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JUSTIFICACION

En los ultimos afios la literatura psiquiatrica se ha visto enriquecida por
estudios referidos al analisis de la poblacién que acude a los dispositivos de
Salud Mental. En este pais y en la actualidad, los estudios epidemioldégicos y su
aplicacion en el campo de la Salud Mental Infanto-Juvenil, son recientes vy

todavia escasos.

La Coordinadora General de Asociaciones de Psiquiatriay Salud Mental
de la Infancia y Adolescencia en 1990, puso énfasis en las necesidades de la
asistencia infante-juvenil en este pais, insistiendo en que debe propiciarse un
mejor conocimiento de los problemas infantiles y la necesidad de recursos
asistenciales, ya que: “1ia mayor parte de los graves problemas psiquiatricos se

organizan en la infancia y en la adolescencia"

El inierés por un mayor conocimiento de la poblacidén que atendemos en
Salud Mental Infanto-Juvenil, asi como la necesidad de alternativas preventivas
y asistenciales, ha sido una de las motivaciones impulsoras del trabajo que en

esta memoria se expone.

Esta tesis intenta, en su primera parte, la revision tedrica de |las
aportaciones epidemioldgicas y las caracteristicas especificas de estos estudios
en Salud Mental Infantil, asi como el interés por el diagné6stico en la practica
de la Psiquiatria Infantil y las nuevas corrientes nosograficas. Por daltimo, se
recogen los escasos estudios sobre los diferentes modos de permanencia en la

Red Asistencial.



En la segunda parte préactica, se desarrolla el estudio epidemioldgico
descriptivo y correlacional de una cohorte que acude a la Unidad de Psiquiatria
Infantil de Alava, permitiendo no s6lo el anadlisis de la Demanda, Diagnostico
y Tratamiento sino también la evolucion y la respuesta asistencial durante el
periodo de dos afios. También se analiza, los diferentes modos de permanencia

en esta Unidad estableciendo el perfil de los pacientes con diferente continuidad

terapéutica.

La justificacion del trabajo descrito en esta tesis se sitGa, por lo tanto,

en una doble perspectiva: Clinico y Asistencial.






EPIDEMIOLOGIA EN SALUD MENTAL

INFANTO -JUVENIL



1.1. EPIDEMIOLOGIA EN SALUD MENTAL INFANTO-JUVENIL

El aporte de la Epidemiologia, en el terreno especifico de la Salud
Mental, debe ser una contribucién decisiva, no séio a la puesta en funciona-
miento de un sistema que permita un mayor conocimiento del estado de la Salud
Mental de lacomunidad, sino también el andlisis y elaboracién de criterios que

sirvan de base a la unificacion de factores preventivos y asistenciales.

En este linea, Mufioz (1.981) expresa que la epidemiologia no sé6lo va a
proveer a la psiquiatria de un cuerpo de conocimientos empiricos sobre quiénes,
donde, cuéando y por qué llegan los sujetos a ser enfermos mentales, sino que
también va a servir de fundamento para dos importantes acciones dentro de la
misma: la prevencién en cualquiera de sus tres niveles y la planificacién de los

recursos asistenciales.

Concepto y definicidn

Existen muchas accpcionesdel término "epidemiologia"™. Etimolégicamen-
te hablando, es un vocablo que deriva de la lengua griega y estad compuesto por
epi (sobre), demos (pueblo) y logos (ciencia). Esta descripcién nos da ya idea

de lo que el término implica.



Una de las definiciones mas claras es la que da Lilienfeld (1983). La
describe como el estudio de la distribucion de la enfermedad y de los faclores

que influyen sobre esta distribucidén.

El acercamiento epidemioldégico a la psiquiatria fue claramente resumido
en el trabajo del Comité Experto de laO.M.S. en 1.960. En él se dice que "los
problemas del estudio de la susceptibilidad individual y los efectos modificado-
res del entorno o hébitat sobre los riesgos de sufrir una enfermedad, son
esencialmente similares, tanto en las enfermedades transmisibles como en otras
variedades de enfermedad. En consecuencia, los métodos que han sido utilizados
sucesivamente con tanto éxito para descubrir el origen y modo de distribucion
de enfermedades asociadas con infecciones, se han aplicado cada vez mas al
estudio de las enfermedades mentales, y se ha hecho ampliamente aceptable el
uso del término epidemiologia, que 1implica el estudio de la distribucion vy
comportamiento de las enfermedades en distintas condiciones de vida en las

comunidades humanas™.

Para San Martin (1.981) es la aplicacién de la ecologia a los problemas
de salud, en el sentido de que es un estudio con enfoque social que contempla
a la poblacidon desde su realidad socioeconémica y ambiental, es decir, en el
contexto natural en el que vive. Por eso, este mismo autor (San Martin, 1981)
la define asi: "La epidemiologia es una disciplina fundamentada en la ecologia,
en laestadisticay en el método cientifico de anaisi”. (hipotético-deductivo) cuyo
objetivo basico es el estudio descriptivo (epidemiologia descriptiva) y analitico
(epidemiologia analitica) de la salud-enfermedad como fendmenos no solamente
biol6gico-ecoldgicos, sino también como fendmenos sociales, ecop6ificos vy

politicos™ (Cf. Marti Tusquets y Murcia. 1.987).

En lamisma linea. Rey Calero (1.982) afiadia a la definicion el estableci-
miento de las causas, mecanismos y procedimientos que tiendan a promover y

mejorar la salud.



La pregunta basica que

frecuencia de wuna conducta

se formula el epidemidlogo es: (Cudl es Ila

una sociedad especifica?, ¢quiénes, donde,

cuando y por qué Illegan a sufrir una alteracion?.

Cuestiones que, en

interroga en el ambito de

podrian formularse asi:

Aspecto

Normal idad\Anormal idad

Diagnodstico

Frecuencia

Riesgo

Prono6stico

Tratamiento

Prevencién

Causa

definitiva, son sobre 1ias que Fletcher (1.989) se

la medicina, pero que en el ambito clinico infantil

Preguntas

;Este nifio presenta patologia o no?

;Qué alteracién o trastorno presenta?.

;Cual es la frecuencia con la que se presenta
el problema?.

;Qué factores estan asociados con una proba-
bilidad aumentada de tener esta alteracién o
trastorno?.

¢.Cudles son las consecuencias de tener el
problema?

;Coémo cambia el tratamiento el curso del
problema?.

;Mejora el curso del trastorno una deteccion

y tratamiento tempranos?.

;Qué condiciones producen el problema?.



I.1.1. OBJETIVOS DE LOS ESTUDIOS EPIDEMIOLOGICOS

La epidemiologia intenta responder a las cuestiones anteriormente
expuestas a través de una metodologia especifica, valiéndose de la estadistica y
utilizando los disefios ya existentes en otras ciencias, pero aplicandolas en

funcion de los objetivos especificos y del ambito en que se desarrolla.

Los objetivos de los estudios epidemioldgicos son:

- Conocer la frecuencia y distribucién de una alteracién en una

poblacioéon bien en su totalidad o de un grupo determinado.

- Determinar los factores influyentes en la frecuencia y distribucidn

de los trastornos.

- Analizar las caracteristicas, factores causales o vinculantes,

psico-socio-ambientales, que vienen a constituir los factores de riesgo.

- Establecer y evaluar los tipos de intervenciéon en funcion de Ia

alteraci6on o trastorno.

- Comparar poblaciones que presentan la alteracidn.

- Proveer los recursos que deben implantarse.
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- Optimizar lautilizacidon de los recursos y servicios existentes en

la comunidad con fines preventivos y terapéuticos.

Cooper y Morgan (1.973) y Rumeau-Rouquette (1.972) engloban estos

objetivos en lo que llaman los "tres objetivos fundamentales de la epidemiolo-

gra":

a) Investigacidén etioldgica: BUsqueda de factores causales, intentando
aislar distintos factores predisponentes y determinantes en Salud Mental con el
fin de poner a punto medidas de prevencién e identificacion de grupos de alto

riesgo.

b) Aplicaciones clinicas; Analizar 1los datos clinicos, diagndsticos,
tratamientos y la evaluacion de las intervenciones con el fin de elevar el nivel

de salud de la poblacidn.

c) Planiricacion de Servicios de Salud Mental; Evaluar y organizar las
actividades y actuaciones mas eficaces para satisfacer las necesidades de la
Salud Mental de la poblacidén, teniendo en cuenta los recursos disponibles. Es
decir, incidiendo en las medidas administrativas-asistenciales para optimizar los

Servicios.

En la actualidad y dentro del campo de la Salud Mental, los estudios
epidemioldgicos y concretamente el analisis de lademanda ha pasado progresiva-
mente a cobrar mayor interés y relevancia. El estudio de las necesidades asisten-
ciales de la comunidad a través de estos estudios, han dado origen a la mejora
de los servicios ya existentes o la implementacién de los mismos de forma méas

racional.

Mufioz (1.981) insiste en la necesidad de partir del andlisis de nuestra
realidad ya que el conocimiento de las necesidades de cuidados psiquiatricos que

existe en una determinada poblacidén es ldégicamente la consecuencia de una
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preocupacidén por mejorar la asisiencta, haciéndola extensiva a todo el que la

necesita ,y por adecuar los recursos a una realidad dada.

Los estudios epidemiolégicos y su aplicacién en el campo de la Salud
Mental Infanto-Juvenil, son muy recientes. La psiquiatria Infantil se considero
como ciencia menor en tanto que permanecid oscurecida por la psiquiatria del
adulto. No es hasla el presente siglo cuando la infancia adquiere un estatuto
especifico y, como tal, se comienzan a establecer estudios méas rigurosos,
considerando al ser infantil como un sujeto total e indiferenciado con sus

propios procesos

Las diferentes explicaciones que analizan laescasez de investigaciones en
el &4mbito de 1la Salud Mental Infanto Juvenil hacen vreferencia al retraso
historico del desarrollo de la Psiquiatria Infantil, a las dificultades concretas que
plantean los estudios en esta etapa y a laprioridad de atenciones socio-sanitarias

en resolver los problemas creados por la patologia psiquica del adulto.

El objetivo prioritario Y fundamental en los estudios epidemiolégicos en

Psiquiatria Infanto-juvenil es el de la Prevencion.

Esta demostrada la poca atencion y dedicacién histérica concedida a la
funcién preventiva comparada con la funcién correctiva. Fue en Estados Unidos,
en la década de los 40 y en el ambito psicoanalitlco especialmente, donde
aparecen los primeros trabajos en relacién a las intervenciones preventivas.
Caplan (1.964) publica "Principies of Preventive Psychiatry"”, abordando Ila
funcién y naturaleza de los programas preventivos y la valoracién de la

efectividad econémico-social.

En este libro, la definiciéon de "Psiquiatria Preventiva", se refiere al
cuerpo de conocimientos, tanto tedricos como practicos, que pueden utilizarse
para plasmar y Illevar a cabo programas para reducir la frecuencia de los
trastornos mentales en una comunidad (Prevencio6n primarla), laduracion de los

trastornos (Prevencion secundarla) y el deterioro (Prevencidn terciaria).
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Caplan insiste en la prevencion primaria como elemento esencial para la
promocién de la Salud Mental, expresando que aunque es aceptado desde hace
tiempo en salud publica, so6lo adquiere significado en los ultimos afios. En
Agosto de 1.962, por primera vez, se dedic6 un congreso internacional a la
prevencidn primaria de Jlos trastornos mentales en 1los nifios (V Congreso

Internacional de Psiquiatria Infantil. Scheveningen, Holanda, 1.962).

Conyne (1.983) define la prevencidn primaria como la reduccidén de la
tasa de casos de enfermedad en una poblacién durante un periodo de tiempo,
actuando sobre 1los factores adecuados para impedir que estos produzcan la

enfermedad.

Los estudios epidemioldgicos aplicados a la poblacién infantil permiten
identificar factores y detectar poblaciones de riesgo, para establecer programas
e intervenciones que impidan que dichos factores actlen negativamente en la

poblaciodn.

La funcidén preventiva y predictiva debe tomar en consideracién los
periodos evolutivos de crisis, momentos especificos de riesgo, asi como todas
las variables bio*psico-sociales que afecten directa o indirectamente a un

desarrollo madurativo adecuado.

En el trabajo asistencial, este objetivo se concreta en la identificacio6n de
las necesidades de 1los sujetos, valorando 1la poblacién objeto de estudio,
diagnosticando lomas precozmente posible los factores de riesgo, y proponiendo
objetivos y decisiones acordes con las necesidades confirmadas. Hay que
reconocer que todavia hoy una de las mayores dificultades para elaborar planes
y estrategias preventivas eficaces estriba en la escasez de datos cientificos
fiables sobre los precursores y predictores de los trastornos emocionales en la

infancia y en la adolescencia.



13

Ya en el afio 1.982, el informe realizado por la Comisidén de Expertos en
Psiquiatria Infantil formado por el Departamento de Sanidad y Seguridad Social
del Gobierno Vasco, planted la necesidad de estudiar la Asistencia Psiquiatrica
Infanto-Juvenil en Euskadi. En dicho informe se deja constancia de que al menos
el 5% de 1la poblacién infantil presenta problemas de orden psicolégico o

psiquiatrico severos y un porcentaje aln mayor trastornos leves.

lgualmente la Coordinadora General de Asociaciones de Psiquiatria y
Salud Mental de 1la Infancia y Adolescencia en Septiembre de 1.990, puso
énfasis en las necesidades de la asistencia infanto-juvenil en este pais expresan-

do que:

"El sufrimiento y la gravedad de los problemas psiquicos de los nifios y
adolescentes espafioles son a menudo eludidos, y en todo caso, no bien
conocidos por nuestra sociedad y sus autoridades. Debe propiciarse un mejor
concimiento de los problemas infantiles y de la necesidad de alternativas

preventivas y asistenciales".

La Comisién para la Re =:;rma de la Salud Mental de Euskadi (OSAKI-
DETZA, 1.991), en su informe sobre Salud Mental Infanto-Juvenil, pone de

relieve que:

"El nifio y el adolescente muestran en su enfermar una patologia mental
especifica que se puede manifestar de diferentes maneras segun los momentos
y periodos evolutivos de la personalidad. Ello hace que tanto el nifio como el
adolescente tengan una forma especifica de enfermar y de reaccionar bien

distinta a la del adulto™.
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1.1.2. CONCEPTOS EPIDEMIOLOGICOS

Los objetivos en S.M.Infanto-Juvenil, pretenden responder a las preguntas

anteriormente formuladas y nos llevan a las siguientes cuestiones o conceptos

claves en epidemiologia.

1.- Determinar la frecuencia en indices o tasas. Prevalencia e Incidencia.

2.- La definiciéon de "caso".

3.- Métodos de recogida de datos (Registros acumulativos).

1.1.2.1. TASA DE PREVALENCIA E INCIDENCIA.

La diferenciacién y determinacion de ambas tasas es necesaria para poder
trabajar en el campo de la prevencién y de la planificacidén asistencial. Fue
Daniel Hack Tuke, en 1.870, quien realiz6 el primer indicio de diferenciacion

entre prevalencia e incidencia de las enfermedades mentales.

S. Ladoun (1.968) recuerda la diferencia entre estas dos nociones:

- Tasa de Prevalencia

Es cl numero de casos de una enfermedad que existe en una poblacién en
un momento dado. Dicha frecuencia hace referencia a los casos nuevos Yy

antiguos existentes en un momento concreto. Se conoce también como "tasa de

predominio™.



Frecuencia total de los casos
T. Prevalencia = = = = = TEEE - = o =x 1.000

Poblaci6on en analisis

La prevalencia puede decirse que es la proporci6on de afectados por una
alteracion mérbida en una comunidad analizada o el total de casos acumulados

en un periodo de tiempo previamente establecido.

Para nuestra investigacion la prevalencia es: el nimero de nifios\nifias y
adolescentes menores de 16 afos que, por cada 1.000 habitantes de esa banda
de edad, existian en la poblacidén de Alava y que han sido atendidas (tanto casos
nuevos como conocidos) en el servicio durante el periodo del afio objeto de

dicho estudio.

- Tasa de Incidencia

Es la frecuencia de casos nuevos que se producen en el curso de un

periodo dado y en una poblacidn concreta.

Frecuencia de casos nuevos

T. Incidencia = = ==l = — A~ .- = = = = = x 1.000

Poblacién en andalisis

Segun Mufioz (1.981), la incidencia expresa el tipo de equilibrio que se
establece entre los factores causantes y facilitadores de la enfermedad y Ila

resistencia de la poblacidon a la misma.
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Para nuestra investigacion, la incidencia es: el nimero de nifios\nifias y
adolescentes menores de 16 afios que, por cada 1,000 habitantes de esa misma
banda de edad, existian en la poblacién de Alava y han tomado contacto por

primera vez en el servicio durante el periodo objeto de estudio.

Las dificultades para la determinacion de estas tasas son multiples vy
complejas. Entre ellas la variedad de equipamiento institucionales, Ilas
numerosas consultas privadas de psicélogos y psiquiatras, la diferente "sensibi-
lidad" de los médicos de Atencién Primaria, etc,., que inciden en la variacioén
de las tasas de un estudio a otro, incluso cuando éstos son realizados en el

mismo paifs.

P. Chevalier (1.989) en su articulo "Prévalence et factores sociodémo-
graphiques"” y Lebovici (1.986) sefialan estas diricultades. Este ultimo, insiste
que esta dificultad es particularmente importante en Psiquiatria Infantil ya que
ante casos similares pueden ser encauzados a Servicios diferentes, especializados
(Psiquiatria Infantil) o no especializados (servicios pedagégicos) tal como en

los casos de los trastornos de aprendizaje.
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1.1.2.2. CONCEPTO DE CASO PSIQUICO

Williams y cois. (1.980) en un amplio analisis sobre el tema, expresan
que los conceptos de definicion e identificaciéon de los "casos™ han avanzado de
modo insuficiente, y estan todavia basados en ideas derivadas del diagnéstico

hospitalario.

Seva A. (1.989) plantea en su articulo " Estrategia Epidemiolégica para
el estudio de Salud Mental en la Comunidad Autoénoma Aragonesa", que el
concepto de caso tendra que ser definido previamente al inicio de un estudio,
cambiando de sentido segun las distintas culturas, modificadndose los criterios
para juzgar a una persona como enfermo mental segun 1los requerimientos
culturales de la zona donde se realiza el estudio. Por esto insiste que la
morbilidad psiquiatrica variara extraordinariamente segun lo que se entienda por

"caso psicopatolégico™.

La definicion de "caso" puede ser tan variada como lo sean los objetivos
de cada estudio. Lo verdaderamente importante es, sin embargo, que los
criterios empleados para su delimitacién sean los suficientemente claros como

para su deteccid6n no ofrezca problema alguno.

El Comité de Expertos de Salud mental de 0.M.S. (1.960) sugiere la
siguiente definicidén operativa de "caso": "un disturbio manifiesto de funciona-
miento mental bastante especifico en caracter clinico, que es considerado
reconocible como formando parte de un proceso estdndar claramente definido
previamente, y que es lo suficientemente severo como para causar pérdida de
trabajo o capacidad social o ambas cosas, y en un grado que puede ser
especificado en términos de ausencia de trabajo o pérdida de otras acciones
legales o sociales”. Esta es, ciertamente, una definicidén atil y en la que se
encuentra bastante uniformidad de entrada. Seva A. (1.989) en el articulo
resefiado anteriormente, expresa que esta definiciéon tiende a ser rigida y a
concentrarse uUnicamente en disturbios mentales severos. Resulta dificultoso
medir con esta definicién los sintomas psiquiatricos "menores"™ o los disturbios

funcionales que constituyen una gran parte de la psiquiatria en la practica



18

general. Esta critica es lambién subrayada por Williams y cois. (1.980), quienes
sefialan la excesiva dependencia actual por los sintomas y los diagndsticos, vy
sugieren definir otros modelos de "caso"™ en los que se tenga mas en cuenta los

trastornos no psicoticos, la personalidad y la disfuncién social.

Una definicién mucho méas simple, pero valida, es la que introduce JesUs
de Miguel (1.985): "aquellos miembros de una poblacién dada que muestran una

enfermedad, 1incapacidad y\o desorden™.

Rutter, (1.985), siguiendo criterios operativos mas extensos, han defmido
caso como "una condicidén en la que hay una anormalidad de comportamiento,
emociones o relaciones, que es lo suficientemente marcada y prolongada, como
para causar al individuo una dificultad en su funcionamiento social y\o Illevarlo
al distrés y al disturbio en 1la familia o en la comunidad"”. Esta definicion,
aunque es mas amplia que lade la0O.M.S., excluye pequefias desigualdades de
comportamiento, variaciones en la personalidad, estilos de vida y problemas

menores que no conducen en principio al desajuste social.

Mufnoz vy cois. (1.981), en su estudio sobre "los determinantes de
demanda sanitaria en nuestro medio", utiliza la definicidén operativa de "caso"
psiquidtrico como "un sujeto que describe unos sintomas (experiencias o modos
de conducta) definidos que pueden referirse a uno de los trastornos descritos en
el glosario de la Clasificaciéon Internacional de Enfermedades y que. por otra
parle, ningdn clinico se sorprenderia de atenderlo en su consulta ambulatoria,
y seria perfectamente previsible su mejoria con tratamiento™. Es quizad una de
las definiciones que mejor concuerda con los criterios operativos elegidos para

nuestra investigacioén.
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1.1.2.3. ESTANDARIZACION DE LOS DATOS:
REGISTRO DE CASOS EN S. M. INFANTO-JUVENIL

La importancia del trabajo previo de recogida de datos se debe a
diferentes razones; el interés creciente por la epidemiologia en psiquiatria; el
estudio de patologias relativamente poco frecuentes, que precisan de la
reagrupacion de las observaciones de varios clinicos e incluso de varios equipos;
los intentos de contrastaci6on de los datos obtenidos para ser comparados entre
otros servicios; y por ultimo, la necesidad de evaluar y planificar el trabajo

Asistencial.

S.Lebovici (1.986), propone 1la utilizacién de un registro homogéneo
estandarizado. Este registro homogéneo nos permitiria transmitir informaciones
con un lenguaje comlGn 'y vrealizar trabajos comparativos entre diferentes
servicios e incluso paises. La realizacion de este registro seria la herramienta
imprescindible para realizar un trabajo de prevencidén, planificacién y politica
asistencial, al conocer de una manera real y adecuada las necesidades de cada

poblacion.

Esta propuesta evitaria una de las dificultades mencionadas por C.Chiland
(1.971) al referirse a los estudios comparativos, cuando nos sefiala |los
problemas que presenta su elaboraciéon al encontrarse ante estudios realizados
mediante 1instrumentos diferentes y sometidos a grandes variaciones en el

contexto social y realizados bajo criterios no uniformes.

Se precisan instrumentos fiables y rigurosos para poder acumular Ila
informacién generada, mas alld dc la mera voluntad de recoger dicha informa-
cién. En el curso dc los Gltimos veinticinco afios se ha venido desarrollando, por
recomendaciones previas de la QMS, Registros Acumulativos de Casos
Psiquidtricos ( RACP ). En el campo de 1la infancia y 1la adolescencia su
aplicacion es mucho méas reciente,Ten Horn y col. (1.986), Thevenot, J. y

Quemada, N. (1.989), Pedreira, J. (1.992).
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Giel R. y Ten Horn G. (1.985), sefilalan que el RACP puede ser incluido
en un proceso circular de planificacidén, el cual parte de una recogida basica de
informacion sobre los pacientes, servicios, costes y factores socio-econdémicos

de esa comunidad.

Este Registro debe responder a criterios de planificacién de los servicios
en el plano nacional e internacional y abarcar tres tipos de aplicaciones: evaluar
el funcionamiento de los servicios, planificaci6n de esos servicios y aportar
datos Utiles para la elaboracién de programas y para ia prevencion en el campo
de la Salud Mental; es decir, tendria aplicaciones planificadoras y de investiga-

cion.

El Registro de Casos en Salud Mental en nuestra Comunidad Auténoma
Ileva funcionando de forma homogénea para las tres provincias desde Octubre
del 1.990. Su recogida se realiza a través del "seguimiento de la actividad
diaria"™. Este Registro presenta gran similitud con el realizado en las Comunida-

des de Navarra y Asturias.

En las Bases Técnicas para la Reforma de 1la Salud Mental en la
Comunidad Autdénoma del Pais Vasco (1.990), se insiste en que este Sistema de
informaciéon estard pues, al servicio del control de calidad, evaluacion,
programacion, seguimiento epidemiolégico vy continuidad de cuidados.
Existiendo de esta forma una mejor comunicacion entre los diferentes niveles y
equipos, siempre y cuando el sistema sea lo mas sencillo posible, agil y sobre
todo bidireccional, para que pueda provocar freed-badks constantes entre los

niveles asistenciales y de gestidn.

En esta Investigaci6n no ha sido posible utilizar este Sistema de Registro,
ya que el inicio del estudio era previo a la puesta en marcha del Registro de
Casos en Salud Mental en el Pais Vasco. Si ha podido ser contrastado el

movimiento asistencial en la Unidad de Psiquiatria Infantil a partir del afio 1989.
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CARACTERISTICAS QUE DEBE REUNIR EL RACP EN PSIQUIATRIA
INFANTIL

En los Informes Técnicos de Salud Mental en el Pais Vasco (1.990) y el
Grupo de Trabajo sobre Registro de Casos Psiquiadtricos, resumen las caracteris-
ticas que debe reunir dicho sistema de informacion:

Unificacion de criterios y definiciones.

Elaboracidon de criterios operativos.

Homologacioéon de los instrumentos.

Requiere estabilidad y estabilidad en cuanto a los instrumentos
Debe estar dotado de la suficiente flexibilidad para adaptarse a los

ajustes y modificaciones que surgen por la propia dinamica del

proceso.

Proponen que las prioridades y objetivos que deben conseguir, sean:

- Conocer las caracteristicas de la poblaci6n atendida.

- Tipo de respuesta del dispositivo de la demanda.

- Evaluacién continuada de los resultados.

- Y que permita el seguimiento longitudinal.

Pedreira, J. (1.992) amplia estas caracteristicas y 1ias centra en Salud

Mental Infantil, en su articulo "RACP en 1la infancia y la adolescencia:
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Instrumento para la investigacidon y el seguimiento longitudinal”’, sefialando las

siguientes caracteristicas:

I.- Utilidad: Con el fin de facilitar la comunicacion entre los servicios
asistenciales y el departamento de evaluaciéon y sistemas de informacién. Se
pueden comparar resultados entre diversos servicios del mismo 4&rea y/o
servicios de diferente localizacidn geografica con similares caracteristicas. Esta
utilidad posee una repercusién directa en trabajos de investigacidon a medio y

largo plazo.

2.- Simplicidad v manejabilidad:

3.- Posibilidad de definir v redefinir problemas: Puede servir para la
planificacién, pero también para establecer planes de prevencién y evaluar las

diferentes posibilidades terapéuticas o establecer lineas de investigaciones.

4_.- Confidenciabilidad: Se utilizard para todos los usuarios un co6digo, de
tal modo que solo el servicio asistencial puede "traducir” el numero de historia-
codigo-nombre del usuario. Lo expuesto abre un gran debate sobre los sistemas
de informacién y su confiabilidad, debate abierto con gran repercusion en la
Salud Mental, sobre todo en 1la infancia y adolescencia, por las posibles
implicaciones que pueda tener a lo largo de la vida y el desarrollo del individuo,
de lo que no se excluyen determinados juicios y pre-juicios sociales y culturales

al uso.

5.- Posibilidad de establecer estudios v analisis longitudinales: Los RACP
deben tener la posibilidad de ser acumulativos, para poder realizar seguimientos
longitudinales. Hablar de longitudinalidad es establecer uno de 1los principios
fundamentales de la investigacién, pero también de la evaluacién a medio vy
largo plazo, tanto de los funcionamientos institucionales como de la evolucidn

clinica. Al hablar de longitudinalidad se refiere a los siguientes cuatro campos:
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5.1- Para los pacientes: La infancia se encuentra en continua evolucidn,
el contacto realizado permite seguir la evolucidéon a lo largo de los sucesivos
contactos que pudieran vrealizarse. Por lo tanto establece un seguimiento
longitudinal de los posibles contactos de ese usuario con los servicios asisten-

ciales y de su situacion clinico-evolutiva.

5.2- Seguimiento longitudinal de las intervenciones realizadas: Dando
cuenta de las intervenciones sobre el usuario y también de la historia evolutiva
del propio servicio asistencial, que puede modificar a lo largo del tiempo sus
intervenciones sobre un mismo paciente o sobre un grupo determinado de

pacientes en ese territorio concreto.

5.3- Seguimiento longitudinal de los diagnésticos: En la infancia es de
singular importancia, dado que el proceso diagnostico en la infancia posee un
criterio evolutivo y madurativo con repercusiones para delimitar tanto las
intervenciones a desarrollar como las potencialidades evolutivas y madurativas
del sujeto infantil. También nos posibilita el anadlisis de los criterios utilizados
para los sistemas diagndésticos y si es posible adecuarlos a los perfiles
conductuales y madurativos de ese nifio/a en los sucesivos contactos con un

servicio asistencial.

5.4- Analisis longitudinal de los profesionales: Tanto de la intervencidn
que disefian, como de la coherencia de esa intervencion con el diagno6stico que
expresan. También establece el nimero y tipo de profesionales que intervienen

en cada caso.

Segun Pedreira estos cuatro grupos de factores determinan y delimitan el
concepto de longitudinalidad a la hora de establecer posibles Ilineas de
investigacion. Articular las posibles relaciones existentes entre estos cuatro

pardmetros es analizar la longitudinalidad por medio del RACP-1J.

Como conclusiéon, podemos decir que el RACP es un instrumento que se

estd demostrando valido para laevaluacién e investigacion en Servicios de Salud
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Mental. Uno de los factores que lo hacen de gran interés se refiere al hecho de
ser acumulativo, por lo tanto posibilita la realizacién de estudios longitudinales
a lo largo del tiempo. Esta orientacion longitudinal lo hace de gran utilidad e
interés en la infancia y adolescencia. Estos seguimientos permiten analizar un
aspecto fundamental en Salud Mental,: 'La continuidad o discontinuidad entre
la patologia mental infantil y adulta".
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1.1.3. ANTECEDENTES HISTORICOS EN PSIQUIATRIA INFANTIL

Los estudios epidemioldgicos y su aplicacién 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 histérico
de la infancia para poder comprender que solo es en el presente siglo cuando la
infancia adquiere un estatuto especifico y que hasta el afio 1.950 no se
empiezan a establecer estudios e investigaciones rigurosas en el campo de la
Psiquiatria Infanto-Juvenil. Las causas de este hecho se deben principalmente
a la concepcidn que se ha tenido del nifio a lo largo de la historia.

El acercamiento a la compresion del desarrollo de ta psiquiatria infantil
desde una perspectiva histérica permite entender la situacién actual como
desencadenante de lo acaecido anteriormente.

Los autores que analizan el proceso histérico de la infancia entre otros
han sido; Aries, 1.962; Debesse, 1.972; Mause, 1.974; Bondy, 1.974; J. de
Ajuriaguerra, 1.973; Garcia Yague, 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 nifios eran considerados un reflejo del
adulto, un adulto en formacion, y se les atribuian los problemas y razonamientos
de estos. El nifio carecia de identidad propia.

Razones de tipo social y econdémico justificaban que en edades muy
tempranas el nifio se incorporase al mundo social y laboral adjudicandosele
conocimientos y responsabilidades como si fuera un adulto en miniatura, Aries
indica que a finales del siglo XV Il y principios del siglo XV Il son precisamente
los cambios sociales y econdmicos los que conllevan también un cambio en
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cuanto a la concepcion del nifio, aumentan las medidas de higiene, se empieza
a luchar contra las enfermedades infecciosas y la mortalidad infantil disminuye.
Disponer de maéas tiempo libre y de recursos econdmicos, especialmente las
clases burguesas, permitié dedicarles una mayor atencion.

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

Las ideas de Rousseau desarrolladas en L’Emile (1.762) son un punto
histérico importante por la repercusion que ejercid en la concepcién de la
infancia, especialmente para la clase burguesa. La conocida frase "El nifio no
es simplemente un hombrecito" cobré entidad y configuré6 una realidad

psicolégica 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 repeticion de la vida adulta. Es la sociedad la que pervierte al nifio, la
infancia es inocente y la tarea que compete a la educacién es salvaguardarle de
su perniciosa influencia".

En esta misma época Itard (1.775-1.838) expone los trabajos de Victor,
el nifio salvaje de Aveyron. Interesado por la fenomenologia del comportamien-
to, publica en 1.801 "Memoire sur les premiers developements de Victor de
L’ Aveyron', obra que puede ser considerada como el primer relato sobre los
problemas infantiles. Itard considerd que el retraso era debido a una carencia
absoluta de contacto social, y que la recuperaciéon vendria dada por la estimula*
cién sensorial y el establecimiento de las relaciones sociales (Autores posterio-
res expresan que podria tratarse de un caso de autismo). A través de esta obra
consiguid interesar e impulsar el trabajo con los nifios deficientes mentales,
principalmente a través de su alumno Scguin.
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En el siglo XIX 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 salvacién del nifo* 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 Ultimo cuarto del siglo X1X, instituciones sanitarias
dedicadas a la infancia, siendo los primeros el Hospital des Enfants Malades de
Paris (1.875) y el Hospital Asilo del Nifio Jesus en Madrid (1.878), ambos
representan la unién entre lo médico y lo social con importante dosis de
paternalismo hacia la infancia (Mause, 1.974, De Miguel. 1.985).

El primer tratado de Pediatria se remonta a 1.828, escrito por Billard
"Tratado de las enfermedades de los nifios". En él hay descritos con gran
precisién fenomenolégica cuadros psicosomaticos de la infancia.

Entre los psiquiatras que en el siglo XI1X se interesaron por el nifio, a los
que podriamos llamar pioneros de la psiquiatria infantil habia que citar los
nombres de Griesinger, Maudsley, Emminghaus y a P. Moreau de Tours. En
esta época el problema fundamental era, y actualmente todavia sigue siéndolo
que la patologia mental de los nifios y jévenes se analizaba con las similitudes
de la patologia mental del adulto como Fabret (1.889) hace al describir "la

locura moral en los adultos y los nifios".

Griesinger, en su obra publicada en 1.845 "Patologia y tratamiento de las
enfermedades mentales", dedica algunos capitulos a los trastornos mentales de
los nifios. H.Maudsley (1.867) en su libro sobre "Fisiologia y patologia del
cerebro"analiza "La locura de las primeras edades". En 1.887 se edita el primer
libro dedicado integramente a la Psiquiatria Infantil: "Los trastornos psiquicos
de los nifios"de H. Emminghaus, en el cual ya se realiza un enfoque de las
enfermedades mentales en los nifios con sus caracteristicas propias, distintas a
las del adulto. En 1.888 P. Moreau de Tours publicé el libro titulado "La locura

en los nifos".

En esta misma época Alfred Binet (1.857-1.911) con la introduccién de

la practica de los test, plantea los objetivos de lo que sera el diagnéstico
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diferencial. Su interés por el retraso mental infantil dirigié sus principales
investigaciones.

En 1.893-1.895, los estudios firmados por J. Brener evocan, por primera
vez, el papel patégeno de los traumatismos infantiles en el terreno sexual.

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

A principios del siglo XX, el psicoanalisis modifica radicalmente las
aproximaciones a los trastornos mentales del nifio. El estudio de la sexualidad
infantil y su reconstruccion mediante la elaboracion de los recuerdos vividos en
el pasado, permitié a Freud hallar al nifio, junto a sus dificultades evolutivas,
por medio de la neurosis del adulto. De los cinco casos que publicé, cuatro
estdn ampliamente dedicados a la historia de la infancia y de la adolescencia de
esos pacientes. El primero es el de Dora, una adolescente con manifestaciones
histéricas (1.905), el segundo es "el caso Juanito”, un nifio de 5 afios 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 nifio, sino también resaltar la
importancia para el porvenir de la patologia mental del adulto. Freud analiza la
existencia de una cierta continuidad entre los trastornos del nifio y del adulto,
y discutia al mismo tiempo el valor patégeno y\o predictivo de los sintomas
neurdticos en el nifio. Las repercusiones de estas publicaciones y la influencia
del psicoanalisis ha sido considerable y sigue siendo en el campo de la
psiquiatria del nifio y del adolescente.
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Bajo la influencia del psicoanalisis en 1.912 se abrieron clinicas de
orientacion infantil prlorizando el tratamiento de los problemas neurdéticos.

En 1.915, con la creacion de las primeras consultas especializadas en
psiquiatria infantil con André Collin en Francia, y el desarrollo de los Centros
de Orientacion (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 psicoanalitico que se extendié en las clinicas infantiles
durante la primera mitad del siglo.

J. de Ajuriaguerra (1.973) toma de L. Kanner la descripcién del
desarrollo de la Psiquiatria Infantil de los cuatro primeros decenios del siglo
XX.

1“) Primer decenio: Introduccién dc la psicometria y divulgaciéon 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 paises anglosajones.

4*) Cuarto decenio: Se caracteriza por los intentos terapéuticos y la

difusion de los tratamientos inspirados en el psicoanalisis.

Este breve recuerdo histérico corresponde a una realidad que aun hoy es
patente cuando se trata de precisar ei lugar de la psiquiatria det nifio y del

adolescente y de ios estudios epidemilégicos de la infancia.

El nifo no interesé a la psiquiatria. La opinién era que en los nifios no
existian trastornos mentales observables: o eran deficientes o se trataba de
sujetos delincuentes. Por esto, durante mucho tiempo, la clasificacién de los
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trastornos mentales de ia infancia se dividid entre ‘retrasados* y “caracteriales".
La Psiquiatria Infantil se consider6 como una ciencia menor en tanto permanecio6
oscurecida por la psiquiatria del adulto.

Este panorama histérico que podria desarrollarse con mas amplitud nos
constata como no es hasta el presente siglo cuando la infancia adquiere un
estatuto especifico y, como tal, se comienzan a establecer estudios mas
rigurosos, considerando al ser infantil como un sujeto total e indiferenciado con

SUS propios procesos.
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1.1.4. CARACTERISTICAS ESPECIFICAS DE LOS ESTUDIOS
EPIDEMIOLOGICOS EN PSIQUIATRIA INFANTIL

Como se ha desarrollado anteriormente, el conocimiento y el estudio de
la infancia en general y sus problemas, es una preocupacion reciente (Mause,
1.974). EIl interés y las dificultades se inscriben dentro del esfuerzo realizado
por los clinicos en Salud Mental Infanto-Juvenil en tos Ultimos treinta afios, por
describir una sintomatologia rigurosa, establecer sindromes y, en algunos casos,
llegar a la descripcibn de estructuras y organizaciones del psiquismo que
constituyen una mayor comprensién y conocimiento en la especificidad de la
psicopatologia del nifio y del adolescente.

Es preciso definir las caracteristicas del sujeto infantil para poder aplicar
los estudios epidemiolégicos a esta etapa. Mannoni (1.965), Menéndez vy

Pedreira (1.986) expresan las siguientes:

l.- El nifio\nifia funciona como una unidad integral bio-psico-social,
pudiendo utilizar cualesquiera de esas vias para exteriorizar su

situacion conflictiva.

2.- El sujeto infantil esla en permanente evolucién, no sélo como una
sucesion de fases y estadios, sino como elementos dinamicos de su
estructura y la del contexto del cual depende y le rodea.

3.- El nifio\nifia 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 comparacién con
la vida adulta.
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En la integracion de estas caracteristicas especificas se centra la
importancia y la dificultad de las investigaciones en Psiquiatria Infantil ya que:

-Analizamos al nifio o al adolescente, dcl que no conocemos mas gue un
momento de su dinamica conflictiva cuyas modificaciones evolutivas son

numerosas.

- La naturaleza plastica y evolutiva de la psicopatologia infantil afiade un
factor de incertidumbre.

- El riesgo de sustituir al "nifio evolutivo" del que no conocemos mas que
un momento de su dinamica conflictiva por "el nifio del orden estadistico” 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 especificas

en Salud Mental Infantil en:

- La influencia del desarrollo y de sus accidentes.

- La dependencia en relacién con los padres.

- La confusion entre los campos de la patologia mental y de la inadaptacion.

El nifio a Psiquiatria Infantil no viene solo, ademas en muchas ocasiones
no sufre por sus alteraciones y, sobre todo, no se cura solo, ni enferma solo.
El nifio vive y enferma con una familia. Todo analisis, demanda, diagnéstico y
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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-nifio. Tenemos, pues, en la consulta Infantil, dos
mundos frente a nosotros: el del adulto y ei del nifio. Esto complica mas la
evaluacion y el analisis.

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 estan implicados e interactilan en la génesis, evolucién,
mantenimiento y\o remisién de los problemas.

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

El nifio es llevado a las Unidades de Psiquiatria Infantil por sus padres
bien sea directamente, o bien aconsejados por otra instancia, que se queja de su
comportamiento o de su inadaptacién. Es, pues, en numerosas ocasiones la
inadaptacién la que provoca el pretexto para que se realice la consulta
psiquiatrica, pero ésta no tiene por qué ser significativa de una organizacion
patolégica. La demanda, en numerosas ocasiones, esta 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.

Asi pues, la demanda que acude a las Unidades de Psiquiatria Infantil en
ocasiones, esta influida por las condiciones que origina ia inadaptacién y la
"sensibilidad" de los padres ante las dificultades del nifio.

Frecuentemente observamos en la clinica como 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 rapida-
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mente la atenciéon del medio se quedan simplemente en lo que en clinica
denominamos variaciones de la normalidad.

Estos aspectos demuestran que la Psiquiatria Infantil se encuentra en una
posicion dificil. Detras de las dificultades de adaptaciéon hay que buscar los
sintomas sabiendo que éstos pueden estar mudos en los casos en los que su
porvenir puede ser mas grave. Que similares sintomatologias responden a
condiciones etiopatogénicas muy variadas. La diferente significacion de un
sintoma 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 sintomas dependen de la tolerancia del medio y no tiene
significacion por ellos mismos (Lebovici, 1.988). Este autor critica la "simple"
busqueda de sintomas expresando que no se puede esperar encontrar en los nifios
un modelo reducido de la patologia del adulto. "En psiquiatria infantil, se trata
mas de precisar la manera en que se organizan las alteraciones mentales mas

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 patolégico y al valor del sintoma en Psiquiatria Infantil, expresan
que la evaluacion debe ir mas alld de la simple valoraciéon de las conductas
sintomaticas. Critican lo que la mayoria asocia: la normalidad sintomatica como
reflejo de su salud mental. Esta ausencia de sintomas pueden responder, segln
estos autores, a niflos conformistas, y aparentemente adaptados, que manifiestan
la incapacidad de construir una organizacion psiquica interna coherente y de
elaborar los inevitables conflictos del desarrollo, lo que Winnicott denomina
falso-self.

La primera preocupacion en Salud Mental Infantil, es, ante todo, evaluar
el caracter patolégico o normal de las conductas por las que demandan consulta.
Nuestra interrogante, como lo expresa Marcelli (1.986), mas que distinguir si
una conducta es normal o patoldgica, que supondria introducir en el funciona-
miento mental una solucién de continuidad, que sabemos que no existe, debiera
ser reemplazada por la siguiente pregunta: ;Esta conducta, en el funcionamiento

mental del nifio, esta 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 psiquica del nifio como algo estable. Si algo caracteriza al
sujeto infantil es su continua y permanente evolucién, a lo que se une la
plasticidad para la adaptacién y readaptacion tanto en sus dificultades como la

repercusion que pueden tener las situaciones externas.

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

En esta linea. Rubio (1.987) dice: "La conducta de los individuos se
estructura mediante repertorios basicos que son progresivamente adquiridos por
el individuo en su interaccidon con el ambiente desde el momento que nace. Este
aprendizaje es acumulativo y jerarquico, esto es, los repertorios previamente
adquiridos sirven de base para la adquisicion de los nuevos que, a su vez,
permiten nuevas adquisiciones en las que el sujeto podra adquirir otros mas".

El concepto de continuidad y cambio en el desarrollo proviene de estas

reorganizaciones progresivas.

Las ideas de la Psiquiatria 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 afios através de los numerosos estudios (Brazelton, 1.981, 1.986, Rosem-
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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 vy
poseedores de funciones antes insospechadas. La nocion de interaccién ha
conducido a considerar también los efectos que sobre los padres ejerce el bebe
Yy, 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
estimulo para una nueva conducta en el primero. La interaccién es continua y
progresiva. Esta dinamica se manifiesta en el encadenamiento de ios procesos
bidireccionales que recuerdan al modelo de una espiral transaccional (M. Lervis
y L. Rosemblum).

Rutter (1.985) analizando este aspecto expresa que "el proceso de
desarrollo en el nifio constituye un vinculo esencial entre los determinantes
genéticos y las variables ambientales", explica que, la conducta no es una simple
respuesta al estimulo ambiental, sino que el nifio percibe selectivamente y
organiza su experiencia en funcién 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
clinico y de las investigaciones en Psiquiatria Infantil.

Como Ollendink y Hersen (1.986) expresan: "Si queremos progresar en
la descripcion y clasificacién de los problemas infantiles para conocer mejor su
curso evolutivo y los factores de riesgo, es preciso coniinuar la investigacion
teniendo en cuenta las caracteristicas especificas en Salud Mental Infantil, del
nifio y del adolescente, buscando los precursores tempranos, indicativos de una

buena o mala adaptacién, y sus correlaciones con el entorno y la familia".
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1.1.5. PERSPECTIVAS DE LOS ESTUDIOS EPIDEMIOLOGICOS EN
SALUD MENTAL INFANTO-JUVENIL

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

*

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

*

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

- Diagnodstico de caso: Para este apartado se constatan dos grandes
grupos de intereses:

La evaluacién diagnéstica: Desarrollo de los aspectos metodolégicos y
de evaluacion buscando instrumentos para la evaluacién diagndstica mas fiable
y validos. También el uso de escalas para grupos de trastornos especificos y la
construccién y posterior desarrollo de modelos de entrevistas clinicas 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 diagndsticos que se utilizan en cada categoria clinica. Parece adecuado
incluir las "formas de expresion” mas que los contenidos demasiado cargados
de connotaciones patoldgicas, es decir se precisa respetar el propio proceso
evolutivo. En este sentido el desarrollo de clasificaciones multiaxiales se esta
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haciendo cada vez mas necesario, sobre todo para delimitar los aspectos que
corresponden a los diferentes ejes.

* Los registros acumulativos de casos psiquiatricos para la infancia

y la adolescencia (RACP-1J)): Es el instrumento béasico para poder analizar con
seriedad y rigor las investigaciones de tipo longitudinal, esta longitudinalidad
intenta dar cuenta de tres aspectos:

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

La evolucién de los procesos: Lo que tiene una gran relevancia para la
psicopatologia del desarrollo y, sobre todo, para comprender las bases y formas

de presentacion inicial de cierto tipo de trastornos mentales de la edad adulta.

La relacion existente entre tratamiento establecido-etapa en que se
instaur6-resultado al cabo del tiempo: Completa los puntos anteriores,

aportando una perspectiva de intervenciéon asistencial de gran importancia.

* Intervenciones terapéuticas: Se propone potenciar estudios sobre los

abordajes terapéuticos. Esta propuesta esta 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 "patréon de
utilizacion de servicios asistenciales', intentando sefialar las que son mas
pertinentes para cada situacion en concreto. No solo tiene que ver con la
eficacia y eficiencia en términos econdmicos, sino también para evaluar las
necesidades de servicios asistenciales especificos.
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* Estudios longitudinales: La necesidad de estos estudios esta
reseflada desde algo mas de veinte afios, pero las dificultades técnicas han sido
importantes y explican su escased.

Lebovici (1.986), en su articulo "Estudios epidemilégicos", sefiala como
los estudios longitudinales constituyen el medio ideal para obtener datos sobre
los trastornos mentales, siempre que la muestra permanezca razonablemente
estable y que la concepcidn general de la investigacion sea la misma durante
todo el periodo.

Estos estudios permiten analizar una de las preguntas importantes en
Salud Mental y que en la actualidad continua siendo objeto de mudltiples
polémicas por los resultados contradictorios: (Existe continuidad o discontinui-
dad entre la psicopatologia de los nifios y la psicopatologia en la vida
adulta?.

Actualmente se plantean muchas cuestiones con respecto a la historia
natural de los problemas psiquicos del nifio y su evolucién en la vida adulta. El
gran interés por la accién preventiva méas eficaz que se derivaria de su
conocimiento, ha orientado muchas investigaciones hacia la puerta al dia de los
factores etioldégicos y de alto riesgo asf como de los elementos con valor
predictivo. A pesar de un gran numero de investigaciones ambiciosas realizadas
con una metodologia depurada, se tienen pocos conocimientos seguros y

adquiridos a nivel etiolégico en psiquiatria.

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

Muchos autores seflalan las exigencias metodolégicas que deben
imponerse en estas investigaciones; seleccién adecuada de la muestra, limitacion
maxima de las pérdidas, aplicaciéon de criterios diagndsticos validos, grupos
control y los problemas éticos.

siendo
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De una manera general, la mayor parte de los autores han renunciado a
los modelos basados en una causalidad lineal simple, sefialando la complejidad
y los mualtiples niveles de interaccién y de comprensién que hay que tener en
cuenta en estas investigaciones. Rutter afirma que ’la correlacién no significa
causalidad'.

