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Psicopatologia en la etapa
escolar

School age psychopathology

INTRODUCCION

En el momento actual, marcado por las
subespecializaciones dentro de la psiquiatria, diversas
parcelas del devenir evolutivo van adquiriendo auto-
nomia propia. Asila psicopatologia de la adolescencia,
del anciano, preescolar y desde los afios 80 estd des-
pegando como parcela auténoma la psicopatologia de
la primera infancia, es decir, de cero a tres afios que ya
tiene sus congresos propios, sus asociaciones interna-
cionales y su revista cientifica.

La etapa de 6 a 12 afios, cominmente denominada
etapa escolar habia quedado hasta ahora un poco ol-
vidada de esta tendencia autondémica como si no
tuviera caracteristicas propias y especificas o como si
los nifios de esta etapa no presentasen problemas psi-
copatolégicos importantes.

¢ES LA ETAPA DE 6 A 12 ANOS UN PERIODO
MUDO, SILENCIOSO O DE LATENCIA?

Durante un periodo largo de este siglo que abarca
desde los afios veinte hasta casi los setenta, la psiquia-
tria infantil del mundo occidental se ha basado casi
exclusivamente en el modelo psicoanalitico. Dentro de

esta orientacion los 6 a 12 afios cotresponden a la etapa
de latencia. Se supone que el niflo de esta edad ha
superado ya la problemitica afectiva muy importante
de las etapas anteriores, oral, anal y filica y que a partir
de este momento le ocurren pocas cosas hasta que entra
en la nueva crisis afectiva de la pubertad.

En los dos altimos decenios las ideas al respecto
estdn variando considerablemente. Entre cinco y diez
afios el desarrollo cognitivo del nifio es muy ripido.
Esto permite laaparicién a partir de los siete u ocho afios
de algunas formas psicopatologicas propias de las
etapas siguientes. Una de ellas, la esquizofrenia, podiia
iniciarse a partir de este momento. Las depresiones
infantiles constituyen otra patologia importante por su
frecuencia en esta etapa.

Quiero sefialar que la continuidad de la patologia
depresiva o psicotica en muchos casos obliga a prestar
una atencion especial a sus inicios en la etapa escolar
tanto en el caso de un principio manifiesto como en
aquéllos en que aparecen signos predictores.

Considero tan importante este Gltimo aspecto que
propongo que el estudio de la psicopatologia de la
etapa escolar se enfoque desde dos dngulos: primero el
propiamente psicopatoldgico, es decir del estudio de
las enfermedades mentales manifiestas, el segundo
desde el 4ngulo preventivo, o sea la deteccion y el



E. Domeénech Llaberia

148 estudio de los sintomas y signos de riesgo que son

predictores de una patologia en las etapas siguientes.

DIFERENCIAS DE EDAD Y SEXO EN LA
PSICOPATOLOGIA DE LOS NINOS DE 6 A 12
ANOS

La etapa de 6 a 12 afios es un periodo largo, sobre
todo con los ojos de nifio, cuya vivencia del tiempo es
mucho mis lenta que la de las personas mayores. No es
un perfodo homogéneo:

Los primeros dos afios constituyen el tiempo de
adquisicién de los aprendizajes basicos y de la adapta-
cion del nifio a la disciplina de la escuela. Esta es una
etapa muy importante para adquirir unos buenos habi-
tos de estudio y evilar ¢l fracaso escolar en segunda
etapa. De otra parte una buena sedimentacion de los
aprendizajes bidsicos evita una mala integracion del
nifio a la escuela e incrementa la autoestima.

Los ocho, nueve y diez afos constituyen una época
de estructuracidén cognitiva importante. Los nifios de
esta edad piensan mucho y son mucho mis capaces de
autonomia de lo que piensan los adultos. Juzgan y se
sorprenden a menudo del comportamiento de las per-
sonas adultas. También se juzgan y valoran a si mismos.
Un buen autoconcepto, con una capacidad de autocri-
tica, es necesario para un correcto desarrollo personal,
También lo es una capacidad de autocontrol y unas
aptitudes de comunicacion y relacion con los compa-
feros y demis nifios de su edad. Quiero remarcar que
una buena relacidn con los iguales no suple la necesi-
dad de unabuena comunicacién con la familia. Cuando
esta es deficiente, como ocurre tantas veces en nuestra
sociedad, la distancia entre generaciones se agranda y
al llegar a la adolescencia el distanciamiento ya no se
puede recuperar,

En la etapa escolar se observa una tendencia a la
separacion de los sexos en el juego. Los nifios juegan
conlos nifios y las nifias se reunen entre ellas sobre todo
durante el segundo de los periodos en los que he
subdividido csta ctapa. También existe una diferencia
de sexo en lo que hace referencia a la psicopatologia.
Los nifios son mucho mis motivo de consulta psiquii-
trica que las nifias. Quizi esto sea en parte debido a la
mayor fragilidad mental del sexo llamado fuerte. Pero
en nuestra opinidon también ocurre que la expresividad
sintomatologica del varon cae mucho mis dentro de la
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vertiente externalizing o externalizada y ésta es mis
visible y mis perturbadora del ambiente escolar y fami-
liar que la internalizada. Asi, por ejemplo, el sindrome
hiperquinético es unas nueve veces mis frecuente en
nifnos. En otro tipo de patologias, consideradas
internalizadas, como por ejemplo la depresion, no he-
mos encontrado diferencias de prevalencia entre nifios
y nifas de esta edad®?,

En cuanto a los signos precursores de futura
psicopatologia la diferencia sexual es clara. Hay profun-
das diferencias entre chicos y chicas en los caminos
evolutivos que llevan a las conductas adolescentes®. La
adaptacion escolar y social precoz tiene una capacidad
predictiva elevada de la futura adaptacion social en los
varones. Se ha observado en estudios longitudinales
que un sentimiento interno de bienestar psiquico en las
nifias tiene continuidad con el futuro bienestar psico-
16gico de las mujeres. Se acepta que la consulta por un
trastorno psiquidtrico a los seis y siete afios tiene mayor
valor predictivo en nifias que en varones.

LOS PERIODOS “CRITICOS” EN LA
PSICOPATOLOGIA DE LA ETAPA ESCOLAR

Cualquier cambio de etapa o periodo de transicién
implica un esfuerzo de adaptacion tanto para el nifio
como para su familia y lleva consigo un cierto riesgo de
psicopatologia.

El pasodel nifio de la ensefianza preescolar a primera
etapa de EGB constituye una de estas etapas de transi-
cion. Esta apenas afecta a aquellos nifios que estin
emocional y escolarmente preparados para el cambio.
Pero cuando empieza un nuevo curso un tanto por
ciento de los alumnos de primero de EGB no estin
todavia preparados para superar la transicion entre una
y otra etapa. La poca flexibilidad del sistema escolar
actual coloca a los nifios todavia “inmaduros” cognitiva
o afectivamente en una situacién dificil y de riesgo. Asi
podriamos explicar una de las causas de los frecuentes
trastornos de conducta y de rendimiento en los escola-
res de seis y siete afios. En un estudio epidemiologico
sobre trastornos psiquidtricos infantiles referidos
especificamente a esta etapa efecluado en una muestra
de 603 escolares de la ciudad de Atenas®™, los nifios
presentaban mucha mids psicopatologia (39%) que la
muestra de 10 y 11 afios de Rutter (6% de la poblacién
de la isla de Wight) y de 1a otra muestra también de
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Rutter de 9 a 13 afios (12% de la poblacion general de
Aberdeen)®?.

