PEVISTA DE PSIQUIATRIA
IWEANTOTUHVEN

| %m do. ta Asociacion Ef/a/?a%z de Pf/?wé&fa Arﬁxfa—(];we/(// |



Cronopsicologia 9
Y ritmos eSC()lal'eS Cronopsicologia

y ritmos escolares

Francois Testu
Laboratoire de Psychologie,
Poitiers, Francla.

Prefacio del Prof. Paul Fraisse

Version espafiola de
Montse Freixa Niella

Prof. Titular Interina. Un tomo (16 x 24 cm)

Jesls Garanto Alés con 128 paginas y 28 ilustraciones.
’ . Encuadernado en rustica
Prof. Titular, Facultad de Pedagogia, -

Universidad de Barcelona. ISBN 84-311-0611-5

® La actividad mental varia diaria e incluso semanalmente,
segun ciertos mecanismos o factores de influencia que
originan cierta ritmicidad en el comportamiento de los indi-
viduos.

® Enestelibro se expone como el comportamiento del nifio en
el medio escolar esta condicionado en gran medida por la
cronobiologia.

¢ Dirige una mirada a los resultados obtenidos y a las nuevas
perspectivas, e intenta abordar, pensando sobre todo en los
alumnos, el problema de los ritmos semanales.

® El autor ofrece conclusiones sobre los horarios escolares y
también sobre el mejor momento para impartir las diferentes
materias.

INDICE DE CAPITULOS (extracto)

Prefacio. Introduccioén. 1. Elementos de cronobiologia. 2. Variaciones diarias de
rendimiento, temperatura corporal y activacion. 3. Elementos de cronopsicologia.
4. De la cronobiologia al estudio de las variaciones periédicas de ciertas variables
comportamentales y fisioldgicas del alumno. 5. Variaciones periddicas de la
actividad intelectual del alumno. Elementos de cronopsicologia del alumno. 6.
Conclusion. Bibliografia. Indice alfabético.

Desde 1804 4l servicio de Lo Medicina

TARJETA DE PEDIDO

e
Agradeceré remitan a mi nombre ¢l libro: ?‘{
TESTU: Cronopsicologia y ritmos escolares (cod. 0611)
PVP: 3.650 Ptas. con IVA y 3.544 Ptas. sin VA =

FORMA DL PAGO: '
Conlra reembOolSO,  NOMBRE ...ouoosioieaeiesesiemsseemsesssessessseesseses s esssnms st smsesssesessesaees |
sin recargo alguno

Fecha de NnacimiCnio sussisisssmsssissssssssisisnsrssss T avsrvaismaasiiseniseio I
il ESPECIALIDAD s wvesivsscssteviicecsasticssveessidonsescass vesiancs s sidacss '

LOCALIDAD ..ccvvueraenes N N —— ]

Puede dirigirse a Ediciones Cientificas y Técnicas, S.A.
su libreria habitual Wagnilaiallolie l“MASSON QSAWM Mt

O remitir esta tarjeta ‘

s

de pedido a: As. Ppe. Asturias. 20 - 08012 Bareelona - Espana - Fax (93) 116 12 19



Nomero 4/1994 REVISTA DE PSIQUIATRIA
INFANTO-JUVENIL

Organo de la Asociacién Espafiola
de Psiquiatria Infanto-Juvenil
Miembro de la ESCAP

Secretaria de Redaccion:

Sr. Salvador Arxé i Closa

C/ Riera Sant Miquel, 71 pral. 12
08006 Barcelona

Publicaciéon trimestral

Administracion, suscripciones y publicidad:
Editorial Garsi, S.A.

Juan Bravo, 46

28006 Madrid

Tel. (91) 402 12 12

Fax. (91) 402 09 54

Av./ Principe de Asturias, 20
08012 Barcelona

Tel. (93) 415 45 44

Fax. (93) 416 12 20

Copyright 1994

© Asociacion Espaiiola de Psiquiatria Infanto Juvenil
Editorial Garsi, S.A.

Reservados todos los derechos. Ninguna parte de
esta publicacién puede ser reproducida, transmitida
en ninguna forma o medio alguno, electrénico o
mecénico, incluyendo las fotocopias, grabaciones o
cualquier sistema de recuperacién de almacenaje de
informacion sin la autorizacién por escrito del titular
del Copyright.

Depdosito legal:
B-41.588-90

ISBN:
84-7179-182-X

Asociacion fundada en 1950
Revista fundada en 1983

Revista Indexada en el Indice Médico Espariol.

Comité de Redaccion

Director: J.E. de la Fuente Sanchez
Secretario: S. Arxé i Closa
Vocales: A. Aguero Juan

M.D. Dominguez Santos

X. Gastaminza Pérez

P. Le6n Ramos

J.L. Pedreira Massa

P. Rodriguez Ramos

C. Rubin Alvarez

1. Sordo Sordo

M. Velilla Picazo

Junta Directiva de la Asociacion

Presidente: J. Tomds i Vilaltella
Vice-presidente: M,J]. Mardomingo Sanz
Secretario: R. Vacas Moreira

Tesorero: L. Sordo Sordo

Vocal: J. Espin Montasiez

Asesor de Junta: J. L. Alcdzar Ferndndez
Presidentes de Honor de la Asociacién

J. Cérdoba Rodriguezt

J. de Moragas Gallisat

C. Vazquez Velascot

L. Folch i Camarasa

A. Serrate Torrentet

FJ. Mendiguchia Quijada
M. de Linares Pezzi

V. Lépez-Ibor Camés

J. Rom i Font

J. Rodriguez Sacristan



REVISTA DE PSIQUIATRIA
INFANTO-JUVENIL

Normas de publicacion

1) Los originales para su publicacion deberan enviarse a
la secretaria de Redaccion:
Sr. Salvador Arxé i Closa
Riera Sant Miquel, 71 ppral. 1¢
08006 BARCELONA

2) Los originales se presentaran por duplicado (original
y copia) mecanografiados a doble espacio y con margenes
suficientes. Las hojas deben ir numeradas. En la primera
pagina deben colocarse, en el orden que se citan:

a) Titulo original

b) Inicial del nombre y apellidos del autor(es)

¢) Nombre del Centro de trabajo y poblaciéon

d) Fecha de envio

e) Direccion del primer firmante

Es necesario enviar un diskette 32 en cualquier proce-
sador de textos para facilitar el trabajo de publicacion.

3) Como noma general, cada parte del manuscrito debe
empezar en una pagina nueva, en la siguiente secuencia:
resumen y palabras clave (castellano e inglés); introduccion en
laque se explique el objeto del trabajo; descripcidndelmaterial
utilizado y de la técnica y/o métodos seguidos; exposicion
concisa cle los resultados y una discusién o comentario de los
mismos que puede seguirse de unas conclusiones.

4) Resumen: se entregard en una hoja aparte y tendra
una extension de unas 200 palabras como maximo. A
continuacién se indicardn hasta un maximo de cinco
palabras clave, de acuerdo con las normas dc indices
médicos de uso mis frecuente, bajo las cuales el trabajo
puede ser codificado.

5) Extension de los trabajos: los trabajos para ser publi-
cados como Casos clinicos o Comentarios breves, tendran
una extensiéon maxima de cinco folios, pudiendo contener
una o dos figuras y/o tablas y hasta 10 citas bibliograficas.
En los articulos originales o en las revisiones se aconseja
una extensién maxima de 20 folios. Tablasy figuras aparte
con un maximo de cinco folios.

6) Fotografias: el nimero de las mismas sera el indis-
pensable para la buena comprensién del texto. En su
parte posterior se enumeraran, indicandola parte superior
con una flecha y se entregaran por separado en sobre
adjunto. Los dibujos y graficas deben hacerse con tinta
china nepra. Fotografias, dibujos y graficas deben llevar
una numeraciéon correlativa conjunta; estardn debida-
mente citados en'el texto y sus pies irAn mecanografiados
en hoja aparte.

7) Tablas: todas ellas deben estar numeradas indepen-
dientemente con ntimeros arabigos y contener el corres-
pondiente titulo.

8) Bibliografia: las referencias bibliograficas se numera-
ran seglin el orden de aparicién en el texto y se recogeran
en hoja aparte al final del trabajo. Las citas deben ajustarse
a las siguientes normas:

a) Apellidos e inicial del nombre de los autores.

b) Titulo del trabajo en la lengua original.

©) Abreviaturas de la revista segin el patrén internacional.

d) Ntmero del volumen, pagina y afio.

9) las comunicaciones, mesas redondas, conferencias,
etc., que se efectlien en las sesiones de la Asociacion, podrian
ser publicadas en fomma resumidd. Para ello, los autores
deberan confeccionarun resumen no superiora 50 lineas que
se entregard al finalizar la sesién o, ensu defecto, se hara llegar
alaRedaccién de la Revista no mas tarde de siete dias después
de haber tenido lugar la sesidn. Las autores pueden presentar,
ademas, sus aportaciones para ser publicadas en las otras
Secciones de esta Revista, debiendo en este caso ceniirse a las
normas que se indican para cada Seccién correspondiente.

10) Las Cartas al Director podran contener critica cienti-
fica referente a articulos publicados o datos personales y las
mismas seran enviadas porlaRedaccionalautordel trabajo,
a fin de poder publicar simultineamente la respuesta del
mismo. La extension de dichas cartas podra ser de hasta 400
palabras, contener tres o cuatro citas bibliograficas y, si se
considerda necesario, und f[igura o tabla corta.

11) La Seccién de actos societarios (Agenda) podra
contener notas relativas a asuntos de interés general.

12) Ntmeros monograficos: se podra proponer por
parte de los autores o del Comité de Redaccion la confec-
ci6n de nimeros monograficos. En todo caso, el Comité de
Redaccion y los autores estudiaran conjuntamente las ca-
racteristicas dc los mismos.

13) La Secretaria de Redaccidn acusara recibo de los
originales entregados e informara acerca de su aceptacion
y fecha de posible publicacion.

La «Revista de Psiquiatria Infanto-fuvenib se adhiere a
los Requisitos de Uniformidad para Manuscritos publica-
dos a Revistas Biomédicas (4%edicion). Comilé Inlernacio-
nal de Editores ce Revistas Médicas.



Nimero 4/1994

REVISTA DE PSIQUIATRIA
INFANTO-JUVENIL

Organo de la Asociacion Espaiiola
de Psiquiatria Infanto-Juvenil

S U M A R I O

Comentario La interconsulta de Psiquiatria en el Hospital Infantil
M.J. Mardomingo, E. Parra, A. Espinosa, M.C. Diaz 215
Articulos Interconsulta paidopsiquiatrica en hospitalizacion pediitrica.
originales Estudio retrospectivo
J. San Sebastian Cabasés, M.J. Martin Vizquez 221
Ingresos psiquidtricos infanto-juveniles. Estudio descriptivo
M.C. Ballesteros Alcalde, M A. Franco Martin, M.C. Pérez Puente,
A. Royuela Rico, A. Ruiz Otazo 227
Urgencias psiquidtricas de adolescentes. Estudio descriptivo
M. Herndndez Viadel, F. Pérez Prieto, M.A. Cuquerella Benavent,
P. Llorents Rodriguez, A. Agtiero Juan, M.A. Catald Angel 242
Resultados de la aplicacion del STAIC en poblacién clinica
ambulatoria
1. Irigoyen Recalde, A. Bonals Pi, ].C. Giménez Morales,
M.P. Lusilla Palacios, M.P. Miravete Fuertes 248
“Escala d'avaluaci6 dels trets autistes (A.T.A.)”. Validez y
fiabilidad de una escala para el examen de las conductas autistas
M.C. Jané Ballabriga, R.M. Capdevila Escudé,
E. Domenech Liaberia 254
Articulos

de revision

Estudio comparativo entre trastorno fébico y trastorno obsesivo
en nifios y adolescentes
N. Bassas, M. Trias, J. Tomds 264

Conveniencia del Hospital de dia en la patologia paidopsiquiatrica
C. Gomez Ferrer, A. Ferndndez, L. Coy, J.M. Pevialver,

D. Barcia 277
Caso clinico 289
Reseiias terapéuticas 292
Comentario de publicaciones 294
Agenda 295

Notas necrologicas

297




Number 4/1994

REVISTA DE PSIQUIATRIA
INFANTO-JUVENIL

Organo de la Asociacion Espafiola
de Psiquiatria Infanto-Juvenil

S U oMM A SREEEY

Commentary Consultation-liaison psychiatry in pediatric hospitals

M J. Mardomingo, E. Parra, A. Espinosa, M.C. Diaz 215
Original Consultation-liaison paidopsychiatry in pediatric hospitalization.
articles Retrospective study

J. San Sebastidn Cabasés, M J. Martin Vazquez 221

Child-young psychiatry in-patients. Descriptive study

M.C. Ballesteros Alcalde, M.A. Franco Martin, M.C. Pérez Puente,

A. Royuela Rico, A. Ruiz Otazo 227

Psychiatry emergencies of teenagers. Descriptive study

M. Herndandez Viadel, F. Pérez Prieto, M.A. Cuquerella Benavent,

P. Liorents Rodriguez, A. Agtiero Juan, M.A. Catald Angel 242

Results of STAIC in psychiatric outpatients

I. Irigoyen Recalde, A. Bonals Pi, J.C. Giménez Morales,

M.P. Lusilla Palacios, M.P. Miravete I'uertes 248

The “Escala d'avaluaci6 dels trets autistes (A.T.A.)”. Validity and

reliability of the scale for the assessment of autistic behaviour

M.C. Jané Ballabriga, RM. Capdevila Escude,

E. Doménech Llaberia 254
Review Comparative study between phobic disorder and obsessive
articles disorder in children and adolescents

N. Bassas, M. Trias, J. Tomas 264

Day hospital or day centre child and adolescent psychiatry

C. Gémez Ferrer, A. Ferndndez, L. Coy, J.M. Pefialver,

D. Barcia 277
Clinical case 289
Therapeutical summary 292
Publications commentary 294
Calender 295
Obituary 297




REVISTA DE PSIQUIATRIA
INFANTO-JUVENIL
Nimero 4/1994

Comentario

M2 J. Mardomingo
E. Parra

A. Espinosa

M:? C. Diaz

Seccion de Psiquiatria y Psicologia Infantil
Departamento de Pediatria y Cirugia Infantil
Hospital General Universitario Gregorio Maraiion.
Madrid.

Correspondencia

M2 Jesis Mardomingo

Seccién de Psiquiatria y Psicologia Infantil
Hospital General Universitario Gregorio Marafién
C/ Doctor Esquerdo, 46.

28007 Madrid.

La interconsulta de Psiquiatria en
el Hospital Infantil

Consultation-liaison psychiatry
in pediatric hospitals

Ponencia Oficial. XXXII Reunién Anual SEPI]. Valencia

RESUMEN

La interconsulta de psiquiatiia en el hospital infantil
ha experimentado un considerable impulso en los
altimos afios y probablemente alcanzari una mayor
complejidad y desarrollo en el futuro, no en vano un
nuevo concepto de Psiquiatria del nifio y
adolescente, definida como especialidad médica, estd
ganando paso entre los médicos y en la sociedad en
general. El pediatra remite a psiquiatiia
aproximadamente el 20% de los pacientes que ve y la
estrecha colaboracién entre ambos especialistas
resulta indispensable.

PALABRAS CLAVE

Interconsulta de psiquiatiia; Psiquiatiia de enlace;
Ninos y adolescentes.

ABSTRACT

Pediatric consullation-liaison psychiatry is
undergoing change and may be expected to exhibit
major growth in the near future, in part because of
the new concepts about Child and Adolescent

" Psychiatry emerging through medical staff and

society. About 20% of infants, children and
adolescents seen by pediatricians are in need of
mental bealth services. Good collaboration between
Pediatricians and Child and Adolescent Psychiatrics
is needed.

KEY WORDS

Psychiatry consultation; Liaison psychiatry;
Children; Adolescents.
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La pediatiia ha experimentado en las Gltimas déca-
das un desarrollo cientifico extraordinario, situandose
de una vez por todas al mismo nivel que la medicina
del adulto. Este desarrollo ha sido posible gracias al
enorme impulso de las especialidades pediatricas,
desde la nefrologia -por poner un ejemplo de espe-
cialidad altamente tecnificada- hasta la psiquiatifa in-
fantil®,

El diagnéstico correcto de los trastornos pediitricos
y el tratamiento mis adecuado y eficaz, requiere la
estrecha colaboracién entre los pediatras generales y el
restodelos especialistas. Esta colaboracion adquiere un
caricter relevante y especial cuando se trata de la
psiquiatiia infantil. De hecho, la colaboracion del pe-
diatra es fundamental para el diagnostico precoz de
muchos trastornos psiquidtricos. El pediatra puede ser
cl primer profesional que sospeche la existencia de un
trastorno profundo del desarrollo, una depresién, una
esquizofrenia, una anorexia nerviosa, una fobia escolar,
una situacion de maltrato o deprivacion emocional, un
retraso del lenguaje o un trastorno especifico del desa-
rrollo. El pediatra atiende muchas veces al nifio durante
afios, conoce los antecedentes obstétricos y el desarro-
llo psicomotor asi como los antecedentes patologicos y
familiares, las caracteristicas de la interaccion familiary
acontecimientos vitales que pueden ser importantes
para el diagnostico.

Por otra parte la colaboracién del psiquiatra infantil
es imprescindible en el diagnostico y tratamiento de las
enfermedades crénicas, el SIDA, las enfermedades
psicosomaticas, las situaciones de divorcio y separa-
cion de los padres, el retraso mental, las enfermedades
neurologicas o el sindrome de Munchausen por pode-
res, entre otros®.

El desarrollo de las especialidades pediitricas ha
tenido lugar, de modo preferente, en los hospitales
infantilesy departamentos de pediatria de los hospitales
generales, por tanto, la interconsulta de psiquiatiia, que
no es menos importante en los servicios de atencidon
primaria, cuenta con una experiencia reconocida en
muchos de estos centros®.

CARACTERISTICAS DE LA INTERCONSULTA DE
PSIQUIATRIA

El pediatra remite al psiquiatra infantil del 11%% al
20%" de todos los nifios y adolescentes que ve. Esta

La interconsulta de Psiquiatria en el Hospital Infantil

cifra puede ascender hasta un 40% cuando se trata de
ninos que viven en situaciones de riesgo familiar y
social®®, como son la pobreza, las dreas marginales de
las grandes ciudades, el desempleo, la adiccién a dro-
gas, la delincuencia, las enfermedades psiquiatricas vy
los trastornos en la interacciéon familiar, ya que en estas
circunstancias aumentan la morbilidad pediatrica y psi-
quidtrica.

La interconsulta con psiquiattfa en los hospitales
infantiles procede tanto de la pediatria general, como
de las demis especialidades médicas y quirGrgicas. Y
abarca el 55% de todos los pacientes que se atienden; de
éstos el 30% proceden de la planta y el 70% de la
consulta externa®. De hecho la psiquiatria infantil com-
parte conla neuropediatria el 40%de los pacientes y con
la pediatria general el 24,6%.

Otras cspecialidades que requicren colaboracién
habitual son la gastroenterologia, alergia , traumatolo-
gia, otorrino, cuidados intensivos, oncohematologia,
nefrologia e inmunologia®.,

Lainterconsulta con psiquiatiia tiene unas caracteris-
ticas especificas que la diferencian del resto.

1. La primera de estas caracteristicas es que la
peticion de consulta rara vez procede de los padres o
del propio paciente, sino de otro médico o profesional
que estid en contacto con el nifio. Esta circunstancia
repercute en la relacion médico-paciente que se es-
tablece, en la confidencialidad, en la relacién con los
padres y en el cumplimiento de las recomendaciones
terapéuticas. En ocasiones, los padres v el paciente se
resisten, cuando no se oponen claramente, a la
interconsulta, debido a los prejuicios sociales frente a
la psiquiatria, a la ignorancia respecto de su caricter
cientifico y al concepto migico de las enfermedades
psiquidtricas que atn persiste y del que participa no
s6lo la poblacién general, sino también, muchos mé-
dicos en particular®,

2. Una segunda caracteristica se refiere al motivo que
suscita la interconsulta y a la finalidad de la misma. Asi
como en olras especialidades médicas, tanto el motivo
como la finalidad estin, en términos generales, bien
definidos, en psiquiatiia no sucede siempre 1o mismo.
La interconsulta puede tener como objetivo la basque-
da de un diagndstico, pero otras veces, tiene su origen
en problemas de interaccién del paciente o de la familia
con elmédico o con el resto del personal, en problemas
de los padres entre si, o simplemente, en el hecho de
que no se logra establecer el diagnostico del paciente y
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Tabla 1 Motivos de interconsulta

Generales

Especificos

Sospecha de trastorno psiquidtrico
Sospecha de retraso mental o
trastorno especifico del desarrollo
Diagnéstico diferencial con
enfermedades pedidtricas
Enfermedades pediatricas con
sintomatologia psiquiatrica

Urgencias

Trastornos psicoticos
Episodios de agitacién
Conductas agresivas
Intentos de suicidio
Crisis histéricas

Planta

Intentos de suicidio

Trastornos depresivos

Trastornos de ansiedad

Anorexia nerviosa

Enfermedades cronicas
Trastornos de interaccién familiar
Maltrato

Diagnoéstico diferencial de
enfermedades pediétricas

aunque no se objetivan datos o sintomas que sugieran
un (rastorno psiquidtrico, se pide la interconsulta con
psiquiatiia. Es decir, tiene su origen en un intento de
psiquiatrizacion de enfermedades médicas cuyo diag-
ndstico se desconoce®.

Por tanto, la interconsulta de psiquiatria puede tener
también motivaciones ocultas, que afectan al médico o
profesional que la formula, a la familia y al resto del
personal.

3. La tercera caracteristica se refiere a la responsabi-
lidad del médico respecto del paciente. Durante el
proceso de interconsulta la responsabilidad dltima le
corresponde al médico consultante y el psiquiatra tiene
un papel asesor.

4. Lainterconsulta de psiquiatria puede tener como
objetivo el estudio de un caso clinico, con sus multi-
ples ramificaciones, tal como se indicaba previamen-
te, pero también puede tener como finalidadla asesorfa
y formacidon del propio personal médico y
paramédico®?, Este tipo de interconsulta es relativa-
mente frecuente en cuidados intensivos, nefrologia,
oncologia, unidades de SIDA y maltrato y en servicios
de urgencias®v,

MOTIVOS DE INTERCONSULTA

Los motivos de interconsulta abarcan en lineas gene-

rales cuatro grandes apartados:

1. Sospecha de la existencia de un trastorno psiquiatri-
co en sentido estricto.

2. Sospecha de un retraso mental o de un trastorno
especifico del desarrollo.

3. Enfermedades pediitricas que plantean el diagnésti-
co diferencial con un trastorno psiquiitrico.

4. Enfermedades pedidtricas que se acompafian de
sintomatologia depresiva, ansiosa o de otro tipo,
como por ejemplo las enfermedades cronicas.

5. Un quinto motivo de interconsulta lo constituyen
los trastornos en la interaccién familiar, u otras
circunstancias familiares y sociales que son factores
de riesgo para el desarrollo del nifio, de forma
especial las situaciones de deprivacidén emocional y
maltrato.

Los motivos de interconsulta procedentes de los
servicios de urgencia y de la planta se exponen en la
tabla 1y tienen un cardcter mis especifico. En la urgen-
cia predominan los trastornos psicéticos, episodios de
agitacion, comportamientos agresivos, intentos de sui-
cidio y crisis histéricas. En la planta predominan los
trastornos depresivos y de ansiedad, los intentos de
suicidio, anorexia y bulimia nerviosas, las enfermeda-
des cronicas y el diagnostico diferencial de enfermeda-
des pediitricas.

El diagnéstico diferencial se plantea de modo prefe-
rente en las enfermedades neuroldgicas, gastrointesti-
nales, endocrinolbgicas y alérgicas. Las enfermedades
cronicas que suscitan con mis frecuencia la consulta
con psiquiatria son la diabetes, colitis ulcerosa, asma,
epilepsia, cincer y fracaso renal.

En los casos de la Cirugia Infantil dos importantes
motivos de interconsulta son los traumatismos
craneoencefilicos y los grandes accidentes, asi como
aquellas circunstancias que hacen sospechar un trastor-
no de estrés postraumaitico.
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Tabla 2 Fases de la interconsulta
1. Volante de peticion Fecha
Nombre y apellido del paciente
N¢ de historia

N2 de cama o servicio

Nombre del médico y teléfono
Motivo de la consulta
Urgencia

Percepciones posibles de la familia:

- abandono del médico

- amenaza o castigo

- desconocimiento del diagnostico

- bisqueda de la mejor atencion y
tratamiento

2. Preparacion del
paciente por parte
del pediatra

Pediatra y residentes
Enfermeras y auxiliares
Historia clinica de pediatria

3. Recogida de
informacion

Presentacion a los padres por parte
del pediatra o de la enfermera

4. Entrevista con los
padres

Caracter privado

Indicar el motivo de la consulta
Conocimiento y comprension del
paciente de la propia enfermedad
Miedos y expectativas

Examen psiquidtrico

5. Evaluacion del
nino

Verbal a médico y enfermeras

Por escrito en la historia clinica
Atencién a cuestiones urgentes
Planificacién de proximas visitas y
estudios

6. Informe inicial

7. Informe definitivo

PLANTEAMIENTO DE LA INTERCONSULTA

La forma en que el médico u otro profesional comu-
nica al paciente y a la familia la necesidad de la consulta
con psiquiatiia es esencial para el futuro trabajo del
psiquiatra. El nifio y los padres deben saber que:

a. La interconsulta con psiquiatria tiene un caricter
rutinario en el centro, se solicita de forma habitual y
no es una sefial de alarma,

b. Lainterconsulta tiene como finalidad el estudio diag-
nostico mis riguroso del paciente y por tanto el
tratamiento mis completo y eficaz.

c¢. La interconsulta no significa que el pediatra declina
su responsabilidad sobre el paciente. Tampoco re-

La interconsulta de Psiquiatria en el Hospital Infantil

presenta una forma de castigo, amenaza o venganza,

frente a los problemas que el paciente y la familia

plantean.

d. La interconsulta se sustenta en la relacion de mutua
confianza y colaboracion cientifica de los profesio-
nales del hospital o de cualquier otro centro.

La relacién de confianza del pediatra con el nifio y
con la familia, es un factor muy importante para que se
establezca esa misma relacion de confianza con el
psiquiatra infantil.