Respecto a los factores de riesgo, muchos de aquéllos considerados como
pertinentes hace algunos afios, 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 separacion parece ser mucho mas importante que la propia
separacion en si misma. Actualmente los dos factores de riesgo que se
consideran mas 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 esta amenudo asociado, no
parece constituir un factor de riesgo a largo plazo. Esta conclusién 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,

psicopatia parental....

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

3) Factores pertenecientes a la estructura psiquica del nifio tales como

el temperamento.
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Segun estos autores, el interés se ha dirigido especialmente sobre los 2
primeros tipos de factores, algo que se sobreentiende de una visién del nifio
como "victima" mas o menos pasiva ante el exterior. Sin embargo, ellos
proponen, en oposicion a esta opinidon, una orientacion hacia los factores
pertenecientes al nifio con el objetivo de destacar la contribucién propia del nifio
con su propia historia.

De manera explicita, se considera hoy en dia al nifio como un ser mucho
mas "resistente” a las experiencias precoces, a los traumatismos, factores éstos
que anteriormente eran estimados como "determinantes" para su evolucién. Hoy
en dia, se subraya la capacidad natural de "autocuracién" del nifio y del

individuo en general asi como el caracter abierto de su desarrollo.

Asi, autores tales como Rutter (1.987), Vaillant (1.987), insisten en la
enorme capacidad de evolucion 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 mas tardias pueden asi mismo modificar el
desarrollo del individuo tanto en lo positivo como en lo negativo, haciendo asi
del desarrollo humano un proceso mucho mas abierto de lo que se pensaba.

Centrandonos en el cuestionamiento importante en el campo psiquiatrico
sobre continuidad-discontinuidad, A. Freud ya en 1.966 se cuestionaba este

interrogante tal como lo prueba la citacién siguiente:

"Nos dimos cuenta de que a pesar de todos los vinculos 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 clinicas abogan en este sentido".

Dentro de esta polémica, encontramos posiciones mas o menos matizadas
junto a posiciones extremas. Asi Kagan (1.987) aparece como uno de los mas
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fervientes defensores de una clara discontinuidad. Su posicién puede resumirse
en 3 puntos:

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 maduracion
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 posicibn mas 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 simultaneamente de la
maduraciéon y de la experiencia, asi como de su interaccion. Algo que es mas
importante para este autor es que una buena parte de las continuidades y de las
discontinuidades no responden a un elemento causal Unico e identificable sino
por el contrario, resultan de un interaccién compleja y circular entre el nifio y
su entorno. Esta misma posicidn es sefalada en el estudio de A. Abella (1.991)
"Catamnese a I’adolescence d’un groupe d’enfants a haut risque traites en Centre
de jour".

Tal como lo sefala Kramer, esta modificacion del punto de vista en
relacion 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 mas aptos a destacar las continuidades mientras que

los estudios prospectivos permiten detectar mejor las discontinuidades.

Para finalizar seflalaremos 2 limitaciones de estos estudios longitudinales:
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Los estudios longitudinales sobre poblaciones muy amplias
permiten obtener datos validos sobre la relacion entre ciertas
variables significativas para una poblaciobn completa. Pero no
permiten, tal como Thomas y Chess (L986) lo sefialan, apreciar
el interjuego dinamico de estos factores en una sola persona, ni
analizar los "patrones” de continuidad y de cambio en un individuo

concreto.

La ausencia de criterios diagndsticos validos y compartidos por los
diferentes autores plantea un problema serio, como lo sefiala entre
otros Achembach y Rutter (L988). Esta ausencia hace que por una
parte, sus resultados sean dificilmente comparable y por otra parte
complica las diversas interpretaciones.
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DIAGNOSTICO Y CLASIFICACIONES
EN PSIQUIATRIA INFANTO-JUVENIL
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1.2. DIAGNOSTICO Y CLASIFICACIONES EN
PSIQUIATRIA INFANTO-JUVENIL

La evolucion general de la Psiquiatria va acompafada de una reaparicion
del interés por el diagndstico y las Clasificaciones en Salud Mental. Sartorius
(1.989) explica que esto se debe: "A los progresos terapéuticos que conducen
a una mayor precision en la evaluacion diagndstica, la propensién a Uutiles
nuevos como los instrumentos estandarizados para las entrevistas diagnésticas,
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
integracion entre evaluacién o diagndstico y taxonomia. En principio, son dos
fases de un Unico proceso. A través de la evaluacién diagnéstica identificaremos
las caracteristicas de cada sujeto. La taxonomia nos permite agrupar a los
sujetos por sus caracteristicas comunes y distintivas a otros. Ambos procesos o
situaciones van a ser abordados en este apartado.

1.2.1. DIAGNOSTICO

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

Fernandez Ballesteros (1.984) define el diagnéstico o evaluacion
psicolégica como: "La disciplina que se ocupa del estudio cientifico del
comportamiento de un sujeto o de un grupo de sujetos determinados, en su
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interaccion reciproca con el ambiente fisico y social, con el fin de describir,

clasificar, predecir, y, en su caso, explicar su comportamiento”.

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

El diagndstico en Psiquiatria Infanto-juvenil debe fundamentarse, como
se ha sefialado anteriormente, en las caracteristicas especificas del nifio y del
adolescente, en su perspectiva evolutiva y contextua!, con dos funciones basicas,
la funcion preventiva y la funciéon terapéutica. Precisa de la aportacién tanto
de la Psicologia Evolutiva como de la Psicopatologia Infanto-Juvenil asi como
de otras disciplinas que amplian la comprension del nifio desde las vertientes
bio-psico-social.

El objetivo prioritario y fundamental del Diagndstico infanto-juvenil en
su funcién preventiva, es valorar la poblacién objeto de estudio, diagnosticando
lo mas 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 diagndéstico precoz o la identificacidon
temprana de las necesidades terapéuticas.

El diagndstico precoz conlleva el tratamiento precoz. Aqui radica su
sentido y eficacia. Llegar a tiempo, supone, en principio, mejor prondstico.
Pero la funcién preventiva no cubre todas las necesidades que surgen, por ello,
la tarea prioritaria es la evaluacion y\o diagndéstico y la intervencidon ante los
pacientes que presentan problemas o alteraciones para dar respuesta a las

necesidades asistenciales de estos sujetos.
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Como dice Silva (1.988). "en la perspectiva de la evaluacion viene a
tomar significacién concreta la siempre exigida relacion del diagnéstico y el
tratamiento, lo que debe ser un diagndéstico por y para la intervencién y, asf
mismo, un diagnodstico que no se agota en la antesala del tratamiento, sino que
lo acomparfia en todo momento, ... y lo sobrevive, pues existe, un importante
momento en cuanto al diagndstico de postratamiento y de seguimiento”.

El objetivo primero del proceso diagndstico consiste en el analisis y
desciframiento de la demanda. Es decir, analizar cobmo la probleméatica esta
inscrita en una red de relaciones que permiten o imposibilitan y hasta qué punto
en cada caso, influyen en el desarrollo y crecimiento del nifio.

Asf pues, todos los datos de la historia del desarrollo que dan forma a la
anamnesis, serviran como complementos en la linea de desciframiento del

sintoma por el que se acude 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 localizacion y\o evaluacion de los trastornos,
corresponde a una aproximacion fenomenoldgica, etapa intermedia entre el
motivo de consulta (enunciado del trastorno percibido por el entorno), y la
elaboracion del diagnéstico (enunciado del concepto psicopatolégico por el

clinico).

El diagnodstico en Psiquiatria Infanto-Juvenil debe basarse en las
caracteristicas evolutivas del sujeto, las variables a las que estd sujeto su
desarrollo y la incidencia de factores sociales, biolégicos y ambientales. El
objetivo de esta evaluacién no puede apuntar s6lo a lo psiquico, al organismo,
o al ambiente, sino debe basarse en las interacciones entre estos tres elementos.

Didier Houzel, en el "Tratado de Psiquiatria del Nifio y et Adolescente"
publicado por Lebovici, Diatkine y Soulé (1.986), expresa que, el analisis o
evaluacién psicopatoldégica en Piquiatria Infantil debe intentar comprender el
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significado de los sintomas en el piano simbé6lico, econémico y evolutivo. Es
decir, apreciar la carga afectiva y evaluar el lugar del sintoma en la trayectoria

evolutiva del nifio.

Este autor afilade que, ademéas de evaluar los sintomas en el contexto de
la personalidad del nifio, hay que situarlos en su relacién con el contexto

familiar y social analizando:

- la trayectoria evolutiva del nifio.

- su funcionamiento psiquico actual.

- la posicion afectiva de cada padre para con su hijo.

En funcidén de este anadlisis se podrad deducir el diagnéstico y su

pronéstico.

Uno de los aspectos mas complejos en Epidemiologia Infanto-Juvenil es
el tema del diagnéstico, y las dificultades en la definicién de “taso™ en
contraposicion a "no caso"™, puesto que involucra aspectos tan controvertidos

como:

. Lo normal y lo patoloégico o la definiciéon de salud y enfermedad

especialmente dificil en la infancia, donde el desarrollo evolutivo conlleva
disarmonias y desajustes temporales, susceptibles de avances y retrocesos

imprevisibles.

* Un sintoma o un comportamiento no puede ser considerado
patoldégico, mé&s que en relacion con el nivel de evolucién. Como se ha
expresado anteriormente, el nifio es un ser en desarrollo, en el que tanto lo

psiquico como lo corporal, se halla en un estado de modificacidén constanle.

como
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El nifio canaliza o expresa sus conflictos por medio de tres vias: ei
cuerpo, el comportamiento y 1la organizacién mental. Cuanto menor o mas
inmaduro sea el nifio mas recurrira al cuerpo (vomitos, trastorno de [a
alimentacién, etc...) o al comportamiento (inquietud, insomnio, tics) y cuanto
mas evolucionado, se va desplazando hacia la organizacién mental (angustia,

fébias, etc.

Es frecuente encontrarnos en la clinica diaria la incertidumbre ante el
diagnéstico del nifio y\o del adolescente. Incertidumbre por la dificil definicioén
de lo que es un nifio, por la imposibilidad de atraparlo estaticamente, por las
mediaciones de los adultos para su abordaje y por las limitaciones de los propios

instrumentos de diagnéstico.

Englobando la reflexién realizada hasta el momento, podriamos expresar
que el diagnéstico en 1la infancia y en la adolescencia debe contemplar el
desarrollo personal global del sujeto situandolo dentro de un contexto y en un
proceso conlinuo en el que el nifio y el adolescente es a la vez receptor y actor
del mismo, sujeto activo y pasivo, en una continua interaccién bio-psico-social.
Es decir, analiza al sujeto infanto-juvenil que evoluciona, madura vy se
desarrolla, asf como las dificultades para lograrlo. La patologia cobra sentido

desde esta comprensiodn.

Al final del proceso diagnéstico, el clinico debe intentar precisar vy
comprender laorganizacidén global de la personalidad de! nifio o del adolescente
que acude a Psiquiatrfa Infantil. A raiz de esta evaluacidn estructural trataremos
de formular las indicaciones terapéuticas mas adecuadas para cada paciente en

concreto.
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1.2.2. CLASIFICACIONES EN PSIQUIATRIA INFANTO-JUVENIL

Existe un consenso entre los profesionales de la salud respecto a la
necesidad de contar con unas categorifas diagnésticas que permitan la

comunicacion en el ambito clinico y cientifico.

J. Guimdén (1.989) expresa que las clasificaciones de las enfermedades
mentales se hayan sujetas a 1importantes condicionamientos histéricos vy
personales. El diagndstico psiquidtrico ha 1intentado durante siglos seguir
fielmente los presupuestos del diagnostico médico, lo que ha supuesto un sesgo

importante en el desarrollo cientifico de nuestra especialidad.

K. Jaspers (1.965) en su libro "Psicopatologia general” define que:
clasificar es un complejo proceso consistente en distribuir una clase, o bien un
conjunto de clases, de forma que los hechos, datos, fendmenos, sucesos Yy
acontecimientos puedan ordenarse y medirse segun criterios predeterminados.
Este autor define el diagnéstico como "El Gltimo paso en el estudio

psicopatologico de un caso".

N. Sartorius (1.989), en el 11 Congreso Mundial Vasco, que tuvo lugar
en Bilbao en 1.987, sobre el tema Diagnostico en Psiquiatria, sugiere los

siguientes requisitos necesarios para una clasificacion de enfermedades mentales:

1. Una clasificacion debe basarse en puntos de acuerdo entre los
profesionales de la salud mental y entre ellos y otros usuarios de

la clasificacion.

2. Debe ser suficientemente simple y comprensible para permitir una
utilizacion sencilla a aquellos que trataran con trastornos de

hallazgo frecuente.
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3. La clasificacidn internacional de enfermedades debe ser en todo
momento un servidor mas que un amo de las clasificaciones
existentes. No debe pretender expulsar, competir o sustituir a
clasificaciones regionales o locales, que, a menudo, tienen
funciones valiosas y estan probablemente bien adaptadas a la

situacién en la que han surgido.

4. Debe ser suficientemente apreciada como una herramienta de

intercambio de informacidn.

5. Debe ser bastante conservadora y tedricamente poco emprendedora
para seguir siendo aceptable para una amplia variedad de personas

de diferentes orientaciones y conocimientos.

6. Debe ser estable y mantener la regla de que los cambios sélo
pueden introducirse cuando existen los suficientes datos cientificos

que apoyan dicho cambio y facilitan su aceptacioén.

7. Por razones economicas y cientificas debe conservar un cierto

grado de continuidad entre revisiones sucesivas.

La utilidad de cualquiera clasificacion deriva de los siguientes principios:

(Eysenck, 1.987),

a) Los criterios clasificatorios deben estar basados en semejanzas

fundamentales entre los miembros de cada clase.

b) Los miembros ile las (llferentes clases de wuna taxonomia deben

diferenciarse con arreglo a las mismas dimensiones dc la clasificaciodn.

c) Los criterios clasificatorios deben facilitar la investigacioén cientifica
en base a proporcionar un lenguaje connin que cuente con consenso entre los

expertos.

d) Los principios organizativos y las bases conceptuales de una

clasificacion deben ser coherentes con los objetivos buscados.
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La adopcidén de una nosografia psiquidtrica, sin detrimento dei analisis
individualizado en todos los casos, es necesaria. Da cuenta de los aspectos
connunes a los sujetos afectados por un cuadro clinico, y la eficacia de las
modalidades terapéuticas solo pueden compararse si los grupos de pacientes se
describen con referencia a criterios diagnoésticos claramente definidos. Ademas,
con el recurso a la nosografia psiquidtrica se facilita la adopciéon de un lenguaje
comtin entre los profesionales de la Salud Mental y la comunicacion de los

resultados a efectos de discutirlos y replicarlos.

Ultimamente esta teniendo una especial relevancia el debate sobre los
sistemas de clasificaciéon de los trastornos psiquiadtricos en general (Giel y cois,
1.985; Ten Horn y cois, 1.987; Spitzer y cois, 1.982 y N.Sartorius, 1.987),
estos autores analizan la importancia de launificacidn del lenguaje. Otros como
(Wing, 1.974; Essen-Muller, 1.971; Spitzer y colbs., 1.982), expresan la
dificultad de establecer una adecuada clasificacion de trastornos de una forma
uniaxial por lo que recomiendan clasificaciones multiaxiales. Otras discusiones
derivado de ellas se centran: en el uso. para que se utilizan y como se utilizan

(Spitzer y colbs., 1.982; G. Oerrios, 1.989; J. Guimdén, 1.987),

La clasiricnciéon de los trastornos infantiles ha sido tardia y ha estado
en parte influida por los criterios que determinaron la clasificaciéon de |los

adultos.

El establecimiento de wuna clasificacion en psiquiatria infantil y del
adolescente encuentra luinicrosos ob.staculos: Las divergencias tedricas vy
culturales hasta ideoldgicas, que existen ya en demasia en el campo del adulto,
se encuentran en efecto agravadas por las particularidades dc 1la patologia
infanto-juvenil que se <caracteriza por su dependencia.por sus propias
expresiones y la importancia de las relaciones con el entorno. Esta especificidad
del periodo evolutivo en cl que se estructura la personalidad, en sus aspectos
normales o patolégicos, ha sido reconocida en el curso de los Uultimos decenios,
mientras que caia en desuso, la clasificacién iradicional basada sobre laorgano-

génesis y la fijacion de los trastornos mentales que limitaba considerablemente
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el interés de una clasificacion propia a estas edades (R. Misés y Ph. Jcammet,

1.984).

Los primeros que se interesaron en el tema de las alteraciones mentales
en la infancia no pensaron en clasificar aquellos casos, solamente intentaron

compararlos con las alteraciones de los adultos.

Diversos psiquiatras del siglo X1 X estimaron que se podfa observar en los
nifios alteraciones andlogas a los del adulto. Se puede citar los nombres de
Moreau de Tours que escribi6o "La locura del nifio" (1.888) de Mannheimer
(1.889) "Las alteraciones mentales del nifio” de Magnan, Falret que describib
"La locura moral en el adulto y el nifio". "La demencia infantil” por Heller en

1.908 y " La demencia precoz" por Sanete de Sanctis en 1.902,

Como se ha descrito anteriormente el desarrollo de los Centros de Ayuda
Infantil de Andri Collin en Francia (1.919) y Hedy en Boston (1.921) inciden
que el abordaje psiquiatrico del nifio se haga mas sistematizado y la necesidad

de una clasificacion especifica infanto-juvenil mas presente.

En esta época los primeros intentos de clasificacion infantil ponian en

relieve diferentes problemas sintetizados por Lebovici (1.985):

1. Se buscaban nomenclaturas que explicasen tan exactamente como
fuera posible los hechos observados, poniéndoles en relacidén con

los trastornos mentales del adulto.

2. Otros intentaban la blisqueda de un diagnéstico que sobrepasara la

simple nomenclntura.

3. El interés o desinterés de ciertos autores se reflejaba en el lugar

que algunas categorias eran encuadradas.

4. Las primeras clasificaciones se orientaban segun las ideas tedricas

de 1los dislintos autores sobre la etiopatogénia de los trastornos
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mentales del nifio. En este sentido se podia observar una oposicién
de 1los factores hereditarios y constitucionales con 1los factores

ambientales.

S. Lebovici expresa que estos inicios de clasificacidon sélo satisfacian a
las justificaciones ted6ricas de distintos autores o a la accién puramente
administrativa. Poco a poco han 1ido cediendo para dar lugar a verdaderos

ensayos nosograficos.
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1.2.2.1. PRINCIPALES CLASIFICACIONES DIAGNOSTICAS EN
PSIQUIATRIA INFANTIL:

Desde los prinitiros iniemos de finales del siglo X1 X y principios del XX,
con los trabajos de Kraepclin, muchos han sido 1io0os intentos nosograficos

realizados por distintas escuelas.

En ladécada de los cincuenta-sesenta, la0OMS establece una Clasificacion
Internacional de Enfermedades (CIE) intentando incluir 1las enfermedades
mentales. Dicha clasificacion ha sufrido mdtiples revisiones, siendo las dltimas
la CIE-9 que data de finales del setenta y en la actualidad la CIE-10. Es en la

revision de la CIE-8 donde se incluyen categorias para la infancia.

En la década de los sesenta-setenta, la American Psychiatry Association
realiza otros intentos conocidos con 1las siglas D.S.M, Las clasificaciones
iniciales DSM-1 y DSM-11 eran unia.xlalcs y en 1.980, el DSM-111 pasa a ser

multiaxial. introduciendo importantes novedades con relacion a lo existente.

En niedio de esta situacion surge el importante estudio del Comité de
Psiquiatria Infantil del Group for Advancenient of Psychiatry, con el fin de

sistematizar los trastornos psicopatolégicos infantiles.

En 1.967, en el seminario internacional de la OMS, que tuvo lugar en
Paris,reunid a i:ngrupo de expertos que habfan estudiado y continlGan estudiando
las clasificaciones de las alteraciones mentales. Aquel afio se traté de la
psiquiatria del nifio. Esta reunion fue consagrada a ejercicios diagnésticos y al
estudio de ciertos documentos publicados en francés en "Psiquiatria del Nifio~~

Volumen XI, 2 (1,968).
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En 1.970 Wing en Inglaterra, en 1.971 Essen MOller en Suecia vy
Helmchem en Alemania critican el hecho de la uniaxialidad, sobre todo para la

infancia y la adolescencia.

Estas discusiones influyeron para la realizacion de una clasificacidn tri-
axial, de los trastornos nic"iilales dcl nifio (SMA) bajo 1la direccién de
M.Rutter, concretadas en una monografia ulterior y publicada por laQMS en

1.975.

La propuesta inicial preveia tres ejes;

1 Eje. El que trataba de marcar el sindromepsiquiatrico.
2 Eje. La evaluacion del nivel intelectual.
3 Eje. La enumeracion de los factores asociados y/o etioldgicos.

Este Uultimo eje se ha separado posteriormente en dos

subapartados:

1. Factores organicos.

2. Influencias psicosociales o etioldgicas.

Simultédneamente, en Francia se disefia otra clasificacion multiaxial
publicada en 1.963 por Lebovici, S. y Sadun, R.. con el titulo "Registro del
Diagnostico en el Centro de Salud Mental Alfred Binet"” y conocida como
C.A.B. Esta clasificacion, exclusivamente infantil, establece un sistema
diagnostico que comporta: 1) un referencia diagnéstica de base con doce
categorias; 2) la estimacion del grado de inteligencia; 3) trastornos asociados
(instrumentales, reaccionales o psicosomaticos); 4) una referencia etiolo6gica y
5) una referencia pronostica en la que se incluyen aspectos psicosociales y el
papel de la familia y de la terapia. La critica que se le realiza es que mas que
una clasificacion, se aproxima a un indice de evaluacidén diagnostica, pronostica
y terapéutica propia de las trabajos internos de un equipo con amplia formacion

psicoanalitica.
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En 1.980 la Asociaciiin Americana de Psiquiatria publica el DSM-111, vy
el DSM 1I11-R (APA, 1.987) con criterios multiaxial e intentan incluir aspectos
evolutivos y del desarrollo. Representan un cambio radical en relacion a las
revisiones precedentes y a cualquier otra clasificacién. Brevemente expondré las

principales caracteristicas:

- Estas clasificaciones son multiaxiales y constan de cinco ejes.

- Cada categoria y subcategoria consta de criterios de inclusién y de
exclusién. Los criterios estan basados sobre comportamientos objetivables vy
datos cuantificados, especialmente en cuanto a la frecuencia y duracién de los

sintomas.

- Realizan una descripcion operativa de los sintomas en lugar de centrarse

en categorias clinicas.

- Se declaran atedricas cn relacién a la etiologia por fa incertidumbre que
existe en la mayoria de los trastornos mentales y con el fin de evitar que la
inclusidén de hipo6tesis etiold6gicas no sea un obstaculo para su utilizacion.

Numerosos autores han criticado este aspecto,expresando que esta postura se ha
seguido de manera drastica y ha desencadenado la desaparicidén de algunos
términos basicos. Las psicosis infantiles se denominan trastornos globales del
desarrollo y el término de neurosis ha desaparecido repartiéndose entre los

trastornos afectivos, de ansiedad, somadticos y psicosexuales.

- El eje Il esld reservado a los trastornos especificos del desarrollo en la

infancia y adolescencia.

- Se ha introducido en el eje 1V 1la escala para evaluar el estrés
psicosocial y en el eje V el nivel de adaptaciéon social y laboral en el transcurso

del ultimo afio (CAF).
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Sobre todo en Europa se ha criticado esta clasificacion en algunos
aspectos tocantes a la infancia (Lefevre, 1.981; y Lefevre y cois., 1.983),
defendiendo aspectos parciales (Verhulsi, 1.985; Achenback, 1.982) critican la
evaluacién de los sintomas ya que deciden simplemente si estdn o no presentes
sin ninguna especificacién cuantitativa. Schact y Nathan expresan que existe
cierta desatencion a los factores sociales y ambientales que tienden a mantener
y agravar los trastornos de la conducta. (Bursztejn y Pomes, 1.989; Climent y
Burns, 'y Pedreira, 1.9S6), analizan las dificultades ante las posibles
aplicaciones para el trabajo con Atencidén Primaria en Salud Mental Infanto-

juvenil.

En definitiva CIE-9, CIE-10 y el DSM-111, DSM-111-R participan en
gestiones diferentes. Han surgido numerosos articulos analizando las ventajas
e inconvenientes del ambas clasificaciones a la hora de su aplicacién en la
clinica, para fines epidemilégicos y de investigacion. Existe una mayor
tendencia a la utilizacion de la CIE-9 y CIE-10 en los paises europeos y en su
aplicacién clinica, aunque se reconoce la limitacién de su uniaxialidad. Ante
las diferencias de ambas clasificaciones, Lefévre, Lebovici y Jeammet, 1983 ;
Misés y Ph.Jeammet, 1.986 expresan que: las primeras, clasicas en sus
formulaciones, hacen un Ilamamiento al sentido clinico en lagestioén diagnéstica.
Su préactica clinica resulta facil. Por el contrario, estos autores comentan que
sufren de imprecisiones en las categorias, siendo consideradas demasiado
amplias, dejando lugar a lacomplejidad y analizando el comportamiento del nifio

de forma muy global.

Respecto al DSiM-111 y DSM-111-R, expresan que la atencién del clinico
corre el riesgo de desviarse de la consideracion del conjunto de datos, en su
complejidad, para concentrarse exclusivamente en un despistaje de los sintomas.
Esta atencién dirigida de esta forma hacia el comportamiento apenas deja
apreciar los parametros evolutivos tan importantes en psiquiatria Infanto-Juvenll.
Las ventajas del DSM-111-R desde la perspectiva metodoldégica es analizada por
numerosos autores, entre ellos, Etxeburua, Civeira (1.990), expresando que
supone una mejora en relacion con laClE-10, ya que facilita las investigaciones,
en relacién a la mayor fiabilidad entre evaluadores, en validez y en su

homogeneidad.



59

Puede resultar reiterativo, pero es obligado decir, que (a perspectiva
evolutiva ha de ser un marco tedrico que categorice y clasifique el
comportamiento infantil. La nosografia de los trastornos infantiles deberia
insistir con mas frecuencia en ei curso, evolucidén y prondéstico de los mismos.
Como sefialan Achenbach y Edelbrock (1.984), la dificultad estriba en el hecho
de tratar problemas que afectan a sujetos susceptibles de cambios evolutivos

constantes y profundos.

J. Lustin (1.975) plantea la cuestién de la no estructuracidén de la
personalidad del nifio y del adolescente, sefialando que en él nada es fijo ni esta

definido, es un ser en continua evolucidon que se va adaptando progresivamente.

Garber sugiri6 que las caracteristicas que deberfa reunir una clasificacion

diagnostica infantil eran las siguientes:

Evitar el adultomorfismo.

Evitar exclusivamente 1la perspectiva longitudinal, es decir, no
considerar los trastornos infantiles Gnicamente como precursores

de los trastornos adultos.

Clasificar no s6lo desde el punto de vista evolutivo sino también
en el corUcxto en que este acontece. La plasticidad y la

consecuente adaptaciéon y desadaptacidon del nifio asf lo exige.

Esta misma autora expresa que la clasificacion no debe basarse en una
numeracién de sintomas, pues no tendria sentido. Lo normal y lo patoldgico
hacen siempre referencia a la edad, sexo, ambiente, y nivel evolutivo, y eso a

todos los niveles: cognitivo, emocional y social.
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Con criterics empiricos y pragmaticos las condiciones consideradas
adecuadas para clasificar Ins trastomos psiquiatricos 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 clasificacion debe basarse en hechos, no en conceptos.
Estara definida en "términos operativos'.
Sera fiable y Valida.

Cumplira una adecuada diferenciacion y discriminacion entre los
trastomos, no solamente separando categorias, sino que entre ellas
difieran en términos de etiopatogénia, evolucién, valor predictivo o
prondstico.

Debe poseer unn cobertura o ambito de aplicacion capaz de conseguir
que ningun trastormo o proceso psicopatoldgico importante sea
omitido.

Estas condiciones ideales no se dan en clasificacion médica alguna y no
son un problema especifico de lapsiquiatria (R. Gross, 1.979). La CIE (OMS,
1.976, 1.978, 1.988) y ios DSM (APA. 1.968, 1.983, 1.986, 1.987), incluida
su ultima edicion aunque lo intenten, y sean las que mas se aproximan, no
parecen haber proporcionado aln opciones adecuadas a este reto. Sartiorius y
Graham han sido tos que mas estimulan a que se siga investigando sobre
estudios en esta direccion de la mniltiaxialidad aplicada a la Salud Mental
Infanto-Juvenil.

Bajo este consejo, en 1.990 se publica la Clasificacion Francesa de las
Alteraciones Mentales del Nifio y del Adolescente. (CFTMEA), presentada por
R.Misiis.
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1.2.3. CLASIFICACION FRANCESA DE LOS TRASTORNOS
MENTALES DEL NINO Y DEL ADOLESCENTE (CFTMEA):

El grupo de trabajo se constituy0, bajo la direccidon de R. Sadoun, Ph.
Jeammet y R. Misés (1.984), con el objetivo de subsanar las insuficiencias
observadas en las clasificaciones de los trastomos mentales en lo referente a la
infancia y a la adolescencia.Este proyecto se apoyd sobre los estudios de k
OMS vy sobre el analisis critico de diversas clasificaciones, especialmente la cel
Centro Alfred Dinet (CAD).

1.2.3.1. DESCRIPCION

Es una clasificacion estadistica biaxial, en la que se incluye un glosario
explicativo de s categorias que utiliza. Ofrece criterios precisos de inclusidn
y de exclusion. Delimita sindromes, organizaciones y perturbaciones que s
distinguen por su naturaleza y virtualidades ewvolutivas. Estos autores insisten
que al tratarse del nifio y del adolescente hay que considerar que estan inmersos
en su evolucion, por lo que la clasificacion reposa sobre parametros "‘evolutivos
y actuales™ de la patologia dominante, no teniendo un valor definitivo, ya que
ulteriormente la evolucion dcl trastomo puede conducir a tener que ser
clasificado en otras categorias.

Esta clasificacion (CFTMEA) tiere equivalencia con la proyectada CIE -
10 de la Organizacion Mundial de la Salud. Para este fin los autores de la
clasificacion francesa colaboraron con responsables de la OMS, teniendo en
cuenta los dos proyectos de clasificacion a fin de que su empleo no fuese
obstaculo cuando hay que establecer una comunicacion a escala intermacional.
Los participantes del grupo de trabajo por parte de laOMS fueron M. RUTTER,
N. SARTORIUS, J.van DRIMMELEN y del lado francés, S. LEBOVICI, R.
MISES, N. QUEMADA, R. SADOUN, éste altimo como director del Centro
Colaborador de laOMS para la investigacion y la formacion en Salud Mental.
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El Eje 1describe las categorias clinicas de base, pudiendo ser utilizado
una 0 mas categorias. Categoria principal y categoria secundaria, que puede
completar el diagnostico principal.

El Eje 1 desarrolla los factores asociados o anteriores eventualmente
etioldgicos. Este Eje Il permite retener, bajo dos ribricas distintas; afecciones
organicas y los factorcs :mibiairtilks. Mas que un peso etiopatogenico este Eje
autoriza el apoyo de las condiciones relacionadas en las que la enfermedad
organica, los factores relacionales y sociales deben ser considerados en su
dimension interactiva.

Los autores de esta clasificacion, especificamente para nifios y
adolescentes, realizan algunas aclaraciones respecto a su aplicaciéon con los
lactantes y los adolescentes. Para los primeros, se contemplan categorias
respecto a la perspectiva interactiva que se da en los primeros meses de la vida;
el exceso 0 la falta de interaccion puede marcar el umbral del comienzo de las
dificultades y trastomos en via de constitucion. Esta perspectiva centrada en la
diada, y no en el individuo, se ha procurado matizar con categorias y
subcategorias. A este proposito recuerdan que hay otras clasificaciones
exclusivas de lactantes, como es la de J. Cali (1.983). Es una clasificacion
monoaxial y consta de diez rlbricas, sindromes clinicos (trastomos
psicosomaticos, del comportamiento, desérdenes del vinculo), y factores
etiologicos (ligados al ambiente, de origen genético, etc.). Otra clasificacion es
la de Kreisler (1.984) que comportan cuatro ejes: referencia sintomatica
(expresion somatica), trastomo del desarrollo (expresion psicomotriz y
comportamental), referencia estructural, referencia a las influencias etioldgicas
(segun el grado o la naturaleza del riesgo). Cada una de estas clasificaciones,
con sus ventajas e inconvenientes, se dirigen solo al lactante por lo que se alejan
en su perspectivade laCFTMEA de Mises y colbs. Ellos insisten en decir, que
esta clasificacion esta orientada mas al nifio y al adolescente.

En el comentario especial que hacen a propésito de la aplicacion de esta
clasificacion en el adolescente advierten que,a esta edad se dan cita dificultades
en funcion de una patologia muy cambiante y que hay que contar con un
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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 patoldgicas, 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 seria indtil e incluso
peligroso no utilizar mas criterios fundados sobre los sintomas y
comportamientos manifiestos sin preocuparse de la organizacion de la
personalidad subyacente y de su significacion en relacidn con ésta.

Son numerosos los autores que, a raiz de su publicacién, han utilizado y
analizado esta Clasificacion. N. Quemada (1.990), expresa la satisfaccion de la
clasificacion en una encuesta nacional efectuada en 1.988 que se efectud a
57.000 nifios y adolescentes. J.P.Valla y cois, 1.990; y B. Touati y cois, 1990
subrayan el interés de RCFTMEA en relacion al DSM-111-R y a la ICD-10. J.
Manzano (1.990) analiza las ventajas e inconvenientes de esta clasificacion,
sugiriendo la necesidad de una mayor discriminacion en la categoria: Patologia
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 apreciacion de los aspectos especificos de la psicopatologia
en la infancia y en la adolescencia.

Esta clasificacion (CFTMEA), no ha sido publicada todavia en nuestro
pais, por lo cual adjuntamos en el Anexo, el glosario de esta clasificacion.

La traduccion de la misma, en la cual he participado, va a ser
préximamente publicada en los Cuadernos de Psiquiatriay Psicoterapia Infantil.
Revista de la Sociedad Espafiola de Psiquiatria y Psicoterapia del Nifio y del
Adolescente (SEPYPNA).

A continuacién adjuntamos la lista de las categorias diagnosticas.
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LISTA DE CATEGORIAS DIAGNOSTICAS (CLASIFICACION FRANCESA)

EJE 1.-CATEGORIAS CLINICAS DE BASE

1.-PSICOSIS.

1.00 - Autismo infantii precoz tipo Kanner

1.01 - Otras formas de autismo infantl

1.02 - Psiaosis precoces ceficitarias

1.03 - Disarmonfas psiadticas

1.04 - Psiasis de tipo esquizofrénicoqueaparecen  durantekainfarcia
1.06 - Psioosis de tipo esquizofrénicoqueaparecen  enia adolescencia
1.06- Psicosis distfmicas

1.07- Psiasis agudas

1.08 - Otras

1.09- No especificades

2,-TRASTORNOS NEUROTICOS

(Posibilidad de asociar dos sindromes individualizados entre les categorias 2.00 y 2.08
anotando en este caso s0lo lasegunda cifrade cada subcategoria, p.gj. trastomos neurdticos
con predominio fdbico obsesivo serdn codificadas 2.23)

2.00 - Trastomos neurdticos evolutives de predominio ansioso

2.01 - Trastomosneurdticos evolutivos de predominio histérico

2.02 - Trastormosneurdticos evolutivos de predominio fdbico

2.03 - Trastomosneurdticos evolutivos de predominio obsesivo

2.04 - Trastormosneurticos evolutivos en las que predomina la irhibicidn

2.05 - Depresion neurdtica

2.06 - Patologias neurdticas de la personalidad

2.07 - Problemas o trastomos neurdticos con perturbaciones de las funciones
instrunentales

2.08- Otros

2.09 - No especificados
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3.-PATOLOGIA DE LA PERSONALIDAD (Fuera de neurosisy [sIaosiS)

3.00 - Patologia de la personalidad Yo del comportamienlo dentro de una
disarmonia ewlutiva

3.01 - Patologia rarcisistica Y\o aeclitica, depresiones crinicas, abandonismo

3.02 - Organizaciones de lipo caracterial o psicopatico

3.03 - Organizaciones de lipo penverso

3.04 - Problemas de identiced sexual

3.08 - Otras

3.09 - No especificadas

4-TRASTORNOS REACTIVOS

Clasificar agui los trastomos que se definen por su gparicion reciente con una causa
precisa junto a integriced de la personalidad. No pueden ser empleadas mas que en lcs
casos en los que una intenencion tergpédutica precoz restelve b sitecion.

4.00 - Depresion reectiva

4.01 - Manifestaciones reectives diversas (indej)endienienente de cal sea el modo
de expresion mertal, comportamental, esoolar, social)

4.09 - No especificades

5.-DEFICIENCIAS MENTALES {Retrasos, debilidades mentales y demencias).

No se clasificard en este gpartado mas que aguellos casos en gue éste sea d diagndstico
principal, y utilizar al mismo tiempo b categoria y el nivel de la deficiecia. Las otras
formas se clasificaran prioritariarente en 1, 2 6 3 segin la naturaleza de la patologia
dominante, no apareciendo la deficiencia manlal mas que como categoria complementaria.
Indicar a ka vez la categoria de la deficiecia 'y el nivel mental (seglin ks normas de Cl
utilizaces por laOMS) . Una deficiencia arménica de Cl no sera codificada 5.15.

Cociente Intelectual Categoria

5.0x 50-69 5.x5 Deficiencia armonica

5.Ix 3549 5.x6 Deficiencia disarmonica
5.2x 20-3#4 5.x7 Deficiencia con polipatolagia
5.3x < que 20 sasorial y/o motora

5.4x Sin especificar 5.x8 Demencia

5.X9 Sin especificar
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6.-TRASTORNOS DE LAS FUNCIONES INSTRUMENTALES

No incluir en esta categoria mas gue aguellos casos en los que no puedan utilizare
alguno de los apartados anteriores. Cuando puedan ser incluidos en otros gpartadss,
utilizarfa como diagnéstico complementario.

6.00 - Retraso cel leguaje

6.01 - Trastomos aislados de la aniculacion

6.02 - Trastomos complejos de! lenguaje oral

6.03 - Trastomos lexicograficos

6.04 - Discalaulia

6.05 - Trastomos del razonamiento

6.06 - Tartamudez, farfiilleo

6.07 - Mutismo selectivo

6.08 - Hiperguiresia, inestzbilicedes psiconotrices

6.09 - Hiperquinesia asociada con movimientos esterotipados
6.10- Retraso psicomotor

6.11 * Otros trastormos psicanotores

6.12- Tics aislados

6.13 - Enfermedad de Gilies de laTourette

6.14 - Trastomos cel lenguaje y de psicamotricidad asociades.
6.15- Otras (Fracaso esolar)

6.16- No especificadas

7.-TRASTORNOS LIGADOS AL USO DE ALCOHOL Y DROGAS

No clasificar aguf como categoria principal mas que les formas en ks que predomina
la conducta toxicomana cualquiera que pudiera ser lapatologia subyacente. Las otras formas
e clasificarén prioritarianente en 1,2, 36 4 syiln lanaturaleza de lapatologia dominante,
apareciendo ka toxicomania solamente como categoria complemetaria. ldntificar a lavez
el uso y © producto utilizadb. El uso ocasional de cocaina serd codificado 7.16.

Uso Producto empleado

7.0x Continuado 7.X0 Alcohol
7.1x Ocasional 7.x1 Tabaco
7.2x En remision 7.X2 Hipndticos y trauilizantes
7.3x En desintoxicacion 7.x3 Morfinicos
7.4x No especificado 7.x4 Canabis

7.X5 Alucindgenos

7.x6 Psicoestinulantes (cocaina. cafeina, anfetaminas)
7.X7 Disolventes

7.x8 Politoxicomanias

7.x9 Otros produaos, y no especificados
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8 -TRASTORNOS DE LA EXPRESION SOMATICA YNO COMPORTAMENTAL

Clasificar aqui como categoria principal los trastormos de expresion somatica y\o
comportamental, no inscribiéndose en una patologia que debe ser clasificach prioritarianen-
teen las nlbricas del 1al 5. En los otros casos hacer aparecer les expresiones de expresion
somatica o comportamental como categoria complementaria.

8.00 - Trastomos psicosomaticos

8.01 - Trastomos psicofuncionales

8.02 - Anorexia Mental

8.03 - Bulima sin obesidad

8.04 - Bulimia con obesidad

8.05 -0tros trastomos de la conducta alimenticia
8.06 - Enuresis

8.07 - Encopresis

8.08 - Trastomos cel suefio

8.09 - Tentativa de suicidio

8.10 - Trastomos aislados del comportamiento
8.11 - Retraso cel crecimiento psicogeno

8.12 - Otros

8.13 - No especificados

No utilizar esta categoria como diagnéstico principal mas que en aquellos casos en los
que no haya sido posible incluirlo en alguno de los anteriores.

9.- VARIACIONES DE LA NORMA

9.00 - Angustias, rituales, miedos

9.01 - Momentos depresivos

9.02 - Conductas de oposicion

9.03 - Conductas de aislaniento

9.04 - Drficultades escolares que no pueden ser clasificades en otros apanados.
9.05 - Retrasos 0 regresiones trasitorios

9.06 - Aspectos origirales de la personalidad

9.08 - Otros

9.09 - No especificados
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EJE Il.- FACTORES ASOCIADOS O ANTERIORES Y EVENTUALMENTE
ETIOLOGICOS

I.-FACTORES ORGANICOS (Utilizar g filera necesario més de un codigo)

10.- Ausencia de factores organicos conocidos.

11.- Factores prenatales de origen materno:

11.0 - Intoxicacion infecciosa o parasitaria (rubéola, toxoplasmosis, sffilis...)

11.1 - Intoxicacion toxica (alodhol, medicainentos, drogas, irradiacion...)

11.2- Intoxicacion relacionada con una enfermedad de la madre (diabetes,
cardiopatia, mainutricion saera...)

11.3- Otras

12.- Factores perinatales

12.0 - Prematuridad, dismadured

12.1 - Sufrimiento cerebral periratal

12.2 - Incorpatibilidad sanguinea matemo-fetal
12.3 - Qiras

13.- Lesiones cerebrales postnatales

13.0 - De origen infeccioso (virioo, bacteriano) o parasitario
13.1- De origen txico

13.2 - Por traumatismo craneal

13.3 - Tumores cerebrales

13.4- Otros
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14.- Enfermedades de origen congénito o genético

14.0 - Trisomia 2t o Mongolismo

14.1 - Otras anomalias cromosomicas autosomicas

14.2 - Anomalias cromosémicas gonosdmicas (sindrome cel cromosoma X fragil,
disgenesia gonédica).

14.3 - Fenilcetoruria

14.4 - Otras enfermedades metabdlicas

14.5 - Hipotiroidismo congénito

14.6 - Neuroectodermatosis congénitas(esclerosis tuberbérica de Bourmeville).

14.7 - Malformaciones cerebrales congénitas (microcefalia, mecrocefélea,
hidrocefalia. ...)

14.8 - Otras

15.- Enfermedades y afecciones somaticas invalidantes

15.0 - Deficit sensoriales

15.1 - Lesiones motoras de origen cattral (IMC)

15.2 - Lesiones neuroldgicas de origen no cerebral

15.3 - Afecciones musculares (niquatia, -..)

15.4 - Malformaciones congénitas no cerebrales (espina bifica, seudohermafrodi-

tiso)

15.5 - Secuelas de accidentes fisias sin lesiones cerebrales

15.6 - SIDA

15.7- Hemofilia

15.8 - Enfermedades somaticas de largo curso (cancer, diabetes.afeccicon bronco-
pulmonar-....)

15.9 - Otras

16.- Convulsiones y epilepsia

16.0 - Epilepsia idigpética

16.1 - Encefalopatia epiléptica evolutiva y epilepsias severas (sindrome de West y
de Lennox-Gastani)

16.2 - Otras epilgmsias sintomdticas

16.3 - Manifestaciones conwulsivas no epilépticas

16.4 - Otras

17.-Anteccdentes de enfermedades somaticas en la inrancia
18.- Otras

19.- Sin respuesta por falta de infonnacion
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2. -FACTORES Y CONDICIONES DEL DESARROLLO (ualizar si fuera necesario
mas de un codigo)

20.- No existen factores del desarrollo a retener

21.- Trastornos mentales o perturbaciones psicoldgicas comprobadas en la familia

21.0- Psiaosis puerperal

21.1- Depresion matermal en periodo posiratal

21.2 - Disfuncionamiento interactivo precoz

21.3 - Discontinuidad en los procesos de cuidados matemos en el ler. ano

21.4 - Chro trastomo importante de relaciones precoces

21.5 - Trastomos mentales de uno o los dos padres (distintosde los clasificados en
21.0021.1)

21.6 - Trastomos mentales de otro miembro de la fanilia

21.7- Alcoholismo o toxicomania parental

21.8- Perturbaciones psicolagicas severas y actuales en el medio familiar

21.9- Otros

22.- Carencias afectives, educativas, sociales, culturales

22.0 - Carencias afectives precoces
22.1 - Carencias afectives ulteriores
22.2 - Carencias socio-educatives
22.3 -0tros

23.- Malos tratos y negligencias graves

23.0 - Svicias y violercias fisics
23.1 - Negligencias graves

23.2 - Abuso sexual

23.3 -aros
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24.- Acontecimientos que entrafian la ruptura de lazos afectivos

24.0 - Hospitalizacidn o estacia irstitucional prolongada o rgetitivacel nifo

24.1- Ruptura interactiva de losmodos de cuidado

24.2 - Hospiulizacion o estancia institucioral prolongada o repetitivede uno o ks
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

25.- Contexto socio-familiar particular

25.0 -Gemelidad

25.1 - Nifio actualmente acogido

25.2 - Nifio adoptado

25.3 - Nifio de padres separados

25.4 - Nifio criado por lcs abuelos

25.5 - Familia monoparental

25.6 - Familia inmigrada

25.7 - Enfermedad orgénica grave de uno de lcs padres
25.8 - Medio socio-faniliar muy desfavorecido

25.9 -0tro

26.- Nifio nacido por procreacion artificial

28.- Otros

29.- Sin respuesta por falta de informacion
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1.2.3.2. MODO DE UTILIZACION

Los autores de esta clasificacion sefialan lkes siguientes indicaciones:

EJE 1 :CATEGORIAS CLINICAS DE BASE

U clasificacion (CFTMEA) en € eje 1, conduce a laeleccion de una o mas rbricas
de tres cifras de este gje, respetando Iss siguientes regles:

1.- La eleccidn de | categoria principal.

U clasificacion descansa bajo la eleccidn de una ribrica de tres cifras que constituye la
categoria principal.

d) Las categorias 1 a4 responden a organizaciones excluyentes launa de laotray
que tieren un lugar preponderante; el clinic estd 1lamado a retererlas de forma prioritaria
e incluir los casos en que los trastomos, justificandb la clasificecion en una de s cuatro
categorias aun cuando se asocien a otras manifestaciones (Estes que aparecen solamente
como categorias complementarias en lss condiciones precisadas mas anjo).

b) Se consideran les categorias 5,6, 7 'y 8 en categoria principal solo en los casos
en los que los trastomos no puedan ser Insritas en ies categorias 1 a 4.

2.- Recurrir a una categoria complementaria.

Después de haber efectuado la clasificacion en una categoria principal es posible afiadir una
nibrica complementaria, también de 3 cifras considerando Ies categorias siguientes segin
los casos:

)] Para sefialar la asociacion a una insuficiencia intelectual se recurrird a laescala

de nivel mental que figuraen lacategoria (por ejemplo una psicosis precoz deficitaria con
retardo disarmonico con cociente intelectiel 40, sera ocodificada: LO2, 5,16).
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b) Para sfialar la asociacion a los trastomos de ks funciones instrumentales,
recurrirenos a la categoria 6 (por ejenplo, alteraciones reurtticas ewolutives con
dominancia fdbica con trastomos lexicograficos seran codificades: 2.02, 6.08).

€) Para sefialar la asociacion a trastormos ligados @ uso de drogas o alodol,

recurriremos a la categoria 7 (por ejemplo un caracter neurdtico ccn uso ocasional de
aloohol seré oodificado: 2.06, 7,10).

d) Para sefialar la intrincacion de trastomos de expresion somatica y\o comportamen-
tl, recurrirencs a lacategoria 8 (por ejemplo una disarmonia psiodtica con encopresis serd
oodificach: 1.03, 8.07).

3.- Casos particulares.

d) Para las deficiencias mentales se anotan a bk vez el nivel de retraso (2* cifra) y
la naturaleza de Ios trastomos (3° tifird). Por ejemplo: una deficiencia armonica con un C.1.
de 60 sera codificada: 5.06.

b) Para los trastomos ligados al uso de drogas y alcdhol se puede 1detificar a lavez
el uso (2* cifra) y e producto utillizado (3* cifid). Por ejerplo: & uso ocasional de cocaina
serd codificado: 7.16.

©) Para los trastomos neurdticos en cuyas ribricas individializan ka dominante (de
2.00 a 2.07) es posible registrar ka asociacion de dos sindromes igualmente dominantes
creando nuevas stbribricas. Se retiere pues ademas de ndmero de lacategoria les terceras
cifras de las nlbricas que caracterizan cada uno de los sindromes. Por ejenplo: lcs trastor-
nos neurditicos con dominanciia fdbico-obsesiva seran codificados: 2.23.

d) Las depresiones, mas gue ser agrupadas en un cuadro comin, han sido repartices
en funcidn de laorganizacion donde aparece el sindrome depresivo. La eleccion se propone
entre; psicosis distimica (1.06), depresion reurdtica (2.06), depresion cronica (3.00),
depresion reaccional (4 .00), momento depresivo que corresponde a una \variacion de b
norma (9.0D).

