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RESUMEN

Los autores exponen los resultados de un estudio de
prevalencia anual en un Servicio de Salud Mental
Infantil y juvenil. Los datos se obtienen del Registro
Acumulativo de Casos Psiquidtricos, aplicado a la
infancia y adolescencia. Segtn criterios CIE-9 los
motivos de consulta en la edad escolar serfan, de
mayor a menor: trastornos de ansiedad, trastornos del
aprendizaje, trastornos esfinterianos, trastornos
psicosomaticos, trastornos por déficit de atencion,
trastornos de personalidad, trastornos de ansiedad
por factores estresantes externos y trastornos
depresivos. En cuanto a la forma de intervencion se
establece sobre el 83% de los casos que son asumidos
en tratamientos; de ellos el 50% es para psicoterapia
(individual, familiar o grupal); en el 30% la forma de
intervencion es el seguimiento y counseling'y, por
fin, en el 11,5% la interconsulta y enlace en los
Centros de Atencion Primaria Pedidtrica.
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ABSTRACT

The authors show the results of an annual prevalence
study in a Child and Adolescent Mental Flealth
Centre. The data are obtained from the Accumulative
Psychiatric Case Register in children and

adolescents. According to criteria ICD-9, the reasons
Jfor consulting during school age would be in a
decreasing degree: anxiety disorders, learning
problems, sphincter disorders, psychosomatic
disorders, altention-deficit disorders, personality
disorders, post-traumatic siress disorders and
depressive disorders. About how to treat it we settle it
out of the 83% of the cases which are assumed in
treatment; 50% of them is for Psychotherapy
(individual, family or group therapy); 30% we treat it
through follow-up and counselling and, last, 11.5%
through laison consultation in Primary Pediatric
Attention Cenlres.
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INTRODUCCION

El objetivo de esta presentacion consiste en poneren
comin nuestra experiencia de trabajo concreto alahora
de abordar la asistencia de los trastornos psiquicos
infantiles en la etapa escolar. Por esta razén nos limita-
mos a exponer aquellos datos mis relevantes ,con el fin
de poder comparar con otras diferentes experiencias de
una forma uniforme.

La epidemiologia tiene una aplicacién directa para
evaluar las actividades desarrolladas de forma retros-
pectiva que se incluye en lo que hemos denominado
como "Analisis de la demanda”, 1o que significa aportar
datos de forma secuenciada en, al menos, los siguientes
eslabones: recorrido previo, derivante, demandante,
evaluacion clinica, intervencién y seguimiento longi-
tudinal®.

No es el objetivo de esta presentacion realizar un
andlisis pormenorizado de esta situacion, sino aplicar
este esquema a uno de los aspectos referidos con
anterioridad y de una forma sucinta, casi telegrifica.

MATERIAL Y METODOS
Descripcion del dispositivo

El presente trabajo se ha realizado en el Area Sanita-
ria Il de la Comunidad Autbnoma de Asturias, cuya
cabecera es Avilés. Las caracteristicas generales son:

Poblacion total: en torno a 168.000 habitantes, de los
que 34.784 tienen menos de 15 afios, limite de edad que
atiende la Unidad de Salud Mental Infantil de Avilés.

Situacion en el sistema sanitario: nos encontramos
ante una atencion en el segundo nivel asistencial de
forma territorializada, pero se presta una cobertura en
tercer nivel al Area Sanitaria I cuya cabecera es Luarca
(dicha cobertura es de muy escasa entidad, por varias
razones que no son del caso analizar).

Dependencia: de 1a Consejeria de Sanidad y Servicios
Sociales del principado de Asturias, en el seno de la
reforma asistencial de la Salud Mental, lo que ha sido
expresado en diversas publicaciones con anterioridad®?,

Material

Recogimos los datos correspondientes a los casos
que acudieron a consulta durante el periodo de tiempo
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comprendidoentre el 1 de enero yel31 de diciembre de
1991, cuya edad estaba comprendida entrelos 5y los 15
afos, es decir contemplamos la Prevalencia Anual Ma-
nifestada.

Procedimiento

Los datos se obtuvieron del Registro Acumulativo de
Casos Psiquiatricos enla Infancia y Adolescencia (RACP-
D, cuyo funcionamiento y estructura ha sido expuesto
en varias ocasiones precedentes®®, Se obtuvieron los
siguientes dalos:

Neimero de primeras consultas en los periodos de
edad: 5-9 y 10-14 avios en ambos sexos.