Remitir un paciente a psiquiatria no es siempre
una tarea facil para el médico o para la enfermera y
esto se debe, en primer lugar, a los maltiples pre-
juicios sociales y de los propios médicos frente a la
psiquiatria y frente a los psiquiatras. Aunque resulte
dificil creerlo, en la sociedad actual todavia per-
manece un concepto migico de las enlermedades
psiquidtricas, que se atribuyen a causas
extranaturales, que siguen representando un des-
honor o vergilienza y que en opinién de muchos se
curan bien por propia voluntad del paciente o me-
diante remedios que quedan fuera del marco de la
medicina cientifica.

Por lo que respecta a los médicos, la actitud de
escepticismo, cuando no de declarada desconfian-
za, frente a la psiquiatria infantil, tiene su origen, en
algunos casos, en el mas absoluto desconocimiento
delacervo de conocimientos, métodos y técnicas de
la especialidad. Muchos médicos siguen viendo a
los psiquiatras como un grupo de médicos frustra-
dos que se entregan a discusiones bizantinas y a la
especialidad como un divertimiento desposeido de
todo pragmatismo. No cabe ninguna duda que la ig-
norancia es libre, pero que los propios psiquiatras
también tendrin alguna responsabilidad en esta
situacidn.

La relacién de respeto y confianza mutua entre el
pediatrayel psiquiatra es imprescindible paralabuena
marcha del proceso de 1a interconsulta. El psiquiatra
infantil debe reforzar la relacidon de confianza del
pediatra con el paciente y con la familia, apoyar sus
decisiones y transmitir a los padres la relacién positiva
que se da entre los dos profesionales. Lo mismo debe
hacerel pediatra respecto al psiquiatra infantil®?'®, Esto
se traducird en sentimientos de seguridad y confianza
del niflo y de los padres y en un diagnostico y trata-
miento mas adecuados evitando situaciones de
yatrogenismo.
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FASES DE INTERCONSULTA

Las fases de la interconsulta se exponen en la tabla 2
y comprenden el volante de peticion, preparacion del
paciente y de la familia por parte del médico o profesio-
nal que hace la peticion, recogida de informacion por
parte del psiquiatra tras recibir el volante, entrevista con
los padres, evaluacion del paciente, elaboracién del
informe inicial, y por Giltimo, elaboracion por escrito del
informe definitivo.

La peticidon de interconsulta debe hacerse siempre
por escrito y haciendo constar, como minimo, los datos
reseflados en la tabla 2.

La preparacién de los padresy del nifio o adolescente
para la interconsulta, es tan importante que, tal como se
exponia en un apartado anterior, puede condicionar el
éxito posterior.

Lainformacion sobre el caso objeto de consulta debe
obtenerse del médico responsable, los residentes, otros
especialistas que estén en contacto con el nifo, las
enfermeras y auxiliares y la historia clinica de pediatria.
A continuacidn se mantiene la entrevista conlos padres.
Es deseable que la presentacion del psiquiatra a los
padres y al paciente la realice el pediatra o la enfermera
responsable del nifio.

La exploracion del nifio debe tenerun caricter priva-
do y es importante evaluar el concepto e informaciéon
que tiene de su enfermedad, si conoce el motivo de la
interconsulta con psiquiatiia y los miedos y expectati-
vas que le suscita. El examen psiquiatrico seguird las
mismas normas que en cualquier otra circunstancia.

A continuacién se hard un informe verbal a médicos,
enfermeras y a la familia y un informe por escrito en la
historia clinica. Se prestard especial atencién a las cues-
tiones urgentes v a la planificacidén de proximas visitas
y exploraciones complementarias. Por Gltimo se elabo-
rara el informe definitivo.

La interconsulta de Psiquiatria en el Hospital Infantil

RECOMENDACIONES

Las recomendaciones derivadas de la interconsulta
merecen una mencion especial. En primer lugar deben
tener en cuenta las caracteristicas y los servicios dispo-
nibles en el hospital, de tal forma que su ejecucidn se
sitie en el ambito de lo posible®, Estas recomenda-
ciones no serin siempre iguales en un hospital de
atencidn terciaria que en un hospital con menor dota-
cién. Por ejemplo, recomendar la continuidad del per-
sonal y la atencion personalizacda en la asistencia al
paciente, puede ser muy problematico en un hospital
altamente tecnificado, con rotacién frecuente del per-
sonal, tanto residentes como enfermeras, que tiene
como objetivos prioritarios la obtencidn y publicacidon
de buenos resultados. Por otra parte aconsejar medidas
que sobrepasan los medios del propio hospital, rara vez
se traduce enla mejoria del paciente y sien sentimientos
de frustacidn y resentimiento por parte del pediatra.

Como casisiempre en medicina, la cantidady calidad
de los conocimientos del psiquiatra, la experiencia y el
buen juicio, son factores fundamentales para el éxito de
la interconsulta.

CONCLUSION

El progresivo reconocimiento de la psiquiatiia del
nifio y del adolescente como una especialidad médica
mis, por parte de los médicos y de la sociedad, se
tracdlucird eneldesarrollo delos servicios de interconsulta,
dentro y fuera del hospital pedidtrico, y en una mejor
asistencia a los ninos y a los adolescentes. Esta colabo-
racion entre distintas disciplinas es imprescindible para
la mejor comprension de los mecanismos etiopatogéni-
cos de las enfermedades y para la implantacién de
medidas preventivas y terapéuticas mas eficaces.
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Interconsulta paidopsiquiatrica
en hospitalizacion pediatrica.
Estudio retrospectivo

Consultation-liaison
paidopsychiatry in pediatric
hospitalization. Retrospective
study

RESUMEN

La Psiquiatria de enlace de nivios y adolescentes
constituye una vertiente de la actividad
paidopsiquidtrica en auge, cada vez mas desarrollada,
y, a pesar de las reticencias que supuso en su inicio,
hoy dia aceptada como esencial, cuando no
imprescindible, en los hospitales que atienden a
poblaciones infanto-juveniles. El presente trabajo
constituye un estudio retrospectivo y descriptivo de
la actividad llevada a caboen un hospital general, por
parte de una Unidad de enlace paidopsiquiitrico
durante cuatro afios y siete meses. Se presentan datos
clinicos, sociodemograficos y relativos al tipo de
demanda. Se concluye la necesidad de implantacion
de esta actividad, y lo atil de la misma,

PALABRAS CLAVE

Psicosomatica infantil; Paidopsiquiatiia de enlace;
Hospitalizacién pedidtrica.

ABSTRACT

The Consuliation-liaison psychiatry in children and
adolescents is an aspect in rapid progression of the
every time movre developed paidopsychiatric activity.
In spite of the insinuations at its beginning, this
activity is currently accepted as essential if not
indispensable in bospitals looking after children-
young population. This work is a retrospective and
descriptive study of the activity performed, in patients
admitted in a general bospital, by part of a
Consultation-liaison paidopsychiatric service during
4 years and 7 months. There are clinical and
sociodemographic data showed, and also the ones
regarding sort of demand. It is concluded the
implementation necessity of this activity and how
useful it is.

KEY WORDS

Child’s Psychosomatic; Consultation-liaison
paidopsychiatry; Pediatric bospitalization.
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222 INTRODUCCION

Desde hace mas de 50 afios existe la tendencia a la
unificacién de la medicina y la psiquiatifa, tanto en los
aspectos clinicos como en los docentes y de investiga-
cién®. El estudio de la naturaleza psicopatologica de
ciertas enfermedades, las consecuencias psiquicas de
otrasylainfluenciadelos factores mentalesenta evolucién
de casi todas, constituyen un reto apasionante para la
clinica, la organizacion de servicios y la investigacion.

La patologia psiquidtrica infanto-juvenil representa
un porcentaje importante y creciente de los trastornos
psiquidtricos enla poblacion general. Ademis, 1a hospi-
talizacién constituye una circunstancia especialmente
conflictiva en el nifio y adolescente, produciendo efec-
tos nocivos en su desarrollo personal, socialy familiary,
en ocasiones, psicopatologia. Porella desde hace anos
se ha procedido a la instauracién del trabajo conjunto,
en equipo, de pediatras, psiquiatras y otros profesiona-
les de la salud®, con arreglo al modelo de la Psiquiatria
de Interconsulta y Enlace de nifios y adolescentes® para
la deteccién y prevencion de trastornos, tratamiento de
los mismos, abordaje conjunto protocolizado de deter-
minadas patologias y actuacién sistematica en caso de
grupos o unidades de “alto riesgo”.

Debido al mejor prondstico de enfermedades ante-
riormente mortales, la mayor importancia que ha adqui-
rido [a calidad de vida y 1a mayor preocupacion por los
sectores mas débiles de la sociedad, se han estudiado
ampliamente las interacciones entre los factores
somiticos y psiquicos en las enfermedades infanto-
juveniles, las secuelas psicopatoldgicas de la enferme-
dad, sobre todo de aquellas cronicas o que requieren
intervenciones mas dristicas, o de aquellas mis graves
perse, las consecuencias de la hospitalizacién en el nifio
a todos los niveles, las relaciones y comunicacion con
servicios pedidtricos y de atencion primaria®, 1a orga-
nizacion de servicios de Interconsulta paidopsiquidtri-
ca®?y otros elementos y factores que, en su conjunto,
constituycn la Psiquiatria infanto-juvenil de enlace?®.

En los Gltimos afios, esta especialidad paidopsiquia-
trica ha tomado tan gran auge, que ha sugerido la
implantacion de “Unidades Médico-Psiquidtricas”, en
lugar del tradicional servicio de Interconsulta y de
Hospitalizacion®. Debido a todas estas razones, cada
vez son mds frecuentes las consultas entre servicios
pediatricos y paidopsiquiatria, por lo que resulta im-
prescindible una buena coordinacién entre ambos®,

Interconsulta paidopsiquidtrica en hospitalizacién pedidtrica.
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Para ello es importante considerar las caracteristicas de

los pacientes remitidos a psiquiatria, de modo que se

pueda conseguir la mejor adecuacion de los medios
existentes.

Graham?, analizando la adecuacion de las remisio-
nes de servicios pediitricos a psiquidtricos, aporta sus
criterios, y concluye que, en lineas generales, son sus-
ceptibles de interconsulta:

- La presencia de trastornos de la conducta y de las
emociones sin que resulte probable (o resultando
ampliamente improbable) una causa fisica.

- Presencia de sintomas fisicos sin que se demuestre
una causa somatica evidente.

- Presencia de causalidad somatica clara, pero sin ob-
tencidn de respuesta a la terapéutica convencional.

- Existencia de causalidad claramente fisica en el tras-
torno, pero habiéndosc diagnosticado un problema
psiquidtrico coincidente, en el nifio o en su familia.

- Engeneral, situaciones en las que el trastorno condi-
cione algGn grado de dificultad para las tareas habi-
tuales (incapacidad) y dure varias semanas, y sea tal
que el propio pediatra se vea incapacitado por tiem-
PO o preparacién para tratarlo. A ello se afiade la
posibilidad de autismo o psicosis, enfermedad men-
tal en uno o ambos padres (no depresion reactiva), o
necesidad de medicacion psicotrdpica en el nifio.
Varios autores“® enfatizan las dificultades que pre-

senta la remisidén de un nifio hacia los servicios
pediatricos, en particular cuando, a juicio del pediatra,
la naturaleza de los sintomas es fundamentalmente
psicosomitica®. En nuestra experiencia de trabajo en
un Hospital General de gran relieve, una gran mayoria
de pediatras no presenta reticencias en cuanto a la
derivacion o consulta con Psiquiatria Infanto-Juvenil y
su grado de concienciacion en cuanto a la importancia
de los factores psicologicos en la enfermedad fisica y 1a
colaboracién con paidopsiquiatiia es elevado, corres-
pondiendo los temores y reticencias, sobre todo, a las
familias de nuestros pacientes.

Se presenta un Estudio descriptivo y retrospectivo de
la actividad llevada a cabo en la asistencia a pacientes
hospitalizados menores de 17 afios, en un Hospital
General (Ramén y Cajal), por parte de la Unidad de
Psiquiatria Infanto-Juvenil, en el perfiodo Enero 1989-
Julio 1993 (4 afios y 7 meses), con el objetivo de analizar
las caracteristicas sociodemogrificas y clinicas de la
muestra, el tipo y adecuacidon de remisiones y el grado
de coordinacidon en el trabajo de interconsulta y enlace,
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Figura 1. Nimero de Interconsultas , pacientes ingresados /
ambulatorios.

MATERIAL Y METODO

Se examinaron las historias clinicas y los datos
estadisticos registrados, correspondientes a la muestra
(N=171), extractando variables relativas a: Nimero de
1.C. y distribucidén anual; edad, sexo y variables socio-
demogrificas; unidades y servicios demandantes de
1.C. (en el hospital objeto de estudio, 1a distribucion de
camas se hace por subespecialidades pediitricas -
secciones - en unidades mas amplias o bien por unida-
des equivalentes a servicios); tipos de demandas y
motivo de las mismas; diagnosticos pediitricos y so-
maticos; diagnosticos psiquidtricos segin DSMIII-Ry
actitud de la Unidad de Psiquiatria Infanto-Juvenil. Se
relacionan estos datos con variables como nimero de
camas pediitricas, distribucidn porservicios y nimero
v causa de los ingresos por afio. Una vez categorizadas
las variables se procesaron, relacionaron y compara-
ron estadisticamente a través del programa informitico
“Sigma”.

RESULTADOS

Destaca, en primerlugar, el incremento creciente del
niimero de 1.C. de pacientes ingresados en los Gltimos
tres afios, sobre todo enrelacién al nimero de pacientes
ambulatorios (Fig. 1.

Mueres
22

Mueres
13

Varones 7 Varones
14 19
<5 afios (n=27) 5-9 afios (n=41)
Mueres Mueres
34 11
Varones Varones
42 16

10-14 afios (n=76)

>14 afios (n=27)

Significativo (p<0,01)

Figura 2. Distribucion por sexos y edades.

La Edad Media fue de 11,3 afios, y en la distribucidon
por sexos aparece una mayoria de varones en todos los
rangos de edad, excepto en el tramo comprendido entre
5y 9 afios. Los varones suponen en total el 53,2% de la
muestra y las mujeres el 64,8%.

En la figura 2 puede observarse la distribucidn por
sexos en distintos grupos de edades, siendo significa-
tivo el predominio de varones en el grupo de mayores
de 14 afos. Bl intervalo de edades comprendido entre
10y 14 afos fue el mis representado (40,5%), seguido
por el correspondiente a la poblacion de 5 a 9 afios
(24,5%).

En cuanto a las Unidades y Servicios consultantes
(Fig. 3), cabe destacar la alta frecuencia con que
consultaron la Unidad de Hospitalizacion Pediatrica
(50,49%), donde son ingresados los pacientes de On-
cologia, Gastroenterologia, Neurologia, Endocrino-
logia, Pediatria General y Cirugia Pediatrica General
y las unidades quirargicas (32,7%). Destaca la alta
frecuencia relativa de 1.C. por parte de las secciones
de Oncologia Pediitrica (13,5%) y Ortopedia Infantil
(12,8%), asi como la escasa demanda relativa (en
relacion con el niimero de camas e ingresos) de las
unidades-servicios de Cardiologia Pediatrica y Ciru-
gia Cardiaca Pediatrica.

En relacién con el motivo de interconsulta y tipo de
demanda (Fig. 4), el mis frecuente fue la valoracion y
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Figura 4. Motivos de interconsulla y tipos de demanda.

tratamicnto por deteccion previa de psicopatologia
(45% de los casos), seguido de valoracién simple por
riesgo (31,6%), incluyéndose en este grupo los intentos
de suicidio (5 casos).

En la tabla 1 se representan los diagndsticos reali-
zados, en la demanda, por los servicios pediitricos,
habiéndose incluido entre éstos la “sospecha de
causalidad psicégena en enfermedad fisica” y cualquier
diagnostico de enfermedad somdtica. Destacan entre
ellos: “Tumores y enfermedades oncoldgicas” (22,8%),
“Sospecha de causalidad psicdgena” (11,1%) y “Fibrosis
Quistica del Pancreas” (9,9%).

Tabla1l  Diagnéstico pediatrico/somiatico
Diagndstico % Total
Alt. genéticas 7,1% 12
Tras. desarrollo 8,7% 15
Infecciones 4.1% 7
Tumores o Cénceres 22,8% 39
Pr. cardiovasculares 4,1% 7
Fibrosis quistica 9,9%" 17
Tras. alimentarios 7,1% 12
Intoxicaciones 3,5% 6
Accidentes 8,7% 15
Sospecha psicogenidad 11,1% 19
Otros 12,9% 22

Periodo 1989-1993 (7m).

El diagndstico psiquidtrico se recoge en la tabla 2,
siendo los mis frecuentes: Trastorno Adaptativo
(32,75%), Cédigos V (22,8%) y Retraso Mental (11,7%).
Cabe destacar la presencia de comorbilidad de diag-
nosticos entre los ejes 1y 2 del DSM ITI-R en un 2% de
los casos, y entre los ejes 1y 3 en mis del 87% de los
€asos.

En cuanto a la actitud por parte de la Unidad
consuliada, predomind el tratamiento mixto predo-
minante farmacologico (31,6%) seguido del trata-
miento mixto predominante psicoterapéutico (28%)
(Tabla 3).
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Tabla 2 Diagnoéstico psiquiatrico (eje 1 DSM III-R) Tabla3  Actitud de la Unidad de enlace
DiagnosticoDSM III-R Ne % Actitud del equipo n? %
Trastorno Adaptativo 56 32,75% Tratamiento mixto farmacolégico 54 31,6%
Codigos V 39 22,8% Tratamiento mixto psicoteripico 48 28%
Retraso Mental 20 11,7% Otros tratamientos 9 5,3%
Trast. Conductas Pert. 11 6,4% Orientacion sociofamiliar 29 17%
Trast. por Ansiedad 11 6,4% Asesoria al Equipo Ped. 26 15%
Trast. Somatoformes 8 4,7% Ouros 5 3%
Tr. Cond. alimentaria 8 4,7% =
Trast. Facticios 6 3,5% Periodo 1989-1993 (7m)
Trast. Eliminacién 5 3%
Otros y ausencia diag. 7 4%

Periodo 1989-1993 (7 m).

DISCUSION

Estos resultados, concordantes con estudios previos
nuestros'? y de otros autores® son expresivos de las
especialidades caracteristicas de las unidades pediatri-
cas del Hospital (alto nivel de especializacidn, pacien-
tes graves y cronicos, con patologias de sofisticado
abordaje, etc.), asi como de las caracteristicas demogra-
ficas de la poblacion asistida por el Centro (en cuanto a
distribucién por edades y sexos). Determinados resul-
tados, como la escasa interconsulta por parte de servi-
cios con elevado niimero de camas e ingresos, puede
interpretarse por la muy diversa concepcion que tienen
los pediatras de distintos servicios de lo que supone la
intervencion paidopsiquidtrica y la necesidad de la
misma, y también por la “tradicion” establecida o la
protocolizacidn previa de la interconsulta. Bl creciente
nimero de I.C. en los Gltimos afios, puede explicarse
porlatendencia progresiva a ingresar sélo los casos mas
graves o dificiles (con mayor riesgo psicopatoldgico), y
a la mayor utilizacién de Unidades Especiales (por
ejemplo, U.T.M.O., Diilisis o U.V.L).

Es importante observar que la gran mayoria de pa-
clentes (97%) obtuvieron un diagndstico psiquidtrico
en el eje 1 (Incluidos codigos V), o en el eje 2, lo que
indica la adecuacién de la 1.C. paidopsiquidtrica y la
capacidad de los servicios demandantes para detectar
problemitica psiquidtrica o adaptativa. La alta
comorbilidad (mas de un 87%) encontrada entre los ejes
1y 3 es comprensible por el tipo de muestra utilizado
(pacientes hospitalizados), e indica en qué medida
tanto la enfermedad fisica como la especial situacion de

estos pacientes constituye un factor de riesgo psicopa-
tologico. No se analizé la comorbilidad en el eje 1, pues
se optd, en el disefio, por extraer tan sdlo el diagndstico
principal. No obstante, un nimero no escaso de pacien-
tes presentaron mis de un diagnodstico en dicho eje. En
una ulterior fase, y conun disefio prospectivo, tenemos
intencién de analizar qué comorbilidad precisa se da en
los ejes 1y 2, datoque no se presenta en estos resultados
por no considerarlo suficientemente fiable a la vista del
tipo de disefio (retrospectivo).

Comparando los resultados obtenidos en nuestra
muestra con los de otros estudios ( hemos encontrado
muy pocos similares en la bibliografia consultada),
observamos que tanto los dicgndsticos somaticos como
los psiquiatricos difieren de unos trabajos a otros, en
funcion de las distintas estructuras hospitalarias, los
rangos de edades que se abarquen, etc. En el trabajo de
Kahany cols.®, a partir de una muestra de 237 pacientes
se resefian 74 diagndsticos somiticos distintos , entre
los que destacan diabetes mellitus, obesidad severa y
enfermedad y trasplante renal, siendo los servicios que
con mayor frecuencia demandan Neurologia, Gas-
troenterologia y Endocrinologia. De los diagndsticos
psiquidtricos efectuados destacan: Factores psicologi-
cos afectando un estado fisico (Codigo V), Trastorno
somatoforme, incluyendo conversidény Trastornos de la
conducta alimentaria. En nuestra experiencia, inclu-
yendo pacientes ambulatorios, existen notables coinci-
dencias en cuanto ala frecuencia de demanda por parte
de distintos servicios pediatricos (Neurologia Pedidtrica,
seguido de Oncologia Pediitrica, Endocrinologia y
Gastroenterologia); y también en lo referente a diagnés-
ticos somaticos (elevada poblacién de diabéticos y
otros pacientes cronicos, destacando como diagndstico
somatico los trastornos comiciales). La interconsulta a
nifios y adolescentes hospitalizados, no obstante, pre-
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226 senta, como se ha expuesto, otras caracteristicas (la

seccion que consulta en primer lugar es Oncologia
Pediitrica, el diagnostico somatico mis frecuente “tu-
mor o enfermedad oncologica™. Esto indicaria que los
pacientes son remitidos de distinta manera segGn su
patologia, hecho probablemente influido por el posible
caricter de prevalencia de trastornos adaptativos inme-
diatos en enfermedades graves, potencialmente morta-
les, como el cincer, y la influencia posterior de enfer-
medades en principio no tan dramaticas, como la epi-
lepsia, pero con un gran potencial ansiogénico y que
conllevan posteriormente un proceso adaptativo im-
portante.

CONCLUSIONES

Puede decirse a la vista de los resultados y de la
confronfacion de los mismos, que la existencia de una

Interconsulta paidopsiquidtrica en hospitalizacién pedidtrica.
Estudio retrospectivo

Unidad de enlace Paidopsiquiétrico, en los términos
expuestos, es necesaria, como lo demuestra la deman-
da que suscita, lo justificado y adecuado de la misma y
la alta prevalencia de psicopatologia en la poblacion
infanto-juvenil ingresada en hospitales y con alguna
enfermedad fisica. La intervencion de la Unidad solici-
tacla se basa en una buena comunicacién con los equi-
pos pedidtricos y la integracién en los mismos, no
limitindose sulabor, en ningin caso, al paciente exclu-
sivamente, sino teniendo en cuenta tanto al equipo
terapéutico como a la familia de los enfermos, de
especial importancia debido a la edad de éstos, hecho
también recogido en los trabajos consultados. Es nece-
sario, por altimo, que la respuesta de la Unidad de
Enlace sea lo mas ripida posible, el informe claro y
preciso y el abordaje terapéutico resolutivo a corto
plazo, para lo cual muchas veces ¢s necesaria la utiliza-
cién de firmacos psicotrdpicos en conjuncién con in-
tervenciones psicoterapéuticas de apoyo.
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RESUMEN

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

Metodologia. Estudio descriptivo del total de
poblacién. 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 poblacién,
protocolo, métodos y red asistencial,

Resultados. Los resultados se agrupan en 15
conjuntos de variables que se analizan e
interpretan clinica y epidemioldgicamente. Las
variables sociodemograficas 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-econdmico medio preferentemente. La
distribucion de los ingresos por ailos, meses y dias
de 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 seccidn (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 segiin el DSMIII-R. fueron 309.,
x (29%), 307.1y 5x (23%). Se estudian los
tratamientos psicofarmacologicos 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
reagudizacidon sintomatologica el 14% vy 19%
respectivamente. Incluye cinco tablas y cuatro
figuras.

PALABRAS CLAVE
Asistencia hospitalaria; Clinica paidosiquidtrica;

Hospitalizacién mental; Hospitalizacidn
paidosiquidtrica breve en Espafia.
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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

231



232

M. C. Ballesteros Alcalde
M. A. Franco Martin

M. C. Pérez Puente

A. Royuela Rico

A. Ruiz Otazo

Ingresos psiquidtricos infanto-juveniles. Estudio descriptivo

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%
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Sabado g 5(5,79%)
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Figura 1.4
Dias de hospitalizacion segiin el sexo

Varon
Mujer

2 .
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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



REVISTA DE PSIQUIATRIA
INFANTO-JUVENIL
Nimero 4/1994

7 3(5,3%) 3 Varon

Peligro para otros

4 (12,9%) Mujer
Auto agresividad
Intento autolitico 1 14 (24,6%)
Trast. comportam, 1.2 ¢
Observacion 15 (26,3%)

10 (32,29)

19 (33,3%)

Preservacion vida
b,

1(1,8%)
£12,9%

1 I T T i 1
0 5 10 15 20 25

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

O\ N
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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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= Mujer
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Benzodiazepinas
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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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RESUMEN

Se realiz6 un estudio descriptivo de las urgencias
psiquidtricas de adolescentes entre 14 y 18 afios del
Hospital Clinico Universitario de Valencia. Un estudio
retrospectivo mediante la revision de las historias
clinicas de adolescentes que fueron atendidos por el
servicio de Urgencias, a lo largo de afio y medio
(junio 1992-diciembre 1993). En nuestra muestra,
obtenemos que el grupo de edad de mayor
incidencia es el de 17-18 afios (53,2%) y no aparecen
diferencias en la distribucién por sexos (50%). El
motivo de consulta mas comin es una queja fisica sin
hallazgos orginicos v el Trastorno de Ansiedad es el
diagndstico mis frecuente (24%). Las
benzodiacepinas son los firmacos mis utilizados,
aunque en el 56% de los casos no se pauta ningln
farmaco.

PALABRAS CLAVE

Urgencias; Psiquiatria; Adolescentes.