€) Las tattatives de suicidio (8.09) han sido individualizades en sertido de ka
categoria 8 en razon de su frecuenciay de la inportancia que revisten en psiquiatria cel
adolescente, incluso S no constituyen en skmismos un trastormo. Es por tanto conveniente
registrarlcs sistematicanente, ya aparezcan aisladarente o se inscriben en una patologia que
se pueda clasificar en otra categoria.
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EJE Il ; FACTORES ASOCIADOS O EVENTUALMENTE ETIOLOGICOS

En cada uno de los dos cuadros considerados, lIos faaores organicos (D) y los factores
y condiciones arbientales (2) es posible ragistrar mas de un factor 9 s considera
necesario en la clasificacioh. Esto permite reterer los elementos que hayan jugado un papel
determinante en ka historia cel nifio pero igualmente autoriza a apuntar correlaciones
actuales que no tienen de forma evidente un valor etiopatogénico.

Asi ante un autisno infantil precoz, tipo Kanner (1.00 sobre el eje I). el clinico podra
retener a su vez en €l eje Il una anomalia cromosdmica (14.2), una prematuridad (12.0),
carecias afectives precoces (2 0), hospitalizecich o emplazamiento  institucioel
prolongado o repetitivo cel nifio (4,0). Estos elementos en su conjunto permiten escapar
a un sistema exlicativo univoco.

La nibrica 25 "‘contexto socio-familiar particular® proporciona una lista no exhaustiva
de situaciones particulares que parece necesario fK)der registrar fuera de todo perjuicio
etioldgico.
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1.2.3.3. EQUIVALENCIA ENTRE CFTMEA V LA CIE-10

La tabla de equivalencias entre lIcs proyectos de CFTMEA y de laCIE 10 fue
realizaca en 1987 por un grupo de especialistas compuesto por:

Doctor G. Craillet, 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, Fundacién Vallée, Gantilly, Francia

Doctor N. Quemada, INSERM, Centro Paul Broca, Paris, Francia
Profesor M. Rutter, Departamento de Psiquiatriadcel Nifio y del Adolescen-
te, Instituto de Psicuiatria, DE Crespigny Park, Londres.

Doctor R. Sadoun, INSERM, Centro Pall Broca, Paris, Frarcia.

Doctor N. Sartorius, Director de Salud Mental, OMS, Ginebra, Quiza.

Las equivalecias que a continuacion presentanos, 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
1.-PsicOS iS
LOO  Autismo infantal precoz tipo Kan-
LOI On%tas formas de autismo infantil
1.02  Psiaosis precoces deficitarias

1,03 Disarmonias psicdtices

1.04 Psioosis de tipo_ esquizofrenico
que surgen en a infacia

1.06 Psioosis de tipo esauizofrenico
que surgen en a adolescencia

LO6  Psicosis distimicas

1.07  Psicosis agudas

1.08 Otros

L09 No especificadas

CIE-10

F 84.0 Autismo nfanal
F 84.1 Autismo atipico
F 84.2 Sindrome de Rett  _
F 84.4 Hiperactividad asociada a un
mental y a movimientos
esterectipedos

F 84.8 Otros trastormos invaden el desa-
nmollo

F 84.5 Sindrome de Asperger

F 8,8 Otrlcis trastomes invaden e desa-
rrollo

F 84.3 Otros trastomos desintegrativos de
la infacia

F 20 1zofrenia

F 20 %izcﬁ'enia

F 30.2 Mania con sintomas psicdticos

F 3l Trastomos afectivos bipolares

F 32.3 Episodio resivo severo con
Iél?’rrtorras pg?gotloos

F 33.3 Trastomosdepresivosrecurrentes,
episodio actual severo con sinto-
mas psiadtico

F 23 Trastomos psiodticos agudos
trasitorics - “ y

F 84.8 Otros trastormos que invaden el
desarrollo

F 28 Otros trastomos psicdticos no
organicos

F 84.9 Trastomos que invaden e desa-
rrollo sin precisar

F 29  Psiaosis no organica, Sin precisar



2. Tras(Qrnos neurdticos

2.00 Trastomos neurtticos ewlutivos
con dominancia ansiosa

2.01 Trastomos neurdticos_evolutivos
con dominancia histérica

2.02 Trastomos neurdticos evolutivos
con dominancia fdbica

2.03 Trastomos neurdticos evolutivos
de dominancia obsesiva i

2.04 Trastomos neurdticos ewvolutivos
con predominancia de les irhibi-
ciones _ .

2.06  Depresion neurdtica

2.06 Caracteres neurdticos, patologias
reurdticas de la personalicad

2.07 Trastormos neurGticos con
perturbeciones predominantes
de Iss funciones intrurentales

2.08 Otros
2.09 No precisados

7"

F 93.0 A%u%t_ia de separacion de b
i ia
F 41.0 Trastomos de panico

FA1.1 Ansiedad generalizada
F 44 Trastomos disociativos (de con-
\Version)

F 45.0 Somatizacion o
F 45.1 Trastormo somatoforme indiferen-

ciado

F 93.1 Problemas de ansiedad fhica de
k infacia

F 93.2 Ansiedad social de la infacia

F 40 Problemas ansiosos fobicos

F 42 Trastomos obsesivos compulsivos

F 93.8 Otros trastormos emocionales de k|
infacia

F 32.0 Episodios depresivos ligaros

F 32.1 Episodios %resi_vos medios

F 32.2 Episodios depresivos severos sin
sintoras psiodticos

F 33.0 Trastomas depresivos recurrentes,
€pisodo ligero

F33.1 Medio _ o

F 33.2 Severos sin sintomas psiodtiocos

F34. 1 Distimia

F60.4

F60.8 Personalidades histritnicas, ana-
casticss, ansiosas, dependientes,
otros trastormos especificos de k|
personalidad

F 45 Trastomos neurdticos

F 80 Trastomos_ especificos cel hablay
del lenguaje o

F 8L Trastomos de aprendizaje escolar

F 82 Trastormos del desarrollo motor

83 Trastormos mixtos cel desarrollo

F

F 48 Otros trastomos neurcticos )

F 48.9Trastomos neurdticos, sin preci-
sion



3. Patologias de la personalidad

3.00 Trastomos de la personalidad y\o
cel comportamiento Insritos en
una disarmonfa ewlutiva

3.01 Patologia rarcisistica Y\o aecliti-
@, depresiones cronicas, abando-
nismo

3.02  Organizaciones de tipo psicopatico

3.03 Organizaciones de tapo perverso
3.04 Trastomos de k identiced sexual

3.08 Otres

3.9 No precisados

78

F 92.8 Otros trestomos mixtos de ks
conductas y de les emociones

F 93.0 Angustia de separacion en k
infarcia

F 60.3 Pﬁ](?ornlidad (emocionalmente)

F 60.8 Otros (-astomos especificos de b
personalidad

F 92.0 Trastomos de conducta con depre-
siin

F 93.0 Angustia de ion en b
%cia (en parte;

F 9.1 Trastomo resctivo de “dpego* de

k infancia
F 9.2 Trastomos de  "apego” en k
infancia con desinhibicion

F 60.3 Pléear_sluﬁlidad (emocionalmente)

F 60.8 Otros trastomos especificos de b
personalidad

FO1 Trastomes de conducta

F 60.2 Personalidad asocial

F 65 Trastomos de preferencia sexual
F 64 Trastomos de la identiced sexual

F 66 Problemas psicolagico y compor-
tarentales asociados al desarrollo
sexual y a su orientacion

F 98.8 Otrostrastomoscomportamentales
y emocionales que aparecen habi-
tualemente durante la infanciao b
adolescencia

F 98.9 Trastormos comportamentales y
emocionales que aparecen_ habi-
twalmente durante ka infacia o b
adolescencia sin precision
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4. Trastornos reactivos.

4.00
4.01

Depresion reectiva

Manifestaciones reactives diversas
(sea cual fuere el modo de expre-
sin: mertal, componamental, es-
oolar, scial)

5. Deficiencias mentales

5.0x
5.1x
5.2x
5.3
5.4x
5.%5
5.x6
5.X7

5.x8

5.x9

Q.l. enre 50 -69
Q.l. enre 35 -49
Ql.enlre20 -34

Q.1. Inferior a 20

No precisado
Deficiencia armonica
Deficiencia disarmonica

Deficiencia con  polihandicap

sensorial Y\o motor

Demencia

No precisados

79

CIE-10

F 43.2 Trastomos de adaptacion (pare)
F 43.2 Trastomos de la adaptacion

F70
F7l
F72
F73
F 79

Retardo mental  ligaro
Retardo mental medio
Retardo mental grave

Retardo mental profundo

Reiardo mental, sin precision.
Solarente deficitario  Relardo
mental + olro trastomo

F 7x. 1 Con handicap comportamental si
NclCap COMpo 0-

nificativo (en parte) +
neuroldgico

F 02.8 Demencia asociada a otras enfer-

F 7x

medades clasificades en otros
apafiados

Retardo mental, sin precisar
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80

CIE-10

6. Traj?(qrno$ de las funciones instrumentales

6.00 Retardo sinple cel lenguaje
6.01 Trastomoes aislados de b anicula-

cidh
6.02 yaléstomos complejos cel lenguaje

6.03 Trastomos lexicograficos

6.04 Discalaulia

6.05 Trastomos del razonamiento
6.06 Tartamudez

6.07 Mutismo selectivo

6.08 Hci)%rrcgsjin%ia, inestzbilided psico-

6.09 Hiperquinesia asociada a a movi-
mientos estereotipados

6.10 Retardo psicomotor
6.11 Otros trastomos psicomotores
6.12 Tics aislados

6.13 Enfermedad de Gilies de k Tou-
retie

6.14  Intrincacion de trastormos psico-
motores y cel lenguaje

6.15 Otros

F 80.8 OlgroslabtrastornosdeI Idsl desarrollo de
ra enguaje
F 80.0 T,l’apSa_tO_r,nosya)eciﬁoosJ de b ad
Juisicion de laarticulecion
rastomos de la adquisicion cel
lenguaje (de tif»> expresivo).
F 80.2 Irastornoscbd%i la ré@w]épislc)lm cel
ensuaje o
F 80.3 A1”a,siall agquirEﬁa con  epilepsia
81 0 Sindrome de Landau,f_ —Klggfnle;r)ad_
-0 Trastomos especificos
Juisicion de la lectura
_Yastomos especificos de la ad-
Juisicion de la ortografia
_rastonos especifiass de la ad-
Juisicion de laaritmética
rastomos mixtos de les adouisi-
ciones esoolares
F 98.5 Tartamudez
F 98.6 Farfulleo )
F 94.0 Mutismo selectivo

F 90.0 Perturbacion de laactividd de b
atencion i o

F 90.1 Trastormos  hiperguinéticos  y
trastomes de conducta |

F 90.8 Otros trastomos hiperguinéticos

F 82 Trastomos especffios del desa-
nmollo motor =

F 82 Trastomos especificos del desa-
rollo motor

F 95.0 Tic trasitorio i

F 95.1 Tic motor o vocal cronico

F 95.2 Forma asociada_de tics vocales y
tics motores 1Sindrome de Gilies
de laTourette) )

F 83 Trastomos especlHcos mixtos cel
desarrollo

Fes Otros trastomos del desarrollo
psicoldgico
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7. Trastornos relacionados con el uso de drogas v de alcohol

7.0x

7.1x

7.2

7.3X

7,X0

71

7.X2

7.X3

7.X4

7.X5

7.X6

7.X7

7.X8

7.X9

Continuo

Ocasional

En remision

En curso de deshabituacion

Alcohol

Tabaco

HipnGticos y irauilizantes
Mo nicos

Marihuana

Alucinbgenos

Psicoestinulantes_ tales _ como
anfetaminas, cocaina, cafeima

Solventes

Utilizacién de varics productos

Otros productos no precisados

Fix.1
FIx.2
X.24

X.25
Fix.1
X.26

FIx.2
X20
X21

Hi
F 10
F 17
F 13
F11
F 1

F 16

F 15

F 19

F 19

F 19

Utilizacion nociva sl
Sindrome de dependencia
Utilizando actualmente la sustan-
cia

Utilizacion continua

Utilizaciin nociva para b salud
Sindrome de depenaencia. Utiliza-
cion episidica (Dipsomania)

Sindrome de dependencia
Actualmente en abstirencia
Actualmente en abstirencia pero
en un desarrollo protegido
Sindrome de deshabitiacin
Sindrome de deshabituacion con
celirics

Trastormos mentales  del com-
portamiento i i udliz-
cion de alcoho

Poreyto TRt & B UShia-
portamiento hi a iz
Cion de tabaco

Trastormos mentales y del com-
portaniento ligedos_a la utiliza-
CiOn de sedantes e hipndticos
Trastomos mentales 'y cel com-
portamiento ligedos a b uliliza-
Cion de opiéceos

Trastomos mentales y del com-
portamiento 1 5 a kb utilizz-
Cion de deri dei cannabis
Trastomos mentales y cel com-
portamiento _ligados a kb utiliza-
cion de alucindjgencs

Trastomos mentales y del com-
portamiento ligedos a ka utiliza-
cion de otros estinulantes (inclu-
endo i cafeing)

rastormos mentales y del com-
portamiento ligados a kb utiliza-
cion de disolventes \olatiles
Trastomos mentales y cel com-
portaniento ligedos a ka uliliza-
cion de drogas miltiples y trastor-
nos li a b utlizcion de
otras Ias psicoeciives
Trastormos mentales y del com-
portamiento ligedos a la utiliza-
Cion de drogas miltiples y trastor-
nos ligedos a la_ulilizcion de
otras sustancias psicoectives
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8. Trastornos dg exBr«LQii-SQmatica y\q cpmpgrtamgnt”

8.00 Enfermedades psicosomaticas

8.01 Trastomos psicofuncionales

8.02 Anorexia mental

8.03  Bulimia sin obesidad

8.04 Bulimia con obesidad

8.056 Otros trastomos de iss conductas

alimetarias
8.06 Enuresis
8.07 Encopresis

8.08 Trastomos cel suefio
8.09 Inteto de suicidio

F 54  Factores psicoldgicos o comporta-
mentales asoci a les enferme-
dades o0 a otros trastomos clesifi-
cados anteriormente (F 54 4 con
afeccion psiquica)

F 45.3 Disfuncion 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 atipia

-H®6 Obesidad

F 98.2 Trastomos de la alimentacion de
I primeray segunda infancia

F 98.3 Pica de la primera unda In-
facia P Yo

F 50.4 Hiperfagiaasociada a otras pertur-
baciones psicoldgicas

F 50.8 Otros trastomos de la alimenta-
cion

F 98.0 Enuresis no organica
F 98. 1 Encopresis no organica
F 51 Trastomos del suefio no organicos

X 84 Autodestruccion intercioal  a
través de medios no especificados

791.5 Antecedentes personales de auto-
destruccion Intencionada
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9. Variaciones de la normalidad

9.00 Angustias, ritales miedos
9.01 Momentos depresivos
9.02 Conductas de oposicitn
9.03 Conductas dc aislaniento

9.04 Dincultades escolares no clesifica-
bles en ks en las calegorias ante-

riorss

9.05 Retardos 0 regresiones trasitorias

9.06 %sc%%ctos originales de lapersona-
i

9.08 Otros

83

CIE-10

R45.0 Nervios
R45.2 Tristeza

Fo1.8
F93.2

F 81.8

Z55

R 62

F91.8

R 45

Otros trastomos dc conducta
Ansiedad social de ka infacia

Otros trastomos dc _adguisicion
esoolares y sin precision

Problemas ligados a ka educacion
y a k instruccion

Retardo del desarrollo psicoldgico
normal

Otros trastomos de conducta

Sintomas y si concemiente a
estado emg/cior%lmljS
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EJE II;
FACTORES ASOCIADOS O ANTERIORES EVENTUALMENTE ETIOLOGICOS

10.

1.

AN

14.

6o

Ausencia de factores organicos
reconocidos

Factores preratales
Factores periratales
Dafios cerebrales pestratales

Enfermedades dc origen genetico
y congénitas

Enfermedades somdticas inali-
dantes

Convulsiones y epilésias

Otros

Re | imposible por falta de
informacion

84

CIE-10

Capitulo XVI
Capitulo XV1
Capitulos 111V
Capitulo XMI 1

Todos los capitules

Capilulo VI G 40 -G 4
Capitulo XVIIT R 56 Convulsiones

No hay equivalencia



2. Fnyt9rys.Y y<?ndkiQn~d<;Lm¢ediQ

No hay factores del medio consi-
derados como determinantes

Trastomos mentales o perturba-
ciones psioolagicas en ta familia

Carencias adnes, educatives,

sociales, autturales

Mrtdimiu y nopll»acini nruvoi

I'-VMIIhIL; iliMdIMINT i<
(In 14701 [(Ju*:[iVIi

Contexto socio-faniliar particular

Nifio nacido por procreacion arti-
fical

Otros

R esta imposible por falta de
macion

85

Capitulo XX1

Z 8l

Z 62

/ 1l

/ 62

KM

/ 63

Z 58

Z 59

Z 60

Z 62

Z 65

Antecedentes faniliares de trastor-
nos mentales y comportamentales

Oiros _problemas
educacion del rirto

Prublomnm® Ilamb> n s aonlacl-
nlailtd (? vidt Dirdivim cu U

ligpds a k

Dircd projijurab
wiupfipien Q| nifin

Illlll(l\/i( it lw |Dlll(i('l—
i) ijp Vit PD H

ittt
Oirus prbliiiiuit ligados a khedu-
cacion del nifio

InEe & b

Otros problemas Upados a sitle-
clocH dc grupo cn cambio cel
nifio Incluyendo ka familia

Problemas ligadosal desarrollo
personal

Problemas ligdosa  situeciones
del hebitat y economicas

Problemas ligadosal  desarrollo
social

Problemas _ ligedosdl
canbio cel nifo mcluyendo
familia

Problemas ligados a otras situa-
ciones psicosociales

Sin equivalencia



86

TRATAMIENTO EN PSIQUIATRIA
INFANTO-JUVENIL
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1.3. TRATAMIENTO EN PSIQUIATRIA INFANTO-JUVENIL

La funcion terapéutica corresponde a lo que habitualmente se ha
denominado prevencién secundaria y terciaria.

La finalidad de la prevencién secundaria es disminuir laduracién de los
casos existentes mediante un diagnostico precoz y un tratamiento temprano.

La prevencién terciaria tiene por objetivo reducir las consecuencias
graves de la tasa de trastormos en una comunidad (deterioro, empeoramiento,
irreversibilidad). La finalidad ultima es atenuar las secuelas o complicaciones
de un estado patoldgico existente, su paso a la cronicidad y su repercusion en
el medio.

El objetivo basico de estas funciones preventivas-terapéuiicas seria lade
favorecer e incluso evitar que los trastomos o patologias se estructuren en un
futuro conflictivas, més cristalizadas y menos movilizables.

El miedo o temor a psiquiatrizar y la temporizacion ante las medidas a
tomar, dejan la posibilidad de agravar los desOrdenes. En este sentido la
prevencion s sitla en una evaluacion cada vez mas precoz, lo que conlleva un
tratamiento mas temprano. Aqui radica su sentido y eficacia. Llegar a tiempo
supone, en principio, mejor prondstico.

El concepto de intervencién se podia definir como la basqueda de las
indicaciones terapéuticas que se consideren mas adecuadas para cada caso

concreto,por parte del equipo, con el fin de asegurar la continuidad en la
prestacion asistencial a la demanda presentada.
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Existen diversos puntos de vista, sobre las posibles indicaciones para
establecer un tipo de intervencidn por parte de un Servicio de Psiquiatria
Infantil, Diatkine (1.967) expresa los siguientes criterics:

1. Cuando se presente una restriccion importante en la actividad
correspondiente para laetapa madurativa en la que se encuentra el
sujeto infantil.

2. Ante el sufrimiento del nifio, su angustiay 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 instauracion de organizaciones o situaciones irreversibles.

La necesidad-terapéutica, atendiendo a lo anteriormente expuesto, es la
que hace referencia basicamente a dos factores: la presencia de un trastomo y
Ias posibilidades de mejoria a través de un tratamiento individual, familiar,gru-
pal. etc... .

En el campo de laSalud Mental a través de investigaciones epidemioldgi-
cas, ha permitido el estudio y anélisis, tanto cualitativo como cuantitativo, de
las necesidades terapéuticas de un individuo, grupo o comunidad, constituyendo
un requisito previo para detectar la evolucion y prediccién de los problemas.

Estos anélisis implican una mejora en la organizacion de los equipos
frente a la demanda, lo que conlleva una planificacion de los recursos,
diversificando sus prestaciones con intervenciones que se adapten mejor al curso
evolutivo del paciente y a su patologia. En definitiva, el objetivo firal es la
planificacion mds correcta de las necesidades asistenciales y la busqueda de
actuaciones terapéuticas mas eficaces.
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Una de las preocupaciones y mayores dificultades de la epidemiologia
clinica ha sido esta evaluacion, tanto la evaluacion a medio o largo plazo de
cada intervencion terapéeutica como el analisis del tratamiento mas adecuado para
cada entidad clinica.

La gran diversidad de criterics 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
tedricas: psicoanalitica, cognitiva, sistémica, etc,., asi como las dificultades de
evaluar los criterics sobre las indicaciones terapéuticas.

Es un hecho constatado y ampliamente analizado en los servicios de
Psiquiatria 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 diagnéstico es susceptible de tratamiento
especifico posterior y la valoracion de los mismos es una tarea de reflexion
constante por parte del equipo. El fin de esta reflexion es encontrar las
indicaciones mas adecuadas y las prioridades de tratamiento especificos que nos
permita contemplar a la vez el grado de estructuracion patoldgica, el proceso,
el riesgo evolutivo y su pronéstico.

Se ha planteado en diversos estudios epidemiologicos, OMS (1.976), Giel
(1.985), Ten Horn y colbs. (1.986), Achembach (1.984), Lebovici (1.986), que
cerca del 20% de la poblacion infaitil va a tener necesidad, en uno u otro
momento, de una intervencion de orden psicoldgico. Atendiendo a estos datos
se deberian establecer las bases operativas de un Centro, equilibrando el tiempo
clinico necesario para las terapias, el diagndstico y el de ia prevencion.

Menéndez y Pedreira (1.986) resefian lo siguiente en lo relativo al ilpo
de tratamiento que se puede prestar desde el sector publico, en el campo de la
S.M. infanto-Juvenil. Segln estos autores, las indicaciones de tratamiento,in-



90

dependientemente de laorientacion tedrica, tenderan a realizarse de acuerdo con
los siguientes criterics:

1. Tendencia a que sean psicoterapias breves y focales hacia el
problema presentado.

2. Se tendera a incluir a la familia en el proceso del tratamiento.

3. En prevision de cuidados asistenciales el equipo gestionara el
tiempo dedicado a las terapias continuadas a largo plazo, de
acuerdo con lademanda asistencial recibiday con los requerimien-
tos del personal.

4. En el caso de emplear psicofarmacologia, esta se considerara como
una intervencién Integrada en ei conjunto del plan terapéutico
disefiado para cada caso y no supondra un fin en si misma.

Segun Ollendick y Hersen (1.988), laescased de investigaciones sobre los
tratamientos en la infancia y adolescencia, se debe: A la falta de respuesta a la
critica de Levitt, sobre la no demostracion de la eficacia de la psicoterapia en
la infancia a pesar de una tasa de mejoria del 75% de los nifios tratados. Al
hecho de que sblo recientemente ha habido un incremento en el desarrollo de los
servicios de atencién a la infancia. Y por dltimo, a las dificultades metodologi-
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-
anbientales del nifio y su trastomo, 2) el tergper-ta y su personalidad. 3) les
técnicas de intervencion y 4) las medidas de postratamiento. Concluyen
expresando que la complejidad y especificidad en las investigaciones sobre
tratamientos en la infancia y adolescencia hace dificil realizar analogias directas
con la investigacion 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 Psiquiatria Infantil, se obtienen resultados contradictorios ante
la influencia de los factores que determinan estas indicaciones. La investigacion
realizada en el sector de psiquiatria infanto-juvenil de Toulouse por Albernhe
y Turnin sefialada en el Tratado de Psiquiatria del Nifio y del Adolescente por
Soulé y F. Sirol (1.986), se deduce el papel determinante de dos factores: el
diagnéstico y en segundo témmino, los trastornos asociados. Segun estos
autores, laedad, el medio socio-profesional y los factores anmamnésicos juegan
también un papel importante ante las indicaciones terapéuticas, aungue en menor
grado.

Estos resultados difieren dc los obicnidos cn cl distrito X1V de Paris por
Sirol (1.979). Segun este autor, la indicacion terapéutica para el nifio no estd cn
funcidn del diagnéstico, sino sometida a la influencia de otros factores, tales
como los antecedentes psiquiatricos dc los padres, los factores etioldgicos y los
trastormos asociados.

M. Albernhe y J. Turnin sefialan laexistencia de factores no codificables
relacionados con las estructuras de la institucion, la formacion del equipo y la
orientacion personal de cada uno, su deseo y de la demanda del nifio o de la
familia.

Los estudios epidemiologicos denominados "'gestion de lineas activas™ son
los que permiten seguir la evolucion de cada caso desde el comienzo del
tratamiento (entrada en la linea activa por la apertura del dosier de sistematiza-
cidn) hasta su terminacion (salida de la linea activa al cerrar el dosier) o estado
de alta.

La importancia de este sistema de registro de datos tanto del diagnéstico,
tratamiento como de su evolucion en la Red Asistencial es sefialada por
numerosos autores. Permite ademas analizar y tener en cuenta la no aceptacion
0 ruptura del tratamiento por parte del consultante o de la familia.
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Esta recogida de datos sobre la gestion de lineas activas deberia analizar
la adaptacion evolutiva del nifio, las modificaciones de su organizacion mental
a veces iInesperada, asi como el movimiento de los sintomas que aparecen,
desaparecen o persisten a lo largo de su proceso terapéutico. Todo ello
pemitiria dar cuenta de la plasticidad clinica, de las modificaciones y del
aspecto evolutivo de lapatologia infantil y del papel de determinadas influencias

etioldgicas.

El estudio de Sirol (1.979) "El porvenir de los diagnosticos™, basado en
lo anteriormente expuesto se realiza en tres fases, @) El cuestionario de
tratamiento, recogido durante el tercer mes después de la primera consulta, b)
El cuestionario de reevaluacién. ) El cuestionario dc salida, que coincide con

el firal dcl tratamiento.
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1.3.1. DIFERENTES MODOS DE CONTINUIDAD TERAPEUTICA
EN PSIQUIATRIA INFANTIL.

Cuando se analizan los estudios realizados sobre la actividad asistencial
en Psiquiatria Infattil, la mayoria inciden en manifestar las reflexiones que
Lebovici (1,986) ha desarrollado y que Diatkine y oois. (1.982) ya habian
adelantado en cuanto a ladificultades de las intervenciones terapéuticas en estas
etapas de lavida: "En la infancia y adolescencia es raro que se manifieste una
peticion 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 interrupcion dcl tratamiento es un hecho clinico generalizado que
aparece constantemente en la literatura psiquiatrica de los Gltimos treinta
anos,siendo abordada preferentemente desde la Salud Mental de los adultos.

Al realizar una revision bibliografica sobre los tratamientos en psigquiatria
infanto-juvenil, se constata la frecuencia de estudios descriptivos, y las escasas
investigaciones realizadas sobre evaluacién y evolucién. No obstante, existe, a
nuestro juicio en el momento actual una laguna mayor en los estudios que hacen
referencia a la continuidad terapeutica en la Red Asistencial en Psiquiatria
Infantil.

Confirmando este hecho, Beitchman, J. y Dielman, T. (1.983), expresan
que el tema de los abandonos en Psiquiatria Infantil es un hecho importante y
frecuente.

Analizan cémo la mayoria de los estudios han Intentado buscar las
caracteristicas del paciente asociadas con la finalizacion de los tratamientos en
Salud Mental de adultos, centrandose en variables demograficas, personales y
de diagndstico. Las escasas investigaciones en Salud Mental Infantil se han
centrado en las mismas variables pero han sido menos completas. Segun los
estudios por ellos revisados, las variables que en términos clinicos se pensaba
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que discriminaban entre "ics que continian®™* y los que 'abandonan™ era el
diagnéstico. Han demostrado asociaciones inconsistentes, exceptuando la
correiacior entre el abandono y la clase social baja.

Se cuestionan al igual que Stem, el tema de la discrepancia entre las
expectativas del paciente y la realidad terapéutica, analizando que es ésta una
de las causas basicas 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 Psiquiatria Infantil,
analizando los siguientes aspectos:

I>» Una misma conducta en nifios de igual edad pueden dar lugar a
diferentes formulaciones diagndsticas, distintas indicaciones terapéuticas y
diferente duracidn del tratamiento, dependiendo parcialmente de factores del
desarrollo tales como laedad de inicio y lacronicidad de la sintomatologia.

2)- El répido desarrollo del nino que obliga al terapeuta a modificar los
enfoques del tratamiento.

3)- Otro aspecto sefialado, es la dependencia del nifio y del adolescente
y por lo tanto las limitaciones ante el cambio que toleran las demas personas que
le rodean.

4~ Por ultimo analizan los diferentes criterios de finalizacion del
tratamiento. Sefialan que lo habitual es cuando el nifio se aproxima a un nivel
de funcionamiento adecuado a su nivel de desarrollo. En cambio otros clinicos
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consideran la remisién de los sintomas como justificacion suficiente para dar el
tratamiento por finalizado.

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 Psiquiatria Infantil la mayoria de estos estudios hacen
referencia al papel de la fanilia 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 sefialado. 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 aceptacion
0 no de las propuestas clinicas.

La experiencia profesional nos permite inferir que lano aceptacion de las
propuestas del clinico se puede deber a que solo buscaban o deseaban orientacio-
nes generales o consejos educativos, pero sin querer entrar a realizar cambios.
En otras ocasiones, la "pseudomejoria” que inicialmente se produce por la
propia intervencion diagnostica, hace descender el nivel de ansiedad de los
padres y perder la motivacion para el tratamiento.

En otros casos, la fanilia interrumpe el tratamiento al ver desaparecer o
disminuir los sintomas antes de lo que el clinico considera oportuno. En
ocasiones la bisqueda de conductas adaptativas en el hijo hace que la familia
interrumpa al no manifestarse este aspecto en laevolucidn del tratamiento. No
es f&il en la actividad clinica, hacerles comprender a los padres que no nos
ocupamos solamente del sintoma por el que acuden a consulta, que la accion
terapéutica serd mucho mas amplia y en ocasiones precisamos de su interven-
cion.
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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.

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 Knolker.U. (1.991)
en su articulo: "Termination of therapy in inpatient treatment”". analizan los
motivos de los abandonos y la relacion de las familias del nifio-adolescente que
Iinterrumpe. Estos autores proponen que en Salud Mental y sobre todo en
Psiquiatria Infatil, 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 investigacion realizada por Sirles. E. A.(1.990) "Droout from
intake, diagnostics, and treatment”, aconseja a los clinicos amalizar: las
caracteristicas del sujeto y de su familia en el primer encuentro, ladistribucion
de los casos en el equipo y laduracion de la listade 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 evolucion de 90 nifios de edades comprendidas entre
0-12 afios y los contactos realizados durante los cuatro afios de estudio. Esta
autora pretende analizar la importancia de la frecuencia de los contactos en
relacion a laevolucion del tratamiento. Expresa que el 69% estuvo menos de un
afo en relacion con el Servicio. En los tres afios siguientes 28 nifios no habian
sido dados de alta. Y al firal de los cuatro afios 12 nifios continuaban en la red
asistencial y cuatro eran institucionalizados. De los resultados de su investiga-
cion expresa los siguientes conclusiones:
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La mayor frecuencia de contactos en el curso del primer afo
reduce, de forma estadisticamente significativa, los contactos de
larga duracion.

Un espaciamiento en este periodo tiende a favorecer no sélo una
mayor permanencia en los servicios, sino también se incrementa
la probabilidad de ingresos e institucionalizacion.

Esta autora y Pedreira (1.989) en el articulo sobre "Epidemiologia y
registro de casos en Salud Mental Infanto-Juvenil™, expresan que otro dato de
interés para la evaluacion, se cifraria en como se distribuyen el abordaje de la
demanda a los profesionales de los equipos, en relacion al tratamiento. Y
concluyen que cuando los contactos se establecen en intervalos de tiempo corto,
no prolongandose por mas de un afio e interviene un solo profesional del equipo
asistencial, la posibilidad de cursar con alta es mayor.

Los autores que mas han estudiado el tema de la diferente continuidad
terapéutica en Psiquiatria Infantil y sobre todo el tema del abandono durante el
trataniento 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 aguellos que contintan? ¢Qué nifios abandonan
antes de que el tratamiento haya acabado?.

En este estudio comparan los que abandonan y los que contintan
analizando las caracteristicas socio-demograficas y clinicas de 469 sujetos de 6
a 16 afios que acuden a nueve instituciones piblicas de Salud Mental. También
estudian la percepciéon de los padres ante el tratamiento por medio de un
cuestionario y la relacion entre laedad 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 contintan y se cuestionan si las
caracteristicas psiquicas de los nifios dependen menos que otros factores de
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siti,acion, como la distancia al lugar del tratamiento, horario de los padres,
etc. ..

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 concrecidn
y acuerdo en las definiciones, es un hecho frecuente y de nuevo pone en relieve
las dificultades de generalizacion y la imposibilidad de realizar verdaderos
estudios comparativos.

Beitchman J.; Dielman. T. (1.983) en su investigacion, analizan los que
permanecen y los que abandonan en Psiquiatria Infantil. Estudian 432 pacientes
infantiles y su relacion con la clase social, diagnostico y el tipo de tratamiento
indicado. El concepto de terminacion del tratamiento lo han basado en el criterio
clinico del terapeuta, sin importar el nimero de entrevistas. En este estudio
observan que las interrupciones o los abandonos son mas frecuentes en los nifios
que habian sido hospitalizados y los que fueron tratados en psicoterapia con la
frecuencia de mas de una vez a la semana.

Estas variables, hospitalizacidon y frecuencia del tratamiento, estaban
significativamente relacionadas con la clase socioecondmica y el diagnéstico el
paciente. Expresan que les familias cuyo nivel socio-economico es menor
(trabajadores no cualificados o desempleados), muestran una mayor adherencia
a las indicaciones del clinico ante lahospitalizacion. En cambio, los hijos cuyos
padres pertenecen auna clase social mas baja socioeconomicamente, comparados
con otros pacientes, son mas vulnerables a rechazar una psicoterapia convencio-
nal.
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También encuentran una relacion significativamente inversa entre kb
severidad del diagndstico y la finalizacion prematura de los nifios hospitalizados.

En el articulo publicado por Hollander. A.; Hebborn. Brass. U. (1.989)
sobre las interrupciones en los tratamientos largos, expresan que son los nifios
diagnosticados de autismo y los deficientes los que menos interrumpen.

En nuestra investigacion, se pretende analizar y evaluar los modos de
permanencia en la Red Asistencial (estado de alta), asi como las posibles
diferencias entre los grupos: 'contindan el tratamiento”, "alta clinica’, '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 evolucion. Por este motivo, es preciso reseflar la revision
bibliografica realizada por B. Freire (1.990) sobre 'La interrupcion del
tratamiento” y su tesis doctoral “Estudio comparativo de tres grupos de
pacientes con distinta continuidad terapéutica” (1.986). Aunque estas investiga-
ciones estan enfocadas en el area de S_.M. de adultos, analizan datos importantes
para esta investigacion.

En la revision realizada por Freire, entre un 25% y un 64% del ttal de
pacientes que consultan en Salud Mental interrumpen el tratamiento de forma
unilateral y prematura segun la opinion de los terapeutas.

Freire (1.990), en su revision bibliografica, insiste en la complejidad de
estos estudios y su limitacion en la generalidad de los resultados. La falta de
concrecion en las definiciones, la diferente categorizacion temporal, y la
omision de criterios de seleccidn 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 sociodemograficos.
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En la mayoria encuentran relacion significativa entre la variable edad y
la adherencia terapéutica. Cuanto mas jovenes son los pacientes-adolescentes
menor adherencia terapeutica existe.

No existe acuerdo en las conclusiones de los diferentes estudios ante la
variable sexo y la continuidad o interrupcion en el tratamiento.

Ante el nivel educativo si hay acuerdo generalizado. Cuanto mayor es el
nivel cultural tienden a participar en el trataniento de forma mas prolongada.

El nivel socio-econémico, pone de evidencia en la mayoria de los
estudios que los pacientes provenientes de una clase socio-econémica baja y
escasos recursos economicos, tienden a asistir irregularmente al tratamiento y\o
interrumpirlo de forma prematura.

La carencia de red social, en la mayoria de los estudios se asocia a la
retencion en los programas asistenciales.

Otro aspecto frecuentemente analizado es la motivacion hacia el
tratamiento y quien deriva al paciente. Se constata en los pacientes que con
mayor frecuencia interrumpen el tratamiento la baja motivacién ante este. Esta
falta de motivacion 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 Infaitil se agudiza como hemos analizado anteriormente.

Brandt (1.965), en su amplia revision bibliografica sobre la interrupcion
prematura en psicoterapia, afirma que el Unico criterio que diferencia de forma
contundente a los pacientes que interrumpen su tratamiento de los que contintan,
es su diagnéstico, aspecto rebatido por otros autores.
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B. Freire (1.986), cn el seguimiento de 197 pacientes, destaca como
conclusiones que:

- En los pacientes que dejaron su tratamiento y mas frecuentemente en
aguellos que no llegaron a iniciarla, el motivo de consulta mas comin era
por problemas con el entorno.

- En los pacientes que continuaron el tratamiento hasta el estado de Alta,
y parecian tener mayor grado de integracion social, la consulta fue
motivada preferentemente por trastomos somaticos y un mayor nivel de
depresion.

- 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 interrupcién prematura del mismo.

Se recomienda explorar tempranamente tavision que tiene el paciente del
tratamiento asi como las expectativas del mismo, con el proposito 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.
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El objetivo comin de estos estudios que analizan la interrupcion
prematura del tratamiento, es la busqueda y valoracidn temprana del riesgo del
abandono, con el fin de tomar medidas preventivas, 0 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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METODOLOGIA:
OBJETIVOS E HIPOTESIS
METODO Y MATERITAL
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2.1. OBJETIVOS GENERALES E HIPOTESIS

OBJETIVOS:

Los objetivos que nos hemos planteado en este estudio epidemiolégico,
son los siguientes:

a: Objetivos relativos al analisis de la demanda.

1.-  Describir la tasa de incidencia y de prevalencia asistencial, comparando
los datos obtenidos con otras Unidades de Psiquiatria Infanto-Juvenil.

2.- Analizar la demanda que acude a esta Unidad de Psicquiatria Infantil:
Caracteristicas 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 motivacion de la demanda,

cuanto tiempo transcurre desde que surge el problema, a quién consultan
y los, tratamientos previos de estos nifios.

b: Objetivos relativos a los datos clinicos.

4.- Analizar los datos clinicos de los nifios consultantes.

5.-  Describir las necesidades asistenciales e indicaciones terapéuticas de los
nifios y adolescentes que realizaron el proceso diagndstico.

6 - Comprobar la relacion de covariacion entre diagnéstico y tratamiento.



106

c: Objetivos relativos a la diferente continuidad del tratamiento.

Analizar el seguimiento de la demanda y los diferentes modos de
permanencia en el circuito asistencial.

Analizar las caracteristicas socio-demograficas y clinicas de los nifios y
adolescentes que "no aceptan® el tratamiento "abandonan®, han sido
dados de "alta clinica" y ~’continuan” el tratamiento, después de 24
meses de realizar la demanda.

Comprobar la existencia de variables estadisticamente significativas,
capaces de diferenciar y de ser utilizadas como indicadores predictivos
de ladiferente continuidad en esta Unidad.
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HIPOTESIS

I motivo de consulta varia en funcion de laedad y sexo de los pacientes.

Los profesionales mas consultados antes de acudir a esta Unidad son, el
profesor y el médico.

El tipo de indicacion terapéutica guarda relacion con el diagnéstico.

Existe relacion entre la indicacion terapéutica y la aceptacion del
tratamiento.

El abandono de los tratamientos guarda relacion con la edad.

Existe mayor frecuencia al abandono del tratamiento en los pacientes
cuyos padres no viven unidos.

La diferente continuidad terapéutica guarda relacion con los
antecedentes psiquicos de los padres.

La mayor continuidad en los tratamientos guarda relacién con el
diagnostico de los pacientes.
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2.2. METODO Y MATERIAL

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 inicics (1982), se inscribe como Centro de Diagndstico,
Orientacién y Tratamiento (ADOZ) dependiente de F.A.S.V.A. (Fundacion
Asistencial y Sanitaria de Vitoria y Alava), organismo de la Excma. Diputacion
Foral de Alava. En aquella época, era responsable de la Asistencia psiquiatrica
publica de esta provincia.

Las funciones que en su inicio realizd fueron; Diagnostico. Orientacion
y Tratamiento de los problemas infantiles. Diagndstico y Orientacion, tanto de
nifios como de adultos con problemas de Deficiencia Mental. Prevencion
Materno-Infantil dentro del programa de profilaxis-obstétrica y screning
metabélico. Posteriormente se realizaron las funciones de Centro Coordinador
y de Orientacion Pedagogica del Departamento de Educacion del Gobierno
Vasco.

El 6 de Marzo de 1985, como resultado de 1a 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. Diputacion Foral de Alava realizaba en cuanto a
las competencias de Salud Mental, asi como los Centros y Servicios con
funciones de prevencidn, diagnéstico, tratamiento y rehabilitacion, 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 psicdlogos clinicos, un ATS psiquiatrico, una
asistente social y un administrativo.

Actualmente esta Unidad atiende las demandas ambulatorias de Asistencia
Psiquiatrica Infanio-Juvenll de 0-16 afios de lapoblacion de Alava, con la tinica
excepcion de la comarca de Ayala (Llodio).



110

2.2.2. POBLACION

En el momento al que se inicia esta investigacion (1989), la poblacion
total de esta provincia era de 267.728 habitantes, segun los datos que cuentan
en nuestro poder. La poblacién entre O y 16 afios de Alava, tal como se adjunta
en la siguiente tabla, era de 57.950 nifios y adolescentes, lo que supone un
213% del total de la poblacion.

Posteriormente en la nueva estructuraciéon territorial de la Asistencia
Psiquiatrica, se ha incorporado el Alto Deba, aumentando la poblacién de O a
16 afios en 14,718.

POBLACION POR ANO DE NACIMIENTO

ANOS 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 10-11 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 1.411 2.900
1.985 04-05 1.494 1.479 2.973
1.986 03-04 1.413 1.298 2.711
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. SELECCION DE LA MUESTRA: SUJETOS

En este estudio se analizan los sujetos que solicitaron por primera vez
consulta en la UPI de Alava desde el | de enero al 30 de junio de 1989 y su
evolucidén asisr.ecial a los 24 meses de realizar la demanda. La poblacidn
objeto de estudio es de 367 nifios y adolescentes. La edad de estos sujetos es de
0 a 16 afos.

2.2.4. DISENO Y ANALISIS ESTADISTICOS:

Para evaluar e interpretar la informacion obtenida de este estudio
epidemioldgico, se han utilizado técnicas de estadistica descriptiva y correlacio-

nal como son;

Diferencia entre varias medidas. Andlisis de Varianza (Anova-
Oneway) .

Tablas de contingencias; Prueba de Chi-Cuadrado.

Coeficiente de correlacion: r de Pearson.

Se ha tomando como nivel de significacion un minimo del 95%, que
equivale a una P< 0.05.

Los andlisis estadisticos utilizados para generar los resultados de este
estudio han sido efectuados haciendo uso del paquete de programas SPSS\PC
(+) version 4.0 , en sus modulos BASIC y ADVANCED.
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Se han utilizado los siguientes subprogramas:

- Frequencies

- Correlation

- Crosstabs

- T-Test

- Oneway-Anova

2.2.5. VARIABLES:

Las variables estudiadas son las siguientes:

a) Variables referidas al sujeto:

- Edad

- Sexo

- Lugar de nacimiento

- Nimero de hermanos

- Lugar que ocupa entre tos hermanos
- Escolarizacidn

- Sttuacidn familiar en la que vive

b) Variables referidas a los padres:

- Edad

- Situacion laboral

- Nivel de estudios

- Lugar de nacimiento

- Antecedentes psiquiatricos de los padres
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c) Variables de la demanda:

- Motivo de consulta

- Quién envia

- Intervalo temporal desde que aparece el problema
hasta que consultan en psiquiatria Infantil

- Motivacion final para acudir a consulta

- Intermediarios que han intervenido y orden secuencial de los
mismos

- Tratamiento anterior por éste o por otro motivo

d) Variables referidas a la exploracion diagnéstica:

- Diagnéstico. Eje I: Diagnéstico Principal
Diagnéstico Secundario

Eje II: Factores Organicos
Factores Ambientales

e) Orientacion terapéutica.
T) Tratamiento:
- Tipo de Tratamiento

- Aceptacion del tratamiento
- Duracion del Tratamiento
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g) Datos de la situacion del Alta.(Diferente continuidad terapéutica.)

- No aceptan el tratamiento
- Abandonan el tratamiento
- Alta clinica

- Contindan el tratamiento.
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2.2.6. DEFINICION OPERATIVA DE LOS MOTIVOS DE CONSULTA

Comportamiento: Introducimos cn esta categoria 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 relacion o sociales, consideradas en el extremo de k
actuacion:

Escolares: Dificultades relacionadas con el rendimiento académico, mal
aprendizaje,repeticion, apatia escolar, retrasos, elc...

Inhibicidn-Emotividad: Hemos incluido en esta categoria las conductas
relacionadas con ansiedad de separacidn, tristeza, lloros, aislamiento social,

dependencia, - ..

Control de esfinteres: Incluyendo en esta categoria la encopresis,
enuresis nocturnas y diumas, secundaria y primaria.

Suefio: Pesadillas, insomnio, temores nocturnos, sonambulismo.

Desarrollo: Se incluyen en esta categoria conductas disarmonicas tanto
en el proceso del desarrollo como en la relacion, comunicacion y motricidad.

Pronunciacion; Dificultades en el habla, prefereatemente articulatorias.

Resonancia médica; Todas aquellas quejas relacionadas con lo corporal
y somatico, ahogos, dolores de estdmago, mareos, cefaleas, alopecias, etc...
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Alimentacion: Hemos incluido en este motivo de consulta los trastomos
relacionados con la comida, Anorexia nerviosa, bulimia, inapetencia, etc...

Tics-tartamudez: Trastornos motdricos tanto del habla como del
movimiento.

Intentos de suicidio: Amenazas, acciones u hechos relacionadas con el
deseo de quitarse lavida, 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 trastomos
fobicos: animales, espacios abiertos, oscuridad, soledad, etc...

Masturbacion: Tendencias compulsivas a tocarse "los Organos
genitales”.

Otros: Peritajes judiciales ante la separacion de los padres, peticion y
valoracion de informes, etc...
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2.2.7. INSTRUMENTOS:

[ a informacidn pertinente a la primera fase, andlisis de la demanda, se
recoge a través de un Cuestionario confeccionado expresamente para esta
investigacion. El Cuestionario ha sido sometido a varias revisiones sucesivas
definiendo y operativizando cada item o variable del mismo. Posteriormente, se
ensayaron “‘entrevistas simuladas" para comprobar el acuerdo en la correccidn,
obteniéndose un 0 7% de fiabilidad. Dicho cuestionario lo hemos denominado
Cuestionario de Analisis dc la Demanda (CAD).

El motivo de consulta se recoge textualmente cn la entrevista habida para
rellenar el CAD 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 clasificacion acordados hasta no lograr un
acuerdo cn la valoracion dcl 0 35%. Sc adjunta cl cuestionario dc la Demanda
y la definicidn operativa dc los motivos dc consulta.

La segunda fase, referida a los datos clinicos, fueron codificados por dos
clinicos de la Unidad, contrastandose el diagndstico realizado por el terapeuta
que asumio el "caso™ y llegando a un acuerdo en la valoracion diagnéstica. 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
valoracidn diagnéstica de la presente investigacion se ha utilizado la Clasifica-
cion Francesa de los Trastornos Mentales (CFTMEA) . Se adjunta el Cuestiona-
rio los..Pata Clfpicpi (CDC).
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La informacion correspondiente a la tercera fase, diferente continuidad
terapéutica, se recoge a través de ios datos obtenidos en el historial clinico de
cada paciente. Se evalud en este proceso, su situacion clinica, estado de alta a
los dos afios de la demanda en esta Unidad . Los pacientes a los que se indicd
trataniento en esta Unidad, se distribuyeron en cuatro grupos; Grupo 1 'no
aceptan””; Grupo 2 "abandonan””; Grupo 3 "alta clinica por fin de tratamien-
" ;Grupo 4 " continlan el tratamiento”.

En esta fase se pretende comprobar laexistencia de variables estadistica-
mente significativas, capaces de diferenciar y de ser utilizadas como indicadores
predictivos dc la diferente continuidad en esta Unidad.Para ello hemos aplicado
Ias pruebas dc Chl-Cuadrado y el Cocficicntc de Contingencia para determinar
si la diferencia observada es mayor de la que es razonable esperar por el efecto
del azar.Se ha tomado como nivel minimo de significacién 0*95% (P< 0.05).
Solamente entonces se admite que las diferencias observadas son significatives.



