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RESUMEN

Se realiza un estudio de los motivos de
consulta en tres poblaciones paidopsi-
quiatricas afectadas por el Sindrome de
Aceite Toxico, y se comparan con los mo-
tivos de consulta de una poblacién con-
trol obtenida en una consulta paidopsi-
quatrica de un hospital general infantil.

Se observa en primer lugar un altisi-
ma morbilidad que lleva a solicitar con-
sulta al 483% de los afectados y a un
36,9% de los considerados poblacion en
riesgo.

LLos motivos de consulta marcan unos
perfiles sintomaticos totalmente caracte-
risticos de cada uno de los distintos gru-
‘pos de estudio, con diferencias estadisti-
cas claramente significativas.

La poblacion afectada se caracteriza
por una alta incidencia de trastornos de-
presivos y conductuales, la poblacion en
riesgo por trastornos conductuales y am-
bas se diferencian claramente de la po-
blacion control.

INTRODUCCION

En un trabajo anterior (1), realizado en
una poblacion afectada por el Sindrome
por Aceite Toxico (SAT), estudiabamos la
diferencia evolutiva presentada a lo lar-
go de tres afos por una poblacion adul-
ta y otra infantil.

Estos pacientes pertenecian a la Uni-
dad de Seguimiento’ Ambulatorio de
Mdstoles, dependiente de la Unidad de
Seguimiento Hospitalario de la Fundacion
Jiménez Diaz de Madrid. Observamos
que el 62% de la poblacion adulta tenia
una evolucion tendente al estacionamien-
to, con un cuadro psicopatolégico com-
patible con una Neurosis Traumatica gue
ha evolucionado con caracteristicas ren-
tistas y que podriamos encuadrar en el
diagndstico de Reaccion de Stress Pos-
traumatico Cronico (Cédigo DSM Il
309.81).

Por otra parte se observa en la pobla-
cion infantil una evolucidn tendente a la
mejoria en el 87% de los casos, con una



sintomatologia de caracteristicas especia-
les que presenta dificultades para ser en-
cuadrada en un diagndstico tipo, acer-
candose con frecuencia a alteraciones
adaptativas con rasgos depresivos o de-
sajustes comportamentales.

Esta diferencia evolutiva la poniamos
en relacion con la distinta manera en que
los factores socioambientales influfan so-
bre ambas poblaciones y con las diferen-
tes caracteristicas de personalidad y de
mecanismos defensivos disponibles por
adultos 0 ninos.

Psicodinamicamente, en el caso de los
nifios, el cuadro se caracterizaba por una
situacion de pérdida de objeto con temo-
res fobico paranoides, centrados sobre
todo a nivel oral, ante lo cual reacciona-
ban con mecanismos defensivos de di-
sociacion, regresion, aislamiento, nega-
cién y retraccion de la realidad. Produ-
ciéndose una aceptable mejoria al con-
seguirse durante el tratamiento una pro-
gresiva reparacion de la relacion ambi-
valente con las figuras parentales.

Sin embargo en el caso de los adul-
tos se producia una situacion de duelo
patologico con angustias catastroficas y
regresiones narcisisticas y orales; gue po-
nian en marcha defensas proyectivas ma-
sivas gue junto con los aspectos reivindi-
cativos blogueaban la evolucion.

Nos parecio interesante continuar con
un estudio en mayor profundidad sobre
la forma de evolucion de la poblacion in-
fantil. Interesaba determinar si existia un
perfil psicopatlogico tipico del SAT, en
cuyo caso podria justificarse un estudio
posibilidad era que estos sintomas se de-
bieran a reacciones inespecificas de
adaptacion o a descompensaciones de
psicopatoldgia previa en cuyo caso el
posterior estudio de la evolucion reque-
rira un planteamiento metodoldgico
diferente.

Para esto nos planteamos como pri-
mer paso el andlisis comparativo del
“Motivo de Consulta” entre varias Unida-
des de Seguimiento y una poblacion con-
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trol. Seguido en una segunda fase con
el estudio de su evolucion en el iempo
y las similitudes o discordancias de dicho
andlisis con los diagnosticos que poste-
riormente elaboramos.

DESCRIPCION DEL FENOMENO
SAT

Recordemos brevemente que el SAT.
se inicio bruscamente y con caracter epi-
démico el primero de mayo de 1981,
creandose una situacion de panico y
confusion acrecentados por el descono-
cimiento de esta extraia enfermedad y
por las distintas posibilidades etiolégicas
y prondsticas que continuamente se
barajaban.