ABSTRACT

A descriptive study of the psychiatry emergencies of
teenagers between 14 and 18 years old was
performed in the Clinical University Hospital of
Valencia. A retrospective survey revising the case
bistories of teenagers that were visited in emergency
service during a one and a half year period (June
1992-December 1993). In our sample we obtain that
the age group between 17 and 18 years is the group
with the bighest incidence (53.2%) and »no
differences are found in distribution by gender
(50%).

The most common consulting motive is a physical
symptom without organic findings and the most
[frequent diagnosis is anxiety disorder (24%).
Benzodiazepines are the most commonly prescribed
drugs, although in 56% of patienis il is not used any
pharmacological treatment.

KEY WORDS

Psychiatric emergencies in teenagers.
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INTRODUCCION

La urgencia psiquidtrica en el nifio siempre supone
una situacidn de gran tensién emocional, ya que suele
corresponder a problemitica de aparicion lo suficien-
temente brusca e inesperada como para desbordar a
los adultos que rodean al nifio hasta el punto de
considerarse incapaces de manejarla. Las consultas
son mis frecuentes a medida que aumenta la edad del
nifio, por lo que es la adolescencia la edad en la que
existe mayor niimero de urgencias psiquidtricas, tanto
por la mayor posibilidad de aparicion de trastornos
mentales, como por el aumento en nimero y diversi-
dad de los factores estresantes a que pueden estar
sometidos®.

Estos factores estresantes suelen estar relacionados
con la separacién de los padres, establecimiento de
amistades con otros adolescentes y desarrollo de auto-
nomia. En un adolescente vulnerable pueden desenca-
denaruna respuesta patoldgica que requiera tratamien-
to psiquidtrico urgente®,

De acuerdo con Alcalde®, los cuadros descritos con
mayor frecuencia en los adolescentes en un servicio de
urgencias son:

» Cuadros de ansiedad. En el adolescente encontra-
mos ya crisis de angustia similares a las del adulto.
Predominan enlas mujeres al igual que el resto de los
trastornos ansiosos. Son probablemente los mis fre-
cuentes en la adolescencia.

» Intenios autoliticos . Son mis frecuentes entre los 14
y los 16 afios y en el sexo femenino( aunque los
suicidios consumados son mas frecuentes en varo-
nes). El método mis empleado es la ingesta de
firmacos. Los desencadenantes son variados y entre
ellos destacan los problemas escolares, familiares y
sentimentales. Es necesario intervenir ya desde el
servicio de urgencias, tanto en la conducta del ado-
lescente como enla angustia generada en sus padres
tras el suceso.

e Consumo de drogas. Es mis frecuente en varones.
Generalmente son llevados a urgencias por trastor-
nos de conducta debidos a las drogas, aunque ofras
veces son traidos cuando los padres se dan cuenta
del consumo toxico y en ocasiones como forma de
intentar acelerar el inicio del tratamiento de
desintoxicacién. A destacar la intoxicacion etilica en
adolescentes, muy frecuente, sobre todo en dias
festivos, normalmente aparatosas y que guardan
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relaciéon conuna pérdida de control de la ingesta, que

suele derivar del desconocimiento y 1a falta de expe-

riencia en el uso de esta sustancia. Utilizada en
muchas ocasiones por los jovenes para conseguir

efectos de tipo euforizantes, desinhibidores o

socializadores.

e Psicosis. Sobretodo, aquellas de inicio agudo y que
cursan con un primer brote a esta edad. Aparecen
conmayor frecuencia en varones, entre 15y 17 afios.
Son la gran mayorfa de urgencias en adolescentes
que acaban en ingreso psiquiatrico.

* Retraso Mental. Son causa de urgencia cuando se
asocian a trastornos de conducta como agresividad o
agitacion psicomotriz.,

En el presente articulo intentamos valorar la patolo-
gia psiquiatrica urgente de adolescentes entre 14 y 18
afos, que es atendida en el Hospital Clinico Universita-
rio de Valencia.

MATERIAL Y METODO

El Hospital Clinico Universitario de Valencia atiende
a una poblacidon de 295.000 habitantes con una media
de urgencias de 360-370 pacientes/dia, aunque para
urgencias psiquidlricas se suma el distrito n° 4 (Hospital
de Sagunto) con 121.000 habitantes y hasta Septiembre-
93 se sumaba el distrito n? 15 (Hospital de Gandia) con
134.000 hab., que actualmente dispone de un psiquiatra
de guardia.

Ademis el H.C.U. era el Gnico Hospital en la ciudad
de Valencia que disponia de psiquiatra de guardia hasta
Octubre -93, porlo que la poblacion atendida era mayor
que la poblacién de referencia.

Material

Hacemos un estudio retrospectivo de las historias
clinicas de urgencias de adolescentes, en edades com-
prendidas entre 14 y 18 afios, que fueron atendidos por
el Servicio de Urgencias del Hospital Clinico, a lo largo
de ano y medio (Junio-92- Diciembre-93).

El estudio de la muestra se inicia en junio-92, coinci-
diendo con la informatizacion de los registros de las
historias clinicas de urgencias. El Servicio Informatico
del Hospital nos proporciona la muestra, Es un listado
que incluye nimero de registro, edad, sexo, fecha y
servicio que atiende al paciente.
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Elestudio se centra sobre aquellos casos que deman-
dan atencién psiquidtrica de urgencias. Se incluyen
también aquellos casos por uso de toxicos (intoxica-
cién, abuso, abstinencia...), incluido alcohol, aunque
hayan sido atendidos exclusivamente por el médico
internista y no recibieran atencién psiquidtrica.

Método

Aunque a veces las historias de urgencias no inclu-
yen toda la informacidon deseada, intentamos recoger
los siguientes datos:

e Remitente del paciente: Nos referimas a la proce-
dencia del paciente, es decir, si viene por iniciativa
propia o familiar, remitido por médico de cabecerau
otro especialista o procedente de otro Hospital.

e Motivo de consulta: Recogemos la demanda o queja
expresada por el propio paciente o familiares.

e Diagndstico

e Exploraciones complementarias (analitica general,
ECG..D

* Antecedentes Psiquidtricos Personales y Fantiliares

s Derivacion.

Los diagndsticos realizados son agrupados del si-
guiente modo:

e Intentos de suicidio: Incluimos cualquier conducta
autolesiva, sin entrar en consideraciones sobre la
existencia o no de intencionalicdad suicida.

e Trastornos depresivos: Se refiere a cualquier de tipo
de depresion (Depresion Mayor, Trastorno Adaptati-

Urgencias psiquidtricas de adolescentes. Estudio descriptivo

vo con estado dnimo deprimido...), sin distinciones
sobre la gravedad del cuadro.

e Trastornos Ansiedad: Incluiria todos los tipos de
Trastorno por Ansiedad.

o Trastorno Mental Organico: Incluye retraso mental,
epilepsia, cuadros confusionales.

e Trastornos Psicoticos. Hacemos un apartado para
esquizofrenia.

e Trastorno de la conducta alimentaria

¢ [0 de toxicos (Intoxicacidn, Abuso y Abstinencia)

o Alleraciones de conducta: Serian aquellos casos de
Trastornos de Conducta, que no se englobaiian en
los diagnosticos anteriores y estarian relacionados
con los Trastornos de personalidad.

RESULTADOS

Obtenemos una muestra de 5.727 adolescentes, en-
tre 14y 18 afios, atendidos por el servicio de urgencias
del H.C.U. de Valencia en un periodo de afio y medio
(Julio 92 - Diciembre 93). Esto supone un promedio de
10 -11 urgencias / dia (3% Urgencias Totales / dia).

Por Sexos, 2.801 son mujeres (48,91%) y 2.926 son
varones (51,09%).

La distribucion por Edades se reparte de modo ho-
mogéneo: 1.197 pacientes tienen 18 afios (20,90%),
1.211 tienen 17 afios (21,15%), 1.169 tienen 16 afios
(20,41%), 1.097 15 aflos (19,15%) y 1.053 14 anos
(18,39%).

Por meses, octubre-92 seria el mes con mayor niime-
ro de adolescentes atendidos (653) y agosto-93 el que
menos (154).

Segtn el Servicioque inicialmente atiende al pacien-
te, obtenemos los siguientes resultados: Trauma 3.334;
Médicas 1.249; Pediatifa 406; Oftalmologia 325; ORL
146; Ginecologia 111; Cirugia 108; Psiquiatria 48 casos.

Como se observa en el listado, el servicio de trauma-
tologia atiende mas de la mitad de lasurgencias médico-
quirdrgicas de adolescentes (58,2%) (Fig. D.

Tras la revision de las historias clinicas obtenemos
que las 48 nurgencias psiquidtricas iniciales aumentan a
154. Esto es debido, principalmente, a que un adminis-
trativo del 4rea de admision de pacientes, los acompa-
fantes del paciente o el propio paciente son quienes
deciden qué especialista debe atender cada caso. Ocu-
rre entonces que tras una primera valoracion médica, a
veces, es otro especialista quien realmente debe ver al
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Tabla 1 Urgencias Psiquiatricas. Edades
Edad Total(%) Total (N)
14 14,9 23
15 14,3 22
16 17,5 27
17 29,2 45
18 24 37
Total 100 154
Tabla 2 Urgencias Psiquiatricas. Distribucion segiin

Procedencia

Remitido por: Total (N) Total (%)
Iniciativa propia o familiar 121 78,6
Acompanado por amigo 15 9,7
S.EU. 6 39
Psiquiatria 4 2,6
Otro Hospital 4 2,6
Médico Cabecera 2 1,3
Pediatria 1 0,6
Policia 1 0,6
Total 154 100

paciente. También es cierto que un mismo paciente
puede necesitar la valoracion conjunta de distintos
especialistas, en urgencias. Esto es evidente en las
conductas autoliticas, p. €j. en el caso de las ingestas
medicamentosas, tras una primera intervencion por
parte del internista, se pide una valoracién psiquidtrica.

Urgencias psiquiitricas

De las 154 urgencias psiquidlricas obtenemos los
siguientes resultados: por sexos, se reparten exactamen-
te al 50%: 77 Varones y 77 Mujeres. Por Edades, el grupo
mas numeroso es el de los 17 afios con 45 casos (29,2%)
y el de los 18 afios, con 37 casos (24%). Entre ambos
grupos suman el 53,2% del total. Con 16 afios aparecen
27 casos (17,5%); 22 casos con 15 afios (14,3%) y 23
casos con 14 afios (14,9%) (Tabla 1, fig. 2).

Remision del paciente

El 88,3% de los casos (136) llegan a urgencias por
iniciativa propia o familiar. Es ésta, por tanto, la situa-
cibn mias frecuente. Incluye ademis cuando vienen

%

Edad

Figura 2. Urgencias psiquidtricas por edades.

acompafiados por un amigo o conocido no familiar, En
el resto de casos obtenemos las siguientes remisiones:
en seis ocasiones el paciente es llevado a urgencias por
el Servicio Especial de Urgencias (S.E.U.). En cuatro
casos son remitidos por otro psiquiatra, y en otros
cuatro casos proceden de otro Hospital. S6lo dos casos
son remitidos por el médico de cabecera (Tabla 2).

Niimero de contactos

Nos referimos al nlimero de veces que un paciente ha
sido atendido en urgencias de psiquiatria. Obtenemos
que enel 87% de los casos (134) eran la primera vez que
mantenian contacto con el servicio de urgencias psi-
quidtricas . En el 9,2% casos era la segunda vez; y en el
3,8% era la tercera o mis veces que venian a urgencias
por un problema psiquiatrico.

Motivo de consulta

La queja mas frecuente se debe a problemas o sinto-
mas fisicos sin hallazgos orginicos valorables (58,4%).
Los sintomas psicopatologicos -que englobarian sinto-
mas afectivos y psicoticos - (15,58%) ocupan el segundo
lugar y a continuacién los problemas de conducta en
general (13%). Con menor frecuencia, problematica
social (3,9%) o derivados desde otro hospital (3,25%).

Diagnostico

Los T. Ansiedad son el giupo diagnostico mis fre-
cuente con 37 casos (24%); 27 de estos casos cotrespon-
den a crisis de panico (17,5%). En segundo lugar estin
los problemas derivados deluso de toxicos, que suponen
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Figura 3. Urgencias psiquidtricas. Diagndstico.

el 22,7% (35 casos). La tentativa de suicidio ocuparfa el
tercer lugar, en frecuencia, de las urgencias psiquidtri-
cas, 16,9% (26 casos); seguido de los trastornos
psicoticos, 11% (17 casos); de los cuales, cinco casos
son diagnosticados de esquizofrenia (Fig. 3).

Consideramos importtante destacar el elevado niime-
ro de casos que acuden a urgencias por efectos secun-
darios de la medicacion (5,2%).

Respectoalos Trastornos de laConducta Alimentaria
encontramos unos resultados (5,2%) similares a los
obtenidos por San Sebastidn y cols.?.

Antecedentes Personales

En el 50% de los casos no hay antecedentes psiquidtri-
cos personales. Asumimos que enaquellas historias clinicas
que no hacen referencia a los antecedentes personales,
éstos no existen. En 17 casos (11%) existen antecedentes
de'T" Ansiedad y en 16 casos, antecedentes de consumo de
toxicos. Los T. Psicoticos aparecen en 12 ocasiones.

Antecedentes Familiares
Este dato no puede considerarse vilido, ya que sdlo
viene recogido en cuatro casos.

Psicofdrmacos

Observamos que en el 56,36% no llevan pautado
tratamiento psicofarmacologico.

Cuando se utilizan, los firmacos mis [recuentemen-
te utilizados son las benzodiacepinas (14%), seguido de
los neurolépticos (12,1%). (Tabla 3).

Tabla 3 Urgencias psiquiatricas, Psicofarmacos
Total (N) Total (%)
Benzodiacepinas 23 14
Neurolépticos 20 12,1
Antidepresivos 9 55
Otros 20 12,1
No prescripcion farmacos 93 56,3
Total 165 100
Tabla 4  Urgencias psiquiatricas. Derivacion
Total (N) Total (%)
Psiquiauria 57 37
Domicilio (Ningtn seguimiento) 37 24
Médico cabecera 25 16,2
Otro Hospital 16 10,3
Ingreso Psiquidtrico 10 6,5
Ingreso Otro Servicio 4 2,6
Psicélogo 2 1,3
Neurélogo 2 1,3
Pediatria 1 0,6
Total 154 99,8

Exploraciones complementarias

En el 81,8% no se practicaron exploraciones comple-
mentarias de urgencias. S6lo en 28 casos (18,2%), se
consider6 necesario realizar alguna exploracién com-
plementaria.

Derivacion

La situacién mis frecuente es la remisién al Centrode
Salud Mental o psiquiatra de zona para seguimiento
ambulatorio (34,55%). En segundo lugar aparece la
remisién al domicilio del paciente, sin necesidad de
seguimiento médico (24,03%) y remision al médico de
cabecera (16%). El ingreso psiquidtrico se produce en
10 casos (6,5%)"(Tabla 4).

CONCLUSIONES
En la muestra estudiada obtenemos los siguientes

resultados sobre 1as urgencias psiquiitricas de adoles-
centes:
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* No encontramos diferencias en cuanto a la distribu- ¢ En nuestra muestra, los tres diagnosticos mas fre- 247

cién por sexo. Distintos resultados obtienen Alpera y
cols.®, en el estudio sobre urgencias psiquidtricas
del servicio de pediatria realizado también en el HCU
de Valencia donde obtienen mayor incidencia en el
sexo femenino (54%) en poblacion entre 12 y 15
anos.

Son los adolescentes entre 17 y 18 afios los que con
mayor frecuencia son visitados en urgencias psiquii-
tricas (53,2%). Al igual que en las urgencias médico-
quirdrgicas, el nimero de casos atendidos aumenta
con la edad.

En la gran mayorfa de los casos vienen por iniciativa
propia o familiar (88%) y refieren una queja somatica
sin hallazgo organico (54%).

cuentes, ordenados de mas a menos, son: Trastornos
de Ansiedad, Uso de toxicos (incluidas las intoxica-
ciones etilicas) y las Tentativas de suicidio.

Si tenemos en cuenta que en la mayoria de casos
vienen 4 urgencias por iniciativa propia o familiar
(88%) y en el 40% de los casos se remiten al médico
de cabecera o a su domicilio por considerar que no
necesitan tratamiento psiquidtrico posterior, nos hace
pensar en la inadecuada utilizacion de los Servicios
de Urgencias Hospitalarias, olvidindose a menudo
de la asistencia primaria.

Respecto a los psicofirmacos, en mis de la mitad de
los casos no se utilizan, y cuando se pautan, son las
benzodiacepinas los mis utilizados (31,9%).
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Results of STAIC in psychiatric
outpatients

RESUMEN

El cuestionario de autoevaluacion ansiedad estado/
rasgo en nifios (STAIC), fue disefiado por Spielberger
en 1973 como un instrumento destinado a medir
estados transitorios de ansiedad y tendencias
relativamente estables de propension a la ansiedad.
En este trabajo se analizan los resultados obtenidos
tras la aplicacion del inventario STAIC en una
muestra formada por 130 pacientes, admitidos
consecutivamente en consulta psiquiitrica
ambulatoria, con edades comprendidas entre los 9 y
los 15 afios. Se estudian las relaciones entre las
medidas de ansiedad (elementos y factores
generales) y los diagndsticos psiquidtricos realizados.

PALABRAS CLAVE

Ansiedad infantil; Escalas de ansiedad; Poblacion
Psiquiatrica ambulatoria.

ABSTRACT

The Spielberger’s “State-Trait Anxiety Inventory for
Children” (STAIC) was designed in 1973 to examine
anxiety transitory states and relatively permanent
tendencies of anxiety inclination. STAIC was applied
in a 130 outpatients sample (age 9 to 15). The
obtained data and the relationship belween anxiety
measures (items and general factors) and psychiatric
diagnosis, are analysed in this paper.

KEY WORDS

Chidbood anxiety; Avexiety inventories; Psychiatric
outpatients.



REVISTA DE PSIQUIATRTA
INFANTO-JUVENIL
Numero 4/1994

INTRODUCCION

En los altimos afios los trastornos de ansiedad en
nifios han sido motivo de interés y de investigacién por
parte de la comunidad cientifica. Este hecho parece
motivado, en alguna medida, por la inclusién en el
apartado referido a los Trastornos de inicio en la in-
Jancia, nintez o adolescencia, de la DSM-III-R, de tres
trastornos de ansiedad: el Trastorno por angustia de
separacion, el Trastorno por evitacion, y el Trastorno
poransiedad excesiva. Ademas, esta clasificacion hace
referencia a otros cinco trastornos de ansiedad, que
pueden ser diagnosticados igualmente en adultos y en
nifics; estos cuadros son: Trastorno fébico, Trastorno
por angustia (“panic disorder”), Trastorno por ansie-
dad generalizada, Trastorno obsesivo compulsivo y
Trastorno por estrés postraumdtico. De la misma ma-
nera, laDécima Revision dela Clasificacion Internacional
de las enfermedades (CIE 10) incluye dentro de los
Trastornos del comportamiento y de las emociones de
comienzo habitual en la infancia y adolescencia, dos
cuadros clinicos caracteristicos por tener como nticleo
central la ansiedad: Trastorno de ansiedad de separa-
cion de la infanciay Trastorno de ansiedad fobica de
la infancia. Esta clasificacion hace referencia explicita
aque varios de los trastornos de otras categorias pueden
presentatse en personas de cualquier edad, y por lo
tanto pueden utilizarse para nifios y adolescentes.

Lasty cols.®, a través de los resultados obtenidos en
sus intervenciones, han confirmado la validezde muchas
de las entidades nosolbgicas incluidas como trastornos
de ansiedad especificos de la infancia. Estos autores
sugieren que existe unimportante componente familiar
relacionado con Ja patogénesis de estos trastornos,
aunque no se ha podido establecer si se debe a causas
de tipo ambiental o de tipo genético.

Los Trastornos de Ansiedadconstituyenuna patologia
muy comun, que segin algunos autores afecta al 4-8%de
la poblacion general®. Estos cuadros no se restringen a
la edad adulta, Kashani y Orvaschel® los describieron
como los trastornos psiquiatricos mas frecuentemente
presentes en los adolescentes, ya que en su muestra de
adolescentes entre 14y 16 afios, el 17% cumplia criterios
DSM-III-R para alguno de los trastornos de ansiedad. Por
ofra parte, mientras que algunos estudios®?, sefialan
cifras mis elevadas de ansiedad en adolescentes mujeres
que en varones, la mayoria de los autores indican que
este hecho podria deberse a la idiosincrasia de la cultura

Resultados de la aplicacién del Staic en poblacién clinica
ambulatoria

occidental donde existe una mayor dificultad para que
los varones expresen sus sentimientos®.

Se han disefado diferentes instrumentos para reco-
ger y medir la ansiedad infantil. Entre los mas amplia-
mente usados? se encuentran el Fear Survey Schedule
for Children Revised (FSSC-R) de Ollendick (1983), el
Revised-Children’s Manifest Anxiety Inventory for
Children (STAIC) de Spielbergery colaboradores (1973)
y la version modificada de éste (STAIC-M) por Fox y
Houston en 1983. Todas estas escalas se ha demostrado
que poseen una consistencia interna de moderada a
elevada, una fiabilidad test-retest moderada, y una
validezde constructo, o grado en que la prueba mide un
conjunto de conductas definidas por el investigador,
variable. Otras medidas de ansiedad infantil son la
Children’s Manifiest Anxiety Scale for Children (CMAS)
de Castaneday colaboradores (1956) yla General Anxiety
Scale for Children (GASC) de Saranson y cols. (1960).

El cuestionario de autoevaluacién STAIC es, de entre
los sefialados, hasta la fecha, el Gnico que ha sido
traducido al castellano y tipificado en poblacion espa-
fiola®. Tiene como precedente el test STAI, elaborado
por el mismo autor para el estudio de la ansiedad en la
edad adulta.

El objetivo de este trabajo es doble. En primer lugar
realizarun analisis cuantitativo y descriptivo de 1a ansie-
dad, en poblacién infantil que acude a consulta psiquia-
trica. En segundo término, estudiar las relaciones entre
las medidas de ansiedad obtenidas y los diagnésticos
psiquidtricos realizados. La eleccion del STAIC viene
fundamentada por un hecho coyuntural, el ser la Ginica
escala de ansiedad existente en lengua castellana para
el grupo etireo investigado, y por cuestiones
metodoldgicas, al haber sido considerado el instrumen-
to més preciso para valorar la ansiedad en nifios®, y ser
de ficil aplicacién.

MATERIAL Y METODOS

La muestra se constituyd con 130 pacientes, de eda-
des comprendidas entre los 9 y los 15 afios, remitidos
por diferentes motivos, y que fueron admitidos de
manera consecutiva en una consulta de psiquiatria
infantil.

Se les administrd el cuestionario STAIC, en aplica-
cion individual, en los dias inmediatamente posteriores
a la primera consulta.

249



250

I. Irigoyen Recalde
A.Bonals Pi

J. C. Giménez Morales
M. P. Lusilla Palacios
M. P. Miravete Fuertes

Resultados de la aplicacién del Staic en poblacion clinica
ambulatoria

Varones 12-15 afios

Varones 9-11 aiios

58

Mueres 12-15 afios
21 16%

Figura 1. Distribucion segtin edad y sexo

Se excluyeron del estudio aquellos ninos en los que
posteriormente (mediante la aplicacion de pruebas de
evaluacion de inteligencia) se objetivo un retraso men-
tal moderado o mayor que éste, que invalidara la com-
prensién de la prueba, o bicn aquéllos en los que se
observé una contestacion al azar del inventario.

El STAIC es un instrumento de administracién indivi-
dual o en grupo, formado por dos escalas independien-
tes autoaplicadas. Este cuestionario mide, en nifiosde 9
a 15 anos, dos aspectos diferentes de la ansiedad: la
ansiedad estado y la ansiedad rasgo. Cada una de estas
dos escalas tipo likert, consta de 20 elementos que
deben ser contestados con tres alternativas de respues-
ta. La escala ansiedad-estado (EA-E) intenta apreciar
estados transilorios de ansiedad y por ello debe respon-
derla el nifio en funcién de “como se siente en un
momento determinado”. Sin embargo, la escala ansie-
dad-rasgo (EA-R) evaltia tendencias relativamente esta-
bles de propension a la ansiedad, y por ello, debe
conlestarse teniendo en cuenta “como se siente en
general”.

En la correccion del STAIC cada item se puntia de 1
a 3, reflejando respectivamente menor a mayor severi-
dad del sintoma. La puntuacién total de cada escala es
la suma de las obtenidas en cada item, y por lo tanto
oscila entre 0 y 60. De los 20 elenentos de la escala
ansiedad-estado, la mitad expresan de forma “positiva”
la ansiedad y la olra mitad de forma “negativa”; en la
correccion estos tltimos se invierten, de manera que el
resultado final de la escala apunta siempre hacia el nivel
de ansiedad existente, Todos los items de escala ansie-
dad-rasgo apuntan hacia el constructo de ansiedad.

35
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Figura 2. Distribucion por grupos diagndsticos

Bl diagnostico psiquidtrico se realizd usando los
criterios CIE 9; dada la dispersiéon de diagnosticos se
procedio a su agrupamiento, con el fin de facilitar la
elaboracion de los resultados y aumentar su compren-
sibilidad. Para el anilisis de los datos obtenidos se
utilizé el paquete estadistico STATVIEW.

RESULTADOS

De los 130 pacientes que constituyeron la muestra
total, 82(63,0%) pertenecianal sexo masculino, conuna
edad media de 11,0 aflos (DS£1,6), y 48 (36,9%) al
femenino, con edad media de 11,8 afios (DS£2,1). El
grupo etareo de 9 a 11 afios estaba compuesto por 85
nifios (65,3%), y el de 12 a 15 afios por 45 nifios (34,6%).
La distribuciéon por sexos en cada grupo etdreo puede
verse en la figura 1.

El grupo diagnostico mas frecuente fue Normalidad
(23,0%) seguido de Trastornos afectivos (19,2%) y Tras-
tornos del control de esfinteres (16,1%). Los Trastornos
de la conducta alimentaria fueron los que alcanzaron el
menor porcentaje (1,5%) respecto del total. La distribu-
cion por grupos diagnosticos se presenta en la figura 2.

La puntuacién media obtenida enla CA-E fuc 30,2 (DE
+ 8,0), conuna varianza de 65,4; la puntuacién minima
encontrada fue 5 y la mixima 50 (rango 45). En la EA-R
la media de puntuaciones fue 36,7 (DE * 7,7), con una
varianza de 60,4; la minima puntuacion hallada fue 22y
dos nifios puntuaron la maxima posible, es decir 60. La
figura 3 muestra la distribucién de puntuaciones.
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Figura 3. Distribucion por puntuaciones.