2.2.7.1. CUESTIONARIO ANALISIS DE LA DEMANDA

I. Fecha de nacimienio. Edad.

2. Sexo.

O N WO N

DATOS DE IDENTIFICACION zNINO

(N e)
E&8LR

o
(]
SERBREB®

o O o
0o ~N O

1- Varon.
2- Hembra,

3. Lugar de nacimiento.

1
2
3
4
5
6

. Alava.

. Euskadi,

. Navarra.

. Rioja.

. Andalucia.

. Extremadura.

4. Escolarizacion.

1
2
3
4. 1= Preescolar.
5
6
7.

. Casa.
. Guarderfia,
. Abandono.

. 2" Preescolar.

. 1°E.G.B.

2% h
5. 3~ *
9 40 -

09
10
1
12
13
14

15
16

BHEBRE

Galicia.
Castilla-Leon.
Resto (iel Estado.

. Extranjero
. Sin datos.

. 6°E.G.B.

7II L
gn 7
1 *F.P.

. 2°F.P.

. rB.U.P.
. 25B.U.P.
i8.
19.

Programa E.E. Especifico.
Educacidn Compensatoria.

119
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5, Nimero de hermanos.

i- Hijo solo.

2. 1 hermano.

3. 2 hermanos.

4. 3 6 4 hermanos.

5. 5 6 mas hermanos.
6. Sin datos.

6. Lugar que ocupa.

1. EI mayor.

. El pequefio.

. EI segundo.

. EI tercero.

. El cuarto 6 més.
. Es gemelo.

7. Sin datos.

DO~ WN

7. Situacion del nifio en la Convivencia Familiar.

1. Viw con sus dos padres.

. Vive con su padre o su madre, de nuevo unidos en pareja.
. Vive con uno de lospadres.

. W=F con miembros de lafanilia.

. Vive con familia adoptiva,

. Vii-e en institucion.

7. Sin datos.

o001 A WWDN

DATOS DE jDENT!FieACION: PADRE.

8. Fecha de nacimiento.

[y

. Menor de 20 afios.
. 21-30 afios.

. 31-40 afios.

. 41-50 afos.

. Mas de 50 afios.

. Sin datos.

o O WD
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o. Lugar de nacimiento.

1. Alava. 7. Galicia.

2. Euskadi. 8. Castilla-Ledn.

3. Navarra. 9. Resto del Estado.
4. Rioja. 10. Extranjero.

5. Andalucia. 11. Sin datos.

6. Extremadura.

ijO, Situacion laboral.

[y

. Actiw.

. Paro.

Incapacidad laboral transitoria.
. Incapacidad laboral permanente.
. Jubilacién.

. Muerte Je! padre.

7. Sin datos.

o Us WN

11. Estudios.

1. Sin estudios.

. Estudios primarios de E. G.B.
. F.P. y B.U.P.

. Titulado Medio o Superior.

. Sin datos.

a b~ wN

DATOS DE IDENTIFICACION: MADRE.

12. Fecha de nacimiento.

. Menor de 20 afios.
21-30 afos.

31-40 anos.

41-50 anos.

Mas de 50 afios.
Sin datos.

S



13. Lugar de nacimiento.

1L Alava.

2. Euskadi.

3. Navarra.

4. Rioja.

J. Andalucia.
6. Extremadura.

14. Situacian laboral.

1. Aaivo.
2. Paro.

7. Galicia.

8. Castilla-Ledn.

9. Resto del Estado.
10. Extranjero.

11. Sin dalos.

Incapacidad laboral transitoria.
4. Incapacidad laboral permanente.

5. Jubilacion.

6. Muerte de lamadre.

7. Sin datos.
8. Sus labores.

15. Estudios.

1. Sin estudiocs.

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?.

. Médico.

Maestro.

OO UTAWN R

Psiquiatrfade Adultos (publico o privado).

. Centro de Orientacion Pedagogica (COP).
. Servicios Sociales.

. Familiares o conocidos.

. Psicologos Privados.

. No. Propia Iniciatim.



¢Cual es el motivo de consulta? Recoger textualmente.

17. Problemas de Desarrollo.

24.

1-S(
2-No

Problemas de Comportamiento,

1-S(
2-No

Problemas de Control de esfinteres.

Problemas de Alimentacion.

1-Si
2- No

Problemas de Suefio.

1-Si
2- No

. Problemas de Inhibicion-Emotividad.

1-Si
2- No

Problemas de Tics-Tartamudez.

1-Si
2- No

Problemas de Resonancia médica.

1-Si
2- No

. Problemas Escolares.

/- ST
2-Na
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28.

31.

. Problemas de Pronunciacién.

1- St
2- No

Problemas de Miedos y Fobias.

1-Sf
2- No

Suicidio.

1-Si
2- No

. Masturbacion.

1-Si
2- No

Ofros.

¢Por qué jespreocupa?

. Molestiasfamiliares.

. Por ambas razones (nifioy familia).
. No preocupa.

. Sin datos.

Otros.

OUTAWN R

32. ¢Desde cuando estan Uds. preocupados?.

Menos de | mes.
Entre | y 6 meses.
Entre 6 mesesy 1 afo.
De | afio a 3 afios.
De 3 a 5 afos.

Mas de 6 afios.

De siempre.

No estan preocupados.
Sin dalos.

© 0 N2 MWD E

. Por el propio nifio (presente o futuro).

124
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33. ¢Han hablado con aJgin otro profesional, ademas del qut les envia aqui, sobre este
problema?.

1-SC
2- No
3- Sin datos.

¢Con quién/quiénes? (Poner en orden).

3. Médico.
1- S(
2- No
35. Psi(uiairfade Aduhos (plblico o privado).

1-Si
2- No

37. Centro de Orientacion Pedagdgica (COP).
1-S(
2-No

3B. Servicios Sociales.

39. Psicologos Privados.

1-Si
2-No



40.

41.

42.

126

¢Cuéndo consultaron por primera vez con alguien?

. Menos de 1 mes.

. Entre jy 6 meses.

Entre 6 mesesy 1 afio.

. De I afio a 3 afios.

De 3 a5 afios.

. Desde que aparecio el problema.
. Desde ahora.

. Sin datos.

OO UTAWN P

Qué jes ha hecho a Uds. -ahora- venir a este Servicio?.

La indicacion anterior.

2. Un hecho reactiw famiiiar: (muerte, separacion, operacion, nacimiento de un
hermano) .

Un hecho reaaivo del nifio: (suspensos, expujsion, actos delictiws, enfermedad,
operacion).

Empeoramiento o agravacion del probiema.

"No podemos mas

Otras causas.

Sin datos.

w .

N O

¢Este nifio ha sido anteriormente tratado por este motivo?

1-Si
2-No
3- Sin datos

- Y, ¢por otros motivos?

i-Si
2- No
3- Sin datos

Afes

/- Enero.
2- Febrero.
3- Marzo.
4- Moril.
5- Mayo.
6- Junio.
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2.2.7.2. CUESTIONARIO DE LOS DATOS CLINICOS

EXPLORACION DIAGNOSTICA:

Se realiza diaznéinco Psicoldgico.
2.- Nose realiza diganéstico nnraue no acuden a fa aconida.
3.- Nose reafiza diaf;néstico porque no acuden a la 1. consulta.
4.- Nose realiza diaenésfico porgue abandonan el proceso (Jiasnésfico.
5.- Noprocede hacer diaandsiico. (No es un caso de Psiquiatria Infantil, se deriva a

otro servicio dentro o fuera de la red sanitaria, no hay datos suficientes ... etc.)

DIAGNOSTICO.

( Ver glosario de la clasificacion francesa de los problemas mentales del nifioy del
adolescente que se adjunta en el Anexo).

La codificacion 000 correspondera a una auscncia de diagnéstico en cualquiera de los
gjes. En caso de que se considere necesario, se anotara mas de una categoria (tamto

eneleje lcomoeneleje?)

EJE 1: Diagnéstico Principal

2.- Diagnostico Complementario

EJE 2: Factores Orgénicos
21.- Factores y condiciones del medio. Principal.

22.- Factores y condiciones del medio.Secundario.
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ANTECEDENTES PSIQUIATRICOS DEL PADRE/MADRE.

PADRE;

L- Sin antecedentes: No existen antecedemes ni de traiamientopsicoldgica y / o
psiquiatrico, ni de ingresos psiquiatricos.

2.- Tratamiento nsicolonico \h nsiauidtricn actual: Se encuemra en la
actualidad (en el momento de establecer contacto con este servicio) en
tratamiento psiquiatrico y/f) psicoldgico. Bien sea a niwl publico o privado.

3.- Tratamiento nsicnlésico v/o0 psiquiatrico anterior: Ha recibido tratamiento
psicoldgico y/o psiquiatrico anteriormeme a la toma de contacto con este servicio,bien
sea publico o privado.

4.~ Ineresos Psiquiatricos: Existencia de ingresos psiquiatricos constatables.
5.- Se indica tratamiento pero no lo recibe: Existiendo gravedad clinica, sufrimiento
0 una desestructuracion importante, se indica tratamientopor parte de un profisional,

indicacién que no es aceptada por el padre

9.- Sin dalos: No existe informacidn acerca de antecedentes psiquiatricos del padre.

MADRE:

Sin antecedentes: No existen antecedemes ni de tratamiento psicoldgico y/o
psicquiatrico, ni de ingresos psiquiatricos.

2.- Tratamiento tJsicoléeico v/0 psiquiatrico actual: Se encuentra en laaaualidad (en
el momento de establecer contacto con este servicio) en tratamiento psiquiatrico y/o0
psicologico. Bien sea a nivel publico o privado.

3.- Tratamiento psicoléeico V/O psiauidirico amerior: Ha recibido tratamiento
psicoldgico y/o psigquiatrico anteriormente a la toma de contaao con este servicio,bien
sea publico o privado.
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4.- jreri"sos Psiouidtricfls: Elxisiencia de ingresos psiquiatricos consioiables.
5.- Sc indica tratamiento pero nn lo recibe: Existiendo gravedad clinica, sufrimiento
0 una desestructuracion importante, se indica tratamientopor parte de un profesional,

indicacién que no es aceptada por lamadre.

9.- Sindatos: No existe informacion acerca de antecedentes psiquiatricosde jamadre.

ORIENTACION TERAPEUTICA.

/.- Tratamiento necesario: Existe indicacion por parte del terapeuta de la necesidad
de tratamiento.

2.- Derivacién: Envio detpaciente a otro servicio 6 a tratanientoprivado por entender
gue no debe ser tratado en este servicio. (Apoyo pedagdgico, logopedia ...etc).

3.- Tratamiento no necesario: No se orientaa tratamiento segun criteriodel terapeuta.

TIPO DB TRATAMIENTO INDICADO.

/.- Tratamiento Individual: Sesiones individuales con et paciente prioritariamente.se
incluye aqui ta existencia de entrevistasfamiliares.

2.- Apo\o v sesuimiento: No existe un tratamiento reglado. Se incluyen aqui tas
sesiones de apoyo, seguimientoy control por indicacion det terapeuta.

3.- Tratamiento Familiar: El tratamientofamiliar es prioritario aunque se realicen
sesiones con el paciente en algtin momento. Puede tratarse a toda lafamilia o solo a
los padres.

Esta categoria excluye las orientaciones o entrevistas a tafamilia que se hacen en
tamayoria de los tratamientos.
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4.- Tratamiento Farmacoldésico: Se categorfzan aqui aguellos casos en ios que el
tratamiento farmacolégico es prioritario, aunque existan entrevistas individuales o
familiares.

5.- Otros; Tratamiento de Relajacion, Tratamiento Grupal, ... etc.

6- ACEPTACION DEL 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.-DURACION DEL TRATAMIENTO.

1.- Cono fior indicacion det terapeuta: De 1a 6 meses.

2.- Medio por indicacion del terapeuta: De 6 meses a un afio.

3.- Larpo por indicacion dei terapéuta :Mas de un afo.

4. - Continutan el trataniento: Continlan en tratamiento despues de 24 meses.

5.- Abandono durante el tratamiento:
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ALTA.

/.- Soh citados: Se incluyen aqui jos casos en jos que no se ha podido realizar
diagnéstico, es decir: cuando no acuden a ja acogida o cuando no acuden a la I.
consulta .

2.-Alta por normalidad: Se incluyen aqui a los sujetos que han sido dados de altapor
normal idad psiquicay no precisar tratamiento.

3.-Alta por derivacién: Se incluyen aqui los casos en los que se deriva al paciente a
otro servicio publico 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 aqui los casos que una vez indicado ta
necesidad de tratamiento ,no aceptan iniciarlo.

5. Alta por abandono: Se incluyen aqui los casos en los que existe abandono durante
el curso del tratamiento,esdecir interrumpiendo el tratamiento antesde jo que el clinico
considera oportuno.

6.- Alta clinica: El paciente es dado de alta por indicacién del terapeutay mediante
acuerdo con el paciente.

7.- Continua en tratamiento: Se incluyen aqui los casos que continlan en tratamiento
despues de 24 meses de realizar la demanda.
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ra. DESCRIPCION Y

ANALISIS DE LOS RESULTADOS
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ANALISIS DE LOS RESULTADOS
DE LA DEMANDA
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3.1. ANALISIS DE LOS RESULTADOS DE LA DEMANDA

3.1.1. EDAD

TABLA 1. EDAD : FRECUENCIAS Y PORCENTAJES

CATEGORIAS FRECUENCIAS PORCENTAUJES
1 arto 4 1,1
2 afios 19 5,2
3 artos 16 4.4
4 afos 23 6.3 X4
5 artos 40 10,09
>0
6 afos 31 8.4 nrr
7 afos 34 9.3
8 anos 30 8.2 1
9 afos 37 10,1 I
10 afos 25 6.8 4i il'na-j
ILL-’,m
1
11 anos 25 6.8 11i’4_4 o
12 artos 25 6.8 AfiosS
13 anos 26 7.1
14 afos 15 4,1
15 afos 17 4.6
TOTAL 367 100,0

Las edades en las que mas se consulta son los 5 afios seguidos de 9y

7, lal como aparece en la tabla 1

El intervalo de edad entre 6 a 10 afios es el de mayor demanda, dato
que concuerda con estudios realizados en otras Unidades de Psiquiatria

Infantil.
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Aunque se tendria que realizar estudios comparativos en relacion a la
evolucion de la demanda en afios anteriores ,se observa una mayor tendencia
a consultar en edades tempranas, de 1a 3 afios , 10,7% , y en el inicio de
ia adolescencia, de 13 a 15 afos, 15,8%. Este porcentaje se ha ido elevando
progresivamente a lo largo de los afios de funcionamiento del Servicio.

La tendencia actual en psiquiatria infantil es detectar tempranamente
las dificultades y de esta forma lograr la prevencion. Al constatar este 10,7%
de sujetos en edades de 1 a 3 afios es posible salir al paso de futuros
problemas que tienden a derivar en una sintomatologia mas severa si ho hay
una temprana intervencion.

Agrupando los resultados anteriores en periodos de edad de acuerdo a
las etapas evolutivas globales, primera infancia, segunda infancia vy
pubertad-adolescencia, se encuentra la siguiente distribucion ,tabla 2.

TABLA 2. INTERVALOS DE EDAD : FRECUENCIAS V PORCENT/VJES

CATEGORIAS FRECUENCIAS PORCENTAUJES
1 a 5 afos 102 27,8
6 a 10 afos 157 42,8
11 a 15 afos 108 29,4

TOTAL 367 1to00.,0

«*D rmm



3.1.2. SEXO

TABLA 3. SEXO FRECUENCIAS Y

CATEGORIAS FRECUENCIAS

CHI1CAS

CHI1ICOS 227

TOTAL 357

PORCENTAJES

PORCENTAUJES

38

6 2

Se confirma en este estudio lo hallado en la mayoria de los estudios

precedentes: existe una superrepresentacidn de chicos frente a las chicas en
la demanda en las Unidades de psiquiatria infantil.

En nuestro esludio casi un 25 % mas son chicos en relacién a las chicas

(sexo-ratio 1,62). Este hecho tan constatado en todos los estudios no es facil
de explicar. Se han avanzado diferentes hipoétesis:

- 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.



3.1.3. SEXO Y EDAD

La tabla 4 agrupa la distribucion por edad y sexo de los sujetos.

TABLA 4. EDAD Y SEXO.
DE LA RELACION

E D AD

15

TOTAL

2

16

12

23

20

20

CHI1ICOSs
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PORCENTAJES Y SIGNIFICATIVIDAD

% N
1.1

4.4 3
1,9 9
3.8 9
6,3 17
3.3 19
6.3 11
5,2 11
5,7 16
4.4 9
5.5 5
5,4 5
4.5 9
2,7 5
1,4 12
61,9 140

CHICAS

3

Significatividad de la relacién: .0041

Chi-Cuadrado= 31.895

Coeficientc de Contingencia = .28277

8

TOTAL

100.,0



138

La descripcion de los resultados es ia siguiente;

El porcentaje de chicos es superior al de chicas en la poblacion 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 afios.

A raiz de los resultados podemos analizar que:

En las edades de i y 2 afios hay un porcentaje elevado de chicos, 20
frente a 3 chicas. Habria que sefalar que la labor preventiva y precoz es en
los chicos superior que en las chicas. Parece poder inferirse que los
problemas aparecen antes, con mas intensidad, o molestan mas.

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 afos.
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3.1.4. ESCOLARIDAD

TABLA 5. ESCOLARIDAD: FRECUENCIAS Y PORCENTAIJES

CATEGORIAS FRECUENCIAS PORCENTAUJES

En familia 17 4.6

Guarderia 25 6.8

1“ Preescolar 25 6.8

2* Preescolar 46 12,5

1* EGB 29 7.9

2< EGB 40 10,9

3 EGB 31 6.4

4« EGB 34 9,3

5@ EGB 23 6.3 ikrrl'/\

e,
6 EGB 34 9.8 "-'p
7 EGB 19 5,2
0 ra M

8 EGB 24 6.5

1 FP 3 0.8

2 FP 1 0.3

1 BUP 11 3.0

2 BUP 3 0,8

Compensaioria 1 0,3

Aband Escolar 1 0.3

TOTAL 367 100 ,0

La mayor demanda relacionada con la escolaridad es en 2" de
preescolar y en 2" de EGB, momentos en que finaliza un ciclo escolar y

comienza otro pasando a |'" de EGB y 3® de EGB respectivamente.
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3.1.5. LUGAR DE NACIMIENTO

TABLA 6. LUGAR DE NACIMIENTO: FRECUENCIA Y PORCEN-
TAJES

CATEGORIAS FRECUENCIAS PORCENTAJES

Alava 324 88,3
Guipuzcoa y Vizcaya 12 3.3
Navarra 2 0.5
Castilla-Leo6n 7 1,9
Extremadura 2 0.5
Resto de Espafa 15 4.1

Fuera de Espafia 5 1,4

TOTAL 367 100,0

Como podemos observar en la tabla 6, el 88,320 de los sujetos son de
Alava, seguidos de Guipuzcoa y Vizcaya en un grado muy inferior. El 91,6%b
de los sujetos de este estudio, han nacido en la Comunidad Autébnoma Vasca.
El resto se distribuye en las demas Comunidades Autonémicas, especialmente

Castilla-Leon.
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3.1.6. LUGAR DE NACIMIENTO DE LOS PADRES

TABLA 7. LUGAR DE NACIMIENTO DE LOS PADRES: PORCENTAJES

CATEGORIAS PADRE M ADRE
Alava 27,8 30,0
Guipuzcoa V Vizcaya 4,4 6.5
Navarra 0.5 1,9
Castilla-Le6n 24,3 21,8
Extremadura 13.6 11,2
Resto de Espafia 23,5 26,4
Fuera de Espafia 1,9 2,2
TOTAL 100,0 100,0

Comparando los resultados de los hijos, tabla 6, con e! lugar de
nacimiento de los padres, tabla 7, constatamos una clara diferencia. Los
padres en su mayoria pertenecen a las Comunidades de Castilla-Ledn, seguida
por la de Extremadura. El resto de las Comunidades Auténomas se dispersa

en porcentajes muy bajos por lo que las he agrupado en una Unica categoria.

A raiz de estos resultados podemos decir, que solo un nifio de cada tres
que demandaron consulta durante este estudio, es de origen vasco mientras

que los otros dos son hijos de emigrantes.
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3.1.7. COMPOSICION Y ESTATUS FAMILIAR

Las labias 8-11 indican la composicién familiar, el nivel cultural,

laboral y la situacién del nifio en la convivencia familiar.

TABLA 8. NUMERO DE HERMANOS : FRECUENCIAS Y PORCENTAJES

CATEGORIAS FRECUENCIAS PORCENTAJES
Hijo solo 78 21,2
1 hermano 163 44,4
2 hermanos 85 23,2
3 hermanos o mas 41 11,2
TOTAL 367 100 .0

TABLA 9. ORDEN DE HERMANOS: FRECUENCIAS Y PORCENTAJES

CATEGORIAS FRECUENCIAS PORCENTAJES
Mayor 176 48.0
M enor 129 35,1
Segundo 34 9.3
Tercero o mas 28 7.6

TOTAL 367 100,0
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TABLA 10. EDAD, ESTUDIOS Y TRABAIJO DEL PADRE Y MADRE:
PORCENTAIJES

VARIABLE CATEGORIAS PADRE M ADRE
EDAD
21 a 30 afos 10,9 20,9
EDAD 31 a 40 artos 51,4 52,4
4 1 a 50 artos 31,0 23,2 *0«
M &as de 50 artos 6,7 3,5 *9
ho%
Sin estudios 3.5 4,1
™
Primarios 61,3 70 .3
ESTUDIOS F. Prof. B UP 17,2 n , 7
Med. Y Super. 5.7 6,3 0%
Sin datos 12,3 7.6
Activo 86,6 34,3
Paro 4,1 2,7
TRABAJO Jubilado 3.0 0.0
Sus Labores 0,0 61,3
Fallecimiento 1.6 0.3
Sin datos 4,7 1,4

ESTUDIOS
TRABAJO

metuo<oa A_'l Elm

AIMID» & o
B ) F AorireToire™ n»
«ILK«Q
M MIO> BI_
WHDATO" g2k " m aFUan« szi faw :
Oh 230 4 O\ @\
CTIVOR>!

UB<O/KMOdmh - =

TABLA 11. SITUACION FAMILIAR EN LA CONVIVENCIA DEL NINO:

FRECUENCIAS Y PORCENTAIJES

CATEGORIAS FRECUENCIAS PORCENTAUJES
Con ambos padres 302 82,3 MT :
Con uno de los padres 46 12,5
Con uno de los padres
nuevamente emparejado 11 3.0
Familia extensiva, adopti-
va. Institucion 8 2,2

TOTAL 367 100,0
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De los resultados de estas tablas podemos expresar que: son familias de 2
0 3 hijos y se consulta con mayor frecuencias por el mayor y/o por el hijo
pequefio. Las edades de los padres son preferentemente entre 31 y 40 afios. En las
edades inferiores de 21 a 30 afios el porcentaje de madres es el doble que el de
los padres. En las edades superiores de méas de 50 afios ocurre a la inversa por lo
que puede afirmarse que las madres son en este estudio, al igual que en otros, mas
jovenes que los padres.

El nivel de estudios de los padres es bajo. La inmensa mayoria de éstos,
61,3 % el padre y 70,3% la madre, s6lo han realizado Estudios Primarios. Le
siguen en orden de frecuencias los estudios de Formacion Profesional y/o BUP,
y finalmente los padres con estudios Superiores. El porcentaje de padres sin
ningan tipo de estudios es el mas bajo de todos.

Respecto a la situacion 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 ultimo porcentaje es bajo comparado con los sujetos que en
Alava sufren esta situacion. ElI 3% esta jubilado. Las madres se agrupan en la
categoria "en activo” en un 34,3%, y s6lo un 2,7% en paro. EI mayor porcentaje
esta 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 poblacion vive con uno de
ellos bien por separacion, muerte u otras causas.
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3.1,8, MOTIVOS DE CONSULTA

Recordemos que las categorias de los motivos de consulta se codificaron en
funciéon de los sintomas que los padres referian. Dichas categorias se establecieron
no de forma excluyente sino multiple atendiendo a los motivos que expresaban.

Por ello ¢l sumatorio de todos los motivos de consulta supera el 100%.

Los resultados en orden decreciente son los que se presentan en la tabla

siguiente ;

TABLA 12 . MOTIVOS DE CONSULTA: FRECUENCIAS V PORCENTAJES

CATEGORIAS FRECUENTCIA PORCENTAJES

Comportamiento 118

Escolares 94 25.5
Q0N Oyl
Inhibicién- emotividad 82 22 .3 CnCOLAJCH
imMIftiC uoTtVioo
Control de esfinteres 47 12.8 m@]’ulm
= UCAO
Suedo a0 10.9
MFFEOMAHCIA WI04CA
Desarrollo 25 6.8 ~
DttAPUtOCLO C 1-
Pronunciacio6n 25 6.8 a-
TICA/TMTXMUDfZ
Resonancia médica 24 6,5 “mjnl))
b2
WIBAQACT
Alimentacioéon 16 4,4 U"ﬂlR(]Eﬂdﬁla_
OT»O«I'
Tics, tartamudez L4 3.8 o ao 40 ta M iooitoidc
Suicidio 12 3,3
Miedos, fobias 10 2.7
Masturbacion 4 1,1
- Otros 3 0.8

Los problemas de comportamiento seguidos de los problemas escolares son

los que maéas frecuencia registran.
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A raiz de los resultados podemos inferir gue:

La poblaciéon infantil se ve sometida a un proceso de educacion familiar
y escolar y de progresiva incorporacién e internalizaciéon de las normas a lo largo
de todo su desarrollo evolutivo. Debido a ello las transgresiones a la normativa
familiar o de los adultos, en mayor o menor grado, es fuente de preocupacion por
parte de los padres. Las posibilidades de estas transgresiones son multiples y de
muy diversa indole y quedan recogidas en los variados sintomas que esta categoria
contemplaba, aunque en el sustrato basico de todos los problemas conductuales

estaba siempre el exceso de actuacién: la agresion o transgresion de normas.

En el extremo opuesto se sitian los problemas por emotividad o inhibicidon
de la conducta, que conlleva aislamiento, poca actuacién, infantilismo vy
dependencia, angustia ante la separacién, etc... Como veremos mas adelante estos
dos extremos en el modo de presentar los conflictos tienen relacién con el sexo

de los sujetos.
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3.1.9. RELACION ENTRE MOTIVOS DE CONSULTA Y EDAD

La tabla 13 y el cuadro 1 muestran y ejemplifican la relacion entre la

variable edad con cada uno de los motivos de consulta.

TABLA 13. MOTIVOS DE CONSULTA Y EDAD. SIGNIFICATIVIDAD
DE LA RELACION.

M O T 1V OS FRECUENCIA SIGNIFICATIV.
Desarrollo 25 .0000O0
Comportamiento 118 .0052
Control de eslfnteres 47 0075
Alimentacion 16
Suerto 4 0
Inhibicién-Emotividad 82
Tics, tartamudez,... 14
Resonancia médica 2~
Escolares 9 4 00O0O0
Pronunciacién 25 ,0000O0
Miedos-Fobi-is 10
Suicidio 12 .0001
Masturbacién 4
Otros 3

La explicacion de las relaciones significativas de los motivos dc consulta

y la variable edad son las siguientes:
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DESARROLLO
Significatividad de la relacién; .0000

De los 25 sujetos que consultan con problemas de desarrollo, 19, es decir
el 76% de éstos, tienen edades entre 1y 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 afios es cuando mas se consulta por este motivo.

COMPORTAMIENTO
Significatividad de la relacién; .0052

Los 118 sujetos con problemas de comportamiento se agrupan
preferentemente entre edades de 9 a 12 afos, es decir, alrededor del inicio de la
pubertad, o bien al final del ciclo medio y principio del superior. En concreto,
alos 10 y 12 aflos mas de la mitad de la poblacién consulta por este problema.
También deben tomarse en consideracion las edades de 4/5 afios, ya que un tercio
de los sujetos de estas edades consultan por problemas de comportamiento.

CONTROL DE ESFINTERES
Significatividad de la relacion: .0075

La relacion significativa entre edad y problemas de control de esfinteres
indica que se consulta preferentemente entre los 4 y 9 afios desapareciendo
posteriormente este motivo. Un 92% de los que consultan por este motivo, lo
hacen a estas edades. A los 7 afos se da el porcentaje méas elevado, 23,4%.
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ESCOLARES
Significatividad de la relacién: .0000

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 afios, y que su frecuencia aumenta en
relacion a la edad de los sujetos.

A los 13 afos el 50% de los nifios que consultan alegan este motivo, no es
el Unico, ya que generalmente cursan con problemas de comportamiento.

PRONUNCIACION

Significatividad de la relacién: .0000

El 96% de los nifios con problemas de pronunciacion tienen entre 4 y 8
anos. Este es el sentido de la relacion 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 afios, se concede un margen temporal para
qgue el nifio corrija espontaneamente esta dificultad y no suele ser causa de
preocupacion.

SUICIDIO

Significatividad de la relacién: .0001

Los pacientes que consultan por intentos dc suicidio son pre-puberes y
adolescentes. Especialmente acontece este suceso enlre los 11y 15 afios, 82,6%.
Las edades de 11 afos, inicio de la pubertad, y los 15, adolescentes, son las que
mas demandan por este motivo.
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Aungue existe significatividad en la relacién de los problemas de masturba-
cibn con la edad, no reune las condiciones minimas de aplicabilidad por lo
reducido de la muestra, pero curiosamente séio se consulta en edades inferiores,
en concreto entre 3 y 8 afios. Posiblemente a los padres resulte conflictiva y

extrafia que se dé esta conducta en estas edades tempranas.

Los problemas de alimentacién, suefio, inhibicién-emotividad, tics,
resonancia médica y miedos-fobias, no guardan relacién con la edad. La
frecuencia con que aparecen estos sintomas es independiente de la edad de los

sujetos, es decir, aparece en todas las edades con frecuencias parecidas.

En la categoria "Otros" se agruparon problemas de diversa indole, 0,8%,
dificilmente asignables a las categorias establecidas, como no querer ir con el
padre separado los dias que le corresponde, solicitud de peritaje judicial, etc...

En razén de esto no serdn posteriormente analizados.
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CUADRO 1. EDAD Y MOTIVOS DE CONSULTA. RELACION

Desarrollo
Comportamiento

Control de Esfin.

Al imentaci6n

Suefio Suefio Suefio

Inhibicion-Emotividad Inhibicidén-Emotividad

Tics y Tartamudez

Resonancia Médica Resonancia Médica

Escolares Escolares

Pronunciacién

Miedos Miedos Miedos

Suicidio

Masturbaciodn

* = Relacién significativa
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Como conclusién podemos decir que
Son exclusivos de la primera infancia los problemas de desarrollo.

En la segunda infancia aparecen con mas frecuencia problemas de

control de esfinteres, masturbacién y pronunciacidon.

S6lo en la pubertad y adolescencia se consulta por problemas de

suicidio y se preferencian los de comportamiento.

Los deméas motivos de consulta, con diversas manifestaciones, se

cursan a lo largo de las edades con analoga frecuencia.
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3.1.10. RELACION ENTRE MOTIVOS DE CONSULTA Y SEXO

La relacion entre sexo y motivos de consulta se recogen en la tabla

siguiente:

Se ha considerado el porcentaje de chicos y chicas en el 100%, (con

problemas y sin problemas) para cada sexo.

TABLA 14 MOTIVOS DE CONSULTA

SIGNIFICATIVIDAD
CHI1CO
Con Pr.
Desarrollo 8.4
Comportamiento 37,0
Cont. Esfinteres 12,8
Alimentacion 3.5
Suerto 9.3
Inhib.-Emotivid 17,6
Tics, tartamudez 3.5
Resonan. Médica 4.8
Escolares 30.8
Pronunciacién 8.8
Miedos-Fobias 2,2
Suicidio 2.6
Masturbacion

Los resultados de covariaciéon nos

DE
s

Sin Pf.
91,6
63,0
87,2
96 .5
90,7
72,4
92,5
95,2
69,2
91,2
97,8
97,4
100 ,0

LA

Y

Con

2

3

4,

2,

3,

o,

SEXO.
RELAC

CHICAS

Pr.

PORCENTAIJES Y
IO N

SIGNIFI.
Pr
8
7 01 13
.2
.2
.3
0 0057
.7
7 0847
9 0035
4 0530
.4
.7
1 0104

Illevan a las siguientes conclusiones:
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DESARROLLO

Son pocos los sujetos que consultan por este motivo, 6,8% del total
de la poblacién, pero la frecuencia de chicos es casi el doble que la de

chicas, 8,4% y 4,3% respectivamente. Estudios epidemioldgicos precedentes
concluyeron en este mismo sentido.

COMPORTAMIENTO
Significatividad de la relacion: .0113

La diferencia significativa muestra que las conductas que hemos
denominado problemas de comportamiento son mas frecuentes en chicos que
en chicas. Un 32,2% acude con esta problematica y son 22,9% (84) chicos
y 9,3% (34) chicas. Considerando el 100%, la distribucién es 37.0 y 24,3
respectivamente.

CONTROL DE ESFINTERES

Es el Unico 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
gue mas se consulta. Entre los chicos es el cuarto motivo de consulta, en las
chicas el quinto motivo de consulta en orden de frecuencia.

ALIMENTACION

La diferencia porcentual es a favor de sexo femenino sin que esta
diferencia sea significativa. EI nimero de sujetos que consulta es reducido
(16), y se distribuyen en 3,5% chicos y 5,8% chicas.
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SUENO

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 poblacién infantil, en todas las edades y sin variacion
en funcidén del sexo, tiene problemas de suefio de diversa indole: insomnio,
miedos, imposibilidad de dormir solos, pesadillas, terrores nocturnos...

INHIBICION-EMOTIVIDAD

Significatividad de la relacion: .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 mas 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.

TICS, TARTAMUDEZ

Sélo 14 sujetos consultan por estos sintomas, 57% son chicos y el
42% chicas. La diferencia porcentual no es significativa. Del total dc la
poblacion suponen un 3,8% distribuidos en un 3,5% chicos y 4,3% chicas,
una ligera diferencia a favor de estas ultimas.
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RESONANCIA MEDICA

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 (relaciéon
tendencial P = .0847). Las chicas, como muestra la tabla, tienden a una
sintomatologia con referencia al cuerpo con mas frecuencia que los chicos,

casi el doble.

ESCOLARES

Significatividad de la relacion: .0035

La diferencia significativa indica que los problemas escolares son mas

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 ensefanzas obligatorias y

medias.

PRONUNCIACION

Significatividad de la relaciéon: .0530

Los datos sefialan que se consulta mas por problemas de pronunciaciéon
en el sexo masculino que en el femenino. Parece que las dificultades

escolares y los problemas de desarrollo también guardan relacion entre si y

son significativamente mas frecuentes en chicos que en chicas.

MIEDOS Y FOBIAS

S6lo un 2,7% de la poblaciobn acude por este motivo con una

distribucién por sexos del 2,29 chicos y 3,6%6 chicas.
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SUICIDIO

Los intentos de suicidio en chicas es de un 4,3% frente a un 2,6% en
chicos. Para éstos es uno de los motivos de consulta de menor frecuencia

estadistica, no asf para las chicas.

MASTURBACION

Aunque existe significatividad en la relacién .0104 , el Chi-Cuadrado
no reune las condiciones minimas de aplicabilidad. Solamente son cuatro
sujetos los que acuden a consulta por este motivo. Sin embargo, es curioso
que todas sean nifilas y en edades tempranas como hemos referido anterior-

mente.

Para concluir, consideramos de interés presentar el cuadro 2 que
recoge la relacion entre tipo de consulta y sexo y permite visualizar el modo
preferente la forma de manifestar los conflictos los chicos y las chicas o la
preocupacion-intolerancia de los adultos ante determinados problemas en

funcion del sexo.
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CUADRO 2. RELACION SEXO Y MOTIVO DE CONSULTA

RELACION CHICOS CHICAS
Significativa Comportamiento Inhibié.-Emotivid.
5% Escolares Masturbacioéon

Pronunciacién

Tendencial! Resonancia médica
9%

Alimentacion
Mayor Suefio
frecuencia Desarrollo Tics
Miedos-fobias
Suicidio
Igual Control de Esfinteres

frecuencia

Las variables sexo y motivos de consulta son indudablemente
importantes y significativas a la hora de analizar la forma de manifestar los
conflictos los chicos y las chicas, o dicho de otra manera, la forma de
"enfermar"” en funciéon de lo que socialmente estda méas valorado o reprobado

en cada sexo.

A raiz de los resultados de este estudio podemos inferir:

- mayor preocupacion por los aspectos sociales y culturales en los

chicos, problemas escolares, pronunciaciéon y desarrollo.

- mayor tendencia a los problemas relacionados con el exceso de

actuaciéon como son los problemas de comportamiento.

Las chicas, sin embargo, tienen dificultades en la "externalizacién" de
los problemas, de ahi la inhibicién y emotividad, asi como los problemas con
mayor referencia corporal. Quizéd la externalizaciobn menos intensa de sus
dificultades implica para las nifias un diagnostico menos precoz de los

trastornos, incluidos los traslornos graves.



3.1.11. POR QUE ESTAN PREOCUPADOS

En la tabla 15 se presentan las frecuencias dc las categorias que
fueron establecidas al preguntar a los padres cual era su preocupacion ante
el problema del nifio.

TABLA 15 POR QUE ESTAN PREOCUPADOS: FRECUENCIAS Y
PORCENTAJES

CATEGORIAS FRECUENCIAS PORCENTAJES
Por el propio nifo 197 53,8
Por las molestias familia 33 9.1
Por ambas cosas 120 32,7
No preocupa 8 1.9

Sin datos 9 2.5

TOTAL 367 100.,0
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La descripcion de los resultados es la siguiente:

La mayor preocupacion manifestada por los padres es el propio nifio, un 53,8%
de los casos, pero los sintomas de los nifios indudablemente ocasionan molestias
familiares, unos més que otros, y en ocasiones es la mayor preocupacion de los padres.
Agrupando las categorias "por molestias familiares" y "por ambas cosas" el porcentaje
es 41,8%, lo que indica que los problemas que presentan los nifios tienen una
repercusion importante en la familia y esto a su vez genera mayor preocupacion.



3.1.12. 1)i:.SI>K CUANDO 1.I-S I'KKOCUPA

TABLA 16. DKSDK CUANDO ESTAN PREOCUPADOS POR EL

PROBLEMA: FRECUENCIAS Y PORCENTAIJES.

CATEGORIAS FRECUENCIAS PORCENTAUJES
1 a 6 meses 121 Ti 33,0
nmsi.o
5 meses a 1 aflo 6 6 18.0
13 3 afios 9 4 25,6
3 a 5 afios 4 3 S1 11.6
un 21,1
M as de 5 afios 35 9,5
No preocupa 8 2,3
TOTAL 367 100,0
A-VIRD
mA e *Jk« 4
0 »0 .o M o iro 1.8

A raiz dc estos resultados podemos analizar que:

Los padres estdn preocupados por los problemas de sus hijos desde
hace mucho tiempo. Agrupando las categorias iniciales observamos que a un
51% de padres les preocupa desde hace menos de 1 afio. Un 46,7% estan
preocupados desde hace mas de un afio por los problemas de su hijo y de

éstos un 21,1% desde hace mas de 3 afos.
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3.1.13. CONSULTARON ANTERIORMENTE CON ALGUN PROFESIONAL

TABLA 17. CONSULTARON ANTERIORMENTE: FRECUENCIAS Y
PORCENTAVIES

CATEGORIAS FRECUENTCIAS PORCENTAUJES
S 353 96 .2
N O 14 3,8
14
TOTAL 367 100,0

Practicamente el lotal de los pacientes consultan los problemas con otros

profesionales antes de acudir ala UPI, el 96,2% de los casos de nuestro estudio.

Las explicaciones a este evento pueden venir de

- La adecuacion de primeras consultas con otros profesionales antes de

acudir a un centro especializado como es la Unidad de Psiquiatria Infantil.

- La necesidad de poner otras soluciones antes de acudir a un servicio de

psiquiatria (Servicio de 2“ nivel).

- Mejor conocimiento de ios problemas que conlleva mas inquietud vy

necesidad de consultar.

- Aumento en Alava de la red asistencial de servicios a la infancia que

permite que esas consultas se realicen.

- Satisfacciéon en el funcionamiento de los servicios asistenciales cn Alava

que estimula la ulilizacién de los mismos en orden cada vez mayor.

- O varios de ellos conjuntamente.
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3.1.14. CUANDO CONSULTARON POR PRIMERA VEZ

TABLA 18. CUANDO CONSULTARON POR PRIMERA VEZ:
FRECUENCIAS V PORCENTAIJES

CATEGORIA FRECUENCIAS PORCENTAIJES
1 a 6 m e ses 190 B 1 3
6 3 7
6 meses a 1 arto 45 12,4 =
1 a 3 afios 76 20,9 20,9
3 a b5 afos 28 7,7
12,9
M as de 5 afos 17 4 .7
sin datos 11 2.0 3,0
TOTAL 367 100,0

En la tabla 18 se aprecia que el mayor porcentaje corresponde a los
padres que consultaron por primera vez entre 1y 6 meses, el 51.3%. es decir

hace relativamente poco tiempo. Hace mas de 3 afios s6lo consultaron un 12.4%

de padres.

Cotejando ios resultados de la tabla 16 y 18 podemos concluir que
aproximadamente la mitad de los padres de nuestro estudio estaban preocupados
por el problema desde un periodo de tiempo que no sobrepasa el afio. Del 50%
restante, un 21,1% Illevaban preocupados por cl problema hace méas de 3 afos,
sin embargo sélo un 12,4% consultaron hace mas de 3 afios, es decir, en el
momento en que aparecido el problema. Por lo que podemos concluir que, sj bien
sc consulta mucho a los profesionales, se tiende a posponer la consulta ya que

en una época relativamente reciente han consultado el 63,7% de los padres.
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3.1.15. POR QUE CONSULTAN AHORA EN LA UPI

TABLA 19 . POR QUE CONSULTAN AHORA EN LA UPI;
FRECUENCIAS Y PORCENTAIJES

CATEGORIAS FRECUENCIAS PORCENTAUJES

Por indicaciodn anterior 199 54 .7
Reactivo familiar 7 1,9
Reactivo nifo 9 2,5
Aoravaciéon del problema 58 18,6

Otras causas 8 4 22,3

TOTAL 367 100,0

-
-

MAanvo =80
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Ante la variable por qué consultan ahora observamos que la orientacién
de los profesionales es la primera causa para demandar ayuda psicolégica,
54,7% de los casos. Sin embargo algunos padres acuden al Servicio sé6lo cuando

se agrava el problema, 18,6% de los casos de nuestro estudio.

Tendriamos que preguntarnos si esta espera es debida a la orientacioén
dada por los profesionales consultados o bien se debe a las dificultades de

demandar ayuda en un servicio de psiquiatria.

La categoria otras causas recoge a los padres que consultan por otros
motivos muy especificos o que vienen por propia iniciativa como se observa en

las respuestas a la pregunta de "quién envia" que exponemos seguidamente.
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3.1.16. QUIEN ENVIA A LA UPI

TABLA 20. QUIEN ENVIA: FRECUENCIAS V PORCENTAIJES

CATEGORIAS FRECUENTCIAS PORCENTAIJES
M édico 135 36,6 [.l_ -
"
*n [mi.
Maestro 66 15,3 -
e
Servicios sociales 27 7.4 mil-
L
Psiquiatria dc adultos 19 5.2 .Q_
corp 17 4,6 .
Ui
Psicoé6logos privados 10 2,7
Por propia iniciativa 75 20,4
TOTAL 367 100.0

A raiz de los resultados se puede analizar que:

El profesional que mas envia ala UPI es el médico, 36,65c de los casos.

En segundo lugar es la "iniciativa propia' con un 20,4it de casos. L’nido
este porcentaje al de "familiares y amigos" supone un 28.2% sin la indicacidon

aparente de algun profesional.

Teniendo en cuenta la derivacion de los profesionales del estamento
escolar y comparandolos con otros estudios observamos cémo tanto el maestro
como los profesionales del Centro de Orientacion Pedagégica (COP). envian un

bajo porcentaje a esta Unidad.

Si agrupamos los datos por estamentos profesionales observamos que los
médicos encabezan la lista y suponen el porcentaje mas elevado de derivaciones
a la Unidad. La iniciativa propia sigue siendo por encima del estamento de los

profesionales de la ensefianza la razén por la que han venido a consulta.
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TABLA 21. AGRUPACION POR ESTAMENTOS RESPECTO A
QUIEN ENVIA. FRECUENCIAS V PORCENTAIES

CATEGORIAS FRECUENCIAS PORCENTAIJES
M<idico y psinuiiiUla dti jiduHos 154 4 1.8
Pnipi.i iniciiitivii Vv l.viiniliiiriis 103 28,2
M.HiHdi V co1" 73 10,0

tioci.tloi) n /.-»

iSICOIIMION [I'dVitllOS 10 2.7

TOTAL 31)7 100,0

P
=1

*Ni*»-—

A la vista de estos resultados podriamos plantearnos los siguientes
interrogantes:

- ¢1,0S maestros tienen mas recursos asistenciales para orieniar y derivar
y por ello envian menos a la UPI?

- ¢Los meédicos estdn mas concienciados que en épocas anteriores sohre
la incidencia psicologica de los problemas infantiles y por ello envian mas?

- ¢Se ha creado mayor nivel de relacion y comunicacion entre la UPI y
los servicios de salud que entre la UPI y los centros escolares?
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3.1.17. QUIEN ENVIA A LA UPI V EDAD

TABLA 22. AGRUPACION DE ESTAMENTOS V EDAD
FRECUENCIA V PORCENTAIJES.

11-5 6 =10 n - 15 TOTAL
N X N -X. N % ri t -

y ti M i tiilrtl <1(1 ti?,0 lii) in.h n.,1 1(10,0
Propiii irut.uilivii
y liiiniluit 20 19,2 & 0 4f), 1 34 32,7 104 100.0
M jimM io, CO 1" 23 31,0 36 4 7, a 1b 20 ,G 73 100,0
S . Socicilus 6 22,2 10 37,0 11 40,8 27 100,0
Psicol. Privado 4 4 0 o 3 30 o 3 30 o 10 100 o

A raiz de los resultados podemos *Bb«F

analizar que;

La tendencia general de la mayoria de
| fesional i 4s a la UPI | i
os profesionales es enviar méas a la en e 1 *orliJ3
intervalo de edad de 6 a 10 afios, exceptuando
los S. Sociales que predominantemente envian

en la pubertad-adolescencia.

Si la lectura de la tabla la hacemos
verticalmente por grupos de edad observamos que de O a 5 afios los psicélogos

privados y los médicos son los especialistas que mas envian al Servicio

En el intervalo de 6 a 10 afios tanto los profesores como el COP actuan
derivando a la UPI en mayor proporcién. También es preciso sefialar que casi

el 50% de las peticiones por propia iniciativa se realizan en estas edades.

Finalmente, entre los 11 y 15 afios, la propia iniciativa y los Servicios
Sociales son los que mas derivan a la UPI. Los profesionales de la ensefanza,

a estas edades, son los que en menor proporcién envian a esta Unidad.
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3.1.18. QUIEN ENVIA A LA UPI V SEXO

TABLA 23. QUIEN ENVIA V SEXO:
FRECUENCIAS V PORCENTAIES

CATEGORIAS CHI1COS CHI1ICAS

M édico 8 4 37,0 50 36,0
alatre

Profesor 41 18,1 15 10,8

~atMaoua K. "in»

inrwtni iw-uiil
Ps. Adultos 8 3.5 12 7.9

R

Ser Sociales 18 7.9 o 6.5 rkiM axke«3/4M»»» to
reuMuT™ '**«—tl
Psi. Privado 5 2,2 5 3.6

Fam. Amigos 16 7.0 12 86,0 CDfMVVm CN kK Al

Pfop. miciat. 4 3 18,9 32 23,0

TOTAL 227 100,0 140 100,0

A raiz 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 ensefianza, profesores y COP.
envian a los varones mas que a las mujeres a la Unidad dc Psiquiatria Infantil.

Sin embargo. Psiquiatria de Adultos, con el doble de frecuencia envia a
las chicas. 7,9% frente al 3.5% que deriva alos chicos. El aumento de consultas
en el sexo femenino a los 15 afios y el tipo de motivo de consulta pueden dar
razon de estos datos.
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Se observa que los Servicios Sociales y ios psicélogos con consulta
privada, derivan a la UPI con ligeras diferencias segun el sexo. Los Servicios

Sociales envian méas a chicos y psicélogos privados mas a ias chicas.

El profesional que guarda méas similitud segun el sexo en cuanto al envio

a la UPI es el médico.