Durante los primeros meses en que
prepondero la etiologia infectocontagio-
sa, esa situacion se caracterizo por el ais-
lamiento de los enfermos en zonas espe-
ciales hospitalarias bajo situacion de gran
stress y con el consiguiente rechazo por
otros miembros de la comunidad y a ve-
ces incluso por los de su propia familia.

Una vez conocida la etiologia toxicoa-
limentaria disminuyeron estas pautas de
aislamiento y rechazo, pero se mantuvie-
ron o incluso se incrementaron todas las
vivencias de pertenencia a un grupo de
poblacién marcado por un futuro incier-
to e imprevisible, con inminencia de
muerte o secuelas, e incertidumbre de
pronosticco a largo plazo.

Esta situacion era mantenida de forma
cronica por una informacion dramatica-
mente sensacionalista, gque a diario, trans-
mitia la cifra de muertos y los distintos co-
mentarios que, surgiendo de las mas di-
versas fuentes, competian acerca de la
malignidad del prondstico.

A esto habria que afiadir la problema-
tica creada por la demanda masiva de
atencion sanitaria que requeria la pobla-
cion de las zonas afectadas, lo cual pro-
dujo un desbordamiento de la cstructu-
ra asistencial presente en aquel entonces,



obligando a la puesta en marcha de dis-
positivos médicos y sociales que se han
mantenido a lo largo de estos anos.

Las caracteristicas de la poblacion que
al final resulto ser afectada por el SAT.
configuraban un grupo social de alto ries-
go, con un grado de vulnerabilidad de-
terminado (2). Se trataba de personas
pertenecientes a un estrato socio-
econdémico bajo, con un elevado porcen-
taje de inmigracion, con el consiguiente
desarraigo socioafectivo, bajo nivel cultu-
ral, importante incidencia de analfabetis-
mo y alto indice de desempleo en un pe-
riodo de crisis economica.

Es obligado resaltar el grupo infanto-
juvenil que representa por si mismo un
colectivo con mayor grado de vulnerabi-
lidad por encontrarse en un momento
evolutivo de crisis vital, en el sentido de
Caplan, y por la menor capacidad ope-
rativa consecutiva a la pasividad impues-
ta por su momento de desarrollo vital
(3,4).

ESTRUCTURA ASISTENCIAL

Describiremos a continuacion la es-
tructura asistencial del SAT. como marco
de referencia que ha presidido nuestro
trabajo diario.

Con el fin de proporcionar una aten-
cion adecuada que abarcara todos los
campos afectados por esta enfermedad,
se creo un dispositivo sanitario que se
modificaria a lo largo del tiempo para
ajustarse mejor a los cambios médicos y
sociales de los enfermos.

En un principio este dispositivo se cen-
tro en el area hospitalaria, creandose en
estos centros Unidades de Seguimiento
que constituian pequefias parcelas den-
tro del hospital y cubrian tres areas fun-
damentales para el tratamiento y gestion
de estos enfermos: el area médica, el
area social y el area administrativa.

En Octubre-Noviembre de 1981 se
crearon los primeros equipos de salud
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mental, constituidos por psiquiétras y psi-
cdlogos especificos para la poblacion in-
fantil y la aduita (58).

Por aguel entonces la enfermedad, el
numero de ingresos y el de muertes ini-
ciaba una fase de estabilizacion, se vis-
lumbraba la no existencia de tratamiento
curativo (7) y la necesidad de tratamien-
tos cronicos con caréacter paliativo sobre
las secuelas (rehabilitacion fisica y psico-
terapia). Este enfoque terapéutico fue in-
sistentemente propiciado en los sucesi-
vos informes que la O.M.S. realizo sobre
el SAT (8).

Fue por esto por lo que la estructura
asistencial creada fue trasladandose pro-
gresivamente hacia Unidades Extrahos-
pitalarias de nueva creacién. Este cam-
bio repercutio muy favorablemente en la
atencion a los nifios gque anteriormente se
velan obligados a importantes desplaza-
miento y ausencias escolares, al tener
qgue acudir alos hospitales, los cuales re-
presentaban por si mismo un factor es-
tresante sobreanadido.

El trabajo en equipo y coordinado de
los profesionales, fue la tonica general. Se
realizaron entrevistas con profesores de
Centros escolares y otras actuaciones co-
munitarias que facilitaron la comprension
de la problematica de los nifios y el que
se adoptaran medias especiales en de-
terminados casos en que lo crefamos
oportuno. El drea Social fue de gran ayu-
da como intermediaria en los problemas
que surgieron en el ambito escolar,

Un elemento que influyo negativamen-
te en la planificacion de la asistencia, obli-
gandonos siempre a la elaboracion de
programas terapéeuticos a corto plazo, fue
la inestabilidad laboral creada por el sis-
tema de contrataciones eventuales vy el
desconocimiento de si serian o no reno-
vados y si se daria continuidad a la pla-
nificacion que se iniciase (6).