El coeficientes de correlacion entre las dos escalas
(EA-E y EA-R) fue muy bajo (=0,357).

Con el objeto de establecer si la pertenencia a un
determinado sexo o grupo etireo influia en la puntua-
cion dada en el STAIC se llevaron a cabo dos anilisis de
la varianza. El primero de ellos estudiaba las puntuacio-
nes en las EA-E y EA-R, en funcion del sexo. En la EA-
E la puntuacion media en varones fue 30,0 (DE+8,1) y
enmujeres 30,5 (DE+8,0), no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas (p=0,7). En la EA-R tam-
poco se encontrd que el sexo determinase diferencias
estadisticamente significativas (p=0,1), al ser la puntua-
cién media en varones de 35,6 (DE£7,1) y en mujeres de
37,6 (DE+8,6). Fl segundo anilisis de la varianza estu-
diaba las puntuaciones en las EA-E y EA-R segin el
grupo etireo. En el grupo de 9 a 11 afios, la puntuacion
media en la EA-E fue 29,4 (DE7,5) y en el grupo de 12
a 15 afios de 31,6 (DE£8,9). La puntuacién media en la
EA-R fue 35,6 (DE+7,8) para el grupo de 9 a 11 afios, y
de 37,7 (DEL7,6) para el grupo de 12 al5 afios. No se
observd que la pertenencia a un grupo etireo u otro
condicionara diferencias estadisticamente significati-
Vvas.

Al estudiar, mediante analisis de la varianza, las
puntuaciones medias alcanzadas en el STAIC por cada
uno de los grupos diagndsticos se encontrd que en
algunos casos habia significacion estadistica. La tabla 1
muestra los resultacdos obtenidos por cada grupo en las
dos escalas del STAIC.

Tabla 1 Puntuacién del STAIC por grupos
diagnosticos

Grupo " Media STAIC-E ~ Media STAIC-R
T. c. esfinteres 21 30,6 35,4
T. afectivos 25 32,2 40,2
T. motricidad 11 31,1 31,7
P. aprendiz. escol. 16 31,0 35,2
Anorexia nerviosa 2 35 39
T. no soc. y abu. tox. 6 34,6 39,8
Otros t. psiquicos 19 25,5 33,4
Normalidad 30 29,0 37,1

Los grupos diagndsticos formados por Trastornos del
control de esfinteres, Trastornos afectivos, Problemas
del aprendizaje escolar y Trastornos no socializados y
de abuso de téxicos puntuaron en la EA-E de forma
significativa (p<0,05), mis alto que el grupo compuesto
por Otros trastornos psiquicos. No se encontraron, sin
embargo, otras diferencias que tuvieran significacion
estadistica, al correlacionar todos los grupos diagndsti-
cos entre sf en la EA-E.

En la EA-R se encontré que los pacientes afectos de
Trastornos afectivos fueron los que tuvieron unas pun-
tuaciones mas elevadas, alcanzando significaciéon esta-
distica (p<0,05) respecto de los diagnosticados de Tras-
tornos del control de esfinteres, Trastornos de la
motricidad, Trastornos del aprendizaje escolar y Otros
trastornos psiquicos. Por el contrario, los pacientes que
presentaban Trastornos de la motricidad fueron los que
obtuvieron una puntuacioén menor en la EA-R, lo que
también fue significativo respecto de Trastornos
afectivos, Trastornos no socializados y de abuso de
toxicos y Normalidad.

Los porcentajes de contestaciones dadas para cada
alternativa de respuesta en la EA-E y EA-R, respectiva-
mente, se muestran en las tablas 2 y 3.

DISCUSION

El mayor porcentaje de nifios, entre 9 y 15 afios de
edad, que acuden a consulta ambulatoria fueron del
sexo masculino. Este hecho nos induce a pensar que [a
tolerancia ante la presencia de trastornos psiquicos, por
parte de los adultos que rodean al nifio, es menor en el
caso de los varones, o bien, que en el caso del sexo
femenino esta misma patologia tiene una menor reper-
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Tabla 2 Porcentajes de respuestas STAIC-E Tabla 3 Porcentajes de respuestas STAIC-R
1 2 3 1 (casi 2(a 3(a
Neitem (nada) (algo) (mucho) Contenido Neitem nunca) veces) menudo) Contenido
1 12,3 53,8 33,8 * 1 18,4 52,3 29,3
2 61,5 26,9 11,5 2 49,2 35,3 15,3
3 51,5 35,5 13,0 g 68,4 20 11,5  "Me siento desgraciado”
4 25,3 37,6 36,9 # 4 26,1 47,6 26,1
5 80 14,6 5,3 “Tengo miedo” 5 415 37,6 20,7
6 18,4 40,7 40,7 J 6 33,0 41,5 25,3
7 67,6 20 12,3 7 60 30,7 9,2  “Me encuentro molesto”
8 23,8 34,6 41,5 ! 8 40 26,9 33,0
9 84 35,3 49,2 ‘ 9 19,2 45,3 35,3
10 15,3 35,3 49,2 t 10 30 40,7 29,2
11 14,6 20,7 64,6 ¢ 11 46,9 29,2 23,8
12 75,3 17,6 6,9 “Me siento molesto” 12 51,5 29,2 19,2
13 22,3 36,9 40,7 0 13 22,3 41,5 36,1
14 80,7 13,0 6,1 “Me encuentro atemorizado” 14 42,3 30 27,6
15 66,1 24,6 9,2 15 55,3 28,4 16,1 “Tengo sensaciones
16 20 36,1 43,8 . extrafas en el estbmago”
17 77,6 16,1 6,1 “Me siento angustiado” 16 33,8 32,3 33,8
18 10,7 40 49,2 * 17 37,6 40 22,3
19 72,3 19,2 84  “Me encuentro contrariado” 18 31,5 41,5 26,9
20 76,1 14,6 9,2 “Me siento triste” 19 42,3 39,2 18,4
20 60,7 28,4 10,7  “Me siento menos feliz

*Item “negativo”l.

cusion conductual y sobre las expectativas creadasen el
ambiente proximo. Sinembargo, no podemos descartar
la existencia de otros factores de tipo biologico, cultu-
ral, educacional, etc.

La mayoria de estos nifios reciben un juicio clinico de
normalidad psiquica, es decir, en estos casos los moti-
vos por los que fueron remitidos no tienen la entidad
suficiente como para pertenecer a una categoria
diagnostica. El trastorno psiquico més frecuentemente
hallado fue el afectivo, casi uno de cada cinco nifios
atendidos en consulta pediitrica presenta por lo tanto,
algin cuadro de caricter emocional que precisa abor-
daje médico y psicoterapéutico.

El STAIC se configura como un instrumento de facil
aplicacién y correccion, de gran utilidad para discrimi-
nar los niveles estables de ansiedad y los estados tran-
sitorios de ansiedad. El bajo coeficiente de correlacion
obtenido, nos indica, como ya sefialo Spielbergeren sus
estudios originales, los diferentes constructos (ansie-
dad estado y rasgo) medidos por el inventario.

Los nifios alendidos en consulta psiquidtrica presen-
taron una ansiedad rasgo superior a la ansiedad estado;
es decir, en estos ninos su tendencia estable de propen-

que los demds chicos”

5i0n a la ansiedad era mis relevante que el nivel de
ansiedad existente en el momento biogrifico en que
fueron remitidos para su evaluacion.

Elsexo olaedad sondos variables que no se ha podido
objetivar que influyan en la puntuacion alcanzada en el
STAIC, habiendo oscilado las puntuaciones medias en la
EA-E entre el percentil 45 y el 50 para cualquier edad y
sexo, y en la EA-R entre el percentil 50 y 60.

Los pacientes diagnosticados de normalidad presenta-
ronunos de los niveles de ansiedad estado mas bajos, por
el contrario, sorprende que sea este mismo grupo el que
alcance unos niveles de ansiedad rasgos intermedios. Este
hecho pudiera ser la causa de que estos nifios, atin no
padeciendo trastorno psiquico alguno sean considera-
dos por sus padres, profesores, etc. como susceptibles
de “mejorar” mediante un abordaje psicoldgico.

El STAIC se configuré como un instrumento valido
para discriminar entre los diferentes grupos diagnosti-
cos. Sin embargo, la FA-E es menos precisa en este
cometido que la EA-R, ya que las puntuaciones alcanza-
das en esta ultima fueron capaces de mostrar mayor
namero de diferencias estadisticamente significativas al
correlacionar los grupos diagnosticos entre si.
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The “Escala d’avaluacio dels trets
autistes. (A.T.A.)”. Validity and
reliability of the scale for the
assessment of autistic bebaviour

RESUMEN

La escala “Avaluacio dels Trets Autistes” consta de 23
items y ha sido especialmente disefiada para un
primer estudio diagnostico del sindrome autista. La
descripcién y el desarrollo de la escala junto con los
estudios de validez y fiabilidad de la misma son
presentacos en este articulo. Los resultados sugieren
que la escala ATA es un instrumento aceptable en la
valoracion de las conductas autistas, facil de utilizar y
accesible a los profesionales de las areas médico-
educativas.

PALABRAS CLAVE
Sindrome autista; Caracteristicas conductuales;

Propiedades psicoméltricas; Validez; Fiabilidad;
Medida de la conducta autista.

ABSTRACT

The scale “Avaluacio dels Trests Autistes (ATA)”, is a
23-item paper-and pencil rating scales specifically
designed for the measurement of bebhavioral
Darameters in autistic children. The development of
the scales, the validity, and reliability studies are
presented in this paper. The results suggest that the
ATA is an acceptable tool for the assessment of
autistic bebaviors, easy to handle, and accessible to
both professionals and paraprofessionals of the
medico-educative staff. However, more work is
suggested to further investigate the psychometric
Droperties of this bebavior assessment instrisment.

KEY WORDS
Autistic syndrome; Behavioural parameters;

Psychometric properties; Validity; Reliability;
Assessment of autistic bebaviour.
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INTRODUCCION

Presentamos en este trabajo una escala original para
evaluar a niflos autistas. El objetivo es construir una
escala ficil de aplicacién, Gtil para un primer diagnosti-
co del Autismo.

La Escala d’Avaluacio dels Treis Autistes, nace a
partir de la discusidén de cuiles considerdbamos que
eran los rasgos mis significativos de este sindrome. En
un principio, se tuvo en cuenta la mayor parte de los
aspectos analizados e incluidos en otros instrumentos
de evaluacion y diagnostico del Autismo. Asimismo, se
partio de aquellas caracteristicas que nosotros encon-
trabamos constantemente en la conducta de estos nifios
v que no estaban presentes en los instrumentos de
evaluacion de los cuales teniamos conocimiento. Esta
primera evaluacion fue realizada por tres profesionales
con anos de experiencia en el tratamiento y diagnostico
del Sindrome (dos psicologos clinicos y un psiquiatra
infantil).

La decision de crear este nuevo instrumento fue
largamente gestada y discutida, pero a nuestro enten-
der, desde que empezamos a trabajar con nifios autistas
segln los criterios de Kanner®. En funcion de los cri-
terios de diagnostico de Ruttery Lockyet®, muchos ninos
piésentaban el Sindrome Autista y también el Retrdso
Mental. Desde 1967 a 1980 aparecieron varios criterios
de diagnostico para el Sindrome Autista, pero en 1980
con la aparicion del DSM-IITI® se unificaron muchos de
estos criterios.

Con la aparicion del DSM-III-R® 1os criterios variany
se diagnostican muchos mis ninos®. Se habia obser-
vado que el Sindrome de Kanner no era una condicion
especifica aunque era un pequefo segmento de un
espectro mas amplio de desordenes®. Hertzig?, indica
que el diagnostico del Autismo, en este momento,
incluye un largo y mis variado grupo de nifios que no
antes, quizis debido a que los criterios de diagndstico
del DSM-III-R® implican una definicion mas libre. Es
preciso analizar sintoma por sintoma para realizar un
diagnostico eficaz dado que muy frecuentemente, estos
sintomas son lo primero que se presenta y lo que es mis
evidente del Sindrome Autista®!®,

En nuestra opinidon muchos de los instrumentos de
diagnostico del Autismo revisados incluyen algunos
items que no pertenecen al Sindrome Autista. Por otra
parte, existen unos rasgos especificos que nuestra ex-
periencia nos lleva a considerar como puntos de refe-

"Escala d'avaluaci6 dels trets autistes (A.T.A.)”. Validez y
fiabilidad de una escala para el examen de las conductas
autistas

rencia para el diagnéstico. Ademais, hay instrumentos
muy conocidos e interesantes como el Cuestionario
E20Y y la Escala HBS“? que a la hora de aplicarlos re-
sultan muy complicados.

Al considerar la escala nos hemos propuesto tres
objetivos: que sea ficil de aplicar, que el namero de
items no sea excesivo y que se pueda administranenun
tiempo que no supere los 20-25 minutos.

DESCRIPCION DE LA ESCALA

Laescala ATA constade 23 subescalas cadaunadelas
cuales se halla dividida en diferentes items (Tabla 1).

En la construccidon de la escala ATA, se han tenido
en cuenta los criterios de diagnostico base del DSM-
I®: del DSM-III-R® y la ICD-10%%, De los criterios de
diagnostico del DSM-III?, se han incluido en la escala
ATA los cuatro criterios fundamentales; del DSM-III-
R®, se han tenido en cuenta diez de sus items y de la
ICD-109», sus criterios descriptivos y los adicionales
estan presentes en once de los 23 subescala de la ATA.
En total, quince subescalas de la ATA son representa-
tivas de los tres criterios de diagnostico base del
Autismo. El resto de las ocho subescalas no se hallan
en ninguno de los tres criterios basicos y Gnicamente
las subescalas 8,10 y 15 son apuntadas como items
adicionales en las escalas ERCN, PPBS, ERC-ITIA y la
escala de Riviére.

Las subescalas ntiimeros 1, 16 y 21, son las que se
presentan conmas frecuencia enlos 20 instrumentos de
diagnéstico revisados pero hay que teneren cuenta que
estas tres subescalas son las mis tipicamente represen-
tativas del Sindrome Autista.

Enresumen, la escala ATA es un instrumento de facil
aplicacion y accesible a los profesionales que mantie-
nen un contacto directo con los nifios autistas. La escala
dainformacién del estado clinico actual delnifio. Esuna
escala que esti disefiada para ser contestada por aque-
llas personas que mantienen un contacto directo con el
nifio como los padresy educadores. La escala ha de ser
aplicada por un profesional clinico conocedor del Sin-
drome dado que éste es el responsable de evaluar las
respuestas dadas en funcién de cada item. No es una
entrevisia, es una prueba estandarizada que nos dari el
petfil conductual del nific en base a los diferentes
criterios de diagnéstico. Se basa en la observacién y
permite hacer un seguimiento longitudinal de 1a evolu-
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Tabla 1 “Escala d’avaluacio dels trets autistes” (ATA).

Version castellana

Subescala

1. Dificultad de la interaccion social.

2, Manipulacién del ambiente.

3. Utilizacidn de las pers.

4. Resistencia al cambio.

5. Bisqueda de un orden estricto.

6. Mirada indefinida. Falta de contacto.

7. Inexpresividad facial.

8. Problemas del sueno.

9. Alteraciones alimentarias.

10. Dificultad en el control de los esfinteres.

11. Exploracién de los objetos (toc, huele, chupa).
12. Uso inapropiado de los objetos.

13. Falta de atencion.

14. Ausencia de interés por el aprendizaje.

15. Pereza.

16. Alteraciones del lenguaje y de la comunicacién.
17. Encubrimiento de habilidades y conocimientos.
18. Reacciones inapropiadas ante frustracién.

19. Omision de cualquier obligacion.

20. Hiperactividad / Hipoactividad.

21. Movimientos estereotipados y repetitivos.

22. Ignorancia del peligro.

23. Aparicion anterior a los 30 meses.

cidon de la sintomatologia autista. Esta escala ayuda al
profesional clinico a elaborar con la ayuda de los crite-
rios de diagnodstico adecuados, un diagnostico mas
fiable del Sindrome.

La escala ATA se administrari después de tener una
buena informacién de los datos clinicos y evolutivos
delnifio. Asimismo, podra seruna ayuda en el proceso
de tratamiento y asi, servird a posteriori, para evaluar
la evolucion del nifio y afianzar la intervencién tera-
péutica de los profesionales. Se puede aplicar a partir
de los dos afios de edad. El hecho de que la escala
tenga unos items muy especificos, comporta que el
tiempo necesario para su aplicacion sea muy bajo, de
20 a 25 minutos. La escala se puntuara en base a los
siguientes criterios: cada subescala de 1a prueba ten-
driun valor de 0 a 2; se puntuari la subescala positiva
en el momenta en que uno de sus items sea positivo
(ver anexo Glosario); la puntuacion global de la escala
se obtendrd a partir de la suma aritmética de todos los
valores positivos de las subescalas. El punto de corte
que nosotros proponemos es el 20 que esta apoyado
por los anilisis de fiabilidad y de Validez de la escala
ATA.

“Escala d'avaluaci6 dels trets autistes (A.T.A.)". Validez y
fiabilidad de una escala para el examen de las conductas
autistas

ANALISIS DE LA FIABILIDAD Y VALIDEZ DE LA
ESCALA

Diseiio

Se partidé de la poblacidn de todos los nifos
escolarizados en los centros de Educacion Especial de
la Comarca del Vallés Occidental. Iniciamos la primera
etapa del disefio con la seleccion de los probables
positivos, partimos de los 43 casos que ya habian sido
diagnosticados de autismo por profesionales ajenos al
estudio. Estos 43 casos son diagnosticados por dos
psicdlogos clinicos a partir de los criterios de diagnds-
tico del DSM-III® y del DSM-III-R®, A partir de la
muestra obtenida en base al diagnéstico dado por los
criterios base, pasamos a la segunda etapa del disefo,
correspondiente a 1a validacién de la escala ATA.

Muestra

La muestra inicial de la cual partimos constaba de 359
casos de nifios que asistian a diferentes centros de
Educacion Especial. De éstos, 43 habian sido diagnos-
ticados de Autistas por diferentes profesionales. De los
43 casos que consideramosiniciales, 9 eran nifias (20,9%)
vy 34 nifos (79,1%). Estos 43 casos iniciales, fueron
diagnosticados por dos psicologos clinicos en base a
los criterios de diagnéstico del DSM-III® y del DSM-III-
R®.

En la muestra obtenida bajo los criterios de diagnds-
tico del DSM-II-R® fueron descartados siete sujetos
que no cumplian [os criterios quedando una muestra de
36 casos de los cuales S eran nifias y 31 eran nifios,
dando una razon por sexo de 6,2 nifios por cada nifia.
Las edades de la muestra se hallaban comprendidas
desde los 0 a los 18 afios. La distribucién del CI de la
muestra fue: tres casos con un CI <20; 18 casos con un
CI en el intervalo de 20 a 50; 10 casos con un Cl en el
intervalo de 50 a 70 y 2 casos con un CI >70. La
distribucién por indice social analizado con la prueba
de Hollingshead (1965)%? fue de: un caso pertenecia a
la clase alta; seis casos a la clase media; cuatro casos a
la clase media baja y 23 casos a la clase baja.

En la muestra obtenida bajo los criterios de diagnos-
ticos del DSM-III® se descartan 14 sujetos, quedando
una muestra de 25 niflos y 4 nifias con una razon entre
sexos de 6,25 nifios por cadanifia. La distribucion del CL
De la muestra fue: tres casos con un CI <20; 12 casos
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Tabla 2 Fiabilidad de la utilizacién Tabla 3 Cualidad de 1a observacion
ATA ATA ATA ATA
DSM-ITT DSM-III-R DSM-ITT DSM-III-R
Indice Kappa 0,11 -0,1 Sensibilidad 0,76 0,94
Concordancia Observada 0,76 0,89 Especificidad 0,11 0
Concordancia Esperada 0,73 0,90 Valor Predictivo (+) 0,77 0,94
Valor Predictivo (-) 0,50 0

presentan un CI entre 20 y 50; nueve casos estin en el
intervalo de 50 a 70 y tres sujetos tienen un CI. superior
a 70. La distribucion del indice social analizado con la
prueba de Hollingshead®?, fue como sigue: seis sujetos
pertenecen ala clase media, dos sujetos pertenecen a la
clase media baja y 20 sujetos a la clase baja.

VALIDEZ EXTERNA
Fiabilidad de la utilizacion (Reproductibilidad)

Para medir la reproductibilidad de la escala ATA, se
ha utilizado el coeficiente de correlacion intragrupos
Kappa®. Los resultados obtenidos se presentan en la
tabla 2.

El acuerdo obtenido entre los criterios del DSM-ITI®
y la escala ATA es bajo (Kappa=0,11) mientras que se
produce un desacuerdo de diagnostico entre la escala
ATA ylos criterios del DSM-III-R® que no era ni mucho
menos esperado.

Fiabilidad del contenido de la escala

Para analizarla consistencia interna de la escala se ha
utilizado el Coeficiente Alfa de Cronbach®®. Se obtiene
un resultado de Alfa=0,81, este coeficiente se puede
considerar alto dado que al ser la muestra muy homo-
génea cabe esperar un coeficiente de fiabilidad menor
de 0,90.

Error tipico de medida

Ultimamente, se prefiere utilizar el estadigrafo del
Error Tipico de Medida que no el Coeficiente de corre-
lacion en la obtencion de la fiabilidad de un test. Este
estadigrafo, a diferencia del Coeficiente de correlacion,
no estd afectado por el recorrido de las puntuaciones de

la muestra y tiende a ser igual en muestras de varianzas
distintas. El Error Tipico de Medida de la escala ATA fue
de 3,44.

VALIDEZ INTERNA
Cualidad de 1a observacion (Tabla 3)

A partir de estos resultados se puede afirmar que la
escala ATA es una prueba con una alta sensibilidad
respecto a los criterios del DSM-TIT-R®, La sensibilidad
que presenta respecto a los criterios del DSM-I1II®, no es
tan buena pero tampoco se puede considerar ineficaz.
La Especificidad de la escala ATA es muy baja en
funcién de los criterios del DSM-III® y nula en funcién
de los criterios del DSM-III-R®,

El Valor Predictivo de los resultados positivos de la
escala ATA en relacion al DSM-III-R®, es muy elevado
mientras que para los criterios del DSM-ITI® el Valor
Predictivo de los resultados positivos decrece llegando
al 76%. El Valor Predictivo de los resultados negativos
de la escala ATA en base a los criterios del DSM-I1I® es
del 50% mientras que para los criterios del DSM-III-R®
es del 0%.

Eficiencia de la prueba
El indice de Eficiencia Global hallado para la escala
ATA enrelacion al diagndstico dado por los criterios del

DSM-III® es del 76% y para los criterios del DSM-III-R®
es del 94%.

VALIDEZ DEL CRITERIO CONEXO

La escala ATA presenta una validezen base al criterio
externo del DSM-III-R® muy elevada (0,5625, p<0,001).

257



258

M? C. Jané Ballabriga
R. M2 Capdevila Escudé
E. Doménech Llaberia

La validez hallada enbase a los criterios del DSM-III® es
mis baja (0,2810).

DISCUSION

La propuesta de este estudio era desarrollar un lista-
do conductual vilido que pudiera ser utilizado
fiablemente para medir los niveles y la aparicion de las
conductas autistas en los nifios con el fin de que sirviera
de base para un primer diagnostico, y posteriormente,
pudiera servir de guia en el tratamiento.

La escala contiene un listado de conductas y medidas
que son capaces de identificar individualmente los
niveles altos de la conducta autista. La escala ATA se
basa enla observacion directa de las conductas pero los
datos que podemos obtener a partir del listado, aunque
nos sugieren la existencia de una fuerte relacion entre
los valores obtenidos en la escala ATA y los datos
clinicos conocidos, el diagnostico dado por la escala
ATA no puede suplantar la informacidn que se obtiene
a pattir de la historia clinica, la dada por las escuelas y
la dada por el comportamiento en el seno de la familia.
Sin lugar a dudas, un diagnostico adecuado para el
desarrollo individualizado de los nifios necesita mu-
chas fuentes de informacién®?.

En el anilisis de las comparaciones halladas en la
definicion de Autismo dada por la escala ATA y los dos
criterios de diagndstico base que se han utilizado, se
deducen los siguientes puntos:

La escala ATA presenta una Sensibilidad en funcion
del DSM-III® del 76%, una Especificidad del 11%, un
Valor Predictivo de los resultados positivos del 77% yun
Valor Predictivo de los resultados negativos del 50%.
Por tanto, considerando estos resultados y siendo la
escala ATA una prueba sensible pero muy poco espe-
cifica, tendremos que esperar un elevado nimero de
Falsos Positivos pero a la vez, descubriremos muchos
individuos sospechosos, y por tanto podemos considerar
ala escala ATA una buena prueba para la deteccion del
Sindrome Autista.

Dado que los Valores Predictivos dependen explici-
tamente de la Sensibilidad, Especificidad y de la Preva-
lencia de la enfermedad y teniendo en cuenta que la
escala ATA presenta un Valor Predictivo positivo alto
(75%) hallamos un contraste con lo que cabiia esperar
dada la baja Prevalencia que presenta el Sindrome
Aulista. Por otra parte, si tomamos en consideracion el
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Valor Predictivo de los resultados negativos (50%) ha-
llamos también que contrasta con lo que cabria esperar
debido a la baja Prevalencia®®.

La escala ATA presenta una Sensibilidad en funcién
de los criterios del DSM-TII-R® del 94%, una Especifi-
cidad del 0%, un Valor Predictivo de los resultados
positivos del94% yun Valor Predictivo de los resultados
negativos del 0%; teniendo en cuenta estos resultados
podemos considerar ala escala ATA como una prueba
muy sensible en base a los criterios del DSM-ITI-R®, no
obstante su Especificidad en base a los mismos crite-
rios es nula, este hecho nos indica que podemos
esperar un alto nimero de falsos positivos. Debido a
su alta Sensibilidad consideramos esta escala un buen
instrumento para la deteccion de los posibles afecta-
dos por el Sindrome. Partiendo de la base de que la
escala ATA ha sido construida a partir de una perspec-
tivamuy amplia en cuanto a presentaciéon de los rasgos
autistas, no nos puede extrafiar que su valor en la
Sensibilidad sea alto y presente una nula Especifici-
dad.