A los chicos l!es envian mas:

Profesores

CcCorp

Servicios Sociales

A las chicas les envian mas;

Psiquiatrfa de Adultos

Psicélogos-Privados

Estas diferencias encuentran explicacién, al menos parcial, al analizar:

motivos de consulta, sexo y profesionales consultados.
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3.1.19. CON QUE PROFESIONALES CONSULTARON Y EN QUE ORDEN

TABLA 24. CON QUE PROFESIONALES CONSULTARON Y EN
QUE ORDEN: PORCENTAIJES

VARIABLE CONSULTARON CATEGORIAS PORCENTAJES

si 51,6 Primer lugar 36,0
Médico Segundo lugar 12,6
Tercer lugar 3.0

i N O 48,4

Em 59,5
Pfotesur Y Primer lugar 46,3
Segurado lugar 11,3
= NO 40.5 - Tercer lugar 1.9

s1 B.B
covp Y Primer lugar 0,3
Segundo lugar 6.6
= NO 91,2 Tercer lugar 1.9

s1 14,0
Psi. Adult. - Primer lugar 6.0
Segundo lugar 5.8
= NO 86,0 Tercer lugar 2.2

9.1
S. Sociales = Primer lugar 2,5
Segundo lugar 3,9
= NO 90,9 t Tercer lugar 2.7

f 23,2
Psi. Privad. Y Primer lugar 6.1
Segundo lugar 12,4
= NO 76.8 T rercer lugar 4,7

A raiz de los resultados de esta tabla se puede analizar que:

El profesional mas consultado es al profesor. Es légico que suceda asf
puesto que es el profesional que mas relaciéon habitual y cotidiana tiene con el
nifio y posiblemente el que méas datos tenga a nivel puntual y evolutivo. Es
ademéas el centro escolar una instituciéon de facil acceso para los padres que
periédicamente acuden a ella para tratar temas relacionados con sus hijos. La

consulta a los mismos resulta natural en el seguimiento evolutivo y escolar.
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El segundo profesional al que méas se le consulta es al médico. A ambos
profesionales se les consulta preferentemente en primer lugar, es decir, los

padres acuden inicialmente a ellos ante los problemas de sus hijos.

En orden porcentual siguen los psicélogos con consulta privada y el
Inserso. Estos profesionales son méas frecuentemente consultados en 2" y 3¢

lugar.

Finalmente constatamos que el COP y los Servicios Sociales son relativa-
mente poco consultados y, como ocurria con los profesionales privados, cuando
son consultados lo son mas en 2° lugar. Posiblemente se deba a que son
servicios mas especificos que intervienen en casos mas puntuales y en funcidén
de determinados motivos de consulta. Ademéas, no son tan accesibles directa-

mente a la poblaciéon en general, se precisa en ocasiones la derivacién de otros

profesionales.

Es posible concluir que el profesor y el médico encabezan las consultas
y son el primer filtro en la cadena de intervinientes. Otros profesionales
psicologos. Psiquiatria de Adultos, los Servicios Sociales y el COP son
eslabones intermediarios que actian como segundo o tercer filtro en la cadena

sucesiva de consultas que los padres hacen.
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3.1.20. HA SIDO TRATADO ANTES POR ESTE U OTRO MOTIVO

Recordamos que al recoger la muestra para nuestro estudio se excluyeron

los reingresos que acudieron durante estos 6 meses al servicio, puesto que

interesaba solamente los casos nuevos a fin de no distorsionar el analisis del

proceso de consultas previo a solicitar ayuda en la Unidad de Psiquiatria
Infantil, luego los nifios que han sido tratados anteriormente no lo han sido en

la UPI.

TABLA 25. HA SIDO TRATADO ANTERIORMENTE POR ESTE U OTRO

MOTIVO: FRECUENCIAS V PORCENT/VIES

ESTE MISMO MOTIVO OTRO MOTIVO
CATEGORIAS TRATADO ANTERIORMENTE
N * N * POR OTRO MOTIVO
s 26 7.1 27 7.5
N O 341 92,9 340 92,5 s1
TOTAL 367 100,0 367 100,0

TRATADO ANTERIORMENTE
POR EL MISMO MOTIVO

A raiz de estos resultados podemos inferir que:

El porcentaje de nifios que anteriormente ha sido
tratado es a nuestro juicio elevado, 14,6% en total.

Indica que la poblacion que recibe y acoge la UPI,

presenta una sintomatologia compleja, al reincidir por una problematica no

resuelta satisfactoriamente y manifestada a través del mismo sintoma o con otros

diversos. Se distribuye de forma casi igual entre tratados por el mismo motivo

o por otro diferente.



3.1.21. SINTESIS Y CONCLUSIONES DEL ANALISIS DE LA DEMANDA

Las conclusiones del analisis de la demanda en la Unidad de Psiquiatria

Infantil de Alava son las siguientes;

- El numero de sujetos que solicitan consulta por primera vez entre el |

de Enero y el | de Julio de 1989 fueron 367.

- El perfil familiar de los padres es el siguiente; El 28% son de Alava y
los deméas de Castilla-Ledn y Extremadura preferentemente. La mayoria 70%
tienen Estudios Primarios y un porcentaje bajo (6%) Superiores. El indice de

paro (4%) es bajo comparado con el de la poblacion.

Respecto a la situacion de convivencia familiar, el 83 % viven los padres
unidos, son familias con dos hijos 44% y con un hijo o tres alrededor del 20%.
Son escasas las familias numerosas. Se consulta con mayor frecuencia por el

hijo mayor o el mas pequeifio.

* Los motivos de consulta por los que solicitan ayuda son en orden

decreciente;

CATEGORIAS FRECUENCIA PORCENTAUJES
Compoitamienio 118 32,2
Escolares 94 25,6
inhib. memotividad 8 2 22,3
Control de esfinteres 47 12.8
Suedo 40 10,9
Desarrollo 25 6.8
Pronunciacioén 25 6.8
Resonancia médica 24 6 .5
Alimentacion 16 4.4
Tics, tartamudez 14 3.8
Suicidio 12 3.3
Miedos, lobias 10 2,7
Masturbacion 4 1.1

Otros 3 0,8
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Demandan consulta un 25% mis de chicos que de chicas. Como anterior-
mente hemos sefialado cn nuestro estudio, se confirma la sobrerrepresentacion
del sexo masculino (sexo-ratio 1,62). Aspecto sefialado en la mayoria de los
estudios realizados sobre las demandas en Psiquiatria Infantil. Su compresién
es mas compleja. Posiblemente se pueda comprender entre otras razones por una

mayor expectativa de logro en los varones en relacién con las mujeres.

Las edades que mas se consulta son los 5, 7 y 9 afios. Entre 6 y 10
situariamos el intervalo de mayor tasa de incidencia. Coincide con los resultados
de otros estudios epidemiolégicos. Hemos de recordar que a esta edad
comienzan a acumularse los problemas por la no resolucion adecuada de la
conflictiva de edades precedentes y la escolarizacién como etapa en la que deben
conseguir los aprendizajes méas importantes y basicos. Ademas la escuela se
convierte en el lugar idéneo para aflorar otro tipo de conflictos relacionados con

la disciplina, el desarrollo y habilidades sociales.

Casi el 90% de los nifios de este estudio son nacidos en Alava, pero soélo
un nifio de cada tres su familia es de origen vasco, los otros dos son hijos dc

emigrantes.

Respecto a los motivos que refieren los padres al acudir a la UPI muy
raramente lo hacen expresando un sintomatologia Unica, siendo solamente los
problemas de desarrollo, tics, tartamudez, y masturbacién Ilos que acuden
prioritariamente por este uUnico problema. La dificultad de tabular los motivos
de consulta en un registro estandarizado y con criterios excluyentes, cara a
contrastar estudios epidemiolégicos en Paidopsiquiatria, no ha sido todavia

resuelta.

El sexo y la edad son también variables que inciden en el motivo de
consulta y cn cl tipo y namero de intervinientes. Analizando las correlaciones
entre las variables edad, sexo y motivos de consulta obtenemos los siguientes

resultados:

Son significativamente méas frecuentes los problemas de comportamiento,
escolares y de pronunciacién en chicos y los de inhibicioén-emotividad vy

masturbacion en chicas. Con mayor frecuencia los chicos presentan problemas
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de desarrollo y las chicas motivos de consulta relacionados con sintomas que se

expresan a través del cuerpo.

Respecto a la edad los problemas de desarrollo sélo se consultan en la
primera infancia y por intentos o amenazas de suicidio casi exclusivamente en
la pubertad-adolescencia. Los problemas de control de esfinteres, pronunciacién
y masturbacién son significativamente mas frecuentes entre 4 y 8/9 afios. Los
problemas escolares y los de comportamiento entre 8/9 y la adolescencia

incluida.

Los padres tardan en solicitar ayuda. EI 50% de los casos estan
preocupados por el problema desde hace méas de un afio y de éstos la mitad

aproximadamente (25%) hace mas de 3 afos.

Aducen que el principal motivo de preocupacion (50%) es la repercusioén
dei problema en el propio nifio, es decir, el sufrimiento psiquico que conlleva.
Sin embargo, las molestias familiares que ocasiona, o bien ambas razones
conjuntamente, alcanzan frecuencias altas (33%). Es obvio que los problemas
infantiles tienen incidencia en la dindmica familiar y viceversa, pero algunos

especialmente son los que movilizan a acudir a consulta.

Una media del 15% de sujetos de los que acuden por primera vez a
consulta han sido tratados anteriormente en otros servicios. Porcentaje a nuestro
juicio elevado al ser indicativo de una patologia no resuelta satisfactoriamente

y manifestada a través del mismo sintoma o con sintomas diversos.

Estos datos que acabamos de resefiar: preocupacién desde hace mucho
tiempo, demora en solicitar la primera consulta, y tratamientos anteriores sin
resolucién definitiva de los problemas, han sido analizados en otros estudios
como indicadores que pueden derivar hacia la cronificacién del problema en la

infancia y adolescencia.

En concreto, se ha demostrado, que si la iniciacién de la sintomatologia
es superior a 6 meses antes de demandar consulta, y si ademas existen
antecedentes asistenciales incompletos a la hora de dar respuestas al tipo de

demanda presentada, la tendencia a la cronificacién aumenta. Nos atrevemos a
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sugerir que ta cantidad de intervinientes, alargan la cadena de consuttas. en
ocasiones confunden a los padres, y puede considerarse otro factor de riesgo
para la cronificaciéon del problema. Estos datos obtenidos en nuestro estudio ios

consideramos de especial relevancia.

En respuesta a los objetivos e hipodtesis planteados sobre la consulta
previa con los profesionales, es posible sefialar las siguientes conclusiones

respecto a tos demandantes, intervinientes y remitente.

Cuando lospadres se deciden a consultar lo hacen en general con mas de
un profesional, yasi se inicia un recorrido de consultas antes de acudir al
servicio. De hecho, un 96% de padres han consultado previamente con un

profesional.

Los profesionales de la red asistencial intervienen, por tanto, en un 96%
de casos, alta tasade intervencion que actla como primer filtro enla poblaciéon.
un 72% de estossujetos son remitidos por estos intervinientes. Es decir, se

efectla un cribaje profesional antes de remitir al servicio.

Finalmente, los demandantes, es decir, los padres que acuden a laUPI

por iniciativa propia o indicacion familiar, son alrededor del 28%.

El anéalisis de los filtros o cadenas de consultas previas que recorren los

demandantes, ha sido la siguiente:

Et médico es el interviniente que mayor numero de sujetos envia a esta
Unidad 36.6%, 135 sujetos y se recurre a él preferentemente en primer lugar,
aunque, en orden de frecuencias es el segundo profesional méas consultado

seguido del profesor.

El profesor es et profesional mas consultado y se recurre a él en primer
tugar. Es pues el que asumiria la mayor carga en la orientacién de la demanda
y légicamente deberia ser el mejor informado para ello, a fin de actuar como
filtro adecuado. En nuestra opinién deriva relativamente poco a la Unidad,

15,3%. Este dato es preciso analizarlo cn relacién a la existencia de tos COP.

Ambos profesionales, médico y profesor, pueden ser considerados como

los intervinientes mas importantes. Encabezan la lista de consultas ei profesor



176

(60%) seguido del médico (52%). Estos remiten directamente al servicio de
forma desigual. El médico con méas del doble de frecuencia que el maestro (37%

y 15% respectivamente).

Los Centros de Orientacion Pedagod6gica (COP) son uno de los recursos
de la red publica, preferentemente focalizado en el campo educativo-escolar, al
que derivan los profesores de la ensefianza publica. Es decir, los casos que
reciben han pasado ya por el filtro del maestro, lo que es preceptivo

administrativamente, dc aquf las consultas en segundo y tercer lugar.

Consultan a psiquiatria de adultos un 14% de los sujetos. Se recurre a
ellos con mayor frecuencia en segundo y tercer lugar, 8% frente a 6%. Las
consultas por la preocupacién de estos nifios surgen desde los tratamientos
psiquiatricos que estos profesionales realizan a los padres. La derivacion de

estos profesionales es de 19 sujetos.

A la consulta de ios Servicios Sociales acude el 9,1 % de la poblacién. Es
la instancia menos consultada y acuden a ella mas en segundo y tercer lugar,
6,6% que en primero, 2,5%. Es de destacar que los Servicios Sociales disponen
de un equipo especifico de atencién a la infancia por lo cual a la Unidad Illegan

los casos después de haber pasado este filtro.

La poblacién consulta a los psicélogos privados preferentemente en
segundo lugar. Recordamos que en esta categoria se incluyeron el servicio de
estimulacion precoz y los psicdlogos y pedagogos que trabajan fuera de la red

publica. La derivaciéon de estos profesionales a la UPIl es pequefia. 10 sujetos.

Estos resultados obligan a considerar la necesidad de entablar un dialogo
con los distintos Servicios Asistenciales de Alava, a fin de establecer canales de
informacién que permitan actuaciones coordinadas y emprender intervenciones
que posibiliten la actuacion preventiva, priorizandola sobre la actuacién
remedial o ter.~péutica. Es importante que el propio Servicio de Salud Mental
Infantil no actie solamente como receptaculo final de los problemas de Ila
comunidad de forma aislada. EIl didlogo con los profesionales de la salud y de
la ensefianza es prioritario por ser los servicios a los que mas se consulta y los

que mayor numero de sujetos derivan a esta Unidad.
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ANALISIS DE LOS RESULTADOS

DE LOS DATOS CLINICOS
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3.2. ANALISIS DE LOS RESULTADOS DE LOS DATOS CLINICOS

Se expone a continuaciéon el anélisis de las variables en el orden en que
se tomaron en el registro de los datos clinicos, a través del cuestionario creado

para esta investigacion.

3.2.1. EXPLORACION DIAGNOSTICA

Dc los 367 sujetos de la muestra inicial se ha realizado 'a exploracién

diagndéstica a 327 nifios y adolescentes.

En 40 sujetos, un 10,7% denominados "s6lo citados", no se ha podido

realizar el diagnéstico debido a las siguientes causas:

1) Porque no acuden a la acogida el 6,5%. 24 sujetos.

2) Porque no acuden a la primera consulta el 2.17%. 8 sujetos

3) Abandonan el proceso diagndstico un 1,08%, 4 sujetos.

4) No procede hacer diagnéstico a 4 sujetos. La demanda por la que

acuden estos nifilos no es competencia del Servicio de Psiquiatria
Infantil por lo que se les deriva a otro servicio dentro o fuera de

la Red Sanitaria.

Esta pérdida inicial puede ser explicable desde dos puntos de vista:
existen casos "equivocados" en la busqueda de soluciones, o peticién de ayuda,
no siendo la UPI el lugar pertinente; y por otra, existen casos enviados con
acierto por otros profesionales pero la familia no estd motivada ni resuelta a

enfrentar el problema en nuestro servicio por diversas razones.
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3.2.2 DIAGNOSTICO

Para la valoracidn diagnéstica de la presente investigaciéon tal como se
ha expuesto anteriormente, se ha utilizado la Clasificacion Francesa de los

Problemas Mentales del Nifio y del Adolescente (CFTMEA).

Las razones de su eleccion han sido varias:

A) Es una de las pocas clasificaciones realizadas exclusivamente para

nifos y adolescentes.

B) Es conocida y aceptada por todo el Equipo de Salud Mental
Infantil y la que mejor se ajusta al trabajo clinico que realiza el

Equipo en funcion del marco tedrico conceptual del mismo.

Esta clasificacion se articula en dos ejes: Eje 1. categorias clinicas de
base y Eje Il: factores asociados o eventualmente etiolégicos incluyendo tanto

los factores orgéanicos como los factores ambientales y condiciones del medio.

ElI Eje | contempla las 9 categorias clinicas de base siguientes:

Psicosis

Trastornos neurdéticos

Patologia de la personalidad

Trastornos reactivos

Deficiencias mentales

Trastornos de las funciones instrumentales

Trastornos relacionados con el uso de drogas y alcohol.

. Trastornos de expresién somatica y/o comportamental.

© o N O U r 0 N e

Variaciones de la normalidad.
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El glosarlo aconseja utilizar para el diagnoéstico principal las 4 primeras.
En caso de que esto no sea posible, se utilizaran las categorias S a 8, como

diagndéstico principal.

3.2.2.1. DIAGNOSTICO PRINCIPAL

Esta tabla concierne a la distribucion de los 327 sujetos sobre los que se

realizé el diagndéstico principal.

TABLA 26. DIAGNOSTICO PRINCIPAL: FRECUENCIA Y PORCENTAJE.

Diagndéstico Principal Frecuencia Porcentaje
1. Psicosis 6 1.8
2. Trastornos Neurodticos 116 35,5
3. Patologia de la Personalidad 31 9.5
4. Trastornos Reactivos 54 16,5
5, Deficiencia Mental 4 1.2
6. Trast. Instrumentales 48 14,7

7. Trast. Drogas/Alcohol

8. Trast. Somaticos y del Comportamiento 28 8.6

9. Variaciones de la normalidad 40 12,2

TOTAL 327 100,0
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De la tabla anterior destacamos:

1) En nuestro estudio un 1,8%, 6 sujetos, han sido diagnosticados de

Psicosis.

2) La categoria Trastornos neuro6ticos engloba el mayor numero de

sujetos siendo un 35,5%, 116 nifios y adolescentes.

3) En nuestra poblacién, un 9,5%, 31 sujetos, han sido diagnosticados de
Patologia de la personalidad, trastorno clinico importante categorizado entre
los limites de la neurosis y la psicosis, siendo en su mayor pane, como se vera

méas adelante, adolescentes y preadolescentes.

4) Los sujetos con Trastornos reactivos son un 16,5%. Este alto
porcentaje puede encontrar su justificacion en el hecho de abordar una poblacion
elevada en edades tempranas cuyo psiquismo se halla en constante evoluciéon y

maduracion.

5) El bajo porcentaje de las Deficiencias Mentales y los Trastornos por
drogas y alcohol en nuestro estudio se debe a la existencia de Centros
Especificos de Diagnéstico y Tratamiento en nuestra provincia (Alava), cuya

derivacion y envio se canalizan hacia ellos y no hacia nuestra Unidad.

6) Los Trastornos instrumentales y los Trastornos somaticos y del
comportamiento suponen el 23,3% de los sujetos. Se han utilizado estas
categorias clinicas como diagndéstico principal porque los trastornos que
presentan los sujetos responden prioritariamente a esta problematica, no
existiendo la posibilidad de encuadrarlos como el glosario aconseja en las

Categorias 1, 2, 3y 4.

7) Un 12% de sujetos presentan sintomatologias que puede considerarse
adecuadas dentro de la edad y que el glosario denomina Variaciones de la

normalidad.
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ANALISIS DE LAS CATEGORIAS CLINICAS DE BASE EN EL DIAGNOS-
TICO PRINCIPAL

En cada una de las siguientes categorias clinicas solamente se expresan

las subcategorias en las que se han registrado casos clinicos.

Psicosis

TABLA 27. SUBCATEGORIAS CLINICAS DE LA PSICOSIS:
FRECUENCIAS Y PORCENTAJES.

Psicosis Frecuencia Porcentajes
1.00 Autismo InfAnii! 1 0.3
1.03 Disarmonias Psicoticas 4 1.2
1.06 Psicosis Distimicas | 0.3
TOTAL 6 1.8

El mayor porcentaje, 1,2%, 4 sujetos, estan diagnosticados de Disarmo-
nias Psicdticas ( psicosis de tipo simbiético, disarmonias evolutivas de
estructura psicotica, trastornos esquizoides, etc...). Estas son las formas mas
benignas de expresion patoldgica de la psicosis, ya que las capacidades de
adaptacién y de control aseguran a menudo cierta protecciéon contra los riesgos

de desorganizacion, lal como esta clasificacion diagnéstica lo sefiala.
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Las subcategorias que se incluyen en este apartado son las siguientes:

BLA 28. SUBCATEGORI

FRECUENCIAS

Neurosis

AS CLINICAS DE LA NEUROSIS:
Y PORCENTAJES.

evolutivos

evolutivos

evolutivos

evolutivos

evolutivos

inhibiciones

de

de

de

de

con

la personali-

las funciones

.00 Trastornos neuroéticos
predominio ansioso

.01 Trastornos neuroéticos
predominio histérico

.02 Trastornos neuroéticos
predominio fdébico

.03 Trastornos neurdticos
predominio obsesivo

.04 Trastornos neuréticos
predominancia de las

.05 Depresion Neurdtica

.06 Patologias neurodticas de
dad

.07 Trastornos neurdéticos con perturba-
ciones predominantes de
instrumentales

TOTAL

Frecuencia

22

12

13

16

19

10

19

116

Porcentaje



TRASTORNOS NEUROTICOS

CODIGOS

200.

201.

202.

203.

204.

205.

206.

207.

ALTERACIONES NEUROTICAS
PREDOMINIO ANSI0SO.

ALTERACIONES NEUROTICAS
PREDOMINIO HISTERICO.

ALTERACIONES NEUROTICAS
PREDOMirJIO FOBICO.

ALTERACIONES NEUROTICAS
PREDOMINO OBSESIVO.

ALTERACIONES NEUROTICAS

PREDOMINIO DE LAS INHIBICIONES.

DEPRESION NEUROTICA.

CARACTER NEUROTICO, PATOLOGIA

DE LA PERSONALIDAD.

TRASTORNO NEUROTICO CON

PREDOMINANTE EN LAS FUNCIONES

EVOLUTIVAS DE
EVOLUTIVAS DE
EVOLUTIVAS DE
EVOLUTIVAS DE
EVOLUTIVAS DE
NEUROTICA

PERTURBACION
INSTRUMENTALES
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NELRCEIS
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Un tercio de la poblacidn presenta una patologia de tipo neurético. La
ansiedad presenta ei valor mas alto seguido por dos trastornos bastante comunes
también en 1la infancia: la depresidén y las perturbaciones instrumentales. En
concreto, un estado de animo "bajo", el "nerviosismo®™ y los "dificultades
escolares™ suelen ser referentes verbales de los padres para consultar por una

patologia que va mas alld del sintoma y que aqui se define como neurdtica.

Los trastornos de las funciones instrumentales enmascaran conflictos
neurdticos, ocasionando la restriccidn de las capacidades y potencialidades de
estos sujetos. El sufrimiento psiquico que esto conlleva encubre en muchas
ocasiones el conflicto real evitando Jlas manifestaciones directas de las

dificultades afectivas de fondo.

Hemos categorizado como trastornos de la inhibicién cuando es éste el
sintoma que predomina en el cuadro neur6tico. Casi un 5% de sujetos responden

a esta categoria de nifios inhibidos.

Estos datos estdn en la linea de otros estudios, que analizan cémo la
patologia neurdtica del nifios es diferente a la del adulto ya que en este Gltimo
los diagnésticos que presentan con mayor frecuencia son: neurosis obsesiva,
neurosis histérica y neurosis fdébica, siendo estas las subcategorias menos

frecuentes en la infancia.
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Patologias de la Personalidad

En esta categoria se incluyen las patologias que se sitlian fuera de los
Iimites de la neurosis y de la psicosis, no llegando a una pérdida de las guias

esenciales ni a la ruptura con lo real que es lo que marca el limite.

Como era esperable en la poblacidén infanto-juvenil las tres primeras
subcategorias, agrupan a todos los sujetos que manifiestan estos trastornos

clinicos.

TABLA 29. SUBCATEGORIAS CLINICAS DE LAS PATOLOGIAS DE LA
PERSONALIDAD; FRECUENCIAS Y PORCENTAJES.

Patologias de la Personalidad Frecuencia Porcentaje

3.00 Trastornos de la Personalidad y/o del
comportamiento inscritos en una

disarmonfa evolutiva. 1 3.4

3.01 Patologia narcisistica y/o anaclitica,

depresiones cronicas, abandonismo. 10 3.1

3.02 Organizaciones de tipo caracterial o

psicopéatico. 10 3.1

TO0OTAL 31 9.6
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Trastornos reactivos

Se han adscrito a esta categoria los trastornos o perturbaciones de
aparicién reciente, explicables por acontecimientos de! entorno del nifio o del

adolescente, y que constituyen el factor desencadenante.

El porcentaje global del 16,5% (54 nifios) se distribuye de la siguiente

forma:

TABLA 30. SUBCATEGORIAS DE LOS TRASTORNOS REACTIVOS:
FRECUENCIAS V PORCENTAJES.

Trastornos Reactivos Frecuencia Porcentaje

4.00 Depresib6n Reactiva 17 5,2

4.01 Manifestaciones reactivas diversas

37 11.3

TO0OTAL 54 16.5

En los trastornos reactivos las manifestaciones sintomaticas pueden ser
de indole diversa, pero han de tener en comun ser temporales, circunstanciales,
y de remisién réapida tras la intervencion terapéutica. Supone un trastorno por

tanto, de caréacter leve.

En 1la préactica clinica se habla de Trastornos reactivos cuando no hay
organizacién patolégica estructurada, pero los trastornos constatados van mas

alla de la simple Variacion de la Norma.
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Un estudio pormenorizado de los casos aqui incluidos permite concluir
que las situaciones reactivas mas frecuentes que han provocado estos trastornos

han sido;

- Situaciones de separacion conyugal actuales o recientes.

- Problemas psicoldgicos actuales en el medio familiar.

- Nacimiento de un hermano

- Ingresos hospitalarios del sujeto o de los padres.

- Cambio de colegio.

- Muerto reciente del padre/madre o abuelos.

- Inicio de preescolar.

Un trastorno reactivo implica a menudo, en la préactica clinica, un
esquema explicativo entre el origen, habitualmente externo, y Jla reaccioén
constatada, a la par que una evolucidn pronostica favorable. Ante estos
trastornos debemos intentar comprender no s6lo la naturaleza de las relaciones,

sino también el grado de interiorizacion y de asimilacion del modo relacional y

su funcioén en el estadio madurativo donde se encuentra el nifo.

Seria légico pensar que esta categoria estd formada por dos grupos de
pacientes; nifios menores de 5 afios dada su especial vulnerabilidad y olro grupo
de consultantes cuyos padres acuden rispidamente preocupados y sorprendidos

por los cambios bruscos en el comportamiento.
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Deficiencias Mentales

Hemos asignado esta categoria clinica de base como categoria principal,
a los sujetos en los que el déficit mental constituye el elemento principal del

problema.

Los criterios diagnosticos utilizados son los mismos que los de la Clasifica-

cion Internacional de Enfermedades de laOMS (CIE-10) y el DS M 11I-R.

La modalidad que afiade esta clasificaciéon es la de subdividir y poder
clasificar atendiendo, no s6lo a criterios cuantitativos del grado de ladeficiencia
intelectual por el Cl, sino también, atendiendo a criterios cualitativos respecto
al modo de funcionamiento predominante: arménico, disarménino y/o deficien-

cias senso-motrices.

TABLA 31. SUBCATEGORIAS DE LAS DEFICIENCIAS MENTALES:
FRECUENCIAS Y PORCENTAJES.

Deficiencias Mentales Frecuencia Porcentaje
5.05 Deficiencias armoénicas 2 0,6
5.06 Deficiencia disarménica |

5.07 Deficiencia sensorial
y/0 motoérica 1 0,3

TO0OTAL 4 1.2

El porcentaje de sujetos cuya categoria principal es laDeficiencia Mental
es bajo. Existen servicios educativos especificos en Alava, tales como los
Centros de Educacion Especial, los COP y las Aulas de Apoyo, que asumen esta
funcion. Estos servicios descargan a Psiquiatria Infantil del trabajo asistencial
con estos pacientes y explica el bajo numero de nifios que presentan este

diagnostico en nuestra Unidad.
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En los Servicios Sanitarios de Alava, los pediatras que diagnostican un
cuadro organico que conlleva retraso madurativo (malformaciones, enfermedades
metabélicas, etc...) remiten a sus pacientes a laUnidad de Estimulacién Precoz,
donde siguen un programa especifico de 0 a 3 afios, para pasar posteriormente
a los COP (Centros de Orientacidon Pedag6gica) que se encargan del disefio del
ACI1l (Adecuacién Curricular Individual) y del seguimiento del nifio en el centro
escolar adecuado, generalmente en un colegio normal, dentro de los programas

de integracidn.
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Trastornos de las Tunciones instrumentales

Los sujetos que se 1incluyen en este apartado sc distribuyen de la

siguiente manera:

TABLA 32. SUBCATEGORIAS DE LOS TRASTORNOS DE LAS FUNCIO -

NES INSTRUMENTALES; FRECUENCIAS Y PORCENTAJES.

Trastornos de las Funciones Instrumentales Frecuencia Porcentaje
6.00 Retardo Simple del lenguaje 9 2.8
6.01 Trastornos aislados de la articulacion 8 2.4
6.02 Trastorno complejo del lenguaje oral 3 0.9
6.03 Trastornos lexicograficos 7 2.1
6.05 Trastornos del razonamiento 7 2.1
6.06 Tartamudez 3 0.9
6.08 Hiperquinesia, inestabilidad psicomoto- 6 1,8
ra

3 0.9
6.11 Otros trastornos psicomotores

2 0.3
6.12 Tics aislados

TOTATL 48 14.7

Las subcategorias de los Trastornos Instrumentales podrian subdividirse

en 2 grupos: las propiamente relacionadas con problemas en el lenguaje, ya sea

oral o lecto-escritura, y los problemas que tienen vinculacién con la psicomotri-

cidad.

son

Entre los primeros, que son un 50% aproximadamente, los mas frecuentes

los retardos en el lenguaje y los problemas de articulacién, seguidos por los

propiamente escolares, es decir, los de lecto-escritura. Un tercio de los sujetos,

14

nifios, han sido diagnosticados con trastornos psicomotores debido,

fundamentalmente, a la inestabilidad motérica e hiperkinesia.
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Trastornos relacionados con el uso de Drogas y Alcohol

No existe ningln sujeto cuyo diagnéstico principal se incluya en esta

categoria clinica de base.

Al igual que ocurre para la deficiencia mental, en el Territorio Histdrico
de Alava existen servicios especificos de atencidn a pacientes con problemas de
toxicomanfias, que asumen la problematica que aquf se contempla. Ello explica

la inexistencia de sujetos en esta rubrica.

Este trastorno, junto con la deficiencia mental, de aqui en adelante seré

obviado en las explicaciones de la investigacion.
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Trastornos de Expresion Somdtica y/o Comportamental

Se clasifican aqui, como categoria principal, solamente los trastornos de
expresion somatica y/o comportamental que no han podido ser inscritos en una

patologia prioritaria dentro de las categorias de la 1 a la 5.

Las subcategorias que se han requerido para el diagnoéstico en este

apartado son las siguientes;

TABLA 33. SUBCATEGORIAS DE LOS TRASTORNOS DE EXPRESION
SOMATICA Y/0O COMPORTAMENTAL: FRECUENCIAS Y
PORCENTAJES.

Trastornos Expresion Somatica y/o Frecuencia Porcentaje
Comportamental

8.01 Trastornos Psicofuncionales 5 1,5

8.05 Otros Trastornos de la conducta alimen-

ticia 3 0.9
8.06 Enuresis 12 3.7
8.08 Trastornos del suefio 4 1.2

8.10 Traslornos aislados del comportamiento

TOTAL 28 8,6

De los resultados obtenidos observamos como un 7,4% de los sujetos
utilizan el cuerpo como forma de expresién de sus conflictos frente a un 1.2%

que lo hace a través de su comportamiento.

Los problemas de comportamiento aqui incluidos hacen referencia a

trastornos comportamentales aislados (robo, fugas, oposicionismo intenso,...)
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que inquietan y movilizan al entorno a acudir a consulta, pero sin presentar otra

estructura psicopatoldgica.

En relaciéon a la expresion somatica, como veremos a continuacién en el
diagnéstico secundario, hay un alto porcentaje de sujetos que, asociados a otros
trastornos, presentan sintomas de esta indole, utilizando el cuerpo como forma

de canalizar los conflictos.
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Variaciones de la Normalidad

Esta categoria engloba los sintomas o conductas que pueden corresponder
a momentos especificos del desarrollo, sin que su intensidad o el malestar que

aportan eventualmente les dé un valor patolégico.

Las subcategorias que se incluyen en este apartado son las siguientes:

TABLA 34. SUBCATEGORIAS DE VARIACIONES DE LA NORMA :
FRECUENCIAS V PORCENTAJES.

Variaciones de la Normalidad Frecuencia Porcentaje
9.00 Angustias, rituales, miedos 6 1.8
9.01 Momentos depresivos 6 1.8
9.02 Conductas de oposicion 7 2.1
9,03 Conductas de aislamiento 5 1,5

9.04 Dificultades escolares no clasificadas en

otros apartados 4 1.2

9.05 Retardos o regresiones transitorios 7 2,1
9.08 Otras 5 1.5
TOTAL 40 12,0

Las conductas que responden a estas subcategorias son frecuentes en la
infancia. La consulta de los padres al Servicio de Psiquiatria Infantil obliga a
los clinicos a discriminar entre normalidad y patologia, o bien a valorar el grado
de desviacion de las conductas mas o0 menos esperables en determinados

procesos evolutivos.



197

Las conductas regresivas y las de oposicionismo, son las respuestas mas
comunes ante las situaciones conflictivas que habitualmente enfrentan los nifios

y reflejan tos dos extremos de la desviacién de la normalidad.

Los resultados de esta categoria diagnéstica, 12%, nos tendrian que
obligar a reflexionar sobre la continua necesidad de establecer filtros adecuados
que discriminen aquellos casos considerados normales en el proceso evolutivo

del nifio pero que en determinadas circunstancias presentan algin sintoma sin

alterar esta normalidad.
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3.2.2.2. DIAGNOSTICO COMPLEMENTARIO

ANALISIS DE LAS CATEGORIAS CLINICAS DE BASE EN EL DIAGNOS -
TICO COMPLEMENTARIO

La posibilidad que brinda esta Clasificacion de ios Problemas Mentales
del Nifio y del Adolescente es la de completar el diagndstico de base con un

diagnostico secundario que especifique la sintomatologia concurrente.

De los 327 casos diagnosticados, 209, es decir, el 63,9% ha requerido

para lamejor comprensién del caso la realizacion de un diagnéstico secundario.

Como se observa en la Tabla 35, la distribucién de los sujetos es la

siguiente;
TABLA 35. DIAGNOSTICO COMPLEMENTARIO: FRECUENCIAS Y
PORCENTAJES.
Diagnostico Complementario Frecuencia Porcentaje
I. Psicosis -
2. Trastornos Neuroéticos — -
3. Trastornos Personales -
4. Trastornos Reactivos Ce -
5. Deficiencia Mental -
6. Trast. Instrumentales 76 23.2
7. Trast. Drogas/Alcohol 1 0.3
8. Trast. Somaticos y del Compor -
tamiento 132 40,3
9. Variaciones de lanorma —

TOTAL 209 63,6
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Por razones anteriormente explicadas, no acuden al Servicio sujetos con
problemas de adicciones. De las 2 categorias clinicas restantes, trastornos
instrumentales y trastornos somaticos, éstas illtimas doblan el porcentaje a las
anteriores. Un tercio de los sujetos de la muestra, 132 sujetos, "sintomatizan"

sus problemas a través del cuerpo o comportamiento.



Trastornos Instrumentales

TABLA 36. SUBCATEGORIAS DE LOS TRASTORNOS
LES. DIAGNOSTICO COMPLEMENTARIO:

Y PORCENTAJES.

Trastornos Instrumentales

6.00 Retraso del lenguaje

6.01 Articulacion

6.02 Lenguaje Oral

6.03 Trastornos Lexicograficos

6.05 Razonamiento

6.06 Tartamudez

6.07 Mutismo selectivo

6.08 Hiperkinesia

6.12 Tics

6.14 Motricidad-Lenguaje

6.15 Otros: "Fracaso Escolar~

T0TAL

Frecuencia

11

76

200

INSTRUMENTA -

FRECUENCIAS

Porcentaje

23,3

De las subcategorias clinicas que incluye esta Categoria Clinica se pueden

hacer 3 apartados;

Trastornos relacionados con

la expresion 31

Trastornos psicomotores 25

Fracaso Escolar Global 20

9,5%

7,6%

6.2%
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La primera agrupa el mayor porcentaje de sujetos en sus diversas 4&reas
(artlculacldn, retrasos del lenguaje, lexicograficos,.,.). Los trastornos
psicomotores se concretizan fundamentalmente en hipercinesiay en menor grado

en los tics.

Parecido porcentaje ocurria al wutilizar esta categoria clinica como
diagnéstico principalL de lo que se deduce que, entre nifios y adolescentes, los
problemas psicomotores son de menor frecuencia que los problemas de lenguaje

y/0 escolares.
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Trastornos ligados al uso de drogas y alcohol

TABLA 37. SUBCATEGORIAS DE LOS TRASTORNOS LIGADOS AL USO DE
DROGAS Y ALCOHOL: FRECUENCIAS Y PORCENTAJES.

Trastornos drogas y alcohol Frecuencia Porcentaje
704 - Cannabis 1 0.3
TOTAL 1 0.3

Se ha utilizado solamente en un caso este diagn6stico complementario. Se
trata de un <chico adolescente cuyo diagn6stico desde el punto de vista
psicopatolégico, ha sido incluido en 1la categoria clinica. Patologia de la

personalidad (302 organizacidn de tipo psicopatico).



Trastornos de Expresion Somdtica y/o Comportamental
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Esta categoria diagndéstica es ta que mayor frecuencia ha acumutado para

complem

TABLA

entar el diagno6stico principal.

38. SUBCATEGORIAS DE LOS TRASTORNO

SOMATICA Y/O0 COMPORTAMENTAL.

COMPLEMENTARIO: FRECUENCIAS Y

S DE EXPRESION

DIAGNOSTICO

PORCENTAJES.

Trast. Exprés. Somat. y/o Comprt. Frecuencia Porcentaje
8.00 Enfermedades psicosomaticas 5 1,5
8.01 Trastornos psicofuncionales 14 4.4
8.02 Anorexia Mental 2 0.6
8.04 Bulimia 2 0.6
8.05 Otros trastornos de la conducta ali-

mentaria 13 4.0
8.06 Enuresis 14 4.3
8.07 Encopresis 7 2.1
8.08 Trastornos det suefio 28 8.6
8.09 Intento de suicidio 7 2.1
8.10 Trastornos det comportamiento 32 9.8

8.12 Otros 8 2.4
TOTATL 132 40,4

Estas subcategorias englogan dos modos de expresar

corporal

y otra la comportamental.

los conflictos,

la via
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Al analizar los resultados observamos que la via corporal, es el lugar

privilegiado para expresar los connictos o dificultades (85 nifios).

De las alteraciones somaticas aparecidas en este apartado en orden a sus
frecuencias, se pueden destacar principalmente: Jlos trastornos del suefio
(miedos, pesadillas y terrores nocturnos) en un 8,6%, 28 sujetos; los trastornos
del control de los esfinteres (enuresis y encopresis) en el 6,4%, 21 sujetos; los
trastornos de la alimentacién en un 5,2%, 17 sujetos; los problemas de resonan-

cia médica, es decir, los trastornos psicofuncionales en un 4,3%, 14 sujetos.

De la lectura de 1los datos, podemos destacar el alto porcentaje de
trastornos del suefio en los nifios. De los 40 sujetos que acudieron demandando
ayuda a nuestra Unidad por este motivo, observamos como en 28 nifios ha sido
importante resefiarlo, como complemento de su psicopatologia, por su intensidad

y gravedad.

Por otro lado, a la subcategoria de alteraciones del comportamiento,

expresion de conflictos a través de la actuacién, corresponde el 9,8% , 32 nifios.

Merecen una atencion especial en este diagno6stico complementario, por

su gravedad e importancia, los 7 sujetos con intentos de suicidio.
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FACTORES IMPLICADOS EN EL DESARROLLO

La estructura biaxial de esta clasificaciéon, permite retener en el Eje Il dos
rubricas diferentes; los factores organicos y los factores y condiciones del medio

implicados en el desarrollo.

3.2,2.3. FACTORES ORGANICOS

En la muestra que estamos analizando, un 75% de sujetos no presentan
factores organicos asociados a su sintomatologia, mientras que en un 25% de
casos, si existen dichos factores. Estos sc encuentran adscritos bajo las

siguientes categorias:

TABLA 39. FACTORES ORGANICOS: FRECUENCIAS Y PORCENTAJES.

Frecuencia Porcentaje

10 - No orgéanicos 244 74,6
11 - Factores prenatales de ori-

gen materno 5 1,5
12 - Perinatales 7 2,2
13 - Postnatales 1 0,3
15 - Enfermedades y afecciones

de largo curso 22 6,7
16 - Epilepsia 7 2,1
17 - Enfermedades en la infancia.

Antecedentes de enfermedad

somatica 34 10,4
18 - Otras 3 0,9
19 - Sin datos 4 1.3

T0TAL 327 100,0
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Las categorfas anteriores han sido englobadas por los siguientes factores:

Factores prenatales de origen materno..............

110. Enfermedad infecciosa materna

111. Enfermedad téxica materna
(alcohol y drogas)

112. Enfermedad maternal

113. Otros

Factores perinatales....... .. i iiiiiiiii....

120. Prematuridad

121. Sufrimiento cerebral perinatal

PosStnatal @S oot maaaaaaan

131. Dafio cerebral postnatal de origen
infeccioso (encefalitis)

Enfermedades y afecciones somaticas

(o JE I 0 g T o VI =

150. Déficits auditivos y\o visuales

153. Dafos musculares (miopatias)

154. Malformaciones congénitas

158. Enfermedades somadticas de largo curso

(diabetes, afeccidén renal, metabdlica
o endocrina)

Convulsiones y epilepsSia..cocoieir i iiii e aaaaaann-

162. Epilepsias sintomaticas

163. Manifestaciones convulsivas noepilépticas

Antecedentes de enfermedades somaticas..........

G) = 1,5%

1 sujeto

2 sujetos

1 sujeto

1 sujeto

M = 2,1%

6 sujetos

1 sujeto

..... () = 0,3%

1 sujeto

(22) 6,7%
11 sujetos

2 sujetos

1 sujeto

8 sujetos

Ty = 2,1%

2 sujetos

5 sujetos

(34) = 10,4%

(3) = 0,9%

“) = 1,2%
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La subcategoria mas frecuente ha sido, las enfermedades somaticas en la
prolongada, precisando continuos recorridos

infancia de forma repetida vy

Siguen en frecuencia las enfermedades y afecciones de largo

médicos, 34 nifos.

curso con 22 sujetos, de los cuales il presentan déficits auditivos y\o visuales

y 8 tienen un diagnéstico médico de patologia renal, diabética o endocrinolégi-

ca.
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3.2.2.4. FACTORES Y CONDICIONES DEL MEDIO

En el 52% de los sujetos, existen factores o condiciones ambientales, que

afiaden informacion para lacomprensioéon de las manifestaciones psicopatolégicas

del nifo.

ANALISIS DE LOS FACTORES Y CONDICIONES DEL MEDIO

La clasificacién francesa (CFTMEA) aconseja que los factores vy
condiciones del medio se codifiquen, con mas de una rubrica, siempre que sea
necesario. En nuestro caso lo hemos hecho en un 52% de los casos, y los hemos
denominado factores y condiciones del medio principalesy secundarios. La tabla

que viene a continuacién muestra los resultados obtenidos.

TABLA 40. FACTORES Y CONDICIONES DEL MEDIO: FRECUENCIAS
Y PORCENTAJES.

Factores y Condiciones del Medio Frecuencia Porcentaje
Sin factores 157 48,0
Con factores 170 52,0
TO0TAL 327 100,0

De los 170 sujetos que presentan factores y condiciones del medio en el
diagndéstico principal, destacan por su alta frecuencia los problemas mentales o
perturbaciones psicologicas en la familia, seguido de un contexto socio-familiar
particular, que en la mayoria de los casos, responde a familias separadas o
divorciadas. A nuestro juicio, mayor consideracion merecen la ruptura de lazos
afectivos y los malos tratos, puesto que las secuelas en la patologia son méas
graves y comportan peor pronéstico. De los 11 sujetos que presentan carencias
afectivas y culturales, sabemos que 7 responden a carencias socioeducativas,

mientras que 4 de estos sujetos han sufrido carencias afectivas precoces.
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FACTORES Y CONDICIONES
DEL MEDIO

PROBLEMAS MENTALES 0
PERTURBACIONES
PSICOLOGICAS

EN IA FAMILIA

CARENCIAS AFECTIVAS

MALOS TRATOS

RUPTURA DE LAZOS
AFECTIVOS

FACTORES

CONTEXTO
SOCIO-FAMILIAR
PARTICULAR
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TABLA 41. SUBCATEGORIAS DE LOS FACTORES Y CONDICIONES

DEL MEDIO. PRINCIPALES Y SECUNDARIAS: FRECUEN -
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Hay 62 nifios resefiados con dos ejes principal y secundario. La
existencia, en estos nifios, con multiples condiciones que estan o han repercutido
negativamente en su devenir psiquico, les confiere mayor vulnerabilidad o

predisposicion de riesgo.

De nuevo, en el diagnostico secundario, se confirma que los factores o
condiciones del medio mas frecuentes, se inscriben en el contexto socio-familiar
particular, o bien hacen relacién a los problemas mentales o perturbaciones

psicolégicas de la familia.

Factores y Condiciones del Medio méas utilizados

Las subcategorias principales mads frecuentemente utilizadas han sido las

siguientes:

218. Problemas psicolégicos en el

medio far"iliar (28) = 8,6%
253. Scpnracirtn y\o divorcio (25) = 7,6%
215, Problemas meniules do los pudres (18) = .SMVX.
217. Alcohollsnio\toxlcomanin (B8) » 2.4%
240. Hospitalismo (7) = 2,1%
222. Carencias Socio-Educativas (7) = 2,1%

243. Muerte padres (6) = 1,8%
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3.2.3. ANTECEDENTES PSIQUIATRICOS DE LOS PADRES

Estos datos se recogen de las historias clinicas, surgiendo con mayor
frecuencia durante las entrevistas diagnésticas o en el proceso de tratamiento.
Su verbalizacion en la entrevista de acogida resulta infrecuente a excepcio6n de
los casos de derivacion por algin clinico. Conocemos la limitacion de esta
informacién y sabemos que los datos pueden estar sesgados. Sin embargo, dada
la importancia de este dato clinico y siendo conscientes de la repercusion de la
misma en la poblacién infantil, se exponen a continuacidén los datos que ha sido

recogidos.

TABLA 42. ANTECEDENTES PSIQUIATRICOS DEL PADRE Y DE LA
MADRE: FRECUENCIAS Y PORCENTAJES.

Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaie
Padre Padre Madre Padre

Sin antecedentes 242 74,0 249 76.1

Tiatamiento actual 10 31 4 24 73 T
Tininmiiinto antnfior IB B.5 12 3,7 1

16.3% 11B.7%

Inurtitin ['«iqiiiAirtflO 3 0.u b 1.f» i
Inihnacii™~n, pnro 1
1)0 acopia. 19 5.8 - 20 6,1 1
Sin ilat()& 3& 10.7 17 &,2

TOTAL 327 100.0 327 100,0

De esta tabla, referente a los antecedentes psiquiatricos del padre y de la

madre, podemos analizar lo siguiente:

- Existe en nuestro estudio, un alto porcentaje de antecedentes psiquiatri-
cos tanto en el padre como en la madre, siendo respectivamente, 15.3% vy
18,7%, correspondiendo a 50 padres y 61 madres. Ei analisis correlacional de
estos datos nos permite completar la informacién, observando que el 29,7% de

los nifios que estamos estudiando, tienen padres con antecedentes psiquidtricos.
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ANTECEDENTES PSIQUIATRICOS

DE LOS PADRES

PADRE TRATAMIENTO ACTUAL
3.t%
TRATAMIENTO ANTERIOR
5.5%
INGRESO PSIQUIATRICO
00Nl
NO ACEPTA TRATAMIENTO
SIN ANTECEDENTES 5 8%
242
MADRE

TRATAMIENTO ACTUAL

7,3%

TRATAMIENTO ANTERIOR
37»

INGRESO PSIQUIATRICO

1.5%

NO ACEPTA TRATAMIENTO
B, 1%

SIN ANTECEDENTES
24«
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- Un 2,8% de los padres, han realizado ingresos psiquiatricos.

- Constatamos en nuestro estudio lo que habitualmente en los Centros de
Salud Mental de Adultos afirman; mayor porcentaje de tratamientos actuales en

las mujeres.

- La frecuencia de padres " sin datos"™ es casi el doble que de madres.

- En 28 nifios, 8,6%, ambos padres tienen antecedentes psiquiatricos.
Recordemos oque segun Rutter y D. Quinton, la presencia de trastornos
psiquidtricos en ambos padres, aumenta el riesgo de problemas emocionales de

los hijos.



215

3.2.4. ORIENTACION TERAPEUTICA

La orientacion realizada a los pacientes después del proceso diagndstico,

es la siguiente:

TABLA 43. ORIENTACION TERAPEUTICA: FRECUENCIAS Y PORCENTAJES.