MATERIAL Y METODO
POBLACION DE ESTUDIO

Los ninos de este estudio pertenecian
alas Unidades de Seguimiento Extrahos-
pitalario de tres nucleos urbanos perifé-
ricos de Madrid, con caracteristicas so-
ciodemograficas, culturales y econdmicas
identicas a las del resto de la poblacion
SAT, y con un grado similar de repercu-
sion por la afectacion (2).

Basicamente son grupos periurbanos
de aluvion con residencia de alrededor
de diez anos en estas localidades y cu-
yas caracteristicas sociodemogréficas
coinciden con las que hemos descrito al
principio para el resto de la poblacion
SAT. Otro factor que ha influido a la hora
de elegir las poblaciones ha sido el que
en ellas el trabajo se ha realizado por los
mismos profesionales durante los cuatro
afios que recoge el estudio.

Los nifios acudian a consultar a partir
de la demanda que nos realizaba el pe-
diatra de la Unidad de Seguimiento y
otras veces tras la peticion que realizaban
los padres en la consulta de adultos o
mediante la Asistencia Social. En todos
los casos se aplicod una sistematica de tra-
bajo consistente en una entrevista diag-
nostica de una hora de duracién, parcial-
mente dirigida, durante la cual se pregun-
ta a los padres sobre el desarrollo def ni-
Ao y a este se le hace asociar sobre un
dibujo libre realizado durante el tempo
de la entrevista. En una segunda cita se
aplicaban pruebas psicodiagndsticas
(Bender, HT.P, Botertag y Familia) y en
aquellos casos en que parecia indicado,
pruebas psicométricas (WISC) o proyec-
tivos (Rorschach o Cat) segun la edad.

Las tres Unidades de Seguimiento ele-
gidas para este trabajo han sido: Alcala
de Henares, Mdéstoles y Torrejon. La po-
blacién infantil existente en cada una de
ellas era:

Alcala: 124 "afectados” y 104 '‘ries-
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go’’ de los que consultaron
140 nifios,  (61,4%).
Mostoles: 137 “'afectados’ y 110 “‘ries-
go”" de los que consultaron
110 nifos, (44,5%).
Torrejéon: 66 “‘afectados” y 89 ''ries-
go” de los que consultaron
80 ninos, (51,9%).

Hay que destacar la alta incidencia de
morbilidad psiquidtrica en estas poblacio-
nes, un 483% en la poblacion "afecta-
da" y un 36,9% en la poblacion en *'ries-
go” del total de los nifios de estas tres
Unidades. Cifras muy superiores al 8-10%
considerado como morbilidad psiquiatri-
ca en la poblacion general.

La denominacion de poblaciéon en
"“riesgo’ se refiere a aguellas personas,
hijos, hermanos, u otros familiares de
“afectados’, que convivian en el mismos
nucleo familiar al producirse la
intoxicacion.

Como considerabamos importante dis-
poner de un grupo control constituido por
ninos de edades similares y que igual-
mente hubieran acudido a una consulta
paidopiquiatrica paa poder comparar si
existian diferencias entre los motivos de
consulta de nifios SAT. y NO SAT, elegi-
mos de la unidad paidospiquiatrica de un
hospital general infantil, e igualmente por
técnicas de azar, una poblacion de 100
ninos que habian consultado en el mis-
mo periodo de tiempo, randomizada por
grupos de edades y sexo con los grupos
de nifos "afectados y ‘'riesgo’ de nues-
tra muestra.

Este grupo habia sido estudiado en di-
cho hospital general por otros profesio-
nales distintos, por lo que nos limitamos
a reflejar el motivo de consulta presente
en la historia clinica. Pensamos que esta
metodologfa tenia una ventaja manifies-
ta, ya que siendo profesionales que tra-
bajaban con nuestra misma sistematica
clinica y con los mismos criterios diagnés-
ticos, realizarian una valoracion de cada
caso homologable a la nuestra y sin em-



bargo evitariamos el posible sesgo que
podriamos introducir al buscar el motivo
de consulta en una poblacién control
constituida por nosotros.

De este modo el grupo que ha sido
objeto de nuestro estudio en este traba-
jo ha estado configurado por 100 casos
control y por 270 nifios de la poblacion
SAT., con edades comprendidas entre 1
y 14 anos y que han consultado entre
1981 y 1984 ambos inclusive (Cuadro 1).