Enla Validez del criterio conexo, la escala ATA daun
coeficiente de r=0,5625, p<0,001 y por tanto se conside-
ra muy buena. Este hecho no debe extrafiarnos debido
a que las bases de su construccidon presentan unos
criterios poco restrictivos al igual que los criterios del
DSM-III-R®,

El hecho mis remarcable de la relacion existente
entre el diagnostico dado por la escala ATA y el obteni-
do por los criterios del DSM-ITI-R® da un desacuerdo
del 10%. Estos datos estadisticos no eran esperados ya
que légicamente deberia haberunaltonivel de acuerdo
entre el diagndstico obtenido en base a la escala ATAy
el diagnostico obtenido en base a los criterios del DSM-
III-R®, ya que la concordancia observada entre ambos
diagnosticos fue del 89%; pero lo que también es cierto,
es que la concordancia esperada es 0,01, mis alta que
no la observada, y este hecho simplemente nos puede
indicar que los criterios de diagnéstico dados por la
escala ATA son o mis restrictivos o mas laxos que los
criterios del DSM-TII-R®,

CONCLUSION
A modo de conclusion se puede afirmar que L'Escala

d’Avaluacié dels Trets Autistes (ATA), es un buen ins-
trumento para la deteccidén del Sindrome Autista, y sera
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porlotantoun buen utensilio para un primer cribaje del
sindrome. Debido a una buena consistencia interna, la
escala ATA es un instrumento con una alta fiabilidad. Es
un instrumento muy sensible pero poco especifico y
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por tanto adecuado para un primer screening del Sin-
drome Autista. Los datos estadisticos analizados nos
permiten afirmar que la escala ATA es un instrumento
valido para medir los rasgos aulistas.
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1. Dificultad en la interaccion social.
La desviacion de la sociabilidad puede oscilar entre formas ligeras como por ejemplo un cierto negativismo y la evitacion del contacto ocular,
hasta formas mas severas como un intenso aislamiento.

1.1. Evita a las personas.

1.2. Falta de aproximaciones esponianeas.

1.3. No sonrie.

1.4. No busca compariia.

1.5. Es incapaz de mantener un intercambio social,

1.6. Permanece encervado en su mundo.

1.7. Busca constantemente su rincon.

2. Manipulacion del ambiente.
El problema de la manipulacién del ambiente puede presentarse a nivel espectacular o bien, a nivel més ligero, como por ejemplo, no
responder a las propuestas y mantenerse indiferente. El hecho més comtin es la presentacion brusca de rabietas, pataletas, risas incontroladas
y sin motivo..., todo ello con el fin de conseguir ser el centro de la atencién.

2.1. No responde a las propuestas.

2.2. Presenta un bumor cambianle.

2.3. Se mantiene indiferente, sin expresion.

2.4. Risas compulsivas.

2.5. Palaletas y rabielas.

2.6. Excitacién motriz o verbal (no para de ir de un lugar a otro, empieza a bablar sin parar).

3. Utilizacion de las personas de su entorno.
La relacién que puede mantener con el adulto casi nunca es una verdadera relacion dado que suele tener por norma, valerse de los adultos
para conseguir todo lo que en un momento determinado pueda desear o necesitar.

3.1. Utiliza al adulto como un objeto.

3.2, El adulio le sivve de puente para conseguir lo que desea (ejem. el bole de galletas).

3.3. £l adulto es el medio para cubrir una necesidad (ejem. alarse los zapatos).

3.4. St el adulio no responde a sus demandas, acliia presentando una conducta inlerferente.

4. Resistencia al cambio.
Las alteraciones pueden variar descle una cierta resistencia a renunciar a un material o a una actividad hasta la presencia de la irritabilidad
ante los cambios de materiales y actividades.

4.1. Pide insistentemente mantener la rutina.

4.2. Gran dificultad en aceptar bechos poco babiluales como: cambivs de luger, de vestidos, de alimentos.

4.3. Presenta resistencia al cambio manteniendo la actividad, los objetos y persistiendo en la misma respuesta.

5. Biisqueda de un orden estriclo.
Se puede observar a partir de las tendencias mis o menos presentes de ordenarlo todo hasta llegar a unas conductas obsesivas que no le
permiten realizar ninguna actividad hasta el momento que lo vea todo ordenado.

5.1, Colocacién directa de los objetos (juguetes, silas, ropa...).

5.2. Cada cosa en su sttio.

5.3. Cada cosa a su tiempo.

5.4. Cada persona en el lugar que le corresponde.

6. Mirada indefinida. Falta de contacto.
Las desviaciones pueden incluir la evitacién de los estimulos visuales, asi como una conducta visual extrafia. Pueden presentarse alteraciones
ligeras con la evitacion de la mirada de manera intermitente o las formas mds severas de mantener constantemente la evitacion del contacto
ocular.

6.1. No mira a los ojos. Desvia las miradas direcias,

6.2. Mira bacia fuera. Vuelve la cabeza cuando se le llama o se le mira.

6.3. Expresion de la mirada vacia y sin vida.

6.4. Sigue los objelos con los ojos solo de una maniera inlermitente.

G6.5. Fija los objetos (estimulos) con una mirada periférica, no central.

6.6. Da la sensacion de que no mira.
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7. Inexpresividad facial.
La carencia de comunicacion no verbal se hace evidente en la inexpresividad del rostro. Puede presentar una inmutabilidad total tanto para
los hechos agradables como para los desagradables en los casos mas severos. En los casos ligeros, puede llegar a una cierta expresividad
especialmente, si el acontencimiento se refiere a algo materia.

7.1. Inmovilidad facial.

7.2. No muestra una reaccion anticipadora.

7.3. No indica gestualmente ni con la mirada qué es lo que quiere y lo que siente.

7.4. Si tiene instaurado el babla, no utiliza la expresion facial, gestual o vocal con una Jfrecuencia normal.

8. Problemas de suetio.
El problema del sueiio puede presentar dos vertientes: cuando son pequeios suelen dormir muchas horas mientras que, a medida que van
creciendo, esta pauta va decreciendo que llegan normalmente a necesitar pocas horas de suefio. Esta conducta puede ser constante o
intermitente.

8.1. No quiere ir a dormir.

8.2. Se levanta muy temprano.

8.3. Suerio a intervalos.

8.4. Cambia el dia por la noche.

8.5. Duerme muy pocas boras.

9. Alteraciones de la alimentacion.
Pueden ser cualitativas y/o cuantitativas. Pueden ir desde la indiferencia pasiva (el nifio deja que le den de comer sin participacion efectiva),
a la resistencia y a la negacion activa (llora y chilla a la hora de comer, se opone a la introduccién de los alimentos en la boca gestualmente o
volviendo la cabeza).

9.1. Selectividad alimentaria.

9.2. Come otras cosas ademds de los alimentos (papel, tiza.. ).

9.3. De pequerio no masticaba.

9.4. Presenta una actividad rumiante.

9.5. Vomitos.

9.6. Come groseramente, desparrama la comida o la tira.

9.7. Rituales (desmenuza los alimentos antes de la ingesta).

9.8. Falla de gusto.

10. Dificultad en el control de los esfinteres.
El hecho fundamental no es en sila falta de control de los esfinteres, sino su utilizacién como medida de control del adulto y biisqueda de la
atencion.

10.1. Miedo a sentarse en el WC.

10.2. Utiliza los esfinteres para manipular al adulto.

10.3. Utiliza los esfinteres como estimulo.

10.4. Si controla de dia, el control nocturno aparece mucho mds tarde, o no llega a aparecer nunca.

11. Exploracion de los objetos (toca, huele, chupa).
Analiza los objetos sensorialmente. No tiene bastante con la mirada necesitando también el resto de dreas sensitivas para llegar a los objetos.
Esto no lo realiza con ninguna finalidad concreta.

11.1. Muerde y traga objetos no alimenlarios.

11.2. Chupa y se pone las cosas en la boca.

11.3. Lo bhuele todo.

11.4. Lo toca todo. Examina las superficies con los dedos de una manera minuciosa.

12. Uso inapropiado de los objetos.
Los objetos normalmente no tienen una finalidad funcional, siempre consiguen encontrar un nuevo tipo de utilizacién y actividad.
12.1. Ignora los objetos o muestra solamente un interés Jugaz.
12.2. Los pega, los golpea o simplemente los tira al suelo.
12.3. Conducta inusual con los objelos, los tiene pasivamente en las manos o los bace girar.
12.4. Insiste en llevar siempre un objeto de un lado a otro.
12.5. Se interesa solamente por una parte del objeto o del Juguete.
12.6. Coleccionea objetos extraiios.
12.7. Utilizacion inadecuada y personal de los objetos. Conducia extraria.
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13. Falta de atencion.
La atencion es dificil de fijar y mantener. A veces fija la atencién en sus propias producciones sonoras, escuchindolas atentamente y dando la
sensacion de que se halla ausente. Lo mismo sucede con la motricidad.

13.1. Es incapaz de fijar la atencion en la actividad que se estd llevando a cabo, sila fija es por poco rato.

13.2. No se da cuenta cuando se le babla.

13.3. Lentitud de reaccion. Entiende las instrucciones muy retrasadamente (cuando no le interesan, no las entiende).

13.4. Respuesta relardada.

13.5. Muchas veces da la sensacién de ausencia.

14. Ausencia de interés por el aprendizage.
No tiene ningtn interés por aprender, busca que todo lo solucionen los demds, Aprender le representa un esfuerzo de atencion y de
intercambio personal, es una rotura en su rutina.

14.1 No quiiere aprender.

14.2. Se cansa muy deprisa, aunque la actividad le guste.

14.3. Olvida répidamente.

14.4. Insiste en ser ayudado aunque lo sepa hacer.

14,5, Insiste constantemente en cambiar de actividad.

15. Pereza.
Por propia iniciativa no busca empezar ninguna actividad funcional, prefiere que se lo den todo hecho, constantemente busca la comodidad.
15.1. Es incapaz de tener iniciativa propia.
15.2. Busca la comodidad.
15.3 Pasividad, falla de interés.
15.4. Lentitud.
15.5. Prefiere que otro le baga el trabajo.

16. Alteraciones del lenguaje y la comunicacion
Es un rasgo fundamental en el autismo. Si el nifio habla, las anormalidades pueden variar, sencillamente, entre un lenguaje retrasado hasta
las formas més severas con un uso exclusivo de un lenguaje particular y extrafio.
16.1. Mutismo.
16.2. Estereotipias vocales.
16.3. Entonacion incorrecla.
16.4 Ecolalia inmediata y/o retardada.
16.5 Repite palabras o frases teniendo o no validez comunicativa.
16.6. Cuando se encuentra agitado uliliza sonidos estereotipados y en ocasiones sin ninguna razon aparente.
16.7. No se comunica por gestos.
16.8. Los inlercambios con el adulto no son nunca un didlogo.

17. Encubrimiento de babilidades y conocimientos.
Nunca manifiesta todo aquello que es capaz de hacer. Su ambigtiedad a la hora de saber actuar en lo que hace referencia a sus conocimien-
tos y habilidades comporta una confusién para el profesional.

17.1. Aungque sepa bacer una cosa, st no la quiere realizar, no la bace.

17.2. No demuestra lo que sabe basta que liene una necesidad primaria o un inlerés inmineniemente especifico.

17.3. Aprende cosas pero no lo demuestra, solamente en delerminados lugares y con determinadas personas.

17.4. A veces asombra por sus habilidades inesperadas.

18. Reacciones inapropiadas ante la frustracion.
Reacciones de colera ante prohibiciones o ante una Interrupeion de sus wutividades. Infacdos a causa de un desco o de una cspera insatisfe
cha.

18.1. Reacciones de enfado si se olvida alguna cosa.

18.2. Reacciones de enfado si se interrumpe alguna actividad que le gusia.

18.3. Disgustado cuando los deseos y las expectativas no se cumplen

18.4. Reacciones de pataletas.
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19. Omision de cualquier obligacion.

Por norma, es incapaz de hacerse responsable de alguna cosa. Necesita a cada momento que se le vaya dando la consigna pertinente.
19.1. No acepta ninguna responsabilidad por pequeiia que sea.
19.2. Para llegar a hacer alguna cosa se le tiene que repetir muchas veces. En ocasiones, nos vemos en la obligacién de subir el
volumen de la voz.

20. Hiperactividad/bipoactividad.
El nifio puede presentar agitacion, excitacién desordenada e incontrolada sin ninguna finalidad. El nifio no sabe lo que es el descanso.
Asimismo, se puede presentar la tendencia contraria con una gran pasividad y con ausencia total de respuesta.

20.1. El nirio estd constantemente en movimiento,

20.2. No se mueve ni motivandolo.

20.3. Alborotador. Da la sensacion de que esté obligado a bacer ruido.

20.4. Va de un lugar a otro sin parar.

20.5. Realiza saltos constantemente en el mismo sitio.

20.6, No se mueve nunca de la silla donde estd sentado.

21. Movimientos estereotipados y repetitivos.
Particularmente, suelen ser agudos y se dan durante las actividades, pudiéndose presentar, también, en situaciones de reposo o en la
deambulacion.
21.1. Se balancea.
21.2. Se mira las manos. Juega con las manos y los dedos.
21.3. Se tapa los ojos y las orejas.
21.4. Da puntapiés.
21.5. Hace muecas y movimientos extrarios con la cara.
21.6. Rotaciones sobre si mismo o con los objetos.
21.7. Camina de puntillas o saltando, arrastra los pies, anda baciendo movimientos extrarios.
21.8. Tuerce el cuerpo, mantiene una postura desequilibrada, piernas plegadas, cabeza replegada en los Dpies, extensiones violentas
del cuerpo.

22. Ignorancia del peligro.

Da la sensacién de que no es consciente de las dificultades. Se expone sin motivo. No ve el peligro.
22.1. No se da cuenta del peligro.
22.2. Trepa por todas partes.
22.3. Parece que el dolor no le afecia.

23. Aparicién anterior a los 30 meses.
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RESUMEN

Este trabajo consiste en un estudio comparativo entre
el trastorno fobico y el trastorno obsesivo en nifios y
adolescentes. La comparacion se ha realizado entre
caracteristicas secundarias o clinica acompafiante al
trastorno en si, fobico y/o obsesivo, diagnosticados
en base a las clasificaciones internacionales. El
objetivo del trabajo ha sido estudiar si alguna
sintomatologia acompafante puede resultar
objetivamente ttil para el diagnéstico diferencial
entre ambos trastornos en la infanciay la
adolescencia. La muestra consta de un total de 285
pacientes, entre los 4 y los 18 afios y de ambos sexos;
159 de ellos diagnosticados de trastorno tobico y 126
de trastorno obsesivo. Se han definido 11 variables
que abarcan, desde alteraciones del desarrollo y
psicopatologicas hasta factores familiares y eficacia
de los tratamientos. El tratamiento estadistico de los
datos ha sido la prueba de cilculo hinomial, a fin de
verificar si las diferencias entre los valores en los dos
grupos eran significativas. Los resultados muestran las
similitudes de ambos trastornos en muchas de las
variables estudiadas, pero algunos datos significativos
(alteraciones del suefio, rasgos depresivos,
alteraciones del desarrollo), asi como el anilisis

descriptivo sugieren que el presente estudio puede
abrir una linea de investigacion que resulte fértil.

PALABRAS CLAVE

Trastorno f6bico; Trastorno obsesivo; Diagndstico
diferencial; Infancia y adolescencia.

ABSTRACT

This study consists of comparison between Phobic
Disorders and Obsessive Disorders in children and
adolescents. The comparison was made between the
secondary symptoms of both disorders, diagnosed
according to international classifications. The aim of
the study was lo discover if any accompanying
symptomatology could be objetively useful in the
differential diagnosis in children and adolescenis.
The sample included a total of 285 patients of both
sexes aged between 4 and 18; 159 phobic and 126
obsessive. Eleven variables were defined ranging
Jfrom development and psychopathologic disorders to
SJamily factors and the efficacy of the treatments.
Evaluation of the statistical data was carried out
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through binomial caculus in order to see if the
differences between the results of the two groups were
n any way significant. The results show that the two
disorders are similar in many of the studied
variables. Howewer, some significant data (sleep
disorders, depressive symptoms and development
disorders) and the results of the descriptive analysis
suggest that this study could open a line of research
which may prove worthwhile in the differential
diagnostic of Phobic and Obsessive Disorders.

KEY WORDS

Phobic disorders; Obsessive disorders; Differential
diagnosis; Childhood and adolescence.

INTRODUCCION

El presente trabajo consiste en un estudio compara-
tivo entre el trastorno fobico y el trastorno obsesivo en
ninos y adolescentes. La motivacion para este estudio
ha sido la de intentar profundizar en algunos aspectos
del diagnéstico diferencial entre ambos trastornos en la
infancia. Historicamente, el estudio de estos dos trastor-
nos, referido sobre todo a pacientes adultos, comenzo
de forma entrelazada: en el intento de comprension y
definicidon nosogrifica de las “obsesiones”, se identifi-
caron las “fobias”. AlGn hoy, diferenciados los dos tras-
tornos en todas las clasificaciones internacionales, per-
siste la proximidad entre ambos. Por otra parte, la
tendencia a trasladarla psicopatologia del adultoa la del
nino no contribuye a una clarificacién de estos cuadros
enlainfanciay adolescencia, etapas en las que hay que
tener en cuenta ademas, que el desarrollo normal impli-
ca determinada presencia de sintomatologia fobica y
obsesiva, y que “sintoma” y “trastorno” pueden tener
una escasa relacion.,

Portodoello, nosha parecido interesante estudiar de
forma comparativa dos grupos de nifios y adolescentes
diagnosticados conforme a las clasificaciones interna-
cionales, uno de ellos como “Trastorno f6bico” y el otro
como “Irastorno obsesivo”, centrindonos en la clinica
acompanante, es decir en la sintomatologia secundaria
que no es patognomonica de cada trastorno. El objetivo
seria ver si existe alguna posibilidad de que dicha
sintomatologia resultara Gtil para el diagnostico diferen-
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cial en aquellos casos en que estd menos claro; o sea,
verificar si existen posibilidades de que el estudio obje-
tivo de otras variables determinadas fuera operativo
cuando la presentacion de la sintomatologia fobica y
obsesiva dificulta el diagnostico diferencial. A nuestro
entender, para el clinico es importante esta cuestion
cuando debe precisar una orientacion diagnostica y un
tralamiento consecuente, y en concreto se convierte en
una problematica importante en psicopatologia infanto-
juvenil; porque, ademads, el prondstico en la vida adulta
deun paciente psiquiatrico infanto-juvenil esti también
en funcion delos procesos de desarrollo del psiquismo,
asicomodeloseventosvitales. Y pensamos que todavia
nos queda mucho por conocer de las causas de que un
trastorno obsesivo en la infancia culmine en un trastor-
no obsesivo en la vida adulta, por ejemplo, y otro
evolucione de forma bien diferente.

Para ilustrar esta cuestién, sélo una resefia de la
evolucion historica de este tema. Segtin Marks (1969) el
término “fobia” se emplea en el sentido actual desde
1801. Segin Wartburg, lo mismo sucede respecto al
termino “obsesion” desde 1769. Pero ya Morel (1866)
llamado “padre” del concepto nosogrifico de “obse-
sidn” integra los dos trastornos -fobico y obsesivo-en el
llamado “delirio emotivo”, Tampoco Kraepelin (1913)
identifica como distintos ambos trastornos. En cambio
Westphal (1877) si los diferencio. Si bien es cierto que
con la evolucion de la psiquiatifa y 1a psicologia se han
ido delimitando los cuadros hasta llegar a las clasifica-
ciones internacionales actuales (CIE-10, DSM-III-R y
Clasificacion Francesa), de acuerdo con Conde® pode-
mos afirmar que “la separacion entre obsesiones y
fobias, al menos desde un punto de vista tanto
semioldgico como psicopatologico, noes tan clara enla
prictica como puede mostrarse en cualquier revision
historica...”. Ademds, refiriéndonos a la psicopatologia
infanto-juvenil, hay que tener en cuenta otros factores
como son: a) la sintomatologia de uno u otro signo, sin
alcanzar la identidad de trastorno; b) la estructura de
personalidad subyacente en configuracion; ¢ los as-
pectos comportamentales; d) los aspectos del desarro-
llo; y e) los aspectos clinicos. Por tltimo, hay que tener
en cuenta que histdricamente, fueron muchos menos
los autores que estudiaron los trastornos fébicos y
obsesivosdelainfancia. Destacan: Landor (1873), Dupré
(1905) y Freud (1897). A pesar del inmenso avance en
este campo durante las Gltimas décadas, sigue siendo
una cuestion conflictiva, e incluso fuente de discrepancia
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Tabla 1 Muestra segiin sexo y trastorno

M1 M2 Total

Varones 96 80 176
Hembras 63 46 109
Total 159 126 285

entre trastorno f6bico y trastorno obsesivo enla infancia
yadolescencia. Sinembargo, no parece pocoimportante
la cuestion, cuando los autores coinciden en que enun
20% de los trastornos obsesivos en la edad adulta
tuvieronsu inicio enlainfancia, y que un 50%de adultos
afectos de trastorno {obico ha presentado este tipo de
patologia en la infancia o la adolescencia.

MATERIAL Y METODO

El estudio se ha realizacdlo conuna muestra de pacien-
tes de ambos sexos y edades comprendidas entre los 4
y los 18 anos, afectos de trastorno fobico y trastorno
obsesivo segn los criterios de las clasificaciones inter-
nacionales CIE-10 (F40 y F42), DSM-III-R (300.01 a
300.30) y clasificacion francesa (2.02 y 2.03). La muestra
consta de 285 pacientes (Tabla 1):

MT1: 159 pacientes con trastorno fobico (MD).

M2: 126 pacientes con trastorno obsesivo (M2).

En ambas muestras se han medido 11 variables,
extraidas del protocolo de historia clinica de la Unidad
de Psiquiatria del Hospital Universitario Materno-Infan-
til de la Vall ’Hebro6n. La nosografia incluida en ellas se
corresponde con la descrita en las clasificaciones inter-
nacionales anteriormente mencionadas.

Estas variables son las siguientes:

- V1 y V2son las variables inherentes al paciente: su
géneroy el lugar que ocupa entre los bermanos. Asi,
por ejemplo, vardon y primogénito.

- V3 mide las alteraciones del desarrollo, es decir los
trastornos psicopatoldgicos madurativos en las si-
guientes esferas: oroalimentaria, suefio, psicomo-
tricidad, tics, lenguaje, control de esfinteres, conducta
y aprendizaje. Se especifican los tics, aunque perte-
nezcan a las alteraciones psicomotoras, por su rele-
vancia enrelacion a la sintomatologia obsesiva. Como
ejemplos de esta variable: enuresis, insomnio, ines-
tabilidad....

Estudio comparativo entre trastorno fdbico y trastorno obsesivo
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- V4mide las alteraciones psicopatologicasreferidas a:
ansiedad, somatizaciones trastornos psicosomaticos,
rasgos de inhibicion, rasgos depresivos, carencia
afectiva y rasgos distimicos. Llamamos a esta variable
“alteraciones psicopatologicas”, a pesar de quela V3
también se refiere a psicopatologia, ya que V4 esld
mis centrada en los trastornos afectivos y de soma-
tizacién, sin relacion con los procesos madurativos.
Como ejemplos de esta variable: cefalalgias, retrai-
miento en las relaciones sociales, tristeza...

- V5 mide los trastornos orgdanicos en los periodos
perinatal y postnatal; por ejemplo, anoxia neonatal,
convulsién febril, etc.

- V6 mide las alteraciones familiares divididas en los
tres apartados siguientes: disfuncion familiar
(psicopatologia parental y fraternal, divorcio...);
ruptura dc lazos familiares (muerte, hospitalizacion,
etc.); adopcion. Como ejemplos: madre con trastor-
no de ansiedad, hijo con hospitalizaciones repetidas
por enfermedad cronica, etc.

- V7 mide las exploraciones neurofisiologicas consis-
tentes en el registro electroencefalogrdfico en estado
de vigilia y/o de privacion de suefio, en funcién de la
clinica del paciente, y para su valoracion diagnostica
se valoré como normal o alterado.

- V8mide los tres tipos de tratamiento administrado:
psicofarmacolégico (basicamente antidepresivo), psi-
coterapéutico (basicamente psicoterapia de apoyo)
y mixto (conjuncion de ambos). Hay que hacer
constar que el tratamiento mixto ha sido el prescrito
enlamayoria de los casos, pero por circunstanciasde
los pacientes se han administrado algunos trata-
mientos Gnicos.

- V9, V10y V11midenla evolucion de los tres tipos de
tratamiento administrado (psicofarmacologico psi-
coterapéutico y mixto) en dos categorias: ineficaz y
eficaz. Por ejemplo, se valora como tratamiento
psicofarmacologico eficaz aquel que produce una
mejora progresiva en cuanto a la sintomatologia.
La medicion del éxito de los tratamiento administra-

dos requiere, ademds de un anilisis de cada variable

(V9, V10 y V11), un anilisis conjunto. Esto es debido a

que la eficacia se valoré con criterios diferentes para

cada tratamiento: la evolucién del tratamiento
psicofarmacologico se valord atendiendo a la remision
de la sintomatologia; la del tratamiento psicoterapéuti-
co atendiendo a la mejora en aspectos de personalidad
(recursos defensivos, técnicas de autocontrol de la
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Tabla 2 Variables: diferencia altamente significativa Tabla 3 Tratamientos: diferencias altamente
significativas
Variables M1 M2
Variables M1 M2
Alt. suefio (Alt. desarrollo) 51 90
Rasgos depresivos (Alt. psicopatolégicas) 42 95 Tratamiento psicoterapéutico 24 6
Tratamiento mixto 58 115
Tabla 4  Variables: diferencia significativa Tabla 5 Variables: diferencia probablemente
significativa
Variables M1 M2
Variables M1 M2
Hijo Gnico (Fratria) 27 16
Alt. lenguaje (Alt. desarrollo) 53 37
Alt. aprendizaje (Alt. desarrollo) 78 59
Carencia afectiva (Alt. psicopatolégicas) 49 43
ansiedad, etc.). Finalmente en la evolucion del trata- Sgg :ﬁéﬁjo 2(2) ;3

miento mixto se valoraban los dos aspectos: mejoria en
la clinica psicopatologica y evolucion en los aspectos de
personalidad.

Los datos se han tratado estadisticamente, mediante
la prueba de cilculo binomial, a fin de verificar la
significacidon estadistica en las diferencias entre los
valores de las variables definiclas en ambas muestras. A
partir de este tratamiento estadistico de los datos se ha
hecho un anailisis de los resultados.

También se ha realizado un anilisis descriptivo, en
base a la comparacion entre los porcentajes.

