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RESUMEN PALABRAS CLAVE

Con el presente estudio, pretendemos incidir en la
importancia de la globalidad de muchas
posibilidades que influyen en la Salud Mental infanto-
juvenil, relacionando para ello factores
sociodemogrificos y clinicos con los trastornos
descritos en el DSM-IIL

Debemos pues considerar al nifio/a como una
entidad biopsicosociolégica que va evolucionando,
siendo a la vez influenciado/a por multitud de
variables relacionadas con su contexto intra e
interpersonal.

Es importante plantear programas preventivos que
mejoren la calidad de vida de la poblacion,
facilitando la utilizacién de recursos personales y
socio-econdmicos adecuados,

El estudio de 370 casos (entre 0y 16 afios) que
presentamos a continuacidn, se ha realizado en la
poblacion infanto-juvenil de tres centros de Atencion
Primaria de Palencia capital.

Las variables objeto de estudio han sido las
siguientes: diagndstico prioritario, diagnostico
asociado, sexo, edad, procedencia, problemas
escolares, antecedentes psiquidtricos, lugar en la
fratria, cultura de los padres y convivencia.

Entidad biopsicosocioldgica. Programas preventivos.
Morbilidad. Variables.

ABSTRACT

In this study, we comment on, by relating
socialdemographical and clinical factors to the
disorders described in the DSM-III, the importance of
the globality of the elements that bave influence on
the Mental Health of both youth and chlidren.

We, therefore, have to consider the child as a
biopsychosociological entity that is constantly
progressing while, at the same time, is being
influenced by lots of variables related to bis/ber inner
and interpersonal context.

It is important propose preventive programmes of
detection thal improve a population’s quality of life so
that the use of proper personal and socioeconomical
resources can be implemented to best advantage.

This study is based on 370 cases histories (between
10 and 16 years) from the Child-Youth population of
three Primary Care Centers (CAP) from the city of
Palencia.
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The variables studied have been: prioritary diagnosis,
associated diagnosis, sex, age, origins, school
problems, psychiatric background, place in the
Samily, culture of the parents and social skills and
abilities.

KEY WORDS

Biopsychosociological entity. Preventive programmes.
Underlying morbility. Neurotical disorders. Several
variables.

INTRODUCCION

Labase cientifica de la Salud Mental Infantil, pasa por
la consideracion del nifno como entidad biopsicoso-
ciologica, con posibilidad de exteriorizar conflictos a
través de cualquiera de las vias anteriores, encontrin-
dose inmerso en una familia y contexto social, en
permanente, ripida y constante evolucion.

La infancia no puede ser considerada como un lugar
de paso hacia la vida adulta, sino como un periodo con
entidad propia. En palabras de Campbell, no tiene
ningin sentido considerar la conducta infantil aislada
de la influencia ambiental y del estadio del desarrollo
por el que atraviesa el nifio.

El trabajo de investigacion en el drea infantil es
imprescindible para, comodice ].M. de Miguel, relacionar
factores socioculturales con el desarrollo del trastorno,
o averiguar los determinantes subyacentes que predis-
ponen al mismo e incidir sobre ellos antes de que
aparezcan, dado que ningin trastorno ha podido ser
eliminado tratando uno a uno los casos afectados. Con
nuestro anilisis pretendemos favorecer una atencion
integral que englobe la promocion de la salud, pre-
venciony tareas especificamente asistenciales en nuestra
area de salud,

El presente estudio relaciona factores sociodemo-
grificos y clinicos con los distintos trastornos (DSMI1I),
observando hipétesis explicativas acerca de los datos y
pretendiendo poner de relieve la importancia del ani-
lisis epidemiologico en este periodo vital, con entidad
propia, reconocido por la OMS al resefiar que el 50% de
los indicadores de “Salud para todos en el afio 2000” se
refiere a la poblacion infantil, siendo la inversion en
serviciosde atenciona la infancia, unodelos indicadores
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internacionales de nivel cultural y sensibilidad social.

