r a p i a  

familiar). E n  los T r a s t o r n o s  I n s t r u m e n t a l e s  se les i n d ic ó c o n  m a y o r  f r e c u e n c i a  

T .  a p o y o V s e g u i m i e n t o  y  la p r e s c r i p c i ó n  f a r m a c o l ó g i c a  h a  s i d o  s i g n i f i c a t i v a m e n t e  

m á s  f r e c u e n t e  e n  los p a c i e n t e s  d i a g n o s t i c a d o s  d e  P a t o l o g í a  d e  la P e r s o n a l i d a d .
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S e  h a  a n a l i z a d o  t a m b i é n  e n  este a p a r t a d o  los dif er en te s m o d o s  d e  

p e r m a n e n c i a  e n  esta U n i d a d  d e  Psiquiatría Infantil. El s e g u i m i e n t o  d e  los 3 6 7  

sujetos a los 2 4  m e s e s  d e  realizar la d e m a n d a ,  n o s  p e r m i t e  e x p o n e r  los d a t o s  

a n a l i z a d o s  s o b r e  la a c e p t a c i ó n  o  r e c h a z o  a iniciar el t r a t a m i e n t o ,  así c o m o  el 

a b a n d o n o  y  la d u r a c i ó n  d e  los t r a t a m i e n t o s  q u e  h a n  si do  finalizados.

E n  el m o m e n t o  d e  pl an t e a r  y \ o  pres cr ib ir  u n  tipo d e  t r a t a m i e n t o  

t e r a p é u t i c o  la m a y o r í a  d e  las familias 2 1 3 ,  el 8 5 ’3 %  a c e p t a n  realizarlo y  se 

inicia el trabajo t e r a p é u t i c o  c o n  las m i s m a s .  O t r a s  p o r  el co nt r a r i o  * n o  a c e p t a n ’ 

las i n d i c a c i o n e s  p r o p u e s t a s  p o r  el clínico,3 6  p a c i e n t e s  lo q u e  s u p o n e  u n  1 4 ’5 % .

L a  m a y o r í a  d e  las i n t e r v e n c i o n e s  t er ap éu ti ca s e n  esta U n i d a d  e n  los 

p a c i e n t e s  d a d o s  d e  alta clínica p o r  finalización del t r a t a m i e n t o ,  h a  sido d e  

d u r a c i ó n  corta. E n  el 4 4 ’8 %  h a  s i d o  e n  u n  p e r í o d o  corto, inferior a seis m e s e s ,  

y  e n  el 3 7 ’4 %  e ntre  7 y  1 2  m e s e s .

E n  el e s q u e m a  q u e  e x p o n e m o s  a c o n t i n u a c i ó n ,  se r e c o g e  d e  f o r m a  g l o b a l  

los dife re nt es  m o d o s  d e  p e r m a n e n c i a  e n  esta R e d  A s i s t en cia l d e  Ics 3 6 7  n i ñ o s  

y  a d o l e s c e n t e s  d e s p u é s  del intervalo t e m p o r a l  d e  2 4  m e s e s  d e  solicitar c o n s u l t a  

e n  esta U n i d a d .
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1* F A S E

D E M A N D A

' s o l o  c i t a d o s "  

( 4 0 )  1 0 , 8 %

2 *  F A S E

( 3 6 7 )

D I A G N O S T I C O

3 “ F A S E

N O  A C E P T A N  T T O .

( 3 6 )  9 , 7 %

( 3 2 7 )  8 9 , 1 %

D e r i v a c i ó n  ( 28 ) 7 , 6 %  

A l t a  N o m a l i d a d  ( 5 0)  1 3 , 6 %

I N D I C A C I O N  D E L  T R A T A M I E N T O

( 2 4 9 )  6 7 , 8 %

\/

T I P O  D E  T R A T A M I E N T O

( 2 1 3 )  5 8 , 1 %

A B A N D O N O S  D E L  T T O .

( 4 4 1  1 2 %

\ r
D U R A C I O N  D E L  T R A T A M I E N T O

C O R T O  ( 0 - 6  ) 6 0  - 1 6 , 4  %  

M E D I O  ( 7 - 1 2 )  5 0  - 1 3 , 6  %  

L A R G O  1 1 3 - 1 8 )  2 4  - 6 , 5  %

A L T A  C L I N I C A

C O N T I N U A N  T T O . ( 1 3 4 )  3 6 , 5 %

1 3 5 )  9 , 5  %
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. S e  h a  r e a l i z a d o  el d i a g n ó s t i c o  al 8 9 ’1 %  del total d e  la m u e s t r a .

. S e  indic a  t r a t a m i e n t o  a 2 4 9  niño s,  s u p o n i e n d o  u n  6 7 * 8 %  d e  la m u e s t r a  

q u e  e s t a m o s  e s t u d i a n d o .

. C a s i  el 5 0 %  , 1 6 9  sujetos, m a n t i e n e n  el p r o c e s o  t e r a p é u t i c o  s i g u i e n d o  

las i n d i c a c i o n e s  del p e r s o n a l  clínico. El 3 6 ' 5 %  h a n  sido d a d o s  d e  alta clínica 

p o r  finalización del t r a t a m i e n t o  y  9 ’5 %  c o n t i n ú a n .  Si c o n s i d e r a m o s  los 

p a c i e n t e s  a los q u e  se les i n d ic ó t r a t a m i e n t o  ( 2 4 9  sujetos), la a d h e r e n c i a  es del 

6 7 ’9 % .  D a t o s  i m p o r t a n t e s  q u e  e x p r e s a n  u n a  alta a d h e r e n c i a  a  las p r o p u e s t a s  

t e r a p é u t i c a s .  D e l  5 0 %  restante, t a m b i é n  el clínico d e c i d e  e n  u n  2 1  % .  d e r i v a n d o  

a o t ro s serv ic io s ( 7 ’6 % )  o  d á n d o l e s  d e  alta p o r  n o r m a l i d a d  p s í q u i c a  ( 1 3 ’6 % ) .

. U n  2 1 ’8 % .  h a n  i n t e r r u m p i d o  la e st a n c i a  e n  esta U n i d a d  sin a c u e r d o  del 

clínico, b i e n  n o  a c e p t a n d o  el t r a t a m i e n t o  p r o p u e s t o ,  9 ’8 %  o  i n t e r r u m p i é n d o l o  

d u r a n t e  el t r a n s c u r s o  del m i s m o ,  1 2 % .

. D e s p u é s  d e  2 4  m e s e s  d e  a c u d i r  a c on su lt a,  c o n t i n ú a n  el t r a t a m i e n t o  3 5  

n i ñ o s  y a d o l e s c e n t e s ,  io q u e  s u p o n e  u n  9 ’5 %  d e  la m u e s t r a .

P a r a  finalizar estas c o n c l u s i o n e s , e x p o n e m o s  a c o n t i n u a c i ó n  el M o v i m i e n t o  

A s i s t en ci a!  e n  el a ñ o  q u e  se inició esta i n v e s t i g a c i ó n  ( 1 9 8 9 ) :  la i n c i d e n c i a  d e  

c a s o s  n u e v o s  e n  esta U n i d a d  fue d e  9 ’7 % o  y  la tasa d e  p r e v a l e n c i a  del 1 3 ’7 % í..

D e  l o s  r e s u l t a d o s  o b t e n i d o s  p o d e m o s  d e s t a c a r  lo s i g u i e n t e :
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A N A L I S I S  C O M P A R A T I V O  D E  L O S  R E S U L T A D O S  

E N  R E L A C I O N  A  L A  D I F E R E N T E  

C O N T I N U I D A D  D E L  T R A T A M I E N T O



E n  esta tercera fase d e  la investiga ci ón , se v a n  a analizar los factores 

s o c i o - d e m o g r á f i c o s ,  clínicos y asistenciales d e  los 2 4 9  sujetos q u e  se les h a  

i n d i c a d o  t r a t a m i e n t o  e n  esta U n i d a d ,  a t e n d i e n d o  a los d i fe re nt es  m o d o s  d e  

p e r m a n e n c i a  e n  la R e d  Asistencial, así c o m o  las p o s i b l e s  di fe r e n c i a s  e nt r e  los 

g r u p o s :  " N o  a c e p t a n  t r a t a m i e n t o "  " A b a n d o n a n  el t r a t a m i e n t o " " A l t a  clínica" 

y  los q u e  " C o n t i n ú a n  el t r a t a m i e n t o " ,  d e s p u é s  d e  les 2 4  m e s e s  d e  d e m a n d a r  

c o n s u l t a  e n  esta U n i d a d .
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3 . 3 .  D I F E R E N T E  C O N T I N U I D A D  A N T E  L A  I N D I C A C I O N  D E  T R A T A M I E N T O

L a  di s t r i b u c i ó n  d e  los 2 4 9  p a c i e n t e s  e n  los c u a t r o  g r u p o s  e s t a b l e c i d o s  

s e g ú n  la di fe re nt e c o n t i n u i d a d  a nte la i n d i c a c i ó n  d e  t r a t a m i e n t o  es la siguiente:

G r u p o  1 " N o  a c e p t a n " :  P a c i e n t e s  q u e  n o  inician el t r a t a m i e n t o  p r o p u e s t o  

p o r  el clínico. 3 6  sujetos ( 1 4 , 5 % ) .

G r u p o  2  " A b a n d o n a n  el t r a t a m i e n t o " ;  P a c i e n t e s  q u e  d u r a n t e  el p r o c e s o  

t e r a p é u t i c o  lo i n t e r r u m p e n .  4 4  sujetos ( 1 7 , 7 % ) .

G r u p o  3 " A l t a  clínica "; E n  este g r u p o  se h a n  in cl u i d o  a los q u e  d e s p u é s  

d e  su p r o c e s o  t e r a p é u t i c o  (corto, m e d i o  o  largo) h a n  s id o d a d o s  d e  alta p o r  

i n d i c a c i ó n  del t erapeuta. 1 3 4  sujetos ( 5 3 , 8 % ) .

G r u p o  4  " C o n t i n ú a n " :  P a c i e n t e s  q u e  c o n t i n u a b a n  s u  t r a t a m i e n t o  e n  esta 

U n i d a d  d e s p u é s  d e  los 2 4  m e s e s  d e  su d e m a n d a .  3 5  sujetos ( 1 4 % ) .

A  c o n t i n u a c i ó n  se r e al iz ar án  las p r u e b a s  d e  C h i - C u a d r a d o  p a r a  e s t a b l e c e r  

si existe o  n o  rela ci ón  significativa ent re  la difer en te  c o n t i n u i d a d  e n  el 

t r a t a m i e n t o  y  las v ar i a b l e s  an alizadas.
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3 , 3 . 1 .  D I F E R E N T E  C O N T I N U I D A D  T E R A P E U T I C A  Y  E D A D

N o  existe rela ci dn  significativa e nt r e  los d iferentes m o d o s  d e  c o n t i n u i d a d  

t e r a p é u t i c a  e s t a b l e c i d o s  y  la var ia bl e e d a d .

P r e s e n t a m o s  a c o n t i n u a c i ó n  el g r á f i c o  c o n  los p o r c e n t a j e s  e n  f u n c i ó n  d e  

la v a r i a b l e  e d a d  e n  los di ferentes g r u p o s .
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Iq-SAAOS II - II AMB
El c r u c e  e nl r e  a m b a s  variables, n o s  p e r m i t e  realizar e n  n u e s t r o  e s t u d i o  

las s i g ui en te s o b s e r v a c i o n e s  d es cr ip ti va s e n  c a d a  u n o  d e  los g r u p o s  establecidos:

* N o  a c e p t a n  el t r a t a m i e n t o :

S o n  los p ú b e r e s  y a d o l e s c e n t e s  los q u e  c o n  m a y o r  f r e c u e n c i a  r e c h a z a n  et 

t r a t a m i e n t o  p r o p u e s t o .  D e  los 3 6  p a c i e n t e s  q u e  n o  a c e p t a n  las p r o p u e s t a s  del 

clínico, el 4 1 , 7 %  d e  estos, s o n  p a c i e n t e s  d e  11 a 15 a ñ o s .

L o s  p a c i e n t e s  d e  6  a 1 0  a ñ o s ,  s o n  los q u e  a c e p t a n  c o n  m a y o r  f r e c u e n c i a  

las i n d i c a c i o n e s  terapéuticas.

* A b a n d o n o  del I r a t a m l e n t o ;

A u n q u e  a p e n a s  e x i s t e n  d i f e r en cia s p o r c e n t u a l e s ,  o b s e r v a m o s  e n  n u e s t r o  

e s t u d i o  q u e  a m a y o r  e d a d ,  es m á s  f r e c u e n t e  e n  el a b a n d o n o  del t r a t a mi en to . 

T a m b i é n  se c o n s t a t a  e n  este g r u p o  q u e  s o n  los p a c i e n t e s  d e  1 1 a 15 a ñ o s  los q u e  

c o n  m a y o r  f r e c u e n c i a  I n t e r r u m p e n  el t r a t a mi en to .
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L a  m e n o r  f r e c u e n c i a  d e  a b a n d o n o s  s e  d a  e n  e l  i n t e r v a l o  d e  e d a d  d e  O a
5 a ñ o s .

* A l t a  clínica :

El m a y o r  p o r c e n t a j e  d e  altas clínicas, 5 9 , 8 % .  c o r r e s p o n d e  al intervalo d e  

e d a d  d e  6  a 1 0  a ñ o s .

L o s  p a c i e n t e s  q u e  m e n o s  f r e c u e n t e m e n t e  h a n  sido d a d o s  d e  alta clínica, 

s o n  los d e  11 a 15 a ñ o s .  D e  c a d a  c u a t r o  pacie nt es , p ú b e r e s  o  a d o l e s c e n t e s  q u e  

h a  p r e c i s a d o  t r a t a m i e n t o ,  solo u n o  h a  sido d a d o  d e  alta.

C o n t i n ú a n  el t r a t a m i e n t o  :

S o n  los p a c i e n t e s  m á s  p e q u e ñ o s  los q u e  e n  n u e s t r o  serv ic io  c o n t i n ú a n  el 

t r a t a m i e n t o  c o n  u n a  f r e c u e n c i a  a l g o  s upe rior.

L o s  q u e  m e n o s  f r e c u e n t e m e n t e  c o n t i n ú a n ,  s o n  los p a c i e n t e s  d e  6  a 1 0

a n o s .

C o m o  re fl e x i ó n  d e  los r e s u l t a d o s  o b t e n i d o s ,  es p r e c i s o  d e s t a c a r  q u e :

D e  los 7 7  p ú b e r e s  y \ o  a d o l e s c e n t e s ,  a los q u e  se les h a  i n d i c a d o  

t r a t a m i e n t o ,  2 9  n o  s i g u e n  las i n d i c a c i o n e s  del clínico, b i e n  p o r q u e  n o  a c e p t a n  

el t r a t a m i e n t o  o  p o r q u e  lo a b a n d o n a n ,  s u p o n i e n d o  u n  3 7 , 7 %  d e  estos sujetos. 

E s t e  alto p o r c e n t a j e  d e  n o  a d h e s i ó n  d e  las i n d i c a c i o n e s  te r a p é u t i c a s  e n  estas 

e d a d e s . e s  s e ñ a l a d a  p o r  n u m e r o s o s  autores. E s  i m p o r t a n t e  q u e  este h e c h o ,  

c o n s t a t a d o  t a m b i é n  e n  n u e s t r a  actividad clínica diaria, se s ig ui e r a  a n a l i z a n d o  y \ o  

i n v e s t i g a n d o  c o n  el fin d e  p o n e r  los m e d i o s  p a r a  evitar s u  incidencia.



T A B L A  4 8 .  D I F E R E N T E  C O N T I N U I D A D  T E R A P E U T I C A  E  

I N T E R V A L O S  D E  E D A D :
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EDAD NO ACEPTAN 
T.T.

ABANDONAN
T.T.

ALTA
CLINICA

CONTINUAN
T.T.

TOTAL

0-5 años 9 1 1 34 1 1 65
13 .8% 16.9% 52 ,3% 17,0%
2 5 ,0 % 25 ,0% 25 ,4% 31 ,4%

6-10 años 12 19 64 1 2 107
1 1 .2% 17 ,8% 59 ,8% 1 1 ,2%
3 3 ,3 % 43 ,2% 47 ,7 % 34 ,3%

11-15 artos 15 1 4 36 12 77
19 ,5% 18,2% 46 ,7% 15,6%
4 1 ,7 % 31 ,8% 26 ,9% 34 ,3%

TOTAL 36 44 134 35 249

S i g n if ic ac ió n : . 5 7 6 2 7  

C h i - C u a d r a d o :  4 . 7 4 9 8 9  

C o e f i c i e n t e  d e  C o n t i n g e n c i a :  . 1 3 6 8 2



2 4 0

N o  existe r e l ac ió n significativa ent re  ios d iferentes m o d o s  d e  c o n t i n u i d a d  

t e r a p é u t i c a  e s t a b l e c i d o s  y la v a r i ab le  se x o .

3 . 3 . 2 .  D I F E R E N T E  C O N T I N U I D A D  T E R A P E U T I C A  Y  S E X O

A n a l i z a n d o  las f r e c u e n c i a s  d e  la vari abl e s e x o ,  e n  los 2 4 9  sujetos q u e  se 

les h a  i n d i c a d o  t r a t a m i e n t o ,  se c o n s t a t a  d e  n u e v o  similar s u p r e r e p r e s e n i a c i ó n  d e  

v a r o n e s  q u e  e n  la d e m a n d a .  S e x - r a t i o  d e  la d e m a n d a ,  1 , 6 2  y  s ex o- r a t i o  ante la 

i n d i c a c i ó n  del t r a t a m i e n t o ,  1,70.
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El c r u c e  en t r e  a m b a s  variables, c o n t i n u i d a d  e n  el t r a t a m i e n t o  y  s e x o ,  n o s  

p e r m i t e  realizar e n  n u e s t r o  e s t u d i o  las sigui en te s o b s e r v a c i o n e s  d e s c r i p t i v a s  e n  

c a d a  u n o  d e  los g r u p o s  e s t a b l e c i d o s  :

* N o  a c e p t a n  el t r a t a m i e n t o :

E n  a m b o s  s e x o s  la n o  a c e p t a c i ó n  d e  las p r o p u e s t a s  t er a p é u t i c a s  es 

p r á c t i c a m e n t e  similar.

A b a n d o n a n  el t r a t a m i e n t o :

L a s  chicas, i n t e r r u m p e n  c o n  m á s  f r e c u e n c i a  q u e  los c h i c o s  los t r a t a m i e n ­

tos y a  iniciados, 2 0 , 7 %  frente a u n  1 5 , 9 % .



S e  o b s e r v a  f r e c u e n c i a s  simil ar es  p a r a  a m b o s  s ex o s .  El alta clínica es al go  

s u p e r i o r  e n  las chicas, 5 7 , 6 % ,  q u e  e n  los c hicos, 5 1 , 6 % .

241

*' A l t a  c l í n i c a :

* C o n t i n ú a n  el t r a t a m i e n t o ;

E s  la c o n t i n u i d a d  e n  el t r a t a m i e n t o  y  su relaci ón  c o n  ia varia bl e s e x o ,  

d o n d e  m a y o r  d i f e r en ci as  p o r c e n t u a l e s  se o b s e r v a n .  D e  estas p u e d e  inferirse q u e  

la c o n t i n u i d a d  e n  la R e d  Asistencial es p a r a  los c h i c o s  s u p e r i o r  q u e  p a r a  las 

chicas, 2 8  c h i c o s  y  8 c h i c a s  s o n  los q u e  c o n t i n ú a n  el t r a t a m i e n t o . L a  p r o p o r c i ó n  

es d e  casi 4:1. El s e x o -r at io  d e  la c o n t i n u i d a d  del t r a t a m i e n t o  e n  esta U n i d a d  d e  

Psiquiatría I n f a n t o - J u v e n i l  es d e  3,5.

L a  r ef l e x i ó n  d e  este h e c h o ,  m a y o r  c o n t i n u i d a d  del t r a t a m i e n t o  e n  los 

c hi c o s ,  n o s  p l a n t e a  las s ig uientes interrogantes:

¿ E x i s t e  m a y o r  g r a v e d a d  e n  la p a t o l o g í a  d e  los c h i c o s  q u e  e n  las ch ic a s  ?.

¿ H a y  m a y o r  p r e o c u p a c i ó n ,  m a y o r  e x i g e n c i a s ,  y \ o  interés familiar p o r q u e  

los c h i c o s  s o l u c i o n e n  s u s  dificultades ?

¿ L a  m a y o r  facilidad d e  los c h i c o s  e n  la e x t e r n a l i z a c i ó n  d e  su s dificulta­

de s,  influye e n  la p r o l o n g a c i ó n  d e  los t r a t a m i e n t o s ?

L o s  h e c h o s  a n a l i z a d o s  e n  o tros e s t u d i o s  s o b r e  la fragilidad b i o l ó g i c a  e n  

el n i ñ o ,  la m a y o r  r e g u l a r i d a d  e n  la asistencia d e  los c h i c o s  e n  estas e d a d e s  a los 

C e n t r o s  d e  A t e n c i ó n .  ¿ P u e d e  tener el m i s m o  p a r a l e l i s m o  c o n  la m a y o r  d e m a n d a  

y c o n t i n u i d a d  e n  el t r a t a m i e n t o  e n  S a l u d  M e n t a l  I n f a n t o - J u v e n i l  ?.

¿ L a  m a y o r  p r e v e n c i ó n  e n  los n i ñ o s  d u r a n t e  la infancia, p u e d e  ser u n o  d c  

los factores q u e  e x p l i q u e n  el h e c h o  f r e c u e n t e m e n t e  c o n s t a t a d o ,  d e  la m e n o r  

p r e v a l e n c i a  del s e x o  m a s c u l i n o  e n  S a l u d  M e n t a l  d e  adultos?.

