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RESUMEN

Se han controlado las «Primeras consultas»
atendidas durante cinco meses en todos los
Servicios sanitarios de Salud Mental y Psiquia-
tria Infanto-juvenil de la Region de Murcia,
entre los 0 y 15 afios de edad.

De los 977 casos recogidos se analizan y re-
lacionan estadisticamente las variables: sexo,
edad, residencia, procedencia, profesion del
cabeza de familia y diagnostico.

Palabras clave: Epidemiologia psiquidtrica.
Enfermedad mental infanto-juvenil.

INTRODUCCION

De los posibles acercamientos metodoldgi-
cos para conocer la incidencia de la enferme-
dad mental infanto-juvenil en la Region de
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Murcia, el que resulta mas sencillo y a la vez
supone una buena aproximacion indicadora de
la realidad, es el que se basa en la utilizacion
de los servicios sanitarios dedicados a esta pa-
tologia puesto que la realizacion de encuestas
epidemioldgicas o estudios de campo en la po-
blacién desborda nuestras posibilidades.

Es cierto que el estudio basado en el uso de
los recursos asistenciales posee los condicio-
nantes debidos a los factores sociales, perso-
nales y sanitarios asociados al mismo, pero €s
un indicador de primera magnitud para una
aproximacion rigurosa al conocimiento de la
incidencia de la enfermedad.

Por ser la Comunidad de Murcia uniprovin-
cial y tener posibilidad de contactar con to-
dos los servicios sanitarios que atienden esta
patologia, hemos podido abarcar todo el am-
bito regional para obtener una descripcion de
las principales caracteristicas que configuran
el perfil de incidencia de las enfermedades
mentales en la infancia y juventud de esta Re-
gion.

MATERIAL Y METODOS

Al plantearnos este estudio prospectivo en
el que tenfan que participar todos los servicios
y consultas de Salud Mental y Psiquiatria que
atienden esta patologia, decidimos limitarnos
a aquellos datos que fueran sencillos y segu-
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TOs en su recogida para conseguir la maxima
fiabilidad sin producirles excesiva sobrecarga
con la colaboracién solicitada, proporcionan-
do nosotros las plantillas correspondientes
para su anotacidn.

El tiempo de control del que pudimos dis-
poner fue el comprendido entre el 1 de octu-
bre de 1989 al 28 de febrero de 1990, registran-
do todas las primeras consultas realizadas en
los siguientes Servicios sanitarios:

— Dos Centros de Salud Mental Infanto-
Juvenil, dependientes de la Consejeria de Sa-
nidad, ubicados en Murcia y Cartagena.

— Dos Servicios de Psiquiatria Infanto-
Juvenil, de la Consejeria de Sanidad y de la
Cruz Roja, en Murcia.

— Dos Consultas, de Psiquiatria y Psico-
logia del Hospital General, en Murcia.

— Una Consulta de Psicologia, de la Ciu-
dad Sanitaria del Insalud, en Murcia.

— Un Servicio del Inserso, en Murcia.

— Cuatro Centros de Salud Mental comar-
cales, de la Consejeria de Sanidad, en Lorca,
Caravaca, Yecla y Alcantarilla.

— Siete Consultas de Neuropsiquiatria de
zona del Insalud, en Murcia. No pudimos co-
nectar con las dos Consultas de zona de Car-
tagena y la de Lorca.

No incluimos en la investigacién a los Equi-
pos multiprofesionales de Educacién y Cien-
cia que atienden los problemas escolares por
Ser este, aunque muy interesante, un campo
muy amplio y de indole psicopedagdgica que,
en principio, no se considera patologia men-
tal.

Los profesionales que componen las consul-
tas participantes en el registro de casos son:
6 paidopsiquiatras, 14 psiquiatras, 13 psic6lo-
gos, 2 ayudantes técnicos sanitarios y 2 asis-
tentes sociales.

Datos registrados: Fueron los siguientes: 1)
Mes de la consulta. 2) Sexo. 3) Edad: de 0 a
15 afios, inclusive. 4) Residencia familiar. 5)
Procedencia: remitentes de la consulta. 6) Pro-
fesion del cabeza de familia. 7) Diagnéstico.
Queremos hacer algunas aclaraciones respec-
to a varios de ellos.

Residencia: aunque individualmente se re-

gistro la poblacién y municipio correspondien-
te, en la elaboracion estadistica los integramos
en las Areas Sanitarias establecidas oficial-
mente (1) que expresamos a continuacidn, in-
dicando las poblaciones cabeceras de comar-
ca: 1) Murcia, 2) Cartagena, 3) Lorca, 4) No-
roeste (Caravaca), 5) Altiplano (Yecla), 6) Vega
del Segura (Cieza), como se refleja en el Mapa
de la Regidn.