Esta muestra de estudio de 270 nifos
de poblacion SAT. estaba formada por
158 Afectados y 112 en Riesgo. Su distri-
bucion por Unidades era: 80 pacientes
en Torrején, 110 pacientes en Mostoles (el
total de los nifos que consultaron en pai-
dopsiquiatria en dichas Unidades), y ade-
mas 80 pacientes en Alcala de Henares;
este ultimo grupo se obtuvo mediante tec-
nicas de azar del total de 140 nifos que
consultaron en la consulta de paidopsi-
quiatria de dicha Unidad.

A continuacion describiremos el ana-
lisis detallado de la distribucion de las va-
riables SEXO y EDAD en las tres Unida-
des y un segundo analisis segun su per-
tenencia al grupo de AFECTADQOS o al
de poblacién en RIESGO.

En la Unidad de Acala de Hendres, los
80 pacientes estaban formados por 42v.
y 32h. con la siguiente distribucion por
edades: el grupo de 0-5 afos estaba
constituido por 12 pacientes, bv. y 7h.; el
grupo de 6-10 anos por 38 pacientes,
23v. y 15h.; y el grupo de 11-14 anos por
30 pacientes, 14v. y 16h,

En la Unidad de Mostoles el grupo de
110 pacientes estaba constituido por 60v.
y 50h. y su distribucion por edades era:
22 pacientes, 14v. y 8h. en el grupo de
0-5 anos; 61 pacientes, 32v. y 29h. en el
de 6-10 anos y 27 pacientes, 14v. y 13h.
en el de 11-14 anos.

En la dltima Undiad, Torrejon de Arddz,
los 80 pacientes estaban constituidos por
43v. y 37h.. En el grupo de menor edad
habia 17 pacientes, 11v. y 6h.; en el gru-
po mediano 38 pacientes, 21v. y 17h.; y
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en el grupo de mayor edad 25 pacien-
tes, 11v. y 14h.

Del analisis de estos datos se despren-
dié la uniformidad existente en cuanto a
las variables consideradas no existiendo
diferencias estadisticamente significativas
en cuanto a edad y sexo entre las tres
Unidades.

En el analisis de Iso 270 nifos, 158
Afectados y 112 Riesgo considerados co-
Mo un Unico grupo homogéneo segun
se deduce del planteamiento anterior, en-
contramos que su distribucion por eda-
des, agrupados en periodos de 5 anos,
era: 51 pacientes (18%) menores de 5
anos; 137 pacientes (50.7%) entre 6 y 10
anos; y 82 pacientes (303%) entre 11 y
14 anos. La composicion total por sexos
era: 145 nifios (563.7%) y 125 ninas
(46,3%). Cuadros 3 y 4.

La poblacion total Afectada presenta-
ba una distribucion por edades de: 28
pacientes (17.7%) entre 0-5 anos; 80 pa-
cientes (50.6%) entre 6-10 arios; y 50 pa-
cientes (31.6%) entre 11 y 14 afios. Su
composicion por sexos era de 79 ninos
(50%) y 79 nifias (50%). Cuadros 5y 6.

Una vez realizado el andlisis detallado
de la composicion, en cuanto a las va-
riables sexo y edad, pudimos afirmar que
no existian diferencias significativas entre
las poblaciones de las tres Unidades ni
entre los dos subgrupos, Afectados y
Riesgo, que existian en cada una de ellas.

Como el grupo control fue elegido de
forma randomizada, teniendo en cuenta
las caracteristicas de las variables ante-
riormente descritas, ver Cuadros 5 vy 6,
podiamos plantearnos el analisis compa-
rativo entre la poblacién SAT. —Afectados
y Riesgo— v la poblacion Control de Iso
sintomas "‘'motivo de consulta” encontra-
dos en la poblacion estudiada.

DESCRIPCION DE LOS SINTOMAS

Hay que tener en cuenta que l0s sin-
tomas gue hemos considerado, han si-



do aquellos a los que la madre o el pe-
diatra se han referido como motivo que
justificaba la consulta.

Los sintomas encontrados han podido
ser clasificados en los siguientes grupos:

1. Trastornos de esfinteres
2. Tristeza
3. Trastornos de conducta
4. Transtornos del lenguaje
5. Somatizaciones
6. Trastornos de escolaridad
7. Trastornos psicaticos
8. Trastornos del suefo
9. Anorexia

10. Fobias

En la poblacion Control hemos encon-
trado que existian otros tres grupos de
sintormas motivo de consulta: 11, Retraso
mental, 12. Suicidio, 13. Enfermedades
psicosomaticas.