E s t a s  y otras i n t e r r o g a n t e s  d e b e r í a n  f a v o r e c e r  i n v e s t i g a c i o n e s  futuras q u e  

p e r m i t a n  analizar c o n  m a y o r  p r o f u n d i d a d  la c o m p r e s i ó n  d e  e s t o s  h e c h o s .
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T A B L A  4 9 .  D I F E R E N T E  C O N T I N U I D A D  T E R A P E U T I C A  Y  S E X O :

SEXO NO ACEPTAN 
T.T,

ABANDONAN
T.T.

ALTA
CLINICA

CONTINUAN
T.T.

TOTAL

Chicos 23 25 81 28 157
14,6 15,9% 51 ,6% 17 ,9%
63,9 56 ,8% 60 ,4% 80 ,0%

Chicas 13 19 53 8 92
14,1 20 ,7% 57 ,6% 7 .6 %
36,1 43 .2% 39 ,6% 20 ,0%

TOTAL 36 44 134 35 249

S i g n if ic ac ió n:  . 1 4 1 6 5  

C h i - C u a d r a d o  : 5 . 4 5 0 2 3  

C o e f i c i e n t e  d e  C o n t i n g e n c i a 1 4 6 3 5



E x i s t e  r e l a c i ó n  significativa ent re  la di fe rente c o n t i n u i d a d  t e r a p éu ti ca  y 

la e d a d  d e  la m a d r e .  Significa ti vid ad  d e  la relación: . 0 0 2 9 8 .  E d a d  del p a d r e ,  

significatividad d e  la relación: . 0 0 9 8 0 .
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3 . 3 . 3 .  D I F E R E N T E  C O N T I N U I D A D  T E R A P E U T I C A  Y  E D A D  D E  L O S  P A D R E S

P A D R E
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* N o  a c e p t a c i ó n  del t r a t a m i e n t o :

C u a n d o  la e d a d  d e  la m a d r e  es m e n o r  d e  3 0  a ñ o s ,  es s i g n i f i c a t i v a m e n t e  

m a y o r  el r e c h a z o  a iniciar el t r a t a m i e n t o  p r o p u e s t o  p o r  los clínicos.

O c u r r e  lo c o n t r a r i o  c o n  la e d a d  del p a d r e .  A  m a y o r  e d a d  del p a d r e  existe 

m a y o r  t e n d e n c i a  a r e c h a z a r  el t r a t a m i e n t o  p r o p u e s t o  a sus  hijos.



L a  r ela ci ón  existente ent re  la e d a d  e l e v a d a  d e  los p a d r e s  ( m á s  d e  5 0  a ñ o s )  

y  los a b a n d o n o s  d e  los t r a t a m i e n t o s  d e  los hijos es la siguiente:

E n  u n  5 7 , 1 %  d e  las m a d r e s  m a y o r e s  d e  5 0  a ñ o s ,  s u s  hijos a b a n d o n a n  el 

t r a t a m i e n t o  y a  iniciado. E s t e  h e c h o  h a  d e  ser t o m a d o  c o n  c a u t e l a  p o r  el b aj o  

n ú m e r o  d e  p a c i e n t e s  q u e  t ienen m a d r e s  d e  estas e d a d e s .

C o n  la v a r ia bl e e d a d  del p a d r e  se o b t i e n e n  s i m i l a r e s  resultados. E n  u n  

4 0 %  d e  los p a d r e s  m a y o r e s  d e  5 0  a ñ o s ,  sus hijos i n t e r r u m p e n  el t ra ta mi en to .
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** A b a n d o n o  d e l  t r a t a m i e n t o :

* A l t a  clínica:

El alta clínica es m e n o s  f r e c u e n t e  c u a n d o  los p a d r e s  s o n  m a y o r e s  d e  5 0

a ñ o s .

* C o n t i n ú a n  e n  t r a t a m i e n t o :

C u a n d o  los p a c i e n t e s  tienen p a d r e s  j ó v e n e s ,  m e n o r e s  d e  3 0  a ñ o s ,  existe 

m a y o r  t e n d e n c i a  a q u e  sus hijos p e r m a n e z c a n  e n  la R e d  Asistencial. U n o  d e  c a d a  

c u a t r o  n i ñ o s  q u e  p r e c i s a r o n  t r a t a m i e n t o  y s u s  m a d r e s  s o n  m e n o r e s  d e  3 0  a ñ o s ,  

c o n t i n ú a n  el t r a t a m i e n t o  e n  la U n i d a d .  S i m i l a r e s  r e s u l t a d o s  se o b t i e n e n  c u a n d o  

el p a d r e  tiene m e n o s  d e  3 0  a ño s .

C o m o  c o n c l u s i ó n  d e  estos análisis p o d e m o s  inferir q u e :

L a  c o n t i n u i d a d  del t r a t a m i e n t o  e n  esta U n i d a d  es s i g n i f i c a t i v a m e n t e  m á s  

e l e v a d a  p a r a  los n i ñ o s  d e  p a d r e s  j ó v e n e s ,  m i e n t r a s  q u e  los hijos d e  p a d r e s  

m a y o r e s  d e  5 0  a ñ o s  t i e n d e n  a a b a n d o n a r  el t r a t a m i e n t o  e n  la m i t a d  d e  los ca so s.



L a  c o m p r e n s i ó n  d e  estos resultados: a m a y o r  e d a d  d e  los p a d r e s  ( m á s  d e  

5 0  a ñ o s )  m a y o r  ri e sg o d e  a b a n d o n o  y  la m a y o r  p r o l o n g a c i ó n  d e  los t r a t a m i e n t o s  

c u a n d o  la e d a d  d e  los p a d r e s  es m e n o r  d e  3 0  a ñ o s ,  se p u e d a n  e n t e n d e r  m e j o r  

a n a l i z a n d o  otras v a r i a b l e s  influyentes, tanto d e  la familia c o m o  d e  los d a t o s  

clínicos d e  estos niños.

El c a s o  c o n c r e t o  d e  los p a d r e s  j ó v e n e s  y  la t e n d e n c i a  a q u e  se p r o l o n g u e  

el t r a t a m i e n t o  d e  su s hijos, p u e d e  ser c o m p r e n d i d o  p o r  la m a y o r  n e c e s i d a d  d e  

a p o y o  y c o n t e n c i ó n ,  p o s i b l e m e n t e  p o r  la falta d e  e x p e r i e n c i a  e n  la e d u c a c i ó n  d e  

s u s  hijos.
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TABLA 50. DIÍTERENTE CONTINUIDAD TERAPEUTICA Y EDAD DEL PADRE:

EDAD NO ACEPTAN 
T.T.

ABANDONAN
T.T.

ALTA
CLINICA

CONTINUAN
T.T.

TOTAL

20-30 años 3 4 10 7 24
12,5% 16,7% 41,7% 29,0%
8,3% 9,3% 7,8% 2,2%

31-40 artos 15 20 69 15 119
12,6% 16,8% 58,0% 12,6%
41,7% 46,6% 54,4% 45,5%

41-50 artos 12 13 45 11 81
14,8% 16,0% 55,6% 13,6%
33,4% 30,2% 35,5% 33,3%

Más de 50 5 6 3 — 15
40,0% 40,0% 20,0% ...

16,6% 13,9% 2,3%

TOTAL 36 43 127 33 239

* S in  datos 10 pacientes.

S ig n if ic a c ió n  : .00980 
C h i-C u ad rad o  : 21 .71050 
C o e fic ien te  de C o n tin g en c ia : .17401
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TABLA 51.DIFERENTE CONTINUIDAD TERAPEUTICA Y EDAD DE LA MADRE;

EDAD NO ACEPTAN 
T.T.

ABANDONAN
T.T.

ALTA
CLINICA

CONTINUAN
T.T.

TOTAL

20-30  artos 1 1 9 21 14 54
2 1 ,2 % 1 3,5% 4 0 ,3 % 25,0 %
30 ,6 % 20.0% 15 ,7% 37,1%

3 1 -40 artos 16 24 79 12 132
12 ,2% 1 8,2% 5 9 ,8 % 9.8%
4 4 ,4 % 54 ,5 % 5 9 ,0 % 37,1 %

4 1-50 artos 8 7 32 9 56
14 ,3% 1 2,5% 57,1 % 16,1%
22 ,2 % 15,9% 2 3 ,8 % 25,8%

Más (le 50 1 4 2 — 7
14,3% 57, 1 % 2 8 ,6 % ...

3,H% ü, 1 % 1.5%

TOTAL 36 44 1 34 35 ■ 249

S ig n if ic a t iv id a d  de la re lac ión : .00298 
C h i-C u ad rad o  : 29.80973 

C o e fic ien te  de C on tin g en c ia  : .32698



No ex iste  re la c ió n  s ig n if ic a t iv a  entre los d ife ren tes  modos de con tinu idad  
te rap éu tica  estab lec idos y la s ituac ión  labora l de los padres.
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3.3.4. DIFERENTE CONTINUIDAD TERAPEU TICA  Y SITUACION

LA BO R A L DE LOS PADRES

Presentam os a con tinuac ión  el g rá fico  con los porcen ta jes  en función  de 
la s ituac ión  lab o ra l de los padres en los d iferen tes  g rupos.
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E l c ruce  entre am bas va riab les  nos perm ite  rea liz a r las s igu ientes 

ob se rvac io nes  d e sc r ip tiva s  en cada uno de los grupos estab lec id os .

• No aceptan cl tratamiento:

Se ob servan  frecuen c ias  s im ila res  ante la s ituac ión  lab o ra l del padre. L a  
no acep tación  de! tra tam ien to  es algo su p e rio r cuando el padre trab a ja , "a c t iv o * .
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A m e  la s ituac ión  lab o ra l de la m adre, ex iste m ayo r frecuen c ia  a rechazar 
el tra tam ien to  cuando la m adre no traba ja  fuera del h og a r, "no  a c t iv o "  1 6 ,5 % .

* Abandono del tratamiento:

A nte  la s ituac ión  labora l de la m adre, p rácticam ente  es s im ila r  el 

po rcen ta je  de abandonos, algo sup erio r en el caso de que las m adres estén en 
ac tivo .

A n a liz an d o  la s ituac ión  labora l del p ad re , ex iste m ayo r frecuen c ia  en la 

in te rru p c ió n  del tra tam ien to  en los pacientes cuyo  padre no traba ja .

• Alta clínica:

En  este grupo se o b se rva  s im ila r  s ituac ión  respecto a la s ilu ac ión  labora l 

de la m adre y la d ife ren te  continu idad  en el tra tam ien to  de los h ijo s.

E s  más frecuente  el alta c lín ic a  cuando am bos, padre y m adre, se 

encuenti an en a c tivo .

La s  d ife re n c ia s  porcen tua les son m ayores anle la activ id ad  labora l del 

padre. En tre  los pacientes cuyo  padre se encuentra  en paro o ju b ila c ió n , el 
porcen ta je  de altas ha sido in fe r io r , 4 0 % ,  frente  al 5 6 ,1 %  en el caso de que el 

padre se encuentre  en a c tivo .

* Continúan el tratamiento:

C on  m ayo r fre cu en c ia  con tinúan  en la Red  A s is te n c ia l los pacientes cuyo  

padre esiá cn paro o ju b ila c ió n , 2 4 ,3 % ,  fren le  a un 1 2 ,3 %  en el caso de padre 

en a c tivo .

O cu rre  al co n tra r io  respecto  a la s ituac ión  lab o ra l de la m adre. H ay 

m ayo r porcen ta je  de pacientes que con tinúan  en la Red  A s is te n c ia l cuando su 

m adre se encuen tra  en a c tivo .
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Cuando el padre se encuentra  en s ituac ión  de paro  o ju b ila c ió n , existe 
m ayo r fre cu en c ia  en la aceptación  de ios tratam ien tos p ropuestos, m ayor 
porcen ta je  de abandonos, m enor núm ero de altas c lín ica s  y la con tinuac ión  del 

tra tam ien to  en la Red  A s is te n c ia l es sup erio r.

E n  cam b io , cuando la m adre está en s ituac ión  lab o ra l a c t ivo  se observa  
que tienden a aceptar los tratam ien tos con m ayo r fre cu en c ia , y  la co n iin u ac ió n  
del tra tam ien to  es algo sup e rio r que cuando la m adre no traba ja  fuera  de! hogar.

Como conclusión de los resultados analizados observamos en nuestro
estudio que;
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TA B LA  52. DIFERENTE CONTINUIDAD TER APEU TICA  Y SITUACION

LA BO RA L DEL PADRE

NO ACEPTA 
TRATAMIENTO

ABANDONO ALTA
CLINICA

CONTINUAN TOTAL

ACTIVO 31 36 119 26 212
14,6% 17,0% 56,1% 1 2 ,3%
86,1 % 81 ,8 % 8 8 ,8 % 7 4 ,3 %

NO ACTIVO 5 8 15 9 37
13.5% 21 ,6 % 4 0 ,5 % 2 4 ,3 %
1 3 ,9% 1 8.3% 11,2% 2 5 ,7 %

TOTAL 36 44 134 35 249

S ig n if ic a c ió n :.  16508 

C h i-C u ad rad o : 5.0934 
C o e fic ie n te  de C o n tin g en c ia ; .14158
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TABLA  53. DIFERENTE CONTINUIDAD TERAPEU TICA  Y SITUACION

LA BO RA L DE LA M ADRE

NO ACEPTA 
TRATAMIENTO

ABANDONO ALTA
CLINICA

CONTINUAN TOTAL

ACTIVO 9 16 46 14 85
10,6% 18,8% 5 4 ,1 % 16,5%
2 5 ,0 % 3 6 ,4 % 3 4 .3 % 4 0 ,0 %

NO ACTIVO 27 28 88 21 1 64
16,5% 17,1 % 5 3 ,7 % 1 2 ,8%
7 5 ,0 % 6 3 ,6 % 6 5 , 7 % 6 0 ,0 %

TOTAL 36 44 134 35 249

S ig n if ic a c ió n : .57844 
C h i- C u ad rad o : L 97105 
C o e fic ie n te  de C o n tin g e n c ia :.08862
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3.3.5. DIFERENTE CONTINUIDAD TERAPEUTICA Y SITUACION FAMILIAR

No existe  re la c ión  s ig n if ic a t iv a  entre los d ife ren tes  m odos de con tinu idad  

te rap éu tica  estab lec idos y la s ituac ión  fam ilia r .

Presen tam os a con tinu ac ión  el g rá fico  con los porcenta jes en función  de 

la s itu ac ión  fa m ilia r .
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E l  c ruce  entre la d ife ren te  con tinu idad  te rap éu tica  y la s itu ac ión  fam ilia r  

en nuestro  estud io , nos perm ite  rea liz a r las s igu ien tes ob se rvac io nes  en cada uno 

de los grupos estab lec idos.

• No accptan el tratamiento:

A unque  p rác ticam ente  no ex isten  d ife ren c ia s  porcen tua les  entre  la no 

acep tac ión  del tra tam ien to  y las d ife ren tes  s ituac iones fam ilia re s , podem os 
señ a la r que son los pacientes cuyos padres están u n idos, los que con m ayo r 

fre cu en c ia  rechazan  el tra tam ien to  p ropuesto , 1 5 ,1 %  .

A I  co n tra r io , los h ijos cuyos padres están separados, son los que menos 
frecuentem ente  rechazan las propuestas det c lín ico  ante las in d icac io n es  del 

tra tam ien to , 1 0 ,8 % .
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Los  pacientes que v ive n  en fam ilias  sustitu tivas  o en in stitu c ió n  son los 
que con m ayo r frecuen c ia  abandonan el tra tam ien to , 2 8 ,6 % .

A n te  ia s ituac ión  fa m ilia r  de padres unidos o separados y el abandono 
apenas se ap rec ian  d ife re n c ia s , se constata de nuevo que los h ijo s  de padres 
separados son los que menos frecuentem ente abandonan el tratam ien to  ya  
in ic iad o .

* A b an d on an  el tra tam ien to ;

* Alta clínica :

L a  m ayo r fre cuen c ia  de altas c lín ica s  dadas, 6 2 ,2 % ,  co rresponde  a los 

h ijo s  de padres separados.

A l co n tra r io , los pacientes que se encuentran  v iv ie n d o  en fam ilias  
sus titu tivas  o en in stitu c ió n , son los que con m enor fre cu en c ia  han sido daaos 
de a lta  c lín ic a . So lo  un paciente  con esta s ituac ión  fa m iiia r  ha sido dado de alta.

* Continúan el tratamiento;

E l  4 2 ,9 %  de les pacientes que v iv e n  en fam ilias  sustitu tivas  o en 

in stituc iones  en nuestro estud io  con tinúan  el tra tam ien to  en la Red A s is te n c ia l.  

dato im portan te  pero que debe ser tom ado con cau te la  por el bajo núm ero de 

sujetos.

Lo s  pacientes que menos frecuentem ente con tinúan  e l tra tam ien to . 1 0 ,8 % , 

son ios que sus padres v iv e n  separados.

C om o co n c lu s ió n , a ra íz  de los datos ana lizados, podem os expresar la casi 
sem ejante s im ilitu d  de la s ituac ión  fa m ilia r , padres un idos o separados, ante los 

d ife ren tes  m odos de con tinu idad  terapéu tica  en esta Red  A s is te n c ia l.



Aunque  observam os que no hay d ife ren c ias  s ig n if ic a t iv a s , y este hecho 
d eb ería  ser estudiado en posterio res estud ios, podem os seña la r que las 
d ife re n c ia s  porcen tua les nos perm iten  seña lar que, en nuestro estud io , son los 

h ijo s  de padres separados, los que m ayo r ad herenc ia  presentan ante las 
p ropuestas del c lín ic o , los que más altas c lín ica s  se han rea lizad o  y los que 
m enos con tinúan  el tratam ien to .
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lín  contr¡\poslcirtn, es p reciso  destacar que, los n iños que v iv e n  en 
ra in lli íu  N iis iiitiiivax  o en In s titu c ió n . soi\ Ion que menos sl(iticn  las propticsins 
dol c l ín ic o ,  más uhaiuloniin y cn un *12,9% dc esios con tln ilan  el ira tam ien t» .
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TA B LA  54. DIFERENTE CONTINUIDAD TERAPEU TICA  Y SITUACION

FAMILIAR;

SITUACION
FAMILIAR

NO ACEPTAN 
T.T.

ABANDONAN
T.T.

ALTA
CLINICA

CONTINUAN
T.T.

TOTAL

P. unidos 31 36 1 10 28 205
1 5 .1% 17,6% 5 3 ,5 % 13,7%
8 6 ,1 % 8 1 ,8 % 82 ,1 % 8 0 ,0 %

1', <1 0 2:i 4 37
10.

11,1% 1 3,6% 17.2% n  .4%

F. . M í S t i t U 1 2 1 3 7
0 in.slituc. M , 2 % 28,6% 14,3% 4 2 ,9 %

2,8% 4,5% 0.7% 8,6%

TOTAL 36 44 134 35 249

S ig n if ic a c ió n : .24830 
C h i-C u ad rad o  : 7.86314 
C o e fic ien te  de C o n tin g en c ia 17496
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3.3.6. DIFERENTE CONTINUIDAD TERAPEU TICA  Y POR QUE ESTAN

PREOCUPADOS

Ex is te  re la c id n  s ig n if ic a t iv a  entre la d iferen te  con tinu idad  terapéu tica  y 
la v a r iab le  por qué están preocupados los padres.

S ig n if ic a t iv id a d  de ia re la c id n : .03589

Presentam os a con tinu ac ión  el g rá fico  con los p orcen ta jes  en función  de 
la va r iab le  porqué están preocupados.
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L a  re la c ió n  entre ambas va riab les  nos perm ite  rea liz a r  las s iguientes 

o b se rvac io n es  en cada uno de los grupos estab lec idos.

* No aceptan el tratamiento :

E x is te  m ayo r acep tación  de las propuestas del tra tam ien to  cuando los 

padres a legan  estar p reocupados por ias m olestias fam ilia re s  que el n iño crea  en 

el ám bito  fa m ilia r  y cuando alegan no estar preocupados.

A l co n tra r io , cuando alegan p reocupac ión  por el p rop io  n iño , el rechazo 

a in ic ia r  el tra tam ien to  es m ayo r, 1 6 ,5 % .



E l  abandono durante  el tra tam ien to , es s ig n ifica tivam en ta  m ayo r cuando 
las fam ilias  a legan  p reocupac ión  por las m olestias fam ilia re s  que el niño c rea , 
2 3 ,1 % .

En  cam b io , cuando expresan p reocupac ión  por el p rop io  n iño , el 

abandono es m enor, 1 4 ,3 % .
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* A bandono  del tra tam ien to :

* Alta clínica:

E s  p rec iso  destacar el e levado  porcen ta je  de altas c lín ic a s . 7 0 % ,  cuando 

la fam ilia  expresa  no estar preocupados por los p rob lem as de sus h ijo s.

T am b ién  hay un alto porcen ta je  de altas c lín ic a s  cuando la p reocupación  

es por el p rop io  n iño , 6 0 ,2 % .

Lo s  pacientes cuyos  padres a legan p reocup ac ión  por las m olestias 

fam ilia re s  que el niño c rea , son a los que menos altas c lín ic a s  se han dado.

* Continúan el tratamiento:

E n  el g rupo de los n iños que continúan  el tra tam ien to ,se  o b se rva  una 
c ia ra  d ife re n c ia  ante la p reocupac ión  que a legan los padres. De los 35 pacientes 

que con tinúan  el tra tam ien to , 22 de e llo s , sus padres expresan  estar preocupados 
por "m o les tia s  fam ilia re s*  que el paciente crea . E n  cam b io  cuando alegan no 

estar p reocupados o la p reocupación  es por el p rop io  su je to , la  p ro lo n g ac ió n  de! 

tra tam ien to  es in fe r io r .