Otra etapa critica dentro del periodo que nos ocupa
serfa , seglin algunos autores, la edad de nueve afios.
Asi, Cederblad®, de la Universidad de Lund (Suecia)
escribid un articulo interesante con el titulo: “La edad de
nueve afios ;un problema de nuestro tiempo?” y otro
autor sueco, Berig Lagerheim® sostiene la existencia de
una crisis depresiva a la edad de nueve anos. £l mismo
sefiala que en la clinica infantil de rehabilitacion del
hospital Dandereyd de Estocolmo habian observado
que los enfermos invilidos que atendian suftfan una
crisis a esta edad porque es cuando se hacian conscien-
tes de sus dificultades y de su futuro incierto. sSera la
edad de nueve afios una etapa emocional dificil para la
mayoria de nifios?

Goodyer, Kolvin y Gatzanis® han estudiado la rela-
cién entre el impacto de los “Life-events” y la edad en
una poblacion de la etapa escolar y no han encontrado
ninguna relacién. La existencia de unos periodos criti-
cos para la psicopatologia infantil ha tenido muchos
detractores y defensores y todavia estd por demostrar.
Es posible que las épocas llamadas “criticas” no depen-
dan Gnicamente de la edad sino también de muchos
otros factores del entorno sociocultural de los nifios.

LOS GRANDES SINDROMES EN LA ETAPA
ESCOLAR

Los grandes sindromes psicopatologicos infantiles
de la etapa escolar son tratados con muy poca amplitud
y atencion enlas dos grandes clasificaciones internacio-
nales de la patologia mental mas utilizada en la actuali-
dad. En las dos Gltimas versiones, el DSM-III-R (1987) y
la ICD-10 (1988), el espacio dedicado a los nifios es
comparativamente mucho misreducido que el referido
a los adultos y consta de muchas menos categorias. De
otra parte, lo que es mis grave, no existe acuerdo sobre
qué sindromes existen realmente en la etapa infantl.
Para poner un ejemplo la ICD-10 mantiene el vocablo
neurosis mientras que para el DSM-III-R esta categoria
no existe.

Si comparamos el DSM-III-R, la ICD-10 y la
“Classification francaise des troubles mentaux del'enfant
etdeladolescent”™, a nuestro juicio, la que tiene menos
en cuenta las caracteristicas especificas de la psicopa-
tologia infantil es la clasificacién americana. Esta, el
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DSM-III-R, deja a muchos trastornos infantiles fuera del
capitulo de “Trastornos de inicio en la infancia, la nifiez
o la adolescencia”. La clasificacidon europea, ICD-10, se
subdivide en diez secciones principales de las que tres
estin dedicadas especilicamente a los trastornos in-
fantiles: retraso mental (F7), trastornos del desarrollo
(F8) y trastornos emocionales y conductuales de co-
mienzo en la infancia y la adolescencia (F9). Peroni en
el DSM-III-R ni en 1a ICD-10, los trastornos del humor se
encuentrandentro de las categorias que hacenreferencia
a la infancia. En el DSM-III-R los criterios diagndsticos
de los trastornos maniacos y depresivos son similares
para nifios, adolescentes y adultos y no se han previsto
de momento cambios en el DSM-IV.

La clasificacion francesa de Misés es biaxial y se ha
propuesto el objetivo de cubrir toda la psicopatologia
infantil. A diferencia de las dos anteriores tiene mucho
mis en cuenta el elemento evolutivo de las categorias
diagnésticas infantiles, pudiendoutilizarse incluso para
nifios muy pequefios. Esta clasificacion mantiene la
denominacién de psicosis, categoria nimero 1 deleje I
de la clasificacion. El nimero 2 son los trastornos
neurdticos, siendo ocho el nimero total de categorias
del eje 1.

Uno de los puntos mis discutidos de estas grandes
clasificaciones es el caso del autismo infantil. Este forma
parte de las psicosis infantiles dentro de la clasificacion
de Misés y no es considerado como tal por el DSM-III-
R. Esta cuestitn se estd debatiendo en estos momentos
en el Congreso sobre el autismo en la Haya y habrd que
esperar los resultados de este encuentro internacional.
Todas estas diferencias y discusiones no hacen mis que
demostrar que la psicopatologia infantil del nifio de la
etapaescolar se encuentra todavia en una fase incipien-
te a pesar de los esfuerzos realizados estas Gltimas
décadas en estudios epidemioldgicos transversales y
sobre todo longitudinales que han aportadoun poco de
claridadenlas conductas psicopatologicas de lainfancia
y en su continuidad o discontinuidad a lo largo del
desarrollo.

PRECURSORES EN LA ETAPA ESCOLAR DE
CUADROS PSICOPATOLOGICOS DEL
ADOLESCENTE

El conocimiento de algunos signos y sintomas de la
etapa escolar que predicen psicopatologiaenla adoles-
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150 cencia ha sido posible gracias a los estudios longitudi-

nales de riesgo. El seguimiento de nifios pertenecientes
agruposde altoriesgode psicopatologia conjuntamen-
te con grupos de nifios controles ha permitido estudiar
las caracteristicas de los nifios que con el iempo cafan
enfermos y los que a pesar de ser nifios de riesgo nunca
contraian una determinada patologia mental. Como
sefala Tsiantis®®, la investigacion longitudinal del ries-
go constituye un arma muy eficaz para el estudio de los
procesos causales y para el apresamiento de los precur-
sores que permiten predecir una patologia tardia o un
comportamiento alterado en la vida adulta,

Los estudios longitudinales de Woodlawn , Kellam y
cols.®, que se iniciaron en Chicago en 1963 y que
contintian en la actualidad se basan en la conceptuali-
zacion de dos componentes medibles en salud mental.
Uno es un sentimiento de bienestar psicolégico o PWB
(Psychological well-being) y €l otro es la capacidad del
individuo para adaptarse a las demandas sociales en
cada momento evolutivo. A este segundo factor le
denominan SAS (Social adaptational status). Como
ejemplos de fallo en el PWB estin la depresion, la
ansiedad y las alteraciones del contenido del pensa-
miento. Ejemplos de fallo en el SAS son la timidez, la
conducta agresiva y los trastornos de aprendizaje.

Uno de los resultados importantes de las investiga-
ciones Woodlawn es el hallazgo de elementos precur-
sores de psicopatologia que son claramente identifi-
cables desde el primer grado de la etapa escolar. Re-
sumiré brevemente algunas de las conclusiones de
estos trabajos (referidos a poblacién americana).