Procedencia: Hemos hecho una relacién de
los principales remitentes de las consultas, de
la siguiente forma: 1) Familia, 2) Médico ge-
neral, 3) Pediatra, 4) Psiquiatra, 5) Hospita-
les, 6) Otros médicos especialistas, 7) Psico-
16go y terapeuta, 8) Centros escolares, 9) Cen-
tros de Educacién Especial, 10) Servicios
Sociales, 11) Asociaciones y Organismos.

Profesion del cabeza de familia: Para su
agrupacion hemos utilizado la Clasificacién
Nacional de Ocupaciones (2) y se expresan en
seis Clases Sociales, segiin una detallada pro-
puesta que nos ha parecido vdlida (3) aunque
hemos hecho dos modificaciones respecto a la
Clase VI que comprendia los casos «mal es-
pecificados», «otros casos (Clero y Fuerzas
Armadas)» y «No consta». Nos ha parecido
mas apropiado incluir a las Fuerzas Armadas
en la Clase III y contabilizar en grupo aparte
los casos en que «no consta» la profesién, que-
dando la Clasificacion que se muestra en la
Tabla I.

Diagnosticos: Para conseguir la mayor con-
juncién posible en este importante apartado,
elaboramos una relacion de diagndsticos, tras
revisar las Clasificaciones internacionales:
C.LE-9 (4), C.L.E.-10 (proyecto), D.S.M.-III
(5) y D.S.M.-III-R (6), teniendo que introdu-
cir otros grupos diagndsticos que estas Clasi-
ficaciones no contemplan en sus apartados de
la infancia y adolescencia. Aunque hemos es-
pecificado un total de cincuenta diagnosticos
los hemos reunido en trece grandes grupos que
mostramos en la Tabla II, indicando en cada
uno de ellos ¢l modelo de Clasificacién que
hemos adoptado. Algunos los hemos tenido
que agregar posteriormente a la vista de los
diagndsticos que nos han dado (Grupos XI-
XII y XIII).
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Valoracion estadistica: Hemos codificado
nosotros todos los datos registrados y obteni-
da la estadistica descriptiva de las distintas va-
riables, mediante tablas y graficas, analizan-
do posteriormente la relacion entre ellas segun
el Coeficiente de Contingencia («Chi cuadra-
do».) X2

RESULTADOS

Muestra: Se han recogido un total de 977
casos que han sido las «primeras consultas»
realizadas en los cinco meses controlados, sien-
do muy similar la distribucion entre estos: Oc-
tubre: 210 (21,5 %), Noviembre: 213 (21,8 %),
Diciembre: 165 (16,9 %), Enero: 196 (20 %)
y Febrero: 193 (19,8 %).

Sexo: Los 977 casos se distribuyen en 599
varones (61 %) y 378 mujeres (39 %), propor-
cién que se encuentra en todas las investiga-
ciones semejantes y ya es algo inherente a la
patologia mental infanto-juvenil.

Sexo y edad: Los porcentajes de cada afio
de edad respecto al total de cada sexo se ex-
presan en la Grafica 1, observando un «pico»
a los 7 y 8 afios y mayor proporcion de casos
a partir de estas edades que en los primeros
afios. El grupo «N/S» se refiere a los «meno-
res de 1 afio». La relacion total no es signifi-
cativa (p < 0,2).

En cuanto al sexo, en los tres primeros afios
hay mas igualdad; de los 4 a los 7 afios, ma-
yor porcentaje de varones y desde los 8 afios
predominan las mujeres, lo que resulta mas
acentuado en la adolescencia.

Esta peculiar relacion entre sexo y edad es
también hallazgo habitual en las distintas in-
vestigaciones, entre las que citamos como mas
afines las de Bonals y cols (7), Mendiguchia
(8), Pedreira (9), Fernandez y cols (10).

Para operar con mas facilidad hemos reu-
nido las edades en tres grupos, abarcando cada
uno cinco afios y teniendo en cuenta las pe-
cualiaridades propias de cada época:

— Primera infancia y pre-escolar: De 0 a 5
afios.

— Edad escolar: De 6 a 10 afios.

TABLA 1
Clasificacién de la «Clase Social» segiin la
ocupacion

Categorias Ocupacién

| Directivos de la Administracién y de las
Empresas. Altos funcionarios.
Profesionales liberales. Técnicos supe-
riores.

