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RESUMEN

Objetivo. Anilisis de la demanda asistencial de
pacientes de menos de 18 afios en la Unidad de
Hospitalizacién de Psiquiatria del Hospital
Universitario de Valladolid.

Metodologia. Estudio descriptivo del total de
poblacidn. Se estudian todos los ingresos
psiquidtricos de pacientes menores de 18 afios (N=88;
56 mujeres y 32 varones) en la Unidad de
Hospitalizacidon del departamento de psiquiatria del
hospital Universitario (H.C.U.) de Valladolid (24
camas), durante el quinquenio de 1988-1992. Se
describen las caracteristicas de la poblacion,
protocolo, métodos y red asistencial.

Resultados. Los resultados se agrupan en 15
conjuntos de variables que se analizan e
interpretan clinica y epidemiolégicamente. Las
variables sociodemogrificas fueron la edad media
(16,4 + 1,4), estado civil (94,3% solteros), tipo de
trabajo (67% estudiantes y 13,6% trabajadores no
cualificados), origen y residencia
predominantemente urbana, y finalmente un nivel
socio-econdémico medio preferentemente. La
distribucion de los ingresos por anos, meses y dias
¢ la semana parecen seguir unos determinados

patrones a comprobar en series mis prolongadas.
Los pacientes fueron enviados por el psiquiatra
(90%). solicitado por los padres y familia (52%) o
por el médico de familia (31%) y procedian de la
propia seccién (29%) o del servicio de urgencias
del H.C. (49%). Los tres motivos predominantes de
ingresos fueron los intentos de suicidio (44%),
crisis de agitacion con agresividad (24%) y peligro
vital con graves trastornos alimentarios (36%). Los
diagnosticos al alta segin el DSMIII-R. fueron 309.,
x (29%), 307.1 y 5x (23%). Se estudian los
tratamientos psicofarmacolégicos y
psicoterapéuticos realizados y la situacién al alta
con mejoria en 74 casos (78% varones y 93%
mujeres). Reingresaron por recaida el 26% de los
hombres y el 39% de las mujeres, y por
reagudizacion sintomatoldgica el 14% y 19%
respectivamente. Incluye cinco tablas y cuatro
figuras.

PAILLABRAS CLAVE
Asistencia hospitalaria; Clinica paidosiquiitrica;

Hospitalizacion mental; Hospitalizaciéon
paidosiquidtrica breve en Espana.
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ABSTRACT

Objectives. It is to evaluate the needs of care for
Dbatients under 18 in the in the Psychiatry Unit of the
Universitary Hospital in Valladolid.

Methodology. A descriptive study is made. Every in-
Dpatient who was less than 18 in the psychiatry Unit of
the Universitary Hospital in Valladolid (N=88: 56
women and 32 men) are studied from 1988 to 1992.
The population characteristics, method used, care
and framework are described.

Results. The results are joined in 15 variables which are
anlyzed about epidemiological and clivical subjects.
The sociodemographic variables were main age (16.4 +
1.4 years) status (94.3% singles), bpe of job (67%
students and 13.6% unqualified workers), place of born
and life (urban) and, arlast, the socio-economic statids
was low. The in-comes during the years, months or days
of week show a single pattern which must be evaluated
in future papers. Patients were sent by the psychiatry
(90%) and the in-come was demanded by the parents
and family (529%) or family doctor (31%) and their
procedence was the child and adolescent psychiatry
unit (29%) or the emergency services (49%). The main
three reasons for the in-come were the suicide attempts
(44%) agressive seizures (24%) and serious feeding
diseases (36%). The DSM-III-R diagnosis were 309.x
(29%), 307.1 y 5x (23%). The psychopharmacological
and psychoterapical treatments were studied and the
authors observe that 74% of patients were better after
in-come (78% of men and 93% of women). 26% in
men and 39% in women bad to in-come again because
they relapsed. Also the increase of the symplomatology
was a cause to in-come in 14% men and 19%
women. The paper presents S tables and 4 figures.

KEY WORDS

Child psychiatric clinical bospitalization care;
Mental bospitalization; Child psychiatric brief
hospitalization in Spain.

INTRODUCCION

Las primeras unidades de ingreso psiquicdtrico para
ninos y adolescentes parece ser que fueron estableciclas

Ingresos psiquidtricos infanto-juveniles. Estudio descriptivo

despuésdela primera guerra mundial en los EEUU para
la asistencia a ninos que habian sufrido encefalitis y
presentaban trastornos del comportamiento®, No hubo
un incremento significativo en un nimero de este tipo
de unidades -manteniéndose su escasez- enlos 40 anos
siguientes. Woolston® atribuye a la confluencia de una
serie de factores cientificos, politicos y econémicos su
crecimiento mis ripido a partir de la década de los 70.

Las Unidades para pacientes paidopsiquitricos in-
gresados en Hospitales Generales se crean con unas
indicaciones y unos objetivos terapéuticos distintos a
los de otras instituciones y tratamientos residenciales
psiquiatricos. Suponen la posibilidad de aunar el traba-
jo en equipo de psiquiatras, médicos de otras especia-
lidades, psicologos, trabajadores sociales y maestros en
su caso, asi como la utilizacidon de exploraciones com-
plementarias y tecnologias diagndsticas avanzadas ne-
cesarias en ciertos trastornos mentales, y facilita el
tratamiento, y la observacion de los resultados y su
evolucion en diversos cuadros en los que los cuidados
domiciliarios harfan mis dificil la necesaria estrecha
colaboracion del equipo y la familia o dificultarian el
manejo del paciente.

Falta atin una conceptualizacion satisfactoria de los
objetivos de la bospitalizacion breve y una evaluacion
de su eficacia, que muestre su superioridad sobre la
asistencia paidopsiquidtrica intensiva llevada a cabo
ambulatoriamente®, Se han propuesto algunos mode-
los, entre ellos el “Plan de tratamiento focal” oF.1'T.P. de
Harper®, el modelo de riesgo transacional de
Woolston®, y el plan de tratamienta dirigido a objetivos
versusel orientado a la terapia de Nurcombe®, pero no
son usuales en nuestro ambiente de trabajo, ni dirigen
nuestra practica clinica habitual.

Cada estado, cada nacién, cada comunidad configu-
ra diferentes tipos de sistemas sanitarios publicos y
privados en funcién de sus tradiciones, recursos, siste-
mas de organizacidn, niveles cientifico-tecnologicos,
actitudes éticas y pragmidticas, etc., por todo lo cual las
comparaciones enire unosy otros modelos asistenciales
requieren una extension, descriptiva y unos métodos
de andlisis especificos, especialmente de programa-
cion, evaluacién y controles de eficacia, eficiencia y
efectividad, dificiles de desarrollar en la prictica, lo cual
hace que las comparaciones entre unos y otros, y mis
cuando son transnacionales, no dejan de tener mas
valor que el analogico®. En consecuencia, el objetivo
de este trabajo es el que se expone en el titulo.
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Tabla 1 Variables analizadas en este estudio