Frecuencias Porcentajes
"cuso" TRATAMIE. ] en la Unidad 249 76,0
NECESARIO 1
1 fuera de la
1 Unidad 28 8,6
"no caso- TRATAMIENTO NO NECESARIO
50 15,4
TOTAL 327 100,0

A juicio del profesional, el 84,6% de Tmm)

nifios, precisa algun tipo de ayuda o trata-
miento. Esto configura la definicion de "ca-

SO

TORE

De éstos, a un 76%. se les orientdé a
recibir el tratamiento indicado en la propia

Unidad.

Las derivaciones, 8,6%, se refieren a 28 sujetos que necesitan tratamien-
to, pero que consideramos que corresponden a otros servicios (psicopedagogfa,

logopedia. Servicios Sociales,...) realizarlos.

El porcentaje dcl 15,4% son los 50 nifios que acuden a esta Unidad y no
precisan tratamiento. Son sujetos diagnosticados como variacion de la norma vy

algunos sujetos con trastornos reactivos. Son los denominados "no casos".
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3.2.5. TIPO DE TRATAMIENTO INDICADO

A los pacientes que precisan tratamiento en esta Unidad ,se les propone

las siguientes modalidades terapéuticas:

TABLA 44. TIPO DE TRATAMIENTO INDICADO: FRECUENCIAS Y
PORCENTAJES.

Tratamiento Frecuencias Porcentajes
Terapia Individual 109 43,8
Apoyo y seguimiento 39 15,7
Terapia Familiar 63 25,3
Tratamiento Farmacolégico 15 6.0
Otros (T.grupal, relajacion) 23 9,2
TOTAL 249 100,0

Todas las modalidades terapéuticas, en mayor o menor grado, incluyen
la realizaci6on de entrevistas y abordajes a la familia, con el fin de potenciar los
recursos familiares y analizar la influencia, larepercusion de las dificultades en
las interacciones familia-nifio y el significado que el sintoma tiene en el grupo
familiar. Su <colaboracién e implicacién en el proceso terapéutico incide

directamente en la eficacia del mismo.

El tipo de intervencidén terapéutica mas indicada, ha sido el tratamiento
individual. La mitad de los casos, 43,8%, son tratados en la UPI mediante esta

modalidad terapéutica.
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Sigue en orden de frecuencias, 25,3%, la indicacion de 1iratamlento

familiar.

Se abordan bajo este marco el conjunto de terapias cuya accién se dirige
prioritariamente a la familia, con el fin de elaborar los conflictos e interacciones

que estan manteniendo la situaci6on conflictiva del paciente designado.

En casos especificos, por razones de adecuacién al trastorno clinico, se

utilizan otro tipo de técnicas, como la relajacién o tratamiento grupal (9,2%).

El 6%, reciben tratamiento farmacolégico. Se han categorizado aqui, a
los 15 sujetos que han tenido prescripcion farmacoldgica, aunque ademés de esta

indicacion han sido susceptibles de tratamiento individual o familiar.

I00R.
TORRY .

AI”0y0/SEQUIWCNTO

TOQUUELD

TTO rwiMACotoolco

20 40 m w 100 1»
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3.2.5.1. RELACION ENTRE EL TIPO DE TRATAMIENTO INDICADO Y
EL DIAGNOSTICO PRINCIPAL

La relacion de covariacién entre el diagnoéstico y tratamiento se recoge

en la siguiente tabla:

TABLA 45. TRATAMIENTO INDICADO Y DIAGNOSTICO PRINCIPAL.
SIGNIFICATIVIDAD DE LA RELACION

INDIVID. APOYO EAMILIAR FARMACO. mO0TROS" TOTAL

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 - s

TOTAL <109) (38) (61) (15) (23) 246

Relacion Significativa: .00000
Chi-Cuadrado; 107.80

Coeficiente de Contingencia: .55199
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Los resultados de la relacion significativa enlre el diagnostico principal

y el tipo de tratamiento indicado nos llevan a las siguientes conclusiones:

A los nifios diagnosticados de psicosis, prioritariamente el tratamiento
indicado ha sido terapia individual en un 66,7%. En ningun caso se les ha
indicado terapia de apoyo, ni relajacion o tratamiento grupal ("otros"). So6lo a
un psicotico se le prescribe tratamiento farmacoldégico. También hay un solo

paciente diagnosticado de psicosis, que se le ha indicado terapia familiar.

Los diagnosticados de neurosis, son los que presentan unas variaciones
tii intlicaciontis itirapéuticas, En un f6,6% han tenido indicaciéon de terapia
intlividurti, Anitli/anilo ol ifiitamienio denominado "iurns". quti inclnyu lainrapN
IIn fulaiaclon y anipiil. *»on lua n«»Mréiicni» lo (Jiin nids indicacinnus han
(Gcihidii t"OM uli(o inrapiiuiki), TainhMn oo piPt"iDu quo K

piicilivici con eiiie diagnéliict), han precisado iralamiunlo farniacoldétik-n.

Los diagnosticados de l"aloioRIM dc la personalidad, al igual que los
diagnosticados dc psicosis, prioritariamente se les ha indicado terapia indivi-
dual. Nunca han tenido indicacidén de terapia de apoyo o seguimiento. Un 17,2%

de estos pacientes han tenido prescripcidon farmacolédgica.

Ante los trastornos reactivos, la indicacién prioritaria ha sido terapia
familiar. M4ds de la mitad de los sujetos con este diagnéstico han recibido esta

indicacion.

Los nifios y adolescentes diagnosticados de trastornos instrumentales

prioritariamente, se les indica terapia de apoyo o seguimiento en un 58,3%.
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Ante los trastornos somaticos y comportamentales, en un 42,9%, se les
indica terapia familiar. Ningun paciente con este diagndstico ha tenido

prescripcién farmacolégica.

Analizando globalmente los tratamientos que se realizan en esta Unidad
y el diagnéstico de los pacientes a los que se les ha indicado prioritariamente

estos enfoques terapéuticos, se observa el esquema siguiente:

Terapia Individual Psicosis, Neurosis y

Patologia de la Personalidad.

I"nrHUirt lie fipoyo Tratdinrnnii liutrumctualci
Terapia irainiliar Trastorno!» rcaciivit!»
T, y\o

Comporiamentaics

T. Farmacolégico P. de la personalidad, Neurosis

Terapia de Relajacidn Neurosis

T. Grupal "Otros"
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3.2.6. ACEPTACION DEL TRATAMIENTO

En el momento de plantear y/o prescribir un tipo de tratamiento
terapéutico en respuesta a la identificacién de un problema clinico, la mayorfa
de las familias, 213, aceptan realizarlo y se inicia el trabajo terapéutico. Giras,
por el contrario, no aceptan esta situacién rechazando la iniciacion del

tratamiento propuesto por el clinico, un 14,5%.

Son multiples los factores que pueden influir en la no aceptacioén del
tratamiento propuesto. La experiencia profesional nos permite inferir que
algunos padres s6lo buscan o desean orientaciones generales, pero no quieren
entrar a realizar cambios. En otras, la "pseudomejoria™ que 1inicialmente se
produce por la propia iniervencidén diagnéstica, hace descender el nivel de
ansiedad de los padres y perder la motivacidén para el tratamiento. Los
mecanismos de negacidén se ponen en funcionamiento para no querer ver la

necesidad del mismo.

TABLA 46. ACEPTACION DEL TRATAMIENTO: FRECUENCIAS Y
PORCENTAJES.

FRECUENCIA PORCENTAJE
Acepta 213 85,5
No acepta 36 14,5

TOTAL 249 100
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3.2.7. DURACION DEL TRATAMIENTO.

De los 213 pacientes que aceptan iniciar el proceso terapéutico, el 63%

de estos, han sido dados de alta clinica por finalizacidn del tratamiento indicado.

En un 16,4%. 35 pacientes, continGan el tratamiento después de 24 meses

de haber demandado consulta en esta Unidad.

De los pacientes que inician el tratamiento, interrumpen un 20,6%, es

decir, abandonan 44 pacientes.

TABLA 47.DURACION DELTRATAMIENTO. FRECUENCIAS Y PORCENTAJES.

N %

INTERRUMPEN 44 20,6

CONTINUAN 35 16,4

FINALIZAN

EL TTO. 134 63,0 N %
CORTO 60 44 .8
(1-6 mes.)
MEDIO 50 37.3
(7-12 mes.)
LARGO 34 17.9

(12-18 mes.)

134 100.0
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La duracion de los tratamientos de los pacientes dados de alta clinica, tal
como se observa en la tabla anierior, es el 44,8%, en un periodo corto, inferior
a 6 meses. Un 37,3% entre los 7 y 12 meses y en una proporcién inferior,

17,9%. lo finalizaron en un periodo de tiempo entre 12 y 18 meses.

De estos resultados podemos Inferir que, lamayoria de las intervenciones
terapéuticas que se realizan en esta Unidad son tratamientos cortos. Este hecho,
analizado anteriormente en esia tesis puede ser explicable ademas de la mayor
0o menor patologia de csio.s pacientes, desde las posibilidades asistcnclalcs de un
servicio piublico, y .su tendencia a que sean iniervcncloncs breves y focales hacia
el problema presentado. La demanda asistencial recibida y los recursos dcl
personal que cuentan las Unidades, seran también factores que influyen en la

respuesta asistencial.

Respecto a los pacientes que abandonan el tratamiento, la experiencia
profesional nos permite inferir que, a veces la familia, al ver desaparecer o
disminuir el sintoma, tiende a interrumpir el tratamiento antes de lo que el

clinico considera oportuno.

Otras veces, la familia se niega a continuar el tratamiento, cuando su
objetivo era la busqueda de conductas adaptativas en el hijo, aspecto que no se

manifiesta directamente en la evolucién de la terapia.

Finalmente, existe un porcentaje de casos, en los que el abandono del
tratamiento se puede deber a que la respuesta del terapeuta no se adecla a las

demandas que realiza la familia.

Englobando esta breve reflexidén, el abandono terapéutico puede
concebirse como un hecho, que si bien dice algo del paciente y de las expectati-
vas de la familia , también habla del terapeuta y del medio terapéutico en que
el tratamiento se desarrolldé. La interrupcion del tratamiento es, por lo tanto un

hecho multicausal.
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En la tercera fase de este trabajo, nos hemos limitado a comprobar Ila
existencia de variables discriminativas de estos pacientes, sin analizar la
influencia de otros factores como es, el medio terapéutico en que se realizé
dicho tratamiento. ( Por la dificultad, de la categorizacion temporal del
momento en que el paciente interrumpe el tratamiento, en esta investigacion ha

sido omitida esta variable).
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3.2.8. ALTA DEL SERVICIO:
DIFERENTES MODOS DE PERMANENCIA EN LA UPI

Exponemos a continuacidn de forma global, los diferentes modos de
permanencia en esta red asistencial y el estado de alta de los 367 nifios y
adolescentes después det intervalo temporal de 24 meses de solicitar consulta en

esta Unidad.

Alta clinica ... 212 —_—— .. 57,8
Alta por derivacion 28 7,6
Alta por no precisar tratamiento 50 13,6
Alta fin de tratamiento 134 36,6
"Solo citados™” L. 40 . 10,9
No acuden a la acogida 24 6,5
No realizan la primera consulta 8 2,1
No procede hacer diagnéstico 4 1,1
No finalizan el diagnéstico 4 1.1
Alta por abandono ..., 80  iiiaeaa.. 21,8
No aceptan iniciar el tratamie. 36 9,8
Abandonan el tratamiento 44 12,0
ContinGan el tratamiento  .......... 35 Ll 9,5
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De los resultados obtenidos podemos destacar lo siguiente:

.Se da de alta clinica 212 nifios, suponiendo un 57,8% de la muestra que

estamos estudiando.

. El alta por fin de tratamiento propuesto por los clinicos es de un 36,6%

(134 nifos).
. Se deriva a otros servicios a un 7,6%.
. El alta clinica por no precisar tratamiento es un 13,6%, 50 nifios.

. Los sujetos que solo realizan un primer contacto con el Servicio ™solo

citados”™ y no ha podido realizarse el diagnéstico suponen un 10,9%.
. Se indica tratamiento al 67,8% de los sujetos objeto de este estudio.
.Un 21,8% de los nifios han interrumpido la estancia en este Servicio sin
acuerdo de los terapeutas, bien no aceptando el tratamiento propuesto, 9,8% o

abandonando el tratamiento durante el trascurso del mismo. 12%.

. ContinGan el tratamiento en esta Unidad, a los 24 meses de realizar la

demanda, un 9.5% (35 nifios).
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3.2.9 MOVIMIENTO ASISTENCIAL DE LA UNIDAD DE PSIQUIATRIA
INFANTIL DE ALAVA :TASA DE INCIDENCIA, PREVALENCIA V

FRECUENTACION.

A continuacién exponemos los fndices de prevalenciaV incidencia vy

frecuentacidon, en el afio que se inicid esta investigacidon (1989).

Recordemos que la tasa de incidencia en nuestro estudio es: el numero
de nifiosVnifias y adolescentes menores de 16 afios que, por cada 1000 habitantes
de esa misma banda de edad, existian en la poblaciéon de Alava y han tomado

contacto por primera vez con el servicio durante el afio 1989.

Prevalencia : el niumero de nifios\nifias y adolescentes menores de 16
afios que, por cada 1000 habitantes de esa banda de edad, existian en la
poblacién de Alava y que han sido atendidos (tanto casos nuevos como conoci-

dos) en el servicio durante el periodo objeto de estudio.

Poblacion total del A & € @ .cuuiiiiomei e e eeeacaeaaanans 267.728

Poblacion Infantil del Area .. i eeanns 57.950
Ndmero de usuarios en contacto con la Unidad (1.989) .- 795
Nimero de usuarios que han establecido

contacto por primera vez en esta Unidad (L989) ... ....... 565
Incidencia (Nuevos usuariosNmil habitantes)  .................. 9,7
Prevalencia (UsuariosNmtl habitantes) .o...oeoimimrroiinennaaaann. 13,7

Frecuentacion (Consulta\pacientes) T
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3.2.10. SINTESIS Y CONCLUSIONES DE LOS DATOS CLINICOS

Las conclusiones de los resultados de los datos clinicos anteriormente

expuestos, son los siguientes:

De los 367 sujetos que demandaron consulta en est?. Unidad durante el
periodo objeto de estudio, no se ha podido realizar el diagndéstico, al 10 7%, 40
sujetos, ya que solo realizan un primer contacto con el servicio. Los datos que

contamos para la exploracidén diagnostica son los 327 sujetos restantes.

Como indicamos anteriormente, la CFTMEA sugiere que para el
Diagnoéstico Principal se utilice siempre que sea posible. las cuatro categorias:
Psicosis, Trastornos Neurd6ticos, Patologia de la Personalidad y Trastornos
Reactivos. Asi se ha hecho en el 63 3% de la poblacién, siendo como era de

esperar los trastornos neuro6ticos (35,5%) los de mayor frecuencia.

Las categorias, Deficiencia Mental, Trastornos Instrumentales, Drogas
y Alcohol y Trastornos Somaticos y del Comportamiento, han sido requeridas
como Diagnostico Principal para el 24,5% de sujetos. De estas categorias, los
Trastornos Instrumentales y 1los Trastornos Somaticos y Comportamentales
agrupan la casi totalidad de los sujetos. Ademas, 40 de los sujetos que acudieron
al Servicio, 12,2% del total, no presentaban patologia, sino sintomas denomina-

dos Variaciones de la Norma, codificados en la categoria 9.

La red de Servicios Asistenciales del Territorio Histérico de Alava,
dispone especificamente de equipos profesionales que cubren la intervencidn
diagnéstica y terapéutica de las deficiencias y drogodependencias. por lo que
estas modalidades clinicas apenas son tratadas en la Unidad, como se ha dicho

anteriormente.
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De todas la categorias clinicas, las 3 categorias que por orden de

frecuencia, definen esta poblacioéon en el Diagno6stico Principal son:

NEUFOSHES  ciiiieiiiie e caaaaneaaannn 35,5%
Trastornos Reactivos ........... 16,5%
Tras. Instrumentales  ........... 14,7%

- Un tercio de la poblacién presenta trastornos neurdticos. La subcatego-

ria de trastornos neurdéticos evolutivos con predominio ansioso han sido los mas
frecuentes seguidos por dos trastornos bastante comunes en la infancia: la
depresioéon y los trastornos neuréticos con perturbacién predominante en las

funciones instrumentales.

-Los trastornos reactivos, suponen el 16 3% . El estudio pormenorizado
de 1ios casos incluidos en esta categoria diagnostica, nos permite analizar que
han sido incluidos dos tipos de pacientes, nifios menores de 5 afios, dada su
especial vulnerabilidad y otro grupo de sujetos cuyos padres acuden rapidamente
preocupados por los cambios actuales en el comportamiento. Las situaciones
reactivas mas frecuentes han sido: situaciones de separacién conyugal actuales
y recientes de los padres,e ingresos hospitalarios del sujeto o de algiin miembro

familiar.

-Un 1%, 6 sujetos, han sido diagnosticados de Psicosis y un 9 3% de
Patologia de la Personalidad. Globalmente ambas categorias, definidas en este

estudio de mayor gravedad clinica, suponen el H 3% de los sujetos.

- En los dos tercios de los sujetos, 209 casos, el Diagnéstico Principal se
complementa con el Diagnéstico Secundario. Los sujetos presentan Trastornos
Instrumentales en un 23 2% y Trastornos Somaticas y del Comportamiento en
un 40 3%. La distribucidon porcentual en ambas categorias en el Diagnéstico
Principal y Diagndstico Secundario, indica que los Trastornos Instrumentales en
el diagnoéstico Principal, es casi el doble de frecuente que el de los Traslornos
Somaticos y Comportamentales. Sin embargo, en el Diagnéstico Secundario
ocurre lo contrario, es la sintomatologia de expresion Somatica ta que
preferentemente acompafia a los Trastornos Neurdticos, a los Reactivos y a los

Trastornos de la Personalidad.
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Con el fin de analizar y comprender la repercusién de los conflicios en
el area del aprendizaje o en la expresion somatica y comportamental,tanto en el

Diagnostico principal como en el Complementario, hemos realizado el siguiente

anédlisis:

D.Principal D.Comple. Total
T.Instrumental (48) 14 7% (76) 23 2% (124)37 3%
T.Somaticos (24) 7 3% (84) 26 71% (108) 33 B %
T.Comportamienlo (4) 12% (47) 143 % (51) 153 %

A raiz de estos resultados, podemos expresar que, la repercusion de los
conflictos en el area del aprendizaje afecta al 38% de la poblacién. Todos estos
sujetos, 124, presentan en mayor o menor grado, dificultades escolares, dato
Importante por cuanto conflictua a su vez otros aspectos de la vida del sujeto.
En segundo lugar, pero también en un porcentaje alto, el cuerpo pasa a ser el

trasmisor y vehiculo de expresion de los conflictos, 108 nifios y adolescentes.

Continuando el analisis de la sintomatologia con que cursa los trastornos
de estos nifios y adolescentes, hemos analizado también que: Los sujetos
diagnosticados con neurosis evolutiva de predominio histérico y obsesivo, tienen
como diagnéstico secundario wuna sintomatologia corporal. Las patologias
neuroticas de la personalidad se complementan <con wuna sintomatologia
comportamental. 47 nifios y adolescentes cursan con wuna sintomatologia
depresiva de los cuales, la mayor frecuencia, 19 sujetos, eran de estructura
neurética depresiva, 17 obedecian a un trastorno reactivo y 10 nifios vy
adolescentes, cursan con depresiones crdénicas, incluidos dentro de la Patologia

de la Personalidad. Un solo caso respondia a Psicosis Distimica.

La estructura biaxial de esta clasificacion (CFTMEA), permite retener en
el Eje 11 dos rubricas diferentes: los factores organicos y los factores vy
condiciones del medio implicados en el desarrollo. Como anteriormente hemos

indicado, este apartado autoriza el apoyo de estos factores considerandolos en
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SU dimensién interactiva, afiadiendo informacién para la mejor comprension de

los trastornos.

En la muestra que hemos analizando, un 25% de sujetos presentan factores
organicos asociados a su sintomatologia. ElI 10"4% (34 nifios) han tenido
enfermedades somaticas en la infancia de forma repetida y/o0 prolongada
precisando continuos recorridos médicos. Siguen en frecuencia lasenfermedades
y afecciones de largo curso con 22 sujetos, de los cuales 11 presentan déficit
auditivos y/o visuales y 8 nifios tienen un diagnéstico médico de patologia renal,

diabética o endocrinoldgica.

Analizando los factores y condiciones del medio. Eje Il 2, en el 52% de
los casos existen condiciones ambientales que afiaden informacidon para la
comprensioéon de las manifestaciones psicopatolégicas del nifio. De los 170
sujetos que presentan factores en este Eje Principal, destacan por su alta
frecuencia los problemas mentales o perturbaciones psicoldgicas en la familia,
63 sujetos, seguidos de un contexto socio-familiar particular, 51 nifios, siendo
en su mayoria familias separadas o en proceso de separaci6n. Es preciso resefiar
la existencia de seis nifios con malos tratos o negligencias graves. También se
han analizado 62 nifios que presentan multiples factores y condiciones del
medio, codificados en los dos ejes Principal y Secundario. La existencia en estos
nifios , con maltiples condiciones que estan o han repercutido en su proceso

psiquico, les confiere mayor vulnerabilidad.

Respecto a los antecedentes psiquidtricos de los padres, es preciso
destacar en nuestro estudio el alto porcentaje de antecedentes tanto en el padre
como en la madre,respectivamente 153% y 18 7% que corresponde a 50 padres

y 61 madres.En 28 nifios tienen ambos padres con antecedentes psiquiatricos.

La orientacion terapéutica realizada a los pacientes después del proceso
diagnostico es la siguiente: A un 76% se les orientdé a recibir tratamiento en la
propia Unidad, al 8 % se les deriva a otros servicios y en un 152 % ,50 sujetos

no precisan tratamiento.
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De los 249 pacientes que se les indica tratamiento, el tipo de intervencion
mas indicada ha sido terapia individual, 43 B%. Siguen en orden de frecuencias,

la indicacion de terapia familiar, 25 3%.

Existen diferencias significativas entre el tratamiento indicado, segln el
diagnostico que presentan los nifios y adolescentes objetos de estudio. EI
tratamiento individual ha sido prioritariamente indicado a los pacientes
diagnosticados de Psicosis, Patologia de la Personalidad y Trastornos Neurdéti-
cos. Ante los Trastornos Somaticos\Comportamentales y Trastornos Reactivos,
existe mayor tendencia a implicar a la familia en el tratamiento ( Terapia
familiar). En los Trastornos Instrumentales se les indic6 con mayor frecuencia
T. apoyoVseguimiento y laprescripcidén farmacoldgica ha sido significativamente

mas frecuente en los pacientes diagnosticados de Patologia de la Personalidad.

Se ha analizado también en este apartado 1los diferentes modos de
permanencia en esta Unidad de Psiquiatria Infantil. El seguimiento de los 367
sujetos a los 24 meses de realizar la demanda, nos permite exponer los datos
analizados sobre la aceptacidén o rechazo a iniciar el tratamiento, asi como el

abandono y la duracion de los tratamientos que han sido finalizados.

En el momento de plantear y\o prescribir un tipo de tratamiento
terapéutico la mayoria de las familias 213, el 85 3% aceptan realizarlo y se
inicia el trabajo terapéutico con las mismas. Otras por el contrario *no aceptan?

las indicaciones propuestas por el clinico,36 pacientes lo que supone un 14 %%.

La mayoria de las intervenciones terapéuticas en esta Unidad en los
pacientes dados de alta clinica por finalizaciéon del tratamiento, ha sido de
duracién corta. En el 44 B% ha sido en un perifodo corto, inferior a seis meses,

y en el 37 4% entre 7 y 12 meses.

En el esquema que exponemos a continuacién, se recoge de forma global
los diferentes modos de permanencia en esta Red Asistencial de Ics 367 nifios
y adolescentes después del intervalo temporal de 24 meses de solicitar consulta

en esta Unidad.



SEGUIMIENTO DE LOS 367 SUJETOS Y
DIFERENTES MODOS DE PERMANENCIA EN LA UPI. 2%

1* FASE

DEMANDA
(367)

"solo citados"
(40) 10,8%M%

2* FASE

DIAGNOSTICO
(327) 89,1%
Derivacién (28) 7,6%

Alta Nomalidad (50) 13,6%
3°““FASE

INDICACION DEL TRATAMIENTO
(249) 67,8%
NO ACEPTAN TTO.
(36) 9, 7%
v/
TIPO DE TRATAMIENTO
(213) 58 ,1%
ABANDONOS DEL TTO.
(441 124
\T
DURACION DEL TRATAMIENTO
CORTO (0-6 )60 - 16,4 %

MEDIO (7-12) 50 - 13,6 %
LARGO 113-18) 24 - 6,5 %

ALTA CLINICA

CONTINUAN TTO. (134) 36,5%

135) 9,5 %
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De los resultados obtenidos podemos destacar lo siguiente:
. Se ha realizado el diagno6stico al 89 1% del total de la muestra.

. Se indica tratamiento a 249 nifos, suponiendo un 67*8% de la muestra

que estamos estudiando.

. Casi el 50% , 169 sujetos, mantienen el proceso terapéutico siguiendo
las indicaciones del personal clinico. EI 36°"5% han sido dados de alta clinica
por finalizacién del tratamiento y 9 % contintan. Si consideramos los
pacientes a los que se les indicé tratamiento (249 sujetos), la adherencia es del
67 ®% . Datos importantes que expresan una alta adherencia a las propuestas
terapéuticas. Del 50% restante, también el clinico decide en un 21 %. derivando

a otros servicios (7%%) o dandoles de alta por normalidad psiquica (13 %%).

.Un 21 8%. han interrumpido la estancia en esta Unidad sin acuerdo del
clinico, bien no aceptando el tratamiento propuesto, 9 % o interrumpiéndolo

durante el transcurso del mismo, 12%.

. Después de 24 meses de acudir a consulta, contintan el tratamiento 35

nifios y adolescentes, 10 que supone un 9 5% de la muestra.

Para finalizar estas conclusiones,exponemos acontinuacién el Movimiento
Asistencial! en el afio que se inicid esta investigacion (1989): 1la incidencia de

casos nuevos en esta Unidad fue de 9 7%o y la tasa de prevalencia del 13 7 %i..
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ANALISIS COMPARATIVO DE LOS RESULTADOS

EN RELACION A LA DIFERENTE

CONTINUIDAD DEL TRATAMIENTDO
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3.3. DIFERENTE CONTINUIDAD ANTE LA INDICACION DE TRATAMIENTO

En esta tercera fase de la investigacién, se van a analizar los factores
socio-demograficos, clinicos y asistenciales de los 249 sujetos que se les ha
indicado tratamiento en esta Unidad, atendiendo a los diferentes modos de
permanencia en la Red Asistencial, asi como las posibles diferencias entre los
grupos: "No aceptan tratamiento™ "Abandonan el tratamiento""Alta clinica”
y los que "ContintGan el tratamiento", después de les 24 meses de demandar

consulta en esta Unidad.

La distribucién de los 249 pacientes en los cuatro grupos establecidos

segun la diferente continuidad ante la indicacién de tratamiento es la siguiente:

Grupo 1 "No aceptan": Pacientes que no inician el tratamiento propuesto

por el clinico. 36 sujetos (14,5%).

Grupo 2 "Abandonan el tratamiento™; Pacientes que durante el proceso

terapéutico lo interrumpen. 44 sujetos (17,7%).

Grupo 3 "Alta clinica "; En este grupo se han incluido a los que después
de su proceso terapéutico (corto, medio o largo) han sido dados de alta por

indicacion del terapeuta. 134 sujetos (53,8%).

Grupo 4 "Continlan": Pacientes que continuaban su tratamiento en esta

Unidad después de los 24 meses de su demanda. 35 sujetos (14%).

A continuacion se realizaran las pruebas de Chi-Cuadrado para establecer
si existe o no relacidén significativa entre 1la diferente continuidad en el

tratamiento y las variables analizadas.
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3,3.1. DIFERENTE CONTINUIDAD TERAPEUTICA Y EDAD

No existe relacidn significativa entre los diferentes modos de continuidad

terapéutica establecidos y la variable edad.

Presentamos a continuacién el grafico con los porcentajes en funcidn de

la variable edad en los diferentes grupos.
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ElI cruce enlre ambas variables, nos permite realizar en nuestro estudio

las siguientes observaciones descriptivas en cada uno de los grupos establecidos:

* No aceptan el tratamiento:

Son los puberes y adolescentes los que con mayor frecuencia rechazan et
tratamiento propuesto. De los 36 pacientes que no aceptan las propuestas del

clinico, el 41,7% de estos, son pacientes de 11 a 15 afios.

Los pacientes de 6 a 10 afios, son los que aceptan con mayor frecuencia

las indicaciones terapéuticas.

* Abandono del Iratamlento;

Aunque apenas existen diferencias porcentuales, observamos en nuestro
estudio que a mayor edad, es mas frecuente en el abandono del tratamiento.
También se constata en este grupo que son los pacientes de 11 a 15 afios los que

con mayor frecuencia Interrumpen el tratamiento.



238

La menor frecuencia de abandonos se da en el intervalo de edad de O a
5 afios.

* Alta clinica

El mayor porcentaje de altas clinicas, 59,8%. corresponde al intervalo de

edad de 6 a 10 afos.

Los pacientes que menos frecuentemente han sido dados de alta clinica,
son los de 11 a 15 afios. De cada cuatro pacientes, puberes o adolescentes que

ha precisado tratamiento, solo uno ha sido dado de alta.

Contintan el tratamiento

Son los pacientes mas pequefios los que en nuestro servicio contintan el

tratamiento con una frecuencia algo superior.

Los que menos frecuentemente contintan, son los pacientes de 6 a 10

anos.

Como reflexion de los resultados obtenidos, es preciso destacar que:

De los 77 puberes y\o adolescentes, a los que se les ha indicado
tratamiento, 29 no siguen las indicaciones del clinico, bien porque no aceptan
el tratamiento o porque lo abandonan, suponiendo un 37,7% de estos sujetos.
Este alto porcentaje de no adhesidén de las indicaciones terapéuticas en estas
edades.es sefialada por numerosos autores. Es importante que este hecho,
constatado también en nuestra actividad clinica diaria, se siguiera analizando y\o

investigando con el fin de poner los medios para evitar su incidencia.



TABLA 48.
INTERVALOS
EDAD NO ACEPTAN
T.T.
0-5 afios 9
13.8%
25,0%
6-10 afos 12
11.2%
33,3%
11-15 artos 15
19,5%
41,7%
TOTAL 36
Significacion: .57627
Chi-Cuadrado: 4.74989

Coeficiente de Contingencia:

DE EDAD:
ABANDONAN ALTA
T.T. CLINICA

11 34
16.9% 52,3%
25,0% 25,4%

19 64
17,8% 59,8%
43,2% 47,7%

14 36
18,2% 46,7%
31,8% 26,9%

a4 134

.13682

DIFERENTE CONTINUIDAD TERAPEUTICA E

CONTINUAN
T.T.

11
17,0%
31,4%

12
11,2%
34,3%

12

15,6%
34,3%

35

239

TOTAL

65

107

77

249
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3.3.2. DIFERENTE CONTINUIDAD TERAPEUTICA Y SEXO

No existe relacidn significativa entre ios diferentes modos de continuidad

terapéutica establecidos y la variable sexo.

Analizando las frecuencias de la variable sexo, en los 249 sujetos que se
les ha indicado tratamiento, se constata de nuevo similar suprerepreseniacién de
varones que en la demanda. Sex-ratio de la demanda, 1,62 y sexo-ratio ante la
indicacion del tratamiento, 1,70.
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El cruce entre ambas variables, continuidad en el tratamiento y sexo, nos
permite realizar en nuestro estudio las siguientes observaciones descriptivas en
cada uno de los grupos establecidos

* No aceptan el tratamiento:

En ambos sexos la no aceptacién de las propuestas terapéuticas es
practicamente similar.

Abandonan el tratamiento:

Las chicas, interrumpen con mas frecuencia que los chicos los tratamien-

tos ya iniciados, 20,7% frente a un 15,9%.
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* Alta clinica;

Se observa frecuencias similares para ambos sexos. El alta clinica es algo

superior en las chicas, 57,6%, que en los chicos, 51,6%.

* ContinGan el tratamiento;

Es la continuidad en el tratamiento y su relacién con ia variable sexo,
donde mayor diferencias porcentuales se observan. De estas puede inferirse que
la continuidad en la Red Asistencial es para los chicos superior que para las
chicas, 28 chicos y 8 chicas son los que contintan el tratamiento.La proporcion
es de casi 4:1. El sexo-ratio de la continuidad del tratamiento en esta Unidad de

Psiquiatria Infanto-Juvenil es de 3,5.

La reflexidn de este hecho, mayor continuidad del tratamiento en los

chicos, nos plantea las siguientes interrogantes:

(Existe mayor gravedad en la patologia de los chicos que en las chicas ?.

;Hay mayor preocupacidn, mayor exigencias, y\o interés familiar porque

los chicos solucionen sus dificultades ?

(;La mayor facilidad de los chicos en la externalizacién de sus dificulta-

des, influye en la prolongacion de los tratamientos?

Los hechos analizados en otros estudios sobre la fragilidad biolégica en
el nifio, lamayor regularidad en la asistencia de los chicos en estas edades a los
Centros de Atencion. jPuede tener el mismo paralelismo con la mayor demanda
y continuidad en el tratamiento en Salud Mental Infanto-Juvenil 2.

¢;La mayor prevencién en los nifios durante la infancia, puede ser uno dc
los factores que expliquen el hecho frecuentemente constatado, de la menor

prevalencia del sexo masculino en Salud Mental de adultos?.

Estas y otras interrogantes deberian favorecer investigaciones futuras que

permitan analizar con mayor profundidad la compresidén de estos hechos.



TABLA 49.

SEXO

Chicos

Chicas

TOTAL

DIFERENTE

NO ACEPTAN
T.T,

23
14,6
63,9

13

14,1
36,1

36

Significacién: .14165

Chi-Cuadrado :5.45023
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CONTINUIDAD TERAPEUTICA Y SEXO

ABANDONAN

T.T.

25
15,9%
56,8%

19

20,7%
43.2%

44

Coeficiente de Contingencia 14635

ALTA
CLINICA

81
51,6%
60,4%

53

57.,6%
39,6%

134

CONTINUAN TOTAL
T.T.

28 157
17,9%
80,0%

7.6%
20,0%

35 249
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3.3.3. DIFERENTE CONTINUIDAD TERAPEUTICA Y EDAD DE LOS PADRES

Existe relacion significativa entre la diferente continuidad terapéutica y
la edad de la madre. Significatividad de la relacién: .00298. Edad del padre,

significatividad de la relacién: .00980.
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* No aceptacidon del tratamiento:

Cuando la edad de la madre es menor de 30 afios, es significativamente

mayor el rechazo a iniciar el tratamiento propuesto por los clinicos.

Ocurre lo contrario con la edad del padre. A mayor edad del padre existe

mayor tendencia a rechazar el tratamiento propuesto a sus hijos.
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* Abandono del tratamiento:

La relacién existente entre laedad elevada de los padres (méds de 50 afios)

y los abandonos de los tratamientos de los hijos es la siguiente:

En un 57,1% de las madres mayores de 50 afios, sus hijos abandonan el
tratamiento ya iniciado. Este hecho ha de ser tomado con cautela por el bajo

nimero de pacientes que tienen madres de estas edades.

Con la variable edad del padre se obtienen similares resultados. En un

40% de los padres mayores de 50 afios, sus hijos interrumpen el tratamiento.

* Alta clinica:

El alta clinica es menos frecuente cuando los padres son mayores de 50

afios.

* ContinGan en tratamiento:

Cuando los pacientes tienen padres jovenes, menores de 30 afios, existe
mayor tendencia a que sus hijos permanezcan en la Red Asistencial. Uno de cada
cuatro nifios que precisaron tratamiento y sus madres son menores de 30 afios,
contintan el tratamiento en la Unidad. Similares resultados se obtienen cuando

el padre tiene menos de 30 afios.

Como conclusién de estos analisis podemos inferir que:

La continuidad del tratamiento en esta Unidad es significativamente mas
elevada para los nifios de padres joévenes, mientras que los hijos de padres

mayores de 50 afios tienden a abandonar el tratamiento en la mitad de los casos.
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La comprensién de estos resultados: a mayor edad de los padres (mas de
50 afios) mayor riesgo de abandono y lamayor prolongacién de los tratamientos
cuando la edad de los padres es menor de 30 afios, se puedan entender mejor
analizando otras variables influyentes, tanto de la familia como de los datos

clinicos de estos nifos.

El caso concreto de los padres jovenes y la tendencia a que se prolongue
el tratamiento de sus hijos, puede ser comprendido por la mayor necesidad de
apoyo y contencidn, posiblemente por la falta de experiencia en la educacion de

sus hijos.
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TABLA 50. DIITERENTE CONTINUIDAD TERAPEUTICA Y EDAD DEL PADRE:

EDAD NO ACEPTAN  ABANDONAN ALTA CONTINUAN  TOTAL

TT. T.T. CLINICA TT.
20-30 afios 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%
Mas de 50 5 6 3 — 15
40,0% 40,0% 20,0%
16,6% 13,9% 2,3%
TOTAL 36 43 127 33 239

* Sin datos 10 pacientes.

Significacién : .00980
Chi-Cuadrado : 21.71050

Coeficiente de Contingencia: .17401
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TABLA 51.DIFERENTE CONTINUIDAD TERAPEUTICA Y EDAD DE LA MADRE;

EDAD NO ACEPTAN  ABANDONAN  ALTA  CONTINUAN  TOTAL

T.T. T.T. CLINICA T.T.
20-30 artos 11 9 21 14 54
21,2% 13,5% 40,3% 25,0%
30,6% 20.0% 15,7% 37,1%
31-40 artos 16 24 79 12 132
12,2% 18,2% 59.8% 9.8%
44 4% 54.5% 59 0% 37,1 %
41-50 artos 8 I 32 9 56
14,3% 12,5% 57,1 % 16,1%
22.2% 15,9% 23,8% 25,8%
Mas (le 50 1 4 2 — 1
14,3% 57, 1% 28,6%
3,H% U, 1% 1.5%
TOTAL 36 44 134 35 m 249

Significatividad de la relacién: .00298
Chi-Cuadrado : 29.80973

Coeficiente de Contingencia : .32698
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3.3.4. DIFERENTE CONTINUIDAD TERAPEUTICA Y SITUACION
LABORAL DE LOS PADRES

No existe relacién significativa entre los diferentes modos de continuidad
terapéutica establecidos y la situaciéon laboral de los padres.
Presentamos a continuacién el grafico con los porcentajes en funcién de

la situacién laboral de los padres en los diferentes grupos.
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El cruce entre ambas variables nos permite realizar las siguientes

observaciones descriptivas en cada uno de los grupos establecidos.
e No aceptan cl tratamiento:

Se observan frecuencias similares ante la situacion laboral del padre. La

no aceptaciéon de! tratamiento es algo superior cuando el padre trabaja, "activo*.
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Ame la situacidén laboral de la madre, existe mayor frecuencia a rechazar

el tratamiento cuando la madre no trabaja fuera del hogar, "no activo" 16,5%.

* Abandono del tratamiento:

Ante la situacién laboral de la madre, practicamente es similar el

porcentaje de abandonos, algo superior en el caso de que las madres estén en

activo.

Analizando la situacion laboral del padre, existe mayor frecuencia en la

interrupcién del tratamiento en los pacientes cuyo padre no trabaja.

« Alta clinica:

En este grupo se observa similar situacion respecto a la siluacion laboral

de la madre y la diferente continuidad en el tratamiento de los hijos.

Es mas frecuente el alta clinica cuando ambos, padre y madre, se

encuenti an en activo.

Las diferencias porcentuales son mayores anle la actividad laboral del
padre. Entre los pacientes cuyo padre se encuentra en paro o jubilacién, el
porcentaje de altas ha sido inferior, 40%, frente al 56,1% en el caso de que el

padre se encuentre en activo.

* Continuan el tratamiento:

Con mayor frecuencia contindan en la Red Asistencial los pacientes cuyo
padre esid cn paro o jubilacién, 24,3%, frenle a un 12,3% en el caso de padre

en activo.

Ocurre al contrario respecto a la situaciéon laboral de la madre. Hay
mayor porcentaje de pacientes que contintan en la Red Asistencial cuando su

madre se encuentra en activo.



Como conclusion de los resultados analizados observamos en nuestro

estudio que;

Cuando el padre se encuentra en situacion de paro o jubilacion, existe
mayor frecuencia en la aceptacion de ios tratamientos propuestos, mayor
porcentaje de abandonos, menor numero de altas clinicas y la continuaciéon del

tratamiento en la Red Asistencial es superior.

En cambio, cuando la madre estd en situaciéon laboral activo se observa
que tienden a aceptar los tratamientos con mayor frecuencia, y la coniinuacién

del tratamiento es algo superior que cuando la madre no trabaja fuera de! hogar.



TABLA 52. DIFERENTE CONTINUIDAD TERAPEUTICA Y SITUACION
LABORAL DEL PADRE

NO ACEPTA  ABANDONO ALTA CONTINUAN  TOTAL

TRATAMIENTO CLINICA
ACTIVO 31 36 119 26 212
14,6% 17,0% 56,1% 12,3%
86,1 % 81,8% 88,8% 74,3%
NO ACTIVO 5 8 15 9 31
13.5% 21,6% 40,5% 24,3%
13,9% 18.3% 11,2% 25,7%
TOTAL 36 44 134 35 249

Significacién:. 16508
Chi-Cuadrado: 5.0934

Coeficiente de Contingencia; .14158
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TABLA 53. DIFERENTE CONTINUIDAD TERAPEUTICA Y SITUACION
LABORAL DE LA MADRE

NO ACEPTA  ABANDONO ALTA CONTINUAN  TOTAL

TRATAMIENTO CLINICA
ACTIVO 9 16 46 14 85
10,6% 18,8% 54,1% 16,5%
25,0% 36,4% 34.3% 40,0%
NO ACTIVO 21 28 88 21 164
16,5% 17,1 % 53,7% 12,8%
715,0% 63,6% 65,7% 60,0%
TOTAL 36 44 134 35 249

Significacién: .57844
Chi-Cuadrado: L 97105

Coeficiente de Contingencia:.08862
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3.3.5. DIFERENTE CONTINUIDAD TERAPEUTICA Y SITUACION FAMILIAR

No existe relacién significativa entre los diferentes modos de continuidad

terapéutica establecidos y la situacion familiar.

Presentamos a continuacion el grafico con los porcentajes en funciéon de

la situacion familiar.
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El cruce entre la diferente continuidad terapéutica y la situacién familiar
en nuestro estudio, nos permite realizar las siguientes observaciones en cada uno

de los grupos establecidos.

e No accptan el tratamiento:

Aunque practicamente no existen diferencias porcentuales entre la no
aceptacion del tratamiento y las diferentes situaciones familiares, podemos
sefialar que son los pacientes cuyos padres estdn unidos, los que con mayor

frecuencia rechazan el tratamiento propuesto, 15,1%

Al contrario, los hijos cuyos padres estan separados, son los que menos
frecuentemente rechazan las propuestas det clinico ante las indicaciones del

tratamiento, 10,8%.
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* Abandonan el tratamiento;

Los pacientes que viven en familias sustitutivas o en institucién son los

que con mayor frecuencia abandonan el tratamiento, 28,6%.

Ante ia situacion familiar de padres unidos o separados y el abandono
apenas se aprecian diferencias, se constata de nuevo que los hijos de padres
separados son los que menos frecuentemente abandonan el tratamiento ya

iniciado.

* Alta clinica :

La mayor frecuencia de altas clinicas dadas, 62,2%, corresponde a los

hijos de padres separados.

Al contrario, los pacientes que se encuentran viviendo en familias
sustitutivas o en instituciéon, son los que con menor frecuencia han sido daaos

de alta clinica. Solo un paciente con esta situacion famiiiar ha sido dado de alta.

* Contindan el tratamiento;

El 42,9% de les pacientes que viven en familias sustitutivas o en
instituciones en nuestro estudio continGan el tratamiento en la Red Asistencial.
dato importante pero que debe ser tomado con cautela por el bajo nimero de

sujetos.

Los pacientes que menos frecuentemente contintan el tratamiento. 10,8%,

son ios que sus padres viven separados.

Como conclusién, araiz de los datos analizados, podemos expresar la casi
semejante similitud de la situacién familiar, padres unidos o separados, ante los

diferentes modos de continuidad terapéutica en esta Red Asistencial.
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Aunque observamos que no hay diferencias significativas, y este hecho
deberia ser estudiado en posteriores estudios, podemos sefialar que las
diferencias porcentuales nos permiten sefialar que, en nuestro estudio, son los
hijos de padres separados, los que mayor adherencia presentan ante las

propuestas del clinico, los que mas altas clinicas se han realizado y los que

menos continGan el tratamiento.

Iin contrj\poslcirtn, es preciso destacar que, los nifilos que viven en

rainllifu Niisiiitilivax o en Institucién. soi\ lon que menos sl(iticn las propticsins

dol clinico, mas uhaiuloniin y cn un *12,9% dc esios contlnilan el iratamient».



TABLA 54. DIFERENTE CONTINUIDAD TERAPEUTICA Y SITUACION
FAMILIAR;

SITUACION ~ NO ACEPTAN ABANDONAN  ALTA  CONTINUAN  TOTAL

FAMILIAR T.T. T.T. CLINICA T.T.
P. unidos 31 36 110 28 205
15.1% 17,6% 53,5% 13,7%
86,1% 81,8% 82,1% 80,0%
1 4 0 2 4 37
10.
11,1% 13,6% 17.2% n .4%
F..mistitu 1 2 1 3 I
o In.slituc. M. 2% 28,6% 14,3% 42,9%
2,8% 4 5% 0.7% 8,6%
TOTAL 36 44 134 35 249

Significacion: .24830
Chi-Cuadrado : 7.86314

Coeficiente de Contingencia 17496
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3.3.6. DIFERENTE CONTINUIDAD TERAPEUTICA Y POR QUE ESTAN
PREOCUPADOS

Existe relacidn significativa entre la diferente continuidad terapéutica y

la variable por qué estan preocupados los padres.
Significatividad de ia relacidn: .03589

Presentamos a continuacién el grafico con los porcentajes en funcién de

la variable porqué estan preocupados.
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La relacion entre ambas variables nos permite realizar las siguientes

observaciones en cada uno de los grupos establecidos.

* No aceptan el tratamiento :

Existe mayor aceptacion de las propuestas del tratamiento cuando los
padres alegan estar preocupados por ias molestias familiares que el nifio crea en

el ambito familiar y cuando alegan no estar preocupados.

Al contrario, cuando alegan preocupacién por el propio nifio, el rechazo

a iniciar el tratamiento es mayor, 16,5%.



* Abandono del tratamiento:

El abandono durante el tratamiento, es significativamenta mayor cuando
las familias alegan preocupaciéon por las molestias familiares que el nifio crea,

23,1%.

En cambio, cuando expresan preocupacién por el propio nifio, el

abandono es menor, 14,3%.

* Alta clinica:

Es preciso destacar el elevado porcentaje de altas clinicas. 70%, cuando

la familia expresa no estar preocupados por los problemas de sus hijos.

También hay un alto porcentaje de altas clinicas cuando la preocupacién

es por el propio nifio, 60,2%.

Los pacientes cuyos padres alegan preocupacion por las molestias

familiares que el nifio crea, son a los que menos altas clinicas se han dado.

* Continuan el tratamiento:

En el grupo de los nifios que contintan el tratamiento,se observa una
ciara diferencia ante la preocupacién que alegan los padres. De los 35 pacientes
que contintuan el tratamiento, 22 de ellos, sus padres expresan estar preocupados
por "molestias familiares* que el paciente crea. En cambio cuando alegan no
estar preocupados o la preocupaciéon es por el propio sujeto, la prolongaciéon de!

tratamiento es inferior.

Como conclusion, a raiz de Ilos datos analizados .podemos inferir
que,cuando los padres alegan "estar preocupados por el nifio" son estos, los que

maéas rechazan las propuestas del clinico y los que menos contintan el tratamien-

to.
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Por el contrario cuando alegan "molestias familiares", son los pacientes
que méas abandonan, los que tienen un menor porcentaje de altas clinicas y los

que maéas contintan en la red asistencial.
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TABLA 55. DIFERENTE CONTINUIDAD TERAPEUTICA Y POR QUE
ESTAN PREOCUPADOS.

NO ACEPTA ABANDONO ALTA CONTINUAN  TOTAL

TRATAMIENTO CLINICA

Por ¢l nifio 22 19 80 12 133
16,5% 14,3% 60,2% 9,0%
62,9% 43,2% 60,2% 34,3%

Molestias 12 24 46 22 104
laminares 11,5% 23,1% 44 2% 21,2%
34,3% 54,3% 34,6% 62,9%

No preocupa 1 1 1 1 10
10,0% 10,0% 70.0% 10.0%
2,9% 2,3% 5,3% 2,9%

TOTAL 35 44 133 35 247

Relaciéon Significativa: .03589
Chi-Cuadrado: 13.489

Coeficiente de Contingencia: .22756
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3.3.7. DIFERENTE CONTINUIDAD TERAPEUTICA Y MOTIVOS DE CONSULTA

Recordemos que los motivos de consulta, que alegaron los padres al
acudir a esta Unidad, no se esiablecieton de forma excluyeme sino multiple. Por

ello el sumatorio de todos los motivos de consulta supera el 100%.