Il Directivos y propietarios-gerentes del
comercio y servicios personales.
Otros técnicos. Artistas y deportistas.

i Cuadros y mandos intermedios. Admi-

nistrativos y funcionarios en general.

Personal de los servicios de proteccion

y seguridad. «Fuerzas Armadasy.

Trabajadores manuales cualificados de

la industria, comercio y servicios.

Idem. del sector primario.

Trabajadores manuales semicualifica-

dos de la industria, comercio y servi-

cios. Idem. del sector primario.

\Y Trabajadores no cualificados.

Vi Otros casos. Mal especificados.

0 No consta la profesion.

IV a)

IV b)

— Pre y Adolescencia: De 11 a 15 afios.

Los porcentajes correspondientes a estos
grupos se muestran en la Grafica 2, donde se
aprecia mas claramente el incremento de ca-
sos en las edades centrales y la variacion res-
pecto al sexo, segin hemos indicado antes.

Residencia: 4reas sanitarias; Como dato de
referencia diremos que la poblacidn total de
la Regién de Murcia, segun el Padrén Muni-
cipal de 1986 (11) es la siguiente:

— Varones: 495.779 (49,25 %).

— Mujeres: 511.009 (50,75 %).

— Total: 1.006.788 (100 %).

Pero a nosotros nos interesa comparar nues-
tra poblacién enferma con la existente en la
Regi6én del mismo margen de edad, es decir
de 0 a 15 afios, lo que obtenemos de dicho Pa-
dron a partir de la poblacion dada para cada
afio de edad y para cada municipio, obtenien-
do la correspondiente a las Areas Sanitarias,
exponiendo todo ello en la Tabla I11. De estos
datos deducimos que la poblacién joven
(280.588) supone el 27,86 % de la total
(1.006.788).
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TABLA 11
Categorias diagnésticas

Grupo |

Grupo Il

Grupo I

Grupo IV

Grupo V

Grupo VI

Grupo VIl

Grupo VIII

Grupo IX
Grupo X

Grupo Xl
Grupo XII

Grupo Xl

Retraso mental (Coinciden todas las
Clasificaciones).

1) Leve. 2) Moderado. 3) Grave.
4) Profundo. 5) Nivel Limite. 6) Sin
especificar.

Trastornos generalizados del desarro-
llo (C.I.E-10).

1) Autismo infantil. 2) Psicosis o Tras-
torno desintegrativo. 3) Esquizofrenia.
(Adolescencia). 4) Disarmonia evoluti-
va.

Trastornos especificos del desarrollo
(D.S.M-lII-R; C.I.EA0).

1} Trastornos de las habilidades aca-
démicas. 2) T del lenguaje y habla.
3) T de las habilidades motoras. 4) T.
mixtos. 5) Tr-sensoriales.

Trastornos por conductas perturbado-
ras (D.S.MAAII-R).

1) T por déficit de atencién con hipe-
ractividad (Sindrome hipercinético).
2) T. de conducta o del comporta-
miento. 3) T de las relaciones intrafa-
miliares.

Trastornos por ansiedad o emociona-
les (D.S.M-II-R; C.I.E10).

1) T por tics. 2) T de la eliminacion.,
3) T. de la conducta alimentaria.
4) Trastor. del suefio. 5) Estereotipias
o habitos motores. 6) Tartamudeo o
espasmofemia. 7) T. de rivalidad en-
tre hermanos. 8) Mutismo electivo.
9) T de ansiedad: angustia de sepa-
racién; evitacion; reactivo de la vincu-
lacién; ansiedad excesiva.
Trastornos psicosomaticos (D.S.M.-lI-
R. Adultos).

1) Digestivos. 2) Circulatorios. 3) Res-
piratorios. 4) Dermato. 5) Cefaleas.
6) Otros.

Trastornos neuréticos.

1) T histérico. 2) T fébico. 3) T
obsesivo-compulsivo.

Trastornos del estado de &nimo
(D.S.M-lII-R. Adultos).

1) T depresivo. 2) T. manfaco. 3) T
bipolar. 4) Distimias.

Trastornos de adaptacién escolar.

1) Fobia escolar. 2) Rechazo escolar.
Trastornos de la identidad sexual
(DS.M-NII-R).

Drogodependencias.

Factores no atribuibles a enfermedad
mental (D.S.M-Ill).

Epilepsia y sindromes convulisivos.

En la Gréfica 3 mostramos los respectivos
porcentajes por sexos de la poblacién total jo-
ven y nuestra muestra, apreciando mayor pro-
porcion de varones enfermos (61,3 %) que la
correspondiente a la de varones de la pobla-
cién general (51,4 %).