Nivel de escolarizacion.

Motivo de consulta.

Derivante

Comparacion del motivo de consulta a la llegada a
la Unidad de Salud Menial comparando con el motivo
de consulta de salida, tras el periodo de evaluacion.

Contenidos psicopatologicos bdsicos de esa deman-
da.

Intervencion diseniada. tipo, frecuencia y duracion.

Datos complementarios de interés: comparacion de
diagnésticos tras cuatro afios, tipo de derivaciones
(utilizacion de otros servicios), evolucion de 1a respues-
ta de forma longitudinal, etc.

RESULTADOS

Durante el periodo objeto de este trabajo fueron
atendidos un total de 386 nifios/as que supuso una tasa
de prevalencia del 11,5 por mil, de ellos 310 tenfan mis
de 15 afios y su distribucion por sexos y grupos etireos
se especifica en la (Fig. 1) donde se ve que por sexos
conltina existiendo una dominancia de los nifios (58%)
con relacion a las nifias (42%), aunque la diferencia
entre ambos sexos es bastante menor que en estudios
precedentes

El nivel de escolarizacion (Fig. 2) nos muestra que la
mayoria de los nifios/as se encuentran escolarizados en
elnivel que les corresponde (45% en los nifios y 35% en
las nifias) y solamente un nifio acude a una ensefianza
especializada (0,3%), por lo que los demis acuden a
colegios normalizados, aunque precisen de apoyos
especificos para abordar alguna dificultad (8% de los
niflos y 6% de las niiias).
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Figura 1. Sexo-edad de demanda 1991. Unidad Salud Mental
Infantil Avilés.

Figura 2. Nivel de escolarizacion, 1991, Unidad Salud Menial
Infantil Avilés.
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Figura 3. Derivantes a Sabud Mental Infanto-juvenil, Unidad
Salud Mental Infantil Avilés.

En cuanto alos derivantes (Iig. 3) contintia la tenden-
cia registrada hace unos afios: se afianza la disminucién
de las demandas a peticion de la familia, se mantiene la
Atencién Primaria de Salud como derivante que aumen-

ta su importancia, las derivaciones de los Servicios
Sociales y de la escuela se mantienen en los niveles de
afios precedentes y los Servicios privados continGan
remitiendo a nuestra Unidad los problemas de Salud
Mental en la etapa de la infancia y la adolescencia de
forma relevante.

En cuanto a los motivos de consulta nos ha parecido
de interés comparar los motivos relatados por la familia
y/o los derivantes con los que detectan los profesiona-
les de la Unidad de Salud Mental Infanto-juvenil (Fig. 4,
Tabla D).

Los problemas de adaptacion y conducta son los
que mis y mejor coincidencias concitan, aunque en
la Unidad de Salud Mental Infantil pueden pasar a
un segundo plano en algunas ocasiones en la apre-
ciacion de los problemas, mientras en otros pro-
blemas los detecta y reformula. Un dato a tener en
cuenta es que la Unidad de Salud Mental Infantil
diversifica mas los motivos de consulta que los
derivantes, sean o no la propia familia, y emite mas
motivos que ellos, ya que utiliza mis de un solo motivo
para definir los problemas detectados. Sorprenden al-
gunas diferencias que resultan ser significativas: las
familias y derivantes detectan mal los retrasos
madurativos, no explicitan los problemas de la dindmi-
ca familiar, no sc captan los problemas relacionales ni
los trastornos de la personalidad, ni los trastornos de la
autonomia infantil ni las depresiones de los nifios/as
son detectadas en su propio marco familiar. Son simila-
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Figura 4. Motivo de demanda 1991. Unidad Salud Mental Infantil Avilés.