1- Sexo
2- Edad
3 - Estado civil
4 - Estudios alcanzados
5 - Profesién
6 - Situacion laboral
7 - Origen
8 - Residencia
9 - Disribucion de los ingresos por anos
10 - Distribucion de los ingresos por meses
11 - Distribucién de los ingresos por D. semana
12 - Solicitud de la consulta
13 - Envio del paciente
14 - Procedencia del paciente
15 - Motivo del ingreso
16 - Antecedentes psiquidtricos
17 - Cumplimiento tratamiento previo
18 - Interconsultas durante ingreso
19 - Diagnosticos en eje I
20 - Diagndsticos en eje 11
21 - Tratamiento psicofarmacolégico
22 - Tratamiento psicoterdpico
23 - Duracidn del ingreso
24 - Situacién al alta
25 - Reingresos

POBLACION, MATERIAL Y METODO

El entonces Hospital Clinico Universitario de Valla-
dolid (HCU) inicié su funcionamiento general en Enero
de 1978. El Departamento de Psiquiatria se organizd
durante el afo siguiente y la Unidad de Hospitalizacion
Psiquidtrica inici¢ su pleno rendimiento en Enero de
1980. El nimero global de camas hospitalarias fue de
715, oscilando entre “Estas en 1980 y 1993, siendo de
730 a 31.12.1993. La Unidad de Hospitalizacion se en-
cuentra ubicada en la planta 11, ala Norte, con una
construccion tipicamente médico-quirtirgica, en prin-
cipio con capacidad para 37 camas, que fueronreducidas
a 24 para disponer de comedores, sala de estar, activi-
dades ocupacionales y una unidad de aislamiento. Enel
ala este de la misma planta se ubican las consultas de
policlinicas y de la seccion Psiquidtrica infanto-juve-
nil.

Respecto a la red asistencial se trata de una unidad
Unica de hospitalizaciéon para la ciudad y provincia.
Aunque la sectorizacién se lleva a cabo en abril de 1991
dividiéndose la poblacién asistida en dos areas con dos
hospitales de referencia, esta Unidad para ingresos
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psiquiitricos del Hospital Universitario atiende las ne-
cesidades asistenciales de ambas 4reas en el caso de
pacientes de menos de 18 afios. Al no existir unidad
especifica de hospitalizacién para nifios y adolescentes,
los menores de 14 afios se ingresan en pediatria, con
algunas excepciones, y de 14 a 18 afios en psiquiatria,
asimismo con excepciones. En enero de 1992, la con-
sulta paidopsiquidtrica comienza a ser de segundo
escalon solicitindose tanto por el médico pediatra como
por el médico de familia. A modo de ejemplo en 1992 se
atendieron 789 consultas de nuevos pacientes y 3.625
de revision. Segitin el censo de 1991 la poblacidon de
Valladolid menor de cuatro anos es de 19.726; 1a de
entre cinco y nueve anos es de 28.421; la de entie 10 y
14 afios de 44.489 y la de 15 a 19 afios de 47.430.

Merece la pena recordar que habitualmente los pa-
trones de demanda asistencial hospitalaria suelen ser
aparentes, en el sentido de depender de factores de
influencia extrinsecos al Hospital, Servicio, Seccion,
elc, y requerir para su estudio complejos disefios de
evaluacion clinico-epidemiologica de la red asistencial.

Se estudiaron todos (n=88; 56 mujeres y 32 varones;
tabla 2) los ingresos de pacientes psiquiatricos menores
de 18 afios durante el perfodo quinquenal comprendi-
do entre 1988 y 1992 en el H.C.U,, ultimo periodo
quinguenal en el momento del inicio de este estudio.

Para su estudio se elabord un protocolo que per-
mitiese homogeneizar y operativizar los datos conte-
nido en las historias clinicas. Se revisaron todas las
historias clinicas de los 88 pacientes ingresados durante
eltiempo de estudio y se completo el protocolo, el cual
recogia datos socio-demograficos, clinicos,
exploratorios-instrumentales y terapéuticos de forma
cerrada. Deltotal de variables incluidas enel protocolo
las que se eligieron para este estudio se han agrupado
en 16, entre las que se incluyen variables sociodemo-
graficas, clinicas y asistenciales, para realizar este
primer estudio descriptivo, tal y como se resumen en
la tabla 1.

Porultimo, se disefio unabase de datos informatizada
con el sistema DBASE, la cual permitia el posterior
estudio estadistico directo mediante la aplicacion del
paquete estadistico SPSS/PC+. Se realiza asi un estudio
estadistico descriptivo - con medidas de concentracion,
media y mediana, y de dispersion, especialmente la
desviacion tipica - y en algunas variables se realiza una
comparacion entre varones y mujeres mediante la apli-
cacion de la t de student o la ji cuadrado segin las
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Tabla2  Algunas variables socio-demogrificas segiin el sexo de los pacientes infanto-juveniles ingresados en la U. de
Psiquiatria del H.C.U. (1988-1992)
Varon Muger Total
N % N % N %
Edad 16,4+1,4 16,3+1,5 16,4+1,4
Estado civil Soltero 30 96,7 53 93 83 94,3
Casado 1 5}/ 1 1,8 2 2,3
Separado - 1 18 1 1,1
No consta - - 2 3,5 2 23
Estudios E.G.B. 5 16,1 13 22,8 18 20,5
B.U.P. 9 29 15 26,3 24 27,3
F.P. 7 22,6 6 14 13 14,8
C.0.U. o - 10 17,5 10 11,4
Otros 3) 9,7 2 35 5 5,7
Sin estudios - - 1 1,8 1 1,1
No consta 8 25,8 9 15,8 17 19,3
Profesion Estudiante 19 61,3 40 70,2 59 67
Sus labores - - 3 53 3 34
Trabajo no cualificado 5 16,1 7 12,3 12 13,6
Otros 1 3,2 1 1,8 2 2,3
No consta 6 19,3 6 10,5 12 13,6
Situacién laboral No trabaja 1 3,2 5 8,8 6 6,8
En activo/Cuenta Ajena 2 6,4 2 3,5 4 4,5
Parado 2 6,4 3 53 5 5,7
LLT. k . 1 18 1 11
Estudiante 19 61,3 40 70,2 59 67
No consta 7 22,6 6 10,5 13 14,8
Origen Rural 7 31,8 8 19,5 15 25,8
Urbano 15 68,2 33 80,5 48 76,2
Residencia Rural 6 80,6 10 17,5 16 18,2
Urbano 25 19,3 47 82,5 72 81,8

caracteristicas de la variable: cuantitativa o cualitativa.
Se plantea entonces la hipotesis nula de igualdad de
ambos grupos frente a la alternativa de desigualdad. En
consecuencia, se rechaza la hipdtesis nula tanto si la
diferencia era mayor o menor a favor de un sexo
respecto a otro: dos colas. En todos los casos se aceptd
como crror alfa maximo cl de 0,05.

RESULTADOS

La tabla 2 recoge las variables sociodemograficas de
edad, estado civil, escolarizaciéon, profesidn, situacion

laboral, origen y residencia en funcioén del sexo y de los
totales pacientes infanto-juveniles (n=88).

En la figura 1 se expone la distribucién de ingresos
entre 1988y 1992enfunciéndelsexoyporafios (Fig. 1.1),
pormeses (Fig. 1.2), por dia, semana (Fig. 1.3), asi como
los dias de hospitalizacién segin el sexo (Fig. 1.4).

Enlatabla 3 sccxponcla procedencia scgin el envio,
la solicitud y 1a Unidad asistencial.

En la figura 2 se resumen los motivos de ingreso.