En nuestro trabajo se ha estudiado la
distribucion de estos sintomas en funcion
de las distintas variables planteadas (se-
x0, edad, afectacion o riesgo por el SAT,,
distribucién anual y distribucion por Uni-
dades de Seguimiento).

Finalmente hemos seleccionado aque-
llos sintomas que caracterizan a cada uno
de los grupos, por tener una diferencia
estadisticamente significativa, siendo es-
tos los que se estudian en mayor
profundidad.

El resto, aquellos que no difieren en su
presentacion en ninguno de los grupos
estudiados, son tratados de una forma
mas general, ya que no sirven para ca-
racterizar un "'Perfil Sintomatico'' de los
grupos SAT.

RESULTADOS
Los resultados del presente estudio los
hemos plasmado en cuatro cuadros que

describiremos a continuacion:

En el Cuadro 7 observamos una distri-
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bucidn similar de la totalidad de los sin-
tomas en las distintas Unidades, conla
preponderancia de los grupos Tristeza y
Trastornos de conducta en la poblacion
Afectada de cada una de ellas, y aunque
con menor intensidad en las poblaciones
en Riesgo, donde el Trastorno de conduc-
ta destaca del resto de los grupos sinto-
maticos. Les siguen en frecuencia Tras-
tornos de esfinteres y Trastornos escola-
res en las poblaciones de cada una de
las Unidades con independencia de que
sean Afectados o Riesgo.

Observando el grupo Control, vemos
que los sintomas mas frecuentes son
Trastornos de esfinteres, Trastornos de
conducta y Trastornos escolares. Llama
también la atencion la presenica en este
grupo de sintomas como Suicidio, Retra-
so mental y Enfermedades psicosomati-
cas qu enc aparecen como motivo de
consulta en nuestra muestra de pobla-
cion SAT

En el Cuadro 8, considerando en con-
junto las poblaciones Afectadas vy las po-
blaciones en Riesgc y comparandolas
con la Control, destaca la peculiar distri-
bucion de algunos sintomas en cada una
de estas tres poblaciones:

La Control;obtenida en un hospital ge-
neral infantil de su consulta ambulatoria
de paidopsiquiatria, muestra una alta in-
cidencia de Transtornos esfinterianos, de
conducta, escolares y de lenguaje, y mas
baja del resto de los sintomas, siendo lla-
mativo el bajo 3% con que aparece el
sintoma Tristeza como motivo de consul-
ta en esta poblacion.

En la poblacion Afectada, sin embar-
go, la Tristeza ocupa el primer lugar en
orden de frecuencia (36%), seguido de
frastornos de conducta, escolares y es-
finterianos, lo que permite sefalar de en-
trada que la poblacion Afectada por el
SAT. comparandola con la Control pre-
senta mas Tristeza y Trastornos de
conducta.

Por ultimo la poblacion en Riesgo, pre-



senta un perfil sintomatico intermedio en
algunos sintomas entre la Control y la
Afectada por el SAT.. Como sintoma mas
frecuente aparece Trastorno de conduc-
ta. Los sintomas Tristeza y Trastornos es-
finterianos ocupan una situacion interme-
dia entre las poblaciones anteriormente
descritas. Curiosamente los Trastornos del
sueno presentan una frecuencia mayor a
la de las otras poblaciones.

En el Cuadro 9 hemos realizado un es-
tudio comparativo de los porcentajes con
que aparece cada grupo sintomatico en
cada una de las tres poblaciones (Con-
trol, Afectados y Riesgo), para intentar de-
terminar si en funcion de estas variables
(sintomas) las tres poblaciones continuan
siendo homogéneas o se diferencian en-
tre si.

Nos hemos encontrado con que la
mayor parte de los sintomas aparecian
porigual en cada uno de estos grupos
sin mas diferencias que las producidas
por azar; pero en cuatro de estos grupos
sintomaticos (Trastornos de esfinteres, Tris-
teza, Trastornos de conducta y Trastornos
de lenguaje) la incidencia de presenta-
cion guardaba una diferencia estadistica-
mente significativa (p < 0.05) entre si, por
lo que podemos afirmar que en este sen-
tido eran poblaciones cualitativamente
independientes.

La poblacién Afectada de nuestro es-
tudio, se caracterizaba por haber reaccio-
nado ente el SAT. mediante alteraciones
de tipo depresivo y conductual.

La poblacion en Riesgo se diferencia-
ba de la afectada por no haber recurri-
do a sintomas depresivos con igual fre-
cuencia pero presentando una inciden-
cia similar en los Trastornos conduc-
tuales.