También hemos obtenido las Tasas por mil
de incidencia de la enfermedad en la pobla-
cién total de 0 a 15 afios, segin los hallazgos
de nuestro estudio en los cinco meses, que se
expresan en la misma Grafica 3, sobre la co-
lumna correspondiente. (Varones: 4,15 por mil.
Mujeres: 2,77 por mil. Total: 3,48 por mil).

Para una mejor valoracion de las Tasas de
enfermedad, a partir de estos datos de cinco
meses, hemos hecho el cdlculo de lo que co-
rresponderia a un afio y aunque tenga un va-
lor aproximado seria: Varones: 9,96 por mil.
Mujeres: 6,65 por mil. Total: 8,35 por mil. A
lo largo de cuatro afios de control de casos,
Pedreira (9) da cifras de incidencia anual en-
tre 6,5 y 7,4 por mil.

También de los datos de la Tabla III y para
valorar adecuadamente el peso de la poblacién
enferma en cada Area Sanitaria, hemos obte-
nido las Tasas por mil correspondientes a los
cinco meses que mostramos en la Grafica 4.

Vemos que, respecto a las tasas regionales,
estan aumentadas las del Area de Murcia y
Noroeste estando las restantes mas igualadas.
El incremento de Murcia puede explicarse por
la mayor oferta de servicios asistenciales y el
mas fécil acceso a ellos. Es mas sorprendente
la alta tasa de varones del Noroeste (Carava-
ca) que también se expresa en los datos corres-
pondientes a todo el afio 1989 (12) de la con-
sulta del Centro de Salud Mental, llegando a
una proporcion del 68 % de varones que vie-
ne influido por los diagndsticos de «transtor-
nos esfinterianos» y «de lenguaje», debido a
la especializacidn infantil de un profesional del
Centro. La relacién total no es significativa
(» <0,2).

Procedencia: En la Grafica § expresamos los
porcentajes de los distintos remitentes de las
consultas, con predominio del Médico gene-
ral (37,15 %), lo que indica como la deriva-
cion de los problemas de salud mental infanto-
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REGION DE MURCIA

CASTILLA LA MANCHA

COMUNIDAD
VALENCIANA

ANDALUCIA

N
MAR MEDITERRANEO

1 Abanilla 10 Beniel 19 Cieza 28 Moratalla 37 Santomera
2 Abaran 11 Blanca 20 Fortuna 29 Mula 38 Torre Pacheco
3 Aguilas 12 Bullas 21 Fuente Alamo 30 Murcia 39 Las Torres de Cotillas
4 Albudeite 13 Calasparra 22 Jumilla 31 Ojos 40 Totana
5 Alcantarilla 14 Campes del Rio 23 Librilla 32 Pliego 41 Ulea
6 Aledo 15 Caravaca de la Cruz 24 Lorca 33 Puerto Lumbreras 42 La Unién
7 Alguazas - 16 Carlagena 25 Lorqui 34 Ricote 43 Villanueva Rio Segura
8 Alhama de Murcia 17 Cehegin 26 Mazarrén 35 San Javier 44 Yecla
9 Archena 18 Ceutl 27 Molina de Segura 36 San Pedro del Pinatar 45 Los Alcazares
juvenil se van haciendo mds adecuadamente. Este aumento de los médicos de atencién

Sigue siendo elevada la solicitud de la propia primaria a lo largo de los tltimos afios, la dis-
familia (23,44 %) y en mucha menor propor- minucién de la peticion familiar y la gran di-
cion las demas. ferencia con los demds derivantes se aprecia
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también en otras investigaciones, asi en Astu-
rias desde 1981 a 1986 (13) y en otros varios
Centros, indicado por C. Bayo (14).

Es muy significativa (p < 0,001) la relacién
entre procedencia y edad, como es 18gico y se
manifiesta en las Graficas 6 y 7. De 0 a 5 afios
predomina el pediatra, la familia, Centros hos-
pitalarios y Asociaciones. De 6 a 10 afios des-
taca el médico general, seguido de la familia
y empieza a figurar el psiquiatra, siendo éstos
también los derivantes mas influyentes en la
etapa de la adolescencia.

Vemos cémo la familia mantiene una pro-
porcién semejante en todas las edades. Los de-
m4s remitentes son poco significativos. Tam-
bién esta relacion entre procedencia y edad se
hace patente en otros trabajos ).
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Profesion: Las profesiones de los cabezas de
familia de nuestra muestra, agrupados en las
Clases Sociales antes indicadas, se encuentran
segun los porcentajes expresados en la Grafi-
ca 8, en la que vemos destacada la Clase IV
y sobre todo el subgrupo IV a (trabajadores
manuales cualificados) seguida por la I1I yvla
II.