- Dificultades de aprendizaje al inicio de la etapa
escolar parecen ser un fuerte predictor de trastornos
depresivos en el adolescente pero mucho mis en
varones que en hembras. Estas dificultades no son
predictoras de conductas delictivas a no ser que se
acompafien de agresividad.

- La timidez masculina en los nifios de primera etapa
parece ser un inhibidor de conductas delictivas y
drogodependencias a los 16 y 17 afios. La timidez
precoz de los nifios también se ha relacionado con
niveles elevados de ansiedad en 1a adolescencia.

- Una elevada agresividad que no se acompafie de
timidez en varones de edad escolar es un predictor
potente de delincuencia y de dependencia de drogas
de abusoy de tabaco. Este resultado ha sido corrobo-
rado en bastantes trabajos posteriores. Esta asocia-
cién no se ha encontrado en las hembras.

Psicopatologia en la etapa escolar

- Cuando se asocian la agresividad y la timidez en el
nifio prepiber, la probabilidad de conductas delin-
cuentes y drogodependientes en el adolescente es
todavia mayor. Por el contrario no se ha hallado
relacion entre la adaptacion social del escolar y los
posteriores trastornos de conducta y psiquidtricos.
Los signos predictores de patologia en la adolescen-

cia que acabamos de sefialar pueden detectarse con

relativa facilidad dentro del contexto escolar. La escuela
puede ser por tanto una pieza clave para la prevencion
de la psicopatologia de los adolescentes.

Otros trastornos son mis dificiles de prevenir y en
algunos no se sabe todavia como hacerlo. Este esel caso
del autismo infantil o de la anorexia mental. También es
dificil de prevenir el trastorno por déficit de atencién
con hiperactividad. En este Gltimo caso sin embargo, se
ha sefialado el efecto nocivo de las pequefias elevacio-
nes de las tasas de plomo en el organismo en zonas
contaminadas y también de las substancias aditivas en
la alimentacitn.

Dentro del campo de los precursores de patologia
que se manifiestan en los nifios de 6 a 12 afios, cabe
senalartambién laideacionsuicida. Esta se suele asociar
a la depresion y puede ser en algunos casos el primer
eslabdn de un continuum conductual que pasando por
la verbalizacion de los pensamientos suicidas y por las
conductas parasuicidas acabe en un acto consumado
muchos afios mis tarde. La ideacién suicida se halla
presente en un porcentaje mucho mis elevado de
nuestros escolares de lo que nos podiamos imaginar.
Este es uno de los datos observados en el estudio de la
epidemiologia de la depresion infantil en Espafia®?,

Otro drea muy importante en la investigacion de los
predictores precoces de psicopatologia es la de los
signos precoces de trastorno esquizofrénico. Unodelos
objetivos primarios del “New York High Risk Project”®:
9 fue la identificacién de indicadores precoces de
labilidad genética para desarrollar una esquizofrenia
tales como disfunciones atencionales y alteraciones del
procesamiento de la informacion. También se han en-
contrado en estos nifios alteraciones disprixicas y me-
nor comunicacion afectiva®®,

ALGUNAS SUGERENCIAS PARA EL FUTURO

La etapa escolar debe dejar de ser considerada un
drea muda parala psicopatologia. Esta etapa tiene sus
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caracteristicas propias y es tan importante como cual-
quier otra para la salud mental de un individuo. Al
inicio de la etapa los nifios experimentan un cambio
importante al pasar de la autoridad y proteccion familiar
casiexclusiva al imbito de influencia de los compafieros
y las exigencias de la estructura escolar. Todos los
impactos de los eventos ambientales conjuntamente
con su predisposicién genética y sus experiencias
biograficas, pueden llevar al nifio a manifestar toda
una diversidad de sindromes psicopatoldgicos. Su
estudio asi como la delimitacién de cada sindrome se
halla en una fase todavia incipiente. Todavia es mis
incipiente el conocimiento de las causas de esta psi-
copatologia. Lo que si esti claro es la multicausalidad
delos trastornos mentales infantiles. Tanto los factores
biolbgicos intervinientes como los propiamente psi-
cologicos constituyen un campo de estudio abierto
para el futuro.

Psicopatologia en la etapa escolar

Para terminar quiero insistir en la importancia de esta
etapa en la promocion de la salud puesto que muchos
rastornos que parecerd que se presentan por primera vez
en la adolescencia tienen sus raices y sus primeras mani-
festaciones en el periodo que nos ocupa. No podemos
pasarlos sin darles la importancia que tienen con la excusa
que la pubertad lo arreglara. La pubertad en si no cambia
nada. La mayoria de patologias psiquicas tienden a
cronificarse y por este motivo conviene descubrirlas y
atajarlas cuanto antes. También quiero sefialar que el
esfuerzo preventivo se dirige a veces exclusivamente a
etapas muy precoces de la vida. Sin restar ninguna im-
portancia a este tipo de intervenciones quertia afiadir que
la aplicacion de programas preventivos de muchas
sociopatias pueden ser eficaces cuando se aplican a la
etapa escolar y que este tipo de intervenciones no se
plantean todavia en muchos paises como el nuestro, Este
esun campo que habria que cultivarenlos proximos afios.
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RESUMEN

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

PALABRAS CLAVE

Epidemiologia; Registro acumulativo de casos; Edad
escolar; Atencidon Primaria.

ABSTRACT

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

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

KEY WORDS

Epidemiology; Accumulative Psychiatry case register;
School age; Primary Health Care.



REVISTA DE PSIQUIATRiA
INFANTO-JUVENIL
Nlmero 3/1994

INTRODUCCION

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

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

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

MATERIAL Y METODOS
Descripcion del dispositivo

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

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

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

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

Material

Recogimos los datos correspondientes a los casos
que acudieron a consulta durante el periodo de tiempo

Experiencias asistenciales en Psiquiatria Infantil: la etapa
escolar y sus perfiles evolutivos y psicopatolégicos

comprendidoentre el 1 de enero yel31 de diciembre de
1991, cuya edad estaba comprendida entrelos 5y los 15
afos, es decir contemplamos la Prevalencia Anual Ma-
nifestada.

Procedimiento

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

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

Nivel de escolarizacion.

Motivo de consulta.

Derivante

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

Contenidos psicopatologicos bdsicos de esa deman-
da.

Intervencion diseniada. tipo, frecuencia y duracion.

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

RESULTADOS

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

El nivel de escolarizacion (Fig. 2) nos muestra que la
mayoria de los nifios/as se encuentran escolarizados en
elnivel que les corresponde (45% en los nifios y 35% en
las nifias) y solamente un nifio acude a una ensefianza
especializada (0,3%), por lo que los demis acuden a
colegios normalizados, aunque precisen de apoyos
especificos para abordar alguna dificultad (8% de los
niflos y 6% de las niiias).
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N® casos
100 3
80
60
40

20
5-9 afios 10-14 afos
Nifios 84 97
Nifias 53 76
Ninos

N2 casos
160 Nifias
140
120 Nifios
100 -
80
60 |
40 6% 6% 8%
i 0% 0,3%
Pr-es Retr, E. Esp.
Nifios 19 3 155 28 1
Nifias 8 0 119 19 0
Tipo escolarizacion

Figura 1. Sexo-edad de demanda 1991. Unidad Salud Mental
Infantil Avilés.

