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RESUMEN 

En este estudio se analizan las caractenstlcas de 
los adolescentes diagnosticado de Códigos V 
(DSM III R) y se compara el tipo de 
intervención, la evolución y el tiempo de 
retención de los sujetos diagnosticados como 
códigos V con el grupo de adolescentes 
diagnosticados de trastornos psiquiátricos. El 
estudio recoge una muestra de 524 adolescentes 
consultados en la USM-IJ del área de Santiago 
en el período 1990-1995. 
La metodología empleada consiste en la 
descripción y comparación de las características 
de ambos grupos mediante los estadísticos Ji
cuadrado de Pearson y t de Student. 
Entre los resultados se encuentra que el 
diagnóstico de códigos V tiene una importante 
prevalencia entre los a<l.olesr.entes q11e consultan 
en una UXM-IJ (32%) y se observa un 
incremento progresivo de esta categoría 
diagnóstica. 
Respecto de las características encontramos un 
predominio de varones de zonas rurales, cuya 
demanda procede fundamentalmente de la 
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familia, aunque no objetivamos la existencia de 
conflictivas específicas ni familiares ni escolares. 
El consumo medio de Servicios especializados es 
elevado pero siempre menor que en el caso de 
los adolescentes que reciben otros diagnósticos 
psiquiátricos. Atendiendo a los diferentes 
subtipos de códigos V observamos un mayor 
consumo de Servicios en los que expresan 
problemas de relación familiar. 
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ABSTRACT 

In this paper we analyse the characterisitics of 
adolescents diagnosed as Code V (DSMIII R). 
A sample totaling 524 adolescents. The sample as a 
whole 168 subjects were diagnosed as Code V and 
356 are classified by diverse psychiatric diagnosis. 
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Methods used far research were: casuistic 
description and compartion of both groups of 
the adolescents consulted in the USM-IJ in the 
are a of Santiago during the period 1990-199 5. 
A descriptive analysis of the characteristics, 
socio-demografic, sociofamiliar and the use of 
Specialized Services of adolescents of both 
groups by means of a statistical table. 
The results suggest the diagnosis of Code V has 
an important prevalence amongst adolescents 
consulted in one USM-IJ (32%) and a 
progressive increment of this diagnosed category 
has been observed. As far the characteristics we 
find that the number of males whose medica! 
demand come basically from the family 
although we did no notice any sort of specific 
ar conflictive problems neither in the family 
nor in the school. 
The average use of specialized Services is high 
but always less than far adolescents receiving 
other psychiatric diagnosis. Keeping in mind 
the dijferent subtypes of Code V we observe a 
greater use of specialized Services by adolescents 
suffering problems with family realtionship. 

KEYWORDS 

Adolescence; Codes V,- Health Service Use. 

INTRODUCCIÓN 

En el año 1995, parte de nuestro grupo realiza
mos un análisis de las demandas de consulta de la 
población adolescente durante los 20 años de acti
vidad desarrollada por la USM-IJ del área de San
tiago de Compostela, en este trabajo obtuvimos, 
entre otros, los siguientes datos: 

La demanda de atención de los adolescentes 
en la Unidad se ha incrementado a lo largo 
de este período. En la actualidad, constituye 
el 50% de la consulta total. El incremento 
de las demandas es progresivo en el tiempo 
aunque es más importante en los últimos cin
co años. 

C6digos V en la adolescencia: características generales y 
consumo de servicios especializados 

La patología psíquica predominante entre los 83 
adolescentes que nos consultan puede agru
parse bajo el epígrafe de "patología menor". 
La prevalencia de patología psíquica menor 
se mantiene a lo largo del tiempo mientras 
que se incrementan las categorías diagnósti-
cas que implican mayor gravedad psíquica. 
La Categoría Diagnóstica: Códigos V es la que 
registra una mayor prevalencia e incremento 
en los últimos tiempos (Domínguez et al, 1995). 
Excepto en lo que se refiere a los Códigos V, 
nuestros hallazgos coinciden con los reseña-
dos en la bibliografía: Weinberg et al (1982), 
Kashani et al (1982), Lobowitz et al (1985), 
Morandé Lavín (1990), Fernández Moreno et 
al (1991), Goñi Sarries et al (1991), Padierna 
Acero et al (1991), Rutter et al (1994). 