Pero esta proporcién de las profesiones no
nos indica el verdadero valor que su presencia
tiene si no lo referimos a la distribucion de las
distintas Clases sociales en la poblacién gene-
ral de Murcia, pero son datos que no hemos
podido encontrar como tales sino a partir de
la relacion de profesiones de la «clase activay
de ambos sexos, segtin la Clasificacion Nacio-
nal de Ocupaciones en el Padrén Municipal
de 1986 (11) que asciende en la Regién de Mur-
cia a un total de 258.013, descontados los
miembros del clero que son 566.

A partir de estos datos hemos determinado
el total de cada Clase Social cuando las ocu-
paciones estaban bien individualizadas pero
hay casos en que un grupo comprende ocupa-
ciones pertenecientes a dos Clases sociales, re-
sultando la distribucion que muestra la Tabla
IV.

Para conseguir una estimacién lo mas apro-
ximada posible a la realidad de cada Clase so-
cial, hemos subdividido los grupos compues-
tos en la misma proporcién que se dan ambas
Clases segun los datos directos expresados en
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TABLA III
Poblacion general y enferma de la region de Murcia y dreas sanitarias (015 afios)

Poblacion' general

Poblacion enferma

Areas Total Varones Mujeres Total Varones Mujeres
1} Murcia 107.055 55.081 51.974 531 332 199
2) Cartagena 69:211 35.816 33.395 134 86 48
3) Lorca 32128 16.442 15.686 83 51 32
4) Noroeste 16.637 8.412 8.125 61 41 20
5) Altiplano 13.837: 7.071 6.766 . 29 20 9
6) Vega Segura 41.820 21.487 20.333 112 52 60
Regién 280.688 144.309 136.279 977 599 378
TABLA 1V en general, lo que representamos en la Grafi-
«Clases Sociales» de Murcia segiin padron de ca9, donde vemos el predominio de la Clase
1986 IV, estando casi igualados los subgrupos IV
Clase social Poblacién activa ay IV b, seguidos por la III y IT y en menor
| 5.433 cuantia los restantes, si bien se aprecian pro-
I 20.992 porciones distintas a las encontradas en nues-
il 37.100 tra muestra. .
IV a) 58.264 Por lo que para valorar ésta adecuadamen-
IV b) 50.194 te, hemos hallado las Tasas por mil de cada
v 15.542 Clase Social respecto a las de Murcia (Tabla
vi 8.610 V), cuyos valores expresamos en la Grafica 10
" ‘ \;\}I b) 1;2;2 y entonces vemos c6mo varia el peso de las dis-
Y ’ tintas Clases sociales, destacando en gran ma-
IV a) y IV b) 38.740 la Cl Vi d la habi
Total 258.013 nera la Clase (a pesar de que la habiamos
reducido a; «Otros casos» y «Mal especifica-
dos»), seguidadelaIV a, IIL II, V, Iy [V b.
TABLA V d.;\lo po.demos1 valorart e_l significado <cile estas
Estimacién de «Clases Sociales» en Murcia HEISHEIasE e n.lue_s fay no s¢ puede p e:n-
— sar que la clase social influya como factor etio-
Clase Reblacon _ patogénico de la enfermedad, tal vez se pue-
social activa Porcentajes . .
da presumir sea un factor determinante de una
| 9.027 35 mayor demanda y utilizacion de los recursos
It 36.546 14,16 asistenciales, aunque tendremos que profun-
] 37.100 14,38 dizar en ello
IV a) 79.075 30,65 ] i . T
Diagndsticos: Hemos estudiado la distribu-
IV b) 72113 27,95 .. . . s .
v 15.542 6.02 cion de los grandes grupos diagnosticos, in-
Vi 8.610 3:34 cluyendo los 68 casos que los .tienen <.10ble, lo
Total 258.013 100 que hace un total de 1.045 diagnosticos, cu-

dicha Tabla IV, obteniendo los valores y por-
centajes de la Tabla V que, aunque son esti-
mativos, creemos son fiel expresion de la dis-
tribucidn de las distintas Clases Sociales en la
Region de Murcia y en la poblacion espafiola

yos porcentajes expresamos en la Grafica 11,
viendo que la mayor proporcion (36,75 %) co-
rresponde a los Trastornos de ansiedad (Gru-
po V), seguido de lejos por los Trastornos de
conducta (Grupo IV-13,5 %), Trastornos es-
pecificos del desarrollo (11I-11,3 %), Retraso
Mental (I-11,1 %) y Trastornos psicosomaticos
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(VI-7,95 %) y en menor proporcién los restan-
tes.