Enla tabla 4 se presentan los diagnosticos realizados
seginel D.S.M.-Illantes de la hospitalizaciény que son
indicativos de la existencia de un tratamiento psiquiitri-
Co previo. -
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La tabla 5 expone el diagnostico al alta segtin el eje I
del DSM-III-R.

En la figura 3 se resumen los tratamientos psicofar-
macologicos mas [recuentes realizados durante el in-
greso hospitalario en la Unidad sin que se haya conside-
rado oportuno representar las actividades psicotera-
péuticas en su sentido mas amplio.

Enla figura 4 se exponen conjuntamente la situacién
de mejorfa o no en el momento del alta (Fig. 4.1) asi
como el nimero y motivo de 1os reingresos, siempre en
funcion del sexo (Fig. 4.2).

ANALISIS Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS

En los conocidos textos de psiquiatria de Kanner®,
Ajuriaguerra® y Mendiguchia® no se trata especifica-
mente de la hospitalizacidon de pacientes paidopsiquia-
tricos en unidades de psiquiatria en el hospital general,
como es comprensible desde el punto de vista de la
evolucion historica de nuestra especialidad. Asimismo
enelTratado de Psiquiatiia de Fredmany cols.“?, Lewis
y Solnitz se refieren al tratamiento institucional y de dia
en paidopsiquiatiia, sin que hagan mencidn explicita a
esta modalidad de tratamiento.

Yaeneltratado de Rutter?, en su capitulo 48, Hersov
y Bentovim se ocupan de las Unidades de ingresos
paidopsiquiitricos, junto a las hospitalizaciones de dia,
sistematizdndolos seglin sus objetivos, caracteristicas
de las unidades, usos y abusos del tratamiento, etc., sin
que se dedique ningin capitulo a tratamiento residen-
cial.

Son muchos los factores que se relacionan directa o
indirectamente con la hospitalizacion de un paciente
paidopsiquiitrico, no todos relacionados con el diag-
nostico del paciente. En muchos casos depende direc-
tamente de la accesibilidad de la Unidad de Hospitaliza-
cién para los nifos y jovenes. Gutterman y cols.4?
sefialan que la literatura sobre el tema examina cuatro
tipos de factores que influyen sobre la decisién de
efectuar un ingreso:

1) Problemas que presenta, incluyendo conductas indi-
cativas de peligro para si o para otros (suicidio,
agresividad, etc.).

2) Factores demogrificos: edad, etnicidad, sexo, etc.

3) Historia de tratamientos previos, incluyendo el trata-
miento actual y el fracaso del tratamiento ambulato-
rio.
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4) Disfuncion o desorganizacion familiar, incluyendo
“ausencia de familia intacta”, incapacidad de los
miembros familiares para afrontar los sintomas del
nifio, abuso parental de alcohol y el abuso fisico o
sexual.

Por todos estos motivos parece interesante efectuar
una revision diferencial de todos estos factores indivi-
dualmente y de algunos mis que pueden dar un mejor
conocimiento de las caracteristicas diferenciales de 1a
hospitalizacién psiquidtrica infanto juvenil respecto ala
del adulto. Por tanto, en este anilisis y discusion de
resultados se van a valorar cada variable independien-
temente y de forma ordenada, de modo similar a como
se construye una historia clinica,

1. La edad media de los pacientes al ingreso fue de
16,4 + 1,4 afios sin diferencias significativas entre ambos
sexos (Tabla 2), congruente con los rangos y limites de
hospitalizacién psiquiatrica de 14 a 18 afios, de modo
que los tres pacientes con menor edad fueron ingresa-
dos por dificultades en el manejo en la Unidad de
Pediatifa, al tratarse fundamentalmente de cuadros
psicoticos con graves lrastornos de comportamiento
que precisaban de control psiquidtrico y observacion
psicopatologica mis continua por su dificil manejo. A
partir de los 14 afos y por cada uno de ellos se
incrementan hasta estabilizarse, el nimero de pacientes
(de 7a25) apareciendolas mis diversas formas de inicio
de trastornos paidopsiquiitricos tal como se expone en
la tabla relativa al diagnostico al alta segan el eje I, es
decir, en el apartado 10 de este andlisis (T'abla ).

2. Respecto al estado civil, el 94,3% solteros: dos
estaban casados y una mujer separada (Tabla 2) que
corresponde a los datos poblacionales de esta variable
para la poblacién general de Valladolid. No se estable-
cen por tanto diferencias significativas en relacion a la
poblacién general. '

3. La mayor patte de los varones cursaban estudios
de BUP (29%), seguido de Formacidén Profesional
(22,6%), EGB (16,1%) y otros, donde se incluyen las
Escuelas Taller y estudios no estructurados (7%). Cabe
destacar que, para los varones, en ningin caso habian
realizado COU y todos habfan cursado algan tipo de
estudios. Este datono se pudo recogerenel 25,8% delos
pacientes (Tabla 2). En las mujeres, al igual que en los
varones, la mayoria habian estudiado BUP (26,3%), y
los segundos estudios mis frecuentes eran los corres-
pondientes a la EGB (22,8%), seguidos por los de COU
(17,5%) y FP (14%); habian cursado otros estudios el
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Figura 1.1
Distribucion de ingresos entre 1988 y 1992

n= 88 Varén

Mujer

1988 1989 1990 1991
Varén 10 7 5 5
Mujer 18 8 14 11

Figura 1.3
Distribucion de ingresos segiin el dia de la semana

Domingo 15 (179%)

Figura 1.2

Distribucion total de ingresos por meses segin el sexo

Varén
Mujer

12,3%
3%
12,3%

Vardén 2 4 2
Mujer 1 5 7

Sabado g 5(5,79%)
Viernes 17 (9,3%)
Jueves (2 17 (9,3%)
Miércoles E
Martes 14 (15,9%)
Lunes

=2 &
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Figura 1.4
Dias de hospitalizacion segiin el sexo

Varon
Mujer

2 .
o~

—
&~
i

21%

7 17,5%

<5 5-9 10-14  15-19 20-24 24-29 >29
Varon 3 8 9 6 4 0 1
Mujer 10 9 12 6 13 3 4

Figura 1. Algunas variables relacionadas con el ingreso de los pacientes patdopsiquidtricos segiin en sexo.

3,5%y no tenia estudios uno de los pacientes (1,8%); no
constaban los estudios realizados en el 15,8% de los
casos (Tabla 2). Conloslimites y prudencia interpretativa
necesaria llama la atencién el mayor nivel de estudios
que habitualmente presentan las mujeres evaluadas
(p<0,05), de tal forma que todos los estudiantes de COU
eranmujeres (10 mujeres oel 17,5%) (Tabla 2). Coinciden
estos resultados con la tendencia general que se esta
observindo en poblacidon general donde cada vez es
mas frecuente la escolarizacion de la mujer, alcanzando
niveles de estudios mis cualificados.

4. Referente a la profesion y la situacion laboral, 59
eran estudiantes (67%), sin que se encuentren diferen-
cias significativas por sexos, aunque existe un mayor

nimero de mujeres que de hombres, lo que resulta
logico si se tienen en cuenta las caracteristicas de la
poblacién evaluada tal como se estima en la poblacion
general. Siguen los trabajadores no cualificados conun
13.6% de los casos, sin tampoco grandes diferencias
entre sexos (Tabla 2). En este mismo porcentaje no
estaba recogida la profesion.