Finalizaremos esta introduccién indicando la necesi-
dad de adecuados programas preventivos, enmarcados
bajo un contexto ecolégico y base cientifica, derivados
de estudios precisos que mejoren la calidad de vida de
la poblacion, sin olvidar que la cuestién de fondo es
dotar a los individuos y a la colectividad de suficientes
recursos personales, sociales y econdmicos. Para ello,
no sblo es necesario adecuados programas de preven-
ciénque aborden los factoresde morbilidad subyacente,
sino un correcto aprovechamiento y coordinacion de
los recursos existentes, asi como su ampliacién, si fuera
necesario.

DESCRIPCION DE LA POBLACION

El estudio se centra en la poblacién infanto-juvenil (0-
16 afios), proveniente de tres centros de Atencién Prima-
ria de Palencia capital (PO, SJ, APS) y un centro rural (G).

La zona urbana tiene 72.000 habitantes (25% pobla-
ci6n infanto-juvenil), con dedicacion profesional cen-
trada fundamentalmente en el sector servicios, agri-
cultura y algunos sectores industriales. Un anilisis
muestral que realizamos sobre la patologia adulta ob-
servo un claro predominio de T.neurdticos de caricter
afectivo, ansioso y somatoforme, en ambos sexos (inci-
dencia: 0,26%).

La zona rural tiene 116,763 habitantes, y la muestra
analizada (G) 14.095 habitantes, de los que el 19% son
poblacién infanto-juvenil. La dedicacion profesional se
encuentra fundamentalmente centrada en la mineria,
observindose una alta incidencia de alcoholismo, so-
bre todo en la poblacién de adultos varones.

METODOLOGIA

Se ha observado la demanda de primera atencién
solicitada en la U.S.M. perteneciente al INSALUD de
Palencia, procedente de la poblacién infanto-juvenil (0-
16 afios). Esta poblacion representa un tercio del total
de primeras consultas y en una gran mayoria procede
de tres centros de atencion primaria urbana (PO, §J,
APS) y uno rural (G).

Se aplicd un protocolo de recogida de datos con
variables sociodemogrificas, administrativas y clinicas,
como sexo, edad, procedencia (R-U), nimero de her-
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manos, lugar que ocupa, problemas escolares, convi-
vencia, cultura de los padres, antecedentes psiquiatri-
cos y diagnostico version DSM 111, La variable diagnés-
tico fue afinada tras una revisidbn por separado de
psicologo-psiquiatra de los datos relativos al nifio.

La informacién fue analizada estadisticamente, me-
diante distribucién uni y bivariada de frecuencias para
cada una de las variables y aplicindose medidas de
significacion estadistica para las tablas de contingencia
(% asi como medidas del grado de asociacion de las
variables estudiadas, (coeficiente de contingencia). Se
determinaron tasas de incidencia tratada, prevalencia
administrativa, frecuentacién, utilizaciébny penetracion.

Se ha incidido especialmente en las variables clinicas
de mayor prevalencia en la poblacién infantil de la
zona: enuresis, T. de conducta, T. por ansiedad, T. por
déficit de atencion, T. especificos del desarrollo.

Tamano de la muestra analizada: 370 casos.

RESULTADOS

Incidencia AD: n® de casos nuevos por cada 1000 h./
ano, en poblacién infantil.
IA urbano: 8,59 %o
IA Rural (G): 6,62 %o
Frecuentacion: n® de consultas por cada 1000 h./afio
en poblacion infantil.
Urbano: 83,3%o
Prevalencia AD: n*'de casos atendidos por 1000 h./
ano en poblacién infantil.
Urbano: 12,4%o
Penetracion: n® de casos por cada 1000 h. de la
poblacién definida afio.
IP Urbano: 8,59%o
IP rural (G) : 6,62%0

Diagndstico

La variable “diagnéstico” fue afinada a través del
criterio unilateral de psicélogo y psiquiatra acerca del
caso particular; cxistié gran concordancia en el diag-
nostico esencial (90%). El criterio tenido en cuenta en
las discrepancias fue el acuerdo en primer lugar y
secundariamente prevalecia la opinién del profesional
que hubiese tenido mis contacto con el nifio/a.