Tabla 1 Motivo de demanda 1991 Tabla 2 Clasificacion trastornos CIE-9
hargbey e Diagnédstico principal Diagndstico secundario
70 (36%) Trs. adaptacién y conducta 52(14%) (-9 e Ansiedad/neurosis' .
6 (3%) }.letrasOs madurativos 62(16%)  (++) D r.end1.za] e 34 (280%)
2010) Trs. psicosométicos 328% (o) 41(12%) Trastornos esfmtenar}ols 11 (9%)
23 (129%) TI:S esflaterianos 02 (= 29 (9%)  Trastornos psicosomaticos 13 (11%)
. i 24 (7%)  Trastornos conducta 18 (15%)
1 (1%) Trs. dindmica familiar 16 (4%)  (++) 23(7%)  Trastomos personalidad 3 (2%)
00) Malos tratos infantiles 1(0.3%)  (+) 23 (7%)  Trastornos reactivos 10 (8%)
10 (5%) Trs. relacionales 3409%)  (+) 20 (6%) Trastornos relacionales 5 (4%)
28 (14%) Trs. escolares 20(8%) () 19 (6%) Trastornos depresivos 10 (8%)
00 Trs. personalidad 24(6%)  (+) 15 (4%)  Trastornos déficit atencidén 12 (10%)
1(1%) Trs. autonomia infantil 35(9%) (++) 8(29%)  Psicosis/autismo 3 (29%)
1(1%) Trs. alimentacién 0 - 4(1%) Rl ). 0
6 (2%) Trs. suefio 133% 0 Trastornos sexualidad 0
0CO Trs. sexualidad 2(1%) ) 0 Conducta adictivas 2 (29%)
11 (3%) Trs. depresivos 21(6%)  (++) 1(1%)
19 (10%) Evaluacién/Peritaje 1504%) (=)
Unidad Salud Mental Infantil Avilés.
Unidad Salud Mental Infantil Avilés.
res a los servicios especializados en cuanto a los tras- La tabla 2 nos muestra los diagnésticos realizados
tornos escolares y la solicitud de evaluacion. Se captan segin la CIE-9. Se comprueba que sonlos trastornos por
de forma menor en ntimeros absolutos, a pesar de ser ansiedad o neurdtico los que obtienen una prevalencia
relevantes, los trastornos esfinterianos y los trastornos mayor, en torno a uno por cada cinco demandas. En

del suefio.

segundo lugar estdn los trastornos del aprendizaje,
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Derivacion 40
10%

No precisa 26
7%

Asumida 320
83%

Figura 5. Demanda asumida 1991. Unidad Salud Mental Infantil
Avilés.

incluidos tanto los globales como las dificultades espe-
cificas; luegolos trastornos esfinterianos y 1os trastornos
de expresion psicosomitica. Tras este grupo se sitian
una serie de grupos diagndsticos con similar prevalen-
cia: los trastornos de conducta, los trastornos de perso-
nalidad, los reactivos a situaciones determinadas exter-
nas, los trastornos relacionales y los trastornos depresi-
vos. Los trastornos por déficit de atencidon estin en el 4%
y la psicosis y autismo en el 2%. En cuanto a los
diagnodsticos secundarios destaca: un menor niimero de
diagnosticos conun mayor equilibrio en las diferencias;
sobresale que la expresion psicosomitica es un diag-
noéstico secundario de gran relevancia, asi como los
cuadros depresivos, los cuadros de psicosis, autismo y
retraso mental solo aparecen como diagnosticos prin-
cipalesy, sin embargo, aparecen dos categorias nuevas:
los trastornos de la sexualidad (uno de travestismo y
otrode dificultades enlaidentidad sexual) y la presencia
de conductas adictivas (consumo de heroina por via
nasal con otros consumos asociados).

En 26 casos (7%) no se asumid directamente la
demanda por nuestra unidad, en otros 40 casos (10%) se
optd por derivar a otro dispositivo para abordar las
dificultades y en 320 casos (83%0) la dermnanda [ue asuini-
dadirectamente por nuestro dispositivo asistencial (Fig,
5). El tipo de intervencion realizada con la demanda
asumida confirma la tendencia de afnos precedentes
(Fig. 6): continta la disminucion de los seguimientos
periddicos situandose en torno al 30% de las interven-
ciones; por confra la intervenciones psicoterapéuticas

Op———m—mmmm e m—m———

1990

1986 1987 1988 1989
Seguim. 40,1 46,6 378 323 33 29,3
Psicots. 38,7 29,8 47,1 52,8 51 53,5
Estim. 15,4 9 5,4 5,2 4 2
Intercs. 0,4 1,4 4,1 7,7 8 11,5
Ap. Soc. 5 6,7 38 2,1 2 2,1
Intervencién
—- Seguim. —+ Psicols. —s- Estim.
== Intercs. -s= Ap.