Respecto a la situacion laboral, Ginicamente el 4,5%
estaba en activo o trabajaba por cuenta ajena y sélouno
de los pacientes estaba en situacidon de incapacidad
laboral transitoria (Tabla 2), sin que se registren diferen-
ciassignificativas entre ambos sexos. Teniendo en cuenta
la edaclde la poblacién evaluada y el alto porcentaje de
estudiantes entre la misma son comprensibles los resul-
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Procedencia del paciente paidopsiquiitrico para ingreso en la U.H.P. del Hospital Clinico Universitario

Tabla 3
(1988-92)
Varon

N

Enviado por Médico General 2
Psiquiatra 8

Psiq. Guardia 18
Pediatra —

Juez / Policia 2

No consta 1

Solicitado por Médico 10
Padres 15

Familia 1

Paciente 4

No consta 1

Procedencia Policlinicas H. 5
Ambulatorio 2

Urgencias 17

Otros centros 3

UV.IL 2

Interdepartamental 1

No consta 1

%

6,4
25,8
58

6,4
3,2

32,2
484
3.2
12,9
32

16,1
6,4
54,8
9,7
6,4
3,2
32

Mujer Total
N % N %
1 1,8 3 34
25 43,9 33 37,5
29 50,9 47 53,4
1 1,8 1 1,1
_— =1 2 2,3
1 1,8 2 2,3
17 29,8 27 30,7
27 47,4 42 47,7
3 53 4 4,5
6 10,5 10 11,4
4 7 5 5,7
20 35,1 25 28,4
2 3,5 4 4,5
26 45,6 43 48,9
7 12,3 10 11,4
1 18 3 34
— — 1 1,1
1 1,8 2 23

tados hallados destacindose Gnicamente la escasa in-
corporacion de la mujer al mercado laboral, sobre todo
a estas edades de juventud, siendo o estudiantes o sin
trabajo.

5. Se recogiod el domiciliode los padres al nacimiento
del paciente (origen), observindose que en su mayoria
tenfan un origen urbano (76,2%), siendo esta propor-
cién, cuando se comparan las diferencias intersexos,
mis elevada en las mujeres (80,5%) (T'abla 2).

No se pudo determinar el origen en un 22,5% de los
varonesyenun 28,1% de las mujeres, lo cual constituye,
anuestro parecer, una cifra elevada para el tipo de datos
que se estan tratando. En este dato hay que tener en
cuenta que la provincia de Valladolid es preferente-
mente urbana, sobre todo si se consideran Ginicamente
las parejas en edad fértil.

En relacion con el domicilio del paciente en el mo-
mento del ingreso (residencia), también era mayorita-
riamente urbano, superando el 80% en ambos sexos -
80,65% de los varones y un 82,46% de las mujeres- sin
que aparezcan diferencias estadisticamente significati-
vas (Tabla 2). Las razones de estos resultados se hallan
en lo especificado anteriormente. Ademis hay que

tener en cuenta que los recursos sanitarios, por su
mayor y mejor accesibilidad, son utilizados con mas
frecuencia por la poblacién urbana que rural.

6. Distribuci6n de los ingresos por afios, meses
vy dias

6.1. Haciendo una distribucion de los ingresos por
arios del estudio se observa como el mayor niimero de
ingresos se realiz0 en 1988, con un total de 28 pacientes,
en contraposicion con 1992 en que se realizaron Ginica-
mente 10 ingresos, observindose una tendencia decre-
ciente tanto globalmente como por cada sexo (Fig. 1.1).
El cescenso de hospitalizacion coincide cronolégica-
mente conel comienzodela atencién psiquidtrica infanto-
juvenil como segundo escaldn, 1o que conlleva la posibi-
lidad de atencién mis especializada y una mayor rapidez
de intervencién en los trastornos mas graves.

0.2 Por meses el mayor porcentaje de ingresos se da
en diciembre con un 12,5%, seguido de los meses
febrero, marzo, abril, junio, septiembre, octubre y no-
viembre, todos conun 10,2%del total. Los meses en que
menor nimero de ingresos se produjeron, y en orden
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decreciente fueron los de julio conun 6,8%, agosto con
un 4,5%, enero con un 3.4%y, por tltimo, mayo, conun
1,1% de los ingresos (Fig. 1.2).

Alrealizar el estudio de los ingresos en los diferentes
meses clel ano y en relacion al sexo, las mujeres tienen
el mismo porcentaje de ingresos en los meses de marzo,
septiembre, octubre y diciembre con un 12,3% como
valores méiximos, seguidos de abril y junio con un
10,5%, vy en orden decreciente los meses de febrero y
julio conun 8,8%, agosto y noviembre conun 5,3%, y en
enero un 1,8%, destacando que en el mes de mayo no
se produjo ningin ingreso correspondiente al sexo
femenino. En principio, y en una primera aproximacion
al tema resulta dificil interpretar estos resultados.

En cuanto a los varones, el mayor nimero de ingre-
s0s se realizd en el mes de noviembre con un 19,3%,
seguido de los meses de diciembre y [ebrero con un
12,9%. El resto de los meses se distribuy6 de la siguiente
manera: abril y junio con un 9,7%; enero, marzo, sep-
tiembre y octubre con un 6,4% y con un porcentaje del
3,2% en los meses de mayo, julio y agosto (Fig. 1.2).

6.3. En cuanto a la distribucion de los tngresos segiin
el dia de la semana, los que registran un mayor nimero
de ingresos fueron los jueves y los viernes, ambos con
un 19,3%, favorecidos posiblemente porque en estos
dias se dan en la Unidad de Hospitalizacion un mayor
nimero de altas, 1o que hace que se produzcan un
mayor nimero de ingresos totales y, consecuentemente
también aumenten los ingresos en menores de 18 afios.

El domingo ocupa el tercer lugar con un 17% de los
ingresos, lo cual serfa explicable en relacidon con el
aumento de los conflictos familiares normales, etc., en
los fines de semana.

El resto de los dias se distribuye con un 15,9% de los
ingresos realizados en martes, un 12,5% en miércoles,
un 10,2% en lunes y por Gltimo el sabado con tan sélo
un 5.7% de los ingresos (Fig. 1.3).

En cualquier caso parece que la distribucion semanal
de ingresos viene determinada mis por razones
asistenciales, la posibilidad de poder efectuarelingreso
0 no, que por razones clinicas. Ademas no se registran
diferencias significativas entre los diferentes dias de la
semana, salvo el sibado.

7. Procedencia

Para realizar la valoracién de la procedencia del
paciente ante su ingreso en la Unidad de Hospitaliza-

[ngresos psiquiatricos infanto-juveniles. Estudio descriptivo

cibn de Psiquiatiia, se diferenciaron tres categorias: por
una parte quién enviaba al paciente para su ingreso, por
otra quién solicitaba la consulta y, por ultimo de donde
procedian los pacientes previamente al ingreso.

7.1. En la primera categoria, es decir quién enviaba
al paciente para su ingreso, se observa como el mayor
porcentaje delos pacientes son enviados porel psiquiatra
de guardia con un total del 53,4%, seguido por los
pacientes enviados por otros psiquiatrasenel 37,5%. Es
de destacar que, al realizar el estudio por sexos, este
Gltimo porcentaje es mayor en el sexo femenino conun
43 9%. Este aumento podria ser debido al grupo de las
anoréxicas que, siendo tratadas a nivel ambulatorio,
precisarin un ingreso que seri indicado previamente
por su propio psiquiatra. En el resto de los pacientes
cabe destacar que un 6,4% de los pacientes varones
[ueron enviados por la Policia o por ¢l Jucz, lo que
corresponde aun 2,3% del total de pacientes. Los demas
casos fueron enviados por el médico general (3,4%),
por un pediatra (1,1%) o no consta este dato (2,3%)
(Tabla 3).