Figura 2. Nivel de escolarizacion, 1991, Unidad Salud Menial
Infantil Avilés.

Fam. 49 44 40 40 38 33 27 30 29 26 22
Esc. 210 19 19 17 14 15 10 10 9 7 10
A 12 11 19 22 21 26 32 43 42 41 46 45
A2y3 7 7 11 11 12 10 10 10 8 & 9
$S.88. 4 2 3 3% 1 2 2 3 3 3 3
Privs. 6 6 4 7 8 7 8 4 10 12 9

Derivantes
—e— Fam. = Esc. - A. 12
A 22y 32  _u §5.8S. -2 Privs.

Figura 3. Derivantes a Sabud Mental Infanto-juvenil, Unidad
Salud Mental Infantil Avilés.

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

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

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

Los problemas de adaptacion y conducta son los
que mis y mejor coincidencias concitan, aunque en
la Unidad de Salud Mental Infantil pueden pasar a
un segundo plano en algunas ocasiones en la apre-
ciacion de los problemas, mientras en otros pro-
blemas los detecta y reformula. Un dato a tener en
cuenta es que la Unidad de Salud Mental Infantil
diversifica mas los motivos de consulta que los
derivantes, sean o no la propia familia, y emite mas
motivos que ellos, ya que utiliza mis de un solo motivo
para definir los problemas detectados. Sorprenden al-
gunas diferencias que resultan ser significativas: las
familias y derivantes detectan mal los retrasos
madurativos, no explicitan los problemas de la dindmi-
ca familiar, no sc captan los problemas relacionales ni
los trastornos de la personalidad, ni los trastornos de la
autonomia infantil ni las depresiones de los nifios/as
son detectadas en su propio marco familiar. Son simila-
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6
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1 1
1 0

34
10
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Expresada por:
Fam

29 24 35 0 13 2 21 15
28 0 1 1 6 0 11 19
Motivos

Figura 4. Motivo de demanda 1991. Unidad Salud Mental Infantil Avilés.

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

del suefio.

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

No precisa 26
7%

Asumida 320
83%

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

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

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

Op———m—mmmm e m—m———

1990

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

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

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

Al comparar los diagnosticos emitidos a lo largo de
los cinco tltimos afios (Tabla 3) se constatan algunas



REVISTA DE PSIQUIATRiA
INFANTO-JUVENIL
Numero 3/1994

0 : T T T : .
1986 1987 1988 1989 1990 1991
Comunidad 0,5 3.4 1,4 1,2 0,5 2,5
Escuela il 1 0,5 1,5 2,3 15
Domicilio 3 4,7 1,3 1 0,4 1
IC. Sanitario 0,3 0,4 1,5 3,2 2 3,2
Desplazamiento

— Escuela
—a C. Sanitario

—- Comunidad
-s- Domicilio

Figura 7. Lugar intervencion fuera de CMS. Unidad Salud Mental
Infantil Avilés.

%
70 —
60 -
50 —
40
30 <
20 —
10
0 - IAE o ]
1990 (55) 1991 (40)
CSM 11 10
A 12 60 43
SS.SS. 4 3
S. Reha. 9 5
Psicop. 16 38
H.deD. 0 3
Servicios
CSM EEB A 12 LZ2 SS. SS.
£=3S.Reha. @@ Psicop. 1 H.deD.

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

Unidad Salud Mental Infantil Avilés.

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

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

DISCUSION Y COMENTARIOS

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

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

Nirios

¢ Dos tercios demanda

Sintomas desadaptativos

Organizaciones reactivas

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

Deteccion més precoz

Intervencién mis precoz

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

Mayores posibilidades intervencién preventiva

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

* Acuden mis regularmente a Atencién Primaria

Mayores cuidados sanitarios

Ninas

Un tercio demanda

° Sintomas adaptativos

* Organizacion mds estructural

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

* Deteccion mds tardia

Intervencién mis tardia

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

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

¢ Acuden con menos regularidad a Atencién Primaria

* Menores cuidados sanitarios

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

® Menor prevalencia en edad adulta (menos toxicomanias)

* Menor prevalencia en edad adulta (menos toXicomanias)

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

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

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

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

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

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

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

Lo anterior junto con la utilizacién reiterada de un
diagnostico secundario en el sistema de clasificacidn
utilizado, CIE-9, nos vuelve a sefialar la importancia
que en nuestra unidad damos a la descripcion multi-
axial de los trastornos mentales en la infancia y ado-
lescencia®'® Desde perspectivas bibliograficas ya he-
mos sefialado con anterioridad este dato, razén de mas
para que ello sea constatado plenamente con un cri-
terio de evaluacidn epidemioldgico, como es el propio
RACP de nuestra Comunidad Autébnoma. No obstante,
sefialar algunas consideraciones psicopatologicas de
especial relevancia: parece distinguirse entre trastor-
no por ansiedad como diagnostico principal a como
rasgo acompafante de singular relevancia en otros
procesos; los trastornos depresivos y los psicosoma-
ticos también muestran una especial relevancia como
acompafantes de otros procesos psicopatologicos,
por lo que en muchas ocasiones podiian dar la razdon
a las consideraciones psicopatolégicas de “posicion”
en los primeros y de “forma de expresion” entre los
segundos; tanto la psicosis infantil, el autismo y el
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160 retraso mental tienen la suficiente entidad nosologica

como para aparecer como diagndstico principal en
esta etapa; la aparicidon de trastornos de la sexualidad
y de conductas adictivas aunque hayan sido en el
diagndstico secundario no enmascaran para nada la
importancia de detectar estos procesos y empezar a
investigar con mas precisiéon sobre sus manifestacio-
nes y formas de abordaje, sobre todo de cara a la
posible prevencion.

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

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

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

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

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

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

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

Todos estos datos sugieren aportaciones tanto para
la formaci6én de los profesionales de Salud Mental de la
Infancia, como para la caracterizacion de dispositivos
asistenciales en esta etapa de la vida.
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Analisis de la demanda
asistencial en Psiquiatria Infantil
en la edad escolar

Analysis of care seeking in child
psychiatry during school age

RESUMEN

Se estudia la demanda asistencial y el diagnéstico
psiquidtrico en una muestra de 245 nifios y adolescentes
referidos a una consulta de Psiquiatria Infantil en un
Hospital General procedentes de una muestra
comunitaria de 160.385 sujetos. Se aplicaron
cuestionarios semiestructurados a los padres y a los
ninos. Se exponen los resultados obtenidos en 133
niflos (54%) de 6 a 11 afios de edad y se comparan con
el grupo de nifios en edad preescolar y con los
adolescentes. Los trastornos psiquidtricos son mas
frecuentes en los varones que en las hembras aunque la
diferencia tiende a disminuir con la edad. Los trastornos
especificos del aprendizaje, el retraso mental, el
autismo, el rastorno de conducta y los trastornos de tics
son mis frecuentes en los varones; mientras que los
trastornos psicofisiologicos, los trastornos de ansiedad,
el trastorno obsesivo-compulsivo y los trastornos del
humor son mis frecuentes en las hembras.