La definición de la Categoría Diagnóstica Códi
gos V: «Aquellos estados o alteraciones que merecen 
atención o tratamiento pero que no son atribuibles a 
ningún trastorno mental detectable» (DSMIIIR) y los 
datos obtenidos previamente, nos han impulsado a 
realizar este trabajo como respuesta a las preguntas 
y reflexiones que han suscitado entre nosotros: 

La importancia de este diagnóstico entre los 
adolescentes que nos consultan puede con
tribuir a la psiquiatrización innecesaria de un 
grupo de personas que, si bien requieren 
tratamiento o intervención ¿deberían recibir 
la atención que necesitan de Servicios de 
Salud Mental Específicos o de otros servi
cios y/ o profesionales? 
El consumo de Servicios Especializados que 
producen, al menos en nuestro caso, ¿reper
cute negativamente en la atención que desde 
los mismos debe prestarse a los adolescentes 
que presentan Patología Psiquiátrica? 

A partir de estos datos, nos hemos planteado 
los siguientes objetivos: 

Analizar las características de los adolescen
tes diagnosticados de Códigos V y determi
nar si son específicas de este grupo o si son 
similares a las del grupo de adolescentes diag
nosticados de Patología Psiquiátrica. 
Conocer la distribución de los posibles diag
nósticos de los Códigos V. 
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Aproximarnos a la magnitud del consumo 
de Servicios Especializados que realizan los 
adolescentes que reciben este diagnóstico. 

MÉTODOS 

Material y muestra 

El material que hemos utilizado son las Histo
rias Clínicas del conjunto de los adolescentes (12-
17 años) consultados durante los últimos seis años 
(1990-1995) en la USM-IJ del área de Santiago de 
Compostela. 

La muestra total está formada por 519 sujetos 
adolescentes, 297 varones y 222 muJeres. 

Procedimiento 

La metodología desarrollada ha consistido en: 
a. División de la muestra en dos grupos: 

• Grupo I: adolescentes diagnosticados de 
Códigos V: 171 (33%). 

• Grupo II: adolescentes diagnosticados de 
Patología Psiquiátrica: 348 (67%). 

b. Descripción de las características de ambos 
grupos: 
• Características Generales: edad, sexo, hábi

tat, estructura y conflictiva familiar, nivel 
socioeconómico, rendimiento y conflicti
va escolar, motivo para consultar y proce
dencia de la derivación a la consulta. 

• Diagnósticos: distribución dentro de cada 
grupo. Especificación de los Códigos V y 
agrupación de los diagnósticos de Patolo
gía Psiquiátrica. 

• Intervención: tratamiento propuesto, evo
lución y tiempo de retención en la con
sulta, en ambos grupos. El tiempo de re
tención en la consulta se mide en semanas, 
considerando que lo usual es una visita 
por semana. 

c. Comparación de los dos grupos respecto a 
las características generales mediante los es
tadísticos ji-cuadrado de Spearman y t de 
Student, paquete estadístico SPSS/PC. 

Códigos V en la adolescencia: características generales y 
consumo de servicios especializados 

RESULTADOS 

Características generales 

Grupo L Códigos V 

El número de sujetos es 171, predominan los 
varones, las edades comprendidas entre los 12 y 
15 años (media = 14,2) y el hábitat rural. 

El tipo de familia a la que pertenecen es nu
clear o extensa y no se detecta conflictiva familiar 
específica. El 7,6% de los sujetos de este grupo 
son hijos únicos, la mayoría pertenecen a familias 
con varios hijos que no suelen exceder de cuatro. 

El nivel socioeconómico predominante es el 
medio y medio-bajo, siendo las profesiones más 
frecuentes de los padres: trabajadores (sin o con 
cualificación), agricultores y marineros. Entre las 
madres, las profesiones son similares a las de los 
padres, con la salvedad de la profesión "ama de 
casa" que es mayoritaria (38%). El porcentaje de 
padres y madres con estudios medios, superiores 
y con elevado nivel económico es escaso. En la 
mayor parte del grupo trabajan ambos padres. 

En el medio escolar no se detectan problemas 
específicos de relación y disciplina (19,3%) pero 
existe un importante porcentaje de fracaso escolar 
(61,4%). 

El motivo que los lleva a consultar es la presen
cia de sintomatología menor, alteraciones de la 
conducta, problemas académicos y de relación 
familiar. 

La iniciativa de la consulta suele proceder de la 
familia y del médico de atención primaria, que 
suele aceptar la indicación de la familia. El 23,4% 
de los sujetos de este grupo son derivados a la 
consulta por Servicios Sanitarios Especializados, 
algunos de ellos de Salud Mental. Es escasa la 
demanda que parte del Sistema Educativo y de los 
Servicios Sociales y J udicialcs. 