7.2. En relacidon con la solicitud de consulia, se ob-
serva que en la mayoria de las ocasiones son los padres
los solicitantes, con un 47,7%, seguido de la solicitud
por parte de un médico (sin especificar si es médico de
atencidon primaria o un especialista de cualquier otra
area) conun 30,7%. El que la solicitud parta del propio
paciente se daenel 11,4% de los casos. Enel resto o bien
no se recoge este dato (5,7%) o se realiza por otros
familiares (4,5%) (Tabla 3). Destaca la importancia que
el clinico da a esta variable ya que es recogida en
pricticamente el 100%de los casos a pesar de tratarse de
una entrevista abierta.

7.3. En cuanto a la procedencia del paciente previa al
ingreso y en relacién con el punto anterior la mayoria
de los pacientes proceden del Servicio de Urgencias
(48,9%), seguido de los que proceden de las policlinicas
de Psiquiatria Infantil del propio hospital (28,4%). De
estas indicaciones de ingreso en su mayor parte se
referfan a trastornos de la alimentacion, sobre todo
anorexia nerviosa. Este dato concuerda con lo comen-
tado en el punto 7.1 respecto a quien envia al paciente.
El desfase de los pacientes vistos por el psiquiatra de
guardia en relacidn con los procedentes del Servicio de
Urgencias, viene complementado por la procedencia
de la UVI y las consultas interdepartamentales, en que
el paciente también es enviado por el psiquiatra de
guardia (4,5%). El resto de los pacientes procedian de su
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Figura 2. Motivo de ingreso en la Unidad de Psiquiatria: pacientes
< 18 arios.

ambulatorio (4,5%), de otros centros (11,4%) o no
constaba este dato (2,3%) (Tabla 3).

8. Motivo de ingreso

Hersov y Bentovim® consideran que la hospitaliza-
cién psiquidtrica constituye la modalidad de asistencia
de preferencia cuando:

1. Elmalestarafectivo ode conducta se hace tanintenso
que no es controlable con un tratamiento ambulato-
rio.

2. Si el nifio o adolescente se vuelve peligroso para
Otros 0 para si mismo.

3. El complejo problema psiquidtrico requiere habili-
dades especiales en la observacion, eximenes com-
plementarios y tratamiento.

4. La relacion familiar esta tan distorsionada que la vida
en casa causa problemas en el desarrollo del nifio.

5. Para realizar métodos especificos de diagnostico o
de tratamiento.

6. Para tratamiento de enfermedades que conciernen a
la supervivencia como la anorexia nerviosa o el
suicidio en los estados depresivos.

No obstante, la situacidén actual de la hospitalizacion
en paidopsiquiatria parece indicar que se caracteriza
porun ripido desarrollo de la percepcidon de la necesi-
daddeaplicarun tratamiento, pero conuna total ausencia
de datos sobre los mecanismos que provoca esta ne-
cesidad®®,

Ingresos psiquiatricos infanto-juveniles. Estudio descriptivo

En nuestro caso se pueden resumir los motivos de
ingreso en la Unidad de Psiquiatria y en nuestra expe-
riencia, en los siguientes apartados:

1. Cuadros de agitaciéon

1.1. Con peligro para otros

1.2. Con autoagresividad
2. Intento de suicidio
3. Trastornos del comportamiento que dificultaban la

convivencia.

4. Observacion: donde se incluye el ingreso para con-
firmacidondiagnostica (obsesivos, autistas), para ajus-
tar el tratamiento o incluso para la supresion de
tratamiento.

. Trastornos graves de la alimentacion.

. Reagudizacion de trastornos mentales que hacen
dificil el tratamiento ambulatorio.

7. Portltimo, otras causas no incluidas enlos supuestos

anteriores.

Enla figura 2 se puede observar la distribucion de los
motivos de ingreso hallados en la unidad de hospitali-
zacidn estudiada, observindose que ios intentos de
suicidio y los trastornos de alimentacion graves consti-
tuyen la demanda asistencial mas habitual y en conse-
cuencia parece que seria interesante establecer progra-
mas de atencidn especificos tendentes a prevenir estos
problemas. Coinciden estos resultados con los aporta-
dos por otros autores, como Gutterman®? quien refiere
que los intentos de suicido constituyen uno de los
molivos mis frecuentes para la hospitalizacién paidop-
siquidtrica. También Hillard y cols.%? hallan que la
causa de ingreso mas frecuente son los intentos de
suicidio y los trastornos de la alimentacion. Shafi y
cols.®? destacan también la importancia de los intentos
autoliticos como motivo de ingreso a estas edades
(10%), si bien incide en que las conductas agresivas e
impulsivas constituyenla causa mis frecuente de ingreso.
Enla poblacién aquiestudiada no parece ser esta tiltima
causa una de las mas relevantes (Fig. 2), si bien esto
puede ser secundarioa la actuacién ambulatoria directa
através de la Seccidén de Psiquiatifa Infantil que permite
dotaralos padres de ciertas habilidades de intervencion
y con ello atenuar este tipo de demanda asistencial.
Asimismo Gutterman®® destaca que, al contrario que
sucede en los adultos, los problemas relacionados con
el abuso de alcohol y drogas no constituyen causas
importantes de hospitalizacién. En este mismo sentido
se expresan Williams y cols.9® quienes destacan que
apenas se producen ingresos paidopsiquidtricos por
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Tabla 4  Diagndsticos psiquiatricos previos al
ingreso

Varones Mugjeres Total
Diagnéstico N % N % N %
Alucinosis organica S 1 38 1 23
Sindrome amnésico organico 1 55 -~ = 1 23
Trastornos esquizofrénicos 4 222 1 38 5 122
Trastornos afectivos 3 167 3 11,5 6 146
Otras psicosis no orgénicas 2 1,1 = — 2 49
Autismo = o= 1 38 1 23
OLros trastornos no psicoticos 3 16,7 1 38 4 9,7
Anorexia nerviosa — 12 46,1 12 293
Otros trastornos alimentarios ~—  — 277 2 49
Enuresis 2 111 1 38 3 73
Trastornos adaptativos 1 55 3 11,5 4 97
Negativismo 155 — — 1 23
Trastorno del desarrollo de la
lectura = 1 38 1 2,3
Retraso mental i 55 — - 1 23

abuso de drogas, si bien generalmente ciertos com-
portamientos y situaciones de crisis hacen predecir el
consumo, no necesariamente la adiccidn, de alguna de
ellas.

Por otra parte, hay que destacar los planteamientos
de Kashani y Cantwell®” quienes destacan que el mo-
tivo de ingreso mis frecuente hallado enun estudio que
realizaron en una poblacién infantil entre 12 y 14 afios
fue la inestabilidad de los padres para poder manejar a
sus hijjos, siendo el diagnostico de alta enla tercera parte
de los casos trastornos del comportamiento. Este pro-
blema también resulta frecuente en la casuistica aqui
presentada (Fig. 2), si bien parecen existir importantes
diferencias entre varones y mujeres de modo que cons-
tituye la segunda causa en [recuencia, tras el intento de
suicidio, bien definida entre los varones, mientras que
en el caso de las mujeres apenar tiene relevancia.
Existen en este caso diferencias significativas (p<0,05)
entre sexos para este diagnostico.