Figura 6. Tipo de intervencion. Demanda asumida. Unidad Salud
Mental Infantil Avilés.

suponen algo mis de la mitad de nuestras intervencio-
nes; laestimulacion precozy el apoyo social se estabilizan
tras el descenso de afios precedentes en torno al 2% de
las intervenciones y, lo mis relevante a nuestro enten-
der, es que las intervenciones basadas en la técnica de
la interconsulta y enlace contintian incrementindose y
se sittian ya en el 11,5% de las intervenciones. El con-
junto de estas intervenciones nos ofrecen una tasa de
frecuentacion de 83 contactos/mil habitantes menores
de 15 afios/ano en 1991, que se traduce en que, a pesar
de que 26 casos abandonaron el tratamiento (18% de los
casos asumidos por primera vezy conedades compren-
didas entre 5 y 15 afios), 1a periodicidad dominante fue
mensual (51%), seguida de la periodicidad quincenal
(26%) y de la semanal (5%). En nueve de cada diez
ocasiones la intervencion se desarrolld en el propio
CSM, pero también en este caso aparece un cambio de
interés a lo largo del dempo (Fig. 7), se incrementa la
intervencion en otros centros sanitarios (fundamental-
mente en Centros de Atencién Primaria) y en la comu-
nidad (Centro de servicios Sociales) y se disminuye
tanto en el domicilio, como en la escuela.

Al comparar los diagnosticos emitidos a lo largo de
los cinco tltimos afios (Tabla 3) se constatan algunas
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0 : T T T : .
1986 1987 1988 1989 1990 1991
Comunidad 0,5 3.4 1,4 1,2 0,5 2,5
Escuela il 1 0,5 1,5 2,3 15
Domicilio 3 4,7 1,3 1 0,4 1
IC. Sanitario 0,3 0,4 1,5 3,2 2 3,2
Desplazamiento

— Escuela
—a C. Sanitario

—- Comunidad
-s- Domicilio

Figura 7. Lugar intervencion fuera de CMS. Unidad Salud Mental
Infantil Avilés.
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1990 (55) 1991 (40)
CSM 11 10
A 12 60 43
SS.SS. 4 3
S. Reha. 9 5
Psicop. 16 38
H.deD. 0 3
Servicios
CSM EEB A 12 LZ2 SS. SS.
£=3S.Reha. @@ Psicop. 1 H.deD.

Figura 8. Tipo de derivaciones 1991. Unidad Salud Mental
Infantil Avilés.
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Tabla 3 Evolucién clasificacion trastornes CIE-9
1987 1991
35(8%) Ansiedad/Neurosis 105 (319%) (++)
57(13%) Trastornos aprendizaje 71 21%)
61 (14%) Trastornos esfinterianos 44 Q% (=
37(8%) Trastornos psicosomaticos 47 Q4%
13 (3%) ‘Trastornos de la conducta 27 8% (++)
25 (6%) Trastornos de personalidad 33 0%
35(8%) Trastornos reactivos 28 8w =
77 (18%) Trastornos relacionales 30 ©w 9
46 (11%) Trastornos depresivos 31 (CONNO]
16 (49%) ‘Trastornos déficit atencion 18 G =
15(3%) DPsicosis/Autismo 8 Qv
10 (2%) Retraso mental 4 1w
Trastornos sexualidad 2 (0,6%)
Conducta adictiva 1 (0,3%)
217 (72%) Demanda asumida 320 B3%) (++

Unidad Salud Mental Infantil Avilés.

modificaciones en la prevalencia relatada de interés:
sufren una disminucion importante los trastornos
relacionales y en menor medida los retrasos mentales,
los cuadros psicoticos, los trastornos depresivos, los
trastornos reactivos y los trastornos esfinterianos; per-
manecen con similar tasa los trastornos por déficit de
atencién; incrementos de escasa entidad aparecen en
los trastornos de la personalidad, los trastornos psico-
somaticos y del aprendizaje; sufrenun fuerte incremen-
to los trastornos por ansiedad/neurosis y los trastornos
de conducta.