C om o co n c lu s ió n , a ra íz  de los datos ana lizados .podem os in fe r ir  

que ,cuando  los padres a legan  "esta r p reocupados por el n iñ o " son estos, los que 
más rechazan  las p ropuestas del c lín ico  y los que m enos con tinúan  el tra tam ien ­

to.
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Po r el co n tra r io  cuando alegan  "m o lestias  fa m ilia re s " ,  son los pacientes 
que más abandonan , los que tienen un m enor porcen ta je  de a ltas c lín ic a s  y los 

que más con tinúan  en la red as is tenc ia l.
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TAB LA  55. DIFERENTE CONTINUIDAD TERAPEU TICA  Y POR QUE

ESTAN PREOCUPADOS.

NO ACEPTA 
TRATAMIENTO

ABANDONO ALTA
CLINICA

CONTINUAN TOTAL

Por el niño 22 19 80 12 133
16,5% 14,3% 6 0 ,2 % 9 ,0%
62,9 % 4 3 ,2 % 6 0 ,2 % 3 4 ,3 %

Molest ias 12 24 46 22 104
laminares 1 1,5% 2 3 ,1 % 4 4 ,2 % 2 1 ,2 %

34,3% 5 4 ,3 % 3 4 ,6 % 6 2 ,9 %

No preocupa 1 1 7 1 10
10,0% 10,0% 7 0 .0 % 10 .0%
2,9% 2,3% 5,3% 2,9%

TOTAL 35 44 133 35 247

R e la c ió n  S ig n if ic a t iv a : .03589 

C h i-C u ad rad o : 13.489 
C o e fic ie n te  de C o n tin g en c ia : .22756



Reco rd em os que los m otivos de consu lta , que a legaron  los padres al 
acud ir a esta U n id a d , no se es iab lec ie to n  de form a ex c lu yem e  sino m ú ltip le . Por 

e llo  el sum ato rio  de todos los m otivos de consu lta  supera el 10 0% .

Presentam os a con tinuac ión  un cuadro  en función  de los grupos 
estab lec idos respecto a la va riab le  d iferen te  con tinu idad  terap éu tica , ind icando 
los porcen ta jes  más o menos frecuentes obtenidos de los m otivos de consu lta  que 
a legaron  al acud ir a esta U n idad .

C U A D R O  I I I :  D I F E R E N T E  C O N T IN U ID A D  T E R A P E U T I C A  Y  M O T IV O S  
D E  C O N S U L T A .
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3.3.7. DIFERENTE CONTINUIDAD TERAPEUTICA Y MOTIVOS DE CONSULTA

NO ACEPTAN ABANDONAN ALTA CLINICA CONTINUAN
MAt

rtocu«nté
Suicidio 40% 
TicT«rlamtjd«f.30N 
fíai MétJic* 22.2% 
Etcolarai 21.SX

Rat.Médica 33,3% 
Compoitam. 25.6% 
Cacolarat 21,6%

PionUncUc. 72,7H 
Miida-robi* 1 0 \
Suarto 66.5S

DeaarrollD 27.3% 
Alimantac ?G,7%

M«not
Fracuanttt

Ddiafrolla OX 
Sueño ON 
Inhib f motivid 5 \  
Alimentación ñ.7%

TicTartam 0% 
Pronunciac 0% 
Siiicidio 0% 
Oaiariollo 9.1 %

Comporlim 41. 
R«» MAdict 33.3>> 
Etcoliiai 41.SV

MiadO'Fofaia 0% 
Suicidio 0%
Roa Médica 11.4% 
C Eiíínt 114%

La re la c ió n  entre la d iferen te  con tinu idad  terap éu tica  y los m otivos de 
consu lta  nos perm ite  rea liz a r  las s igu ientes o b servac io nes  d esc r ip tiva s  en cada 

uno de los grupos estab lec idos:

* N o  a ce p ta n  el t r a la m ie n to .

Lo s  pacientes que acud ieron  a esta U n id ad , m anifestando los sigu ientes 

m otivos  de con su lta , ten tativas de su ic id io , tics-tartam udez, p rob lem as de 
resonancia  m édica y p rob lem as e sco la res , son los que con m ayo r frecuen c ia  

rechazan la in ic ia c ió n  del tra tam ien to .

So rp rend e  que el 4 0 %  de los pacientes que acud ie ron  por ten tativas de 
su ic id io , no acepten el tra tam ien to , ten iendo en cuenta la g ravedad  del m otivo .



E s  p rec iso  reco rd a r que los sujetos que acud ieron  por este m o tivo , a legaban 
tam bién  en casi la m itad prob lem as de com portam ien to .

A lg u n o s  autores han señalado este hecho , in s is tiendo  en las d if icu ltad es  
tanto de los padres com o del p rop io  pac ien te , frecuentem ente ado lescen te , para 
la acep tac ión  del tra tam ien to . Es te  dato de d if íc i l  com prensión  p rec isa  de m ayo r 
p ro fu n d izac ió n , con el o b je tivo  de poner m edidas p reve n tiva s  que fom enten la 
acep tac ión  del tra tam ien to .

L a  re f le x ió n  del rechazo de los m otivos de consu lta , reson anc ia  m édica 
y p rob lem as e sco la re s , puede entenderse por las d isc rep an c ias  en las espectati- 
vas del tra tam ien to  tanto de la fam ilia  com o del p ac ien te , que genera lm ente 
están d ir ig id a s  hacia  lo o rg án ico  y lo pedagóg ico .

A l co n tra r io , la acep tación  del tra tam ien to  es to ta l, en todos los pacientes 
que acud ieron  a la U n idad  a legando los m otivos  de con su lta , p rob lem as de 

d e sa rro llo  y trasto rnos de sueño. La  com prens ión  de esta total acep tac ión  se 
pueda en tender, al ser estos los m otivos que los padres a legaron  m ayor 
p reo cu p ac ió n , tanto por la s in tom ato log ia . com o por las m olestias que 
o r ig in ab an  en la fa m ilia , com o en el caso concreto  de los trasto rnos del sueño.
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* A b a n d o n o  del t ra ta m ie n to :

Los  pacientes que in terrum pen  con m ayo r fre cu en c ia  el tra tam ien to , 
acud ie ron  a esta U n idad  a legando los s igu ientes m otivos : prob lem as de 

reson anc ia  m éd ica , p rob lem as de com portam ien to  y p rob lem as esco la res

La  pos ib le  com prensión  de estos abandonos, pueda entenderse por las 
esp ecta tivas  que tiene la fam ilia  ante la d ism in u c ió n  de la s in tom ato log ia  que 
p resentan  sus h ijo s  tanto en lo o rg án ico , e sco la r , com o com portam en ta l. S in to ­

nías que no d ism in u yen , ni desaparecen  con ta rap idez esperada en m uchas 

ocas iones por la fam ilia .

L a  re la c ió n  s ig n if ic a t iv a  entre los pacientes que acud ie ron  por prob lem as 

de com portam ien to  y los d iferen tes  modos de con tinu idad  te rap éu tica  P = . 03376. 
in d ica ; Q ue son éstos, tos pacientes los que con m ayor fre cu e n c ia  abandonan el
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tra tam ien to . De los 44 pacientes que abandonan, casi la m itad 21 pacientes , 
acud ie ron  a legando este m otivo  de consu lta .

T am b ién  es p rec iso  señ a la r, que son estos pac ien tes, los que acud ieron  
por p rob lem as de com portam ien to , los que menos siguen las ind icac iones 
terapéu ticas  dadas por los c lín ico s . L a  "n o  acep tac ió n " y el "ab and ono " global- 
m cnte suponen un 4 2 ,7 % .  Estos  pac ien tes, jun to  a los que acud ieron  por 
p rob lem as esco la res  y resonancia  m éd ica , son los que m enos adherencia  
presentan  a las in d icac ion es  c lín ica s  y com o verem os p osterio rm en te , el grupo 
que menos altas c lín ica s  han ten ido.

O cu rre  lo co n tra r io , en los pacientes que acud ieron  a esta U n idad  por los 
m otivos de con su lta , tic-tartam udez, p ro n u n c iac ió n , e intentos de su ic id io , 
n ingún paciente  abandona el tra tam ien to . Tam b ién  es p rec iso  señ a la r, la baja 

fre cu en c ia  de abandonos cuando acuden por p rob lem as de d e sa rro llo . S o lo  un 

sujeto in te rrum pe el tra tam ien to .

• A lt a  c l ín ic a :

Los pacientes que acud ieron  por p rob lem as de p ro n u n c ia c ió n , m iedos - 
fo b ia s .y  trasto rnos del sueño, son los que con m ayo r fre cuen c ia  han sido dados 

de a lta  c lín ic a . L a  com prensión  de este hecho puede en tenderse , por ser 
s in tom ato log ías  que tienden  a rem itir  con más fa c ilid a d , y\o al ser los pacientes 
que más ad herencia  presentan a las in d icac ion es  c lín ic a s , menos abandonan y 

m enos frecuentem ente rechazan la in ic ia c ió n  dcl tra tam ien to  propuesto .

En  cam bio  cuando a legaron  los m otivos  de consu lta  .re so n an c ia  m éd ica, 
p rob lem as de com portam ien to  y e sco la res , son los pacientes que con m enor 

fre cu en c ia  han sido dados de alta c lín ic a . A n te r io rm en te  se ha ana lizado  com o 
estos m otivos  son los que con m ayor fre cu en c ia  abandonan el tra tam ien to  ya 
in ic ia d o , y los que g lobalm ente  menos ad herencia  presentan a las propuestas 

c lín ic a s .e s to  puede ser una de las razones que exp liquen  la m enor fre cuen c ia  de 

altas c lín ic a s .



Los  pacientes que acud ieron  m an ifestando los m o tivos  de consu lta , 
p rob lem as de d e sa rro llo  y trastornos en la a lim en tac ión  son ios que con m ayor 

fre cu en c ia  con tinúan  el tra tam ien to  en esta U n id ad . E s  com p rens ib le  la 
con tinu ac ión  del tra tam ien to  ante los p rob lem as de d e sa rro llo , ya  que eng loban  
s in tom ato log ías  re lac ionadas  con las ps icos is  in fa n tile s , llam adas tam bién 

trasto rnos g enera lizados del d esa rro llo .
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• C o n tin ú an  el tra tam ien to :

N ingún  paciente  de los que acud ieron  por ten tativas  de su ic id io , ni por 
m iedos y fob ias con tinúa  el tratam iento  a los 2 4  meses de dem andar consu lta  en 
esta U n id ad . C on  baja frecuen c ia  continúan  los p rob lem as de con tro l de 
esfín te res  y los pacientes que acud ieron  por p rob lem as de reson anc ia  m édica.
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TA B LA  56. DIFERENTE CONTINUIDAD TERAPEU TICA  Y

MOTIVOS DE CONSULTA.

CATEGORIAS NO ACEPTAN 
T.T.

ABANDONAN
T.T.

ALTA
CLINICA

CONTINUAN
T.T,

TOTAL

Oesaffollo 1 7 3 1 1
9,1 63 ,6 27,3

Comportamiento 1 4 21 34 1 3 82*
17,1 2 5,6 4 1 ,5 15,9

Cot .Es f ín teres 4 7 20 4 35
1 1,4 2 0 .0 57,1 1 1 ,4

Alimentación 1 2 8 4 15
6,7 13,1 53.3 26,7

Sueño _ 5 19 5 29
... 17,2 6 5 .5 17,2

InhEmot iv idad 3 9 38 10 60
5,0 15,0 63,3 16,7

Tic-Tartamudez 3 5 2 10
30,0 ... 50 ,0 2 0 ,0

R e so n a n . Médica 4 6 6 2 18
22,2 3 3 ,3 33,3 11,1

Escolares 1 4 1 4 27 25 65
2 1.5 21,4 41,5 15,4

Pronunciación 1 ... 8 2 1 1
9,1 72,7 1 8,2

Miedos Fobias 1 2 7 10
10.0 2 0 ,0 7 0 ,0 ...

Suicidio 4 6 ... 10
4 0 ,0 ... 6 0 .0

P. de com p oriam ien to .

* S ign ifica tiv id ad  dc la re lación P=  .03376



Se  ha om itido  el m otivo  de consu lta , m asturbación  por el bajo núm ero de 
sujetos.

Se  ha u tilizad o  cada m otivo  de consu lta  com o va r iab le  independ ien te, 
d ico tom izand o  entre p resencia  o ausencia . A l a p lica r  un X *  para cada m o tivo , 
hem os ob servad o  la s ig n if ic a t iv id a d  de la re la c ió n  anle los p rob lem as de 
com p o rtam ien to , P  = .03376.

2 6 6
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No ex iste  re la c ió n  s ig n if ic a t iv a  entre  los d iferen tes  modos de con tinu idad  
te rap éu tica  estab lec idos y la va riab le  qu ien  env ía .

3.3.8. DIFERENTE CONTINUIDAD TERAPEU TICA  Y QUIEN ENVIA

Presen tam os a con tinuac ión  el g rá fico  con tos porcenta jes en función  de 
la va r iab le  qu ién  envfa  en los d iferen tes  g rupos.
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Et c ruce  entre ambas va riab les  nos perm ite  rea liz a r  en nuestro  estud io  las 
s igu ien tes o b se rvac io n es  d escr ip tivas  en cada uno de los grupos estab lec idos;

* N o  a ce p ta n  el t ra ta m ie n to :

Los  pacientes que más rectiazan las propuestas terapéu ticas  son los 
env iad o s  por el estam ento e sco la r , m aestros y C O P .  L a  no acep tación  es de un 
2 3 .4 % .

O cu rre  al co n tra r io  . cuando tos pacientes son env iad os  por c l estam ento 
s ?n ita r io  (M é d ic o  y Sa lud  M e n ta l) y por p rop ia  in ic ia t iv a  (fa m ilia re s  y am igos). 
E l  rechazo  dc las in d icac ion es  terapéuticas es menos frecuen te , 1 2 ,1 %  y 1 2 ,3 %  
resp ectivam ente .

• A b a n d o n a n  c l t ra ta m ie n to :

Lo s  pacientes que con m ayor fre cu en c ia  abandonan el tra tam ien to  son tos 
d e rivad o s  por los se rv ic io s  socia les y p s icó lo g os  p rivad os .
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Es  p rec iso  seña la r que, los pacientes env iados por el estam ento e sco la r , 
son los que m enos abandonan. A n te rio rm en te  se ha analizado  que estos pacientes 
son los que más rechazan  la in ic ia c ió n  del tra tam ien to , pero una vez aceptadas 
las p ropuestas terapéu ticas  son los que menos in te rrum pen  el tra tam ien to .

* A lt a  c l ín ic a :

Lo s  pacientes que fueron enviados por el estam ento san ita rio  y los de 
p rop ia  in ic ia t iv a  (fa m ilia re s  y am igos) son los que en un m ayo r porcen ta je  han 
sido dados de alta c lín ic a , 5 8 ,9 %  y 5 6 ,2 %  respectivam ente .

E n  cam b io , son los pacientes d e rivad o s  por los S e rv ic io s  So c ia le s  y 
p s icó lo g os  p r ivad o s  los que con m enor fre cuen c ia  han sido dados de alta c lín ic a , 
so lo  un 3 1 .8 % .

* C o n t in ú a n  el t ra ta m ie n to :

Los  pacientes enviados por los S e rv ic io s  S o c ia le s  y "o tro s " (p s icó logo s  
p r iv a d o s ), son los que con m ayo r fre cu en c ia  con tinúan  el tra tam ien to .

Los  pacientes que han sido d erivad os  por el estam ento san ita rio  son los 
que con m enor fre cu en c ia , 1 0 ,3 % , continúan  el tra tam ien to  en la Red  A s is te n ­
c ia l.

C om o con c lu s ión  de los datos analizados podem os in fe r ir  que;
Son  los pacientes env iad os  por los S e rv ic io s  So c ia le s  y p s icó lo g os  p r ivad o s  los 
que más frecuentem ente abandonan , menos altas c lín ic a s  tes han sido dadas y 
más se p ro longan  sus tra tam ien tos. Datos im portantes que pod rían  in d ica r que 
son pacientes con m ayo r " r ie s g o " ,  pero que p rec isan  ser analizados con m ayo r 
p ro fund id ad  en p osterio res  estud ios.

Resp ecto  a los pacientes enviados por el estam ento e sco la r, son los que 
más rechazan  la in ic ia c ió n  del tra tam ien to , pero los que menos abandonan el 
p roceso  del tra tam ien to . A  ra íz  de estos resu ltad os , podem os in fe r ir  que una de 
las causas de que la no aceptación  frecuente  puede ser p o r. la d is co rd a n c ia  entre



las espectativas  de la fam ilia  y\o paciente , y la respuesta as istenc ia l que el 
c lín ico  les propone. Posib lem ente esta d isco rd anc ia  pueda entenderse porque la 
búsqueda va d ir ig id a  hacia  lo pedagóg ico  más que a lo p s íqu ico . Po r el 
co n tra r io , cuando los pacientes enviados por el estam ento esco la r  aceptan el 
tra tam ien to , lo que supondría  la aceptación  de la in tr in cac ió n  de los problem as 
ps íqu icos en los ap rend iza jes, la adherencia  al tratam iento es alta.
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Los  pacientes que han acud ido a esta Un idad  enviados por el estam ento 
m édico y por p rop ia  in ic ia t iv a  (fa m ilia re s  y am ig os ), co inc id en  en los d iferen tes  
m odos de con tinu idad  ante la in d icac ió n  del tra tam ien to , son los que más 
aceptan el tra tam ien to , los que m ayo r frecuen c ia  de altas c lín ica s  se han 
im partido  y los que menos p ro longan  el tratam iento en esta U n idad .
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T A B L A  57. D IF E R E N T E  C O N T IN U ID A D  T E R A P E U T IC A  Y  Q U IE N  E N V IA :

NO ACEPTA ABANDONA ALTA
CLINICA

CONTINUAN TOTAL

Módico 1 3 20 63 1 1 107
Salud Manta! 1 2,1 % 18,7% 58,9% 10,3%

36.1 % 4 5 ,5 % 4 7 ,0 % 31,4%

MaestfO-COP 1 1 6 23 7 47
2 3 ,4 % 12,8% 4 8 ,9 % 14,9%
3 0 ,6 % 13,5% 17,2% 2 0 ,0 %

S. Social 3 5 7 7 22
Otros 1 3 ,6% 22,7% 31,8* 31 ,8%

8,3% 1 1 ,4% 5,2% 2 0 ,0 %

Propia 9 1 3 41 10 73
Iniciativa 12,3% 17,8% 5 6 ,2 % 1 3 ,7%

25,0% 29,5% 3 0 ,0 % 2 8 .6 %
TOTAL 36 44 1 34 35 249

S ig n if ic a c ió n ; .15896 
C h i- C u ad rad o ; 13.081 
C o e fic ie n te  de C o n tin g en c ia .22341



L a  re la c ió n  entre la d iferen te  con tinu idad  terapéu tica  y el d iagnóstico  
p r in c ip a l,  nos perm ite  re a liz a r  tas s igu ientes o b servac io nes  en cada uno de los 
grupos estab lec id os :
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3.3.9, DIFERENTE CONTINUIDAD TERAPEUTICA Y DIAGNOSTICO PRINCIPAL

100̂
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Presentam os a con tinuac ión  el cuadro  en función  de los grupos e s tab le c i­
dos respecto  a la va r iab le  d iferen te  con tinu idad  te rap éu tica , ind icando  los 
porcen ta jes  más o menos frecuentes obtenidos en las d iferen tes  categorías 
d iagnósticas .

C U A D R O  I V .  D I F E R E N T E  C O N T IN U ID A D  T E R A P E U T I C A  Y  
D IA G N O S T IC O  P R I N C I P A L .

NO ACEPTAN ABANDONAN ALTA CLINICA CONTINUAN

Mi*
r r 8 c LJ a n t e

T Inilrumanl 25 \ NauraiiÉ 23.5% 
Pal Parton 17.2%

T. Raictivot 00.4 %
T Somálicot
y\o Compon 7 1.4 S

Piicoii* 83.3%
P Parional 44.8%

Manos
Fra cuanta

Psicoitt
T RaacTivoi 9.8*4

T. SomátiCúi 
Y\o Comport. 9.5% 
T Raacitvoi 9.8%

Píicoiit
P»t Parionil 14.1 It

T Raactivo - 
T Inilrumal 
T Somáticos 
y\o Comport 4.0%

• No a ce p ta n  el t ra ta m ie n to ;

Los  pacientes d iagnosticados de trasto rnos instrum enta les son los que con 
m ayo r fre cu en c ia  rechazan el tra tam ien to , 2 5 % .

Todos los pacientes d iagnosticados de ps icos is  aceptan el tratam ien to  
p ropuesto  por el c lín ico .



Los pacientes d iagnosticados de trasto rnos reac tivo s  son lam bién  los que 
menos frecuentem ente rechazan el tra tam ien to , 9 ,8 % .
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* Abandonan el tratamiento:

Los pacientes d iagnosticados de neurosis son los que con m ayo r 
fre cu en c ia  abandonan el tratam iento  ya  in ic iad o , 2 3 , 5 % .  T am b ién  los d iag n o sti­
cados dc pato log ía  de la p e rson a lid ad , abandonan con una frecuen c ia  a lta , 
1 7 ,2 % .

Los  pacientes d iagnosticados de trasto rnos reac tivo s  y los trastornos 
som áticos y del com portam ien to  son los que m enos in te rrum pen  el tratam iento  
ya  in ic ia d o , 9 ,8 %  y 9 ,5 %  respectivam ente .

* Alta clínica:

N ingún  paciente  d iagnosticado  de ps icos is  ha sido dado de alta c lín ic a . 
Tam b ién  los pacientes d iagnosticados de pato log ía  de la p e rso n a lid ad , son a los 
que m enos altas c lín ica s  se han dado, 2 4 ,1 % .