9. Antecedentes psiquiatricos previos.

Se recogio la existencia de antecedentes psiquidtri-
cos previos al ingfeso actual, segiin los datos proporcio-
nados por la historia clinica de la Unidad Hospitalaria,
obteniendo como resultado que el 60,2% del total de los
pacientes tenia un diagndstico previo. Este porcentaje

Ingresos psiquidtricos infanto-juveniles. Estudio descriptivo

era mis alto en varones (67,7%) que en mujeres (56%)
(Tabla 4).

De los pacientes con antecedentes psiquiatricos;
practicamente la mitad (47,7%) habian recibido trata-
miento psicofarmacologico previo, no observiandose
diferencias significativas entre varones y mujeres
(p>0,05). Asi, lamitad habifanrecibido Benzodiazepinas,
y un 47,7% Antidepresivos. Los Neurolépticos habian
sido prescritos en el 30,8% de los casos, y los Nootropos
en un 2,4% (en un solo caso). En el 23,7% habian
recibido otros tratamientos tales como Vitaminas (prac-
tica frecuente en los cuadros de anorexia), Antibioticos
o Analgésicos. Es de subrayar el hecho de que ninguno
de los pacientes habia recibido previamente Medica-
cion EBstimulante. Se recogié un caso en el que no
constaba el tratamiento psicofarmacoldgico que pre-
viamente habia recibido. S6lo un 10% de los varones
habian recibido tratamiento psicofarmacologico ante-
rior, frente al 37% de las mujeres (p<0,05). En un alto
porcentaje de casos no constaba este dato en la historia
clinica (38,7% de hombres y 19,3% e las mujeres). Esta
variable es muy relevante, pues como se expone en el
primer parrafo de este apartado una gran mayoria de
pacientes han sido atendidos previamente al ingreso en
consultas ambulatorias (Tabla 3). En este sentido
Gutterman (1993)4? destaca que el tratamiento ambu-
latorio previo constituye unimportante factor predictivo
de hospitalizacién posterior, lo cual por otra parte
resulta 16gico.

Se habia realizado psicoterapia en un 29,5% de los
casos. Eista estuvo a cargo enun 84,6% de un psiquiatra,
y en un 15,4% de un psicélogo clinico o escolar.

En cuanto al cumplimiento de dicho tratamiento,
tanto si fue psicofarmacolégico como psicoterapéutico,
no constaba este dato en mis de la mitad de los casos.
Enaquéllos enlos que sipudo valorarse, el cumplimien-
to fue bueno en un 50% de los casos, regular en
aproximadamente el 30%, y malo en casi el 21%.

Se intent0 también especificar cudles eran los diag-
nosticos psiquidtricos mas frecuentes en las diferentes
edades en la poblacién evaluada. Se observo que, al
tratarse de un estudio retrospectivo, que contaba sblo,
como fuente clinica primaria, con los datos recogidos
en el material proporcionado de la historia clinica,
Unicamente aparecian sintomas, agrupaciones
sintomaticas, y sindromes, sin que constasen, enla gran
mayoria de los casos, informes previos, y menos atin
diagnodsticos ajustados a los codigos y sistemiticas de
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uso clinico. En aquellos pacientes en los que se recogio

un diagnostico previo fiable, se pudo observar que

destacaban por su frecuencia los siguientes (Tabla 3):

¢ Anorexia Nerviosa, en el 29% de los casos (n=19).

» Trastornos Afectivos, en un 14% (n=6).

e Trastornos Esquizofrénicos en el 12%, correspon-
diendo a los diagndsticos de Esquizofrenia tipo des-
organizado, no especificado (n=2) Esquizofrenia tipo
paranoide, no especificado (n=1), Esquizofrenia tipo
residual, subcronico (n=1), y de Esquizofrenia tipo
indiferenciado, no especificado (n=1).

* Casiun 10% habian sido diagnosticados de Trastorno
Adaptativo.

¢ Con igual porcentaje (10%), estaban los que fueron
diagnosticados bajo el epigrafe de “Otros trastornos
no psicoticos”, y que correspondian a ’lrastorno por
Angustia sin agorafobia (n=1), Trastorno por Ansie-
dad Generalizada (n=1), Trastorno obsesivo-com-
pulsivo (n=1), y Trastorno por Conversién (n=1)
(Tabla .

El resto de los diagnosticos recogidos correspondie-
ron a Alucinosis Orginica (una paciente habia sufrido
encefalitis), Sindrome Amnésico Orginico (n=1), otras
Psicosis no Orginicas (n=1), otros Trastornos Alimen-
tarios (n=2), Enuresis (n=3), Negativismo (n=1), Tras-
torno del desarrollo de la lectura (n=1), Retraso Mental
(n=1) (Tabla 4).

10. Interconsultas realizadas durante el ingreso

En mas de la mitad de la poblacion, 67,7% de los
varones y 56,1% de las mujeres, se realizaron
interconsultas con otros especialistas,

Lasinterconsultas a dietética fueron las mis frecuen-
tes, siendo realizadas en 13 mujeres (22,8%) y en un
varon (3,2%). En el tratamiento hospitalario de los
trastornos de la alimentacién se requiere la colabora-
cion del especialista en nutriciéon dietética, y con fre-
cuencia dada la gravedad de los casos hospitalizados
debe recurrirse a alimentacion enteral. En el 70% de los
casos tratados recibieron este tipo de alimentacidon
durante un tiempo de su estancia. Hay que tener en
cuenta que en estos casos con frecuencia se produce el
ingreso como consecuencia de una mala respuesta al
tratamiento ambulatorio.

Se realizaron interconsultas también a Ginecologia
(10,5% de las mujeres), Medicina Interna (dos varones
y dos mujeres: 64%y 35% respectivamente), Oftalmolo-
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gia (en igual nimero de casos que a Medicina Interna),
Dermatologia (2 varones), y a otras diversas especiali-
dades, como O.R.L,, Traumatologia, Cirugia, cinco ca-
sos (tres varones y dos mujeres). En cuanto a otras
interconsultas distintas a las efectuadas a dietética, como
se ha descrito, las mas frecuentes fueron las ginecolé-
gicas (23%) realizadas casiensu totalidad en las enfermas
anoréxicas.

11.- Diagndstico al alta

11.1.- Diagnostico segiin el Efe 1

Los diagnosticos realizados pueden verse en la Tabla
5. La patologia que justifica el ingreso es con frecuencia
expresion de trastornos psicopatologicos subyacentes,
descompensados por diversas causas, y que requieren
la hospitalizacién como forma prolongada de atencion
en crisis.