Presentamos a continuacién un cuadro en funcion de los grupos
establecidos respecto a la variable diferente continuidad terapéutica, indicando
los porcentajes méas o menos frecuentes obtenidos de los motivos de consulta que

alegaron al acudir a esta Unidad.

CUADRO IIl: DIFERENTE CONTINUIDAD TERAPEUTICA Y MOTIVOS
DE CONSULTA.

NO ACEPTAN ABANDONAN  ALTA CLINICA CONTINUAN

MX  Suicidio . 40% Rat.Medica 33,3%  PionUnelc. 72,7H  DeaarrollD 27.3%
rtocu«nté T|cT«rIamtld«f 3N Compoitam. 25.6%  Miida-robi* 10) Alimantac 7G,7%
fial Vet 2220 Cacolarat 21,6% Suato 66.5S
Etcolaral 21.5X

Vknot Ddiafrolla X TicTartam 0% Com rlim 4L MadOFofaia 0%

Fracuanttt ~ Suef N Pronunciac 0% Ro MAdict 333>  Suicidio 0%
nhlbfrmtlwd 5\ Siicidio 0% Etcoliiai  41.5V Roa Medica 11.4%
Nlmentauon a7%  Qaiariollo 9.1% CEilint  114%

La relacién entre la diferente continuidad terapéutica y los motivos de
consulta nos permite realizar las siguientes observaciones descriptivas en cada

uno de los grupos establecidos:

* No aceptan el tralamiento.

Los pacientes que acudieron a esta Unidad, manifestando los siguientes
motivos de consulta, tentativas de suicidio, tics-tartamudez, problemas de
resonancia médica y problemas escolares, son los que con mayor frecuencia

rechazan la iniciacién del tratamiento.

Sorprende que el 40% de los pacientes que acudieron por tentativas de

suicidio, no acepten el tratamiento, teniendo en cuenta la gravedad del motivo.
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Es preciso recordar que los sujetos que acudieron por este motivo, alegaban

también en casi la mitad problemas de comportamiento.

Algunos autores han sefialado este hecho, insistiendo en las dificultades
tanto de los padres como del propio paciente, frecuentemente adolescente, para
la aceptacion del tratamiento. Este dato de dificil comprensién precisa de mayor
profundizaciéon, con el objetivo de poner medidas preventivas que fomenten la

aceptacion del tratamiento.

La reflexion del rechazo de los motivos de consulta, resonancia médica
y problemas escolares, puede entenderse por las discrepancias en las espectati-
vas del tratamiento tanto de la familia como del paciente, que generalmente

estan dirigidas hacia lo organico y lo pedagdgico.

Al contrario, la aceptacion del tratamiento es total, en todos los pacientes
que acudieron a la Unidad alegando los motivos de consulta, problemas de
desarrollo y trastornos de suefio. La comprensién de esta total aceptacién se
pueda entender, al ser estos los motivos que los padres alegaron mayor
preocupacién, tanto por la sintomatologia. como por las molestias que

originaban en la familia, como en el caso concreto de los trastornos del suefio.

* Abandono del tratamiento:

Los pacientes que interrumpen con mayor frecuencia el tratamiento,
acudieron a esta Unidad alegando los siguientes motivos: problemas de

resonancia médica, problemas de comportamiento y problemas escolares

La posible comprensién de estos abandonos, pueda entenderse por las
espectativas que tiene la familia ante la disminucién de la sintomatologia que
presentan sus hijos tanto en lo orgéanico, escolar, como comportamental. Sinto-
nias que no disminuyen, ni desaparecen con ta rapidez esperada en muchas

ocasiones por la familia.

La relacion significativa entre los pacientes que acudieron por problemas
de comportamiento y los diferentes modos de continuidad terapéutica P=.03376.

indica; Que son éstos, tos pacientes los que con mayor frecuencia abandonan el
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tratamiento. De los 44 pacientes que abandonan, casi la mitad 21 pacientes |,

acudieron alegando este motivo de consulta.

También es preciso sefialar, que son estos pacientes, los que acudieron
por problemas de comportamiento, los que menos siguen las indicaciones
terapéuticas dadas por los clinicos. La "no aceptacion" y el "abandono" global-
mcnte suponen un 42,7%. Estos pacientes, junto a los que acudieron por
problemas escolares y resonancia médica, son los que menos adherencia
presentan a las indicaciones clinicas y como veremos posteriormente, el grupo

que menos altas clinicas han tenido.

Ocurre lo contrario, en los pacientes que acudieron a esta Unidad por los
motivos de consulta, tic-tartamudez, pronunciacién, e intentos de suicidio,
ningun paciente abandona el tratamiento. También es preciso sefialar, la baja
frecuencia de abandonos cuando acuden por problemas de desarrollo. Solo un

sujeto interrumpe el tratamiento.

e Alta clinica:

Los pacientes que acudieron por problemas de pronunciacién, miedos -
fobias.y trastornos del suefio, son los que con mayor frecuencia han sido dados
de alta clinica. La comprension de este hecho puede entenderse, por ser
sintomatologias que tienden a remitir con mas facilidad, y\o al ser los pacientes
que mas adherencia presentan a las indicaciones clinicas, menos abandonan vy

menos frecuentemente rechazan la iniciacién dcl tratamiento propuesto.

En cambio cuando alegaron los motivos de consulta .resonancia médica,
problemas de comportamiento y escolares, son los pacientes que con menor
frecuencia han sido dados de alta clinica. Anteriormente se ha analizado como
estos motivos son los que con mayor frecuencia abandonan el tratamiento ya
iniciado, y los que globalmente menos adherencia presentan a las propuestas
clinicas.esto puede ser una de las razones que expliqguen la menor frecuencia de

altas clinicas.
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e Contintan el tratamiento:

Los pacientes que acudieron manifestando los motivos de consulta,
problemas de desarrollo y trastornos en la alimentacién son ios que con mayor
frecuencia contintan el tratamiento en esta Unidad. Es comprensible la
continuacién del tratamiento ante los problemas de desarrollo, ya que engloban
sintomatologias relacionadas con las psicosis infantiles, llamadas también

trastornos generalizados del desarrollo.

Ningun paciente de los que acudieron por tentativas de suicidio, ni por
miedos y fobias contintGa el tratamiento a los -« meses de demandar consulta en
esta Unidad. Con baja frecuencia continGan los problemas de control de

esfinteres y los pacientes que acudieron por problemas de resonancia médica.
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TABLA 56. DIFERENTE CONTINUIDAD TERAPEUTICA Y
MOTIVOS DE CONSULTA.

CATEGORIAS ~ NO ACEPTAN ABANDONAN  ALTA  CONTINUAN TOTAL

T.T. T.T. CLINICA T.T,

Oesaffollo 1 7 3 11
91 63,6 21,3

Comportamiento 14 21 34 13 82*
171 25,6 415 15,9

Cot.Esfinteres 4 7 20 4 35
11,4 20.0 57.1 114

Alimentacion 1 2 8 4 15
6,7 13,1 53.3 26,7

Suefio _ 5 19 5 29
17,2 65.5 17,2

InhEmotividad 3 9 38 10 60
5,0 15,0 63,3 16,7

Tic-Tartamudez 3 5 2 10
30,0 50,0 20,0

Resonan.Médica 4 6 b 2 18
22,2 33,3 33,3 111

Escolares 14 14 27 25 65
21.5 21,4 41,5 15,4

Pronunciacion 1 8 2 11
9,1 72,7 18,2

Miedos Fobias 1 2 7 10
10.0 20,0 70,0

Suicidio 4 6 10

40,0 60.0

P. de comporiamiento.

* Significatividad dc la relacion P= .03376
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Se ha omitido el motivo de consulta, masturbacién por el bajo namero de

sujetos.

Se ha utilizado cada motivo de consulta como variable independiente,
dicotomizando entre presencia o ausencia. Al aplicar un X* para cada motivo,
hemos observado Ila significatividad de la relacion anle los problemas de

comportamiento, P = .03376.
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3.3.8. DIFERENTE CONTINUIDAD TERAPEUTICA Y QUIEN ENVIA

No existe relacién significativa entre los diferentes modos de continuidad

terapéutica establecidos y la variable quien envia.

Presentamos a continuacién el grafico con tos porcentajes en funciéon de

la variable quién envfa en los diferentes grupos.
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Et cruce entre ambas variables nos permite realizar en nuestro estudio las

siguientes observaciones descriptivas en cada uno de los grupos establecidos;
* No aceptan el tratamiento:

Los pacientes que mas rectiazan las propuestas terapéuticas son los
enviados por el estamento escolar, maestros y COP. La no aceptacién es de un
23.4%.

Ocurre al contrario . cuando tos pacientes son enviados por cl estamento
s?nitario (Médico y Salud Mental) y por propia iniciativa (familiares y amigos).
El rechazo dc las indicaciones terapéuticas es menos frecuente, 12,1% y 12,3%

respectivamente.

e Abandonan cl tratamiento:

Los pacientes que con mayor frecuencia abandonan el tratamiento son tos

derivados por los servicios sociales y psicologos privados.
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Es preciso sefialar que, los pacientes enviados por el estamento escolar,
son los que menos abandonan. Anteriormente se ha analizado que estos pacientes
son los que mas rechazan la iniciacién del tratamiento, pero una vez aceptadas

las propuestas terapéuticas son los que menos interrumpen el tratamiento.

* Alta clinica:

Los pacientes que fueron enviados por el estamento sanitario y los de
propia iniciativa (familiares y amigos) son los que en un mayor porcentaje han

sido dados de alta clinica, 58,9% y 56,2% respectivamente.

En cambio, son los pacientes derivados por los Servicios Sociales vy
psicélogos privados los que con menor frecuencia han sido dados de alta clinica,

solo un 31.8%.

* Contindan el tratamiento:

Los pacientes enviados por los Servicios Sociales y "otros" (psicélogos

privados), son los que con mayor frecuencia continGan el tratamiento.

Los pacientes que han sido derivados por el estamento sanitario son los
que con menor frecuencia, 10,3%, contintan el tratamiento en la Red Asisten-

cial.

Como conclusién de los datos analizados podemos inferir que;
Son los pacientes enviados por los Servicios Sociales y psicdlogos privados los
que mas frecuentemente abandonan, menos altas clinicas tes han sido dadas y
méas se prolongan sus tratamientos. Datos importantes que podrian indicar que
son pacientes con mayor "riesgo", pero que precisan ser analizados con mayor

profundidad en posteriores estudios.

Respecto a los pacientes enviados por el estamento escolar, son los que
mas rechazan la iniciacién del tratamiento, pero los que menos abandonan el
proceso del tratamiento. A raiz de estos resultados, podemos inferir que una de

las causas de que la no aceptacién frecuente puede ser por. la discordancia entre
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las espectativas de la familia y\o paciente, y la respuesta asistencial que el
clinico les propone. Posiblemente esta discordancia pueda entenderse porque la
busqueda va dirigida hacia lo pedagégico méas que a lo psiquico. Por el
contrario, cuando los pacientes enviados por el estamento escolar aceptan el
tratamiento, lo que supondria la aceptacién de la intrincacién de los problemas

psiquicos en los aprendizajes, la adherencia al tratamiento es alta.

Los pacientes que han acudido a esta Unidad enviados por el estamento
meédico y por propia iniciativa (familiares y amigos), coinciden en los diferentes
modos de continuidad ante la indicacion del tratamiento, son los que mas
aceptan el tratamiento, los que mayor frecuencia de altas clinicas se han

impartido y los que menos prolongan el tratamiento en esta Unidad.
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TABLA 57. DIFERENTE CONTINUIDAD TERAPEUTICA Y QUIEN ENVIA:

NO ACEPTA

Madico 13
Salud Manta! 12,1 %
36.1 %

MaestfO-COP 11
23,4%
30,6%

S. Social 3
Otros 13,6%
8,3%

Propia 9
Iniciativa 12,3%
25,0%

TOTAL 36

Significacion; .15896
Chi-Cuadrado; 13.081

Coeficiente de Contingencia

ABANDONA

20
18,7%
45,5%

6
12,8%
13,5%

5
22,71%
11,4%

13
17,8%
29,5%

44

.22341

ALTA
CLINICA

63
58,9%
47,0%

23
48,9%
17,2%

-
31,8*
5,2%

41
56,2%
30,0%

134

CONTINUAN

TOTAL

107

47

22

73

249
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3.3.9, DIFERENTE CONTINUIDAD TERAPEUTICA Y DIAGNOSTICO PRINCIPAL
La relacién entre la diferente continuidad terapéutica y el diagndstico

principal, nos permite realizar tas siguientes observaciones en cada uno de los

grupos establecidos:
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Presentamos a continuacion el cuadro en funcién de los grupos estableci-
dos respecto a la variable diferente continuidad terapéutica, indicando los
porcentajes mas o menos frecuentes obtenidos en las diferentes categorias

diagnosticas.

CUADRO IV. DIFERENTE CONTINUIDAD TERAPEUTICA Y
DIAGNOSTICO PRINCIPAL.

NO ACEPTAN ABANDONAN ALTA CLINICA CONTINUAN
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e No aceptan el tratamiento;

Los pacientes diagnosticados de trastornos instrumentales son los que con

mayor frecuencia rechazan el tratamiento, 25%.

Todos los pacientes diagnosticados de psicosis aceptan el tratamiento

propuesto por el clinico.
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Los pacientes diagnosticados de trastornos reactivos son lambién los que

menos frecuentemente rechazan el tratamiento, 9,8%.

* Abandonan el tratamiento:

Los pacientes diagnosticados de neurosis son los que con mayor
frecuencia abandonan el tratamiento ya iniciado, 2s.5%« . También los diagnosti-
cados dc patologia de la personalidad, abandonan con una frecuencia alta,
17,2%.

Los pacientes diagnosticados de trastornos reactivos y los trastornos
somaticos y del comportamiento son los que menos interrumpen el tratamiento

ya iniciado, 9,8% y 9,5% respectivamente.

* Alta clinica:

Ningun paciente diagnosticado de psicosis ha sido dado de alta clinica.
También los pacientes diagnosticados de patologia de la personalidad, son a los

que menos altas clinicas se han dado, 24,1%.

Al contrario, los pacientes diagnosticados de traslornos reactivos y
trastornos somaticos y\o comportamentales son los que con mayor frecuencia

han sido dados de alta clinica, 80,4% y 71,4% respectivamente.

* Continuan el tratamiento:

Ningun paciente diagnosticado de trastornos reactivos y trastornos
instrumentales continGan el tratamiento en esta Unidad a los 24 meses de su

demanda.

Los pacientes diagnosticados de trastornos somaticos y\o dei comporta-
miento contintan el tratamiento con escasa frecuencia. 4.8% .Solo un paciente
con este diagndstico continla el tratamiento en esta Unidad. También es preciso
sefialar que los pacientes diagnosticados de neurosis, continGan el tratamiento

con baja frecuencia. 13,9%.

Son los pacientes diagnosticados de psicosis y de patologia de la

personalidad los que con mayor frecuencia contintan el tratamiento. Es preciso
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destacar que, el 83,3% de ios pacientes que fueron diagnosticados de psicosis

continGan el tratamiento en esta Unidad.

Es preciso sefialar que se han eliminado, un paciente diagnosticado de
Deficiencia Mental y dos sujetos diagnosticados de Variaciones de la Normali-
dad. Estos tres sujetos que precisaron tratamiento, se encuentran dados de alta

clinica.

El hecho de que dos sujetos diagnosticados de Variacion de la Norma vy
se les indicara tratamiento, puede entenderse, por la interrelacién entre la
dinamica familiar y las espectativas y temores de los padres que, nos hace en
algun caso indicar algin tratamiento a nivel preventivo que puede evitar una

patologia posterior.

Analizando cada categoria digndstica, nos permite realizar las siguientes

observaciones:

PSICOSIS

Los pacientes diagnosticados de psicosis en el 83,3% , contintdan el
tratamiento después de los 24 meses de haber acudido a esta Unidad. Todos los
pacientes que presentan esta patologia aceptan el tratamiento propuesto. Solo

uno abandona y ninguno ha sido dado de alta.

PATOLOGIA DE LA PERSONALIDAD

Los pacientes diagnosticados de patologia dc la personalidad en su

mayor frecuencia contintan el tratamiento, 44,8%.

La no adhesién a las indicaciones del clinico es elevada, el 13,8% no
acepta y abandonan el 17.2% de los pacientes con este diagndéstico. Globalmente

la no adherencia a las indicaciones del clinico es el 31%

NEUROSIS

Los pacientes diagnosticados de neurosis se encuentran dados de alta
clinica, en el 47,8%. Solo contintan un 13,9%. Los abandonos, 23,5% y la no
aceptacion del tratamiento, 14,8%, es elevada en los pacientes con este

diagndstico.
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TRASTORNOS REACTIVOS

Ningin paciente diagnosticado de trastornos reactivos continta el
tratamiento. En un 80,4%, se encuentran dados de alta clinica. Estos pacientes,
junto a los diagnosticados de psicosis son los que mas aceptan las indicaciones

del terapeuta.

TRASTORNOS INSTRUMENTALES

Ningun paciente diagnosticado de trastornos instrumentales continua el
tratamiento cn esta Unidad. En un 58,3% han sido dados de alta clinica. Es
preciso sefalar el elevado porcentaje de nifios que no aceptan las propuestas
terapelticas. Este hecho posiblemente se pueda entender, como anteriormente
se ha analizado, en la discordancia en la busqueda de ayuda y el tipo de

respuesta asistencial.

TRASTORNOS SOMATICOS VNO DEL COMPORTAMIENTO

Los pacientes diagnosticados de trastornos somaéaticos y\o del comporta-
miento en un 71,4% han sido dados de alta clinica, solo un sujeto continua el
tratamiento propuesto. El abandono del tratamiento en los pacientes diagnostica-

dos con estos trastornos es poco frecuente 9.5%.

Con objeto de dar respuesta a la hipdOtesis de irabajo 8. hemos
necesitado recodificar las categorias diagndsticas (Tabla 59). ya que tal como
lo hemos presentado en la tabla anterior ( Tabla 58 ). el Chi-Cuadrado no reunia

las condiciones minimas de aplicabilidad.

A raiz de estos datos podemos expresar las relaciones significativas
existentes entre las categorias diagnoésticas agrupadas y la diferente continuidad

de los tratamientos en esta Unidad;
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Si englobamos, Psicosis y Patologia de la Personalidad, como categorias
diagnodsticas que presentan mayor gravedad y los Trastornos Reactivos como
el diagnéstico que presenta menor gravedad podemos expresar las siguientes

relaciones significativas

"A- mayor gravedad mayor continuidad en los tratamiento, y menos

frecuencia de altas clinicas dadas".

"A  menor gravedad, ningun paciente continua el tratamiento en esta

Unidad y mayor frecuencia de altas clinicas se han dado".

"La no aceptacion es significativamente mayor en los pacientes diagnosti-

cados de T. Instrumentales, Somaticos y\o Comportamentales"”.

"El abandono del tratamiento es mayor en los pacientes diagnosticados de

neurosis".

"El mayor numero de altas clinicas han sido dadas a los pacientes

diagnosticados de T. Reactivos".

"Los nifios y adolescentes diagnosticados de Psicosis y Patologia de la
Personalidad, son los pacientes que con mayor frecuencia contindan en

esta Unidad".
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TABLA 58. DIFERENTE CONTINUIDAD TERAPEUTICA Y
DIAGNOSTICO PRINCIPAL.

CATEGORIAS ~ NO ACEPTAN ABANDONAN  ALTA  CONTINUAN TOTAL

T.T. T.T. CLINICA T.T.

Psicosis _ 1 _ 5 6
16,7 83.3
2,3 14.3

Neurosis 17 27 55 16 115
14,8 23,5 478 13.9
48.6 61,4 416 457

Patolo?ll'a 4 5 ] 13 29
Personalidad 13,8 17,2 24.1 448
11,4 114 5,3 31.7

T.Reactivos 5 5 41 51
9,8 9.8 80,4

14,3 11.4 311

Trastornos 6 4 14 24

Instrumental 25,0 16,7 58,3
17.3 9,0 10.6

T.Somaticos 3 2 15 1 21
ylo Compon. 143 9.5 11.4 4.8
8,5 4.5 11.4 2.9

TOTAL 35 44 132 35 246

Chi-Cuadrado = No reune las condiciones minimas de aplicabilidad.
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TABLA 59. DIFERENTE CONTINUIDAD TERAPEUTICA Y
AGRUPACION DIAGNOSTICA.

CATEGORIAS ~ NO ACEPTAN  ABANDONAN ALTA CONTINUAN ~ TOTAL

T.T T.T. CLINICA T.T.
Psicosis y 4 6 7 18 35
Patoloota 11.4 17.1 20.0 51,5
Personal!. 11.4 13.6 5.3 51,4
Neurosis 17 21 55 16 115
14.8 23.5 47.8 13,9
48,6 61.4 41.7 457
T.Reactivos 5 5 41 — 51
9,8 9.8 80,4
14.3 11.4 31,0
T. Instrument 9 6 29 1 45
T.Somati y\o 20,0 13,3 64,4 2,3
comporiam, 25,7 13.6 22,0 2,9
TOTAL 35 44 132 35 246

Significatividad : .00000
Chi-Cuadrado: 68.13242
Coeficiente de Contingencia: .46572
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3.3.10. DIFERENTE CONTINUIDAD TERAPEUTICA Y
FACTORES ORGANICOS

La relacién significativa entre ambas variables, p = .01987, nos

permite realizar los siguientes analisis en cada uno de los grupos estableci-

dos:

Presentamos a continuacién el grafico con los porcentajes en funcién

de la variable factores orgénicos en los diferentes grupos.

I MO OMQAMCOt V CMOANIOO*

emmi
Of @Ti—r*

* No aceptan el tratamiento:

La aceptacion dcl tratamiento propuesto por los clinicos es significati-
vamente mayor, en los pacientes que presentan factores organicos resefiados

en el Eje Il-1 (CFTMEA) Clasificacién Francesa de los Trastornos Mentales

dcl Nifio y dcl Adolescente.

Son los pacientes que no presentan faclores organicos, los que mas

rechazan cl tratamiento propuesto, 16,8%.

* Abandonan el tratamiento:

No existen préacticamente diferencias en cuanto a la variable factores
orgéanicos y su relacion con el abandono durante ei tratamiento. Son

minimamente superiores los abandonos, 17,9%, cuando los pacientes no

tienen factores organicos.
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<®Alta clinica:

Los pacientes con factores orgéanicos en un 50% han sido dados de alta

clinica.

Entre los pacientes que no presentan factores orgéanicos, la frecuencia

de altas clinicas es algo superior, 55,3%.

<Contindan el tratamiento:

La continuidad del tratamiento en los pacientes con factores organicos,
es signific.Mivamente mayor, 24,3%. De los 35 pacientes que contintdan el
tratamiento casi la mitad, 48,6%, presentan factores organicos resefiados en

la Clasificacion Diagnodstica (CFTMEA).

Como conclusién de los anélisis realizados, podemos expresar que la
presencia de factores organicos se relaciona de manera significativa en la
mayor adherencia a las indicaciones del clinico y en la prolongacion del

tratamiento.

For lo contrario, ante la no existencia de factores organicos, mas
rechazan las propuestas del tratamiento, existe mayor frecuencia de altas

clinicas y es significativamente menor la prolongacién de los tratamientos.



TABLA 60. DIFERENTE CONTINUIDAD TERAPEUTICA Y
FACTORES ORGANICOS;

CATEGORIAS NO ACEPTAN ABANDONAN ALTA CONTINUAN

T.T. T.T. clinica T.T.

No Orgénicos 30 32 99 18
16,8 17,9 55,3 10,1

83,3 72.7 73,9 51,4

Si Organicos 6 12 35 17
8,6 17,1 50,0 24,3

16,7 27,3 26,1 48,6

TOTAL 36 44 134 35

Significatividad de la relacién: .01978
Chi-Cuadrado: 9.86151

Coeficiente de Contingencia: .19518

280

TOTAL

179

70

249
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3.3,11. DIFERENTE CONTINUIDAD TERAPEUTICA Y
FACTORES AMBIENTALES

No existe relacion significativa entre los diferentes modos de
continuidad terapéutica establecidos y los factores y condiciones del medio.
A pesar de ello, el cruce entre ambas variables nos permite realizar en
nuestro estudio las siguientes observaciones descriptivas en cada uno de los

grupos establecidos.

|AALTIVAJHTO AMCA &

ZZiB it

No aceptan el tratamiento;
Los pacientes que presentan factores ambientales o de desarrollo en

el Eje IlI- 2.1 (CFTMEA), tienden con mayor frecuencia a rechazar el

tratamiento propuesto por los clinicos.

* Abandonan el tratamiento:

También en este grupo, observamos una mayor frecuencia a interrum -
pir el tratamiento ya iniciado cuando se han resefiado factores de desarrollo

en los pacientes.

* Alta clinica:

La frecuencia de altas clinicas es mayor, en los pacientes que no

presentan factores de desarrollo, 61,9%.
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* Contindan el tratamiento:

La continuidad del tratamiento en los pacientes con factores de
desarrollo es mas frecuente, 15,3%. De los 35 pacientes que contintan el
tratamiento, en un 62,9% presentan factores de desarrollo resefiados en la
Clasificaciéon Diagnodstica (CFTMEA). Tal como indican los datos de la tabla
tabla 61, son los nifios con maltrato, 60%, los que continGan con una mayor

frecuencia.

Como conclusién de los analisis realizados, podemos expresar que los
pacientes que presentan factores ambientales y\o de desarrollo, existe mayor
frecuencia a rechazar las propuestas del clinico (no aceptacién y abandono
del tratamiento). También en estos pacientes, las altas clinicas son menos

frecuentes, y la prolongaciéon de los tratamientos en esta Unidad es mayor.



TABLA 61. DIFERENTE CONTINUIDAD TERAPEUTICA Y
FACTORES AMBIENTALES

CATEGORIAS

20. No Fact.
Ambientales

21. T.Mental
Familia

22 Carencias.

23 Maltrato

24. Ruptura
Vinculos

25. Contexto
Familiar

29. No Infor.

TOTAL

NO ACEPTAN
T.T.

14
13,3
38.9

8

ABANDONAN

TT.

13
12.4
29.5

12
23.5
21.3

ALTA
CLINICA

65
61,9
48,5

24
471
17,9

CONTINUAN

TT.

13
12,4
311

/
13.7
20,0

283

TOTAL

105

51

1

2

42

14

249

Chi-Cuadrado; No reune las condiciones minimas de aplicabilidad.



TABLA 62. DIFERENTE CONTINUIDAD TERAPEUTICA' Y
FACTORES AMBIENTALES AGRUPADOS.

CATEGORIAS NO ACEPTAN  ABANDONAN ALTA CONTINUAN
T.T. T.T. CUNICA T.T.
No Ambiental 14 13 65 13
13,3 12.4 61,9 12,4
38,9 29,5 48,5 37,1
Si Ambiental 22 31 69 22
15,3 21,5 47,9 15,3
61,1 70.5 51.5 62,9
TOTAL 36 44 134 35

Significatividad: .14836
Chi-Cuadrado: 5.60415

Coeficiente de contingencia: .14836

284

TOTAL

105

144

249
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3.3.12. DIFERENTE CONTINUIDAD TERAPEUTICA Y
ANTECEDENTES PSIQUIATRICOS DE LOS PADRES

Exisie relacién significativa entre la diferente continuidad terapéutica y

los antecedentes psiquiatricos del padre P=.00217 y los antecedentes psiquiatri-

cos de la madre P =.00069.

Presentamos a continuacion el grafico con los porcentajes, en funcién de

la variable antecedentes psiquiatricos de los padres en los diferentes grupos.
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* No aceptan el tratamiento:

Ante los antecedentes psiquiatricos de los padres, podemos analizar que
son los pacientes cuyos padres no tienen antecedentes psiquiatricos, los que

menos rechazan las propuestas terapéuticas.

Al contrario, los pacientes, que con mayor frecuencia rechazan Ila

iniciacion del tratamiento, son los que no existen datos de los antecedentes
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psiquiatricos, tanto dcl padre como dc la madre. Podemos inferir dc estos
resultados que. cuando no existen datos de los antecedentes psiquiatricos de los

padres, cl rechazo a Iniciar el tratamiento es significativamente mayor.

* Abandonan el tratamiento:

Aunque practicamente no existen diferencias entre los antecedentes
psiquiatricos del padre con respecto al abandono, observamos que abandonan
con mas frecuencia el tratamiento, los pacientes cuyo padre no tiene anteceden-

tes psiquiatricos.

La situacion en la madre es diferente. Los pacientes cuya madre tiene

antecedentes psiquiatricos, son los que significativamente mas abandonan el

tratamiento.

* Alta clinica:;

Los pacientes a los que se han resefiado antecedentes psiquiatricos en el

padre, son los que con menor frecuencia han sido dados de alta clinica.

También la frecuencia de altas clinicas es menor cuando no existen datos
de los antecedentes psiquiatricos de la madre, solo en un 20% han sido dados
de alta clinica. Ante esta variable "sin datos" en la situacion del padre ocurre

lo contrario. Se han dado de alta clinica un 58,1%.

Los pacientes cuyas madres no tienen antecedentes psiquiatricos.son ios

que mas han sido dados de alta clinica, 60,7%.

* Contindan el tratamiento:

Es significativamente mayor la tendencia a continuar el tratamiento en
esta Unidad, en los pacientes cuyos padres tienen antecedentes psiquiatricos.
También, continGan con alta frecuencia, 20%, los pacientes que no existen datos

de los antecedentes psiquiatricos de la madre.
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Como conclusién de los datos analizados, podemos expresar que, son los
pacientes cuyos padres tienen antecedentes psiquiatricos, los que mas contintan
el tratamiento en esta Unidad y los que menos frecuentemente han sido dados de

alta clinica.

También es preciso sefialar el mayor “ riesgo" en los pacientes cuando no
existen datos de la madre. Se observa que el rechazo a iniciar el tratamiento es
elevado, las altas clinicas son poco frecuentes y hay una mayor frecuencia a

prolongarse el tratamiento en esta Unidad.



TABLA 63. DIFERENTE CONTINUIDAD TERAPEUTICA Y
ANTECEDENTES PSIQUIATRICOS DEL PADRE.

CATEGORIAS

No aniecedentes

Sf antecedentes

Sin datos

TOTAL

Significatividad de la relacion:

Chi-Cuadrado

NO ACEPTAN
T.T.

23
13,0
63,9

14,6
16,7

22,6
19,4

36

20.59055

ABANDONAN
T.T.

32
18,1
72,2

17,1
15,9

16,1
11,4

34

Coeficiente de Contingencia: .27636

.00217

ALTA
CLINICA

102
57,6
76,2

14
34,1
10,4

18
58,1
13,4

134

CONTINUAN
T.T.

20
11,3
57,1

14
34,1
40,0

3,2
2,9

35

288

TOTAL

177

41

31

249



TABLA 64, DIFERENTE CONTINUIDAD TERAPEUTICA Y
ANTECEDENTES PSIQUIATRICOS DE LA MADRE.

CATEGORIAS

No antecedentes

sr antecedentes

Sin datos

TOTAL

Significatividad de la relaciéon:
Chi- Cuadrado:23.35170

Coeficiente de Contingencia :

NO ACEPTAN  ABANDONAN

T.T.

21
11,5
58,4

15,7
22,2

46,7
19,4

36

T.T.

30
16,4
68,2

12
23,5
27,3

13,3
4,5

34

.29282

.00069

ALTA
CLINICA

111
60,7
82,9

20
39.2
14,9

20,0
2,2

134

289

CONTINUAN  TOTAL

T.T.

21
11,5
60,0

11
21,6
31,4

20,0
8,6

35

183

51

15

249
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3.3.13. DIFERENTE CONTINUIDAD TERAPEUTICA Y
TIPO DE TRATAMIENTO INDICADO

La relacion significativa entre la diferente continuidad terapéutica y el
tipo de tratamiento indicado, nos permite realizar los siguientes analisis en

cada uno de los grupos establecidos.

S AR

Presentamos a continuacion el cuadro en funcién de los grupos
establecidos respecto a la variable tipo de tratamiento indicado, sefialando los

porcentajes mas o menos frecuentes.

Se han agrupado en la categorfa "otros", los tratamientos de apoyo*
seguimiento, tratamientos de relajaciéon y tratamientos grupales, con el fin de

que el Chi-Cuadrado redna las condiciones minimas de aplicabilidad.

CUADRO V . DIFERENTE CONTINUIDAD TERAPEUTICA Y
TRATAMIENTO INDICADO

NO ACEPTAN ABANDONAN ALTA CLINICA CONTINUAN
TRATAMIENTO

MAS T. Familiar T. Farmacol. "Otros" T. Farmacol.
FRECUENTE 20.6% 33,3% 64 5% 40,0%
MENOS T. Farmacol. 'Otros* T. Farmacol. T. Familiar
FRECUENTE n.3% 26,7% 3,2%
T. Individual "Otros*
11,0% 6,5%



291

* No aceptan el tratamiento:

Cuando hay una indicacion de terapia familiar, es significativamente
mayor el rechazo a iniciar el tratamiento en nuestra Unidad. Una de cada tres
familias que se les indica este tipo de tratamiento, rechazan la iniciacién del

mismo.

Todos los pacientes que han precisado tratamiento farmacolégico,

aceptan las propuestas indicadas por los clinicos.

Son también los pacientes que se les ha indicado tratamiento individual

los que rechazan con una baja frecuencia las propuestas del clinico, 11%.

* Abandonan el tratamiento:

Los pacientes que tienen indicacién de tratamiento farmacoldégico, son
los que significativamente méas abandonan el tratamiento ya iniciado, 33,3%.
Es preciso sefialar que todos los pacientes con esta indicacién, como
anteriormente se ha sefialado, habian aceptado las propuestas indicadas por
el clinico, pero és en el curso del tratamiento cuando lo interrumpen. Uno
de cada tres pacientes que precisaron tratamiento farmacolégico .abandona

el curso del tratamiento.

Los pacientes que con menor frecuencia interrumpen el tratamiento son
los que se les indic6d terapia de apoyo, relajaciobn o terapia grupal ("oiros"),

11,3%.
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* Alta clinica:

Los pacientes que precisaron tratamiento farmacolbégico, son los que

significativamente menos han sido dados de alta clinica, solo en un 26,7%.

También es preciso sefialar, que los pacientes a los que se les indica

terapia individual, tienen una frecuencia de altas clinicas baja, 49,5%.

Son los pacientes que han tenido la indicacion de terapia de apoyo, re-
lajaciobn o grupal, los que con mayor frecuencia han sido dados de alta

clinica.

* Contindan el tratamiento:

Son los pacientes que precisaron tratamiento farmacol6égico los que
mas prolongan el tratamiento en esta Unidad, 40%. También con wuna
frecuencia alta, 21,1% .contintan los pacientes que se les indicé terapia

individual.

Los pacientes cuyas indicaciones terapéuticas fueron terapia familiar
u "otros" .son los que con menor frecuencia contintan el tratamiento, solo

contindan en un 3,2% y 6,5% respectivamente.

Como conclusién, a raiz de los datos analizados, podemos expresar,
que son los pacientes que han tenido indicacion de terapia individual y\o
farmacolégica, los que mas aceptan la iniciacion del tratamiento, los que con
menor frecuencia han sido dados de alta clinica y, los que mas frecuentemen-

te contindan el tratamiento en esta Unidad.

La relacion entre la indicacién psicofarmacolégica (aunque en
Psiquiatria Infantil es muy poco frecuente y nunca de forma aislada a otro
tipo de tratamiento como se ha dicho anteriormente) y la continuidad del
mismo, puede deberse a la mayor gravedad de los trastornos de estos

pacientes.
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También es preciso destacar, la tendencia a rechazar la iniciacién del

tratamiento, cuando hay una indicacién de terapia familiar. Podemos inferir,

que las familias tienen mayor resistencia cuando se les implica en el proceso

terapéutico, que cuando hay una indicacién de terapia centrada prioritaria-

mente en su hijo.
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TABLA 65. DIFERENTE CONTINUIDAD TERAPEUTICA Y
TIPO DE TRATAMIENTO INDICADO.

CATEGORIAS NO ACEPTA  ABANDONO ALTA CONTIN.  TOTAL

TRATAMIEN. CLINICA

T.Individual. 12 20 54 23 109
11,0 18,3 49.5 21,1
33,3 455 40,3 65,7

T.Familiar 13 12 36 2 63
20.6 19,0 57,1 3.2
36,1 27,3 26,9 5.7

T.FarnPiacologico. - 5 4 6 15
33.3 26,7 40.0
- 11,4 3,0 171

Oiros 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

Significatividad de la Relacion; .00024
Chi-Cuadrado: 36.84767.

Coeficiente de Contingencia : .35904
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3.3.14. SINTESIS Y CONCLUSIONES DE LA DIFERENTE
CONTINUIDAD DEL TRATAMIENTO

A rafz de analizar, con la metodologia descrita, las caracteristicas de
”nn 1 n [ 1] n H /.

cada grupo + NO aCeptan” "abandonan” "alta clinica" y "contindan el
tratamiento", con las variables analizadas, hemos podido comprobar Ila
existencia de variables que diferencian de manera estadisticamente significati-
va los diferentes modos de continuidad en esta Unidad de Psiquiatria Infanto-
Juvenil ante la indicacién de iratamiento, permitiendo su utilizacién como "
indice predictivo". Las variables en las que aparecen diferencias significati-
vas han sido: edad de los padres, por qué estdn preocupados, problemas de
comportamiento, diagndstico principal, factores orgéanicos, antecedentes

psiquiatricos de los padres y tratamiento indicado.

También hemos analizado las diferencias porcentuales con que ciertas
variables intervienen en los grupos formados, permitiendo su utilizacién
como "indices descriptivos" en los diferentes modos de continuidad

terapéutica en la poblacion estudiada.

Somos conscientes de las limitaciones del presente apartado, debido al
escaso volumen de la muestra utilizada, del anélisis limitado de variables que
intervienen en la diferente permanencia en la Red Asistencial y como
anteriormente se ha sefialado , la no categorizacién temporal del momento en

que se realiza el abandono.

Pensamos que estos datos obtenidos sobre la diferente continuidad ante
la indicacién de los tratamientos en Paidopsiquiatria, son poco generaliza-
bles, pero si pueden arrojar datos importantes con vistas a poder realizar

investigaciones posteriores.

A continuacién se expone en este apartado, el perfil de los pacientes

cn cada grupo.
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PERFIL DE LOS PACIENTES QUE NO ACEPTAN EL TRATAMIENTO

Los pacientes de la poblacion estudiada que no aceptan iniciar el

tratamiento propuesto por los clinicos, rednen las siguientes caracteristicas:

. No existen diferencias significativas entre la edad y la no aceptacién
del tratamiento. Son los puberes y los adolescentes los que rechazan con mas

frecuencia el tratamiento en esta Unidad.

La no aceptacion es significativamente mayor para los pacientes de
madres menores de 30 afios, P= .00298, y cuando la edad del padre es

mayor de 50 afios, P= .03589.

Cuando la madre no trabaja fuera del hogar, (situacién laboral) "no

activo", la no aceptacién del tratamiento es méas frecuente.

Con mayor frecuencia rechazan el tratamiento los pacientes, cuyos

padres conviven unidos.

. La no aceptacion del tratamiento es significativamente mayor cuando
los padres expresan que no les crea molestias familiares los problemas de su

hijo, alegando su preocupacién sé6lo por el propio nifio, P= .03589.

Son los nifios y adolescentes, enviados por el estamento escolar
(maestros y COP), los que con mayor frecuencia rechazan la iniciacién del

tratamiento.
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, La consulta fue motivada mas frecuentemente por los siguientes
motivos: tentativas de suicidio, tic-tartanudez, resonancia médica y
problemas escolares.

. La no aceptacion del tratamiento es significativamente mayor en los
pacientes diagnosticados de trastornos Instrumentales, Somaticos Y\o
Comportamentales (Diagnéstico Principal Agrupado), P= .00000.

. B! rechazo a iniciar el tralamiento propuesto por los clinicos es
significativamente mayor cuando no presentan factores organicos resefiados
on cl HJe Il1-1 (Cin*MRA). P- .01978.

. Hay mayor frecuencia a no aceptar el tralamiento cuando existen
factores ambientales resefiados en el lije 11.2.1 (CI TMHA).

. La no existencia de dalos en los antecedentes psiquiatricos de los
padres correlacionan positivamente con la no aceptacion del tratamiento.
Padre P= .00217. Madre P= .00069.

- El rechazo es significativamente mayor ante la indicacion de Terapia
Familiar, P= _00024.
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A continuacidn presentamos un cuadro resumen del perfil de los
pacientes que NO ACEPTAN el tratamiento:

EDAD
EDAD MADRE
EDAD PADRE

SITUACION LABORAL
PADRKS

SITUACION FAMILIAR

I*RO1)II KSTAN
I'HIIOCIPADOS

ONIKN KNVIA

MOTIVOS DE CONSULTA

AGRUPACION DIAGNOSTICA

FACTORES ORGANICOS
FACTORES AMBIENTALES
ANTECEDENTES PSIQUIATRICOS
DE LOS PADRES

PADRE

MADRE

TRATAMIENTO INDICADO

SIGNIinCATIVIDAD

< de 30 afios P=.00298
> de 50 afios P=.00980

'por ol propio nifto*
- 015R9

T. Instrumentales
T. somalicos\cotnport.
P=.00000

No factores organicos
P=.01978

Sin datos P= .00217
Sin datos M= .00069

Terapia Familiar
P = .00024

NUYOR FRECUENOA

Plaberes y adolescentes

Mulres no activo

HJI TerviNrn

unitloh

HitUincnlo CACoUr
( SUcAtroy COP )

Intento dc suicidio
Re.v>nacicia meklica
Tic-UrUmudez

P. escol«re.s

Si fact. ambientales
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PERFIL DE LOS PACIENTES QUE ABANDONAN EL TRATAMIENTO

Los pacientes de la poblacién analizada que interrumpen el tratamiento,

redinen las siguientes caracteristicas:

No existen diferencias significativas entre el abandono y la edad. En
nuestro estudio son los puberes y los adolescentes los que interrumpen el

tratamiento con mayor frecuencia.

Las chicas abandonan con una frecuencia algo superior.

El abandono es significativamente mayor cuando la edad de los padres

es superior a 50 afos. Madre P = .00298 Padre P= .00980.

. Con mayor frecuencia abandonan el tratamiento los pacientes cuyo padre

esla en paro o jubilacién, situacién laboral "no activo".

. Es significativamente mayor el abandono, cuando alegan los padres estar
preocupados por ias molestias familiares que crea el hijo en el ambito familiar,

P= .03589.

Los nifios y adolescentes que viven en familias sustitutivas o en

instituciones, abandonan con mas frecuencia.

El motivo de consulta que alegaron prioritariamente al acudir a esta
Unidad fue los problemas de comportamiento, P= .03376 y con mayor

frecuencia los problemas de resonancia médica y los escolares.
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El abandono es significativamente mas frecuente en los pacientes

diagnosticados de Neurosis, P= .00000.

Hay mayor frecuencia a no aceptar el tratamiento cuando existen

factores ambientales resefiados en el Eje I1.2.12. (CFTMEA).

La existencia de antecedentes psiquiatricos en la madre correlaciona

positivamente con el abandono del tratamiento. P= .00069.

El abandono es significativamente mayor cuando los pacientes han

tenido indicacion farmacolégica P= .00024.
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A continuacion presentamos un cuadro resumen del perfil de los pacientes
que ABANDONAN el tratamiento:

EDAD

SEXO

EDAD MADRE

EDAD PADRE

SITUACION LABORAL

PADRES

SITUACION FAMILIAR

PORQUE ESTAN PREOCUPADOS

QUIEN ENVIA

MOTIVOS DE CONSULTA

DIAGNOSTICO PRINCIPAL

AGRUPADO

FACTORES ORGANICOS

FACTORES AMBIENTALES

ANTECEDENTES PSIQUIATRICOS

PADRES

TRATAMIENTO INDICADO

SIGNIinCATIVIDAD

MaJre > de 50 afios

P = 00298
Padre > de 50 afios
P = 00980

'molestias familiares"
P= 03589

P. Comporumiento

P= 03376
Neurosis
P=.00000

Si antee, madre

P=.00069

T. Farmacoldgico
P=.00024

"UYOR FRECUENCIA

Plberes y adolescentes
{11-15 afios)

Chicas

Padre* no aclivo’
( paro o jubilacion )

Fam. sustitutivas
0 en institucion.

Servicios Sociales
y psic. privados

Reson. Mélica
P. Escolares

Sf fact. Ambienules
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PERFIL DE LOS PACIENTES DADOS DE ALTA CLINICA

Los nifios y adolescentes de la poblacién analizada que han sido dados de

alta clinica por finalizaciéon del tratamiento, rednen las siguientes caracteristicas:

Las chicas y los pacientes que tienen edades entre los 6 y 10 afios, han

sido dados de alta con mayor frecuencia.

El alta clinica ha sido mas frecuente cuando las edades de los padres

estan entre los 31 y los 40 afios.

. Ante la situacion laboral de los padres, es mas frecuente el alta clinica

cuando el padre estd en activo.

El alta clinica es significativamente mayor cuando los padres expresan

que no estdn preocupados por los problemas que plantea su hijo P= .03589.

Son los nifios y adolescentes derivados por el estamento sanitario
(médicos, psiquiatras) y los que acuden por propia iniciativa, los que con mayor

frecuencia han sido dados de alta clinica.

La consulta fue motivada mas frecuentemente por los siguientes

motivos: pronunciacién, miedos-fobias y trastornos del suefio.

El alta clinica es significativamente mayor en los nifios y adolescentes

diagnosticados de trastornos Reactivos P= .00000.
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La no existencia de antecedentes psiquicos en la madre correlaciona

positivamente con el alta clinica P= .00069.

Hay mayor frecuencia al alta clinica cuando no existen ni factores

organicos ni factores ambientales. Eje Il (CFTMEA).

Las indicaciones terapéuticas han sido prioritariamente: T. apoyo-

seguimiento, relajaciéon y tratamiento grupal ("Otros"), P= .00024.
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A coniinuacién presentamos un cuadro resumen de los pacientes que han
sido dados de ALTA CLINICA por finalizacion del tratamiento:

SIGNIinCATIVIDAD
EDAD
SEXO
EDAD MADRE
EDAD PADRE

SITUACION LABORAL
PADRES

SITUACION FAMILIAR

POR QUE ESTAN PREOCUPADOS "No estan preocupados*
P= .03589

QUIEN ENVIA

MOTIVOS DE CONSULTA

DIAGNOSTICO PRINCIPAL T. reactivos
AGRUPADO P= .00000
FACTORES ORGANICOS

FACTORES AMBIENTALES

ANTECEDENTES PSIQUIATRICOS Madre sin antece.
PADRES P = .00069

TRATAMIENTO INDICADO o Otros o
P = .00024

MAVOR FRECUENCIA
Pacientes de 6 a 10 «{ios
Chicas

31-40 afos

31-40 afios

Padre en activo

Padres separados

E. Sanitario (médicos,
psiquialias) y propia

iniciativa.
P. de pronunciaciOD

M iedos y fobias

T. de suefio

No faci, organicos

No fact. desarrollo
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PERFIL DE LOS PACIENTES QUE CONTINUAN EL TRATAMIENTO

Los pacientes de la poblacion analizada que contintan el tratamiento a los

24 meses de acudir a esta Unidad, rednen las siguientes caracteristicas:

La edad no influye en la continuidad del tratamiento. Son los pacientes

mas pequefios(0-5 afios) los que contintan con una frecuencia algo superior.

. Ante la variable sexo, observamos que son los chicos los que continGan

con mayor frecuencia.Sex-ratio de la continuidad en el tratamiento es de 3’5.

La continuidad del tratamiento en esta Unidad es significativamente mas
elevada para los pacientes de padres mas jéovenes. Madre, P =.00298 y Padre,

P= .00980.

. Con mayor frecuencia contintan los pacientes, cuyo padre esta en paro

o0 jubilacién y cuando la madre esta en activo.

Los nifos y adolescentes que viven en familias sustitutivas o en
instituciones, son los que con mayor frecuencia continGan el tratamiento en esta

Unidad.

La continuidad es significativamente mas elevada .cuando los padres
alegaron estar preocupados por las molestias familiares que el paciente crea en

el ambito familiar. P= .03589.

Los pacientes enviados por los Servicios Sociales y por los psicdlogos

privados, son los que con mayor frecuencia contindan en esta Red Asistencial.
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. Los motivos de consulta que con mayor frecuencia manifestaron, fueron

los problemas de desarrollo y trastornos en la alimentacién.

Existe relacion significativa entre los diagndsticos agrupados y los
pacientes que continGan el tratamiento P =.00000 . La continuidad del
tratamiento es significativamente mayor en los pacientes diagnosticados de

psicosis y de patologia de la personalidad.

La presencia de factores orgéanicos .influye de manera significativa en

la continuidad del tratamiento P =.01978

Hay mayor frecuencia en la continuidad del tratamiento cuando se han

resefiado factores ambientales o condiciones del medio Eje Il 2.1.

Los antecedentes psiquiatricos tanto del padre como de la madre,
correlacionan positivamente en la continuidad del tratamiento de sus hijos.