A l co n tra r io , los pacientes d iagnosticados de tras lo rno s  reac tivo s  y 
trasto rnos som áticos y\o com portam enta les son los que con m ayor frecuencia  
han sido dados de alta c lín ic a , 8 0 ,4 %  y 7 1 ,4 %  resp ectivam en te .

* Continúan el tratamiento:

N ingún  paciente d iagnosticado  de trasto rnos reac tivo s  y trastornos 
instrum enta les con tinúan  el tratam iento  en esta U n id ad  a los 24 meses de su 
dem anda.

Lo s  pacientes d iagnosticados de trasto rnos som áticos y\o dei com p o rta ­
m iento continúan  el tra tam ien to  con escasa fre cu en c ia . 4 .8 %  .S o lo  un paciente 
con este d iag n óstico  con tinúa  el tra tam ien to  en esta U n id ad . Tam b ién  es p rec iso  
seña lar que los pacientes d iagnosticados de n eu ro s is , con tinúan  el tratam ien to  
con baja fre cu e n c ia . 1 3 ,9 % .

Son  los pacientes d iagnosticados de ps icos is  y de pa to log ía  de la 
p ersona lidad  los que con m ayo r fre cuen c ia  con tinúan  el tra tam ien to . E s  p rec iso



destacar que, el 8 3 ,3 %  de ios pacientes que fueron d iagnosticados de psicosis  
con tinúan  el tratam iento  en esta U n idad .

E s  p rec iso  señalar que se han e lim in ad o , un paciente  d iagnosticado  de 
D e f ic ie n c ia  M en ta l y dos sujetos d iagnosticados de V a r ia c io n es  de la N o rm a li­
dad. Es to s  tres sujetos que p rec isa ron  tra tam ien to , se encuentran  dados de alta 
c lín ic a .

E l  hecho de que dos sujetos d iagnosticados de V a r ia c ió n  de la N o rm a y 
se les in d ica ra  tra tam ien to , puede entenderse, por la in te rre la c ió n  entre  la 
d in ám ica  fa m ilia r  y las especta tivas  y tem ores de los padres que, nos hace en 
algún caso in d ica r algün tratam ien to  a n ive l p reven tivo  que puede e v ita r  una 
p ato log ía  posterio r.

A n a lizan d o  cada ca tego ría  d ig n ó stica , nos perm ite rea liz a r  las sigu ientes 
o b se rvac io n es :
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PSICOSIS

Los  pacientes d iagnosticados de p s icos is  en el 8 3 ,3 %  , con tinúan  el 
tra tam ien to  después de los 24 meses de haber acud ido a esta U n idad . Todos los 
pacientes que presentan esta pa to log ía  aceptan el tratam ien to  propuesto . So lo  
uno abandona y n inguno ha sido dado de alta.

P A T O L O G I A  DE LA P E R S O N A L I D A D

Los pacientes d iagnosticados de p a to lo g ía  dc la  p e rs o n a lid a d  en su 
m ayor fre cuen c ia  continúan  el tra tam ien to , 4 4 ,8 % .

L a  no adhesión a las ind icac iones  del c lín ic o  es e le vad a , el 1 3 ,8 %  no 
acepta y abandonan el 1 7 .2 %  de los pacientes con este d iagnóstico . G lob a lm en te  
la no ad heren c ia  a las ind icac iones  del c lín ico  es el 3 1 %  .

NEUROSIS

Los  pacientes d iagnosticados de n eu ro s is  se encuentran  dados de alta 
c lín ic a , en el 4 7 ,8 % .  So lo  con tinúan  un 1 3 ,9 % . Los  abandonos, 2 3 ,5 %  y la no 
acep tación  del tra tam ien to , 1 4 ,8 % , es e levad a  en los pacientes con este 
d iagnóstico .
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T R A S T O R N O S  REAC T I V O S

N ingún  paciente  d iagnosticado  de t ra s to rn o s  re a c t iv o s  con tinúa el 
tra tam ien to . En  un 8 0 ,4 % ,  se encuentran  dados de a lta  c lín ic a . Es to s  pacientes, 
jun to  a los d iagnosticados de psicosis  son los que más aceptan las ind icac iones 
del terapeuta.

T R A S T O R N O S  I N S T R U M E N T A L E S

N ingú n  paciente  d iagnosticado  de tra s to rn o s  in s tru m e n ta le s  con tinua el 
tra tam ien to  cn esta U n id ad . En  un 5 8 ,3 %  han sido dados de a lta  c lín ic a . Es 
p rec iso  señalar el e levad o  porcenta je  de n iños que no aceptan las propuestas 
terap eú ticas . Es te  hecho posib lem ente se pueda en tender, com o anterio rm ente  
se ha ana lizad o , en la d isco rd an c ia  en la búsqueda de ayuda y el tipo de 
respuesta as is tenc ia l.

T R A S T O R N O S  S O M A T I C O S  V\0 D E L  C O M P O R T A M I E N T O

Los pacientes d iagnosticados de t ra s to rn o s  so m ático s  y\o del c o m p o rta ­
m ie n to  en un 7 1 ,4 %  han sido dados de a lta  c lín ic a , solo un sujeto con tinua el 
tra tam ien to  p ropuesto . E l  abandono del tratam ien to  en los pacientes d iag n o s tica ­
dos con estos trasto rnos es poco frecuente 9 .5 % .

C on  objeto  de dar respuesta a la h ipótesis  de irab a jo  8. hemos 
necesitado re c o d if ic a r  las catego rias  d iagnósticas  (T a b la  5 9 ). ya  que tal com o 
lo hem os presentado en la tabla an terio r ( T a b la  58 ). el C h i-C u ad rad o  no reun ía  
las con d ic io nes  m ín im as de a p licab ilid ad .

A ra íz  de estos datos podem os exp resa r las re la c io n es  s ig n if ic a t iv a s  
ex isten tes entre las ca tego rías  d iagnósticas  agrupadas y la d ife ren te  con tinu idad  
de los tra tam ien tos en esta U n id ad ;
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S i  eng lobam os, P s ico s is  y  P a to lo g ía  de la  P e rs o n a lid a d , com o categorías 
d iagn ósticas  que presentan m a y o r  g ra v e d a d  y los T ra s to rn o s  R e a c t iv o s  com o 
el d iag n óstico  que presenta m e n o r g ra v e d a d  podem os exp resar las sigu ientes 
re la c io n es  s ig n if ic a t iv a s  :

" A  m ayo r g ravedad  m ayor con tinu idad  en los tra tam ien to , y menos 
fre cu en c ia  de altas c lín ica s  d adas".

" A  m enor g raved ad , n ingún paciente  con tinua el tra tam ien to  en esta 
U n id ad  y m ayo r frecuen c ia  de altas c lín ica s  se han d a d o ".

" L a  no acep tación  es s ig n if ica tivam en te  m ayo r en los pacientes d iag n o sti­
cados de T . Ins tru m en ta les , Som ático s  y\o C o m p o rtam en ta les ".

" E l  abandono del tratam ien to  es m ayo r en los pacientes d iagnosticados de 
n eu ro s is " .

" E l  m ayo r núm ero de altas c lín ica s  han sido dadas a los pacientes 
d iagnosticad os  de T . R e a c t iv o s " .

" L o s  n iños y  adolescentes d iagnosticados de Ps ico s is  y  Pa to log ía  de la 
P e rso n a lid ad , son los pacientes que con m ayo r fre cu en c ia  con tinúan  en 
esta U n id a d " . .



T A B L A  58. DIFERENTE C O N T I N U I D A D  T E R A P E U T I C A  Y 
D I A G N O S T I C O  PRINCIPAL.
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CATEGORIAS NO ACEPTAN 
T.T.

ABANDONAN
T.T.

ALTA
CLINICA

CONTINUAN
T.T.

TOTAL

Psicosis __ 1 __ 5 6
16,7 ... 8 3 .3
2,3 14.3

Neurosis 17 27 55 16 115
14,8 23,5 4 7 ,8 1 3.9
48 .6 61,4 4 1 ,6 4 5 ,7

Patología 4 5 7 13 29
Personalidad 13,8 17,2 24.1 4 4 .8

11,4 1 1,4 5,3 31.7

T.React ivos 5 5 41 ... 51
9,8 9.8 8 0 ,4 ...

14,3 11.4 31,1 ...

T ras to rnos 6 4 14 ... 24
Inst rumenta l 25 ,0 16,7 58,3 ...

17.3 9 ,0 10.6 ...

T .Somát icos 3 2 15 1 21
y\o C om p o n . 14,3 9.5 71.4 4 .8

8,5 4 .5 1 1.4 2.9
TOTAL 35 44 132 35 246

C h i- C u a d ra d o  = N o  reú ne  las co n d ic io n e s  m ín im as  de a p lic a b il id a d .



T A B LA  59. D IFER EN TE  CONTINUIDAD TER A P EU TIC A  Y
AG RU PACIO N  DIAGNOSTICA.
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CATEGORIAS NO ACEPTAN 
T.T.

ABANDONAN
T.T.

ALTA
CLINICA

CONTINUAN
T.T.

TOTAL

Psicosis y 4 6 7 18 35
Patoloota 11.4 17.1 2 0 .0 5 1 ,5
Personal!. 1 1.4 13.6 5.3 5 1 ,4

Neurosis 17 27 55 16 1 15
14.8 23.5 47.8 1 3,9
4 8 ,6 6 1 .4 4 1 .7 4 5 ,7

T.React ivos 5 5 41 — 51
9,8 9.8 80,4 ...

14.3 11.4 3 1 ,0 ...

T. Inst rument 9 6 29 1 45
T.Somat i  y\o 20 ,0 13,3 6 4 , 4 2,3
comporiam. 25 ,7 13.6 2 2 ,0 2,9

TOTAL 35 44 132 35 246

S ig n if ic a t iv id a d  : .00000  
C h i- C u a d ra d o : 68 .13242  
C o e f ic ie n te  de C o n tin g e n c ia : .46572
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3.3.10. D IFER EN TE  CONTINUIDAD TER A P EU TIC A  Y
FA C TO R E S  ORGAN ICOS

L a  re la c ió n  s ig n if ic a t iv a  en tre  am bas v a r ia b le s ,  p = .0 1 9 8 7 , nos 
p e rm ite  re a l iz a r  los s ig u ie n te s  a n á lis is  en cad a  uno de lo s  g rup os  e s ta b le c i­
dos:

P rese n tam o s  a co n t in u a c ió n  e l g rá f ic o  con  lo s  p o rce n ta je s  en fu n c ió n  
de la  v a r ia b le  fa c to re s  o rg á n ic o s  en lo s  d ife re n te s  g ru p o s .

COVtwiiUTKttMifaTQ

I MO OMQAMCOt V CMOANIOO*
• rmmi 

oo«F cewTi—■■cu *.

* No aceptan el tratamiento:
L a  a ce p ta c ió n  dc l tra tam ie n to  p rop uesto  p o r lo s  c l ín ic o s  es s ig n if ic a t i ­

va m en te  m a yo r, en los p ac ien te s  que p resen tan  fac to re s  o rg á n ico s  reseñad os 
en el E je  I I- I  ( C F T M E A )  C la s if ic a c ió n  F ra n c e s a  de lo s  T ra s to rn o s  M e n ta le s  
d c l N iñ o  y d c l A d o le s c e n te .

Son  lo s  p ac ien te s  que no p resen tan  fa c lo re s  o rg á n ico s , los que m ás 
rechazan  c l tra tam ie n to  p ro p u es to , 1 6 ,8 % .

* .Abandonan el tratamiento:
N o  e x is ten  p rá c tic a m e n te  d ife re n c ia s  en cu an to  a la  v a r ia b le  fa c to re s  

o rg á n ico s  y  su re la c ió n  con  e l ab an d o n o  d u ran te  e i t ra ta m ie n to . Son  
m ín im a m e n te  su p e rio re s  lo s  ab an d o n o s, 1 7 ,9 % ,  cu an d o  lo s  p a c ie n te s  no 
tien en  fa c to re s  o rg á n ic o s .
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♦ Alta clínica:

L o s  p a c ie n te s  con  fac to re s  o rg á n ico s  en un 5 0 %  han s ido  dados de a lta  
c l ín ic a .

E n tre  lo s  p ac ien te s  que no p resen tan  fac to re s  o rg á n ico s , la  fre c u e n c ia  
de  a ltas  c l ín ic a s  es a lg o  s u p e r io r , 5 5 ,3 % .

♦ Continúan el tratamiento:

L a  co n tin u id a d  de l tra tam ie n to  en los p ac ien te s  con fac to re s  o rg á n ico s , 
es s ig n if ic .M iv a m e n te  m a yo r, 2 4 ,3 % .  D e  los 35 p ac ien tes  que co n tin ú an  el 
tra tam ie n to  cas i la  m itad , 4 8 ,6 % ,  p resen tan  fac to re s  o rg á n ico s  reseñados en 
la  C la s if ic a c ió n  D ia g n ó s t ic a  ( C F T M E A ) .

C o m o  co n c lu s ió n  de los a n á lis is  re a liz a d o s , podem os ex p resa r que la 
p re se n c ia  de fa c to re s  o rg á n ico s  se re la c io n a  de m anera  s ig n if ic a t iv a  en la  
m a yo r a d h e re n c ia  a las in d ic a c io n e s  de l c l ín ic o  y  en la  p ro lo n g a c ió n  del 
t ra tam ie n to .

F o r  lo  c o n tra r io ,  ante la  no e x is te n c ia  de fa c to re s  o rg á n ic o s , más 
rechazan  las p rop uestas  d e l tra ta m ie n to , e x is te  m a yo r fre cu e n c ia  de a ltas  
c l ín ic a s  y  es s ig n if ic a t iv a m e n te  m enor la  p ro lo n g a c ió n  de los tra tam ie n to s .



TA B LA  60. D IFER EN TE  CONTINUIDAD TER A P EU TIC A  Y
FA C TO R ES  O RGAN ICOS;
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CATEGORIAS NO ACEPTAN 
T.T.

ABANDONAN
T.T.

ALTA
clínica

CONTINUAN
T.T.

TOTAL

No Orgánicos 30 32 99 18 179
16,8 17,9 55,3 10,1

83,3 72.7 73,9 51,4

Si Orgánicos 6 12 35 17 70
8,6 17,1 50,0 24,3
16,7 27,3 26,1 48,6

TOTAL 36 44 134 35 249

S ig n if ic a t iv id a d  de la  re la c ió n : .01978 
C h i- C u a d ra d o : 9 .86151 
C o e f ic ie n te  de C o n t in g e n c ia :  .19518
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3.3,11. D IFER EN TE  CONTINUIDAD TER A P EU TIC A  Y
FA C TO R ES  A M BIEN TA LES

N o  e x is te  re la c ió n  s ig n if ic a t iv a  en tre  lo s  d ife re n te s  m odos de 
co n t in u id a d  te ra p é u tic a  e s ta b le c id o s  y lo s  fa c to re s  y  co n d ic io n e s  de l m ed io . 
A  p esa r de e l lo ,  e l c ru ce  en tre  am bas v a r ia b le s  nos p e rm ite  re a liz a r  en 
n u estro  e s tu d io  las s ig u ie n te s  o b se rva c io n e s  d e s c r ip t iv a s  en cad a  uno de los 
g rup os  e s ta b le c id o s .

|AAIIiM4|HTO CiMCA ec«nwuA

Z Z i B i t

*  N o  a c e p ta n  e l t r a t a m ie n to ;

L o s  p ac ie n te s  que p resen tan  fa c to re s  a m b ien ta le s  o de d e sa rro llo  en 
e l E je  II-  2.1  ( C F T M E A ) ,  tienden  con  m a yo r fre c u e n c ia  a re ch a z a r  el 
tra tam ie n to  p ro p u esto  p o r lo s  c l ín ic o s .

* Abandonan el tratamiento;

T a m b ié n  en este g ru p o , o b se rvam o s  una m a yo r  fre c u e n c ia  a in te r ru m ­
p ir  e l tra tam ie n to  ya  in ic ia d o  cuando  se han reseñad o  fac to re s  de d e sa rro llo  
en lo s  p ac ie n te s .

* Alta clínica:
L a  f re c u e n c ia  de a ltas  c l ín ic a s  es m a yo r, en los p ac ien te s  que no 

p resen tan  fac to re s  de d e s a r ro llo , 6 1 ,9 % .



L a  co n tin u id a d  del tra tam ie n to  en lo s  p ac ien te s  con  fa c to re s  de 
d e s a r ro llo  es m ás fre cu e n te , 1 5 ,3 % .  D e  lo s  35 p ac ien te s  que co n tin ú a n  el 
tra ta m ie n to , en un 6 2 ,9 %  p resentan  fac to re s  de d e s a rro llo  reseñad os en la  
C la s if ic a c ió n  D ia g n ó s t ic a  ( C F T M E A ) .  T a l  com o  in d ica n  lo s  datos de  la  tab la  
tab la  61 , son lo s  n iños  con m a ltra to , 6 0 % ,  lo s  que  co n tin ú an  con una m a yo r 
f re c u e n c ia .
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* Continúan el tratamiento:

C o m o  c o n c lu s ió n  de  los a n á lis is  re a liz a d o s , podem os e x p resa r  que lo s  
p ac ie n te s  que p resen tan  fac to res  a m b ien ta le s  y\o de d e s a r ro llo ,  ex is te  m a yo r 
f re c u e n c ia  a re ch a z a r  las  p rop uestas  de l c l ín ic o  (n o  a ce p ta c ió n  y  ab and ono  
del t ra ta m ie n to ). T a m b ié n  en estos p a c ie n te s , las a lta s  c l ín ic a s  son m enos 
fre cu e n te s , y  la  p ro lo n g a c ió n  de lo s  tra tam ie n to s  en esta  U n id a d  es m a yo r.



T A B L A  61. D I F E R E N T E  C O N T I N U I D A D  T E R A P E U T I C A  Y 

F A C T O R E S  A M B I E N T A L E S
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CATEGORIAS NO ACEPTAN 
T.T.

ABANDONAN
T.T.

ALTA
CLINICA

CONTINUAN
T.T.

TOTAL

20. No Fact. 14 13 65 13 105
Ambientales 13,3 12.4 61,9 12,4

38.9 29.5 48,5 37.1

21. T.Mental 8 12 24 7 51
Familia 15,7 23.5 47.1 13.7

22,2 27.3 17,9 20,0

22 Carencias. 2 4 4 1 11
13.2 36.4 36.4 9.1
5.6 9.1 3.0 2.9

23 Maltrato —- 1 1 3 5
... 20,0 20.0 60.0
... 2,3 0.7 8,6

24. Ruptura 1 5 12 3 21
Vínculos 4,8 23,8 57.1 14,3

2,8 11,3 9,0 8,6

25. Contexto 3 8 12 6 42
Familiar 7,1 19,0 59.5 14,3

8.3 18,2 18,7 17,1

29. No Infor. 8 1 3 2 14
58,3 8,3 16.7 16,7
22,2 2.3 2.2 5,7

TOTAL 36 44 134 35 249

Chi-Cuadrado; No reúne las condiciones mínimas de aplicabilidad.
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T A B LA  62. D IFER EN TE  CONTINUIDAD TER A P EU TIC A  Y
FA C TO R ES  A M BIEN TA LES  AGRUPADO S.

CATEGORIAS NO ACEPTAN 
T.T.

ABANDONAN
T.T.

ALTA
CUNICA

CONTINUAN
T.T.

TOTAL

No Ambiental 14 13 65 13 105

13,3 12.4 61,9 12,4

38,9 29,5 48,5 37,1

Si Ambiental 22 31 69 22 144

15,3 21,5 47,9 15,3

61,1 70.5 51.5 62,9

TOTAL 36 44 134 35 249

S ig n if ic a t iv id a d :  .14836  
C h i- C u a d ra d o : 5 .6 04 15  
C o e f ic ie n te  de c o n t in g e n c ia : .14836
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3.3.12. DIFERENTE CONTINUIDAD TERAPEU TICA  Y

AN TECED EN TES PSIQUIATRICOS DE LOS PADRES

E x is ie  re la c ió n  s ig n if ic a t iv a  entre la d ife ren te  con tinu idad  terapéu tica  y 
los antecedentes p s iq u iá tr ico s  del padre P = . 00217 y los antecedentes p s iq u iá tr i­
cos de la m adre P = .00069.

Presentam os a con tinu ac ión  el g rá fico  con los p o rcen ta jes , en función  de 
la va r iab le  antecedentes p s iq u iá trico s  de los padres en los d ife ren tes  grupos.

t o y

40%
90%
90%

10%
P A D R E 0% «•AKOOtlATMAitMnro eOMflHUA

CUN AMTÍC«MliTt«
■«
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M A D R E

AMMOOM CCHTIHIMTiuTAManro

Imo AurtctMarit EII3iiMifcct0iaitt SlDwHO<ro«
» Mt » !■ » ««1

CM-CUAdaAM • t i  M I COCP. CO«T)MCMCU • F»f«

* No aceptan el tratamiento:

A n te  los antecedentes p s iq u iá trico s  de los padres, podem os ana liza r que 
son los pacientes cuyos  padres no tienen  antecedentes p s iq u iá tr ico s , los que 

m enos rechazan  las propuestas terapéu ticas.

A l co n tra r io , los pacien tes, que con m ayo r fre cu e n c ia  rechazan  la 

in ic ia c ió n  del tra tam ien to , son los que no ex isten  datos de los antecedentes
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psiqu iátricos, tanto dcl padre como dc la madre. Podemos in fe rir dc estos
resultados que. cuando no existen datos de los antecedentes psiqu iátricos de los
padres, cl rechazo a In ic iar el tratam iento es significativam ente m ayor.

* Abandonan el tratamiento:

A u nq u e  p rác ticam ente  no existen d ife re n c ia s  entre  los antecedentes 
p s iq u iá tr ico s  del padre con respecto al abandono, observam os que abandonan 
con más fre cu en c ia  el tra tam ien to , los pacientes cu yo  padre no tiene anteceden ­

tes p s iq u iá tr ico s .