Es de reseniar que, entre los varones, el diagnostico
mis frecuente fue el de Trastorno Adaptativo, que se
realizd en un 29%, Este también fue el diagnéstico mas
frecuente entre las mujeres, con un porcentaje similar
(28%). También es destacable el alto niimero de Trastor-
nos de la Conducta Alimentaria, con 15 chicas (26%)
diagnosticadas de Anorexia Nerviosa, v 5 (8,8%) de
Otros Trastornos de la Conducta Alimentaria. Son varios
los autores que inciden en la importancia en estas
edades de los ingresos debidos a trastornos de la ali-
mentacion®®. También destaca el que en muchos
casos se han encontrado diagnosticos maltiples. En la
tabla 5 se han relacionado los principales y mis relacio-
nados con el ingreso y posterior alta. No obstante, es
frecuente que los pacientes ingresados en unidades de
paidopsiquiatria presenten trastornos mixtos o malti-
ples, siendo importante el uso de estas unidades para el
estudio y evaluacion de la comorbilidad®®:19, por
contra los resultados aqui obtenidos contrastan con los
hallados por Berlin (1978)%® quien considera que la
causa mis frecuente de ingreso son las psicosis infanti-
les y las conductas agresivas, y s6lo en un pequefo
porcentaje se producian por existir peligrosidad para si
mismos o para otros. Enla tabla 5 se observa que apenas
ticnen incidencia en la casuistica presentada el diag-
nostico de psicosisinfantil: cinco casos totales sumando
los trastornos esquizofrénicos, paranoides y otras psi-
€Osis no orgéinicas.

Dada la edad de los pacientes estudiados no se
observaron casos de nifios con malos tratos, abusos o
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Tabla 5 Diagnoéstico al alta segiin el eje 1

Varon
Cédigo DSM-IIIR  Diagndstico N %
291,4 Intoxicacion Idiosincrésica alcohdlica 1 3,2
293,82 Alucinosis Organica - -
295X Trastornos Esquizofrénicos 1 3,2
296,X Trastornos Afectivos 2 6,4
297X Trastornos Paranoides - -
298,X Otras Psicosis No Orgdnicas 2 6,4
299,0 Autismo Infantil 1 3,2
300,15 Trastorno Disociativo Atipico 1 32
300,3 Trastorno Obsesivo-Compulsivo 1 3,2
300,40 Neurosis Depresiva/ Distimia 1 32
307,1 Anorexia Nerviosa - -
307,5X Otros Trast. de Cond. Alimentaria - -
309,X Trastornos Adaptativos 9 29
312,90 Trastornos de Conducta Atipico 2 6,4
313,21 Trastorno por Evitacién 1 3.2
313,82 Trastorno de Identidad 1 32
317,00 Retraso Mental 1 32
V(61,20 Problemas Paterno-Filiales 2 6,4
799,90 Aplazado - -
V71,09 No Consta 6 19,35

Mugjer Total

N % N %
2 35 3 34
1 1,8 1 1,1
1 1,8 2 B5)
3 53 5 5.4
1 1,8 1 1,1
= z 2 2,3
- - 1 1,1
2 3,5 3 3.4
1 1,8 2 23
1 1,8 2 2,3
15 26,3 15 17
5 8,8 5 5,7
16 28,1 25 28,4
2 = 2 2,3
1 1,8 2 2,3
1 1,8 2 2,3
- - 1 1,1
2 35 4 45
4 7 4 4,5
- - 6 6,8

negligencias, si bien y tal como destacan Jeremin y
Philips en 1988%, estos casos habitualmente son ingre-
sados en el Departamento de Pediatifa.

De los resultados hallados y de su comparacion con
los autores revisados parece destacarse el que los mo-
tivos de ingreso parecen haber variado a lo largo de
estos afios, observandose un cambio de prevalencia de
algunos trastornos, y asimismo destaca la existencia de
diferencias significativas en el diagndstico realizado
segfin los distintos rangos de edad.

11.2. Diagndstico en el resto de los Efes

El diagnéstico en el Eje 2 no constaba enun 80%de los
informes de alta, y figuraba como “Aplazado”, enun 15%.
En aquellos casos en los que si existia, correspondi6 a
Trastormno de Personalidad Limite (2 varones), Trastorno
de Personalidad Dependiente (1 mujer), Trastorno His-
trionico de la Personalidad (1 mujer), y Trastorno de
Personalidad Compulsiva (1 mujer). La patologia que
justifica el ingreso es con frecuencia expresion de tras-
tornos psicopatoldgicos subyacentes, descompensados
por diversas causas, y que requieren la hospitalizacion
como forma prolongada de atencidn en crisis.

Dado que todos los pacientes son menores de 18
afios, criterio preciso para el diagnéstico de trastornos
de personalidad, podrian considerarse como rasgos
que pueden llegar a evolucionar hacia trastornos de
personalidad tipificables en el D.S.M.-III-R.

No se ha valorado en este trabajo el eje Il ya que se
ha pretendido dirigirlo directamente hacia los aspectos
mis relacionados con la demanda puramente psiquii-
trica.

12. Tratamiento psicofarmacolégico recibido
durante el ingreso.

En la figura 3 puede observarse la distribucion por
sexos del tratamiento psicolarmacoldgico recibido du-
rante el ingreso. Mas de la mitad de los pacientes
recibieron Benzodiacepinas sin que existieran grandes
diferencias entre hombres y mujeres. Se utilizaron
Neurolépticos, sobre todo enlos varones (el 58 %de los
mismos los recibieron), frente a tan sdlo en una tercera
parte de las mujeres. Por el contrario, a un mayor
porcentaje de mujeres seles pautd Antidepresivos (37%).
Con el epigrafe “Otros”, nos referimos a tratamientos
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Varén
= Mujer

57,9%

Benzodiazepinas

Neurolépticos

Antidepresivos

Hipnopticos gz

Sin tratamiento f

Figura 3. Tratamiento psicofarmacoldgico durante el ingreso
segiin el sexo.

vitaminicos, analgésicos, antibi6ticos, u otros firmacos
relacionados con diversas patologias somaticas.
Como destacan Jemerin y Philips® la medicacién
psicotropa puede ser beneficiosa cuando es usada en
sus indicaciones especificas vy junto a otras terapias.
Igualmente estos autores destacan que el incremento
del empleo de psicotropos en las unidades de hospita-
lizacién no debe extrafiar ya que es el resultado de un
mejor conocimiento de la psicofarmacologia y la nece-
sidad de emplear métodos ripidamente efectivos.

13. Tratamiento Psicoterapéutico

Al evaluar la intervencidn psicoterapéutica durante
el ingreso, la primera dificultad ha sido conceptualizar
qué se entiende por tal, debido a que las psicoterapias
pueden ser clasificadas segtn la técnica, la naturaleza
de los trastornos, la edad, la formacion, etc. Como
quiera que eran datos dificilmente contrastables en las
historias clinicas de la unidad, consideramos que ha-
bian existido intervenciones psicoterapéuticas cuando
asi quedase reflejado en las pautas de tratamiento,
tratindose siempre de psicoterapias breves, encuentros
no formalizados y entrevistas psicoterapéuticas, de for-
ma que el 71% de los varones y el 85% de las mujeres
habian recibido esta modalidad de tratamiento. Ello
supone un incremento notable frente a los datos de

Fig. 4.1: Situacion al alta clinica

Sin cambios: 6 Sin cambios: 4

21,429%

Curacién: 52
92,857%

Curacion: 22
78,571%

VARONES
No consta: 3 (9,7%)

MUJERES
No consta: 1 (1,8%)

Fig. 4.2: Motivo del reingreso segiin el sexo

Reagudizacion: 1

Reagudizacion: 4
14,286% e

19,048%

Recaida: 17
80,952%

Recaida: 6
85,714%

VARONES MUJERES

Figura 4. Situacion al alla y motivo de reingresos segtin el sexo.

antecedentes previos al ingreso de tratamiento psicote-
rapéulico.