El diagn6stico de maxima incidencia fue la enuresis,
que representd un tercio del total de los casos.

Variables clinicas en salud mental infanto-juvenil
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Figura 1. Diagndsticos prioritarios en nuestra USM, segtin
porcentaje comparativo. Los tipos de trama diferencian dos arios
conseculivos en cada trastorno.

La enuresis es un diagnéstico muy frecuente (10%en
nifios/as de cinco afos) y es clasicamente un problema
que como sus acompanantes, “Trastornos con manifes-
taciones fisicas”, acuden prioritariamente al médico,
persona que deriva a la USM cuando lo considera
necesario. Porello, no resulta extrafio que sea el proble-
ma conmisaltaincidencia, a pesar de que ha disminuido
notablemente en esta USM con el transcurso de los
anos.

En cuanto a la incidencia diagnéstica, nos encon-
tramos secundariamente con los Trastornos especificos
del desarrollo (TED), 19%-17%, y los Trastornos de
ansiedad (TA), 14,5%-19%.

Los Trastornos de conducta (TC) y Déficitde atencion
(DA) representan porcentajes en torno al 10%. Estos
cinco diagnosticos representan el 80% del total, motivo
por el que han sido tenidos en cuenta como objeto de
anilisis exclusivo.

Un anilisis realizado durante tres trimestres de 1989
en las provincias de Zaragoza, Las Palmas, Salamanca,
Madrid, Navarra, Cdceres y La Corufia, presentd similares
diagnésticos a los expuestos con anterioridad, encon-
trindose un claro predominio de “Otros trastornos con
manifestaciones fisicas”, “T. de conducta” y “T. de
ansiedad”, También ocupaba un lugar relevante “otros
T. en la infancia, nifiez y adolescencia” (esquizoide,
autismo, negativismo),
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Figura 2. Diagnésticos asociados o “acompariantes” en cada una
de las cinco variables clinicas analizadas.

Figura 3. Comparacion de la distribucion de cada patologia en
Jfuncicn del sexo.

La sintomatologia considerada como “No diag-
nostico psiquidtrico” (No Dg) no ha disminuido del
13,1% al 8,1% en el transcurso de los afios. Esta
variable la adjudicamos a la habilidad de los médicos
de Atenci6n Primaria para precisar lo que es un caso
psiquidtrico o psicoldgico. En este aspecto, también
ha contribuido el conjunto de cursos de informacién
impartidos durante estos ltimos afios sobre el tema
de la Salud Mental, que ha conducido a precisar el
diagnostico y derivar menor niimero de casos infanto-
juveniles (206 frente a 159) y su tratamiento en
Atencion Primaria,

Otro dato de interés consiste en observar los “Diag-
nosticos asociados” o el porcentaje en que un diagnds-
tico se encuentra asociado a otro en una misma persona
y su andlisis global en la poblacion que demanda
consulta infanto-juvenil. Los diagnésticos esenciales, a
medida que transcurren los afios van mayormente
asociados a otros diagnodsticos.

Enuresis: 32,8% —* 36,2%; TED: 43,6% -* 51,8%; TA:
33,3% > 54,8%; DA: 68,4%— 88,8%; TC: 54,5% —* 85,7%.
Ello puede ser indice de mayor precision diagnostica.
Existen variables, como el DA, que van asociadas con
gran frecuencia a otros diagnésticos, lo que puede
hacer dudar de su entidad clinica aislada.

No existen diferencias significativas en las aso-
ciaciones diagnosticas, si bien se producen en ma-

yor nimero las asociaciones TC-DA, EE-TED y
TED-CL.