Son también estos principales diagnésticos
los que destacan como prevalencia més impor-
tante en la infancia en el «Informe 613 de la
O.M.S.» (15). También coincide con el traba-
jo de Mendiguchia en Ia revisién de casos aten-
didos entre los afios 1972 a 1981 (16); asi como
el de Bayo (14) y Conell (17).

Diagnéstico y Sexo: Es muy significativa
esta relacién (p < 0,001), siendo las diferencias
mds acusadas el predominio en los varones de
los Trastornos de conducta y Trastornos espe-
cificos del desarrollo, como también se indica
en el Informe 613 de la O.M.S. (15). En las mu-
jeres es mayor la frecuencia de Trastornos psi-
cosomdticos, Trastornos del estado de 4nimo,
de ansiedad, Neurosis, Retraso mental y Epi-
lepsia, lo que también encontramos en nues-
tro anterior trabajo (10). Todo ello lo mostra-
mos en las Gréficas 12 y 13.

Diagnéstico y Edad: Es también muy sig-
nificativa esta relacion (p < 0,001), cuyos por-
centajes mostramos en las Gréficas 14 y 15.

En los primeros afios (0 a 5) predominan los
Trastornos especificos del desarrollo (III-
27,37 %), el Retraso mental (1-24,54 %) y
Trastornos de ansiedad (V-20-76 %). En la
edad escolar (6-10) casi la mitad son Trastor-
nos de ansiedad (V-45,92 %), seguidos de le-
jos por los Trastornos de conducta (IV-
12,73 %) y en menor proporcion los demds
diagnosticos, por debajo del 10 %. En la pre
y adolescencia (11 a 15) también dominan, en
una tercera parte, los Trastornos de ansiedad
(V-34,25 %), seguidos por los Trastornos de
conducta (IV-16,59 %)y los Trastornos psico-
somadticos (VI-11,06 %). Estos resultados son,
en parte, coincidentes con los de Bonals y cols
.

Queremos detallar y comentar los resulta-
dos de algunos diagnésticos especificos englo-
bados en cada Grupo general, segiin la Clasi-
ficacién que elaboramos (Tabla II). Los por-
centajes indicados no son acumulativos, sino
comparativos, pues corresponden a los de cada
diaguostico respecto al total de su grupo y den-
tro del intervalo de edad aludido.

En el Grupo del Retraso Mental predomi-
na el grado Ligero (58,5 %) que se diagnosti-
ca en mayor proporcién en la adolescencia
(62,5 %) y primer grupo de edad (60 %) y
algo menos en la edad escolar (50 %). Los gra-
dos Moderado (13,8 %) y Grave (7,4 %) des-
tacan en el primero y segundo grupos de edad.
Y el nivel Limite (12 %) m4s en la edad esco-
lar.

Los trece casos de Trastornos Generalizados
del Desarrollo estan integrados por cinco Psi-
cosis desintegrativas, cuatro Autismos, tres Es-
quizofrenias de la adolescencia y una Disar-
monia evolutiva, distribuidos casi por igual en
las distintas edades.

Entre los Trastornos Especificos del Desa-
rrollo destacan los del Lenguaje (58,4 %) que
se diagnostican primordialmente en los prime-
ros afios (79 %), importancia que se destaca
en la investigacion de Cohen y cols (18). Le si-
guen los Trastornos de las habilidades acadé-
micas (26 %), mds presentes en el tercer gru-
po de edad (75 %) que en el segundo (44 %).
Es lamentable que estas perturbaciones se de-
tecten todavia en tan alta proporcién en la
adolescencia. Los restantes subgrupos son
poco representativos.

Los Trastornos por Conductas Perturbado-
ras estdn integrados en su mayoria (72 %) por
Trastornos de conducta, propiamente dicha,
que predomina entre los 11 y 15 afios (85 %),
seguidos por el primer grupo de edad (76 %)
y en menor proporcion por el segundo (58 %).
Recordemos las investigaciones de Weisz (19),
Doan (20) y Morrison (21). El resto (23 %)
estd determinado por el Sindrome hiperciné-
tico que se diagnostica m4s en la edad escolar
(34 %), primeros afios (23 %) y menos en la
adolescencia (10 %), como queda patente en
la investigacion de Gillberg (22) y Schmidt
(23). Hay seis casos de Trastornos cn las rela-
ciones intrafamiliarcs.