Grupo JI- Patología psiquiátrica 

El número de sujetos es 348, predominan los 
varones, las edades, comprendidas entre los 12 y 
15 años (media = 14,1), y el hábitat rural. 

El tipo de familia a la que pertenecen es nu
clear o extensa y se detecta conflictiva familiar 
específica en un tercio del grupo. El 9,8 % de los 
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sujetos de este grupo son hijos únicos, la mayoría 
pertenecen a familias con varios hijos que no sue
len exceder de cuatro. 

El nivel socioeconómico predominante es el 
medio y medio-bajo siendo las profesiones mas fre
cuentes de los padres: trabajadores (sin o con cua
lificación), agricultores y marineros. Entre las 
madres, las profesiones son similares a las de los 
padres, con la salvedad de la profesión "ama de 
casa" que es mayoritaria (44,8%). El porcentaje de 
padres y madres con estudios medios, superiores 
y con elevado nivel económico es escaso. En la 
mayor parte del grupo trabajan ambos padres. 

En el medio escolar no se detectan problemas es
pecíficos de relación y disciplina (12,1 %) pero existe 
un importante porcentaje de fracaso escolar (60,1%). 

El motivo que los lleva a consultar es la presen
cia de sintomatología menor, alteraciones de la 
conducta y problemas académicos. Con escasa 
representación aparecen en este grupo dos nuevas 
motivaciones para consultar: los trastornos alimen
tarios (7,5%) y la sintomatología grave, de carac
terísticas psicóticas (3,5%). 

La iniciativa de la consulta suele proceder de los 
Servicios Sanitarios Especializados (37,6%), segui
dos del Médico de Atención Primaria y de la fami
lia. Es escasa la demanda que parte del Sistema Edu
cativo y de los Servicios Sociales y Judiciales. 

Comparación de las características generales de los 
grupos 

El análisis de las diferencias significativas entre 
ambas poblaciones, (Gráficos 1 a 10) ponen de ma
nifiesto lo siguiente: 

No existen diferencias estadísticamente significa
tivas en cuanto al sexo, la edad, hábitat, estructura 
familiar, nivel socioeconómico y fracaso escolar. 

Observamos diferencias significativas en lo que 
se refiere a la conflictiva familiar, escolar, motivo 
de consulta y procedencia de la derivación a con
sulta. 

En síntesis, las diferencias entre los dos grupos 
definen las siguientes características específicas: 

El grupo diagnosticado de Códigos V presen
ta conflictiva escolar, consulta por motivacio
nes de tipo familiar y socioambiental; la ini
ciativa de la consulta corresponde a la familia. 

Códigos V en la adolescencia: características generales y 
consumo de servicios especializados 
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Gráfica 1. Características generales: sexo. 
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Gráfica 2. Características generales: edad. 
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Gráfica 4. Tipo de familia. 
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Gráfica S. Conflictiva familiar Ji cuadrado p < 0,005. 
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Gráfica 6. Conflictiva escolar Ji cuadrado p > 0,050. 
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Gráfica 7. Características generales: número de hermanos. 

El grupo diagnosticado de Patología Psiquiá
trica presenta conflictiva familiar, consulta 
por síntomas menores, trastornos en la ali
mentación y sintomatología mayor; la ini
ciativa de la consulta corresponde a los Ser
vicios Sanitarios Especializados. 

Diagnóstico 

Grupo I: Códir,os V 

La distribución de las diferentes categorías diag
nósticas de los Códigos V, por orden de frecuen
cia se pueden observar en la tabla l. 

La distribución de los diagnósticos indica que 
las consultas tienen que ver con problemas fami
liares y personales específicos de esta etapa de la 

Tabla 1 Distribuci6n de diagn6sticos de C6digos V 

V71.09: Ausencia de diagnóstico psiquiátrico = 54 (31,5%) 
V61.20: Problemas paterno-filiales = 49 (28,7%) 
V62.89: Problemas escolares = 25 (14,6%) 
V62.30: Problemas biográficos o circunstancias vida = 23 

(13,5%) 
V61.80: Otras circunstancias familiares específicas = 12 (7%) 
V71.02: Conducta antisocial en infancia/adolescencia = 5 

(2,9%) 
V65.20: Simulación = 1 (0,6%) 
V40.00: Capacidad intelectual límite = 1 (0,6%) 
V15.81: Tncumplimie.nto de. las instruc.c.ione.s médic.as = 1 (0,6%) 
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Gráfica 8. Características generales: trabajo padre. 
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Gráfica 9. Características generales: trabajo madre. 
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Gráfica 11. Derivación Ji cuadrado p < 0,0050. 

vida. Las alteraciones de mayor relevancia (V71.02) 
tienen una presentación escasa. 