Sexo

Existe, como en la mayoria de las investigaciones, un
claro predominio de primeras consultas en varones
infanto-juveniles, comparados con las hembras. Por
cada hembra acuden 1,97 varones.

Los indices de penetracién, mas fiables
estadisticamente, indican resultados similares, tanto en
la poblacién rural, como en la urbana. (PU. V: 10,9%o -
H: 6,12%0; PR.V: 2,85%0; H: 1,54%0).

Un andlisis por centros e indices de penetracion,
observa resultados andlogos, aunque con indices mis
altos (POV: 18,6%o - POH: 7,8%o; SJV: 22,6%0 - SJH:
12,3%0; APSV: 9,01%o0 - APSH: 6,5%0) a excepcion de una
zona rural (GV: 5,06%0 - GH: 8,2%).

Unanilisisrealizado en otras provincias, durante tres
trimestres de 1989, reseri6 resultados similares en Las
Palmas, Ciceres y La Corufia. Diferencias menores,
aunque también a favor de los varones en Madrid y
Navarra, Los porcentajes de varones y hembras se
igualaban en Salamanca y Zaragoza, aunque la muestra
era escasamente representativa,

Parece claro que los nifios son mis proclives en
acudir 2 consulta de Salud mental que las nifias.
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Figura 4. Reparito por sexo de los TC y TA, en funcion de la edad.

Analizando el tipo de patologia existente, la EE y el
TED se reparten proporciones similares a las anuncia-
das por el sexo (una hembra por cada dos varones, el
DSM IR similar). Los TA son levemente mis frecuentes
en las hembras (V: 45% - H: 55%), los DA excesivamente
mas frecuentes en varones (V: 94%- H: 6%), asi como los
TC (V: 80% - H: 20%).

Parece que tuviera algo de dierto aguello de que en
las nifias existe un mayor nimero de problemas de
caracter emocional y en los nifios comportamental. Se
observa asociacion estadistica entre sexo y patologia (p.
0,01) ylasdiferencias obtenidas es improbable que sean
por azar (3* 13,59, GL: 4, CC: 0,30).

Los TC y la hiperactividad estin incluidos en el DSM
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IIIr, junto al negativismo, en los “Trastomos de conducta
perturbadores”, que originan sintomas conductuales so-
cialmente molestos para los demis, en mayor medida
que para si mismos. Todos estos diagndsticos tienen
mayor prevalencia en nifios (TC: 4/1 - TDA: 6/1).

Los TA, o tienen una prevalencia similar por sexos o
se inclinan hacia el lado de las hembras, manifestando
rasgos de cualidad mads interna, de experimentacion de
sensaciones, de estado de dnimo y con menos manifes-
taciones externas objetivables conductualmente.

En nuestro anilisis se observa asociaciéon estadistica
(p= 0,001 entre sexo y manifestar problemas en la
esfera conductual versus emocional. ¥* 12,66, GL: 1,
CC: 0,40). A similares conclusiones han llegado Rutter
(1970), Achenbach (1978), Behar (1977), Smith-Green
(1975), Pedersen-Bell (1970), Serbin (1973), Wenry-
Quay (1971), etc.

Andlisis posteriores cruzaron en el cuadro de contin-
gencia la variable sexo unido a tener mis de 13 afios con
patologia conductual y emocional, observindose
significatividad p= 0,001, x* 16,37, D: 3, CC: 0,62. La
frecuencia observada es mayor significativamente que
la esperada en varones y TC, y en hembras y TA.