Los Trastornos de Ansiedad o Emociona-
les estdn constituidos en casi la mitad de los
casos (46 %) por los Trastornos esfinterianos,
mas frecuentes en el segundo (52 %) y tercer
grupo de edad (42 %), como es de esperar y
menos en el primero (35 %). Los Trastornos
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de ansiedad, propiamente dichos, (21 %) tie-
nen como orden de frecuencia la adolescen-
cia, primeras edades y edad escolar. Los Tras-
tornos del suefio (11 %) se distribuyen por
igual en los dos primeros grupos de edad y
algo menos en el tercero. Los Trastornos de la
conducta alimentaria suponen el 6 % del gru-
po, con mayor presencia en los primeros afios
de vida y disminuyendo progresivamente al
avanzar la edad. Los Tics representan un 5 del
grupo, con predominio en la adolescencia y
disminuyendo con la edad. En menor propor-
¢ci6n se encuentran los restantes Trastornos de
ansiedad: Mutismo electivo y Rivalidad entre
hermanos (3 %), Tartamudez y Hébitos mo-
tores.

Entre los Trastornos Psicosométicos desta-
can las Cefaleas (62 %), mas frecuentes en la
adolescencia (66 %) y edad escolar (63 %). En
escasa proporcion se encuentran los Digesti-
vos (15 %), Circulatorios) (12 %), 1 Derma-
toldgico y 7 casos sin especificar.

Hay 12 casos de Trastornos Neurdticos, de
los que la mitad son Fobicos, 4 Obsesivo-
compulsivos y 2 Histéricos.

Los Trastornos del Estado de Animo estdn
constituidos en su mayoria por Sindrome de-
presivo (81 %), predominando en la adoles-
cencia. Hay 6 casos de Distimias y 2 Mania-
€os.

Los Trastornos de Adaptacion Escolar son,
en su mayorfa, Rechazos escolares (81 %) y el
resto Fobia escolar, repartidos casi por igual
entre el tercero y segundo grupos de edad.

S6lo hay 3 casos de Trastornos Sexuales y
2 de Drogodependencias.

Las Epilepsias y Crisis convulsivas predo-
minan en los primeros afios.

Del grupo diagndstico que nos han dado
como Factores no Atribuibles a Enfermedad
Mental no podemos dar ningun detalle.

En 7 casos del total «no constaba» el diag-
noéstico, lo que creemos es una buena expre-
si6n del gran interés que ha habido por parte
de todos los profesionales en cumplimentar
adecuadamente nuestra solicitud.

Para tener una vision global de la importan-
cia de los diagndsticos especificos mas carac-

teristicos, indicaremos los porcentajes de cada
uno de ellos respecto al total de los 977 casos.

El primer lugar lo ocupan los Trastornos Es-
finterianos (17 %), seguidos por los Trastor-
nos de Conducta (10 %), Trastornos de An-
siedad (7,6 %), Retraso Mental Ligero
(6,4 %), Trastornos del desarrollo del lenguaje
(6,3 %), Cefaleas (5 %), Trastornos del Sue-
fio (4 %), Sindrome Depresivo (3,3 %), Sin-
drome Hipercinético (3 %), Trastornos de las
Habilidades Académicas (2,8 %), Sindromes
Convulsivos (2,4 %), Retraso Mental Mode-
rado y Grave (2,3 %) y Trastornos alimenti-
cios (2 %). Con porcentajes decrecientes los
restantes.

Queremos destacar algunos de los resulta-
dos obtenidos en otros estudios comparables
de nuestra Region, cuyos diagnosticos mds fre-
cuentes son los mismos pero con porcentajes
distintos. En nuestra revision de 1987 (10) so-
bre 500 casos de un sélo Servicio de Psiquia-
tria infanto-juvenil, encontrdbamos porcenta-
jes mds altos para los Trastornos Esfinteria-
nos (31 %), Trastornos de Conducta (29 %),
Tics (15 %), Trastornos de Ansiedad (14 %),
Sindrome Hipercinético (13 %), Trastornos
alimenticios (8 %), Trastornos Generalizados
del Desarrollo (6 %), Trastornos del Suefio y
Neurosis (5 %). En los Trastornos Especificos
del Desarrollo, globalmente, obteniamos un
36 % frente al 11 % del estudio actual. Cree-
mos que aquellos porcentajes mas altos se de-
bian a ser entonces aquel Servicio (afios 1981-
86) el mas especializado de la Regidn en pa-
tologia psiquidtrica infanto-juvenil.