RESULTADOS
Analisis estadistico

En la valoracién de significancia se han obtenido los
siguientes resultados:

A.1. Variables cuya diferencia es aliamente signifi-
cativa (P entre 0,002-0,005) (Tabla 2).

Asi, existe mayor probabilidad de que los pacientes
con trastorno obsesivo presenten alteraciones del sue-
Alo y rasgos depresivos, con mayor frecuencia que los
pacientes con trastorno fébico. Dicha afirmacién tiene
un riesgo de error minimo.

En cuanto a los tipos de tratamiento, en la valoracion
de significancia han resultado altamente significativas
las diferencias entre dos variables (Tabla 3).

Existe mayor probabilidad de que los pacientes con
trastorno féobico opten por un Tralamiento psicotera-
Ppéutico, con mayor frecuencia que los pacientes con

trastorno obsesivo. La diferencia ha resultado altamente
significativa.

Existe mayor probabilidad de que los pacientes con
trastorno obsesivo opten porun tratamiento niixto, con
mayor frecuencia que los pacientes con trastorno fébico.
La diferencia ha resultado altamente significativa.

Sin embargo, debemos aceptar cierto sesgo en estos
resultados ya que, como hemos dicho, la indicacién
terapéutica no siempre fue seguida por el paciente.

A.2. Variables cuya diferencia es significativa (P
entre 0,005-0,01) (Tabla 4).

Existe mayor probabilidad de que los pacientes con
trastorno fébico sean bijos tinicos, con mayor frecuen-
cia que los pacientes que presentan trastorno obsesivo.
Dicha afirmacién tiene un escaso riesgo de error.

A3.- Variables cuya diferencia es probablemente
significativa (P entre 0,01-0,05) (Tabla ).

Existe la probabilidad de que los pacientes con
trastorno fobico presenten con mayor frecuencia: alte-
raciones del lenguaje, alteraciones del aprendizaje
carencia afectiva, y E.E.G. alterado que los pacientes
con trastorno obsesivo.

Anilisis descriptivo
A partir de los porcentajes resultantes podemos rea-

lizarun anilisis descriptivo de los datos, solamente con
valor indicativo (Ver cuadro en anexo 1).
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Tabla 6  Perfil Trastorno Fobico (M1)

- Predominio del género masculino (V1)

- Ocupar el lugar de primogénito, benjamin o hijo Gnico enla
fratria (V2)

- Alteraciones de conducta, del aprendizaje, del lenguaje, del
sueflo, esfinteriales y tics, en cuanto a alteraciones del desarrollo
V3

- Ansiedad, rasgos de inhibicién, carencia afectiva, somatizacio-
nes, rasgos depresivos y rasgos distimicos, en cuanto a alteracio-
nes psicopatologicas (V4)

- Antecedentes de factores organicos postnatales (V5)

- Disfuncién familiar, en cuanto a factores familiares (V6)

- E.E.G. alterado, en cuanto a prueba neurofisiolégica comple-
mentaria (V7)

Respecto al tipo y evolucion en el tratamiento, se caracterizan por:

- Administraciéon mas frecuente de tratamiento mixto y psicotera-
péutico (V&)

- Eficacia total en los casos en que se administré un tratamiento
psicoterapéutico (V10)y eficacia en la administracion de los
tratamientos muxto y psicofarmacologico (V11y V9.

- VI Género: En la muestra estudiada aparecen mis
pacientes varones que hembras en ambos grupos, tras-
torno fobico (M1) y trastorno obsesivo (M2). Compa-
rando M1y M2 hay mis varones en M2 y mis hembras
en M1.

- V2 Lugar fratria: Ellugar en 1a fratria mis frecuente
enlos dos grupos es el de “primogénito”, y “benjamin”,
y el de menor frecuencia, “gemelo”. Comparando M1y
M2, M2 predomina en “hijo Gnico” y “mediano”. M1
predomina en “primogénito”, “benjamin” y “gemelo”,

- V3 Alteraciones del desarrollo; En ambos grupos
dominan las “alteraciones de la conducta” mientras que
las “alteraciones psicomotoras” presentan la frecuencia
menor. Comparando M1 y M2, M1 predomina en “alte-
raciones de la conducta”, “alteraciones del aprendiza-
je”, Talteraciones del lenguaje”, “alteraciones
esfinleriales” y alteraciones psicomotoras”, M2 predo-
mina en “alteraciones del sueio”, tics” y “alteraciones
oroalimentarias”.

- V4 Alteraciones psicopatologicas: Enlos dos grupos
la mayor frecuencia aparece en “alteraciones de ansie-
dad” yla menor en “alteraciones psicosomaticas”. Com-
parando M1y M2, M1 predomina en “rasgos de inhibi-
cion”, “carencia afectiva”, somatizaciones” y “alteracio-
nes psicosomaticas”. M2 domina en “alteraciones de
ansiedad”, “rasgos depresivos” y “rasgos distimicos”.

- V5 Factores organicos: Las frecuenciasenlos factores
perinatales y postnatales son casi iguales en los dos
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en nifios y adolescentes

grupos. Comparando los dos grupos, M1 predomina en:
“factores postnatales” y M2 en “factores perinatales”.

- V6 Factores familiares: En los dos grupos el factor
familiar mas frecuente es “disfuncién familiar” y el
menos frecuente” adopcién”. Comparando los dos gru-
pos M1 predomina en los tres items: “disfuncion fami-
liar” “ruptura lazos familiares” y adopcion”, aunque en
este Gltimo la muestra es muy pequena.

- V7 EE.G.: Las frecuencias de EE.G. “alterado” y
“normal” son casi iguales en la muestra total. El valor
mis alto de “E.E.G. alterado” se da en M1, y por tanto,
la mayor frecuencia de “E.E.G. normal” aparece en M2,

- V8 Tipo de tratamiento: En ambos grupos el trata-
miento mis utilizado ha sido el “mixto” y el menos
utilizado el “psicofarmacologico” en M1y el “psicotera-
péutico” en M2. Comparando M1y M2 es en M1 donde
aparece la mayor frecuencia del “tratamiento psicotera-
péutico” y del “psicofarmacologico”. M2 predomina en
“tratamiento mixto”.

- V9 Evolucion tratamiento psicofarmacologico: El
“tratamiento psicofarmacolégico” ha resultado “eficaz”
en la mayoria de los casos de ambos grupos en que se
ha administrado. Comparando M1 Y M2 el “tratamiento
psicofarmacolégico” ha resultado mids “eficaz” en M1.

- V10 Evolucion tratamiento psicoterapéutico: El
“tratamiento psicoterapéutico” se valord como “eficaz”
enla totalidad de los casos en que se ha aplicado en los
dos grupos.

- V11 Evolucion tratamiento mixto: El “tratamiento
mixto” haresultado “eficaz” enla mayoria de los casosen
que se ha administracdo, enlos dos grupos. La eficacia se
ha mostrado superior en M1 en comparacién con M2,

A partir de los resultados se pueden establecer unos
perfiles asi como identificar unos rasgos comunes y
otros diferenciales entre los dos grupos estudiados,
fébicos y obsesivos (Tablas 6 y 7).

Rasgos comunes Trastorno Fobico-Trastorno
Obsesivo

Ln la mayoria de las variables se dan dos simililudes
importantes. La primera es que, en ambos grupos, son
los mismos items los que alcanzan valores mas altos en
todas las variables, excepto en Factores organicos )
EE.G. Porejemplo, en V2 lugar fratria predominan los
“primogénitos” tanto en el grupo de fébicos como en el
grupo de obsesivos. La segunda similitud consiste en
que los items con los valores mas bajos son también los
mismos en ambos grupos en todas las variables, excep-
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Tabla 7 Perfil Trastorno Obsesivo (M2)

- Predominio del género masculino (V1)

- Ser el primogénito o benjamin (V2)

- Alteraciones de conducta, del suefio, aprendizaje, tics,
oroalimentarias, lenguaje y esfinteriales, en cuanto a alteraciones
del desarrollo (V3)

- Alteraciones de ansiedad, rasgos distimicos, somatizaciones y
carencia afectiva, en cuanto a alteraciones psicopatolégicas (V4)

- Antecedentes de factores orgdnicos perinatales (V5)

- Disfuncién familiar, en cuanto a factores familiares (VG)

- E.E.G. normal, en cuanto a prueba neurofisiolégica complemen-
taria (V7)

Respecto al tipo y evolucion en el tratamiento, se caracterizan por:

- Administracién més frecuente de tratamiento mixto (V&) ;

- Eficacia total en los casos en que se administré un tratamiento
psicoterapéutico (V10)y eficacia en la administracién de los
tratamientos mixto y psicofarmacolégico (VI1y V9).

to en Factores organicos, E.E.G.y Tipo de tratamiento.
Por ejemplo, en V4 Alteraciones psicopatologicas la
frecuencia de “alteraciones psicosomaiticas” es la infe-
rior tanto en fébicos como en obsesivos. Los rasgos
diferenciales entre ambos trastornos quedan expuestos
en la tabla 8,

DISCUSION
V1 Género

Tanto Conde®? como Mendiguchia®® citando a
Pelechano (1981) afirman: “las nifias serian mas miedo-
sasque los nifios, siendo la diferencia mayorenel temor
aanimales,al peligro fisicoy ala amenaza de violencia”.

Marks (1991)9% afirma que el trastorno obsesivo-
compulsivo es raro en la infancia y que se observa mas
amenudo envarones; en cambio, en adultos, se presen-
ta tan a menudo en varones como en mujeres.

Nuestros resultados coinciden con Marks en el tras-
torno obsesivo en la infancia, puesto que predominan
claramente los varones en ambos trastornos (63,5%
trastorno fobico y 60,4% trastorno obsesivo).

V2 Lugar fratria
Marks (1991)%% afirma que “pudiera existir una ten-

dencia, en varones obsesivo-compulsivos, a ser primo-
génitos o hijos tinicos”.

Tabla 8 Rasgos diferenciales trastorno fobico-

trastorno obsesivo

a. Trastorno fobico

- Hijo Gnico (V2)

— Alteraciones del aprendizaje (V3)
— Alteraciones del lenguaje (V3)

— Alteraciones esfinteriales (V3)

— Carencia afectiva (V4)

- E.E.G. alterado (V)

— Tratamiento psicoterapéutico (V8)

b. Trastorno obsesivo:

— Alteraciones del suefio (V3)

— Rasgos depresivos (V4)

—E.E.G. normal (V7)

— Tratamiento mixto (V8). (Cuadros).

Nuestros resultados confirman parcialmente esta
afirmacion. Los primogénitos son los que presentan
mayor frecuencia, tanto en el trastorno obsesivo (45,3%)
como en el fébico (36,5%), luego los benjamines (28,9%
y 25,4% respectivamente), y, en tercer lugar, los hijos
Unicos en el trastorno fébico (21,4%) y los medianos en
el trastorno obsesivo (14,5%).

V3 Alteraciones del desarrollo

- Alteraciones oroalimentarias. Marks®? afirma que
un porcentaje importante de mujeres con trastorno
obsesivo-compulsivo tiene antecedentes de anorexia
nerviosa. Este factor en concreto no ha sido estudiado
por nosotros, pero si hallamos, en nuestra poblacién
infantil, mayor presencia de “alteraciones
oroalimentarias” en el trastorno obsesivo (24,5%) que
en el trastorno fobico (18,2%).

Mendiguchia®® afirma que una gran parte de los
pacientes afectos de bulimia, adolescentes femeninas
muchas de ellas, muestran rasgos obsesivos de perso-
nalidad. El atracarse de comida tiene una gran relaciéon
con las compulsiones y algin autor como Rosen y
Leitemberg dicen claramente que es un trastorno ob-
sesivo-compulsivo.

Referente a la anorexia mental, Mendiguchia®® cira a
varios autores como Shyrley y Kanner que la adjudican
a la neurosis obsesiva, y a Laboucarie y Barres, que
distinguen una forma obsesiva y una forma f6bica entre
varios tipos de anorexia.
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Mendiguchia®? cita atin a otros autores que relacio-
nan el trastorno obsesivo, el trastorno fébico y la ano-
rexia mental: Gallot-Saulnier, Asperger, Jeammet, Chin-
chilla Moreno, Di Cagno y cols., y Dally y Gomez.

Nuestros resultados confirman la presencia de “alte-
raciones oroalimentarias” especialmente en el trastorno
obsesivo (24,5%), pero no de forma significativa.

- Alteraciones del suerio. Rapoport y cols.“? subra-
yanla presencia, entodos sus casos de trastorno obsesivo,
de sintomas como los trastornos del sueno, enmarcados
en un cuadro depresivo.

Nuestros datos coinciden al detectarse “alteraciones
delsuetio” especialmente enel trastorno obsesivo (56,6%),
aunque también en el trastorno fébico (40,4%). Esta
diferencia es altamente significativa estadisticamente.

- Tics. Mendiguchia®® cita a varios autores: Janet
afirma que los tics son equiparables en cierto modo a los
fenomenos obsesivos genuinos. Regis distingue el tic
obsesivo del psicomotor y del motor involuntario.
Michaus: “los tics pueden tener el valor de una obse-
sidon-compulsidon”. Kanner destaca un exceso de escru-
pulosidad entre los componentes de personalidad del
ticoso. Levovici y Diatkine “los tics pueden tener un
caricter obsesivo”. En la misma linea se hallan Houzel
y Bastard, Malet y Raban, Mazet y Houzel, Charcot,
Cobert v cols., y Rouart.

En sentido contrario se pronuncia Ajuriaguerra®; “si
se encuentra en los ticosos una sintomatologia neurd-
tica, en el 59% de los casos estd muy lejos de ser
necesariamente de tipo obsesivo”.

Nuestros resultados destacan una presencia similar
de “tics” en el trastorno obsesivo (29,5%) y en el trastor-
no fobico (25,3%) y no de forma significativa, porlo que
apuntan en la linea de Ajuriaguerra.

- Alteraciones de conducta. Bolton® afirma que los
nifios afectos de trastorno obsesivo-compulsivo
involucran a sus padres y hermanos en sus rituales,
reaccionando con un humor violento cuando no le
obedecen.

Toro“® coincide con Bolton®, afirmando que en las
obsesiones infantiles existe agresividad hacia la familia,
mas concretamente hacia los padres, y una forzada
implicacion de éstos en los rituales. También recuerda
la frecuente coexistencia de depresion, trastorno que,
especialmente en el nifio y en el adolescente, suele
cursar con irritabilidad y agresivicladl.

Nuestros resultados coinciden enlas afirmacionesde
Boltony Toro. Destaca la presencia de “alteraciones de
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conducta” en el trastorno obsesivo (64,1%) pero atn
mis en el trastorno fébico (73%).

- Alteraciones del lenguaje y del aprendizeje. En la
bibliografia revisada no hemos hallado ninguna refe-
rencia a las “alteraciones del lenguaje” (42,0%) ni a las
“alteracionesdelaprendizaje” (61,9%). En nuestra mues-
tra ambas han resultado significativas en el trastorno
fobico.

V4 Alteraciones psicopatologicas

- Rasgos depresivos. Para Adams (1973), citado por
Toro®), las obsesiones en la infancia se acompafian de
alteraciones del humor. En 1981, Rapoport y cols.“® dicen
deuna manera taxativa que “todos los nifios obsesivos por
ellos estudiados fueron diagnosticados de depresivos y
que todos ellos presentaban trastornos del suefio y
algunas ideas de suicidio. Para estos autores el cuadro
depresivo era en todos los casos secundario al obsesivo
cuando éste llevaba uno o dos afios de evolucion”.

Mendiguchia®® cita a varios autores que también
opinan que existe una base depresiva en la personali-
dad del obsesivo: desde Abraham en 1924 a Bollea y
Giannotti en 1971.

Nuestros resultados se corresponden con estas afir-
maciones, puesto que “rasgos depresivos” resultan mas
frecuentes en el grupo de los obsesivos (59,7%), siendo
la diferencia con el grupo de los f6bicos altamente
significativa estadisticamente.

Por el contrario, Marks®" encuentra sintomatologia
depresiva con frecuencia, tanto en fobicos como en
obsesivos, aunque también concuerda con Rapoport“®
respecto a la relacion obsesivo-depresion.

Nuestros resultados confirman la observacion de
Adams respecto a la presencia de “rasgos depresivos”
en niflos obsesivos.

- Alteraciones de ansiedad. Para Marks®® la depre-
sion estd casi siempre asociada con ansiedad, pero la
ansiedad se presenta frecuentemente sin depresion.
Tambi¢n afirmaqueladepresion asociada consintomas
obsesivo-compulsivos es por lo general de la variedad
ansiosa.

Bolton y cols.® afirman que “los adolescentes ob-
sesivo-compulsivos son ansiosos y alrededor de la
mitad intentan resistir sus rituales”, coincidiendo con
Flament y Rapoport (1984) en que “la mayoria, recono-
ce que sus preocupaciones no tienen sentido y sufre
asimismo depresién mayor en alguna etapa”.
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Nuestros resultados coinciden con Marks. En ambos
grupos el nivel de “alteraciones de ansiedad” es muy
elevado (79,8% trastorno obsesivo y 79,3% wastorno
fobico), pero en los obsesivos la frecuencia de “rasgos
depresivos” es significativamente mayor (59,7%).

Coincidimos con Mendiguchia® respecto a la fre-
cuencia de los miedos andmalos en trastornos fébicos y
obsesivos. En una investigacion realizada por este au-
tor, si bien aparecen casos aislados de miedo sin otra
sintomatologia, frecuentemente el miedo coincide con
sintomas obsesivos y fobicos. En las dos muestras estu-
diadas pornaosotros, la presencia de miedos ha sidouno
de los indicadores para la medicidn de las “alteraciones
de ansiedad”, que como ya hemos dicho muestra una
frecuencia elevada en ambos grupos.

- Rasgos de tnhibicién. Los “rasgos de inhibicion”
han aparecido con mayor frecuencia en el grupo de
fobicos (57,9%) que en el de obsesivos (49,6%). Aunque
ambas frecuencias son elevadas no hemos encontrado
bibliografia con la que cotejarlas.

V5 Factores organicos

Conde®? afirma que los trastornos obsesivos, mais
que los fobicos, parecen tener etiopatogenia orginica.

Mendiguchia®® cita a Toro, quien afirma: “la base
bioldgica de las obsesiones es muy sugerente dada la
relacion de las mismas en el sindrome de Gilles de la
Tourette, cuya cimentacion organica, y mis concreta-
mente genética, es cada dia mas favorablemente consi-
derada”.

Nuestros “factores organicos” investigan los antece-
dentes peri y postnatales en general, y los resultados no
son destacables en ninguno de los dos grupos.

V6 Factores familiares

Mendiguchia®® dice: “son pocos los autores que han
estudiado el papel jugado porla familia enla génesis de
las fobias y obsesiones en la infancia, aunque existen
numerosos trabajos sobre la posible transmision here-
ditaria de la neurosis obsesiva”.

Marks®? afirma quelos familiares de nifios afectos de
fobias muestran una mayor incidencia de depresion y
ansiedad, y que los padres tienden a incitar la depen-
dencia en el nifo fébico. Respecto al trastorno obsesi-
vo-compulsivo, afirma que los familiares varones pri-
mogénitos presentan una gran cantidad de sintomas
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obsesivo-compulsivos, y que el deterioro del paciente
se generaliza menos silos familiares no participanenlos
rituales. Toro? también corrobora la importancia de la
implicacién de 1a familia en los rituales del paciente en
la evolucion del mismo.

Toro afirma que es significativamente frecuente la
presencia de trastornos obsesivos y compulsivos en los
familiares, y mas concretamente en los padres de los
nifios obsesivos. Esto ocurria en cuatro de los cinco
nifios estudiados por Judd®. Asimismo, el 71,4% de los
49 pacientes que constituian la poblacion de Adams
(1973) también contaban con padres obsesivos-
compulsivos. Mas recientemente, Hollingsworth y
cols.®verificaronla presencia de un82%de padres con
enfermedades graves psiquiitricas o médicas en sus 17
obsesivos. Por fin, Knolker (1983) también ha confirmado
que las familias de los nifios obsesivos, especialmente
las madres, son mayoritariamente ansiosas y presentan
comportamientos compulsivos.

Sin embargo, Rapoport y cols.“? en su estudio de
nueve adolescentes obsesivos no hallaron en los padres
ningGn trastorno fébicou obsesivo-compulsivo, aunque
detectaron una relativa frecuencia de alcoholismo.
Asimismo, estudiados los 27 hermanos de sus pacien-
tes, sblounode ellos pudoser diagnosticado de obsesivo.

Pese a los resultados de Rapoport y cols., Toro“®
afirma que la frecuencia de obsesiones y compulsiones
enlos padres de estos niflos es sumamente superiorala
de cualquier grupo de control normal.

Adams (1973), citado por Toro“®, afirma que se trata
de familias muy “verbales”, tendentes a ignorar las
reacciones emocionales de los demis, con escasos
amigos intimos, incitando muy escasamente a sus hijos
a la bisqueda de amistades. Estos datos se correspon-
den con los hallados por Knolker (1983).

Nuestros resultados también destacan la presencia
de “disfuncién familiar” y “ruptura de lazos familiares”
en el trastorno obsesivo (53,3% en total); pero sobresa-
len mis en el trastorno fobico (65,8% en total), lo cual,
en la bibliografia revisada, s6lo Marks corrobora para
las fobias.

V7 EE.G

Insel (1982), citado por Sinchez Planell“®, ha estu-
diado el registro polisomnogrifico del suefio nocturno
en pacientes obsesivos, demostrando la existencia de
anomalias evidentes: acortamiento de la latencia REM,
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272 reduccidn de la eficacia REM y también del estadio IV,

estas anomalias son similares a las presentadas por
pacientes depresivos enddgenos, pero no han sido
demostradas en pacientes ansioso-fobicos.

Marks®® afirma que el miedo puede presentarse
como parte de una convulsion del 16bulo temporal,
aunque los sindromes fobicos y obsesivo-compulsivos
estan raramente asociados con epilepsia.

Mendiguchia® cita a Serrate (1966) que sefala la
presencia de obsesiones en nifios con epilepsia y a
Eliascheff (1973) para quien los estados obsesivos in-
fantiles con perturbaciones electroencefalogrificas de
tipo comicial deben hacer pensar en un proceso
encefalitico evolutivo. También cita a Lebovici, Heuyer
y Bouvier, que se han interesado por las relaciones
entre obsesiones y epilepsia y han descrito casos en los
que las manifestaciones epilépticas se complican con
rasgos obsesivos. Otros en los que las obsesiones se
acompanan de modificaciones en los trazados EEG, y
otros en los que la epilepsia se complica con temores
obsesivos a la crisis.

Rapoport y cols.“? afirman que el EEG de suefio de
los nifios con trastorno obsesivo-compulsivo es parecido
al de los jovenes con trastorno depresivo primario.

Nuestros resultados s6lo confirman las tesis de Marks.
Unicamente destaca la mayor proporcion de EEG nor-
mal (60,2%) en el grupo de trastorno obsesivo.

V8 a V11 Tipo de Tratamiento y su evolucién

Ajuriagerra®afirma que “el (ratamiento del sindrome
obsesivo-compulsivo es bastante decepcionante”.

A nivel conductual, Steketee y cols. (1982), citado
por Toro®, sefiala que la eficacia es muy elevada
cuando se practican conjuntamente la prevencion de
respuestas y la exposiciéon i vivoen el tratamiento del
trastorno obsesivo. Si se utiliza exclusivamente una de
las dos técnicas, los pacientes experimentan mejoras
parciales y sufren mas recaidas. La exposicidon imagina-
da es una (écnica indicada en el caso de los miedos a
supuestas catistrofes futuras.

Bolton y cols.? en su trabajo con adolescentes ob-
sesivos-cmpulsivos, también sefialan la eficacia de la
prevencion de respuestas, paralelamente al trabajo con
los padres, y en los casos mas graves, los mas [Obicos,
exposicion in vivo.

Kennedy® aconseja la terapia racional emotiva don-
de se enfoca criticamente al paciente sus rituales para-
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lelamente a la desensibilizacién de las fobias implica-
das. También admite 1a practica de un “bloqueototal” es
decir prevencién de respuesta y del refuerzo de los
progresos.

Marks®” afirma que cuando la disforia (humor an-
sioso-depresivo) no esta presente, los firmacos antide-
presivos ejercen muy poco efecto sobre fobias y ritua-
les...

Austin y cols.® afirman que los pacientes con tras-
torno fébico-obsesivo responden significativamente
mejor a la clomipramina si tienen historia de otros
trastornos de ansiedad.

Ferrer y Tomas™ administrando clorimipramina
junto con psicoterapia a 26 adolescentes obsesivos
obtienen un 61% de evoluciones favorables,

Sin embargo Rapoport y Mielsen (1978), citados por
Toro“?, afirman que no es posible concluir sobre la
eficacia del tratamiento psicofarmacolégico con antide-
presivos del cuadro obsesivo en general.

Refiriéndose especificamente al trastorno fébico,
Hampe, Noble, Miller y Barrett (1973), citados por
Kennedy®”, sefalan que todas las fobias tienden a
disminuir con o sin tratamiento en un periodo aproxi-
mado de dos afios. Una causa posible de su remision
espontanea ademais dela pérdida de significacion, esun
cambio cognitivo que reduce la cualidad fobica.

Nuestros resultados en cuanto al tratamiento
psicofarmacolégico coinciden con las tesis de Ferrer y
Tomas, mientras divergen de las conclusiones de auto-
res como Rapoport y Mikkelsen.

Pero en nuestro estudio, los diferentes tratamicntos
han resultado eficaces en la mayoria de los casos,
especialmente el tratamiento mixto (antidepresivo y
psicoterapia), el cual, administrado al trastorno fébico,
ha resultado el mis eficaz de todos (93,1%).

CONCLUSIONES

Nuestro estudio abunda en las dificultades para efec-
tuar aportaciones claras que contribuyan a facilitar el
diagnostico diferencial entre el Trastorno Fébico y el
Trastorno Obsesivo en la infancia y la adolescencia: los
resultados muestran las similitudes de ambos cuadros
psicopatologicos en multiples variables estudiadas.

Sin embargo, del analisis estadistico de los datos se
pueden extraer algunas conclusiones en cuanto a as-
pectos diferenciales en la sintomatologia secundaria de
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los dos trastornos, que pueden resultar tGtiles para el
diagnostico diferencial en la muestra estudiada. El ana-
lisis descriptivo sugiere la necesidad de estudiar mues-
tras mas amplias. En definitiva, los resultados obtenidos
permiten mantener el interés hacia futuros estudios
sobre la importancia de dicha clinica acompanante
como apoyo Util para un diagndstico mas fiable, y
quizds, incluso para profundizar en el tema del pronds-
tico.