La razon de prevalencia o prevalencia relativa para
varones mayores de 13 afios a la hora de poseer carac-
teristicas de TC cuandoacuden ala USM y con referencia
a otros trastornos fue de “12” con % 10,83, D: 1, p=0,01,
observindose mediante la ecuacién de Miettinen al NC
del 95% en el intervalo entre 7,4 y 19,2. El resultado del
mismo valor y en idénticas circunstancias para hembras
y TAde 3,6 con)?:5,94D: 1, p= 0,01 (Miettinen nc 95%,
intervalo 2,38 - 5,42),

Edad

El anilisis aislado por edades revela un perfil similar
al de una curva normal, elevada en el centro y achatada
en los extremos, entre los 0 y 16 afios, Un buen niimero
de trastornos no se manifiestan claramente hasta eda-
des cercanas a los cinco anos y, como dice Carey-
Westnay, un buen porcentaje de los nifios pequefios
son con mis frecuencia llevados al pediatra. Por otro
lado, los adolescentes acuden con menos frecuencia, a
pesarde seruna edad de cambio mis proclive a trastor-
nos mentales, debido al oposicionismo en blisqueda de
ayuda y al peligro hipotético de ver deteriorada su
imagen social, “yo no soy un loco”.

Se tomé como criterio la division poredades que ofrece
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Figura 5. Distribucion comparativa, en dos anos consecutivos, de
las personas que acuden a USM en funcion de la edad.

Piaget: 06 (periodo sensoriomotor-preoperatorio), 7-12
(operaciones concretas) y 13-Ad (operaciones formales).

El anilisis observé un mayor predominio de pobla-
cién infanto-juvenil que acude a SM en el periodo de
7-12 afios, con el 50% de los casos; cerca del 32% de 0-
6y el 18% de 13 afos en adelante. La distribuciéon por
edad y sexo ofrece resultados similares.

Los indices de penetracion fueron, en tantos por mil:

Varones: Hembras:
0-4 afios 5,5%0 2,6%0
5-9 afios 20,2%p 8%o
10-14 anos ~ 13,2%0 8%

La edad de mdxima penetracién fue de cinco a nueve
anos de forma similar en la zona rural y urbana.

En la asociacién edad-patologia, observamos: de 0-
6 afios predomina EE (29%) y TED (43%); de 7-12 afios
predomina EE (40%) y TA (21%) y de 13 afios-Ad, fuerte
incremento de TA. Existe asociacion estadistica entre
edad-patologia (p=0,001) y las diferencias obtenidas es
improbable que sean porazar, x* 35,03, GL: 8, CC: 0,41.

Ademas de los aspectos evidentes, como el predomi-
nio de EE y TED en las edades iniciales y con mas
frecuencia en varones, observamos el incremento de
TA enedades mas tardias (13-Ad) a costa de las hembras
infanto-juveniles. Los TC (13-Ad) casi se¢ observan ex-
clusivamente en varones, pero norepresentan unincre-
mento en frecuencia respecto a edades anteriores.

O ee

O1mp BTA

Figura 6. Patologias de maxima prevalencia en cada blogue de
edacles. Comparacion dos arios consecutivos (lrama fina-gruesa),

Procedencia

La mayor parte de la poblacién que acude a consulta,
tiene procedencia urbana (75%), fundamentalmente de
los centros de PO, S] y APS. La poblacién rural, que
representa el 25%, procede fundamentalmente de G.
Estos cuatro centros de Salud, representan el 85% del
total de demandantes de primera consulta infanto-
juvenil en esta Unidad de Salud Mental.

El indice ND ha descendido de forma importante
en la mayoria de los centros rurales y urbanos. El
indice de penetracion es del 8,59%o enla zona urbana
y del 2,2%o0 en la rural, existiendo centros de salud
urbanos con un 17,6%0 y un centro rural con un
6,62%o.

Diferencialmente, se observan menos TED proce-
dentes de la zona rural y mis TA (extendido de forma
proporcional ala demanda existente, ola relacion entre
frecuencia observada y esperada).

No encontramos asociacion estadistica significativa
procedencia-patologia en esta muestra,

Problemas escolares

Se definieron tres variables:
“PEE": en esta variable se consideraron incluidos
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Figura 7. Distribucion de patologias en funcicn de la procedencia
rural o urbana. Comparacion dos anos consecitivos.

aquellos nifios que suspenden o se registra NM en un
nimero superior o igual a cinco asignaturas.