Mas préximos y comparables pueden ser los
resultados que se recogen en la Memoria de
la Consejeria de Sanidad de 1989 (12) de los
dos Centros de Salud Mental Infanto-juvenil
y tres Centros de Salud Mental comarcales, de-
pendientes de ella, en los que se vieron un to-
tal de 892 «primeras consultas», siendo los
porcentajes de los principales diagnosticos los
siguientes: Trastornos Esfinterianos y otras
manifestaciones somaticas (30 %), Ansiedad
infantil (11 %), Retraso Mental y Trastornos
de Conducta (5 %), Trastornos Afectivos
(4 %) y Trastornos Especificos del Desarrollo
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(3,6 ). Destacando los grupos «Factores no
atribuibles a enfermedad mentaly (15 %) y
«Sin diagndstico psiquidtrico» (6 %).

Podemos deducir que, al abarcar el estudio
actual todas las consultas especializadas de la
Region, de muy diferentes caracteristicas, se
obtiene una amplia gama de diagnésticos, re-
duciéndose los porcentajes correspondientes.

Aunque no lo expresamos grafica y numé-
ricamente, queremos comentar otros resulta-
dos obtenidos respecto a los Grupos Diagnods-
ticos.

Diagnostico y Areas Sanitarias: Destacan de
forma significativa sobre los porcentajes glo-
bales de la Regidn, los valores mds altos del
Retraso Mental en Cartagena e inferiores en
Noroeste y Altiplano, mientras que en estas
dos comarcas hay mayor proporcion de Tras-
tornos Generalizados del Desarrollo y Trastor-
nos de Ansiedad. En la Vega del Segura hay
mayor proporcion de Trastornos Especificos
del Desarrollo y del Estado de Animo. Los
Trastornos de Conducta se dan mas en Lorca
vy menos en Altiplano. Y los Trastornos Psi-
cosomaticos mas en Murcia y menos en Lor-
ca y Altiplano.

Diagndstico y Procedencia: Es muy signifi-
cativa esta relacién (p < 0,000001). EI Retra-
so Mental lo envian los centros de educacién
especial y asociaciones, otros especialistas y
centros escolares. Los Trastornos Generaliza-
dos del Desarrollo, mas los hospitales. Los
Trastornos Especificos del Desarrollo, mis las
asociaciones, hospitales y colegios y menos los
psiquiatras. Los Trastornos de Conducta, son
enviados mas por los servicios sociales, psi-
quiatras y colegios. Mientras que los Trastor-
nos de Ansiedad acuden a través de la familia
y médico general. Los Trastornos Psicosoma-
ticos y Convulsivos, mds enviados por médi-
co general, mientras que los psiquiatras remi-
ten mads los Trastornos del Estado de Animo.
El grupo diagnéstico como Factores no atri-
buibles a Enfermedad Mental procede en su
mayoria de los pediatras.

Diagnostico y Profesién: Es también muy
significativa esta relacién (p < 0,00001). EI Re-
traso Mental se encuentra mds en las Clases

V y IV b, ningiin caso en la I. Los Trastornos
Especificos del Desarrollo, mas en las Clases
Iy Vymenos en la VI. Los Trastornos de Con-
ducta y del Estado de Animo predominan en
la Clase VI y los Trastornos de Ansiedad des-
tacan en las Clases I y I y son escasos en la
Clase V.

CONCLUSIONES

Por la extension del trabajo y no conside-
rar concluida esta investigacion, no vamos a
resumir los principales resultados obtenidos y
expuestos. Si queremos insistir, como conse-
cuencia de la revision bibliografica efectuada,
en la dificultad de poder comparar resultados
entre las distintas investigaciones por la dis-
paridad de poblaciones estudiadas, métodos
aplicados y diversidad de diagnésticos.

Hemos comprobado, dentro del andlisis de
la demanda y atencién sanitaria, cémo las ca-
racteristicas y especializacién de los servicios
sanitarios estudiados, modifican en gran ma-
nera la proporcién de los diagndsticos reali-
zados, pero ocupan siempre los primeros lu-
gares los Trastornos Esfinterianos, Trastornos
de Ansiedad, Trastornos de Conducta, Retra-
so Mental y trastornos Especificos del Desa-
rrollo.

Creemos que el principal interés de nuestra
investigacion es el haber abarcado el ambito
regional y practicamente todos los Servicios
sanitarios piblicos, lo que nos ha permitido
obtener una vision mas amplia y diversifica-
da de la distribucion y peculiaridades de la en-
fermedad mental infanto-juvenil en la Regién
de Murcia.
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