En la figura 8 se muestran las derivaciones realizadas
en los dos titimos afios, lo que puede orientar sobre los
recursos precisos para que la cobertura sea mas adecua-
da alos perfiles de los trastornos, siendo los Centros de
Atencién Primaria y los servicios pedagdgicos los que
absorben un mayor porcentaje de derivaciones. No se
debe olvidar que en el caso de los CSM de adultos las
derivaciones realizadas son, casi en su totalidad, de
casos severos y cronicos. Aparece la necesidad de un
nuevo dispositivo: el Hospital de Dia, aunque de forma
timida y por primera vez en los diez afios de existencia
de nuestra Unidad.

DISCUSION Y COMENTARIOS

Como en la mayoria de las investigaciones epidemio-
logicas en psiquiatria de la infancia y Ia adolescencia,
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Tabla 4

Comparacion por sexos de la demanda a Salud Mental de Ia Infancia y Adolescencia

Nirios

¢ Dos tercios demanda

Sintomas desadaptativos

Organizaciones reactivas

Aparicion 1-1, 5 aios m4s tarde el mismo trastorno que ninas
(de media)

Deteccion més precoz

Intervencién mis precoz

Intervencién mas puntual (counseli ng, consulta-terapéutica,
terapia focal)

Mayores posibilidades intervencién preventiva

Trastornos adaptacién y conducta y problemas de aprendizaje
Menos tomas a cargo que nifias

* Acuden mis regularmente a Atencién Primaria

Mayores cuidados sanitarios

Ninas

Un tercio demanda

° Sintomas adaptativos

* Organizacion mds estructural

Aparicién 1-1,5 afios mis precoz el mismo trastorno que nifios
(de media)

* Deteccion mds tardia

Intervencién mis tardia

Intervencién mis prolongada en el tiempo que nifios
(psicoterapias prolongadas)

° Menores posibilidades de intervenciones preventivas
Trastornos depresivos y expresion psicosomitica
Més tomas a cargo que nifios

¢ Acuden con menos regularidad a Atencién Primaria

* Menores cuidados sanitarios

* Las tasas globales tienden a equipararse en adolescencia
¢ Motivos en adolescencia mas similares en ambos sexos: trastornos conducta,
clinica de expresién psicosomdtica, crisis ansiedad Yy trastornos personalidad

® Menor prevalencia en edad adulta (menos toxicomanias)

* Menor prevalencia en edad adulta (menos toXicomanias)

Fuente: Pedreira JL, Rodriguez-Sacristin J Zaplana J (1992).

también en nuestra investigacion el grupo etireo coms-
prendidoentrelos Sy los 14 anos es el mis prevalente®,
Enuna primera época corresponcia al grupo entre los 5
y los 9 anos, pero en el momento actual el grupo mas
importante es el de 10 a 15 anos. Varias circunstancias
concurren en este cambio, en nuestra opinion: en primer
lugar porque es un hecho irrefutable el descenso de la
natalidady, porlo tanto, el menor ntimero de nifios/as en
las primeras bandas de edad. Por otro lado, el incremento
de servicios especificos para atender los problemas
infanto-juveniles, aunque hayan sido parcos en su de-
sarrollo, ofertan la posibilidad de abordar las diferentes
dificultades de estos adolescentes, En conjunto se pocria
decir que la preocupacién por lo cualitativo comienza a
ser una realidad también en nuestro pais.

El sexo que mis consulta son los varones, peroesen
el periodo 10-15 afos cuando comienzan a equipararse
ambos sexos. No obstante en algiin trabajo precedente
hemos significado los madltiples aspectos y posible
lineas de investigacion que se abren en la consideracion
e interpretacion de esta diferencia. Senalar que hay
varias posibles explicaciones, ofertamos algunas consi-
deraciones a tener en cuenta en la tabla 4 y que sblo
representan una aproximacion sugerente de datos
epidemioldgicos y clinicos®.

El hecho de que la mayoria de los nifios/as en estas
edades se encuentren escolarizados no nos sorprende,
pero nos preocupa que existan algunos casos sin
escolarizar (1%) a pesar de tener la edad para ello: la
marginacion, razones de tipo étnico y la inadecuacion
de los recursos escolares existentes han sido las causas
detectadas. Sorprende que existan pocos retrasados de
cursos (8% en los nifios y 6% en las nifias) a pesar que
los problemas de aprendizaje y el fracaso escolar son la
segunda causa de consulta tras los problemas de adap-
tacion y conducta. Otra causa habri que buscarla en el
desarrollo de recursos en el interior del sistema escolar:
los equipos psicopedagégicos del MEC (con diversas
denominaciones segiin las diferentes CC. AA), lo que
aporta un tipo de respuesta en el seno de la propia
institucion escolar. En este Gltimo caso nuestra expe-
riencia nos dice: en muchas ocasiones se pedagogizan
trastornos mentales y, a medio plazo, aparecen cuadros
evolutivos mas severos, abigarrados y de dificil aborda-
je; en otras ocasiones se dificulta disefiar intervenciones
dado que estos equipos fasan a ser un “filtro” de
intermediacion poco adecuado.