PALABRAS CLAVE
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ABSTRACT

Kind of request and psychiatric diagnosis are studied
in a sample of 245 children and adolescents referred
to a Child Psychiatric Clinic of a General Hospital
Srom a community sample of 160,385. Children and
Darents were interviewed by means of semistructured
interviews. Results on 133 children (54%), ages 6 o
11, are presented, compared to preschool children
and adolescents. Psychiatric disovdes are more
Sfrequent in males than in females, though the
difference diminishes with age. Developmental
learning disorders, autism, mental retardation,
conduct disorder and tic disorders are more
Dprevalent among males, and psychophysiologic
disorders, anxiety disorders, obsessive-compulsive
disorder and mood disorders among females.

KEY WORDS

Psychiatric disorders; Children; Adolescents; Sex;
Age; Prevalence.



REVISTA DE PSIQUIATRIA
INFANTO-JUVENIL
Namero 3/1994

Tabla 1 Niimero de habitantes del area 1
Distrito Habitantes
Arganda 59.795
Moratalaz 145.086
Retiro 131.020
Vallecas 285.018
Total 620.919

Datos: Padron Muricipal 1988.

INTRODUCCION

El anilisis de la demanda asistencial en Psiquiatiia
Infantil es imprescindible para una organizacion racio-
nal de los recursos y desde el punto de vista clinico
plantea inmediatamente el tema de las clasificaciones
psiquidtricas. Es evidente que la investigacién contras-
tada, la estadistica hospitalaria y 1a informaciotn clinica
de utilidad, sélo son posibles si existen unos criterios
diagnosticos rigurosos compartidos por los profesiona-
les y una terminologia uniforme.

Toda clasificacién plantea importantes dificultades
metodoldgicas que no son exclusivas de la Psiquiatiia
Infantil sino que afectan por igual a la Psiquiatria de
adultos y a la Medicina Interna®?. En principio, las cla-
sificaciones basadas en la etiologia parecen las mis
eficaces, sin embargo esto no siempre es asi. A medida
que la medicina avanza se conoce la etiologia multifac-
torial de muchos trastornos con lo cual basar una
clasificacién en un agente etiolégico exclusivo no res-
ponderia a la realidad. Por otra parte, la evolucion, el
tratamiento y el prondstico de un trastorno, no siempre
dependen de modo directo del agente patdgeno con-
creto. Puede depender mis directamente de la natura-
leza de la enfermedad en si y de otros factores indivi-
duales.

En Psiquiatria se desconoce el agente etiologico de
un amplio grupo de trastornos por lo cual la mayoria de
las clasificaciones se han basado en la sintomatologia
clinica. La DSM-III introdujo, ademds, una aproxima-
cion multiaxial para la evaluacion clinica, lo cual permi-
te que se tengan en cuenta datos del paciente que sibien
no forman parte del cuadro clinico central, son impres-
cindibles para predecir la evolucién y establecer las
estrategias terapéuticas. Esta, entre otras razones, como
es el facil manejo, condujo a su utilizacion en este
trabajo, en el cual se plantea el anilisis de la demanda
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asistencial en Psiquiatria Infantil referido sobre todo a
los motivos de consulta y diagndsticos definitivos, en
una poblacion durante la etapa escolar, con especial
referencia a las diferencias en funcién del sexo. La
muestra se compone de 133 nifios de 6 a 11 afios de
edad con una media de nueve aiios, 78 varones y 55
hembras.

MATERIAL Y METODO

El Hospital Gregorio Marafién de Madrid tiene asig-
nada [a atencidn sanitaria del 4rea 1 de la Comunidad.
El drea 1 consta de 621.919 habitantes (censo de 1988)
que se reparten en cuatro distritos: 1.1 Rural, 1.2 Clase
media, 1.3. Clase media-alta y 1.4 distrito urbano perifé-
rico compuesto por clase obrera emigrante fundamen-
talmente. El nimero de habitantes de cada distrito y su
distribucién se pueden ver en la tabla 1.

La poblacion de 0 a 16 afios es de 160,385 habitantes
yrepresenta el 27%del total (censo 1986) (Fig. 1) siendo
unade las dreas de la Comunidad con mayor nimero de
nifios (Fig. 2).

Respectoala distribucién de la poblacion infantil por
distritos se observa el mayor niimero en el distrito 1.4 de
clase obrera, seguido del distrito 1.2. de clase mediay en
altimo lugar el distrito rural 1.1. (Fig. 3 y Tabla 2). Esta
distribucion no obstante es similar a la de la poblacion
general de la tabla 1 (padrén municipal 1988).

Los menores de 13 afios representan aproximada-
mente el 73% del total (118.000 nifios) y los de 13 a 17
anos el 27% (42.000 adolescentes) (Fig. 4).

En resumen se (rata de una de las dreas sanitarias de
la Comunidad de Madrid con un mayor nimero de
habitantes y con una mayor proporcién de nifios y
adolescentes.

Tiene la caracteristica de estar compuesta por distri-
tos rurales y urbanos con una amplia representacion de
la poblacién general.

El estudio se centrd en todos los nifios de 0 a 16 afios
que acudieron a una de las consultas externas de la
Seccidn de Psiquiatria Infantil del Hospital General
Gregorio Marafién de Madrid durante un periodo de
seis meses. Los pacientes fueron asignados a dicha
consulta de forma aleatoria. El nimero total de pacien-
tes fue de 245, 145 varones (59%) y 100 hembras (41%).
Las caracteristicas de la muestra pueden verse en las
tablas 2 y 3.

163



M. J. Mardomingo Anilisis de la demanda asistencial en Psiquiatria Infantil en la
M. C. Diaz edad escolar

A. Espinosa

164

Proporciones

7 12 Total
Areas
Menores de 17 Entre 18 y 64 Mayores de 65

Fuente Datos: Censo 1986

Figura 1. Proporcion de babitantes segiin dreas C. A. M.

Poblacién (miles)

Fuente Datos: Censo 1986

Figura 2. Poblacién menor de 17 arios C. A, M.
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Poblacién (miles)

Distritos

2 65 afios

< 17 afos

2 80 aflos

Figura 3. Poblacién desglosada en distritos area 1.

Tabla 2 Poblacion menor de 17 afios

Distrito Tolal Proporcion
1.1 Arganda 17.371 30,54
1.2 Moratalaz 39.230 27,34
1.3 Retiro 29.405 22,91
1.4 Vallecas 74.378 26,57

La poblacion se subdividié en tres grupos: de 0 a 5
afios, de 6 a 11 afios y de 12 a 16 afios. En este trabajo se
expondrin los resultados correspondientes al periodo
escolar de 6 a 11 afios. Este grupo estid compuesto por
133 nifios (54% del total), 78 varones (58,6%) y 55
hembras (41,4%).