Grupo 11: Patología psiquiátrica 

La distribución de los diagnósticos de Patología 
Psiquiátrica se han reunido bajo los epígrafes de 
grupos similares, para evitar su dispersión, por or
den de frecuencia se pueden observar en la tabla 2. 

La distribución de los diagnósticos de Patología 
Psiquiátrica pone de manifiesto la mayor preva
lencia de "patología menor" entre los adolescen
tes, el descenso de las consultas motivadas por la 
escuela y la escasa presencia, aunque relevante, de 
patología grave en la adolescencia. 

Tabla 2 Distribución de diagnósticos de patología 
psiquiátrica 

E-300.00: Trastornos neuróticos = 101 (29%) 
E-307.00: T. sintomáticos = 44 (12,6%) 
E-309.00: T. adaptativos = 41 (11,7%) 
E-317.00: Retraso mental = 32 (9,1%) 
E-296.20: T. afectivos = 32 (9,1%) 
E-312.00: T . por conductas perturbadoras = 28 (8 %) 
E-307.10: T. de la conducta alimentaria = 24 (6,8%) 
E-315.00: T. específicos del desarrollo = 16 (4,5%) 
E-295.10: Esquizofrenia = 6 (1,7%) 
E-301.90: T. de la personalidad = 3 (0,8%) 
E-304.00: T . por uso de sustancias psicoactivas = 2 (0,5%) 
E-299.00: T. generalizados del desarrollo 1 (0,2%) 
E-310.10: T. orgánico de la personalidad = 1 (0,2%) 
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Gráfica 12. Intervención Ji cuadrado p < 0,001. 

Intervención 

Grupo I: Códigos V 

El tipo de tratamiento que se le propone a este 
grupo de adolescentes es en primer lugar el apoyo 
psicoterapéutico. El alta post-primera consulta es 
la intervención que sigue en frecuencia. El 8,2% 
de los sujetos de este grupo son derivados a otros 
servicios, por lo general, no sanitarios (Gráf. 12). 

En cuanto a la evolución (Gráf. 13), señalamos 
_el abandouo Jel Lratamiento psicoterapéutico en 
el 19 ,3% de los sujetos de este grupo, aunque su 
frecuencia es bastante mayor si consideramos ex
clusivamente a los sujetos que se le oferta apoyo 
psicoterapéutico (34%). 
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Gráfica 13. Evolución Ji cuadrado p <:: 0,000. 
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La media del tiempo de retención en la consul
ta es de 4,52 semanas/sujeto, (Gráf. 14). Tres meses 
después de finalizar la recogida de la muestra nin
guno de los sujetos de este grupo continuaha en 
tratamiento. 

El 31,6% de los sujetos realiza un consumo mí
nimo del servicio, limitado a la entrevista de eva
luación que repercute, en todo caso en el volu
men de la lista y tiempo de espera de la Unidad. 

Consumen de 1 a 4 semanas, que es el tiempo 
máximo pata una evaluación diagnóstica comple
ta, un tercio de los sujetos. 

Consumen de 5 a 12 semanas, que es el tiempo 
habitualmente empleado en apoyo psicoterapéuti
co encaminado a evaluación, esclarecimiento de 
situaciones, consejo y revisión del seguimiento del 
mismo, el 23,4% de los sujetos. 

Realizan un consumo elevado, superior a trece 
semanas, el 11,7% de los sujetos. 

Respecto de los dos últimos subgrupos, con un 
consumo superior a 5 semanas, hemos de decir que 
sobre todo se abordan problemas de relación fami
liar que, en muchos de ellos merecerían otra con
sideración diagnóstica, de los padres o del grupo 
familiar, no del propio adolescente consultado. 

Grupo II: Patología psiquiátrica 

El tipo de tratamiento predominante, en este 
grupo es la psicoterapia, seguido del tratamiento 
mixto (psicofármacos y psicoterapia). T,;:i terapéu
tica exclusivamente basada en la medicación es 
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anecdótica. El 8, 1 % de los sujetos de este grupo 
son derivados a otros servicios en parte sanitarios 
y en parte no sanitarios. Un pequeño porcentaje 
del grupo recibe el alta post-primera consulta, en 
general son derivaciones no registradas o sínto
mas que desaparecen en el tiempo de espera. 