Ambas se diferenciaban de la pobla-
cion Control en que esta tenia menos
Trastornos de conducta, muy baja inci-
dencia de Tristeza y mayor frecuencia de
trastornos esfinterianos y de lenguaje.

En el Cuadro 10 consideramos la re-
lacion entre sintomas y edades. Dado
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que nuestra poblacidon de estudio tenia
una amplia distribucion de edades (de O
a 14 anos), nos interesaba analizar si los
sintomas que hemos considerado, ague-
llos que tenian un D.S. {p < 0.05) y por tan-
to caracterizaban a cada una de las po-
blaciones, mantenian una distribucion pe-
culiar en los distintos grupos de edades
y si era 0 no similar a la que aparece en
la poblacidn general que hablamos ele-
gido como grupo control.

En Trastornos esfinterianos, la mayor in-
cidencia se observa en el rango de eda-
des de 6 a 10 anos; donde se situa entre
el 65y el 78% de todos los casos de las
tres poblaciones estudiadas. El siguien-
te porcentaje en importancia se situa en
el rango de 11 a 14 afos, excepto en la
poblacién Afectada, en la que llama la
atencion que un 22,3% aparece en el
rango entre 0 y 5 afios. Este Ultimo dato
lo ponemos en relacion con la ansiedad
de los padres al producirse retrocesos en
el control esfinteriano, en su mayor parte
acaecidos tras la hospitalizacion.

En el sintoma Tristeza, en la poblacion
Control, llama la atencidn que su mayor
incidencia aparece en el rango de 11 a
14 afos, seguido del de 6 a 10, mientras
que en las poblaciones Afectadas y en
Riesgo esto se invierte, siendo la inciden-
cia mayor en el rango de 6 a 10 anos. De
todo esto se deduce que la poblacion
SAT, sea Afectada o en Riesgo, presen-
ta sintomas depresivos desde edades
mas tempranas que la poblacion Contral.

Los trastornos de conducta, curiosa-
mente, presentan la misma distribucion
por edades en las tres poblaciones, vol-
viendo a destacar una mayor incidencia
en el rango de 6 a 10 anos.

El otro sintoma en el que existia D.S.
era Trastornos del lenguaje, pero debido
al bajo nimero de casos no nos ha pa-
recido valido la realizacién de un perfil por
edades.

Hemos considerado que no estaba
justificado el plantear el estudio en este
trabajo, del resto de los grupos sintoma-



ticos, al no presentar una D.S. en su inci-
dencia en cada una de las poblaciones
de las respectivas Unidades de
Seguimiento.

En el Apéndice A nos ha parecido in-
teresante dejar reflejado un Cuadro resu-
men de toda la sintomatologia de la po-
blacidn estudiada, incluidos los grupos
sintomaticos sin D.S. a los que nos hemos
referido anteriormente, realizando su cla-
sificacion por: nivel de afectacion, sexo,
Unidad de Seguimiento y ano.

En el Apendice B reflejamos grafica-
mente los perfiles sintomaticos obtenidos
de cada una de las tres poblaciones. Po-
demos observar como los tres perfiles
son casi idénticos para los ultimos gru-
pos sintomaticos, pero presentan una
marcada diferencia en los primeros sin-
tomas del perfil, y son estos ultimos los
que caracterizan de manera significativa
a cada una de las tres poblaciones.

CONCLUSIONES

1. La poblacion infantil Afectada por el
SAT. que ha consultado en paidopsiguia-
tria supone el 483% del total de la po-
blacion infantil Afectada de las tres Uni-
dades de Seguimiento. La poblacion in-
fantil en situacion de Riesgo por el SAT,
gue igualmente ha consultado, supone el
36,9% del total de la poblacién infantil en
Riesgo de las tres Unidades de Segui-
miento. Morbilidad muy superior en am-
bos casos a la de la poblacion general.

2. El perfil sintomatico de la poblacion
Afectada se caracteriza por la presencia
de Tristeza y Trastornos de conducta co-
mo sintomas fundamentales. La pobla-
cion en Riesgo se caracteriza por la pre-
sencia de Trastornos de conducta como
sintoma fundamental.
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3. Los perfiles sintomaticos de las po-
blaciones Afectada y de Riesgo difieren
en la mayor incidencia de presentacion
del sintoma Tristeza en la poblacion Afec-
tada y del sintoma Trastornos de esfinte-
res en la de Riesgo, teniendo los Trastor-
nos de conducta una distribucion similar.

4. El perfil sintomatico de la poblacion
Control se caracteriza por la presencia de
Trastornos de esfinteres, Trastornos de
conducta y Trastornos escolares como

.sintomas fundamentales.