Se aplicd un cuestionario semiestructurado, explora-
ci6én clinica, estudio psicométrico, entrevista con los
padres y exploraciones complementarias cuando se
consideraron necesarias. Se empled como clasificacion

130 —

120 —

110 —

100 —

Poblacién (miles)

Fuente Datos: Censo 1986

De 14-17

Figura 4. Poblacion menor de 17 arios desglosada C.A.M.
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Tabla 3 Media de edades
Limites de edad 0-5 6-11 12-16
X H Vv I H V I H V I

36 37 36 86 94 90 136 135 13,5

diagnostica el DSM-III R. Fl diagndstico fue realizado
por dos profesionales de modo independiente. Cada
paciente acudi6 a consulta al menos en tres ocasiones.

RESULTADOS
Edad y sexo

El grupo de nifios de 6 a 11 afios representa el 54%
del total, correspondiendo el 29,4% a los menores de
seis aflos y el 16,4% a los adolescentes. Si se tiene en
cuenta que los tres grupos de edad abarcan cinco,
seis y cinco afios respectivamente hay que concluir
que es en la edad escolar donde se plantea una mayor
demanda asistencial, seguida de los lactantes y pre-
escolares.

La proporcion de varones es del 58,6% y la de
hembras del 41,4% en el grupo de escolares, diferencia
que tiende a disminuir con la edad 52,5% vy 47,5%
respectivamente en los adolescentes. Sin embargo, esta
diferencia es claramente significativa en el grupo de
cero a cinco anos en que los varones representan en
63,8% del total.

La media de edad en los tres grupos es de 3,6, 9,0y
13,5 respectivamente (Tabla 3).

Motivo de consulta

Existe 43 motivos de consulta diferentes en el grupo
total, de los cuales 27 corresponden a los varones y 32
a las hembras (Tabla 4). Los motivos mas frecuentes de
consulta se refieren a: deficiente rendimiento escolar,
retraso mental y dificultades de aprendizaje que se dan
en 56 pacientes, seguido de quejas psicosomiticas en
22, rebeldia y oposicionismo en otros 22 casos,
encopresis y enuresis en 21, inquietud en 11 casos y
tristeza y ansiedad en otros 11 (T'abla 5).

El retraso mental y deficiente rendimiento escolar es
motivo de consulta en 37 varones frente a 19 hembras.
Las quejas psicosomaticas se dan en ocho varones y en
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14 hembras. La enuresis y encopresis en 16 varones y en
cinco hembras. La conducta rebelde y oposicionista en
16 varones y en seis hembras. La inquietud en seis
varones y en cinco hembras. La tristeza en tres varones
y tres hembras y la ansiedad en tres y dos respectiva-
mente. Los tics y los trastornos de identidad sexual se
presentan s6lo en los varones, cuatro y tres respecti-
vamente.

Diagndstico

Los diagnosticos realizados fueron en total 18 y
pueden verse en la tabla 6. El mayor niimero corres-
ponde a: trastornos especificos del desarrollo 20,5%,
trastornos de conducta 12%, enuresis y encopresis
12%, trastornos psicofisioldgicos 11%, retraso mental
9% y déficit de atencién con hiperactividad 5,6%.
Siguen a continuacién el trastorno obsesivo-com-
pulsivo y trastorno por ansiedad 4% cada uno y
trastorno depresivo 3,5%, (Tabla 7). Este grupo de
diagndsticos representaron el 82,5% de todos los
realizados.

En relacién con el sexo, en los varones hay un claro
predominio de trastornos especificos del desarrollo,
trastorno de conducta, enuresis y encopresis y retraso
mental que abarcan el 35,5%, mientras que en las
hembras predominan los trastornos psicofisiolégicos,
el trastorno obsesivo compulsivo y el trastorno por
ansiedad que representan el 13%. El trastorno depresi-
vo se da pricticamente igual en ambos sexos: 2,1% en
hembras y 1,4% en varones (Tabla 8), con ligero predo-
minio en el sexo femenino.

Ha habido cuatro diagnésticos exclusivos de los
varones: fics en cuatro casos, 2,8%, trastorno de la
identidad sexual tres casos, 2,1%, otros trastornos del
desarrollo dos casos, 1,4% y un caso dc fobia, 0,7%. En
cuanto a las hembras se han diagnosticado exclusiva-
mente en este grupo: trastorno por estrés postraumatico
tres casos, 2.1%, un caso de tricotilomania y otro de
tartamudez (Tabla 9).

Categorias diagnsticas

Los diferentes diagndsticos se han agrupado en tres
categorias diagnosticas fundamentalcs:

A) Trastornos del desarrollo y retraso mental.

B) Trastornos emocionales.

©) Trastornos de conducta e hiperactividad
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Varones Hembras Total
N % N % N %
Deficiente aprendizaje escolar 10 G99 6 3.5 16 (CX))
Retraso escolar 4 2,3 1 0,9 5 2,9
Retraso en el lenguaje 1 0,3 0 —_ 1 0,5
Retraso en el desarrollo 2 a,n 0 — 2 1,0
Valoracién intelectual 8 “,n 3 a,n 11 6,5)
Dificultad en la lecto-escritura 2 a,n 3 a,n 5 2,9
Déficit auditivo 0 == 1 0,5 1 0,5
Retraso mental 2 a,n il 0,5 3 a,7n
Tartamudez 0 —_ il ©,5 1 0,5
Problemas de memoria 1 0,3 0 —_ 1 0,5
Autismo 1 0, 0 — 1 0,5
Dificultades en articulacién del lenguaje 5 29 4 23 9 G3
Cefaleas 4 2,3 2 a,n 6 (3,9
Procesos psicosomatico 1 0, 4 2,3 5 2,9
Tristeza 2 a,1n 3 a,n 5 29
Conducta inmadura 0 — 1 0,5 1 0,5
Anorexia 1 0,5 2 1,0 3 1,7
Tics 4 23 0 — 4 23
Dolores abdominales 1 0,5 2 a,D 3 an
Terrores nocturnos 0 — 2 Q,D 2 a,n
Timidez 0 — 1 0,5 1 ©,5
Ansiedad 2 a,D 2 1,0 4 2,3
Vémitos 1 ©,5 1 ©,5 2 a,Dn
Ansiedad postraumética 0 0, 0 — 1 0,5
Crisis asmiticas 0 — 1 0,5 1 0,
Obesidad 0 — 1 ©3 1 0,5
Masturbacién 0 — 1 0,5 1 0,5)
Trastornos del suefio 0 — 1 0,5 1 0,5
Cambios en el estado de dnimo 1 ((5)) 0 —_ 1 0,5
Mareos 0 — 1 0, 1 0,5
Compulsiones y rituales 2 an 2 a,n 4 23
Ideas extrafias 0 — 1 0,5 1 0,5
Orden excesivo 1 0, 1 0,5 2 a,n
Preocupacion excesiva por los estudios 0 - 1 0,5 1 0,5
Enuresis 13 7.7 5 29 18 (10,6)
Oposicionismo 13 @D 4 23 17 10,0
Rebeldia 1 0,5) 2 [GW ) 3 Qa,n
Autoagresion 1 0, 0 — 1 0,
Inquietud 3 a,n 4 2,3 7 “,0
Hiperactividad 3 a,n 1 0, 4 €5))
Encopresis 3 an 0 == 3 an
Deficiente atencién 0 — 1 0,5 1 0,5
Alteraciones en la conducta alimenticia 2 a1, 0 — 2 a,n
Agresién 1 ©,5 0 == 1 0,5
Malos tratos 0 — 1 0,5 il 0,5
Impulso de arrancarse el pelo 0 = 1 0,5 1 0,5
Preferencias por conductas femeninas 3 Q,7n 0 = 3 @n
Total 100 69 169
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Tabla 5 Motivos de consulta mis frecuentes Tabla 7 Diagndsticos mas frecuentes