Es preciso afiadir aqui que las entrevistas con los
padres, durante el tiempo de hospitalizacién, son muy
frecuentes, considerando siempre que el paciente for-
ma parte de un grupo familiar. Es importante destacar
aqui que ademis la inclusion de los padres en el plan'y
accion terapéutica es importante ya que de este modo
se evita la posibilidad de crear el llamado “proceso de
adopcion” del paciente por el psiquiatra, con la interfe-

rencia que esto supone para el diagndstico y tratamien-
o4,

14. Duracion del Ingreso

En general, lahospitalizacion fue mis prolongada en
mujeres que en hombres. Aquellos ingresos con una
duraciéninferiora cincodias correspondian a pacientes
que solicitaban el alta voluntaria, que eran trasladados
a otros centros, 0 aquellos otros en los que el motivo del
ingreso fue la valoracion de un intento de suicidio. Las
hospitalizaciones mas largas corresponden en sumayo-
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1fa a pacientes del sexo femenino con diagnostico de
Anorexia Nerviosa, o a pacientes con diagnostico de
Trastorno Adaptativo y sintomatologia depresiva (Fig.
1. Esto justifica el que existan diferencias significativas
(p<0,05) entre varones y mujeres en relacidon a esta
variable, ya que la mayoria de los pacientes con ese
diagnostico eran mujeres.

Christ y cols.®? destacan también, al igual que su-
cede con nuestros resultados, que la estancia hospi-
talaria de los nifios y adolescentes posee gran varia-
bilidad, de modo que en Estados Unidos son consi-
deradoslos mis problematicos en cuanto al estudio de
tiempo de estancia-media, de gran importancia para
valoraciones econdmicas. En cualquier caso, esta varia-
ble resulta dificil de comparar entre distintos paises ya
que vendra determinada por factores no sélo inheren-
tes al diagnosticoy tratamiento sino también a los costes
econdmicos que la hospitalizacién provoca y las poli-
ticas de salud que se estén llevando a cabo en cada
zona®P (Fig. 4.1).

15. Situacion al Alta

El 78% de los varones y el 93% de las mujeres
presentaban una mejorfa del cuadro clinico que motivo
elingreso, o una estabilizacién del mismo que permitie-
ra la continuidad del mismo en régimen ambulatorio.
No hubo cambios en la clinica en el 21% de los hombres
y en el 7% de las mujeres, incluyendo en este grupo los
pacientes que solicitaban el alta voluntaria, los traslados
a otros centros, o aquellos cuyo motivo de ingreso fue
la observacion para el diagnostico (Fig. 4). Nose registran
diferencias significativas entre ambos sexos en relacion
con esta variable (Fig. 4.2).

16. Reingresos

El 26% de los hombres y el 38% de las mujeres
precisaron reingresos posteriores en la Unidad de Hos-
pitalizacidn, correspondiendo el motivo de reingreso
enel85,71%delosvarones yen el 81,95%de las mujeres
a una recaida, entendiendo por tal el ingreso que se
produjo después de finalizaclo el tratamiento del cuadro
clinico que motivd el primer ingreso. Reingresaron por
reagudizaciéon de la sintomatologia durante el trata-
miento del trastorno el 14,28% de los varones y el
19,05% de las mujeres (Fig. 4). No se registran diferen-
cias significativas entre ambos sexos.
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El nimero de reingresos fue mis alto en las mujeres
(38,6%) que en los hombres (28,8%), aunque, en gene-
ral, eran inferiores a dos (1 mujery 3 varones). Aquellos
casos poco frecuentes de multiples ingresos (mas de 6),
corresponden a pacientes diagnosticados de Anorexia
Nerviosa y de Trastorno Limite de la Personalidad.

CONCLUSIONES

En conclusion, de los 88 preadolescentes, adoles-
centes y jovenes - edad media de 16,4 afos; 94%
solteros y 67% estudiantes; con una mayor proporcion
de origen y residencia urbanos - ingresados en la Uni-
dad de Hospitalizacion del Departamento del HCU se
observa una distribucién decreciente de los ingresos
por anos, parccicndo oportuno incrementar la serie
cronolbgica para realizar un estudio mas completo de
tendencias. Se encontrd también un patrén mensual de
ingresos, con unnimero menor y significativo de ingre-
s0s en los meses de mayo y enero (julio y agosto) y
respecto a los dias de la semana, con un incremento
significativo los jueves, viernes y domingos. La proce-
dencia asistencial del paciente paidopsiquiatrico ingre-
sado respecto al envio fue mayoritariamente realizada
por el psiquiatra de guardia (91%), solicitado principal-
mente por los padres y familia (52%), y en segundo
lugar, por el médico (31%) y procedente mayoritaria-
mente del servicio de urgencias (49%) o de la propia
seccion de paidopsiquiatria integrada en el servicio de
policlinicas del Departamento, dato que requiere una
cierta interpretacion critica en funcién del artefacto
asistencial que distorsiona los patrones de procedencia,
sobre todo si se tiene en cuenta que la presidon de
urgencias para hospitalizacidon psiquidtrica en general,
en nuestra Unidad y en nuestra experiencia supera el
98% en los 13 altimos afios. Adquiriendo incluso patro-
nes estacionales del 100%,.

Respecto al motivo de ingreso variaba significativa-
mente en funcidén del sexo, sobre todo respecto a
preservacion de la vida, casos de observacion clinica e
intentos de suicidio superiores en el sexo femenino. Es
interesante resefiar que en el diagnostico multiaxial
predominaban los establecidos segtn el eje I de la
D.S.M.-III-R, de tal forma que no constaba en el 7% de
los casos, todos ellos masculinos, y quedo aplazado en
el 6% de los varones, lo cual supone un interesante
factor de sesgo a interpretar en estudios futuros. Los
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diagndsticos predominantes hasta alcanzar un tercio de
la poblacién, fueron los trastornos adaptativos (309.x) y
la anorexia nerviosa y otros trastornos de la conducta
alimentaria (307.1 y 300.x). En el eje II figuraba el
diagndstico como aplazado enun 15% de los casos y los
trastornos de la personalidad se limitaban a uno o dos
casos entre los diversos tipos de personalidad: limite,
dependiente, histribnica y compulsiva. Se utilizaron
diversos tipos de tratamiento psicofarmacologico y no
constaba en las historias revisadas técnicas especificas
protocolizadas.

Parecen necesarios el incrementar conocimientos
referidos a la hospitalizacién paidopsiquidtrica en la
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que se incluya datos sobre 1a fenomenologia bisica de
los trastornos psiquidtricos y su asociacién con
estresores psicosociales, el desarrolloy sobre todo con
estrategias especificas de tratamiento®, Igualmente,
parece observarse un incremento de ingresos pai-
dopsiquidtricos, los cuales, segiin Zinn®, pueden
deberse a una serie de factores que estin influyendo:
la mejor apreciacion por parte del psiquiatra de la
patologia deladolescente; las dificultades que conlleva
el tratamiento ambulatorio en ciertos trastornos de
este grupo de edad; un aumento de los sintomas
comportamentales en los mismos, y por altimo, la
mayor accesibilidad a este tipo de tratamiento.
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