En primer lugar, las alteraciones del suefio y los
rasgos depresivos son significativamente mas frecuen-
tes en la muestra de los pacientes obsesivos. Esta afir-
macion, ademis de corresponderse con la prictica
clinica y la bibliografia revisada, estd en linea con las
hipotesis a favor de la importancia de los factores
biolbgicos en la génesis de los trastornos obsesivos. Sin
embargo, los resultados neurofisioldgicos no abunda-
1fan en la misma linea.
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Porotrolado, en cuantoa alteraciones del desarrollo,
los pacientes fobicos obtienen diferencias probable-
mente significativas a su favor en alteraciones del len-
guaje y del aprendizaje. Asi, los trastornos [ébicos
aparecen mis relacionados con trastornos en la madu-
racion e imbricados con la dindmica familiar y los
aspectos de relacion afectiva. Pero los resultados
neurofisioldgicos orientan hacia la importancia de los
aspectos organicos en el Trastorno Fobico.

Sin extraer conclusiones del anilisis descriptivo ex-
clusivamente, los perfiles obtenidos para cada muestra
y, sobre todo, los rasgos diferenciales encontrados
resultan muy sugerentes.

La investigacion de las caracteristicas secundarias del
Trastorno Fobico y del Trastorno Obsesivo puede ser ttil
para una mayor precision del diagnostico diferencial y
para profundizar en el conocimiento y comprension de
ambas patologias en la infancia y la adolescencia.
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Anexo 1 Cuadros
M1 M2 M1 M2
V1 Género N % N % V6 Factores familiares N % N 9%
Masculino 96 60,4 80 63,5 Disfuncién familiar 68 53,9 72 45,2
Femenino 63 39,6 46 36,5 Ruptura lazos fam. 15 11,9 13 8,1
Total 159 100 126 100 Adopcién 2 15 1 0,6
Total 85 86
M1 M2
V2 Lugar fratria N % N % M1 M2
V7 EE.G. N % N %
Primogénito 72 45,3 46 36,5
Mediano 23 14,5 21 16,7 Normal 29 40,8 56 60,2
Benjamin 46 289 32 25,4 Alterado 42 49,2 37 39,8
Hijo tinico 16 10,1 27 21,4 Total 71 93
Gemelo 2 1,3 0 0
Total 159 100 126 100 M1 M2
V8 tipo de tratamiento N % N %
b Z,l e A R e, Psicofarmacolégico 14 14,6 15 11,0
B Psicoterapéutico 24 25,0 6 4,4
A. oroalimentarias 23 18,2 39 245 ?DET ;2 61%’3 1;2 i%’g
Alt. suefio 51 40,4 90 56,6 .
Alt. psicomotoras 16 126 16 10,0
Tics 32 25,3 47 29,5 V9 Evolucion tratamiento M1 M2
Alt. lenguaje 53 42,0 37 23,2 Dbsicofarmacologico N % N %
Alt. esfinteriales 45 35,7 37 23,2
Alt. conducta 92 73,0 102 64,1 Ineficaz 2 14,3 3 20,0
Alt. aprendizaje 78 61,9 59 37,1 Eficaz 12 85,7 12 80,0
Total 390 427 Total 14 100 15 100
V4 Alteraciones M1 M2 V10 Evolucion tratamien- M1 M2
psicopatoldgicas N % N % lo psicolerapéutico N % N %
Alt. ansiedad 100 79,3 127 79,8 Ineficaz 0 0 0 0
Somatizaciones 42 33,3 50 31,4 Eficaz 24 100 6 100
Alt. psicosomAticas 13 10,3 9 5.6 Total 24 100 6 100
Rasgos inhibicién 73 57,9 79 49,6
i 42 ) 59,7
Rasgos.de presivos 33 95 9 Vi1 Evelneidn e e
Carencia afectiva 49 38,8 43 27,0 X ) N . . 9/
Fexygen @iialse 28 gor 51 32,0 tratamiento mixitos 6 %
347 4
LT & Ineficaz 4 69 13 11,3
M1 M2 Eficaz 54 9,31 102 88,7
V5 Faclotes orgdnicos N % N % Total 58 100 115 100
Fact. perinatales 9 7,1 18 11,3
Fact. postnatales 15 11,9 13 8,1
Total 24 31

275



276

N. Bassas Estudio comparativo entre trastormno fébico y trastorno obsesivo
M. Trias en nifios y adolescentes
J. Tomas
Anexo 2.
Variables Variables
V1 Masculino V1 Femenino /
V2 Primogénito — . /

V3 Alt. conducta —

V4 Alt. ansiedad —

Bt

\/

V6 Disfuncién fam. -

V8 Tratam. mixto -

o

V9 Farmac. eficaz -

V10 Psicot. eficaz —| 3

V11 T. Mixto eficaz
0 20 40 60 80 100 120
%
M1: Tr. fé6bico
M2: Tr, obsesivo

—_— M1l  —— M2

V2 Gemelo

V3 Alt. psicomotor. — ;

V4 Alt. psicosomat. —

V6 Adopcion -

V9 Farmac. ineficaz —|

V10 Psicot. ineficaz —

V11 T. Mixto ineficaz

0 10 20 30 0 50

%
M1: Tr. fébico
M2: Tr. obsesivo

—tm M1  —=— M2

Figura 1. Comparacion variables M1/M2. Valores mdsximos.

Figura 2. Comparacion variables M1/M2. Valores minimos.
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RESUMEN

Se revisan los antecedentes historicos y la bibliografia
reciente del Hospital o Centro de Dia en Psiquiatria
Infanto-Juvenil, exponiendo sus objetivos,
indicaciones, estructura, organizacién y limitaciones.
Se considera que serfa de gran utilidad su creacién en
un Servicio de Psiquiatria Infanto-Juvenil,
estableciendo sus indicaciones concretas segun los
casos clinicos que se beneficiatian de su existencia, a
partir de una revisién de dos afios de consulta,

Se presenta un modelo de Hospital de Dia y
programa de actividades terapéuticas para una
consulta paidosiquiitrica.

PALABRAS CLAVE

Hospital o Centro de Dia; Psiquiatria Infanto-Juvenil,

ABSTRACT

Historical antecedents and recent bibliography about
Day Hospital or Day Center Child and Adolescent
Psychiatry are revised explaining its objectives,
indications, structure, organization and limitations.
The authors consider that it will be very useful in a
Child and Adolescent Psychiatryc Service, justifying
its particular indications in those cases where it
would be beneficial. For that they revised the two last
Yyears in the General Hospital Child and Adolescent
ambulatory consult.

A model of Day Hospital and a therapeutics program
in a Child and Adolescent Psychiatry Consult are
exposed.

KEY WORDS

Day Hospital or Day Cenitre; Child and Adolescent
Psychiatry.
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INTRODUCCION

Dentro de la Ponencia “Hospitalizacion en Psiquiatria
Infantil y de la Adolescencia” de la XXXII Reunion de la
Sociedad Espafiola de Psiquiatria Infanto-Juvenil
(Valencia, 1993), hemos querido presentar el tema del
“Hospital de Dia” del que, anticipamos, no tenemos
experiencia pero pensamos en €l casi a diario como un
eficazrecursoterapéutico para las necesidades de nuestra
consulta. Por ello tenfamos interés en profundizaren su
estudio y posibilidades.

Aunque es de todos bien sabido, recordaremos bre-
vemente su concepto: el Hospital o Centro de Dia esun
espacio intermedio entre la hospitalizacién o internado
y la asistencia ambulatoria, lo que determina la peculia-
ridad de su accidn terapéutica,

Queremos advertir que a lo largo de nuestra exposi-
cién utilizaremos indistintamente los términos Hospi-
tal, Centro o Unidad de dia. (HL.D.), (C.D.), (U.D.).

ANTECEDENTES HISTORICOS

Aunque la primera referencia al concepto de Hospi-
tal de Dia infantil se remonta, segin el Informe de
Zang®, a un programa realizado en Mosct en 1933, no
es hasta 1961 cuando Connell® cred una unidad para
nifios. A partir de entonces, en las décadas delos 60y 70
se desarrollan en gran namero, sobre todo en
Norteamérica, Gran Bretaria, y Francia.

Precisamente enla XX Reunién de nuestra Sociedad,
celebrada en Pamplona en 1967, Cobo® dirigi6 la
ponencia sobre “Modelo de organizacion internacio-
nalen Psiquiatifa Infantil” y de todos los paises europeos
cita y describe los hospitales de dia existentes en
Francia (Distrito 13 de Paris) y en Suiza (Ginebra y
Lausana).

A pesar de estos datos y de las ventajas que todos los
autores reconocen a este tipo de tratamiento, resulla
paraddjica la escasa referencia al H.D. en los diversos
manuales de psiquiatria infantil.

Asi, no lo citan en sus tratados ni Ajuriaguerra®,
Kanner®, ni Finch®. Sélo lo nombran como posibili-
dad: Shaw®, Connell®, Wilkinson®?, Debray-Riten®?,
Ajuariaguerra y Marcelli®?.

En cambio, en las mismas décadas de los 60 a los 80,
otros autores s hacen referencia a su concepto, objeti-
vos, indicaciones y terapias; asi lo encontramos en
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Ajuriaguerra y Buckle® que lo consideran modalidad
interesante del tralamiento institucional, implicando a
los padres enlaaccion terapéutica, ala vez que se ejerce
también sobre ellos.

Midenet y Favre® distinguen el tipo “continuo” y
“discontinuo”, segin sea la frecuencia con que el nifio
acude a él por su problemitica.

Mendiguchia®® incluye el H.D. en el capitulo de
planificacién de la asistencia psiquidtrica infantil, des-
cribiendo el nimero de centros que debe haber por
habitantes (1/1.000.000), 1a procedencia de los enfer-
mos, objetivos y tipo de tratamientos.

Stone y Koupernik®®resaltansu ventaja, pornotener
que dejar el hogar, para nifios y adolescentes con graves
problemas de ansiedad de separacion, rechazo escolar,
sindrome hiperquinético, problemas graves de conduc-
ta 0 alimentacion, etc., refiriéndose también a los méto-
dos terapéuticos utilizados.

Mazet y Houzell®? destacan su utilidad para trastor-
nos mentales graves en la infancia, como psicosis,
presicosis, neurosis.

Angulo® se refiere al concepto de H.D., objetivos,
eleccion de casos, indicaciones y tipos de tratamiento.
Cobo™ destaca la conveniencia de la creacion de H.D.
para la infancia prefiriendo la denominacion de “estan-
cias de medio dfa” para evitar el ambiente medicalizado.
Indica que tiene algunas experiencias en el Servicio de
Psiquiatiia Infantil de la Paz (Madrid), en horario de9a
14 horas, con objeto de observacion, diagndstico y
tratamientos de nifios con problemas evolutivos (len-
guaje y esfinterianos) y reactivos (escolares, de conduc-
ta), teniendo como principal objetivo evitar la
cronificacion.

También en la década de los 80, los Programas de
Salud Mental Infanto-Juvenil de las diferentes autono-
mias espafiolas consideran conveniente el T1.D. hacien-
do referencia al concepto e indicaciones: Asturias®”
Murcia®, Castilla-Ledn@, Aragdn®,

Los autores que dedican més atencion al tema son
Hersov y Bentovim® que describen, en un amplio
capitulo, las metas y objetivos de estas unidades, asi
como los distintos modos de abordaje, indicaciones,
ambiente terapéutico y organizacion, resultados, limita-
ciones y estudios de seguimiento.

De forma mais reducida, Lewis®, tras una breve
introduccién histdrica se centra en las indicaciones,
programay limitaciones de estos centros, mencionando
también algunos estudios de seguimiento.
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SITUACION ACTUAL

Para actualizar estos datos, hemos realizado una
busqueda bibliogrifica sobre Hospital o Centro de Dia
en Psiquiatifa infantil y de 1a adolescencia, en el Index
Médicus y Excerpta Médica. Del total de 82 articulos
proporcionados, solo 23 eran psiquiitricos y, de ellos,
13 estaban relacionados con el tema que nos ocupa,
publicados entre los afios 1985y 1992, La mayoria, siele,
son franceses, cuatro americanos y dos alemanes.

De todos ellos s6lo el de Nezelof y cols.® describe
con detalle el concepto, estructura y funcionamiento
del H.D. para nifios y adolescentes hasta 15 afios,
creado el 1-12-1987 en el H.C.U. de Besangon. Jacquet
y cols.®® se refieren a los recursos existentes para
adolescentes en la ciudad de Cholet, entre los que se
encuentra el H.D., pero no lo incluye en los resultados
de la experiencia habida durante el afio 1987 en hospi-
talizacion y consulta.

El resto de los trabajos se centran en cuestiones
mis concretas, sobre todo adolescentes con trastor-
nos de conducta grave®” y psicoticos cronicos® o
nifics pequenios autistas® y psicoticos®?, siendo el
enfoque terapéutico, fundamentalmente, psicoana-
litico y psicopedagdgico o reeducacional. Otros au-
tores exponen los trastornos mentales que determi-
nan la hospitalizacién de adolescentes en Hospital
General 3139,

Los trabajos anglosajones se refieren a estudios de
seguimiento y situacion actual de pacientes tratados en
H.D. en su infancia, sin hacer especial mencién a las
caracteristicas de dichas instituciones®. Otros, a la
evolucion y pronéstico de nifios y adolescentes con
conductas agresivas tratados con diversos medios tera-
péuticos, entre los que se encuentra el H.D.®39 g ¢]
tratamientointensivoenH.D. de trastornos de autoestima
en adolescentes®?,

Con la informacion recogida en toda la bibliografia
estudiada hemos confeccionado los distintos apartados
en los que describimos a continuaciéon 1o mas esencial
del Hospital de Dia en paidopsiquiatria.

OBJETIVOS
El principal objetivo del H.D. es proporcionar un

tratamiento mis estructurado, intensivo y especializado
que el que se puede recibir en régimen ambulatorio y,
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frente al internado, el nifio mantiene el contacto diario
con el hogar que, de esta manera, también colabora en
la accion terapéutica a la vez que recibe del centro la
ayuda que necesita, siempre que el ambiente familiar
no sea destructivo para el nifio que pasa en el Centro
una gran parte del dia y varios dias a la semana

Tiene un enfoque, fundamentalmente, médico-psi-
quiatrico aunque también se ocupa, de forma secunda-
ria, de aspectos educacionales y sociales, incluyendo
las terapias familiares.

Pretende un tratamiento precoz e integral de pacien-
tes muy afectados para lograr, en breve tiempo, la
reinsercion familiar, escolar y social. También puede
ser puente entre el internado v el regreso a la familia.

Es adecuado lugar de observacion y estudio del nifio
para valorar sus problemas y necesidades, determinan-
do las terapias adecuadas que se pueden impartir en el
mismo centro o en otras instituciones exteriores, conlas
que siempre debe relacionarse, sean de caracter fami-
liar, escolar, social, judicial, etc.

Debe tener una importante funcidon de investigacion
y docencia para la formaciéon de profesionales.

INDICACIONES

Respecto ala patologia que debe atender el H.D. hay
unanimidad en destacar las enfermedades evolutivas
cronicas y graves pero también otras funcionales y de
menorduracidon. Son afecciones que se van desarrollan-
do y manteniendo a lo largo de la infancia y adolescen-
cia, requiriendo una accidn terapéutica de larga evolu-
cidn y mis intensiva que en régimen ambulatorio.
Podemos agruparlas de esta manera:

1 Trastornos psiquidtricos graves: autismo infantil,
prepsicosis, psicosis, limites, retraso mental
disarménico, trastornos de la personalidad y conduc-
ta, neurosis, trastornos hipercinéticos con graves
problemas de atencién y conducta, fracaso escolar.

2) Trastornos de las relaciones y conductas familiares:
problemas psiquiitricos y conflictos familiares, abu-
so infantil, abandono, etc., cuando atin hay posibili-
dades de tratamiento y colaboracién de la familia o
para una accidnsustitutiva de ésta, cuando el nifio ha
sido separado de ella. )

3) Enlas fases agudas de las psicosis y neurosis, intentos
suicidas o en descompensacion de autistas y
psicoticos.
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4) Trastornos funcionales graves: alteraciones de la
alimentacién, suefo, esfinterianos, etc. Asi como la
ansiedad de separaciony de evitacion oen elrechazo
escolarinicial. Todo ello frecuente e importante en la
edad pre-escolar.

5) Trastornos psicosomiticos: asma, eccema, alopecia,
obesidad, digestivos, cefaleas, circulatorios, etc.

6) Trastornos psicologos ligados a enfermedades
somaticas cronicas: diabetes, reumatismo, déficits
sensoriales graves, cincer, leucemia, hemofilia, se-
cuelas motdricas, etc.

7) Adolescentes con trastornos emocionales graves,
crisis agudas de agresividad, aislamiento, psicosis
cronicas. A ellos van dirigidos la mayor parte de los
C.D. existentes, con un enfoque psicoanalitico y
reeducacional.

EQUIPO PROFESIONAL

Respecto a los profesionales que deben ocuparse
de los H.D. hay cierta variedad en el nimero y
especialidades segtin sean las caracteristicas de cada
centro: dimensidn, nimero y edades de los pacien-
tes, diagndsticos de los mismos y terapias que se
realicen.

También variard segin sea el H.D. una estructura
aislada o esté integrado en un hospital general o
pediatrico, o vinculado a un centro de salud mental o
servicios de sector.

Pero hay acuerdo en que debe ser multidisciplinario
y constituir un verdadero equipo en el que cada pro-
fesional realiza una funcién pero esti en coordinacion
con los demis, por medio de una.reunién de sintesis
para estudio de los acogidos.

En general, los profesionales que deben hacerse
cargo de los H.D. son: psiquiatra, paidopsiquiatra, pe-
diatra, psicdlogo, psicoterapeuta, educador, diploma-
do enenfermeria, trabajador social, maestro, logopeda,
ortofonista, psicomotricista, terapeuta ocupacional,
fisioterapeuta, cuidador, auxiliar, etc.

Cada uno de ellos con especializacidon adecuada y
dedicados a iempo completo o parcial, segin las nece-
sidades y orientaciones del centro. Es fundamental el
apoyo mutuo entre ellos para liberar las tensiones que
el contacto con la patologia de los pacientes provoca,
evitando la desesperanza ante los resultados y las frus-
traciones que puedan producirse.
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ESTRUCTURA Y ORGANIZACION

De la arquitectura hablan pocos trabajos; el mas
detallado es el del H.D. de Besangon®, El disefio v la
construcciéon deben seradecuados ala funcion del C.D.,
siendo los profesionales del mismo quienes indiquen
sus necesidades alos arquitectos. Se requieren espacios
abiertos, jardin o terrazas, dependencias amplias y
suficientes, construccién sencilla pero resistente en
cuanto a materiales y ornamentaciodn, aspecto agrada-
ble y acogedor.

El niimero de plazas es variable, suele ser entre 12y
20, algunos llegan a 40. Las edades dependen de la
finalidad del H.D., con distintos rangos de edades: de 4
a 12 afios o hasta 15y 17.

En el horario hay mais similitud, funcionando en
régimen de semipensidon, comenzando sobre las 8:30
horas y terminando entre las 16 y 20 horas. Si bien los
nifios pueden asistir durante toda la jornada y diaria-
mente o en jornada partida o s6lo algunas horas y
también algunos dias a la semana. Todo depende de las
necesidades de los pacientes, segiin la patologia.

METODOS TERAPEUTICOS

Podemos considerar que la terapia comienza con el
estudio inicial del nifio y su familia y con las primeras
entrevistas por parte de los distintos profesionales.
También es importante el periodo de acogida del nifio,
sobre todo en las casos en que es necesario el alivio del
estrés.

Se utilizan todas las técnicas de la Psiquiatria infantil
yadolescencia, segtinlas edades y patologia, que pode-
mos resumir asi:

1) Tratamientos psiquicos: bioldgicos, psicoterapias
(individual, grupal, ladica, psicoanalitica,
conductista), estimulacion precoz.

2) Reeducaciones: foniatiia, logopedia, psicomotricidad,
rehabilitacién, etc.

3) Pedagogia especializada: programas escolares com-
plementarios, lecto-escritura, etc.

4) Terapia ocupacionaly actividades de expresion: pin-
tura, modelado, artesania, danza, marionetas, m{si-
ca, juegos de agua, etc.

5) Actividades lidicasy recreativas: interiores y exterio-
res, juegos educativos, cine, video, piscina, deportes,
excursiones, etc.
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6) Utilizacion del empo libre.

El “ambiente terapéutico” del H.D. es el substrato
basico de toda la terapia, asi como las “intervenciones
terapéuticas” de todo el equipo que debe responsabili-
zarse de las necesidades de los nifos y familias, consi-
guiendo su colaboracidn, evitando culpabilidad.

Pero también hay que cuidarlas relaciones humanas
delos profesionales, conseguir interacciones satisfacto-
rias y cubrir sus necesidades emocionales para lograrun
optimo funcionamiento psicoldgico.

LIMITACIONES

Los diversos autores también destacan las limitacio-
nes e inconvenientes del H.D., llegando a decir Mises®®
que es tan caro como la hospitalizaciéon. Otros®@:29),
resaltan los siguientes aspectos:

- Dificultad de controlar la evolucién de los nifios
tratados y evaluar su efectividad, por lo dificil que es
encontrar adecuados grupos de control y por los esca-
sos estudios de seguimiento y el no ser éstos compara-
tivos.

-Muchos padres, por sus graves trastornos psiquiatri-
cos, requieren una ayuda que va en detrimento de las
necesidades de los nifios, debiéndose valorar si es mis
necesario el H.D. para el nifio o para los padres.

- Hay que cuidar la estructura del grupo de nifios
para que la combinacidn de edades y problemas no sea
perjudicial para algunos, como puede ocurrir si hay
varios niflos agresivos o mayores con [rastornos de
conducta graves,

- Valorar la influencia que los graves problemas de
los nifios pueden ejercer sobre el personal, provocando
sentimientos de desesperanza, frustracion, incapaci-
dad, terror, rabia, incluso tension y rivalidad con los
padres.

- Los distintos profesionales deben trabajar unidos,
recibir apoyo y tener una estimacion realista de lo que
se puede hacer y conseguir.

JUSTIFICACION DEL TRABAJO

En nuestra ya larga experiencia paidopsiquidtrica
hemos trabajado en centros de internamiento,
semipension y consultas ambulatorias, comprobando
en los primeros como el “ambiente terapéutico” resol-
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via de forma ripida y casi imperceptible gran parte de
los problemas de hibitos o de conducta que tenian los
nifos ingresados. Mientras que en las consultas es mis
dificil conseguirlo a pesar del tratamiento intensivo y
frecuente (de uno o mis dias semanales) sobre nifios y
padres, mediante las diversas técnicas psicoterapicas.

Por todo ello, creemos que determinados nifios y
patologias se podrian beneficiar en gran manera del
tratamiento integral que diariamente recibirfan en una
Unidad de dia, tanto ellos como su entorno.

En base a esto y a pesar de no tener experiencia en
este campo, vamos a presentar una propuesta de fun-
cionamiento de Hospital de Dia para la patologia que
hemos encontrado con mis frecuencia en nuestras
consultas necesitada de esta atencién.

MATERIAL Y METODO

Para la realizacion del presente estudio hemos utili-
zado tres muestras de pacientes, todas ellas del Hospital
General Universitario (H.G.U.) de Murcia, donde radica
el Servicio de Psiquiatrfa Infanto-Juvenil en el que
trabajamos desde su creacién el 1-12-1990, integradoen
el Departamento de Psiquiatria dirigido por el Prof.
Barcia.

12 Pacientes que acudieron a las urgencias psiquiatricas
durante el periodo comprendido entre el 20-5-1991 y
el 30-9-1992.

2% Pacientes ingresados en la Unidad Psiquiitrica Hos-
pitalaria (U.P.H.) durante el periodo 20-1-1991 y el
21-10-1992.

3* Pacientes atendidos en la consulta externa de nues-
tro Servicio de Psiquiatria Infanto-Juvenil, desde el 1-
1-1991 al 15-4-1993.

La eleccion de los periodos de revision de las dos
primeras muestras coincide con los datos disponibles
en el Servicio de Documentacion Clinica del Hospital
(Jefe de Servicio: Dr. San Eustaquio) que ha colaborado
con gran interés y eficacia en cuanto hemos solicitado
del mismo.

Enel casodelas dos primeras muestras, el objetivo era
conocer la proporcién que habfa de pacientes menores
de 16 afios, que es la edad que nosotros atendemos y
comprobar si la indicacién terapéutica propuesta era la
iddénea o estaba condicionada por los recursos existentes
en Ja comunidad, teniendo en cuenta que no hay H.D. ni
hospitalizacion pediatrica en el H.G.U. y que U.P.H. esta

281



282

C. Gomez-Ferrer

Conveniencia del Hospital de dia en la patologia

A. Femindez paldopsiquidtrica
L. Coy
J. M. Penalver
D. Barcia
70 -| 707
601 60
50 4 50
40 4 401
304 304
204 204
104 104
0- 0- 74 ;
< 16 afios 6 afios < 16 afos
Muer Varbén Muer

Figura 1. Urgencias: Porcentajes de sexos por edad.

Figura 2. Hospitalizacion: Porcentajes de sexos por edad.

destinada a jévenes y adultos y sdlo en casos muy
concretos se producen ingresos de menores de 16 afios.

Con respecto a la tercera muestra, procedimos a
revisartodas las historias de nuestra consulta del periodo
referido para determinar qué casos se hubieran benefi-
ciado de un H.D.

Las tres muestras fueron clasificadas en funcién de
los siguientes pardmetros: sexo, edad, diagndstico e
indicacion terapéutica.

RESULTADOS
Urgencias

En los 16 meses que comprende la revision, se
atendieron un total de 1614 urgencias psiquidtricas,
siendo 1576 (97,7%) mayores de 16 afios y solo 38
(2,3%) los menores de esa edad, entre 10 y 15 afios.

De los mayores de 16 afios, €l 57%(903) eran varones
y el 43% (673) mujeres, al contrario de lo que sucede en
los menores, de los que el 34% (13 casos) son varones
y el 66% (25) son mujeres. (Fig. 1).

Los menores de 16 afios tenian los siguientes diagnosti-
cos: S. depresivo (8 casos); Tr. conducta (6 casos); Tr.
ansiedad (5 casos); Tentativas de autolisis (5 casos); Proble-
mitica familiar (3 casos); Tr. conversion (3 casos); T.O.C. 2
casos); R. mental mas TR. conducta (2 casos) y con 1 solo
caso: P.CI |, Psicosis infantl, Anorexia, TR. personalidad,
Toxicomania, Intoxicacion accidental, Hipersomnia.