Varones Hembras Total Ne %
Retraso mental, del desarrollo Trastorno especifico del desarrollo 29 20,5%
y deficiente rendimiento Trastorno de conducta 17 12%
escolar 37 19 56 Enuresis y encopresis 17 12%
Quejas psicosomidticas 8 14 22 Trastornos psicofisiologicos 16 11,3%
Rebeldia y oposicionismo 16 6 22 Retraso mental 13 9,2%
Enuresis y encopresis 16 5 21 Déficit atencién con hiperactividad 8 5,6%
Inquietud 6 5 11 Trast. obsesivo compulsivo 6 4,2%
Tristeza y ansiedad 6 5 11 Trastorno por ansiedad 6 4,2%
Tics 4 0 4 Trastorno depresivo 5 3,5%
Conductas femeninas 3 0 3 Total 117 82,5%
Total 96 54 150

Tabla 6  Diagndsticos
Varones Hembras Total
N N % N %

Autismo 4 2,8 3 2,1 7 4,9
Retraso mental 7 4,9 6 4,2) 13 ,2)
Trastornos especificos del desarrollo 19 (13,4) 10 7,0 29 (20,4
Otros trastornos del desarrollo 2 1,4) 0 —— 2 1,49
Tartamudez 0 . 1 ©,7 il o7
Trast. por ansiedad 2 1,4 4 2,8) 6 4,2)
Trast. por psicofisiolégicos 6 4,2) 10 7.0 16 a3
Fobia 1 ©,7 0 = il o7
Trast. obsesivo-compulsivos 2 a9 4 28 6 4,2
Trast. depresivos 2 a4 3 @D 5 (3,3
Trast. por estrés postraumético 0 _ 3 2,D 3 @D
Enuresis y encopresis 12 8,3 5 3,5) 17 (12,00
Trast. de conducta 12 8,5 5 3,5 17 12,0
Trast. por déficit de atencién con hiperactividad 7 4,9 1 ©,D 8 (5,6
Maltrato 1 ©,7 1 ©,7 2 Q4
Tricotilomania 0 = 1 D 1 0,7
Trast. de la identidad sexual en la infancia 3 2,10 0 _ 3 2,1)
Trast. por tics 4 @8 0 — 4 2.8
Total 84 57 141 (100)

A éstas se han afadido otras tres categorias secunda-
rias dado el reducido nimero de casos que las compo-
nen:

D) Maltrato

E) Tricotilomania.

F Trastorno de la identidad sexual (Tabla 10).

En la tabla 11 pucdc aprcciarsc cdmo las tres prime-
ras categorias incluyen el 95% de los diagnodsticos con
un claro predominio del retraso mental y trastornos del
desarrollo que abarca el 36% seguido de los trastornos

de conducta e hiperactividad y de los trastornos emo-
cionales que representan el 29,5% respectivamente.,

En relacién al sexo los varones sufren en mayor
proporcién: trastornos del desarrollo y retraso mental
22,5% frente a un 13,5% de hembras y trastorno de
conducta e hiperactividad 21,9% frente a un 7,8% de
hembras.

Las nifias por su parte padecen con mis frecuencia
trastornos de caricter emocional, el 17,5% frente al 12%
de varones.
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Tabla 8 Diagndsticos en relacidon con el sexo

Varones Hembras Total
N 9% N % N 9%

Trastorno especifico del desarrollo 19 (13,49 10 eAY) 29 20,5
Trastorno de conducta 12 8,5 5 (3,5 17 12
Enuresis y encopresis 12 (8,5 5 3,5 17 a2
Trastornos psicofisiolégicos 6 4,2) 10 @.D 16 (11,3)
Retraso mental 7 “9 6 “2 13 0,2
Déficit atencién con hiperactividad 7 4,9 1 ©,7 8 5,0
Trastorno obsesivo compulsivo 2 a9 4 29 6 4,2)
Trastorno por ansiedad 2 1,9 4 28 6 42
Trastorno depresivo 2 1,9 3 @D 5 3,5
Total 69 (48,5 48 (3H 117 (82,5

Tabla 9 Diagnosticos exclusivos de los varones o de Tabla 10  Categorias diagnosticas

las hembras
Categorias diagncsticas Diagnosticos
Ne %
A -Autismo
Varones -Retraso mental
Fobia 1 0,7 -Otros trast. del desarrollo
Otros trastornos del desarrollo 2 14 -Trastornos especificos del desarrollo
Trastorno de la identidad sexual 3 2,1 -Tartamudez
Tics 4 2,8
Total 10 7.0 B -Trastornos depresivos
-Trastornos por ansiedad
Hembras -Fobia
Trastorno por estrés postraumdtico 3 2,1 -Trastornos obsesivo-compulsivo
Tartamudez 1 0,7 -Trastornos psicofisiolégicos
Tricotilomania 1 0,7 -Tras. por estrés postraumitico
Total 5 3.5 -Trastornos por tics
C -Trastornos de conducta
-Trast. por déficit de atencién con
. hiperactividad

DISCUSION -Enuresis y encopresis

En este trabajo se analiza una muestra de 133 nifios
de 6 a 11 afios pertenecientes a un grupo total de 245
pacientes de 0 a 16 afios procedentes de una poblacién
generalde 160.385 habitantes de esa misma edad. La clase
social abarca desde clase obrera emigrante a clase
media-alta, incluyendo un grupo rural.

La mayor demanda asistencial se da en el grupo de
escolares de 6a 11 afios lo cual es atribuible a que enesa
edad se manifiestan con especial dramatismo los reira-
sos del desarrollo, el retraso mental v los trastornos de
conducta ya que comienza la escolarizacién.