En cuanto a la evolución, la mayor parte del 
grupo se mantiene en tratamiento hasta el alta pero 
hay que señalar un importante índice de abando
nos (37,4%) que se incrementa si consideramos sólo 
aquellos a los que se les plantea seguimiento tera
péutico (42,9%). Este dato nos ha parecido pre
ocupante aunque su evaluación es difícil ya que 
muchos de nuestros pacientes abandonan el trata
miento en las últimas fases, cuando la mejoría es 
substancial aunque no haya la indicación de alta 
del profesional; hemos preferido recogerlo estric
tamente, aunque no los consideremos auténticos 
abandonos, para poder estudiar con detalle las 
características de los pacientes que de alguna ma
nera abandonan la consulta sin finalizar el trata
miento. 

La media del tiempo de retención en la consul
ta es de 22,2 semanas/sujeto. El 4,3% del grupo 
continuaba en tratamiento tres meses después de 
finalizar la recogida de la muestra. 

El 12,6% de los sujetos realiza un consumo mí
nimo del servicio, limitado a la entrevista de eva
luación, son aquellos que se derivan a otros servi
cios o que han resuelto sus síntomas cuando se 
realiza la primera consulta, en uno de los pacien
tes se trata de un abandono post-primera consul
ta. 

Consumen de 1 a 4 semanas el 17,2% de los 
sujetos, son aquellos que resuelven su sintomato
logía menor con el apoyo que se presta en estas 
semanas. 

Consumen de 5 a 12 semanas un tercio de los 
pacientes. 

Realizan un consumo superior a trece semanas, 
el 39,4% de los sujetos. 

En el análisis de este grupo es necesario, a nues
tro juicio, pormenorizar en el tiempo de reten
ción, teniendo en cuenta los diagnósticos, para 
conocer con detalle el índice de consumo de Ser
vicios Especializados por los adolescentes diagnos
ticados de patología psiquiátrica, que no es el 
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objeto de es e trabajo. De todos modos, presumi- 89 
mos que la comparación entre los adolescentes que 
presentan patología psiquiátrica menor y los diag
nosticados de Códigos V las diferencias no son 
importantes. 

Comparación de la intervención en los grupos 

El análisis de las diferencias significativas entre 
ambas poblaciones, a través de las pruebas estadís
ticas utilizadas, indica la existencia de importan
tes diferencias, como cabía esperar. 

Observamos diferencias significativas en lo tres 
aspectos estudiados. 

En síntesis, las diferencias entre los dos grupos 
definen las siguientes características específicas: 

• El grupo diagnosticado de Códigos V recibe 
apoyo psicoterapéutico y el alta post-prime
ra consulta. No hay sujetos que reciban tra
tamiento exclusivamente basado en fármacos 
y los casos de terapia mixta son escasos. 
El alta es la evolución más frecuente, segui
da de los abandonos. 
El tiempo de retención es medio bajo, el por
centaje de consumo elevado es escaso. 

• El grupo diagnosticado de Patología Psiquiá
trica recibe tratamiento psicoterapéutico y 
mixto, un pequeño porcentaje recibe tratamien
to exclusivamente farmacológico y los casos 
de alta: post-primera consulta son escasos. 
El alta es la evolución más frecuente seguida 
de los abandonos que indican un índice im
portante. 
El tiempo de retención es medio alto, el por
centaje de consumo elevado es considerable. 

DISCUSIÓN 

La magnitud de la prevalencia de patología psi
quiátrica en la adolescencia ha sido señalada por 
diversos autores; a Í, para Rutter et al (1994) un 
tercio de los adolescentes "normales" presentan 
síntomas clínicos; en la misma línea, T akeuchi et 
al (1993) eñalan que el 15% de la población ado
lescente presenta problemas de adaptación, y se
gún Realmuco et al (1992) un quimo de los niños 
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90 y jóvenes americanos tienen al menos un diagnós
tico psiquiátrico aplicando criterios DSMIII. Los 
autores mencionados consideran que estas cifras 
son m~nores que las reales, en tanto que esta 
población no es autónoma para decidir la solici
tud de consulta y son muchos los factores como 
señalan Kelleher et al (1992) que pueden dismi
nuir la llegada y retención en la red sanitaria de 
este colectivo. 