Tanto los detectores como los derivantes de las
demandas son complementarios. De hechola aparicion
de recursos de Atencién Primaria de Salud, al menos en
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nuestra experiencia, acontecida en 1985, hace que enel
afio siguiente se crucen dos demandas: las que se
solicitaban de forma directa por la familia en descenso
y ascienden las derivaciones de este primer nivel asis-
tencial: mejor formacién de los profesionales, mayor
detenimiento con los problemas planteados, mejor
cobertura a los problemas psico-sociales con trabajo
conjunto con otros niveles asistenciales, incremento de
actividades de interconsulta y enlace, etc podrian ser
algunas razones para este tipo de cambio. Otro dato a
tener en cuenta es que la demanda desde la institucion
escolar sufre un progresivo descenso hasta su estabili-
zacion en torno al 10%, las razones cabe buscarlas en el
desatrollo de la cobertura psico-pedagdgica en el pro-
pio sistema escolar y, aunque no sea completa ni inte-
grada ni integral, qué duda cabe que presta una cober-
tura inmediata a las demandas. El resto de las agencias
del territorio se estabilizan en porcentajes a lo largo el
tiempo: sorprende que los Servicios Sociales se encuen-
tren en cotas muy bajas de derivacién y de forma muy
constante, dos posibles explicaciones: ola evaluaciony
discriminacién es escasa, dado que su sensibilidad esta
mds orientada hacia los problemas sociales o, en segun-
do lugar, aparece un efecto similar a la escuela y se
“sociologiza” la demanda con un exceso de normaliza-
cién o se priorizan otras intervenciones, en cualquier
caso hay que sefalar que aunque escasa esun grupo de
singular gravedady riesgo, se precisa mucho tiempo en
la evaluacion para cada casoy laintervencion se dificul-
ta. Por Gltimo, senalar la tendencia al alza de las deriva-
ciones desde servicios privados, multiples lecturas pue-
de tener este dato: confianza en nuestro tipo de trabajo,
complementariedad e intervenciones entre las diferen-
tes pertenencias, desacuerdo con las agencias privadas
que podrian dar cobertura desde lo privado, carestia de
los servicios, ete, de cualquier modo se debe sefialar la
gran relevancia de mantener este dato al alza, dada la
resistencia tanto de los servicios privados como de los
usuarios que los frecuentan a utilizar servicios pablicos.

La comparacion entre los motivos de consuita
explicitados por los derivantes y los encontrados en
nuestra Unidad nos ponen de manifiesto algunas con-
sideraciones de especial relevancia: se utilizan varios
motivos de consulta para cada caso por parte de la
Unidad de Salud Mental Infantil, lo que orienta hacia la
necesidad de referir con varios ejes el patréon de com-
portamiento de los nifios/as, a diferencia de lo expresa-
do porlosderivantes que realizan una lectura mis lineal
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desde que se detecta externamente. Como ejemplo
baste decir que frente al 36% de trastornos de adapta-
cion y conducta detectados por los derivantes, solo el
14% persisten como tales tras la correspondiente eva-
luacién en Salud Mental Infantil; sinembargo, los retrasos
madurativos detectados se multiplican por cinco a los
explicitados por los derivantes o cuatro veces mis los
problemas de la dindmica y funcionamiento familiar, el
doble los problemas relacionales o nueve veces mis los
problemas de la autonomia infantil o el doble los pro-
pios trastornos depresivos. Por contra preocupa el do-
ble alos derivantes, no sélo los problemas de conducta,
sino el rendimiento escolar y 1a evaluacion de lo que
sucede a su hijo/a.