Antecedentes psiquiatricos del padre P =.00217 y de la madre P =.00069

La continuidad es significativamente mas elevada en los pacientes que

precisaron tratamiento farmacolégico P= .00024.
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resumen de los pacientes que

CONTINUAN el tratamiento a los 24 meses de acudir a esta Unidad:

EDAD

SEXO

EDAD MADRE

EDAD PADRE

SITUACION LABORAL
PADRES

SITUACION FAMILIAR

PORQUE ESTAN PREOCUPADOS

QUIEN ENVIA

MOTIVOS DE CONSULTA

DIAGNOSTICO PRINCIPAL
AGRUPADO

FACTORES ORGANICOS

FACTORES AMBIENTALES

ANTECEDENTES PSIQUIATRICOS

PADRES

TRATAMIENTO INDICADO

SIGNIinCATIVIDAD

< de 30 afos
P = .00298

< de 30 afos
P= .00980

Molestias familiares

P= ,00298

Psicosis
P. Personalidad
P= .00000

s i fact.orginicos
P= .01978

Sf ant. padre

P= .00217
Si ant. madre
P= .00069

T. farmacolégico
P= .00024

MAYOR FRECUENCIA

Pacientes mas pequefios
(O-5 afios)

Chicos

Padre paro-jubilacion.
Madre 'en activo"”

Familias sustitutivas o

Institucion

S. Sociales y "otros"
P. desarrollo

P. alimentacion

Sf fact. ambicnUles
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rv. PARTE

REVISION DE NUESTROS RESULTADOS

\

OTROS ESTUDIOS EPIDEMIOLOGICOS



309

IV. REVISION DE LOS RESULTADOS DE NUESTRA INVESTIGACION V
OTROS ESTUDIOS EPIDEMIOLOGICOS

El dbjetivo de este cgpitulo es, aalizar los resultados de esta Investiga-
cion y los obtenidos en otras investigaciones epidemioldgicas.

Con anterioridad hemos expuesto, las dificultades para realizar verdade-
ros estudios comparativos, a encontramos amte investigaciones realizades
mediante Instrurentos diferentes , sometidos a grandes variaciones cn d
contexto y realizados bajo criterios no uniformes.

La drficultad de tabular los motivos de consulta en un registro estandari-
zado y con aiterics excluyentes, cara a contrastar los diferentes estudios
epidemioldgicos en Paidopsiquiatria, no ha sido todavia reselto. Se ha amitido
esta variable en este gpartado por ka falta de ariterios gperativos comunes en b
definicion de los motivos de consulta en s estudios analizados. Igualmente, bk
falta de ariterios homologados que pauten de manera dbjetiva los aspectos que
configuran cada una de las actividades asistenciales ha impedido que puedan ser
revisados y analizados.

En este gpartado, e dard especial relevancia a les publicaciones de E.
Serrano y J. Pedreira (1990) sobre los estudios realizados en s Centros de
Salud Mental Infanto-Juwenil de Oviedo y Avilés, asi como a los resultados cel
estudio epidemioldgico sobre kademanda realizado por M.Hernaz (1991) en el
Centro de Psiquiatria Infanto-Jwenil de Uribe-Costa (Vizcaya), ya que ambos
Centros son de caracteristicas similares al nuestro, tanto en el tipo de asistencia
como en b filosofia asistecial, asi como en el tiempo de funcionamiento. Uno
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de los aspectos que difieren es el limite de edad asistecial, en Oviedo es de 14
anos y en e Centro de Uribe-Costa no hay limite establecido, mientras gue en
el nuestro, como se ha expresado anteriormente, es hesta los 16 aos.

At realizar esta revision, también nos basaremos en les estudics
publicados, que han utilizadb bk misma Clasificacion Diagnéstica (CFTMEA),
sobre todo e realizaco por Quemada y publicado en b revista Neuropsychiatrie
de I&nfance et de 13dolescence (1990).
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4.1. EDAD

Como anteriormente s ha sefialado, ka edad, en Psiquiatria Infanto-
Jwvenil, constituye un factor esenciial por ks propias caracteristicas dc su dbjeto
de estudio: e nifio y su continua evolucion.

Es preciso hacer referencia d aalizar ls resultados de diferentes
estudios, d problema de bk ausencia de una delimitacion clara de kedad en les
Servicios de Psiquiatria Infanto-Jwvenil.

Las diferencias observadas en las demandas ante ka variable edad, varian
en funcion de s factores asisteciales, tanto por kaexistencia o no de Unidades
especificas de atencidn al nifo y al adolescente, como por e limite de edad
establecido en los diferetes Servicios Asistenciales en Psiquiatria Infantl.

Respecto a ka etapa de la adolescencia, por sus propias caracteristicss,
"lugar de cruce ettre d mundo infatal y el mundo del adulto”, provoca b
misma tesitura en el tema Asistencial encontrandose dividida esta etapa entre s
consultorics de Adultos v lcs de Infental.

Exponemos a continuacion los porcentajes obtenidos segln los intervalos
de edad, en las demandas de diferettes 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

04 dits 96 D5 Up 30 B5 M4 10
59415 50 %0 28 55 D8 40 49
D¥as D3 B5 B0 35 D0 D7 45
519 4ts 59 50 65 55 63 M7 46

1 INVHSTIOACION RIIAUZADA EN ELCENTHO DE AI.FREDBISETDE PARJS (1970-J971) R SADOfN. FCASADEBalG

Yy F HATTOS. coa un» pobUcidn de 1 370 lujctoi

2 ISVESTIGACIOS REAUZADA F.N EI. CENTRO DE ALFRED BINET RE PARIS (1970-1<>75) F CASADEBAIG. A
chevaijer. r diartxine y s. lebovici.

J. INVF.STinACION REAUZADA TOR E IOSGEN. (i MOL'VF.T. y A \AriDAR (1i7J)

4 INVESTIGACION RF-AU7j\DA POR R BRIIN-NEY. D BLOND y DOOI~ (19M). lomando uu mucilr.dc j:3 «ujclo*

5 INVESTIGACION REAUZADA F.S EL DEPARTAMENTO DE PSIQUIATRIA [NFANTG-JL VENIL DF. LOIR.~ ATRANTIQI-E

(1*3115) F. QL'KSADA Y M QUEMADA. HI rtimero dc lujctiM ci de UOS

IS ISVKSTIfiAaoN RMNIJA"UMNADA ES EL SERVICIO DE PSIQUATRJA INFAMO JrVEMU Dt LRIiBE COSTA

™M HEKNANZ. coo una tnutitri d« 752 «ujc(o«

V Nri-STRA ISVESTIGACIOS. UNIDAD DE PSIQI IATRIA INFANTIL DE
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TABLA 67. DISTRIBUCION DE LAS PETICIONES DE CONSULTA SEGUN
GRUPOS DE EDAD EN DIFERENTES UNIDADES DE PSIQUIATRIA
INFANTIL Y NUESTRA UNIDAD.

EDAD 1 2 3 4 ) 6 7 ©

Obats 189 21.7 84 74 0o =BS5S B4 78
6-10 s DO al.3 Bl B8 D0 44 D8 48
n-1S&aos 21 21,0 3,5 B8 400 B0 B3 D4

I.INVESTIOACION HEAUZAIM TOR >1t. ANtX)NEGUt (J970). MUESTRA DE 577 SUJETOS (4-1S).

2. INVESTIGACION REAUZADA POR M. SI.'NYER SOBRE LOS MOTIVOS DE CONSULTA EN 1>SIQL!IATR1 A

INFASTII. F;N BASUKTO. CON UNA POBLACION DE |I.iftl SUJETOS.

J INVESTIGACION REAUZADA POR J.M. OCaSA {1912) ES EL HOSPITAL DE PSIQUIATRIA INFANTIL DE SAN RAFAEL

DK MADRID. CON UNA MUESTRA DE 439 SUJETOS.

4 INVHSTtilACION REAU7.ADA EN UNA UNIDAD DE PSIQUIATRIA INFANTO JUVENIL DE FOCIEDE (ORECIA) POR P.

SAKELIJVROI*OUI.OS <19<>0). CON UNA MUESTRA DE 40» SUJETOS.

5 INVESTIGACION REAUZADA EN EL CENTRO DE SALUD MENTAL INFANTIL DE OVIEDO. E. SERRANO (1wo).
(S INVESTIGACION REAUZADA EN EI. CENTRO DE SALUD MENTAL INFANTIL DE AVILES. J. PEUREIRA( 1990)
7 INVESTIGACION REAUZADA EN EL CENTRO DE UR'QE COSTA {VIZCAYA), M HERNANZ <1990).

. NUESTRA INVESTIGACION, UNIDAD DE PSIQUIATRIA INFANTIL DE AlI>V/r

Atendiendo a la reagrupacion en categorias mas “universales” como s ha
expuesto en ka tabla 67, podemos expresar lo siguiente:

En todos s estudios descritos como en e nuestro, el mayor niimero de
consultas e realizan en les edades de 6 a 10 afios.
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Nuestra investigacion, jumto con la realizada por Sunyer, son les que
reciben mayor demanda en las primeras edades.

El alto porcentaje de nifos que demandan consultaen b primera infacia
en nuestra Unidad, 21'%% y concretamente un 10 7% de 1a 3 afios, e podrian
comprender a9 analizamos el aumento de la sensibilided de los pediatras y ks
coordinaciones el estamento médico con nuestra Unidad. Este dato, cabe subra-
yarlo por, la posibiliced de cdelectar tempranamente les dificultades y de esta
forma lograr ka prevencion.

GRAFICO 43. RESULTADOS DE LA EDAD EN DIFERENTES UNIDADES
DE PSIQUITRIA INFANTIL Y NUESTRA UNIDAD
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4.2. SEXO

A contiinuacion exponemos llos resultados de diversos trabajos epidemilo-
gicos, gue hacen referecia a ka variable sexo y lIcs de nuestra investigacion.

TABLA 68. DISTRIBUCION DE LOS SUJETOS SEGUN EL SEXO:
PORCENTAJES Y SEX-RATIOS.

VARON HEMBRA SEX RATIO

F CASADEBAIG, R SADOLINy
F. HATON (196), N= 163 3j. 57,6 R4 10

J 1 ANDONEGUI (190)
N= 527 Sel0~.

@,9 1 180

F SIROL

N= ]5]19?53(5 &.0 37,0 1,0
M, SUNYER (15)

N= 1161 Sy 6.8 A2 1D
P. BRUN-NEY. D. BLOND y
D. GOLA (1B) N= X3 sj. 8.0 20 2,12
N QUE.MADA (1B)

N'= 57500 S.§tcs. 5.4 29 10
M. HERNANZ

N="/=2 tjet%m D7 03 L8
E. SERRANO (199)

N= 110 3 6.0 $,0 1%
A ANGULO (199)

N="13b Sfets. 67,2 28 204
* Nuestra investigacion &,0 3,0 1683

Se confirma en nuestro estudio lo hallado en todos lles estudios preceden-
tes. respecto a b suprerrepresantacion de chicos fremte a ks chicas en ks
demandas de Psiquiatria Infantal.
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El porcentaje minimo de varones en los estudios analizados es cel 57 8%
y e maximo del 68%. En nuestra Unidad, el porcentaje de sujetos varones ha
sido del 62%, mas cerca del maximo que del minimo. Estas diferencias que son
originadas por los limites de edad de atencidn en los Servicios de Psiquiatria
Infanto-juvenil, no dejan lugar a dudas sobre ka hebitual sobrerrepresentacion
masculina.

El sexo-ratio en nuestra investigacion, sin diferenciar lcs tramos de edad,
es el 18. Sexo-ratio simlar al estudio de Andonegui y Quemada y muy
semejante al de Serrano. Las oscilaciones observadas son debidas a las edades
limites de atencion en los Servicios. Concretamente el estudio de Hernanz s
diferencia a comprender edades superiores a lcs 16 afos, donde la represen-
tacion femenina es superior.

GRAFICO 4. SEX-RATIO :RESULTADOS EN NTJESTRA INVESTIGACION V
OTROS ESTUDIOS

SEX -RATIO

LDO0A1a ANOOIMEaUI 3inoi_
ﬂé ¢XDRUM-MEV A QUEMADA
/ OCFIRAIMO MueaTnA INVeoTtOACION
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4.3. SITUACION FAMILIAR EN LA CONVIVENCIA DEL NINO

A continuacidn exponemos lcs resultados sobre la situecidn familiar en
la convivencia del nifo, incluyendo s dalos de s estudios realizados por
J.Andonegui (1973); R.Sadoun y Casadebaig (1976); Thevenot y N.Quemada
(1989) ;M.Hernanz (1990) y nuestros resultados.

TABLA &. CONVIVENCIA FAMILIAR. RESULTADOS DE NUESTRA
INVESTIGACION V OTROS ESTUDIOS.

CATEGORIAS 1 2 3 4 5

Con arlves pedre» 66% 74.5% 79,3 7% 87"8h .3

Conuock ks
020 (63 \6% 140 10% 13% % 12,54

Conuoce ks
[Eres nuievanente
aparejab 10% &% 4,2% 4% 2% M
Fanilia edasha
ey
&% 4,3 6,3 % 1-2% 2.2
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Sobre los resultados de estos estudios, podemos expresar que es nuestra
Unidad de Psiquiatria Infantil y la investigecion realizada en el Centro de Uribe-
Costa (M.Hernanz 1991), los que poseen mayor porcentaje de padres unidos.
También podemos observar que en ambos estudics, & ndmero de nifios
conviviendo con fanilias extensivas, adoptivas 0 en InstitLcioes, es bajo. Este
bajo porcentaje en nuestro estudio puede ser explicado, por existir centros
asisterciales con personal (psicdlogos, pedagogos, etc.), que descargan b
derivacion de estos nifios a nuestra Unidad.
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4.4, QUIEN ENVIA

Se dispone abundante informacion de otros estudios, respecto a esta
varidble. Se han agrupado k variable “'quien envia' en cinco categorias. A
continuacion presentamos b tabla correspondiente a diez investigaciones sobre
Ics diferentes derivantes a les Unidades de Psiquiatria Infanto-Juvenil.

TABLA 70. QUIEN ENVIA: RESULTADOS DE NUESTRA INVESTIGA-
CION V OTRAS INVESTIGACIONES: PORCENTAJES.

1 2 3 4 5 6 7 8 9

EMdico 33 u 3 X7 47 9 P D b 48
Ao.inic. ®5 B5 D7 42 227 I P D 28,2
Esmolar x4 D ring e B2 H g 1 B P9
S.Sol. pa BS v 24 101 g 7 1 74
Otros 26 3) ns5 8 - 4 3 2 27
6. 13750051 (in..19A9>

—~ BRUN-NEY CH\V)

JI. ANDONEGUI (FR)
—M. SUNYER @)
_JL PEDREIRA (=0)
- F. CASADEBAIG ..o, (1919
—~JP. THEVANOT Y N QUEMADA (199)
-E. SERRANO (19H)
URIBE rOSTA (I50)

10 -NUESTRA investigacion.
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S1 analizamos los resultados observados en ka tebla anterior, podemos
observar diferencias importantes en los modos de envio a ies Unidades de
Psiquiatria Infantil entre los distintos estudics.

En las investigaciones realizadas por Brun-Ney, Andonegui, Casadebaig,
Thevanot y Quemada, e mayor volumen de la demanda fue enviada por el
estamento eswolar.

En los estudios realizados en Asturias por E.Serrano y Pedreira, d de
Landoni y nuestra investigecion, los profesionales que mas envian a ks
Unidades de Psiquiatria Infantil han sido el estamento medico.

Finalmente en otros estudios,como les realizados por Sunyer y e de
Uribe-Costa, | procedencia mas frecuente resulta ser la propia iniciativa.

La diversidad en el modo de envio a los servicics de Psiquiatria Infatl,
viere influida por e contexto y B interrelacion de los servicics asisterciales
existentes en el lugar que estén ubicadas les Unidades. Jonger, Mouver y olb.,
analizan la desigualdad en el modo de envio, dependiendo cel pais que =
estudie. En Bruselas un tercio de los pecientes son derivados por los medicos,
en Paris, mas de lamitad es el estanento esoolar el que deriva y en Lausanne.
es kapropia niciativa la que acude a los servicics en un 32%.

Es preciso sefalar la similitud de los resultados ootenidos en el modo de
envio ettre nuestra Investigacion y ks realizadss en Iss unidades de Psiquiatria
Infantal de Asturias y Oviedo. Estas Unidades y nuestro servicio son ks que
mayor derivaciones reciben cel estamento médico.
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GRAFICO 45. QUIEN ENVIAITRESULTADOS DE NUESTRA INVESTIGA-
CION V OTROS ESTUDIOS

[ LAMDOISTI (ZUb RUNM-MEV KZ3 ArsIDOMEOUI d] suiweR Peorerra

C] CA.3A.0EBAIQ 1ZZI TM EVAMOT CmSERRANO cu URIOE-CO03XA |UI'—|—AL>WA
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4.5. DIAGNOSTICO

Hemos sefalado anteriomente la dificltad de realizar estudios
comparativos, d encontramos aite Investigaciones realizades mediante
clasificaciones diagnosticas diferentes, sometidos a grandes variaciones en e
contexto y realizados bajo ariterios no unifomes. En este gpartado s van a
exponer lcs estudios publicados, que han utilizado ia Clasificacion Francesa de
lcs Trastomos Mentales del Nifio y del Adolescente (CFTMEA).

Si analizanos s datos de kb siquiette tabla, podemos observar
importantes diferencias en ks distintas investigaciones con respecto a ks
categorias diagnosticas.
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TABLA 71. DISTRIBUCION DE LOS DIAGNOSTICOS SEGUN LA
CLASIFICACION FRANCESA EN DIFERENTES UNIDADES DE PSIQUIA-
TRIA INFANTIL Y NUESTRA UNIDAD: PORCENTAJES.

1 2 3 4 5 6 .
1. Psiasit 5 8 B 63 56 27 1S
2.T Nardllicok 1 29 5 28 B8 A5 B
PrRasrelit 2 27 B 29 H4 D6 95
4.T. Reectivs 7 54 5 46 34 37  B5
5, Deficiaciss 5 62 35 83 11 B4 12
6.T. Instruret. ¥ ®»9 9 21 U2 70 47
7.DrogeMAlach. . 06 03 01
S.T.some.Cap. 2 83 8 14 67 15 86
9.\aric.Norma 5 5,7 7 46 56 B6 122
F. Qgjiinic B 5,1 7 i - (D B4
F.ce Be/sndl. 1 @1 S 2,0

OU1j\NOER. M. (1990). MonitcaL N - 107 oldéoa.

F. (1992). Darcelona. ~ - 13fti niSot (o-1H -»o0t).(1)No cipecincadoa.



324

Con respecto al porcentaje en ka categoria clinica Psiaosis, y exceptuando
Ics resultados dotenidos por Angulo (1992), observamos que los datos que han
sido expuestos son muy superiores al 1 8% de nuestro estudio.Posiblemente b
especificidad de cienos centros, k poblacion que atienden, y el conmtexto
asistacial, pueda explicar estos ahtos porcantajes en esta categoria diagnostica.

Resultados semejantes a los de nuestra investigacion son los obtenidos en
el Centro de Salud Mental Infantil de Mieres, 13%, (A.Sanchez, 1990) y les
datos ootenidos de los Informes Tecnicos del Gobierno Vasco, N=3,1934, donde
el porcentaje de psiaosis es del 1*41 %.

El diagngstico de trastormos reactivos en nuestro estudio es un 16,5%.
Este alto porcentaje, puede encontrar su justificacion en el hecho de abordar una
poblacion elevada en edades tempranas, cuyo psiquismo se halla en constante
evolucion y maduracion. Semejantes resultados, encontramos en lIos estudics
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 kb fae segunda de nuestra iInvestigecion, se debe a ka
existencia de Centros Especificos de Diagnostico y Tratamiento en nuestra
provincia (Alava). La derivacion y envio se canalizan hacia los citados Centros
y no hacia nuestra Unidad. En esta categoria diagnostica los menores porcentajes
obtenidos han sido en los estudios de Boulanger y nuestra investigacion.

Con respecto a los trastomos neurdticos, y aunque en nuestro estudio
S obtiene un porcentaje alto, son similares los resultados en todas les
Investigaciones. Resultados semejantes a los nuestros son los obtenidos por
M. Hernanz (Uribe-Costa), con el 38 8% y superiores en el estudio de
Andonegui, con el 43 1% de la muestra.

En relacion a la categoria Variacion de la Norma, en los estudios
realizados con la Clasificacion Francesa (CFTMEA), se puede observar que
son la Investigacion de Valla (1990) y los resultados de este estudio los que
reciben mayor niimero de sujetos sin patologia, datos que se oponen a les
recogidos en k siguiente tabla. (En el estudio realizado por Angulo, estén
incluidos también los diagndsticos no especificados).
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Para poder comparar K disiribucion que hemos obtenido en nuestro
oolectivo, con los abtenidos en otros estudios con clasificaciones diagnosticas
diferentes, hemos tenido en cuenta oo B categoria No Patologia (o Variaciones
dentro de kaNorma) y Si Patologia , para evitar lIcs posibles errores, a los que
nos puede llevar e considerar categorias diagndsticas no homogéneas. Los datos
recogidos e exponen a continuacion en la siguiente tzbla:
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TABLA 72. DISTRIBUCION DE LOS DIAGNOSTICOS SEGUN LA
EXISTENCIA O NO DE PATOLOGIA EN DIFERENTES ESTUDIOS Y EN

NUESTRA INVESTIGACION.

1 2
No patologia 15,4% 13%
St patologia 84,6% 87%

1. J L. ANDa.NKOI*"1 (19/7)

: J.I. ASDOSEGI ™1 <1979(.

3. M HEHSASZ (URIBE-rOSTA) (1990)

0si (NAVARRA) <1991)

* nuestra INVESTIGACION.

3

12,8%
87,2%

4

15%
85%

*
|

12,2%
87,8

Atendiendo a los datos abtenidos en la tabla anterior, podemos expresar
que son similares los resultados ante lkes variables patologia y no patologia en
Ios estudios analizados. Es nuestra Unidad, segin laTabla 72. ka que menor

ndmero de sujetos recibe sin patologia.

El hecho de que acudan aproximadamente el 13%-15% de sujetos sin
patologia a ks Unidades de Psiquiatria Infantal, segin datos anteriores, nos
deberia hacer reflexionar en la necesidad de emtablar interrelaciones con Is
niveles asistaciales, sean sanitarios, educativos o sociales, para que los sujetos

remitidos sean cada vez mejor derivados.
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46. MOVIMIENTO ASISTENCIAL: TASAS DE INCIDENCIA V PREVA-
LENCIA.

En este apartado s exponen los estudios que analizan les tesss de
prevalencia e incidencia en Salud Mental Infante-Jwenil.

Los resultados glaoales de los estudios de prevalencia psiquidtrica
conunitaria en k infarciay laadolescencia oscilan entre un 14-20 % (tabla 73),
aunque kb prevalencia de los trastomos severos, con mayor necesidad de
atencion sanitaria, es el 7% (A. Seva, 19%9).

La OMS ha estimado para los paises desarrollados, una prevalencia
conunitaria en tormo al 5-15% de nifios ettre 3 y 16 afios con problemas
psiquicos (N. Sartorius (1984), "Salud Mental Infantal: experiencia en ocho
paises').
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TABLA 73. PREVALENCIA DE TRASTORNOS PSIQUIATRICOS
INFANTO-JUVENILES EN ESTUDIOS COMUNITARIOS.

ESTUDIO

Cohén (1.987)
(N.York, USA)

Kashani (1.987)
(Missouri, USA)
Offord (1.987)
(Otario, CAN)
Lavik (1.977)
(Noruega)
Kuprinski(l .967)
(Austral)

Leslie (1.974)
(Blackbum.U.K.)

Lagner
(N.York.USA)

D Arcy (1.934)
Canadd)

Graham&Rutter(1973)
(Wight,U.K.)

MUESTRA

775

150

2.679
382

241

1.198

1.04

1.038

2.313

EDAD

9-19

14-16

4-16

16

14-21

13-14

6-18

14-18

14-25

PREVALENCIA

16.7

18.7
19.9

7.0

19.6 (Cslo)-
7.9 Area Rur
18.6
17.2

17.5

2.5

Tabla tomada del articulo " Epidemiologia Psiquiatrica y Demanda Asistencial
en la Adolescencia™ A. PADIERNA, C.MANJON vy Cois. Psiquis 262\91
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A continuacion e exponen los resultados de les tasas de prevalencia de
Ics trastormos mentales en ka infancia en b practica pediatrica. Tabla tomada el
articulo "RACP en b infaciay adolescencia: Instrumento para k| investigacion
y e seguimiento longitudinal™ (Pedreira, 1992).

TABLA 74. TASAS DE PREVALENCIA DE TRASTORNOS MENTALES EN
LA INFANCIA EN LA PRACTICA PEDIATRICA.

~

AUTOR ANO TAMARNO TASAS
STARFIELD & 4. 1980 166.398 13-25%
GIEL & 4. 1981 925 26%
GOLDBERG & 4. 1984 18.351 5,1-11,7%
VERHULST 1985 2.076 26%
COSTELLO 1986 126.000 16%

Los resultados de los escasos estudios epidemiologicos que hacen
referencia ad movimiento asistecial, tasss de prevalencia e Incidecia,
realizados en nuestro pafs en los centros de Salud Mental Infanto-Juenil, s
exponen en la siguiente tbla:
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TABLA 75. MOVIMIENTO ASISTENCIAL EN LAS UNIDADES DE SALUD
MENTAL INFANTIL: RESULTADOS DE NUESTRA INVESTIGACION V
OTROS ESTUDIOS.

Pdblacidn
total Aroo 340.103  169.154  120.239 267.728

Poblacion Infantl
Araa 66.829 41.283  32.482 19.385 57.950

N* usuarios an con-
tacto con d Servicio 571 439 288 795

N* ususariol 665
por 1*vez 304 233

Incidecia
(e, \nil Kabrtantes) 4.4 5,4 6.3 9.7

Provalacia
(wa il heoid 8,%4 10.63 12.3 9,9 14,8 13.7

PracLenlacion 3.7 5,5 6 738 7

1. INVESTICAri0OS REAU7-"DA HN EL CENTRO DE iAU!D MENTAL DE OVIEDO Diio. <le 1917 E SERRANO <19<5fl)

3 INVESTIGACION REAUZADA EN EL CENTRO DE SALUD MENTAL DE AVILES D.to. de 19»7. J PEDREIRA (199.])

) LSVESTIGACION REAUZADA EN ELCENTRO DE SALUD MENTAL DEI'RIBECOSTA (VIZCAYA) M HERNANZ (1990)

4 INVESNOACION REAauzaba EN EL CENTRO DE SALUD MENTAL DE navarra D.toi dt 1951 A GOrth(]99:)
5 INVESTIGACION REAUZADA SOBRE LA DEMANDA EN S M | J. EN ASU RIAS J PEDREIRA (19111)

. NUESTRA INVESTIGACION. MOVIMIENTO ASISTENCIAL EN UNIDAD DE PSIQUIATRIA INFANTIL D.to. dt |9i9
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La demanda asistercial en nuestro medio, resulta elevada en relacion a
la mayoria de lcs estudios que s comparan, lo cual correlaciona con la mayor
tendencia a consultar en lIos Servicios de Salud Mental en nuestro territorio (A.
Padierma. 1.991). Los ultimos datos consultados sobre el movimiento asistecial,
confirman este hecho. En el afio 1991 en e total de los Centros de Salud Mental
y Dispositivos de Alava bk lasa de incidencia glaoal, ha sido 108% y b
prevalencia. 26 1%.

Este elevado movimiento asistecial y concretanente k alta demanda en
nuestra Unidad (casos nuevos) segun los dalos expuestos, puede ser explicado
entre otras razones, por b cantidad de oferta de servicios para kb infacia en
nuestra provincia, b accesibilidad de los mismos, les actitudes de los profesio-
nales y les actitudes e informacion de la pablacion.

Sin embargo no debemos olvidar ka mayor prevalencia de patologia
psiquiatrica infanto-juvenil en la conunidad, la ail nos sefialaria que solo
consultan en nuestra Unidad | caso de cada 5 6 10 sujetos (segun dintel de
gravedad que consideremos). De estos datos s deduce el interés de aalizar ks
demandas en los demas dispositivos asistaciales para b infaciaen bk provincia
de Alava ( C.0.P., Centros de Educacidn Especial, recursos privados. ... ).
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CONCLUSIONES

Las conclusiones se exponen de forma concisa en dos partes diferencia-
obs.

Hipdtesis de traejo
Conclusiones gererales

La primera respondera estrictanente a las hipotesis de trabajo que nos
hemos planteado y ka segunda hara referencia a aquellos aspectos que, creemos
tienen Interes suficiente para ser resaltades.

5.1. HIPOTESIS

Hipotesis A" |

‘El motivo de consulta varia enfuncion de ja edady el sexo de los
consultantes'

Se confirma esta hipdtesis. Tal como lo hemos indicado en b primera
fase de esta Investigacion (gpartados 3.1.9 y 3.1.10 ), existen diferencias
sighificatives en lcs motivos de consulta que alegaron al acudir a esta Unidad
en relecion d sexo y a kedad de los consultantes.

La relacion entre tipo de consulta y sexo, pemite analizar ka diferete
forma de manifestar los conflictos los chicos y las chicas.Son significativanente
mas frecuentes los problemas de comportamiento, escolares y pronunciacion en
Is chicos y los problemas de inhibicion-enotividad y masturbacion en les
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chicas. Con mayor frecuencia lcs chicos presentan problemas de desarrollo y ks
chicas motivos de consulta relacionados con sintomas que s expresan a trass
el cuerpo.

Respecto a ka relacion significativa de kedad y los motivos de consulta
en nuestro estudio hemos observado que:

. En B primera infaxcia son exclusivos lcs problemas de desarrollo.

. En la segunda infacia s consulta preferentemente por problemas de
control de esfinteres y pronunciacion.

- S0lo en b pubertad y adolescencia s2 consulta por intentos de suicidio
y e preferencian los problemas de comportamiento y esoolares.

Hipotesis N 2

' Los profesionales mas consultados antes de acudir a esta
Unidad, son ei médico y el profesor’

Se confirma esta hipdtesis. Ha quedado demostrado en el apartado
3.1.19. dedicado al adlisis de los filios 0 cadenas de consultas previas que
recorren los demandantes attes de acudir a nuestra Unidad que, ambos
profesionales pueden ser considerados como los intermediarics o “intervinientes'
mas importantes.

El profesor es d profesional mas consultado y e recurre a él en primer
lugar, seguido del médico. Como ya hemos amalizado, estos profesionales
remiten a servicio de forma desigual .El médico es el profesional que mayor
numero de sujetos envia a esta Unidad, 36 8%, con mas del doble de frecuencia
que e maestro.15%.
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Hipotesis 3

" El lipo de indicacion terapéutica guarda relacion con el
diagnostico™

Tras d amlisis de covariacion expuesto en k segunda fase de esta
investigecion, apartado 3.2.5.1 , hemos confirmado esta hipdtesis, ya que
encontraron diferencias significatives en la orietacion terapeutica en funcion
cel diagnéstico dc s pecientes.

Los pacientes diagnosticados de Psiaosis, Patologia de la Personalidad y
Trastomos Neurdticos, prioritariarente s les indicd, tratamiento individual.
Ante lcs Trastomos Somaticos\Comportamentales y Trastomos Reactivos, existe
mayor tendencia a inplicar a bk fanilia en e trataniento (Terapia faniliar). En
Is Trastomos Instrunentales s les indicd con mayor frecuencia T. apoyo\se-
guimiento y d iratamiento farmacoldgico ha sido significativanente mas
frecuente en los pacientes diagnosticados de Patologia de la Personalidad.

Hipotesis 4

mEXiste relacion entre la indicacion terapéutica y la aceptacion
del tratamiento’

Se confirma esta hipdtesis, ya que aparecen diferencias sighificatives en
la aceptacion o no del tratamiento y ks diferentes indicaciones terapéuticas.

Tal como ha sido analizado en ka fae tercera de esta Investigacion,
apartado 3.3.13, es significativanente mayor el rechazo a iniciar €l trataniento,
cuando hay indicacion de tergpia familiar. Por el contrario, todos lcs pacientes
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a ls que = ks indicd prescripcion farmacoldgica, aceptaron iniciar
tratamiento.

Hipotesis 5

' Et abandono del tratamiento guarda relacion con la edad'

No se confirma esta hipdtesis, ya que no aparecen diferencias significati-
vas tal como hemos categorizado kvariable edad y el abandono cel tratamiento.

Hemos calculado el Chi-Cuadrado entre ambas variables siendo igual a
4.74989 , b que nos indica que ambas variables no estan asociades, tratandose
de variables independientes.

Ai analizar en e gpartado 3.3.1., € alto porcentaje de no adhesion de ks
indicaciones tergpauticas en los plberes y adolescentes en nuestra investigecion,
hemos sefialado que este hecho debiera ser motivo de posteriores estudios, con
el fin de seguir analizando y poder evitar su Incicencia.

Hipotesis 6

“Existe mayor frecuencia al abandono del tratamiento en los
pacientes cuyos padres no viven unidos'

No se confirma esta hipdtesis, ya que no aparecen diferencias significati-
vas ante ka situecidn familiar de padres unidos o separados y el abandono H
como lo hemos analizado en esta investigacion, apartado 3.3.5
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Hipotesis N* ~7

" La diferente continuidad terapéutica guarda relacion con los
antecedentes psiquicos de los padres’

Se confirma esta hipdtesis. Existen diferecias significatives etre b
diferente continuidad terapeutica establecida y los antecedentes psiquicos de los
padres, @l como ha sido analizado en d apartado 3.3.12 relativo a aalisis
comparativo.

Hemos analizado que, son s pecientes cuyos padres tienen antecedentes
psiquiatricos, los que mas prolongan el tratamiento en esta Unidad y los que con
menos frecuencia han sido dados de alta clinica. También hemos observado que,
la no aceptacion del tratamieto es significativanente mayor atte kb no
existencia de datos en los antecedentes psiquiatricos de (Cs padres.

Hipotesis N 8

“La mayor continuidad en los tratamientos guarda relacion con
el diagnastico de los pacientes’

Se confirma esta hipdtesis.Con dbjeto de dar respuesta a esta hipdtesis
de trabajo hemos necesitado recodificar kes variables,(Tabla 59 : Diagngstico
Principal Agrupado) , ya que @l y como les hemos presentado en lka Tabla 58,
d Chi-Cuadrado no reunia las condiciones minimas de golicabilidad.

Hemos analizado en el gpartado 3.3.9 relativo al aslisis comparativo
que, lacontinuidad del tratamiento en esta Unidad, es significativanente mayor
en los pecientes diagnosticados de Psicosis y Patologia de b Personalidad.
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Al definir y agrupar, Psicosis y Patologia de k Personalidad, como
categorias diagndsticas de una mayor gravedad y los Trastormos Reactivos con
menor gravedad, hemos confirmado jes siguientes relaciones significatives:

- "A mayor gravedad (Psicosis y Trastomos de la Personalidad), mayor
continuidad en lcs tratanientos y menor ndmero de altas clinicas’.

- "A menor gravedad (Trastomos Reactivos), mayor ndmero altas clinicas s
han dado y ningun paciente continla el tratamiento en esta Unidad™.
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5.2. CONCLUSIONES GENERALES

El adlisis segin lcs datos previos, permite obtener Ies siguientes conclusiones:

1 Edad:

2. Sexo:

3. Situacion

Las edades en que mas se consulta son los 5 afios seguidos de 9 y
7 aos.

El intenalo de edad entre 6 y 10 afos es el que mayor demanda
licita, 42,8%. Eslos datos coinciden con los estudios epidemiold-
gicos revisadcs.

Es preciso constatar que el porcentaje de consulta en las edades
tempranas de 1a 3 afos en nuestra Unidad, ha sido de un 10, 7%,
alto porcentaje respecto a otros estudios epidemiologicos.

Existe una sobrerrepreseniacion de chicos frente a les chicas
(20-ratio, 1.62).

Se confirma en este estudio ko hallado en los estudios precedentes
sobre b demanda en la Unidades de Salud Mental Infantal.

Existe relacion significativa entre ledad y d sexo. SOlo existen
tres edades en las que el sexo femenino supera kb demanda de los
chicos siendo a los 3. 6y 15 aos.

esoolar;
El 9%5.1% de los sujetos que consultan estan escolarizados. La ma-

yor demanda relacionada con kb esoolarizacion es en 2°° de
preescolar y 2" de E.G.B.
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4. Perfil de los padres:

El 72% de lcs padres han nacido en otras provincias. La mayoria.
70%, tieren estudios primarios. Las edades son preferentemente
entre 31 y 40 acs.

Respecto a kb situacidn conyugal, en e 82,3% de los sujetos, los
padres viven unides.

Son familias de dos hijcs, 44%, y con un hijo o tres alrededor cel
20% respectivarente.

Consultan con mayor frecuencia por e hijo mayor o por el mas
pequeo.

5. Motivos de consulta:

La consulta mas frecuente fue originada por problemas de compor-
tamiento seguido por los problemas esoolares y problemas de
inhibicidn y enotividad.

Hemos confirmado en ka hipdtesis N® 1 , B relacion existete
entre ias variables edad, sexo y motivos de cosulta.

A raiz de los resultados de este estudio, hemos podido inferir:
Mayor preocupacion por loes aspectos sociales y aulturales en los
chicos: problemas esoolares, pronunciacion y desarrollo.  Mayor
tendencia en los chicos a los problemas relacionados con el exceso
de actuacidn, como son los problemas de comportamiento.

Las chicas, sin embargo, tieen dificultades en kb Extermali-
Zacion' de los problemas, de ahi la inhibicion y emotividad, ast
como los problemas con mayor referencia corporal.

6. Desde cuando estan 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 estan preocupados desde hace mas
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de un afio y de éstos kmitad aproximadamente desde hace mas de
3 aos.

7. Por qué consultan ahora:

La orientacion de les profesionales es b primera causa para
demandar ayuda psicoldgica, 54,7%. El 18,6% de los padres
acuden a esta Unidad solo cuando e agrava el problema.

8. Profesionales consultados (Intervinientes):

Cuando lcs padres e deciden a consultar lo hacen en gereral con
més de un profesional, asfse inicia un recorrido de consultas antes
dc acudir a laUnidad. Un 96% han consultado previamente con un
profesional, alta tasa de intenvencion que actiia como primer filtro
en ka poblacion.

Tal y como ha sido confirmada lahipdtesis N® 2, el profesor es el
profesional mas consultado y < recurre a é en primer lugr,
seguido cel medico.

Ambos profesionales pueden ser considerados como lcs intervi-
nientes mas Importantes.

9. Quien envia (Remitente):

EL medico es e profesional que mayor numero de sujetos envia a
esta Unidad, 36,6%. En segundo lugar es ka propia iniciative.

El envio de los profesionales del estarento escolar a nuestra
Unidad es bajo comparandolo con otros estudios.

Ante estos resultados, conviene subrayar kB importancia de b
coordinacion con los profesionales de ki salud y de | ensefianza,
por ser estos los que asumen la mayor carga en la orientacion de
b demanda y logicamente deberian ser los mejor informados con
el fin de que actlien como filtro adecuado.
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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 €
mismo sintoma, 7.1%, o por otros diferentes, 7,5%.Porcentaje a
nuestro juicio elevado al ser indicativo de una patologia no
reselta satisfectorianette, manifestada a tras del mismo
sintoma o0 con sintomas diversos.

11. Antecedentes psiquiatricos de los padres:

Es preciso destacar en nuestro estudio el alto porcentaje de ante-
cedentes tanto cel padre como de kamadre, respectivarente 15, 3%
y 18,7% que corresponde a 50 padres y 61 madres. En 28 nifios y
adolescentes, ambos padres tieren antecedentes psiquiatricss lo
que hace aumentar el riesgo de estos sujetos.

12. Diagndstico principal;

Un tercio de los pecientes presentan patologia de tipo neurdtico,
de los ciales los trastomos evolutivos de dominancia asiosay b
depresion reurdtica han sido les subcategorias mas frecuentes. Les
siguen en frecuencia les traslomos reectivos. 16,5% y los tras-
tomos  instrurentales.

Un 1,8% de los sujetos han sido diagnosticados de psioosis.
Los sujetos que acuden a consulta 'y cuyo diagndstico es variacion
de kanormalidad supone un 12,2%.
13. Diagndstico secundario;
Se ha utilizado e diagnéstiico secundario en el 63.9% de los casos,

especificando b sintomatologia recurrente  del  diagndstico
principal.
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Los trastormos somaticos han sido la categoria que con mayor
frecuecia s ha utilizado 28,2%, seguido de ls trastomos
instrurentales.

14. Factores organicos . EJE II-;

En 25,4%, 83 sujetos presentan factores organicos asociades a su
sintoratologia, siendo ka subcategoria mas frecuente las enferme-
dades sométicas en b infacia, 102%, seguidas de les enferme-
dades y afecciones de largo curso, 6 7%, 22 sujetos.

15.Factores ambientales. EJE I1-2:

Respecto a Ies factores arbientales y condiciones cel medio, end
52% de los casos existen condiciones que afiaden informacion para
la comprension de les manifestaciones psicopatoldgicas de estos
nifios y adolescentes.

Dc los 170 nifios y adolescentes a los que s han resefiado factores
0 condiciones cel medio cn € eje principal, destacan por su mayor
frecuencia ks problemas mentales o perturbaciones psicoldgicas
en b fanilia, seguidas de un contexto socio-familiar particular
siendo en su mayoria familias separadas 0 en proceso de separa-
cion.

En 62 nifios & han resefiado factores arbientales en los dos ejes
principal y secundario. La existencia, en estos nifios, de miltiples
condiciones arbientales que estén 0 han repercutido negativanente
en su devenir psiquico, les confiere mayor wlrersbilidad o
predisposicion de riesp.

. Orientacion terapeutica:

En € 84,6% de los nifios que = ks realiza el diagndstico, = ks
orienta a que reciban un tipo de ayuda o tratamiento. De éstos, a
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un 76% e les indicd realizar tratamiento en esta Unidad y a 8, 6%
£ ks deriva a otios yvicics.

En 50 sujetos, 15.4%, a juicio cel profesiomal no precisan
tratamiento.

Analizando e total de b muestra, b indicacion de tratamiento en
esta Unidad supone € 67,8%.

17. Tipo de tratamiento:

El tipo de intervencidn terapeutica mas indicada ha sido el trata-
miento individial. Un 43.8% < ks indica esta modalidad terapéu-
tia. Sigue en orden de frectencias la indicacion de tergpia
faniliar, en un 25 3%.

En un 6% de los casos ademas de ser susoeptibles de otro tipo de
tratamiento = les indicd tralamiento farmacoldgico.

El lipo de tralamiento indicado guarda relacion con el diagndstico,
tal como ha sido analizado en | hipdtesis N<3.

18. Aceptacion cel tratamiento:

La mayoria de les familias. 213 que corresponden a un 85.5%,
aceptan iniciar d tratamiento terapéutico. Por el contrario son 36
sujetos los que rechazan niciar e tratamiento propuesto, 14,5%.

19. Duracion del tratamiento:

De lcs 213 nifos que nician el tratamiento, 134 pacientes han sido
dados de akta clinica, por finalizacion del mismo. La duracion de
estos tratamientos fué corta. En un 44 8% ha sido inferior a 6
meses, y en d 37 3% entre 7y 12 meses.
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Abandonan durante el transcurso cel tratamiento 44 peciemtes.
Después de 24 meses de acudir a consulta contintan el tratamiento
35 nifios y adolesoentes.

20. Diferente continuidad ante la indicacion de tratamiento:

Se expone a continuacion el resumen de les relaciones significati-
vas, entre ls cuatro grupos establecidos segin b diferete
continuidad tergpéutica, con les varidbles analizadss.

Se ha pretendido aislar ks variables significatives de cada grupo,

para poder ser utilizaces como indicadores predictivos de b
diferente continuidad.

Con respecto a b descripcion y comentarios relacionados con b
diferente continuidad terapéutica y les demas variables estudiacks,
remitimos a lector d copitulo 3.3. "Resultados del adélisis
estadistico comparativo'.

No aceptan iniciar el tratamiento:

Se han encontrado relaciones significatives entre b *' no acepta-
cion” cel tratamiento y les variables siguientes:

«dad de ka madre menor de 30 afios P= .00298.
.Edad del padre mayor de 50 afios. P=.00980

.Los padres expresan que los problemas que plantea el nifo, no
originan nolestias familiares. P= .03589

. Cuando € diagndstiico principal agrupado han sido, de trastomos
instrumentales, trastormos somaticos y\o comportamentales.
P=.00000.
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.Ante lano presencia de faclores organicos resefiados en e Eje II-
I (CFTMEA). P= .01978

. Cuando no existen dalos de los antecedentes psiquiatricos cel
padre. P= .00217 ni de kamadre.P= .00069.

. El rechazo a iniciar el tratamiento ha sido significativanente
mayor ante kb indicacion de tergpia familiar. P= .00024

Abandono durante el tratamiento:

Se han encontrado diferencias significativas en funcidn cel grupo
que Interrumpe e tratamiento y lIes siguietes variables;

.Cuando kedad de los padres es superior a los 50 afos. Madre,
P= .00298. Padre, P= _00980.

. Alegan estar preocupados por b molestias que su hijo creaen e
amito 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 laexistecia de antecedentes psiquiatricos de lmadre.P =
-00069

. El abandono es significativaneite mayor cuando ha existido
indicacion farmacologica.P= .00024
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Alta clinica por finalizacién del tratamiento:

De lcs resultados analizados hemos podido determinar kaexistecia
de relaciones significatives en nuestro estudio entre lcs pecientes
dados de alta clinica por finalizacion cel tratamieto y ks
siguientes variables:

. BExiste mayor frecuencia, cuando los padres alegan no estar
preocupados por los problemas que plantea su hijo. P= .03589

. El alta clinia es significativarente mayor en les nifios y
adolescentes diagnosticados de Trastomos Reactivos. Son también
dados de altacon mayor frecuencia , los Trastomos Instrunentales
y Trastomos SomaticosVComportamentales. P= .00000

.Cuando lkamadre no tiere antecedentes psiquiatricoss. P= .00069
. Las indicaciones terapéuticas han sido prioritariamente:

T. apoyo-seguimiento, relajacion y tratamiento grupal
(‘"'Otros'™). P= .00024

Continvdan d tratamiento:

Se han encontrado diferencias significatives en nuestro estudio
entre ka continuidad cel tratamiento y les siguietes \variables:

. La continuidad del tratamiento en esta Unidad es significative-
mente mas elevada para los pecientes de padres mas jovenes
(menores de 30 as). Madre P= 00298, Padre P= .00980

. Cuando lcs padres alegaron estar preocupados por les molestias
familiares que el paciente crea en e anbito famhiar. P= .03589



348

. La continuidad es significativarente mayor en ics pacientes
diagnosticados de Psiasis y  Patologia de la Personalidad.
P= 00000

. La presencia de factores orgénicos .influe de manera sigifi-
cativa en ka continuidad cel iratamiento P= 01978

. Los antecedentes psiquiatricos tanto cel padre como de kmadre,
correlacionan positivarente en ia continuidad cel iratamiento de
sus hijos. Antecedentes psiquiatricos cel padre P= 00217 y de b
madre P= 00069

Los peciemtes que precisaron tratamiento farmacoldgico.
P=00024

21. Movimiento asistencia]. Tasa de incidencia y prevalencia:

Respecto a lcs datos del afo 1989, fedwa 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%0.

En cuanto al promedio de bk frecuentacion de las consultas
originadas por les pacientes fle, en e afio 1989. de 7 consul-
tas\peciente.

22. Diferentes modos de permanencia en la Unidad.

Como sintesis del seguimiento de los 367 nifios y adolescentes
ojeto de este estudio, analizando los diferetes modos de
permanencia en este Red Asistencial a lo largo de 24 meses desde
la llegada a b Unidad hesta su alta en el servicio, observamos kb
siguiente representacion grafica:



349
SEGUIMIENTO Y MODO DE PERMANENCIA
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Il te*l

waolo x4l
Altk t NOHUAL10AO |:| 0

De estos resultados destacamos que:

- Un 10,8%, 40 nifos, no ha podido realizarse el diagndstico ,ya
que solo realizan un primer contacto con kb Unidad. Se ha
realizado & proceso diagndstico a les 327 wjetos restantes,
89,1%. .

- Realizada b fae diagndstica, s da de alta clinica por no
precisar tratamiento a 50 nifios 13,6% Y se deriva a otros servicios
aun 7,6%.

- Al 67% de los nifios y adolescentes objeto de este estudio, < ks
indicd b necesidad de tratamiento en esta Unidad.
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-Un 21,8% han interrumpido ka estacia en b Unidad, bien no
aceptando @ tratamiento propuesto por les clinicos, 9,8%, o
abandonando el tratamiento una vez iniciado, 44 sujetos, 12%.

- Casi e 50%, 169 nifios, siguen ies indicaciones cel clinico en
proceso tergpautico propuesto, de los auales, 134 nifos. 36,5%,
han sido dados de alia por fin cel iratamienio y @ 9,5% contintan
en lRed Asistencial. Del 50% restate, también e clinico, en un
21.2%, decide darlos de alta por no precisar tratanienio en bk
Unidad.

- Después de 24 meses de acudir a consulta contintan €l raiamien-
10 35 nifos y adolescentes, o que supone un 9,5% de la muestra.

Deseamos que este trabajo sea el inicio de otros esuidios, con e fin de
conocer el curso evolutivo de esics nifios y adolescentes a tras de estudios
logitudinales en afios sucesivos y poder analizar el devenir psigquico en su vida
aulia. En definitiva, seguir cuestionandonos sobre los factores de riespo y s
factores influyentes en la continuidad y discontinuided entre b psicopatologia
de lcs nifios y la psicopatologia en b vida adulta.
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