L a  s itu ac ión  en la m adre es d ife ren te . Lo s  pacientes cu ya  m adre tiene 
antecedentes p s iq u iá tr ico s , son los que s ig n if ic a tiva m e n te  más abandonan el 
tra tam ien to .

* Alta clínica:

Lo s  pacientes a los que se han reseñado antecedentes p s iq u iá tr ico s  en el 
p ad re , son los que con m enor fre cuen c ia  han sido dados de a lta  c lín ic a .

Tam b ién  la fre cu en c ia  de altas c lín ic a s  es m enor cuando no ex isten  datos 

de los antecedentes p s iq u iá tr ico s  de la m adre , solo en un 2 0 %  han sido dados 
de a lta  c lín ic a . A n te  esta va r iab le  "s in  datos" en la s ituac ión  del padre o cu rre  

lo co n tra r io . Se  han dado de a lta  c lín ic a  un 5 8 ,1 % .

Los  pacientes cuyas m adres no tienen  antecedentes p s iq u iá tr ico s .so n  ios 

que más han sido dados de alta c lín ic a , 6 0 ,7 % .

* Continúan el tratamiento:

Es  s ig n if ic a tiva m e n te  m ayo r la tendencia  a co n tin u a r el tra tam ien to  en 

esta U n id a d , en los pacientes cuyos padres tienen  antecedentes p s iq u iá tr ico s . 

T a m b ié n , con tinúan  con a lta  fre cu en c ia , 2 0 % ,  los pacientes que no ex isten  datos 

de los antecedentes p s iq u iá tr ico s  de la m adre.
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C om o co n c lu s ió n  de los datos ana lizados, podem os exp resar que, son los 

pacientes cu yo s  padres tienen antecedentes p s iq u iá tr ico s , los que más con tinüan  
el tra tam ien to  en esta U n idad  y los que menos frecuentem ente han sido dados de 
a lta  c lín ic a .

T am b ién  es p rec iso  seña la r el m ayo r “ r ie sg o " en los pacientes cuando no 

ex isten  datos de la m adre. Se  ob serva  que el rechazo a in ic ia r  el tra tam ien to  es 
e le vad o , las a ltas c lín ica s  son poco frecuentes y hay una m ayo r fre cu en c ia  a 

p ro lo ng arse  el tratam ien to  en esta U n id ad .



TA B LA  63. DIFERENTE CONTINUIDAD TERAPEU TICA  Y

AN TECED EN TES PSIQUIATRICOS D EL PADRE.
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CATEGORIAS NO ACEPTAN 

T.T.

ABANDONAN

T.T.

ALTA

CLINICA

CONTINUAN

T.T.

TOTAL

No aniecedentes 23 32 102 20 177

13,0 18,1 57,6 11,3

63,9 72,2 76,2 57,1

Sf antecedentes 6 7 14 14 41

14,6 17,1 34,1 34,1

16,7 15,9 10,4 40,0

Sin datos 7 5 18 1 31

22,6 16,1 58,1 3,2

19,4 11,4 13,4 2,9

TOTAL 36 34 134 35 249

S ig n if ic a t iv id a d  de la  r e la c ió n : .00217  

C h i- C u a d ra d o  : 20 .59055  

C o e f ic ie n te  de C o n t in g e n c ia : .27636
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T A B LA  64, D IFER EN TE  CONTINUIDAD T ER A P EU TIC A  Y

A N TEC ED EN TES  PSIQUIATRICOS DE LA  M A D R E.

CATEGORIAS NO ACEPTAN 
T.T.

ABANDONAN
T.T.

ALTA
CLINICA

CONTINUAN
T.T.

TOTAL

No a n te c e de n te s 21 30 1 1 1 21 183
11,5 16,4 60,7 11,5
58,4 68,2 82,9 60,0

sr a n te ce d e n te s a 12 20 1 1 51
15,7 23,5 39.2 21,6
22,2 27,3 14,9 31,4

Sin da tos 7 2 3 3 15
46,7 13,3 20,0 20,0
19,4 4,5 2,2 8,6

TOTAL 36 34 134 35 249

S ig n if ic a t iv id a d  de la  re la c ió n : .00069  

C h i-  C u a d ra d o :2 3 .35170 

C o e f ic ie n te  de C o n tin g e n c ia  : .29282



L a  re la c ió n  s ig n if ic a t iv a  en tre  la  d ife re n te  co n tin u id a d  te ra p é u tic a  y  el 

t ip o  de tra tam ie n to  in d ic a d o , nos p e rm ite  re a liz a r  lo s  s ig u ien te s  a n á lis is  en 

cad a  uno  de  lo s  g rup os  e s ta b le c id o s .
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3.3.13. D IFER EN TE  CONTINUIDAD T ER A P EU TICA  Y

TIPO DE TR A TA M IEN TO  INDICADO

CJ*l-CU4D*AM • t4Mrtr 
C O € f. COMTmMMCU •

P re se n ta m o s  a co n t in u a c ió n  el cu ad ro  en fu n c ió n  de lo s  g rupos 

e s ta b le c id o s  resp ecto  a la  v a r ia b le  t ip o  de tra tam ie n to  in d ic a d o , señ a lan d o  los 

p o rce n ta je s  m ás o m enos fre cu en tes .

S e  han ag ru p ad o  en la  ca teg o rfa  "o t r o s " ,  lo s  tra tam ie n to s  de ap oyo* 

s e g u im ie n to , tra tam ie n to s  de re la ja c ió n  y  tra tam ie n to s  g ru p a le s , con  e l fin  de 

que e l C h i- C u a d ra d o  reú na  las co n d ic io n e s  m ín im as  de a p lic a b il id a d .

C U A D R O  V  . D I F E R E N T E  C O N T I N U I D A D  T E R A P E U T I C A  Y  

T R A T A M I E N T O  IN D I C A D O

NO ACEPTAN 
TRATAMIENTO

ABANDONAN ALTA CLINICA CONTINUAN

MAS T. Familiar T. Farmacol. "Otros" T. Farmacol.
FRECUENTE 2 0 .6 % 3 3 ,3 % 6 4 ,5 % 4 0 ,0 %

MENOS T. Farmacol. 'O tros* T. Farmacol. T. Familiar
FRECUENTE ... n .3 % 2 6 ,7 % 3,2%

T. Individual "Otros*
11 ,0% 6,5%
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* N o  aceptan el tratamiento:

C u a n d o  h ay  una in d ic a c ió n  de te rap ia  fa m il ia r ,  es s ig n if ic a t iv a m e n te  

m a yo r  e l rech azo  a in ic ia r  e l tra tam ien to  en n u estra  U n id a d . U n a  de cad a  tres 

fa m ilia s  que  se les  in d ic a  este tip o  de tra tam ie n to , rech azan  la  in ic ia c ió n  del 

m ism o .

T o d o s  los p ac ien te s  que han p re c isa d o  tra tam ie n to  fa rm a c o ló g ic o , 

a cep tan  las p rop uestas  in d icad as  p o r los c lín ic o s .

S o n  tam b ién  lo s  p ac ien tes  que se les  ha in d ic a d o  tra tam ie n to  in d iv id u a l 

los que rech azan  con  una b a ja  fre cu e n c ia  las p rop uestas  de l c l ín ic o ,  1 1 % .

* Abandonan ei tratamiento:

L o s  p ac ien te s  que tienen  in d ic a c ió n  de tra tam ie n to  fa rm a c o ló g ic o , son 

los que s ig n if ic a t iv a m e n te  más abandonan  e l tra tam ie n to  ya  in ic ia d o , 3 3 ,3 % .  

E s  p re c iso  señ a la r  que todos los p ac ien te s  con  esta in d ic a c ió n , com o 

a n te r io rm e n te  se ha señ a lad o , hab ían  acep tad o  las p rop uestas  in d ica d a s  por 

e l c l ín ic o ,  p e ro  és en e l cu rso  de l tra tam ie n to  cu an d o  lo  in te rru m p e n . U n o  

de cad a  tres p a c ie n te s  que p re c isa ro n  tra tam ie n to  fa rm a c o ló g ic o  .ab and on a  

e l cu rso  de l tra tam ie n to .

L o s  p ac ien te s  que con  m en o r fre c u e n c ia  in te rru m p e n  e l tra tam ie n to  son 

los que se les  in d ic ó  te ra p ia  de a p o yo , r e la ja c ió n  o te ra p ia  g ru p a l ( " o í r o s " ) ,  

1 1 ,3 % .



L o s  p ac ien tes  que  p re c isa ro n  tra tam ie n to  fa rm a c o ló g ic o , son los que 

s ig n if ic a t iv a m e n te  m enos han s id o  dados de a lta  c l ín ic a ,  so lo  en un 2 6 ,7 % .

T a m b ié n  es p re c iso  señ a la r, que  los p ac ien te s  a los que se les in d ic a  

te rap ia  in d iv id u a l,  t ien en  una fre cu e n c ia  de a lta s  c l ín ic a s  b a ja , 4 9 ,5 % .

S o n  los p ac ien te s  que han ten id o  la  in d ic a c ió n  de te ra p ia  de a p o y o , re ­

la ja c ió n  o g ru p a l, lo s  que con  m a yo r  f re c u e n c ia  han s ido  dados de a lta  

c l ín ic a .
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* Alta clínica:

* Continúan el tratamiento:

S o n  los p ac ien te s  que p re c isa ro n  tra tam ie n to  fa rm a c o ló g ic o  los que 

más p ro lo n g an  el tra tam ie n to  en esta  U n id a d , 4 0 % .  T a m b ié n  con  una 

fre c u e n c ia  a lta , 2 1 ,1 %  .co n tin ú an  los p ac ien te s  que se les  in d icó  te ra p ia  

in d iv id u a l.

L o s  p ac ien te s  cu ya s  in d ic a c io n e s  te ra p é u tica s  fue ro n  te ra p ia  f a m il ia r  

u "o t ro s "  .son  los que con m enor fre c u e n c ia  co n tin ú a n  e l tra ta m ie n to , so lo  

co n tin ú a n  en un 3 ,2 %  y  6 ,5 %  re sp e c tiv a m e n te .

C o m o  c o n c lu s ió n , a ra íz  de lo s  datos a n a liz a d o s , podem os e x p re sa r , 

que  son los p ac ien te s  que han ten id o  in d ic a c ió n  de te ra p ia  in d iv id u a l y\o 

fa rm a c o ló g ic a , los que  más acep tan  la  in ic ia c ió n  de l tra ta m ie n to , lo s  que con 

m en o r f re c u e n c ia  han s ido  dados de a lta  c l ín ic a  y ,  lo s  que más fre cu e n te m e n ­

te co n tin ú an  el tra tam ie n to  en esta U n id a d .

L a  re la c ió n  en tre  la  in d ic a c ió n  p s ic o fa rm a c o ló g ic a  (au n q u e  en 

P s iq u ia t r ía  In fa n t i l  es m uy poco  fre cu e n te  y  n u n ca  de fo rm a  a is la d a  a o tro  

tip o  de tra ta m ie n to  com o  se ha d ich o  a n te r io rm e n te ) y  la  co n t in u id a d  de l 

m ism o , puede  d eb erse  a la  m a yo r  g ra ve d a d  de lo s  tra s to rn o s  de estos 

p a c ie n te s .



T a m b ié n  es p re c iso  d e s ta ca r, la  ten d en c ia  a re ch a z a r  la  in ic ia c ió n  del 

t ra ta m ie n to , cu an d o  h ay  una in d ic a c ió n  de te ra p ia  fa m il ia r .  Po d em o s  in fe r i r ,  

que  las fa m ilia s  t ienen  m a yo r  re s is te n c ia  cu an d o  se les im p lic a  en el p ro ceso  

te ra p é u t ic o , que cu an d o  h ay  una in d ic a c ió n  de te ra p ia  ce n tra d a  p r io r it a r ia ­

m ente  en su h ijo .
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TA B LA  65. D IFER EN TE  CONTINUIDAD T ER A P EU TICA  Y

TIPO DE TR A TA M IEN TO  INDICADO.
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CATEGORIAS NO ACEPTA 
TRATAMIEN.

ABANDONO ALTA
CLINICA

CONTIN. TOTAL

T.Individual. 12 20 54 23 109
11,0 18,3 49.5 21,1
33,3 45,5 40,3 65,7

T.Familiar 13 12 36 2 63
20.6 19,0 S7,1 3.2
36,1 27,3 26,9 5.7

T.FarnPiacologico. — 5 4 6 15
33.3 26,7 40.0

~ 1 1,4 3,0 17,1

Oíros 11 7 40 4 62
17,7 11,3 64,5 6,5
30,6 15,9 29,9 11,4

TOTAL 36 44 134 35 249

S ig n if ic a t iv id a d  de la  R e la c ió n ;  .00024 

C h i- C u a d ra d o : 3 6 .8 4 7 6 7 .

C o e f ic ie n te  de C o n t in g e n c ia  : .35904
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3.3.14. SINTESIS Y CO N CLU SIO N ES DE LA  D IFER EN TE

CONTINUIDAD D E L  TR A TA M IEN TO

A  rafz  de a n a liz a r ,  con  la  m e to d o lo g ía  d e sc r ita , las c a ra c te r ís t ic a s  de 

cad a  g rup o  " No aceptan” "abandonan" "alta clínica" y  "continúan el 
t ra ta m ie n to " ,  con  las v a r ia b le s  a n a liz a d a s , hem os pod id o  co m p ro b a r  la  

e x is te n c ia  de v a r ia b le s  que d ife re n c ia n  de m anera  e s ta d ís tica m e n te  s ig n if ic a t i ­

v a  lo s  d ife re n te s  m odos de co n tin u id a d  en esta U n id a d  de P s iq u ia t r ía  In fan to-  

Ju v e n i l  ante  la in d ic a c ió n  de ira ta m ie n to , p e rm it ie n d o  su u t il iz a c ió n  co m o  " 

Ín d ic e  p r e d ic t iv o " .  L a s  v a r ia b le s  en las  que ap arecen  d ife re n c ia s  s ig n if ic a t i ­

va s  han s id o : edad de lo s  p ad res , p o r qué están p reo cu p ad o s , p ro b lem as  de 

c o m p o rta m ie n to , d ia g n ó s tico  p r in c ip a l,  fac to re s  o rg á n ic o s , an teced en tes  

p s iq u iá tr ic o s  de lo s  p ad res y tra tam ien to  in d ica d o .

T a m b ié n  hem os an a liz a d o  las d ife re n c ia s  p o rce n tu a le s  con  que c ie rta s  

v a r ia b le s  in te rv ie n e n  en lo s  g rupos fo rm ad o s , p e rm it ie n d o  su u t il iz a c ió n  

co m o  " ín d ic e s  d e s c r ip t iv o s "  en los d ife re n te s  m odos de co n tin u id a d  

te ra p é u t ic a  en la  p o b la c ió n  e stu d iad a .

S o m o s  co n sc ie n te s  de las lim ita c io n e s  de l p resen te  a p a rtad o , d eb id o  a l 

e scaso  vo lu m e n  de la  m uestra  u t il iz a d a , de l a n á lis is  lim ita d o  de v a r ia b le s  que 

in te rv ie n e n  en la  d ife re n te  p e rm a n e n c ia  en la  R ed  A s is te n c ia l y  com o  

a n te r io rm e n te  se ha señ a lad o  , la  no c a te g o r iz a c ió n  tem p o ra l d e l m om ento  en 

que se re a liz a  e l ab and ono .

P e n sam o s  que estos datos ob ten id o s  sob re  la  d ife re n te  co n tin u id a d  ante 

la  in d ic a c ió n  de los tra tam ie n to s  en P a id o p s iq u ia tr ía ,  son p oco  g en e ra liza-  

b le s , p e ro  s í pueden  a r ro ja r  datos im p o rtan te s  con  v is ta s  a p o d e r re a liz a r  

in v e s t ig a c io n e s  p o s te r io re s .

A  c o n t in u a c ió n  se exp on e  en este ap a rtad o , e l p e r f i l  de los p ac ien tes  

cn cad a  g ru p o .



296

PER FIL  DE LOS PACIEN TES Q U E  NO A CEP TA N  E L  TR A TA M IEN TO

L o s  p ac ien te s  de la  p o b la c ió n  estu d iad a  que  no acep tan  in ic ia r  el 

tra tam ie n to  p rop uesto  p o r los c l ín ic o s ,  reúnen  las s ig u ien te s  c a ra c te r ís t ic a s :

. N o  ex is ten  d ife re n c ia s  s ig n if ic a t iv a s  e n tre  la  edad  y  la  no a cep ta c ió n  

de l tra ta m ie n to . So n  los p úberes  y  los ad o le scen tes  los que rech azan  con  más 

fre c u e n c ia  e l tra tam ie n to  en esta U n id a d .

. L a  no a ce p ta c ió n  es s ig n if ic a t iv a m e n te  m a yo r p a ra  los p ac ien te s  de 

m adres m enores de 30 años, P =  .0 0 2 9 8 , y cu an d o  la  edad d e l p ad re  es 

m a yo r de 50 años, P =  .03589 .

. C u a n d o  la  m ad re  no tra b a ja  fu e ra  d e l h o g a r, (s itu a c ió n  la b o ra l)  "n o  

a c t iv o " ,  la  no a ce p ta c ió n  de l tra tam ie n to  es m ás fre cu e n te .

. C o n  m a yo r fre c u e n c ia  rechazan  el tra tam ie n to  lo s  p a c ie n te s , cu yo s  

padres c o n v iv e n  u n id o s .

. L a  no a ce p ta c ió n  del tra tam ie n to  es s ig n if ic a t iv a m e n te  m a yo r  cu an d o  

lo s  pad res  exp resan  que no les  c rea  m o le s tia s  fa m ilia re s  lo s  p ro b le m as  de su 

h ijo , a le g an d o  su p re o cu p a c ió n  só lo  p o r e l p ro p io  n iñ o , P =  .03 58 9 .

. S o n  lo s  n iño s  y  ad o le sce n te s , e n v ia d o s  p o r e l estam en to  e s c o la r  

(m a e s tro s  y  C O P ) ,  lo s  que con  m a yo r  f re c u e n c ia  rech azan  la  in ic ia c ió n  de l 

tra tam ie n to .
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, La consulta fue motivada más frecuentemente por los siguientes 

motivos: tentativas de suicidio, tic-tartamudez, resonancia médica y 

problemas escolares.

. La no aceptación del tratamiento es significativamente mayor en los 

pacientes diagnosticados de trastornos Instrumentales, Somáticos y\o 

Comportamentales (Diagnóstico Principal Agrupado), P =  .00000.

. El! rechazo a iniciar el tralamiento propuesto por los clínicos es 

significativamente mayor cuando no presentan factores orgánicos reseñados 

on cl HJe II-1 (Cin'MRA). P- .01978.

. Hay mayor frecuencia a no aceptar el tralamiento cuando existen 

factores ambientales reseñados en el lije II.2.1 (Cl’TMHA).

. La no existencia de dalos en los antecedentes psiquiátricos de los 

padres correlacionan positivamente con la no aceptación del tratamiento. 

Padre P= .00217. Madre P= .00069.

. El rechazo es significativamente mayor ante la indicación de Terapia 

Familiar, P =  .00024.
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A  continuación presentamos un cuadro resumen del perfil de los

pacientes que N O  A C E P T A N  el tratamiento:

S IG N in C A T IV ID A D N UYO R FRECU EN O A

EDAD
EDAD M A D R E 
EDAD PA D RE

<  de 30 años P = .00298 
>  de 50 años P = .00980

Púberes y adolescentes

S ITU A C IO N  L A B O R A L  
PADRKS

Mulres no activo

SITUACION FAMILIAR

I*Í)R01)IÍ KSTAN 
I'H IÍO C IJPAD O S

O IJIKN  KNVIA

'por ol propio nifto* 
1* -  .015R9

HUI’ n>nvi\r:n
unitloh

HitUincnlo CACoUr 
( SUcAtro y COP )

M O T IVO S D E  CO NSULTA

A G RU PA C IO N  D IAGN O ST ICA T. Instrumentales 
T. somálicos\cotnport. 
P= .00000

Intento dc suicidio 
Rc.v>na;icia m<kJica 
Tic-UrUmudez 
P. escol«re.s

FA C T O RES  O RG A N IC O S 

FA C T O RES  A M B IE N T A L E S

No factores orgánicos 
P= . 01978

Sí fact. ambientales

A N T EC ED EN T ES  PS IQ U IA TR IC O S
D E  LO S  PA D RES
PA D RE
M A D R E

Sin datos P =  .00217 
Sin datos M =  .00069

TRATAM IENTO  INDICADO Terapia Familiar 
P = .00024
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PERFIL DE LOS PACIENTES QUE ABANDONAN E L  TRATA M IEN TO

Lo s  pacientes de la p ob lac ión  ana lizada que in te rrum pen  el tra tam ien to , 
reúnen las s igu ien tes ca rac te rís ticas :

. No ex isten  d ife ren c ias  s ig n if ic a t iv a s  entre el abandono y la edad. En  
nuestro estud io  son los púberes y  los adolescentes los que in terrum pen  el 
tra tam ien to  con m ayo r fre cuen c ia .

. Las  ch icas  abandonan con una frecu en c ia  algo sup e rio r.

. E l  abandono es s ig n ifica tivam en te  m ayo r cuando la edad de los padres 
es su p e rio r a 50 años. M ad re  P  = .00298 Pad re  P =  .00980.

. C o n  m ayor fre cuen c ia  abandonan e l tra tam ien to  los pacientes cuyo  padre 

eslá  en paro  o ju b ila c ió n , s ituac ión  lab o ra l "no a c t iv o " .

. E s  s ig n ifica tivam en te  m ayo r el abandono, cuando alegan  los padres estar 
p reocupados por ias m olestias fam ilia re s  que crea el h ijo  en el ám bito fam ilia r , 

P =  .03589.