Esta situacion nos orienta acerca del énfasis a realizar
en la interaccidén con otros niveles asistenciales, sean
sanitarios, educativos o recursos sociales, en el sentido
de poderlos entrenar hacia una escucha de lo que
subyace tras la demanda manifiesta, dado que p.e. no
aparece el caso de malos tratos, los problemas familia-
res son explicitados condificultad, los trastornos depre-
sivos son detectados escasamente, asi como los trastor-
nos de la autonomia, los propios retrasos madurativos,
y los trastornos de la personalidad y de la sexualidad
infantil tampoco se detectan como tales, apareciendo
mas como otras demandas mas de tipo descriptivo y sin
referencia a este tipo de trastornos.

Lo anterior junto con la utilizacién reiterada de un
diagnostico secundario en el sistema de clasificacidn
utilizado, CIE-9, nos vuelve a sefialar la importancia
que en nuestra unidad damos a la descripcion multi-
axial de los trastornos mentales en la infancia y ado-
lescencia®'® Desde perspectivas bibliograficas ya he-
mos sefialado con anterioridad este dato, razén de mas
para que ello sea constatado plenamente con un cri-
terio de evaluacidn epidemioldgico, como es el propio
RACP de nuestra Comunidad Autébnoma. No obstante,
sefialar algunas consideraciones psicopatologicas de
especial relevancia: parece distinguirse entre trastor-
no por ansiedad como diagnostico principal a como
rasgo acompafante de singular relevancia en otros
procesos; los trastornos depresivos y los psicosoma-
ticos también muestran una especial relevancia como
acompafantes de otros procesos psicopatologicos,
por lo que en muchas ocasiones podiian dar la razdon
a las consideraciones psicopatolégicas de “posicion”
en los primeros y de “forma de expresion” entre los
segundos; tanto la psicosis infantil, el autismo y el
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como para aparecer como diagndstico principal en
esta etapa; la aparicidon de trastornos de la sexualidad
y de conductas adictivas aunque hayan sido en el
diagndstico secundario no enmascaran para nada la
importancia de detectar estos procesos y empezar a
investigar con mas precisiéon sobre sus manifestacio-
nes y formas de abordaje, sobre todo de cara a la
posible prevencion.

En cuanto a la intervencion disefiada hay que
constatar que el nimero de demandas asumido esta
en aumento, sobre todo en los Gltimos cinco afios,
pasando de un 60% hace cinco afos al 72% en 1987 y
al 83% del afio 1991. Nosotros creemos que el trabajo
continuado entre varios niveles asistenciales, cuya
expresion en nuestro caso es el incremento tan evi-
dente de las interconsultas, lejos de disminuir la
prevalencia la mantiene en cuanto a la tasa anual o la
incrementa, pero lo que sucede es un cambio cuali-
tativo de especial relevancia: los servicios asistenciales
comienzan a detectar mejor, aunque con ciertas
imprecisiones, los casos emocionales y relacionales;
esta mejor deteccidon hace que los casos que son
remitidos a nuestra unidad estén mejor derivados v,
por lo tanto, que tras el periodo de evaluacion se
constaten los contenidos psicopatologicos y se pre-
cise una toma a cargo mayor. Esto se objetiva con el
incremento de las intervenciones psicoterapéuticas y
el descenso de otras intervenciones menos especifi-
cas de Salud Mental, como los apoyos sociales. Enun
primer momento no existian servicios sociales en
nuestro territorio y nuestra unidad absorbié buena
parte de esta demanda, por diversos motivos ya
analizados en algln trabajo precedente, pero desde
1989 la situacidn cambia y los apoyos sociales se
derivan a los dispositivos especificos de ese campo y
desde Salud Mental nos limitamos al trabajo de apoyo
y enlace. Estos datos son especialmente manifiestos
alanalizarla evolucion de la tasa de frecuentacion: se
va incrementando, se estabiliza y quizd disminuye,
para volver a incrementarse; estas oscilaciones con
tendencia al alza creemos que se relacionan con dos
tipos de situaciones: formulacion de nuevos progra-
mas y desarrollo de protocolos de intervencion y, en
segundo lugar, a la implantacion de nuevos disposi-
tivos en el territorio. En este sentido se puede ver una
mayor integracion en el sistema sanitario, siendo
nuestro lugar preferente de intervencion fuera de
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nuestro dispositivo y observindose una disminucién
u oscilaciones a la baja en otras intervenciones de
tipo domiciliario (pasan a los Servicios Sociales Mu-
nicipales) o en la escuela (lo realizan los equipos
psico-pedagogicos del MEC) vy tendiendo al alza las
intervenciones en la Comunidad (corresponde al
trabajo de enlace, supervisién y apoyo, a los Servicios
Sociales Municipales).