En este mismo sentido, Morandé Lavín (1990), 
en un estudio de población general escolarizada 
de Madrid y Cuenca, encuentra un grupo de ries
go de patología psiquiáuica del 21 % en mtijeres y 
del 10% en varones. En Galicia, en el estudio de 
Salud Mental y Adolescencia llevado a cabo por 
nosotros detectamos una población de riesgo del 
22,6%, (Mazaira et al, 1991). 

Los estudios referidos a la población adolescente 
consultada, que mencionamos en la introducción, 
hacen referencia al predomin io de los diagnóscicos 
d lt 1 , 11 1 . e pato ogia menor y a e 'casa pero importante 
prevalencia de patología psíquica grave. 

La prevalencia de la Categoría Oia.gn6 tica Có
digos V, aunque puede sobr entenderse en algu
nos mtbajos, ólo la encomramo definida por 
Morandé Lavín (1990) en un 22% y en la revisión 
realizada en nuestra Unidad por Domínguez et al 
(1995) en el 31,7%. Los restantes autores no se 
ocupan directamente de este dato por ser escasa
mente relevante. En nuestra ·opinión, el manejo 
habitual en la clínica de las Clasificaciones In er
nacionales influye en la utilización y detección de 
este diagnóstico. 

Las semejanzas existentes, en lo que se refiere a 
características generales, entre los dos grupos de 
adole entes estudiados nos remiten a las dificul
tades, repetidamente señaladas por muchos auto
res en el ámbito de la Psiquiatría Infamo-Juvenil 
(Wildlocher, 1976; Ajmiaguerra, 1980; Kestcmberg, 
1980· Marcelli et al, 1986; Rutter et al, 1994, ere) 
para discernir entre normalidad y patología en esta 
etapa de la vida, de tal modo que un mi ·mo motivo 
de consulta puede conducir, a través del proceso 
de evaluación, a muy diferentes diagnó ticos. 

Las escasas diferencias encontradas entre los dos 
grupos, referidas también a las caracterísci.cas ge
nerales, nos remiLe también a la influencia de las 
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características de los adultos que rodean a los ni
ños y adolescentes con problemas y que ha sido 
recogida por numerosos autores, como los ya 
mencionados. 

Las características de la intervención plantean, 
a nuestro juicio, las verdaderas diferencias entre 
los dos grupos: existencia o no de patología psi
quiátrica. En este mismo sentido las señala Mo
randé Lavín (1990). 

La magnitud del consumo de Servicios Espe
cializado que realizan los adolescentes que no 
presentan patología psiquiátrica, pero que son 
psiquiatrizados, lo hemos considerado bajo, tér
mino que se debe relativizar cuando se trata de 
evaluación de actividad asistencial para la salud 
mental, nos remite a la necesidad del establecimien
to de filtros adecuados que eviten ese consumo de 
Servicios Especializados y que den adecuada res
puesta a la demanda formulada, principalmente por 
las familias. 

Surge aquí la tentación de sugerir la creación de 
Servicios de apoyo o la reconsideración del fun
cionamiento y utilización de los ya existentes para 
re ponder a este tipo de demandas. 

Por último, consideramos que ería preciso un 
estudio de seguimiento a largo plazo que nos per
mitiese, por una parte, evaluar la utilidad y nece-
idad del servicio p1·estado a esce grupo de adoles

centes y, por otra parte, conocer la evolución de 
estos adolescentes y averiguar en qué medida esa 
demanda que los llevó a la consulta tenía consis
tencia o no de patología psiquiátrica. 

CONCLUSIONES 

1. La demanda de atención de la población ado
lescente, en la Unidad de Salud Mental 
Infanto-Juvenil de nuestra área, determina el 
50% de las consultas. 

2. La patología p íq1.1ica predominante en lapo
blación adolescente corresponde a la deno
minada patología menor. 

3. La patología psíquica grave en los adolescen
tes tiene una prevalencia escasa. 

4. Un tercio de los adolescentes consultados re
ciben un diagnóstico de Códigos V. 
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5. Este grupo de adolescentes se caracteriza por: 
presentar conflictiva en la escuela, consultar 
por motivos relacionados con problemas fa
miliares y socioambientales y consultar a 
demanda de la familia. 

6. El consumo de Servicios Especializados que 
realizan es bajo, pero supone un dato rele-
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vante si consideramos la problemática diag
nosticada. 

7. Existe una necesidad de atención específica 
de la población adolescente que responda a 
los problemas que, sin tener consistencia de 
diagnóstico psiquiátrico, está contribuyendo 
a su psiquiatrización. 
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