De estos casos ninguno fue ingresado v se les remitio
asuC.S.M. oneuropsiquiatra de zona, aunque revisando
las historias de forma detenida, en nuestra opinion,
precisaban ingreso hospitalario 13 casos y otros 11
tratamiento en H.D.

Hospitalizacion

Enlos 21 meses que comprende la revision, hubo un
total de 695 ingresos - incluidos los reingresados- de los
que s6lo 9 (1,2%) eran menores de 16 afios, entre 12y
15 afios. Los mayores de 16 afios eran 686 (98,8%).

De estos 686, el 60% (409) son varones y el 40% (277)
mujeres, mientras que en los menores la proporcidon
esta invertida, si bien el ntimero total es pequefio, 9
pacientes, de los que el 33% (3) son varonesy el 67% (6)
son mujeres (Fig. 2).

Los diagnosticos de estos menores fueron: Psicosis
esquizofrénica (3 casos); Anorexia (2 casos); Tr. con-
ducta (2 casos); Depresion con tentativa de autolisis (1
caso); R. mental mis Tr. conducta (1 caso).

Consulta externa infanto -juvenil

Esta muestra, que es la fundamental para nuestro
estudio, corresponde a un periodo de 28 meses, en el
que se vieronun total de 353 casos en primera consulta,
de los que seleccionamos 103 (29%) como candidatos al
tratamiento en C.D. y son los que estudiamos mas
exhaustivamente y describimos a continuacién,
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Numero de casos (Total: 38)

124
104
8

0-5 6-10 11-15
Edad

Vardn

Muer

Numero de casos (Total: 29)

0-5 6-10 11-15

Varén Muer

Figura 3. Trastornos de conducta. Frecuencias por edad y sexo.

Figura 4. Trastornos de relaciones familiares. Frecuencias por
edad y sexo.

Namero de casos (Total: 26)

0-5 - 6-10 11-15

Varén

Muer

Namero de casos (Total: 14)

0-5 6-10 11-15
Edad

Vardbn  [FE} Muer

Figura 5. Trastornos de alimentacion. Frecuencias por edad y
sexo.

Respecto al sexo de los 103 casos, 72 (70%) son
varones y 31 (30%) son mujeres. Esta proporciéon es la

que siempre se da en la patologia paidopsiquiatrica.

Las edades las hemos distribuido en tres grupos: 0-5

afios; 6-10; 11-15 afios. Teniendo en cuenta estos gru-
pos vy el sexo, se distribuyen el total de 103 casos en los
siguientes diagnédsticos, segiin orden de frecuencia:

Trastornos de conducta: 38 casos; Varon=28; Mu-
jer=10 (Fig. 3).

Tr. de relaciones familiares: 29 casos; V=22, M=7 (Fig. 4).
Tr. de alimentacion: 26 casos; V=17; M=9 (Fig. 5).
Tr. ansiedad: 14 casos; V=8; M=6 (Fig. 6).

Figura 6. Trastornos de ansiedad. Frecuencias por edad y sexo.

- Tr. hipercinético: 9 casos; todos varones (Fig. 7).
- Tr. habitos motores: 8 casos; V=7; M=1 (Fig. 8).
- Tr. psicoticos: 8 casos; V=7; M=1. (Fig. 9)

- 'Tr. psicosomaticos: 6 casos; V=2; M=4 (Fig. 10)
- Tr. O.C. y fobicos: 6 casos; V=4; M=2 (Fig. 11)
- Otros diagnosticos ( R. M. | T, autolisis, Tr. elimina-

cion: 10 casos; V=6; M=4 (Fig. 12).
Teniendo en cuenta que algunos casos presentan

dos o mis diagndsticos, aparecen un total de 154 que se
distribuyen con los siguientes porcentajes por orden de
frecuencia (Fig. 13), agrupindose segin sexo y edad
como indica la figura 14.
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- 8 horas: Reunién del equipo para planificacion.

- 9 horas: Recepcion de nifios y de la informacidén de
los padres.

- 10 horas: Programa de actividades terapéuticas.

- 11:30 horas: Descanso.

- 12 horas: Programa de actividades terapéuticas.

- 13 horas: Comida.

- 13:45 horas: Aseo y descanso.

- 14:15: Planificacion de las tareas en el hogar.

- 15 horas: Despedida.

Como es obvio, el programa de actividades terapéu-
ticas sera variable segtin el tipo de patologia y las edades
de los nifios y se simultanearan con las terapias que
haya que hacer a la familia.

DIAGNOSTICOS Y TRATAMIENTOS ESPECIFICOS

Dentro dela patologia que hemos descrito en nuestra
casuistica, vamos a especificar la que creemos mas
necesitada de este tratamiento, indicando algunas pau-
tas especiales.

Trastornos de conducta

Hemos incluido problemas evolutivos de la edad
escolar: agresividad, rabietas, rebeldias, desadaptacion,
asi como el trastorno hipercinético. El tratamiento con-
sistird, fundamentalmente, en psicoterapia individual y
de grupo, técnicas de modificacién de conducta e
intervencion familiar,

Trastornos de las relaciones familiares

Esti formado por los casos en los que existen proble-
mas en la constitucidon familiar (separacidn, familias
incompletas, desorganizacién familiar, problemas so-
cio-culturales, miembros con patologia psiquica grave,
etc.); y cuando la conducta patoldgica del nifio se
manifiesta especialmente en el imbito familiar. En estos
casos prevalece la acciéon terapéutica sobre la familia y
la intervencian del trabajador social.

Trastornos de alimentacion
Esuna de las patologias que mis se beneliciarian del

H.D. ya que las pautas de alimentacién alteradas en la
familia se cronifican y es necesario separar al nifio de su

Conveniencia del Hospital de dia en la patologia
paidopsiquiatrica

ambiente para su resolucién en breve tiempo. En estos
casos es necesario, en una segunda fase, la actuacién de
la familia, en especial de lamadre, en el Centro para que
aprenda las nuevas normas sobre alimentacion y pue-
dan asi tener continuidad en el hogar. Entre los proble-
mas de alimentacién incluimos no s6lo la anorexia y la
tipica inapetencia evolutiva sino caprichos, restriccion
alimenticia, fobias, bulimia, pica, etc., que son mas
tolerados en el ambito familiar, incluso hasta la adoles-
cencia.

Trastornos de ansiedad y psicosomaticos

Comprenden la ansiedad generalizada, crisis agudas
de ansiedad, ansiedad de separacion y evitacidon, mutis-
mo electivo y los diversos problemas psicosomiticos.
La intervencién se basaria en la psicoterapia individual
y de grupo, modificacién de conducta, programas de
decondicionamiento y relajacidén. Asi como
psicofarmacologia.

Trastornos obsesivo compulsivos y de habitos
motores

Requieren técnicas de modificacion de conducta,
relajacidn, decondicionamiento y farmacologia.

Trastornos psicoticos

Serian acogidos para estudio, confirmacion
diagnoéstica y determinacion de pautas terapéuticas,
tanto en las primeras edades, en las formas precoces,
como en la pre y adolescencia. También en las crisis
agudas o de descompensacién para su control asi como
en la instauracién de psicofirmacos que en muchos
casos es dificil iniciatla en el medio familiar, no prepa-
rado para los posibles efectos secundarios y 1a insegu-
ridad de que los administren correctamente.

COROLARIO

Aunque nos hemos referido, sobre todo, a las técni-
cas de accién psicoteripica no hemos de olvidar que en
ciertas patologias resulta de gran ayuda 1la
psicofarmacologia que, a pesar de ser reducida en
nuestra especialidad, no deja de ser necesaria y efectiva
como complemento de las técnicas mencionadas.
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Concebimos este Centro de Dia con prioritaria ac-
cidbn médico-psiquidtrica y psicoterapéutica, por lo
que no contemplamos la actuacidon psicopedagogicay
reeducativa que requeriria mis profesionales y supon-
dria unas estancias de larga duracidén en los nifios. De
estos aspectos, si los necesitan, se ocuparian las insti-
tuciones correspondientes pues quedan totalmente
fuera de nuestro ambito de posibilidades y compe-
tencias.

Conveniencia del Hospital de dia en la patologia
paidopsiquidtrica

Nos gustaria que esta idea e ilusion del Hospital o
Centro de Dia llegara a tener realidad, algtn dia, en
nuestro Servicio de Psiquiatria Infanto-Juvenildel H.G.U.
de Murcia.

Nosotros estariamos dispuestos a iniciarlo de forma
modesta, practica y realista, como hemos hecho siem-
pre a lo largo de los afios en nuestro trabajo clinico y de
forma paulatina ir avanzando y desarrollando la tarea
emprendida, siempre en beneficio de nuestros nifios.
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Caso clinico

SINDROME DEL CROMOSOMA X FRAGIL. CASO
CLINICO

INTRODUCCION

El sindrome del cromosoma X fragil es un trastorno descrito
recientemente (1977), bastante frecuente. Se estima su incidencia
enalrededor de 1/1.300recién nacidos varones yenalrededor de
1/2.000recién nacidas hembras, siendola segunda causa genética
miscomuinde retrasomental gravey moderado (Bregmany cols.
1987)yla causa masfrecuente de retrasomental hereditario, pues
sigue un patrén atipico de herencia ligada al cromosoma X,
donde el 30% de las mujeres portadoras sufre de retraso mental
y tienen un riesgo aproximado del 50% de tener hijos afectados.

Clinicamente el sindrome del cromosoma X fragil consiste
fundamentalmente en un retraso mental de grado variable,
facies dismérfica, macroorquidismo asociado en ocasiones a
trastornos de conducta y manifestaciones clinicas que se han
relacionado con una displasia del tejido conectivo.

El diagnosticoy deteccion de portadores sanos y enfermos
se puede realizar a través de un anilisis molecular y/o
citogenético. El primero se basa en la demostracién de la
secuencia alterada del DNA a nivel del brazo largo del
cromosoma XXq27,3 enel gen FMR 1. La mutacién parece ser
un incremento-insercién en el ntimero de repeticiones CGG
que se encuentran en un exén del referido gen. Mediante el
analisis citogenético se inducen estas localizaciones fragiles
enel brazo largo del cromosoma X al incubar sus célulasenun
medio bajo en dcido félico, timidina y citidina.

MOTIVO DE CONSULTA

Acude a la consulta un varén de 11 aflos con la madre y la
tia materna por presentar trastomos de conducta, dificultades
escolares y trastorno del lenguaje.

Lo primero que nos llama la atencion es su facies alargada
con el mentén prominente, la frente amplia, las orejas gran-
des, un ligero exoftalmos y la mirada huidiza. Tiene los ojos
marrones y la piel clara.

Durante la consulta se muestra muy inquieto tocandolo
todo y moviéndose de un lado a otro. Se hace dificil establecer
un rapport adecuado que finalmente realizamos a través de
munecos. El lenguaje es confuso, pobre, con problemas en la
articulacion de determinadas silabas.

ANTECEDENTES FAMILIARES

Es el segundo de una serie de tres hermanos. Todos ellos
presentan trastorno de conducta, del comportamiento y difi-

cultades escolares, con un retraso en el desarrollo psicomo-
triz; el mayor esta diagnosticado de una encefalopatia connatal.
Tienen dos primos hermanos por linea materna con igual
sintomatologia y menor edad. Fisicamente también se pare-
cen.

No existe consanguinidad entre los padres. El es agricultor
y la madre se dedica a sus labores. El abuelo materno esta
diagnosticado de una demencia de Alhzeimer. El nivel so-
ciocultural es medio bajo.

ANTECEDENTES PERSONALES Y CLINICA ACTUAL

El embarazo y parto habian sido normales. Desde el inicio
fue evidente el retraso en el desarrollo psicomotriz,
psicoafectivo y del lenguaje.

Comenzéla escolarizacion alos cuatro anos, manifestando
dificultades de adaptacién e integracién. Desde hace dos
acude a un Aula de Educacion Especial donde ha progresado
notablemente aunque podria haberlo hecho mas-segtn refie-
re la maestra- si no fuera por la inquietud y distraibilidad del
nino.

Hasta hace poco le gustaba juga, solo, con muilecos a los
que destrozaba hablando y gesticulando. Se muestra violento
yagresivo con los hermanos y otros nifios con los que rara vez
juega.

Con los padres es carifiososo, siendo la relaciéon mas
estrecha con la madre que con el padre, para el que es un
problema y practicamente ignora.

Tiende a usar el pronombre tuen lugar del yo. Le gustanlos
programas de dibujos animados que ve moviéndose
repetitivamente en forma de balanceo.

No tolera bien los cambios en su entorno.

EXPLORACION CLINICA Y PRUEBAS
COMPLEMENTARIAS

La exploracion neurolégica fue normal. No se objetivaron
anomalias somaticas.

El test de Goodenough mostrd una edad mental de seis
anos y nueve meses.

La analitica general, incluyendo pruebas tiroideas, serolo-
gia de lues, anticuerpos antisarampién, aminoacidos fraccio-
nados en sangre y orina fueron normales.

EEG: Trazado de base dentro de patrones evolutivos nor-
males y sobre el que se recoge una disfuncién subcortical de
proyeccion temporal bilateral. T.C. y R.M. de craneo: norma-
les.

El Cariotipo mostré una férmula cromosémica 47 XY, La
determinacion del cromosoma X fragil fue positiva.
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Comentario de publicaciones

PSIQUIATRIA DEL NINO Y DEL ADOLESCENTE

M. J. Mardomingo Sanz
Ed. Diaz Santos. S.A. Madyrid, 1994. Cartoné 657 pags.

La aparicion de un manual de Psiquiatria del nifio y del
adolescente, en lengua castellana, es realmente un motivo de
satisfacciéon e interés. Desde el manual publicado por
Mendiguchia, ya hace algunos anos, ninglin autor espanol se
habia decidido de nuevo a reiniciar tal tarea, de por siimpres-
cindible y totalmente necesaria tanto para la puesta al dia del
temario de nuestra especialidad en perspectiva cultural hispa-
na, como para ofrecer un texto que facilite la formacion
continuada,

La Dra. Mardomingo es profesora en la Complutense de
Madrid y Jefe de la seccién de Psiquiatria de la Infancia y la
Juventud del Hospital Universitario Gregorio Marafién de la
misma capital, como ella misma dice es hija del Gregorio
Maranén, donde se forma como especialista en psiquiatria y
en pediatria. Lo que quizds no es tan conocido es que su
formacion se completd en la UCLA (California University, Los
Angeles)y después en el New York University Medical Center.

Mardomingo ha escrito una obra, en mi opinién excelente;
ellenguaje es llanoy claro y se aprecia en suslineasla dilatada
éxperiencia clinica y el sentido comtn que todos los que
frecuentamos las reunionesy congresos de nuestra Asociacion
Espaiiola de Psiquiatria Infantil y de la Juventud sabemos que
la autora tiene.

La obra es amplia y escueta al mismo tiempo; es amplia al
tratar temas de interés general como la historia de nuestra
especialidad junto a la investigacion y docencia en nuestro
campo, al mismo tiempo que los sindromes clinicos y su
orientacién terapéutica mas adecuada, pasando por los temas
neurofisioldgicos, neurobiolgicos y de maduracion impres-
cindibles para la comprension clinicoterapéutica de nuestros
pacientes.

Mardomingo, en los capitulos dedicados a la clinica, se ha
ceiiido en lo posible a las clasificaciones internacionales por
todos aceptadas, pero quiero felicitarla porque en su exposi-
cién clinica ha sabidomanteneruncriterio de libertad didactica
y ha conservado aquellos sindromes que, si bien alguno no
esta contemplado en las clasificaciones actuales es de todos
conocido y aceptado. Tanto el DSM-III-R, como la ICD-10,
carecen por la complejidad de la psiquiatria infantil del sufi-
ciente rigor y amplitud como para que los profesionales de la
psiquiatifa infantil y de la juventud nos sintamos totalmente
comodos en su utilizacién cuando tenemos que catalogara un
paciente.

La obra es tan recomendable para los profesionales como
sobre todo para aquellos que precisan de un manual basico de
psiquiatria infantil y en ello iba cuando decia que su exposi-
cién era amplia y escueta, puesto que la autora, en esta obra,

tan sélo se fundamenta en aquellos hallazgos y conocimientos
aceptados como cientificamente comprobados en nuestro
campo. Tal rigor convierte la exposicion en escueta y por ello
presenta en la mayoria de sus capitulos una utilidad practica
poco frecuente en muchisimos textos de notable prestigio de
nuestra especialidad.

J. Tomds

ANOREXIA NERVIOSA Y BULIMIA. EL PESO DE LA
CULTURA

Anne Guillemot y Michael Laxenaire
Editorial Masson, S.A. Barcelona, 1994.
Riistica, 149 pags.

Desde las primeras descripciones propiamente clinicas
realizadas por Laségue y Gull en 1873 hasta la actualidad, los
trastornos de las conductas alimentarias, especialmente la
anorexia y bulimia, han adquirido un mayor interés progresi-
vamente, y no Gnicamente desde una perspectiva unifactorial
sino valorando la importancia del ya tan conocido y aceptado
aspecto “psico-bio-social”.

Los autores inciden especialmente en la influencia
sociocultural sobre dichas alteraciones de la conducta
alimentaria, mediante estudios comparativos realizados en
diferentes paises, e incluso, distintos continentes.

El principal interés que aportala lectura de este libro radica
en los aspectos filosoficos y antropolégicos referentes al
origen, génesis y desarrollo evolutivo de dichos trastomos, sin
que aparezca sistematicamente sintomatologia médico-psi-
quiatrica tan conocida por todos los profesionales de la salud
mental.

Es de agradecer que en ocasiones aparezcan trabajos
dinamico-analiticos complementando estudios clinico-evo-
lutivos facilitadores de nuevos planteamientos a través de los
cuales podamos llegar a conclusiones distintas y diversas
hipétesis, con las que modificar, alterar y, por qué no decirlo,
sustituir paradigmas establecidos que ya no pueden sostener-
se por falta de una base solida suficientemente arraigada por
el continuo proceso de experimentacién, avance tecnologico
y conocimientos de la sociedad cientifica actual.

Cultura y Sociedad, tan determinantes e influyentes en
nuestro quehacer cotidiano, son los puntales a partir de los
que A, Guillemot y M. Laxenaire, exponen su amplia, com-
pleta y global visién de una de las patologias mas estudiadas
en estos Gltimos afios: los trastornos de las conductas alimen-
tarias.

8. Arxé Closa
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Agenda

JORNADAS DE PSIQUIATRIA DE LA INFANCIA Y LA
JUVENTUD

Secretaria: Dra. R, Vacas. C/ Gran Via de les Corts Catala-
nes, 575 pral. 12; 08011 Barcelona. Tel. (93) 323 43 52.

Sede: Sala de actos Hospital General Vall d'Hebron.

Barcelona 13 y 14 de enero de 1995

RUPTURES: SOCIETES EN CRISE ET SANTE MENTALE

Secretaria: Mercure Communication Internacional. 69, rue
Ampere; 75017 Paris (Francia). Tel. 33-1-44 01 23 19. Fax. 33-
1-47 63 52 78.

Sede: Palais des Congrés-2, place Pte-Maillot, 75017 Paris.

Paris 16 al 18 de febrero de 1995

CONGRESO EUROPEO DE PSIQUIATRIA INFANTIL

Informacion einscripciones: Presidente del Congreso: Prf.
Van Engeland, actual Presidente del ESCAP.
Utrech (Holanda) del 17 al 20 de septiembre de 1995

PRIMERAS JORNADAS NACIONALES DE HISTORIA DE
LA PSIQUIATRIA. ORIGENES Y FUNDAMENTOS DE LA
PSIQUIATRIA EN ESPANA

Organiza: Asociacion Espaiiola de Neuropsiquiatria (Sec-
cién de Historia de la Psiquiatria). Secretaria: Camino de
Rubin, s/n 33011. Oviedo. Telf. (98) 511-18-21 Fax: (98) 511-
15-18.

Oviedo, del 30 de marzo al 1 de abril de 1995

REVISED ESCAP CONSTITUTION
Mayl1993

1. The European Society for Child and Adolescent Psychiatry
(ESCAP) shall have as its aims:
a)To foster the European tradition of child psychiatry.
b) To facilitate and extend the bonds between physicians
practising child psychiatry in European countries.
oTo spread the results of research and experience in this
branch of medicine by publishing reports and organising
scientific conferences and meetings.
d) To collaborate with international organisations with the
same or related aims.

2. ESCAP shall be the federative body of the national societies
for child psychiatry in European countries, consisting of
those societies who wish to belong to the Union and are
recognised by the Union or of individuals.

3. ESCAP shall be composed of:

a) full members

b) associate members

© corresponding members, and
d) honorary members.

4. Full membership is open to all pshysicans residing in
Europe working in child psychiatry, either in their practice
or in research .

Members of national societies of child psychiatry
incorporated in ESCAP shall automatically be full members
of the Society.

Membership of the Socierty should be restricted to one
national society per country except in exceptional
circumstances (eg Flemish speaking and Francophone
Belgium). Where there is more than one national society,
the various national societies are encouraged to co-operate
to ensure all such societies are in touch with ESCAP. In case
of failure of agreement the Board should decide which
society should be in membership.

All individual categories of membership should be
abolished and individuals should only be members of
ESCAP by virtue of their membership of their national
societies.

5. Physicians or non-physicians living in Europe who are
particularly interested in the aims of the federation and
who wish to help ESCAP may become associate members,

6. Child psychiatrists or representatives of related disciplines
able 1o further the interest of ESCAP residing outside
Europe may become corresponding members.

7. Persons who have made outstanding contributions to
child psychiatry or in a field bordering on child psychiatry
may be made honorary members.

8. Applications for full or assoxiate membership should be

addressed to the President and dealt with by the Board in
compliance with articles 4 and 5.
Full members of ESCAP may nominate candidates for
corresponding (Art. 6) or honorary (Art. 7) membership.
The Board shall decide, by a simple majority vote, what
type of membership shall be granted, in compliannce with
the provisions in articles 4 to 7.

9. The membership dues, to paid only by full or associate
members, shall be fixed by the Board. The national societies
shall pay an annual fee corresponding to the number of
their members and article 17.

10. Membership of ESCAP shall terminate:

a) On the member’s death.
b) On a written request for resignation addresed to the
President.
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11.

12.

¢) On non payment of dues despite two reminders.

d) On decision of the Board because of acts prejudicial to
the interest of ESCAP.

ESCAP shall organise a main conference every three or
four years, which will incorporate a meeting of the General
Assembly. The President, Secretary and Treasurer shall
present their reports, and the Board of ESCAP will be
elected at this meeting.

‘The Board of ESCAP shall be composed of full members
acting in the following capacities:

a) President.

b) Vice-President, ten at the most.

¢) Secretary.

d) Treasurer

13.The President shall be elected at each General Assembly.

He or she shall not be eligible for re-election. Vice-
President shall be eligible for re-election but subject to half
being replaced by new officers atevery General Assembly.
The Secretary and Treasurer should be elected by the
Board from among the maximum of ten Vice-Presidents.
The immediate past President should be an additional
member of the Board.)

Should any officers retire before the date of next General
Assembly, the Board is empowered to choose their
successors, and these shall remain in office until the next
General Assembly.

Whenever votes are equally divided, the President shall
have the casting vote. At least five members of the Board
must be present for its decisions to be valid.

14.The President and the Vice-Presidents shall be elected

after consultingthe national societies, regard being paid to
regional interests and claims. The Vice-Presidencies should
preferably be assigned in consecutive order from one
country to another.

Agenda

15.The Board shall manage the business of ESCAP. It shall

administer its finances and organise its conferences and
meetings.

The President shall be legal representative of ESCAP. He or
she may appoint another member of the Board to act for
him or her.

16.The invitations to conferences and meetings shall be sent to

all members of the Society at least two months before the
date of the conference or meeting in question. An agenda
with accompanying documents should be sent to National
Societies at least two months before the General Assembly.

17 All members of ESCAP have the right to attend the General

Assembly. Each country represented in ESCAP shall be
granted the following number of votes:

One vote for up to 60 full members.

Two votes for 61 to 150 full members.

Three votes for more tham 150 full members.

Decisions shall be carried by a simple majority vote.

'The proceedings of the General Assembly and the decisions
taken shall be recorded, and the minutes signed by the
President and Secretary, or their substitutes.

18 A two-thirds majority of the voting members is required for

any amendment in the constitution.

19 ESCAP cannot be dissolved or combined with another

organisation unless a third of all voting members so agree,
and unless the step is authorised by two-thirds of the
votingmembers present at the following General Assembly.
Should ESCAP be dissolved, the disposition of its assets
shall be decided upon by a two-thirds majority of the
members at last General Assembly.

20 Thesearticles were adopted by the members at the General

Assembly in Stockholm on September 2nd, 1971.
Modifications agreed at Board meetings in London 10.9.91,

and in Utrecht 12.3.93.
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Notas necrologicas

MARIA DEL PILAR MIRAVETE FUERTES}

El pasado 15 de septiembre de 1994 fallecié de forma
inesperada nuestra compatiera M2 del Pilar Miravete Fuertes,
psiquiatra infantil del Hospital Clinico Universitario de Zara-
goza y profesora asociada de la Facultad de Medicina. Miem-
bro de la Asociacién de Psiquiatria Infanto-Juvenil.

Desde hacia mis de veinte afios venia desempeifiando este
trabajo de forma continuada y ejemplar.

Discipula de los Profesores Rey Ardid y Serrate Torrente, a
lo largo de su ejercicio profesional publicé diversos trabajos
de investigacién, destacando su Tesis Doctoral que versé
sobre “Los tests de mancha de tinta en los nifios”. En este
ntimero de la revista aparece su Gltimo trabajo, en colabora-
cioén con algunos de sus companeros de ejercicio profesional.

Hemos perdido a una gran persona y excelente profesio-
nal, y de ello queremos dejar constancia los comparieros que
hemos compartido durante tantos afios las mismas inquietu-
des.

A. Bonals Pi
J.M. Velilla Picazo

DANIEL CORREA FERRERYT

El pasado 2 de agosto de 1994 fallecié en Orihuela el Dr.
Daniel Correa Ferrer, médico psiquiatra infantil y general.
Miembro de Ja Asociacion de Psiquiatria Infanto-Juvenil,

Profesional de renombre en la Vega Baja del Segura,
entregado a su profesién, asi como a diversas actividades
altruistas de apostolado familiar y parroquial.
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