Dos comentarios para finalizar: uno para formacién
de profesionales y el segundo para evaluar los disposi-
tivos necesarios a la hora de abordar los problemas y
trastornos emocionales de los nifios/as. La compara-
cidn de los diagnosticos emitidos a lo largo de los
ultimos cinco aflos nos debe hacer pensarsobre la causa
de las oscilaciones: sson modificaciones reales de la
prevalencia de los trastornos mentales y emocionales
en esta etapa de la vida? ;Se detectan los trastornos de
forma diferente? ;Depende de la formacién de los pro-
fesionales? 4Es insuficiente e incompleto el sistema de
clasificacion utilizado? Estas y olras preguntas similares
nos hacen concluir, una vez mis, en dos aspectos: la
necesidad de utilizar sistemas multiaxiales para la
clasificacion de los trastornos mentales en la infancia y,
en segundo lugar, la necesidad de hacer un entrena-
miento adecuado de los profesionales en la utilizacion
de estos sistemas.

Un segundo comentario se referia al tipo de dispo-
sitivos precisos para abordar las necesidades de los
trastornos detectados en la infancia, para ello nos
basamos en las derivaciones realizadas por nuestra
Unidad en los dos altimos afios, segiin el RACP: las
unidades de adultos nos evidencian la evolucién
cronica de algunos de estos trastornos y nos podrian
facilitar los estudios evolutivos de tipo longitudinal.
Los servicios de rehabilitacion son un dispositivo de
singular importancia sobre todo cn ctapas precoces y
trabajando de forma conjunta con Salud Mental Infantil.
Los servicios psicopedagdgicos mantienen su puesto
de singular importancia como complemento y, en
muchas ocasiones, de inicio en un disefio de inter-
vencion, La Atencion Primaria de Salud consigue un
puesto relevante para los seguimientos de factores de
riesgo y de factores evolutivos. Hasta el pasado afio la
derivacion hacia hospitales de dia estaba enun proceso
dc cvaluacion en nuestros servicios, el dato aportado
en esta ocasion nos obliga a replantearnos nuestra
anterior postura e iniciar un proceso de reflexién sobre
este dispositivo.
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CONCLUSIONES

La perspectiva de varios afios de irabajo e investiga-
cidn, favorecida porla existencia del RACP posibilita un
acercamiento mis realista a los problemas que apare-
cen en la etapa escolar en la infancia y al tipo de
respuestas que se oferta para abordarlos.

La etapa escolar es un periodo de singular importan-
cia, dado que en él aparecen dos tipos de situaciones
relevantes para el proceso evolutivo de la infancia: en
primer lugar el periodo de sociabilizacién del nifio/a que
nos explicita varios contenidos: el proceso de
individuacién-separacion, eltipo de relaciones, la madu-
rez personal, las diversas interacciones con los padres y
los adultos, las amistades, los limites y 1a Ley, la tolerancia
ala frustracion, etc. En segundo lugar situamos el propio
proceso de aprendizaje: evaluacion cognitiva, estado del
proceso de simbolizacidn, lugar familiar del proceso de
aprendizaje, éxito-fracaso, deseos y expectativas, elc.
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La forma de expresion de los trastornos es muy
variada y se inician formas especificas y nuevas que
precisan seguimiento e investigacion mas profundas y
de tipo longitudinal. Se demuestra la necesidad de
emplear clasificaciones de tipo multi-axial para los
trastornos mentales de la infancia.

Lasintervenciones con otros dispositivos asistenciales
son de especial relevancia en esta etapa de la vida.

El anilisis longitudinal de los datos confirma que
el trabajo con otras agencias del territorio hace que
exista una modificacidén cualitativa de la demanda
con una mayor toma a cargo por parte de la Unidad
de Salud Mental Infantil, que precisa incrementar el
trabajo de interconsulta y enlace con esas agencias
del territorio.

Todos estos datos sugieren aportaciones tanto para
la formaci6én de los profesionales de Salud Mental de la
Infancia, como para la caracterizacion de dispositivos
asistenciales en esta etapa de la vida.
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