5. El perfil sintomatico de la poblacién
Control se diferencia del de la poblacién
Afectada y del de la Riesgo en tener una
mayor incidencia de Trastornos de esfin-
teres y de lenguaje, y una menor inciden-
cia de Tristeza y Trastornos de conducta.

6. La poblacion SAT (Afectada y Ries-
go) se caracteriza y se diferencia de la
poblacion Control por presentar sintomas
depresivos y conductuales.

7. La situacion creada por el SAT, ha
repercutido provocando un cuadro psi-
copatolégico depresivo-conductual.

8. En la poblacion SAT. la incidencia de
los Trastornos de esfinteres, Tristeza y Tras-
tornos de conducta ha sido mucho ma-
yor en el rango de edades de 6 a 10
anos. En la poblacion Control la mayor
incidencia de los Trastornos de esfinteres
y de conducta se situa igualmente en el
mismo rango, pero el sintoma Tristeza tie-
ne su mayor incidencia en el rango de
11 a 14 anos.

9. No hay ninguna otra diferencia es-
tadisticamente significativa en cuanto al
resto de las variables consideradas (se-
X0, pertenencia a las distitnas Unidades
de Seguimiento y fecha de consulta).

10. Los restantes motivos de consulta
son de igual frecuencia tanto en la pobla-
cion Control como en la poblacion SAT,
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CUADRO 1

ANOS 1981 1982 1963 19684
N2 CASOY 16 129 76 49
N=270
DISTRIBUCION DE CONSULTAS POR ANOS
CUADRO II
ALCALA |[MOSTOLES|TORREJON| TOTAL
IPOBLAC!
AFECTADOS | 52 64 42 158
RIESGO 28 46 38 n2
TOTAL 80 Nno 80 270

POBLACIONES AFECTADA Y RIESGO POR UNIDADES

CUADRO I
NIDADES u:s[ I
- ALCALA |MOSTOLES| TORREJON| TOTAL
0-5 ANOS 12 22 17 51
6-10 AROS 38 61 38 137
n-14 ARos| 30 27 25 82
TOTAL 80 1o 80 270

INCIDENCIA POR EDADES Y GRUPOS DE POBLACION
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CUADRO IV

DADES
SEX0

ALCALA

Toaasaoul ToTAL

(%)

VARONES 42

60 42 53,7

HEMBRAS 38

50 38 46,3

DISTRIBUCION POR SEXO Y GRUPOS DE POBLACION

CUADRO V
'@&Tm*mcm)os RIESGO |CONTROL
EDAD™_ | (%) (%)
o-54aRos | 17,7 20,5 18
6-10AR0S | 506 | 50,8 52
N-14 4808 | 31,6 28,5 30

DISTRIBUCION POR EDADES Y POBLACIONES

CUADRO VI
SEXO
VARONES | HEMBRAS
POBL.
AFECTADOS | 50% | 50%
RIESGO 589% | 41,1%
CONTROL 53% | 47%

DISTRIBUCION POR SEXOS Y POBLACIONES
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CUADRO vII

GRuUpog DE
POBLACION AFECTADOS RIESGO
CONTROL
SINTOMAS ALCALA |MOSTOLES| TORREJON| ALCALA |MOSTOLES|TORREJON
TRASTORNOS
|ESFINTERIANOS 1 6 e 5 6 3 26
TRISTEZA 18 18 21 5 9 7 3
TRASTORNO DEl |19 22 13 9 16 15 22
CONDUCTA
TRASTORNO DE
NERGUATE 1 1 0 3 1 0 7
fsoMAT 4 4 o] 0 3 3 7
TRASTORNO DE
ES o AREAD 4 7 6 5 5 6 15
TRASTORNOS
PSICOTICOS o Y o ! 1 o 2
TRASTORNOS
DEL. SUERO 3 4 0 0 4 2 1
ANOREXIA 1 2 0 0] 1 ] 1
FOBIAS 1 0 0 0 0 1 4
RETRASO
MENTAL 0 0] 0 0] 0] 0] 2
SUICIDIO 0 0 0 0 0 0 1
PSICOSOMATICAS| O 0 0 0 0 0 9

INCIDENCIA DE SINTOMAS POR GRUPOS Y UNIDADES
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CUADRO Vili