. Lo s  niños y adolescentes que v iv e n  en fam ilias  su s titu tivas  o en 
in stitu c io n es , abandonan con más frecuen c ia .

. E l  m o tivo  de consu lta  que a legaron  p rio r ita r iam en te  al acud ir a esta 
U n idad  fue los p rob lem as de com portam ien to , P =  .03376 y con m ayor 

fre cu en c ia  los p rob lem as de reson anc ia  m édica y los esco la res .



. E l  abandono es s ig n if ica tivam en te  más frecuen te  en los pacientes 
d iagnosticad os  de N eu ro s is , P =  .00000.

. H ay  m ayo r fre cu en c ia  a no aceptar el tra tam ien to  cuando ex isten  
facto res  am b ien ta les reseñados en el E je  I I .2 .1 .  ( C F T M E A ) .
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. L a  ex is ten c ia  de antecedentes p s iq u iá trico s  en la m adre co rre la c io n a  
p os itivam en te  con el abandono del tra tam ien to . P =  .00069.

. E l  abandono es s ig n ifica tivam en te  m ayo r cuando los pacientes han 
ten ido in d ica c ió n  fa rm aco ló g ica  P =  .00024.
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A continuación presentamos un cuadro resumen del perfil de los pacientes
que A B A N D O N A N  el tratamiento:

S IG N in C A T IV ID A D ^UYOR FRECUENCIA

EDAD Púberes y adolescentes 
{11-15 años)

SEX O

EDAD M A D R E

EDAD PA D RE

SITU A C IO N  LA B O R A L  
PA D RES

Chicas

MaJre >  de 50 años 
P = .00298 
Padre >  de 50 años 
P = .00980

Padre* no aclivo'
( paro o jubilación )

S ITU A C IO N  F A M IL IA R Fam. sustitutivas 
o en institución.

PO RQ U E ESTAN  PREO CUPAD O S 'molestias familiares" 
P =  .03589

Q U IEN  EN V IA Servicios Sociales 
y psic. privados

M O TIVO S DE CO NSULTA P. Comporumiento 
P= .03376

Reson. Méüica 
P. Escolares

D IAGN O STICO  P R IN C IP A L  
AGRUPADO

Neurosis 
P =  .00000

FA C T O RES  O RGAN ICO S

FA C T O RES  A M B IE N T A L ES Sf fact. Ambienules

A N T EC ED EN T ES  PS IQ U IA TR IC O S
PA D RES Sí antee, madre

P= .00069

TRATAM IENTO INDICADO T. Farmacológico 
P= .00024
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PERFIL DE LOS PACIENTES DADOS DE ALTA  CLINICA

Lo s  n iños y adolescentes de la  pob lac ión  ana lizada que han sido dados de 
a lta  c lín ic a  por f in a liz a c ió n  del tra tam ien to , reúnen las s igu ien tes ca rac te rís t ica s :

. Las  ch icas  y los pacientes que tienen edades entre  los 6 y 10 años, han 
sido dados de a lta  con m ayo r frecuen c ia .

. E l  a lta  c lín ic a  ha sido más frecuente  cuando las edades de los padres 

están entre  los 31 y los 40 años.

. A n te  la s ituac ión  labora l de los padres, es más frecuen te  el a lta  c lín ic a  

cuando e l padre está en ac tivo .

. E l  a lta  c lín ic a  es s ig n ifica tivam en te  m ayo r cuando los padres expresan  
que no están preocupados por los p rob lem as que p lantea su h ijo  P =  .03589.

. So n  los n iños y ado lescentes d e rivad o s  por el estam ento san itario  
(m éd ico s , p s iq u ia tras ) y los que acuden por p rop ia  in ic ia t iv a , los que con m ayor 

fre cu e n c ia  han sido dados de a lta c lín ic a .

L a  consu lta  fue m otivada más frecuentem ente por los s igu ien tes 

m o tivos : p ro n u n c iac ió n , m iedos-fobias y trasto rnos del sueño.

. E l  a lta  c lín ic a  es s ig n ifica tivam en te  m ayo r en los n iños y ado lescentes 

d iagnosticados de trasto rnos R e a c t ivo s  P =  .00000.



. L a  no ex is ten c ia  de antecedentes p s íqu icos en la m adre co rre la c io n a  
p os itivam en te  con e l a lta  c lín ic a  P =  .00069.

. H ay  m ayo r fre cu en c ia  al a lta  c lín ic a  cuando no ex isten  ni factores 

o rg án icos  ni factores am b ien ta les . E je  I I  ( C F T M E A ) .

. L a s  in d icac ion es  terapéu ticas  han sido p r io r ita r iam en te : T . apoyo- 
seg u im ien to , re la ja c ió n  y tra tam ien to  g rupal ( " O t r o s " ) ,  P =  .00024.
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A  coniinuación presentamos un cuadro resumen de los pacientes que han
sido dados de A L T A  C L ÍN IC A  por finalización del tratam iento:

S IG N in C A T IV ID A D M A VO R  FR EC U EN C IA

EDAD Pacientes de 6 a 10 «üos

SEX O Chicas

EDAD M A D R E 31-40 años

EDAD PA D R E 31-40 años

S ITU A C IO N  L A B O R A L  
PA D RES Padre en activo

S ITU A C IO N  F A M IL IA R Padres separados

POR Q U E  ESTA N  PREO CUPAD O S "No están preocupados* 
P= .03589

Q U IEN  EN V IA E. Sanitario (médicos, 
psiquialias) y propia 
iniciativa.

M O T IVO S D E CO NSULTA

D IAGN O ST ICO  P R IN C IPA L  
AGRUPADO

T. reactivos 
P= .00000

P. de pronunciaciÓD 
M iedos y fobias 
T. de sueño

FA C T O R ES  O RGAN ICO S

FA C T O RES  A M B IE N T A L ES

No fací, orgánicos 

No fact. desarrollo

A N T EC ED EN T ES  PS IQ U IA T R IC O S  Madre sin antece. 
PA D RES  P = .00069

TRATAM IENTO  INDICADO • Otros •
P = .00024
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PERFIL DE LOS PACIENTES QUE CONTINÚAN E L  TRATAM IEN TO

Los  pacientes de la p ob lac ión  ana lizada que con tinúan  el tratam ien to  a los 

24 m eses de acud ir a esta U n id ad , reúnen las s igu ien tes ca rac te rís tica s :

. L a  edad no in flu y e  en la con tinu idad  del tra tam ien to . So n  los pacientes 
más pequeños(0-5 años) los que con tinúan  con una frecuen c ia  algo sup e rio r.

. A n te  la v a r ia b le  sexo, observam os que son los ch icos  los que continúan  
con m ayo r fre cu en c ia .Sex - ra tio  de la con tinu idad  en el tratam ien to  es de 3 ’5.

. L a  con tinu idad  del tratam ien to  en esta U n id ad  es s ig n if ica tivam en te  más 
e le vad a  para  los pacientes de padres más jó v e n e s . M a d re , P  = . 00298 y Pad re , 
P =  .00980.

. C on  m ayo r fre cuen c ia  con tinúan  los pac ien tes, cuyo  padre está en paro 

o ju b ila c ió n  y  cuando la m adre está en a c tivo .

. Lo s  niños y adolescentes que v iv e n  en fam ilias  sustitu tivas  o en 

in stitu c io n es , son los que con m ayo r fre cu en c ia  con tinúan  el tratam ien to  en esta 

U n id ad .

. L a  con tinu idad  es s ig n if ica tivam en te  más e le vad a  .cuando los padres 

a legaron  estar p reocupados por las m olestias fam ilia re s  que el paciente  crea  en 

el ám bito  fa m ilia r . P =  .03589.

. Lo s  pacientes env iados por los S e rv ic io s  S o c ia le s  y  por los psicó logos 
p r iva d o s , son los que con m ayo r fre cu en c ia  con tinúan  en esta Red  A s is te n c ia l.
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. Lo s  m otivos  de consu lta  que con m ayo r fre cu en c ia  m an ifes ta ro n , fueron  
los p rob lem as de d e sa rro llo  y trastornos en la a lim en tac ión .

. E x is te  re la c ió n  s ig n if ic a t iv a  entre  los d iagn óstico s  agrupados y  los 

p acientes que con tinúan  el tra tam ien to  P  = .00000 . L a  con tinu idad  del 
tra tam ien to  es s ig n if ic a tivam e n te  m ayo r en los pacientes d iagnosticados de 
p s ico s is  y de p a to log ía  de la  p e rsona lid ad .

. L a  p resenc ia  de factores o rgán icos  . in f lu y e  de m anera s ig n if ic a t iv a  en 
la con tinu idad  del tra tam ien to  P  = .01978

. H ay  m ayo r fre cu en c ia  en la con tinu idad  del tra tam ien to  cuando se han 

reseñado factores am bien tales o cond ic iones  del m edio E je  I I  2 .1 .

. Lo s  antecedentes p s iq u iá trico s  tanto del padre com o de la m adre, 
co rre la c io n a n  pos itivam en te  en la con tinu idad  del tra tam ien to  de sus h ijo s. 
A n teceden tes  p s iq u iá tr ico s  del padre P  = .00217 y  de la m adre P  = .00069 .

. L a  con tinu idad  es s ig n if ica tivam en te  más e le vad a  en los pacientes que 

p rec isa ro n  tra tam ien to  fa rm aco ló g ico  P =  .00024.



A  co n iin u ac ió n  presentam os un cuadro  resum en de los pacientes que 
C O N T IN U A N  el tra tam ien to  a los 24 meses de acu d ir a esta U n id ad :

307

S IG N in C A T IV ID A D M A Y O R  FR EC U EN C IA

ED AD

SEX O

EDAD  M A D R E < de 30 años 
P = .00298

Pacientes más pequeños 
(Ó-5 años)

Chicos

EDAD PA D RE

S ITU A C IO N  L A B O R A L  
PA D RES

< de 30 años 
P= .00980

Padre paro-jubilación. 
Madre 'en activo"

S ITU A C IO N  F A M IL IA R Familias sustitutivas o 
Institución

PO RQ U E ESTAN  PREO CU PAD O S Molestias familiares
P= ,00298

Q U IEN  EN V IA  

M O T IVO S D E CO NSULTA

S. Sociales y  "otros" 

P. desarrollo 

P. alimentación

D IAGN O STICO  P R IN C IPA L  
AG RUPAD O

Psicosis 
P. Personalidad 
P= .00000

FA C T O R ES  O RGA N IC O S S í  fact.orginicos 
P= .01978

FA C T O R ES  A M B IE N T A L E S

A N T EC ED EN T ES  PS IQ U IA T R IC O S  Sf ant. padre 
PA D RES  P= .00217

Si ant. madre 
P= .00069

Sf fact. ambicnUles

TRATAM IENTO  INDICADO T. farmacológico 
P= .00024
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r v .  P  A  R  T  E  :

R E V IS IO N  D E  N U E S T R O S  R E S U L T A D O S

V

O T R O S  E S T U D IO S  E P ID E M IO L O G IC O S
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IV. REVISIÓN DE LOS RESULTADOS DE NUESTRA INVESTIGACIÓN V 
OTROS ESTUDIOS EPIDEMIOLOGICOS

El objetivo de este capítulo es, analizar los resultados de esta investiga­
ción y los obtenidos en otras investigaciones epidemiológicas.

Con anterioridad hemos expuesto, las dificultades para realizar verdade­
ros estudios comparativos, al encontrarnos ante investigaciones realizadas 
mediante Instrumentos diferentes , sometidos a grandes variaciones cn el 

contexto y realizados bajo criterios no uniformes.

La dificultad de tabular los motivos de consulta en un registro estandari­
zado y con criterios excluyentes, cara a contrastar los diferentes estudios 
epidemiológicos en Paidopsiquiatría, no ha sido todavía resuelto. Se ha omitido 
esta variable en este apartado por la falta de criterios operativos comunes en la 
definición de los motivos de consulta en los estudios analizados. Igualmente, la 
falta de criterios homologados que pauten de manera objetiva los aspectos que 
configuran cada una de las actividades asistenciales ha impedido que puedan ser 

revisados y analizados.

En este apartado, se dará especial relevancia a las publicaciones de E. 
Serrano y J. Pedreira (1990) sobre los estudios realizados en los Centros de 
Salud Mental Infanto-Juvenil de Oviedo y Avilés, así como a los resultados del 
estudio epidemiológico sobre la demanda realizado por M.Hernaz (1991) en el 
Centro de Psiquiatría Infanto-Juvenil de Uribe-Costa (Vizcaya), ya que ambos 
Centros son de características similares al nuestro, tanto en el tipo de asistencia 
como en la filosofía asistencial, así como en el tiempo de funcionamiento. Uno
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de los aspectos que difieren es ei límite de edad asistencial, en Oviedo es de 14 
años y en el Centro de Uribe-Costa no hay límite establecido, mientras que en 
el nuestro, como se ha expresado anteriormente, es hasta los 16 años.

At realizar esta revisión, también nos basaremos en los estudios 
publicados, que han utilizado la misma Clasificación Diagnóstica (CFTMEA), 
sobre todo el realizado por Quemada y publicado en la revista Neuropsychiatrie 
de l’enfance et de l’adolescence (1990).
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4 . 1 .  E D A D

Como anteriormente se ha señalado, la edad, en Psiquiatría Infanto- 
Juvenil, constituye un factor esencial por las propias características dc su objeto 
de estudio: el niño y su continua evolución.

Es preciso hacer referencia al analizar los resultados de diferentes 
estudios, al problema de la ausencia de una delimitación clara de la edad en los 
Servicios de Psiquiatría Infanto-Juvenil.

Las diferencias observadas en las demandas ante la variable edad, varían 
en función de los factores asistenciales, tanto por la existencia o no de Unidades 
específicas de atención al niño y al adolescente, como por el límite de edad 
establecido en los diferentes Servicios Asistenciales en Psiquiatría Infantil.

Respecto a la etapa de la adolescencia, por sus propias características, 
"lugar de cruce entre el mundo infantil y el mundo del adulto", provoca la 
misma tesitura en el tema Asistencial encontrándose dividida esta etapa entre los 
consultorios de Adultos y los de Infantil.

Exponemos a continuación los porcentajes obtenidos según los intervalos 
de edad, en las demandas de diferentes Unidades de Psiquiatria Infantil y 

nuestra Unidad.
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TABLA 66. DISTRIBUCION DE LAS PETICIONES DE CONSULTA SEGUN 
GRUPOS DE EDAD EN DIFERENTES UNIDADES DE PSIQUIATRIA 
INFANTO-JUVENIL V NUESTRA UNIDAD.

EDAD 1 2 3 4 5 6

0-4 años 9,6 12.5 14,6 3,0 13.5 14,4 17.0
5-9 años 51.0 54,0 52,8 57,5 50,8 44.0 46.9
10-14 años 30,3 28,5 26.0 34,5 29,0 29.7 41.5
15-19 años 5.9 5,0 6.5 5.5 6.3 M.7 4.6

1 I N V H S T I O A C I Ó N  R l i A U Z A D A  E N  E L C E N T H O  D E  A I . F R E D B I S E T D E  P A R J S  ( I 9 7 0 - J 9 7 1 )  R  S A D O f N .  F  C A S A D E B a I G

y  F  H A T T O S .  c o a  u n »  p o b U c i d n  d e  1 3 ^ 0  l u j c t o i

2 I S V E S T I G A C I Ó S  R E A U Z A D A  F . N E l .  C E N T R O  D E  A L F R E D  B I N E T  R E  P A R I S  ( 1 9 7 0 - 1 < > 7 5 )  F  C A S A D E B A I G .  A

c h e v a i j e r .  r  d i a r t x i n e  y  s .  l e b o v i c i .

J .  I N V F . S T i n A C I Ó N  R E A U Z A D A  T O R  E  l O S G E N .  ( i  M O L ' V F . T .  y  A  \ ^ r i D A R  ( I Í 7 J )

4  I N V E S T I G A C I Ó N  R F - A U 7 j \ D A  P O R  R  B R l ! N - N E Y .  D  B L O N D  y  D  O O I ^  ( 1 9 M ) .  l o m a n d o  u u  m u c i l r .  d c  j : 3  « u j c l o *

5 I N V E S T I G A C I Ó N  R E A U Z A D A  F . S  E L  D E P A R T A M E N T O  D E  P S I Q U I A T R I A  [ N F A N T G - J L  V E N I L  D F .  L 0 1 R . ^  A T R A N T I Q I - E  

( | * 3Í I 5 )  F .  Q L ’ K S A D A  y M  Q U E M A D A .  HI  r t l m e r o  d c  l u j c t i M  c i  d e  U O S

IS I S V K S T I f i A a ó N  R ^ J ^ U ^ A D A  E S  E L  S E R V I C I O  D E  P S I Q U A T R J A  I N F A M O  J r V E M U  D t  L R i B E  C O S T A  

M  H E K N A N Z .  c o o  u n a  t n u t i t r i  d «  7 5 2  « u j c ( o «

V  N r i - S T R A  I S V E S T I G A C I O S .  U N I D A D  D E  P S I Q l  ! A T R I A  I N F A N T I L  D E
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TABLA 67. DISTRIBUCIÓN DE LAS PETICIONES DE CONSULTA SEGÚN 
GRUPOS DE EDAD EN DIFERENTES UNIDADES DE PSIQUIATRIA 
INFANTIL Y NUESTRA UNIDAD.

EDAD 1 2 3 4 5 6 7 •

0-5 años 18,9 27.7 8.4 17.4 10,0 23,5 15.4 27,8
6-10 años 59.0 51.3 58,1 58,8 50,0 47,4 40,8 42.8
11 -1S años 23.1 21,0 33,5 23,8 40.0 28,0 28,3 29,4

l . I N V E S T I O A C I O N  H E A U Z A I M  T O R  > t .  A N t X ) N E G U t  ( J 9 7 0 ) .  M U E S T R A  D E  5 7 7  S U J E T O S  ( 4 - l S ) .

2 .  I N V E S T I G A C I Ó N  R E A U Z A D A  P O R  M .  S l . ' N Y E R  S O B R E  L O S  M O T I V O S  D E  C O N S U L T A  E N  1 > S I Q L ! I A T R 1  A

I N F A S T I I .  F ; N B A S U K T O .  C O N  U N A  P O B L A C I Ó N  D E  l . í f t l  S U J E T O S .

J  I N V E S T I G A C I O N  R E A U Z A D A  P O R  J . M .  O C a S  A  { 1 9 1 2 )  E S  E L  H O S P I T A L  D E  P S I Q U I A T R I A  1 N F A N T l  L  D E  S  A N  R A F A E L  

D K  M A D R I D .  C O N  U N A  M U E S T R A  D E  4 3 9  S U J E T O S .

4  I N V H S T t í l A C I Ó N  R E A U 7 . A D A  E N  U N A  U N I D A D  D E  P S I Q U I A T R I A  I N F A N T O  J U V E N I L  D E  F O C I E D E  ( O R E C I A )  P O R  P.  

S A K E L l J V R O I * O U I . O S  <I 9 <>0) .  C O N  U N A  M U E S T R A  D E  4 0 »  S U J E T O S .

5  I N V E S T I G A C I Ó N  R E A U Z A D A  E N  E L  C E N T R O  D E  S A L U D  M E N T A L  I N F A N T I L  D E  O V I E D O .  E .  S E R R A N O  ( I W O ) .

(S I N V E S T I G A C I Ó N  R E A U Z A D A  E N  E l .  C E N T R O  D E  S A L U D  M E N T A L  I N F A N T I L  D E  A V I L E S .  J .  P E Ü R E I R A (  1 9 9 0 )

7  I N V E S T I G A C I Ó N  R E A U Z A D A  E N  E L  C E N T R O  D E  U R ' Q E  C O S T A  { V I Z C A Y A ) , M  H E R N A N Z  < 1 9 9 0 ) .

•  N U E S T R A  I N V E S T I G A C I Ó N ,  U N I D A D  D E  P S I Q U I A T R I A  I N F A N T I L  D E  A l > V / r

Atendiendo a la reagrupación en categorias más "universales" como se ha 
expuesto en la tabla 67, podemos expresar lo siguiente:

En todos los estudios descritos como en el nuestro, el mayor niímero de 
consultas se realizan en las edades de 6 a 10 años.



Nuestra investigación, junto con la realizada por Sunyer, son las que 
reciben mayor demanda en las primeras edades.

El alto porcentaje de niños que demandan consulta en la primera infancia 
en nuestra Unidad, 21'%% y concretamente un 10’7% de 1 a 3 años, se podrían 
comprender si analizamos el aumento de la sensibilidad de los pediatras y las 
coordinaciones del estamento médico con nuestra Unidad. Este dato, cabe subra­
yarlo por, la posibilidad de delectar tempranamente las dificultades y de esta 
forma lograr la prevención.
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GRÁFICO 43. RESULTADOS DE LA EDAD EN DIFERENTES UNIDADES 
DE PSIQUITRIA INFANTIL Y NUESTRA UNIDAD
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4 . 2 .  S E X O

A continuación exponemos los resultados de diversos trabajos epidemiló- 
gicos, que hacen referencia a la variable sexo y los de nuestra investigación.

TABLA 68. DISTRIBUCIÓN DE 
PORCENTAJES Y SEX-RATIOS.

LOS SUJETOS SEGÚN EL SEXO:

VARÓN HEMBRA SEX RATIO

F CASADEBAIG. R. SADOLIN y 
F. HATON (1976), N= 1663 suj. 57,6 42,4 1,40

J I ANDONEGUI (1979) 
N = 527 sujeto*. 60,9 39,1 1,60

F SIROL (197<3) 
N= 1516 sujetos. 63.0 37,0 1,70

M, SUNYER (1982) 
N = 1161 sujetos. 65.8 34.2 1,90

P. BRUN-NEY. D. BLOND y 
D. GOLA (1984) N= 323 suj. 68.0 32,0 2,12

N QUE.MADA (1988) 
N = 57500 sujetos. 51.4 29,9 1.70

M. HERNANZ (1990) 
N = 752 tujelos. 59,7 40,3 1.48

E. SERRANO (1990) 
N = 1 120 sujeto». 65.0 35,0 1.85

A ANGULO (1992) 
N= 1365 sujetos. 67,2 32,8 2,04

* Nuestra investigación 62,0 38,0 1,63

Se confirma en nuestro estudio lo hallado en todos los estudios preceden­
tes. respecto a la suprerrepresentación de chicos frente a las chicas en las 
demandas de Psiquiatría Infantil.