“Repite”; enesta categoria se incluye a aquellos nifios
que repiten curso y que pueden tener, o no, las carac-
teristicas anteriores (es categotia prioritaria sobre PEE),

“No PEE": no problemas escolares de entidad.

El 65% de los nifios que acuden a consulta pertene-
cen a la categoria No PEE, repartiéndose las otras dos
calegorias porcentajes similares.

Los TC y DA son mis frecuentes entre aquellos que
tienen PEE y R conjuntamente; segin el DSM IlIr es
[recuente la asociaciébn DA, TC y TED con fracaso
escolar.

Existe asociacion estadistica problemas escolares-
patologia (p= 0,025) y las diferencias obtenidas es
improbable que sean porazar (% 19,07, GL:8, CC: 0,32).

La relacién en T, de conducta, hiperactividad y pro-
blemas escolares ha sido observada por Halverson-
Waldrop (1976), Robins (1966, Rutter (1971), Sandberg
(1980) y Love-Kawsan (1974).

Antecedentes psiquiatricos

Durante el ano 1988, nos encontramos que dos
tercios de las personas que acuden a consulta tienen

Figura 8. Diagndsticos de mdxima prevalencia en nuestra USM,
en funcién del lugar que el nirio ocupa enire sus bermanos
(Mayor- Intermedio - Menor),

antecedentes psiquiitricos y todos los trastornos priori-
tarios estan relacionados en mayor medida con tener
antecedentes psiquiatricos. Existe asociacion estadisti-
ca entre antecedentes psiquidtricos-patologia (p=0,10)
y las diferencias obtenidas es improbable que sean por
azar (% 7,81, GL: 4, CC: 0,24).

Lugar que ocupa

Un 10% de la poblacion infanto-juvenil son hijos
anicos, el 29% son “mayores”, el 22% ocupa lugares
intermedios y un 39% son los menores de los hermanos,
Los hermanos menores acuden con mas frecuencia a
esta consulta. En cuanto a la patologia observamos que
no existe un trastorno predominante en los hijos Ginicos;
en los menores predominan los EE y TED, en los
intermedios EE, y EE y TA en los mayores. La nota
diferencial estaria en mas TED en los menores y mis TA
en los mayores,

Existe asociacién estadistica “Lugar que ocupa” -
patologia (p. 0,001 y las diferencias obtenidas es im-
probable que sean porazar, (3 26,22, G1: 12,CC: 0,37).

Los hermanos mayores acuden menos a consulta de
forma global si comparamos las familias con mis de dos
hermanos, loque logicamente da lugar a tener hermano
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mayor-intermedio-menor, (M: 19%, I: 34%, Menor: 47%).
Ello pudiera tener explicaciones diversas si bien es
cierto que dada la alta frecuentacién de EE y TED no
resulta extrafia la mayor presencia de hermanos meno-
res. Enlos hermanos mayores son mas frecuentes los TC
y TA.

Cultura de los padres

La mayoria de los padres de los nifios que acuden a
consulta poseen estudios primarios, 85,8% - 79,1%; el
2,2% - 14,5% poseen bachiller superior o mas alto nivel
y se reparten bajos porcentajes las categorias de “anal-
fabetos” y “leer-escribir”. La relacién existente entre

Variables clinicas en salud mental infanto-juvenil

cultura de los padres y teneralgtn tipo de sintomatologia
no ofrece datos de interés.

Convivencia

El 90% de los nifios analizados conviven con ambos
padres, repartiéndose porcentajes similares al 4% aquellos
ninos que conviven con padres separados o viudos/as,

No existen diferencias significativas al relacionar las
cinco patologias prevalentes, con las variables de con-
vivencia; inicamente se observa que en la condicién de
padres separados existe una mayor proporcién de an-
lecedentes psiquidtricos con una muestra escasamente
representativa,
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