CONTROL |AFECTADOY RIESGO
SINTOMAS (%) (%) (%)
TRASTORNOS
ESFINTERINOS| 26 56 | 125
TRISTEZA 3 36 18,75

TRASTORNOS| 22 34, 35,7
DE CONDUCTA

TRASTORNOS
DE LENGUAJE 7 1.2 35

SOMATI-

ZACIONES 7 ] 535

mnm w 1)

escoLaroap | 19 10,75 | 142

TRASTORNOS
PSICOTICOS 2 17

TRASTORNOS
DEL SUERD 1 443 5,3
ANOREXIA 1 1,8 1,7

FOBIAS 4 0,6 0,8
RETRASO 2
MENTAL
SUICIDIO 1
PSICO-
somaticas | 9

PORCENTAJES DE LOS SINTOMAS POR GRUPOS DE

POBLACION.
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CUADRO X

40
vy
35— —
pvooed

30— 4 -

Py
25
20
15 == — -

—
g a
10 = B
—

NER . )
ollilatsl Lrlzlal lslalsl fri2ls]fxfals 1111!_L3J:Itzs F!:‘:][L?V

TRASTORNOS TRISTEZA TRASTORMOS TRAST, DEL SOMAT|- TRAST. TRAST. TRAST, DEL AMNOREXIA FORIAS

EZSFINTERIANOS DE CONDUCTA LENSUAYE ZACIONES ESCOLARIDAD P3COTICOS SuE RO

D.S. D.S. Ds.1/72-3 DS.1/2-3 | NnRODLS,—n — —————————
D.8.zP 0,8
POBLACION CONTROL ——1

POBLACION AFECTADA — 2
POBLACION RIESGO 3

DISTRIBUCION DE SINTOMAS POR POBLACIONKES
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CUADROQ X

TRASTORNOS TRASTORNOS
TRISTEZA
ESFINTERIANOS ™ S ™ | oe conoucTa ®
AFECT. | RIESGO |[CONTROL A, R. C. A. R. C.
0-5ARos | 223 Al n5s 12,2 142 0 203 | 275 22,7
6-10AR0S | 77,7 | 785 | 653 | 49,1 | 57,1 333 | 53,7 50 54,5
n-14 afos| O 143 | 23,1 386 | 28,5 | 666 | 26 22,5 | 22,7
{NCIDENCIA DE SINTOMAS POR RANGO DE EDADES
APENDICE A
1981 1982 1983 1984
Alcala [N Torrejony. Aloala |Mostolesi Torrejon| Aloala LhM-Terrobn Alcala Torre jon
VIH V[H VIH VIH V[H VLH VIH VlH V|H VIH V[H V‘H
N 7 4 36 50 43 26 | 23 27 1 33 5 270
TOTALES 2|5|3|1]|3|2[w.|m|25|28|24|19|14 (12|14 Bla(e|3 | 3|2]| 270
Al2|s5]2 319151318 (14(18 7|9 3(s5|s (1 |w|w| 158
R 11 1|9 |3 (12|7|w0|4|6|8|B|7|W0|9|3|2]|8|B|2][2]MN2
TRASTORNOS |A 1 1 3 1 12 9
DE ESFINTERES | R 11 |1 1 21 (1| 2|1 14
A 4 2|1|3|e|3|B|le|n|1|2|3|e 12 14 57
g ClEZA R 1 1 1 AR eglr|2f2]|ef1]|1]|2]|2 21
TRASTORNO |A |2 1 3j7r|e - BE- Nk 2131 71 54
DE CONDUCTA (g 1 4 4 slv|(1]z(r1]e|ef2]e 3(1|1[1] «0
TRASTORNO (A ] 1 &
DE LENGUAJE |r 21 1 4
SOMAT |~ A 1 2 1 1 2 8
ZACIONES R 2 111 1 6
TRASTORNO DE | A 1 1 |12 11 (1 ]2 1|1 1 | 17
ESCOLARIDAD |R 3 2 A 2 3 1 1 16
TRASTORNOS |A |8 0
PSICOTICOS |R 1 1 2
TRASTOR?!OS A 1 1 101 2 1 7
DEL SUENO |gr 1 M 111 1 6
A 11101 3
ANOREXIA — 1= = =
R i 1 2
FOBIAS = — L ! -
R 1 1
DISTRIBUCION DE SINTOMAS POR ANO, UNIDADES, SEXO Y GRADO DE AFECTACTACION
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APENDICE B

POBLACION AFECTADA

10

T

/‘ |

POBLACION RIESGO

10

N CASOS

POBLACION CONTROL

40

20f—

N

TRASTORNOS
ESFINTERIANOS

TRISTEZA TRAST. DE TRAST. DEL  SOMATI- TRAST. DE TRAST, TRAST, DEL  AMOREXIA FoBU

CONDUCTA

LENGUAJE ZACIONES ESCOLARIDAD PSICOTICOS SUERO
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