El porcentaje mínimo de varones en los estudios analizados es del 57’6% 
y el máximo del 68%. En nuestra Unidad, el porcentaje de sujetos varones ha 
sido del 62%, más cerca del máximo que del mínimo. Estas diferencias que son 
originadas por los límites de edad de atención en los Servicios de Psiquiatría 
Infanto-juvenil, no dejan lugar a dudas sobre la habitual sobrerrepresentación 
masculina.

El sexo-ratio en nuestra investigación, sin diferenciar los tramos de edad, 
es el 1’63. Sexo-ratio similar al estudio de Andonegui y Quemada y muy 
semejante al de Serrano. Las oscilaciones observadas son debidas a las edades 
límites de atención en los Servicios. Concretamente el estudio de Hernanz se 
diferencia al comprender edades superiores a los 16 años, donde la represen­
tación femenina es superior.
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GRÁFICO 44. SEX-RATIO : RESULTADOS EN NTJESTRA INVESTIGACION V 
OTROS ESTUDIOS
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4 . 3 .  S I T U A C I Ó N  F A M I L I A R  E N  L A  C O N V I V E N C I A  D E L  N I Ñ O

A continuacidn exponemos los resultados sobre la situación familiar en 
la convivencia del niño, incluyendo los dalos de los estudios realizados por 
J.Andonegui (1973); R.Sadoun y Casadebaig (1976); Thevenot y N.Quemada 
(1989) ; M.Hernanz (1990) y nuestros resultados.

TABLA 69. CONVIVENCIA FAMILIAR. RESULTADOS DE NUESTRA 
INVESTIGACIÓN V OTROS ESTUDIOS.

CATEGORIAS 1 2 3 4 5

Con amlvos padre» 66% 74.5% 79,5% 78% 87'8% 82,3%

Con uno de los
padres \6% 14% 10% 13% 9% 12,5%

Con uno de los 
padres nuevamente 
emparejado 10% 6% 4,2% 4% 2% 3%

Familia extensiva 
adoptiva, institución.

8% 4,5% 6,3% 5% 1-2% 2,2%

I N V E S T i n A C I Ó N  R E A U Z A D A  P O R  M .  A N D O N E G U I  ( 1 9 7 J )

I N V E S T I O A C l r t N  R E A U Z A D A  P O R  R .  S A I X ) 1 ) N ,  F .  C A S A D E B A m  Y  F .  H A T O N  ( 1 9 7 A )  

1 S V E S T 1 0 A C I Ó N  R E A U Z A D A  P O R  J . P .  T H E V E N O T  Y  N .  Q U E M A D A  ( I W )  

I N V F . S T l O A C I r t N  R E A U Z A D A  P O R  F .  C A S A D E B A I G  Y  N .  Q U E M A D A  

I N V E S T I G A C I Ó N  R E A U Z A D A  P O R  M  H E R N A N Z  ( 1 9 9 0 )

N U E S T R A  I N V E S T I G A C I Ó N :  U N I D A D  D F .  P S I Q U I A T R I A  I N F A N T I L  D E  A M V A .
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Sobre los resultados de estos estudios, podemos expresar que es nuestra 
Unidad de Psiquiatría Infantil y la investigación realizada en el Centro de Uribe- 
Costa (M.Hernanz 1991), los que poseen mayor porcentaje de padres unidos. 
También podemos observar que en ambos estudios, el número de niños 
conviviendo con familias extensivas, adoptivas o en instituciones, es bajo. Este 
bajo porcentaje en nuestro estudio puede ser explicado, por existir centros 
asistenciales con personal (psicólogos, pedagogos, etc.), que descargan la 
derivación de estos niños a nuestra Unidad.
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4 . 4 .  Q U I E N  E N V Í A

Se dispone abundante información de otros estudios, respecto a esta 
variable. Se han agrupado la variable "quien envía" en cinco categorias. A 
continuación presentamos la tabla correspondiente a diez investigaciones sobre 
los diferentes derivantes a las Unidades de Psiquiatría Infanto-Juvenil.

TABLA 70. QUIEN ENVÍA: RESULTADOS DE NUESTRA INVESTIGA­
CIÓN V OTRAS INVESTIGACIONES: PORCENTAJES.

1 2 3 4 5 6 7 8 9 *

E.Médico 31,3 14 32,3 2S.7 41.7 9 12 50 16 41,8

Pro.Inic. 26,5 14.5 20.7 44,2 32,7 31 19 30 63 28,2

Escolar 25.4 50 47 15,6 15,2 49 47 10 18 19,9

S.Social. 12.4 16.5 . . . . . . 2,4 11 15 7 1 7.4

Otros 2,6 5 . . . 11.5 8 -• 4 3 2 2.7

G. I J ^ S D O S I  ( i m .,l9A9>

.. BRUN-NEY CHM)

J.l. ANDONEGUI (|97<))

- M. SUNYER (líSI)

.. J.L. PEDREIRA (>«0)

.• F. CASADEBAIG y c a l b » .  (1919)

- J.P. THEVANOT Y N QUEMADA (19«9) 

. E. SERRANO (1990)

URIBE rOSTA (1990)

10 -NUESTRA investigación.
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Si analizamos los resultados observados en la tabla anterior, podemos 
observar diferencias importantes en los modos de envío a ias Unidades de 
Psiquiatría Infantil entre los distintos estudios.

En las investigaciones realizadas por Brun-Ney, Andonegui, Casadebaig, 
Thevanot y Quemada, el mayor volumen de la demanda fue enviada por el 
estamento escolar.

En los estudios realizados en Asturias por E.Serrano y Pedreira, el de 
Landoni y nuestra investigación, los profesionales que más envían a las 
Unidades de Psiquiatría Infantil han sido el estamento médico.

Finalmente en otros estudios,como los realizados por Sunyer y el de 
Uribe-Costa, la procedencia más frecuente resulta ser la propia iniciativa.

La diversidad en el modo de envío a los servicios de Psiquiatria Infantil, 
viene influida por el contexto y la interrelación de los servicios asistenciales 
existentes en el lugar que están ubicadas las Unidades. Jonger, Mouver y colb., 
analizan la desigualdad en el modo de envío, dependiendo del país que se 
estudie. En Bruselas un tercio de los pacientes son derivados por los médicos, 
en Paris, más de la mitad es el estamento escolar el que deriva y en Lausanne. 
es la propia iniciativa la que acude a los servicios en un 32%.

Es preciso señalar la similitud de los resultados obtenidos en el modo de 
envío entre nuestra investigación y las realizadas en las unidades de Psiquiatría 
Infantil de Asturias y Oviedo. Estas Unidades y nuestro servicio son las que 

mayor derivaciones reciben del estamento médico.
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GRAFICO 45. QUIEN ENVIAiRESULTADOS DE NUESTRA INVESTIGA­
CION V OTROS ESTUDIOS
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4 . 5 .  D I A G N O S T I C O

Hemos señalado anteriormente la dificultad de realizar estudios 
comparativos, al encontrarnos ante Investigaciones realizadas mediante 
clasificaciones diagnósticas diferentes, sometidos a grandes variaciones en el 
contexto y realizados bajo criterios no uniformes. En este apartado se van a 
exponer los estudios publicados, que han utilizado ia Clasificación Francesa de 
los Trastornos Mentales del Niño y del Adolescente (CFTMEA).

Si analizamos los datos de la siguiente tabla, podemos observar 
importantes diferencias en las distintas investigaciones con respecto a las 
categorías diagnósticas.



323

TABLA 71. DISTRIBUCIÓN DE LOS DIAGNÓSTICOS SEGÚN LA 
CLASIFICACIÓN FRANCESA EN DIFERENTES UNIDADES DE PSIQUIA­
TRIA INFANTIL Y NUESTRA UNIDAD: PORCENTAJES.

1 2 3 4 5 6 •

1. Psicosi.1 15 10,8 15 6,3 5.6 2,7 l.S

2.T.Neurálico!« 31 22,9 25 20,8 25,8 21.5 35,5

3P-Pcrsonalitl 21 12.7 15 22.9 40,4 10,6 9.5

4.T. Reactivos 7 5.4 17,5 14,6 3,4 3.7 16,5

5, Deficiencias 5 6,2 3,5 8,3 1.1 16,4 1.2

ó.T.Instrumet. 14 26,9 9 2,1 U.2 7.0 14.7

7.Droga\Alcoh. . . . 0.6 0,3 . . . . . . 0,1 . . .

S.T.soma.Comp. 2 8,8 8 10,4 6.7 1.5 8.6

9. Varic.Norma 5 5,7 7 14,6 5,6 33,6 12,2
(1)

F. Orj¡iínicoi» 18 26,1 17 17 . . . . . . 25,4

F.de De.̂arrol. 71 62,1 54 54 . . . . . . 52,0

1 .  Q U E M A D A  ( 1 9 R S )  ( 1 9 9 0 )  1̂̂ =  5 7 . J ( ^ 0  ( 0 - 1 9  ■ & o i ) .

2 .  S A K E L l ^ R O P O U L O S  ( 1 9 9 0 ) .  G f t c i » .  N «  4 0 9  ( 0 - H  l e o i ) .

)  I S P A N O V I C - R A D O J K O V I C  ( 1 9 9 0 ) .  Y u | o . l « v i i .  N - J S 0 ( 0 - 2 4  . A o i ) .

4 .  v a l l a . J P .  ( 1 9 9 0 ) .  M o n l t o l .  N « -  1 0 7  n i t a i .

5 .  B O U 1 j \ N O E R .  M .  ( 1 9 9 0 ) .  M o n I t c a L  N -  1 0 7  olóoa.

6  A S O L ' L O .  F .  ( 1 9 9 2 ) .  Darcelona. N -  I J f t í  niSot ( O - I H  • » o t ) . ( l ) N o  cipecincadoa.

*  N u e « l r «  i n v c i i i | t c i ( S a .



Con respecto al porcentaje en la categoría clínica Psicosis, y exceptuando 
los resultados obtenidos por Angulo (1992), observamos que los datos que han 
sido expuestos son muy superiores al 1’8% de nuestro estudio.Posiblemente la 
especificidad de cienos centros, la población que atienden, y el contexto 
asistencial, pueda explicar estos altos porcentajes en esta categoría diagnóstica.

Resultados semejantes a los de nuestra investigación son los obtenidos en 
el Centro de Salud Mental Infantil de Mieres, l’3%, ( A.Sánchez, 1990) y los 
datos obtenidos de los Informes Técnicos del Gobierno Vasco, N° 3,1984, donde 
el porcentaje de psicosis es del 1*41 %.

El diagnóstico de trastornos reactivos en nuestro estudio es un 16,5%. 
Este alto porcentaje, puede encontrar su justificación en el hecho de abordar una 
población elevada en edades tempranas, cuyo psiquismo se halla en constante 
evolución y maduración. Semejantes resultados, encontramos en los estudios 
realizados por Valla en Montreal (1990) y Ispanovic en Yugoslavia (1990).

El bajo porcentaje de deficiencias mentales en nuestro estudio, como ha 
sido explicado en la fase segunda de nuestra investigación, se debe a la 
existencia de Centros Específicos de Diagnóstico y Tratamiento en nuestra 
provincia (Alava). La derivación y envío se canalizan hacia los citados Centros 
y no hacia nuestra Unidad. En esta categoría diagnóstica los menores porcentajes 
obtenidos han sido en los estudios de Boulanger y nuestra investigación.

Con respecto a los trastornos neuróticos, y aunque en nuestro estudio 
se obtiene un porcentaje alto, son similares los resultados en todas las 
investigaciones. Resultados semejantes a los nuestros son los obtenidos por 
iM. Hernanz (Uribe-Costa), con el 38’8% y superiores en el estudio de 
Andonegui, con el 43’1% de la muestra.

En relación a la categoría Variación de la Norma, en los estudios 
realizados con la Clasificación Francesa (CFTMEA), se puede observar que 
son la Investigación de Valla (1990) y los resultados de este estudio los que 
reciben mayor niimero de sujetos sin patología, datos que se oponen a los 
recogidos en la siguiente tabla. (En el estudio realizado por Angulo, están 
incluidos también los diagnósticos no especificados).
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Para poder comparar la disiribución que hemos obtenido en nuestro 
colectivo, con los obtenidos en otros estudios con clasificaciones diagnósticas 
diferentes, hemos tenido en cuenta sólo la categoría No Patología (o Variaciones 
dentro de la Norma) y Si Patología , para evitar los posibles errores, a los que 
nos puede llevar el considerar categorías diagnósticas no homogéneas. Los datos 
recogidos se exponen a continuación en la siguiente tabla:
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TABLA 72. DISTRIBUCIÓN DE LOS DIAGNÓSTICOS SEGÚN LA 
EXISTENCIA O NO DE PATOLOGÍA EN DIFERENTES ESTUDIOS Y EN 
NUESTRA INVESTIGACIÓN.

1 2 3 4 *
■

No patología 15,4% 13% 12,8% 15% 12,2%

Sí patología 84,6% 87% 87,2% 85% 87,8

1. J I. A N D a . N K O l ' I  (19/J)

: J.l. A S D O S E G l ' l  <1979(.

3 .  M  H E H S A S Z  ( U R i B E - r O S T A )  ( 1 9 9 0 )

*  A  C O S i  ( N A V A R R A )  < 1 9 9 1 )

* nuestra INVESTIGACION.

Atendiendo a los datos obtenidos en la tabla anterior, podemos expresar 
que son similares los resultados ante las variables patología y no patología en 
los estudios analizados. Es nuestra Unidad, segün la Tabla 72. la que menor 
número de sujetos recibe sin patología.

El hecho de que acudan aproximadamente el 13%-I5% de sujetos sin 
patología a las Unidades de Psiquiatría Infantil, según datos anteriores, nos 
debería hacer reflexionar en la necesidad de entablar interrelaciones con los 
niveles asistenciales, sean sanitarios, educativos o sociales, para que los sujetos 
remitidos sean cada vez mejor derivados.



4.6. MOVIMIENTO ASISTENCIAL: TASAS DE INCIDENCIA V PREVA- 
LENCIA.
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En este apartado se exponen los estudios que analizan las tasas de 
prevalencia e incidencia en Salud Mental Infante-Juvenil.

Los resultados globales de los estudios de prevalencia psiquiátrica 
comunitaria en la infancia y la adolescencia oscilan entre un 14-20 % (tabla 73), 
aunque la prevalencia de los trastornos severos, con mayor necesidad de 
atención sanitaria, es del 7% (A. Seva, 1989).

La OMS ha estimado para los países desarrollados, una prevalencia 
comunitaria en torno al 5-15% de niños entre 3 y 16 años con problemas 
psíquicos (N. Sartorius (1984), "Salud Mental Infantil: experiencia en ocho 
países").
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TABLA 73. PREVALENCIA DE TRASTORNOS PSIQUIÁTRICOS 
INFANTO-JUVENILES EN ESTUDIOS COMUNITARIOS.

ESTUDIO MUESTRA EDAD PREVALENCIA

Cohén (1.987) 
(N.York, USA) 775 9-19 16.7

Kashani (1.987) 
(Missouri, USA) 150 14-16 18.7

Offord (1.987) 
(Ontario, CAN) 2.679 4-16

19.9
(7.0)

Lavik (1.977) 
(Noruega)

382
101 16

19.6 (Oslo)- 
7.9 Área Rur

Kuprinski(l .967) 
(Austral) 241 14-21 18.6

Leslie (1.974) 
(Blackburn.U.K.) 1.198 13-14 17.2

Lagner
(N.York.USA) 1.034 6-18 17.5

D’Arcy (1.984) 
Canadá) 1.038 14-18 27.5

Graham&Rutter(1973)
(Wight,U.K.) 2.313 14-25 21 1

Tabla tomada del artículo " Epidemiología Psiquiátrica y Demanda Asistencial 
en la Adolescencia" A. PADIERNA, C.MANJON y Cois. Psiquis 262\91
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A continuación se exponen los resultados de las tasas de prevalencia de 
los trastornos mentales en la infancia en la práctica pediátrica. Tabla tomada del 
artículo "RACP en la infancia y adolescencia: Instrumento para la investigación 
y el seguimiento longitudinal" (Pedreira, 1992).

TABLA 74. TASAS DE PREVALENCIA DE TRASTORNOS MENTALES EN 
LA INFANCIA EN LA PRACTICA PEDIÁTRICA.

AUTOR AÑO T A M A Ñ O TASAS

STARFIELD & al. 1980 166.398 13-25%

GIEL & al. 1981 925 26%

GOLDBERG & al. 1984 18.351 5,1-11,7%

VERHULST 1985 2.076 26%

COSTELLO 1986 126.000 16%

Los resultados de los escasos estudios epidemiológicos que hacen 
referencia al movimiento asistencial, tasas de prevalencia e incidencia, 
realizados en nuestro pafs en los centros de Salud Mental Infanto-Juvenil, se 
exponen en la siguiente tabla:
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TABLA 75. MOVIMIENTO ASISTENCIAL EN LAS UNIDADES DE SALUD 
MENTAL INFANTIL: RESULTADOS DE NUESTRA INVESTIGACIÓN V 
OTROS ESTUDIOS.

1 2 3 4 B •

Población 
total Aroo 340.103 169.154 120.239 267.728

Población Infantil 
Araa 66.829 41.283 32.482 19.385 57.950

N* usuarios an con­
tacto con el Servicio 571 439 288 795

N* ususarioí 
por 1 * vez 304 233

665

Incidencia
(usua,\mil Kabitantes) 4.54 5,64 6.3 9.7

Provaloncia 
(usua.Vmil habitl 8,54 10.63 12.3 9,9 14,8 13.7

PracuenlacíÓn 3.7 5,5 6 7.8 7

1 .  I N V E S T I C A r i Ó S  R E A U 7 - ^ D A  H N  E L  C E N T R O  D E  i A U ! D  M E N T A L  D E  O V I E D O  D i i o .  <le 1 9 1 7  E  S E R R A N O  <19<5f l )

3  I N V E S T I G A C I Ó N  R E A U Z A D A  E N  E L  C E N T R O  D E  S A L U D  M E N T A L  D E  A V I L E S  D . t o .  d e  1 9 » 7 .  J P E D R E I R A  ( I 9 9 . J )

)  L S V E S T I G A C I Ó N  R E A U Z A D A  E N  E L C E N T R O  D E  S A L U D  M E N T A L  D E  l ' R I B E C O S T A  ( V I Z C A Y A )  M  H E R N A N Z  ( 1 9 9 0 )

4 I N V E S n O A C l Ó N  R E A U Z A D A  E N  EL C E N T R O  D E  S A L U D  M E N T A L  D E  n a v a r r a  D . t o í  dt I 9 > !  A  GOrtl(|99:)

5 I N V E S T I G A C I Ó N  R E A U Z A D A  S O B R E  L A  D E M A N D A  E N  S  M  I J .  E N  A S U  R I A S  J P E D R E I R A  ( I 9 I I I )

•  N U E S T R A  I N V E S T I G A C I Ó N .  M O V I M I E N T O  A S I S T E N C I A L  E N  U N I D A D  D E  P S I Q U I A T R I A  I N F A N T I L  D . t o .  d t  | 9 i 9
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La demanda asistencial en nuestro medio, resulta elevada en relación a 
la mayoría de los estudios que se comparan, lo cual correlaciona con la mayor 
tendencia a consultar en los Servicios de Salud Mental en nuestro territorio (A. 
Padierna. 1.991). Los últimos datos consultados sobre el movimiento asistencial, 
confirman este hecho. En el año i991 en el total de los Centros de Salud Mental 
y Dispositivos de Alava la lasa de incidencia global, ha sido 10’6%e y la 
prevalencia. 26’ 1 %o.

Este elevado movimiento asistencial y concretamente la alta demanda en 
nuestra Unidad (casos nuevos) según los dalos expuestos, puede ser explicado 
entre otras razones, por la cantidad de oferta de servicios para la infancia en 
nuestra provincia, la accesibilidad de los mismos, las actitudes de los profesio­
nales y las actitudes e información de la población.

Sin embargo no debemos olvidar la mayor prevalencia de patología 
psiquiátrica infanto-juvenil en la comunidad, la cual nos señalaría que solo 
consultan en nuestra Unidad I caso de cada 5 ó 10 sujetos (según dintel de 
gravedad que consideremos). De estos datos se deduce el interés de analizar las 
demandas en los demás dispositivos asistenciales para la infancia en la provincia 
de Alava ( C.O.P., Centros de Educación Especial, recursos privados....).
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C O N C L U S I O N E S

Las conclusiones se exponen de forma concisa en dos partes diferencia­
das.

Hipótesis de trabajo 
Conclusiones generales

La primera responderá estrictamente a las hipótesis de trabajo que nos 
hemos planteado y la segunda hará referencia a aquellos aspectos que, creemos 
tienen interés suficiente para ser resaltados.

5.1. HIPOTESIS

H ip ó te s is /V" l

'E l m o tivo  d e  consu lta  var ía  en fu n c ió n  de  ¡a e d a d  y  el sexo  de  los  
c o n s u l ta n te s '

Se confirma esta hipótesis. Tal como lo hemos indicado en la primera 
fase de esta investigación (apartados 3.1.9 y 3.1.10 ), existen diferencias 
significativas en los motivos de consulta que alegaron al acudir a esta Unidad 
en relación al sexo y a la edad de los consultantes.

La relación entre tipo de consulta y sexo, permite analizar la diferente 
forma de manifestar los conflictos los chicos y las chicas.Son significativamente 
más frecuentes los problemas de comportamiento, escolares y pronunciación en 
los chicos y los problemas de inhibición-emotividad y masturbación en las



chicas. Con mayor frecuencia los chicos presentan problemas de desarrollo y las 
chicas motivos de consulta relacionados con síntomas que se expresan a través 
del cuerpo.

Respecto a la relación significativa de la edad y los motivos de consulta 
en nuestro estudio hemos observado que:

. En la primera infancia son exclusivos los problemas de desarrollo.

. En la segunda infancia se consulta preferentemente por problemas de 
control de esfínteres y pronunciación.

. Sólo en la pubertad y adolescencia se consulta por intentos de suicidio 
y se preferencian los problemas de comportamiento y escolares.
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H ip ó te s is  N" 2

' Los p ro fe s io n a le s  m ás  co n su lta d o s  a n tes  d e  a c u d ir  a esta  
U nidad, son  ei m édico  y  el p r o f e s o r ’

Se confirma esta hipótesis. Ha quedado demostrado en el apartado 
3.1.19. dedicado al análisis de los filtros o cadenas de consultas previas que 
recorren los demandantes antes de acudir a nuestra Unidad que, ambos 
profesionales pueden ser considerados como los intermediarios o "intervinientes" 

más importantes.

El profesor es el profesional más consultado y se recurre a él en primer 
lugar, seguido del médico. Como ya hemos analizado, estos profesionales 
remiten al servicio de forma desigual.El médico es el profesional que mayor 
número de sujetos envía a esta Unidad,36’6%, con más del doble de frecuencia 

que el maestro.15%.



’ El lipo  de  ind icac ión  te ra p é u t ic a  g u a rd a  re lac ión  con el  
d i a g n ó s t i c o "

3 3 5

Hipótesis 3

Tras el análisis de covariación expuesto en la segunda fase de esta 
investigación, apartado 3.2.5.1 , hemos confirmado esta hipótesis, ya que se 
encontraron diferencias significativas en la orientación terapéutica en función 
del diagnóstico dc los pacientes.

Los pacientes diagnosticados de Psicosis, Patología de la Personalidad y 
Trastornos Neuróticos, prioritariamente se Ies indicó, tratamiento individual. 
Ante los Trastornos Somáticos\Comportamentales y Trastornos Reactivos, existe 
mayor tendencia a implicar a la familia en el tratamiento ( Terapia familiar). En 
los Trastornos Instrumentales se Ies indicó con mayor frecuencia T. apoyo\se- 
guimiento y el iratamiento farmacológico ha sido significativamente más 
frecuente en los pacientes diagnosticados de Patología de la Personalidad.

H ip ó te s is  4

■ E xiste  re la c ió n  entre  la ind icac ión  te ra p é u t ic a  y  la acep ta c ió n  
d e l  t r a ta m ie n to ’

Se confirma esta hipótesis, ya que aparecen diferencias significativas en 
la aceptación o no del tratamiento y las diferentes indicaciones terapéuticas.

Tal como ha sido analizado en la fase tercera de esta investigación, 
apartado 3.3.13, es significativamente mayor el rechazo a iniciar el tratamiento, 
cuando hay indicación de terapia familiar. Por el contrario, todos los pacientes



a los que se les indicó prescripción farmacológica, aceptaron iniciar el 
tratamiento.
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H ip ó te s is  5

’ Et aba n d o n o  de l tra tam ien to  g u a rd a  re la c ió n  con la ed a d '

No se confirma esta hipótesis, ya que no aparecen diferencias significati­
vas tal como hemos categorizado la variable edad y el abandono del tratamiento.

Hemos calculado el Chi-Cuadrado entre ambas variables siendo igual a 
4.74989 , lo que nos indica que ambas variables no están asociadas, tratándose 
de variables independientes.

Ai analizar en el apartado 3.3.1., el alto porcentaje de no adhesión de las 
indicaciones terapéuticas en los púberes y adolescentes en nuestra investigación, 
hemos señalado que este hecho debiera ser motivo de posteriores estudios, con 
el fin de seguir analizando y poder evitar su incidencia.

H ip ó te s is  6

’ Existe m a y o r  f r e c u e n c ia  a l  a b a n d o n o  d e l  tra ta m ie n to  en los  
p a c ie n te s  cu yos  p a d r e s  no viven u n id o s '

No se confirma esta hipótesis, ya que no aparecen diferencias significati­
vas ante la situación familiar de padres unidos o separados y el abandono lal 
como lo hemos analizado en esta investigación, apartado 3.3.5
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' La d ife ren te  con tin u id a d  te ra p é u t ic a  g u a rd a  re la c ió n  con los  
a n te c e d e n te s  p s íq u ic o s  d e  los p a d r e s ’

Hipótesis N*’ 7

Se confirma esta hipótesis. Existen diferencias significativas entre la 
diferente continuidad terapéutica establecida y los antecedentes psíquicos de los 
padres, tal como ha sido analizado en el apartado 3.3.12 relativo al análisis 
comparativo.

Hemos analizado que, son los pacientes cuyos padres tienen antecedentes 
psiquiátricos, los que más prolongan el tratamiento en esta Unidad y los que con 
menos frecuencia han sido dados de alta clínica. También hemos observado que, 
la no aceptación del tratamiento es significativamente mayor ante la no 
existencia de datos en los antecedentes psiquiátricos de (os padres.

H ip ó te s is  N'^ 8

“ La m a y o r  co n tin u idad  en lo s  tra ta m ie n to s  g u a rd a  re la c ió n  con 
el d ia g n ó s t ic o  d e  los  p a c i e n t e s '

Se confirma esta hipótesis.Con objeto de dar respuesta a esta hipótesis 
de trabajo hemos necesitado recodificar las variables,( Tabla 59 : Diagnóstico 
Principal Agrupado) , ya que tal y como las hemos presentado en la Tabla 58, 
cl Chi-Cuadrado no reunía las condiciones mínimas de aplicabilidad.

Hemos analizado en el apartado 3.3.9 relativo al análisis comparativo 
que, la continuidad del tratamiento en esta Unidad, es significativamente mayor 
en los pacientes diagnosticados de Psicosis y Patología de la Personalidad.
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Al definir y agrupar, Psicosis y Patología de la Personalidad, como 
categorias diagnósticas de una mayor gravedad y los Trastornos Reactivos con 
menor gravedad, hemos confirmado ¡as siguientes relaciones significativas:

- "A mayor gravedad (Psicosis y Trastornos de la Personalidad), mayor 
continuidad en los tratamientos y menor número de altas clínicas".

- "A menor gravedad (Trastornos Reactivos), mayor número altas clínicas se 
han dado y ningún paciente continúa el tratamiento en esta Unidad".
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5 . 2 .  C O N C L U S I O N E S  G E N E R A L E S

El análisis segün los datos previos, permite obtener las siguientes conclusiones:

1. Edad: Las edades en que más se consulta son los 5 años seguidos de 9 y
7 años.
El intervalo de edad entre 6 y 10 años es el que mayor demanda 
solicita, 42,8%. Eslos datos coinciden con los estudios epidemioló­
gicos revisados.

Es preciso constatar que el porcentaje de consulta en las edades 
tempranas de 1 a 3 años en nuestra Unidad, ha sido de un 10,7%, 
alto porcentaje respecto a otros estudios epidemiológicos.

2. Sexo: Existe una sobrerrepreseniación de chicos frente a las chicas
(sexo-ratio, 1.62).

Se confirma en este estudio lo hallado en los estudios precedentes 
sobre la demanda en la Unidades de Salud Mental Infantil.

Existe relación significativa entre la edad y el sexo. Sólo existen 
tres edades en las que el sexo femenino supera la demanda de los 
chicos siendo a los 3. 6 y 15 años.

3. Situación escolar;

El 95.1 % de los sujetos que consultan están escolarizados. La ma­
yor demanda relacionada con la escolarización es en 2° de 
preescolar y 2" de E.G.B.
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4.  P e r f i l  d e  l o s  p a d r e s :

El 72% de los padres han nacido en otras provincias. La mayoría. 
70%, tienen estudios primarios. Las edades son preferentemente 
entre 31 y 40 años.
Respecto a la situación conyugal, en el 82,3% de los sujetos, los 
padres viven unidos.
Son familias de dos hijos, 44%, y con un hijo o tres alrededor del 
20% respectivamente.
Consultan con mayor frecuencia por ei hijo mayor o por el más 
pequeño.

5. Motivos de consulta:

La consulta más frecuente fue originada por problemas de compor­
tamiento seguido por los problemas escolares y problemas de 
inhibición y emotividad.

Hemos confirmado en la hipótesis N® l , la relación existente 
entre ías variables edad, sexo y motivos de consulta.
A raíz de los resultados de este estudio, hemos podido inferir: 
Mayor preocupación por los aspectos sociales y culturales en los 
chicos: problemas escolares, pronunciación y desarrollo. .Mayor 
tendencia en los chicos a los problemas relacionados con el exceso 
de actuación, como son los problemas de comportamiento.
Las chicas, sin embargo, tienen dificultades en la ’externali- 
zación" de los problemas, de ahí la inhibición y emotividad, así 
como los problemas con mayor referencia corporal.

6. Desde cuando están preocupados:

La mitad de los padres que acuden a esta Unidad expresan estar 
preocupados por los problemas de sus hijos desde hace mucho 
tiempo. Un 46,7% de los padres están preocupados desde hace más



de un año y de éstos la mitad aproximadamente desde hace más de 
3 años.
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7. Por qué consultan ahora:

La orientación de los profesionales es la primera causa para 
demandar ayuda psicológica, 54,7%. El 18,6% de los padres 
acuden a esta Unidad sólo cuando se agrava el problema.

8. Profesionales consultados (Intervinientes):

Cuando los padres se deciden a consultar lo hacen en general con 
más de un profesional, asf se inicia un recorrido de consultas antes 
dc acudir a la Unidad. Un 96% han consultado previamente con un 
profesional, alta tasa de intervención que actúa como primer filtro 
en la población.

Tal y como ha sido confirmada la hipótesis N® 2, el profesor es el 
profesional más consultado y se recurre a él en primer lugar, 
seguido del médico.
Ambos profesionales pueden ser considerados como los intervi­
nientes más importantes.

9. Quien envía (Remitente):

EL médico es el profesional que mayor número de sujetos envía a 
esta Unidad, 36,6%. En segundo lugar es la propia iniciativa.

El envío de los profesionales del estamento escolar a nuestra 
Unidad es bajo comparándolo con otros estudios.

Ante estos resultados, conviene subrayar la importancia de la 
coordinación con los profesionales de la salud y de la enseñanza, 
por ser estos los que asumen la mayor carga en la orientación de 
la demanda y lógicamente deberían ser los mejor informados con 
el fin de que actúen como filtro adecuado.



10. Antecedentes asistenciales de los consultantes :

Un 14,6% de los sujetos que acuden por primera vez a consulta 
han sido tratados anteriormente en otros servicios bien por el 
mismo síntoma, 7.1%, o por otros diferentes, 7,5%.Porcentaje a 
nuestro juicio elevado al ser indicativo de una patología no 
resuelta satisfactoriamente, manifestada a través del mismo 
síntoma o con síntomas diversos.

11. Antecedentes psiquiátricos de los padres:

Es preciso destacar en nuestro estudio el alto porcentaje de ante­
cedentes tanto del padre como de la madre, respectivamente 15,3% 
y 18,7% que corresponde a 50 padres y 61 madres. En 28 niños y 
adolescentes, ambos padres tienen antecedentes psiquiátricos lo 
que hace aumentar el riesgo de estos sujetos.
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12. Diagnóstico principal;

Un tercio de los pacientes presentan patología de tipo neurótico, 
de los cuales los trastornos evolutivos de dominancia ansiosa y la 
depresión neurótica han sido las subcategorías más frecuentes. Les 
siguen en frecuencia los traslornos reactivos. 16,5% y los tras­
tornos instrumentales.

Un 1,8% de los sujetos han sido diagnosticados de psicosis.

Los sujetos que acuden a consulta y cuyo diagnóstico es variación 
de la normalidad supone un 12,2%.

13. Diagnóstico secundario;

Se ha utilizado el diagnóstico secundario en el 63.9% de los casos, 
especificando la sintomatologia recurrente del diagnóstico 
principal.



Los trastornos somáticos han sido la categoría que con mayor 
frecuencia se ha utilizado 28,2%, seguido de los trastornos 
instrumentales.

343

14. Factores orgánicos . EJE II-l;

En 25,4%, 83 sujetos presentan factores orgánicos asociados a su 
sintomatologia, siendo la subcategoría más frecuente las enferme­
dades somáticas en la infancia, 10’4%, seguidas de las enferme­
dades y afecciones de largo curso, 6’7%, 22 sujetos.

15.Factores ambientales. EJE II-2:

Respecto a los factores ambientales y condiciones del medio, en el 
52% de los casos existen condiciones que añaden información para 
la comprensión de las manifestaciones psicopatológicas de estos 
niños y adolescentes.

Dc los 170 niños y adolescentes a los que se han reseñado factores
o condiciones del medio cn el eje principal, destacan por su mayor 
frecuencia los problemas mentales o perturbaciones psicológicas 
en la familia, seguidas de un contexto socio-familiar particular 
siendo en su mayoría familias separadas o en proceso de separa­
ción.

En 62 niños se han reseñado factores ambientales en los dos ejes 
principal y secundario. La existencia, en estos niños, de múltiples 
condiciones ambientales que están o han repercutido negativamente 
en su devenir psíquico, les confiere mayor vulnerabilidad o 
predisposición de riesgo.

l6. Orientación terapéutica:

En el 84,6% de los niños que se les realiza el diagnóstico, se les 
orienta a que reciban un tipo de ayuda o tratamiento. De éstos, a



un 76% se les indicó realizar tratamiento en esta Unidad y al 8,6% 
se les deriva a otros servicios.

En 50 sujetos, 15.4%, a juicio del profesional no precisan 
tratamiento.

Analizando el total de la muestra, la indicación de tratamiento en 
esta Unidad supone el 67,8%.

344

17. Tipo de tratamiento:

El tipo de intervención terapéutica más indicada ha sido el trata­
miento individual. Un 43.8% se les indica esta modalidad terapéu­
tica. Sigue en orden de frecuencias la indicación de terapia 
familiar, en un 25’3%.
En un 6% de los casos además de ser susceptibles de otro tipo de 
tratamiento se les indicó tralamiento farmacológico.
El lipo de tralamiento indicado guarda relación con el diagnóstico, 
tal como ha sido analizado en la hipótesis N°3.

18. Aceptación del tratamiento:

La mayoría de las familias. 213 que corresponden a un 85.5%, 
aceptan iniciar el tratamiento terapéutico. Por el contrario son 36 
sujetos los que rechazan iniciar ei tratamiento propuesto, 14,5%.

19. Duración del tratamiento:

De los 213 niños que inician el tratamiento, 134 pacientes han sido 
dados de alta clínica, por finalización del mismo. La duración de 
estos tratamientos fué corta. En un 44’8% ha sido inferior a 6 
meses, y en el 37’3% entre 7 y 12 meses.



Abandonan durante el transcurso del tratanniento 44 pacientes. 
Después de 24 meses de acudir a consulta continúan el tratamiento 
35 niños y adolescentes.
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20. Diferente continuidad ante la indicación de tratamiento:

Se expone a continuación el resumen de las relaciones significati­
vas, entre los cuatro grupos establecidos según la diferente 
continuidad terapéutica, con las variables analizadas.

Se ha pretendido aislar las variables significativas de cada grupo, 
para poder ser utilizadas como indicadores predictivos de la 
diferente continuidad.

Con respecto a la descripción y comentarios relacionados con la 
diferente continuidad terapéutica y las demás variables estudiadas, 
remitimos al lector al capitulo 3.3. "Resultados del análisis 
estadístico comparativo".

No aceptan iniciar el tratamiento:

Se han encontrado relaciones significativas entre la " no acepta­
ción" del tratamiento y las variables siguientes:

• Edad de la madre menor de 30 años P= .00298.
.Edad del padre mayor de 50 años. P = .00980

.Los padres expresan que los problemas que plantea el niño, no 
originan molestias familiares. P= .03589

. Cuando el diagnóstico principal agrupado han sido, de trastornos 
instrumentales, trastornos somáticos y\o comportamentales. 

P= .00000.



. Ante la no presencia de faclores orgánicos reseñados en el Eje II-
I (CFTMEA). P= .01978

. Cuando no existen dalos de los antecedentes psiquiátricos del 
padre. P= .00217 ni de la madre.P= .00069.

. El rechazo a iniciar el tratamiento ha sido significativamente 
mayor ante la indicación de terapia familiar. P= .00024
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Abandono durante ei tratamiento:

Se han encontrado diferencias significativas en función del grupo 
que interrumpe el tratamiento y las siguientes variables;

. Cuando la edad de los padres es superior a los 50 años. Madre, 
P= .00298. Padre, P= .00980.

. Alegan estar preocupados por la molestias que su hijo crea en el 
ámbito familiar. P= .03589

. El motivo del consulta que alegaron al acudir a esta Unidad 
fueron los problemas de comportamiento.P= .03376

. Pacientes diagnosticados de Neurosis. P== .00000.

. Ante la existencia de antecedentes psiquiátricos de la madre.P = 

.00069

. El abandono es significativamente mayor cuando ha existido 
indicación farmacológica.P= .00024
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A l t a  c l í n i c a  p o r  f i n a l i z a c i ó n  d e l  t r a t a m i e n t o :

De los resultados analizados hemos podido determinar la existencia 
de relaciones significativas en nuestro estudio entre los pacientes 
dados de alta clínica por finalización del tratamiento y las 
siguientes variables:

. Existe mayor frecuencia, cuando los padres alegan no estar 
preocupados por los problemas que plantea su hijo. P= .03589

. El alta clínica es significativamente mayor en los niños y 
adolescentes diagnosticados de Trastornos Reactivos. Son también 
dados de alta con mayor frecuencia , los Trastornos Instrumentales 
y Trastornos SomáticosVComportamentales. P= .00000

. Cuando la madre no tiene antecedentes psiquiátricos. P= .00069

. Las indicaciones terapéuticas han sido prioritariamente: 
T. apoyo-seguimiento, relajación y tratamiento grupal 
("Otros"). P= .00024

Continúan el tratamiento:

Se han encontrado diferencias significativas en nuestro estudio 
entre la continuidad del tratamiento y las siguientes variables:

. La continuidad del tratamiento en esta Unidad es significativa­
mente más elevada para los pacientes de padres más jóvenes 
(menores de 30 años). Madre P = .00298, Padre P = .00980

. Cuando los padres alegaron estar preocupados por las molestias 
familiares que el paciente crea en el ámbito familiar. P= .03589



. La continuidad es significativamente mayor en ios pacientes 
diagnosticados de Psicosis y Patología de la Personalidad. 
P = .00000

. La presencia de factores orgánicos .influye de manera signifi­
cativa en la continuidad del iratamiento P = .01978

. Los antecedentes psiquiátricos tanto del padre como de la madre, 
correlacionan positivamente en ia continuidad del iratamiento de 
sus hijos. Antecedentes psiquiátricos del padre P = .00217 y de la 
madre P = .00069

Los pacientes que precisaron tratamiento farmacológico. 
P = 00024
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21. Movimiento asistencia]. Tasa de incidencia y prevalencia:

Respecto a los datos del año 1989, fecha del inicio de este estudio, 
la incidencia de casos nuevos en esta Unidad fue de un 9.7%c. La 
prevalencia ha sido de un 13,7%o.

En cuanto al promedio de la frecuentación de las consultas 
originadas por los pacientes fue, en el año 1989. de 7 consul- 
tas\paciente.

22. Diferentes modos de permanencia en la Unidad.

Como síntesis del seguimiento de los 367 niños y adolescentes 
objeto de este estudio, analizando los diferentes modos de 
permanencia en este Red Asistencial a lo largo de 24 meses desde 
la llegada a la Unidad hasta su alta en el servicio, observamos la 
siguiente representación gráfica:
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De estos resultados destacamos que:

- Un 10,8%, 40 niños, no ha podido realizarse el diagnóstico ,ya 
que sólo realizan un primer contacto con la Unidad. Se ha 
realizado el proceso diagnóstico a los 327 sujetos restantes, 
89,1%..

- Realizada la fase diagnóstica, se da de alta clínica por no 
precisar tratamiento a 50 niños 13,6% y se deriva a otros servicios 
a un 7,6%.

- AI 67% de los niños y adolescentes objeto de este estudio, se les 
indicó la necesidad de tratamiento en esta Unidad.
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- Un 21,8% han interrumpido la estancia en la Unidad, bien no 
aceptando el tratamiento propuesto por los clínicos, 9,8%, o 
abandonando el tratamiento una vez iniciado, 44 sujetos, 12%.

- Casi ei 50%, 169 niños, siguen ias indicaciones del clínico en el 
proceso terapéutico propuesto, de los cuales, 134 niños. 36,5%, 
han sido dados de alia por fin del iratamienio y el 9,5% continúan 
en la Red Asistencial. Del 50% restante, también el clínico, en un 
21.2%, decide darlos de alta por no precisar tratamienio en la 
Unidad.

- Después de 24 meses de acudir a consulta continúan el iraiamien- 
10 35 niños y adolescentes, lo que supone un 9,5% de la muestra.

Deseamos que este trabajo sea el inicio de otros esuidios, con el fin de 
conocer el curso evolutivo de esios niños y adolescentes a través de estudios 
longitudinales en años sucesivos y poder analizar el devenir psíquico en su vida 
adulia. En definitiva, seguir cuestionándonos sobre los factores de riesgo y los 
factores influyentes en la continuidad y discontinuidad entre la psicopatologia 

de los niños y la psicopatologia en la vida adulta.
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