El grupo mas amplio de motivos de consulta se
refiere a temas relacionados con retrasos del desarro-

D -Maltrato

E -Tricotilomania

F -Trast. de la identidad sexual en la
infancia

llo y aprendizaje y retraso mental, y sigue el de quejas
psicosomadticas, patologia esta tipica de la edad esco-
lar. Hay que tener en cuenta ademis que se trata de
un Hospital Infantil donde muchos pacientes proce-
den de la interconsulta de otras especialidades pe-
didtricas. A continuaciéon se sitGan las consultas en
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Tabla 11
Categorias diagndsticas Varones Hembras Total
N % N % N %
A 32 (22,6) 19 13,4) 51 (36,1)
B 17 a1z 25 ann 42 29,7
C 31 21,9 11 7,6 42 29,7
D 1 ©,7 i ©,7 2 1,49
E 0 S 1 o7 1 o7
3 @D 0 — 3 @D
Total 84 (59,5 57 (40,5 141 (100)

relacion con trastornos de conducta y trastorno
emocionales.

En relacion con el sexo, la variedad de motivos de
consulta es ligeramente mas alta en las hembras, 32
frente a 27 en los varones.

Puede concluirse que los varones consultan mis en
relacion con problemas de rendimiento escolar, retra-
sos del desarrollo, dificultades de aprendizaje®, y tras-
tornos de conducta e inquietud®. Las quejas psicoso-
maticas son mis frecuentes en las nifias mientras que la
tristeza y ansiedad es motivo de consulta en ambos
grupos en similar proporcién, asi como las obsesiones
y las conductas compulsivas. Existe un caso de
tricotilomania en una nifa.

Se observa una mayor [recuencia de trastornos psi-
quiitricos en los varones en relacion a las hembras®,
diferencia que disminuye conla edad. Es maxima enlos
varones menores de seis afios 63,8%, pasa al 58,6% en
losescolaresydecrece hasta el 52,5%enlosadolescentes.
Es decir, larelacién V/H pasade 2/1 enlos mas pequefios
a 1/1 en los adolescentes.

Los diagnosticos mis {recuentes corresponden a
trastornos especificos del desarrollo, lo cual signi-
fica la importancia del aprendizaje a esta edad,
retraso mental y trastornos de conducta, ambos més
frecuentes en los varones que en las hembras, lo
cual coincide con otros autores®. Siguen en fre-
cuencia los trastornos psicosomaiticos que son
ademis mis frecuentes en las nifias, como también
lo son el trastorno obsesivo compulsivoy el trastorno
por ansiedad.

En términos generales la mayoria de los trastornos
psiquidtricos en la infancia son mis frecuentes en los
varones que en las hembras Rutter y Garmez 1983®

excepto en los trastornos emocionales que suelen
tener una distribucién similar en ambos sexos en
contraste con lo que sucede en el adulto. A partir de la
adolescencia habria un mayor predominio en las
hembras. En este trabajo se observa ya este predomi-
nio en la edad escolar, Destaca también la cifra de un
5,5% de trastorno obsesivo compulsivo, otros autores
dan cifras de un 0,2% en poblaciones clinicas®. Pro-
bablemente un alto porcentaje de estos trastornos no
se diagnostican. Sin embargo, son los trastornos ob-
sesivo compulsivo los que tienen una mayor conti-
nuidad desde la infancia a la vida adulta. La presencia
de tics preferentemente en varones, asi como la enu-
resis y encopresis coincide con la mayoria de los
trabajos en este tema®, llamando la atencién la pre-
sencia de un caso de tricotilomania en una muestra
relativamente reducida.

Existen tres categorias diagnosticadas en la edad
escolar: la primera estd formada por el autismo, otros
trastornos y retrasos del desarrollo y el retraso men-
tal. Suelen comenzar durante los tres primeros afios
de vida pero se diagnostican mas tardc cn muchos
casos. Predominan en varones. La segunda categoria
estd formada por el amplio grupo de los trastornos
emocionales que pueden comenzar a cualquier edad
y afectan tanto a varones como a hembras. En este
trabajo se da un predominio en las segundas. La
tercera categoria estd formada por los trastornos de
conducta que pueden comenzar a cualquier edad y
que tienen un claro predominio en los varones tanto
el trastorno de la conducta social, como la hiperac-
tividad, la enuresis y encopresis“8?, Estas tres cate-
gorias abarcan el 95% de los diagndsticos de esta
edad.
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RESUMEN

Se revisan algunas caracteristicas clinicas de la
poblacién escolar atendida en una seccién de
Psiquiatria Infanto-Juvenil. Por diversas razones (la
seccion se dedica mayoritariamente a la asistencia de
adolescentes, esti especializada en la asistencia de
otros trastornos de larga duracion, no estaba
incorporada a la red asistencial pablica catalana y
compartia las consultas primarias de estas edades con
una unidad pediitrica en el mismo hospital) no es
posible generalizar los resultados obtenidos a la
poblacion clinica general de esta edad.
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ABSTRACT

Some of the clinical features of the school population
that attended a Child-Young Psychiatry Department
are reviewed. For some reasons (this unit is mainly
dedicated to adolescents’ assistance; it is also
specialised in dealing with long-term disorders; it
wasn’t plugged to the catalan public attendance net;
and primary consultations ar these ages were shared
with the Pediatric Unit of the same bospital) it is not
possible to generalize the results obtained to the
general clinical population of this age.
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Tabla 1 Motivos de consulta (referidos por los
padres)
N %

Enuresis 28 31,8%
Bajo rendimiento 18 20,5%
Trastornos de conducta 12 13,6%
Sintomas somaticos 4 4,5%
Patologia médica 4 4,5%
Baja autoestima, inseguridad,

dificultades de relacién 3 3,4%
Fobia 3 3,4%
Trastornos alimentarios 2 2,3%
Sintomatologia depresiva 2 2,3%
Establecer un diagnoéstico 2 2,3%
Ansiedad 2 2,3%
Encopresis 2 2,3%
Tics 1 1,1%
Separacion de los padres 1 1,1%
Trastornos del sueno 1 1,1%
Problemas escolares 1 1,1%
Onanismo 1 1,1%
Retraso mental 1 1,1%

INTRODUCCION

La seccion de Psiquiatria Infantil y Juvenil del
Hospital Clinic de Barcelona estd integrada en la
Subdivision de Psiquiatria de dicho hospital. Al pre-
sentar esta revisidn de alguna de las caracteristicas de
la poblacion escolar (6-11 anos) atendida, es preciso
tener en cuenta ciertas peculiaridades de la tarea
asistencial de la mencionada Seccidn, peculiaridades
que consideradas en su conjunto sesgan notablemente
las caracteristicas de la poblacién asistida, lo que
debe impedir generalizar las posibles conclusiones
que pudieran formularse.

En efecto, desde siempre la Seccion se ha dedicado
mayoritariamente a la asistencia de adolescentes (12 a
18afios). Esmis, en un estudio finalizado en el afio 1990
se observaba que en los tres Gltimos afios el promedio
de edad de la poblacién atendida aumentaba alrededor
de nueve meses por afno.

Porotrolado, hasta 19921a Seccién no se ha incorpo-
rado a la incipiente red asistencial pablica catalana de
psiquiatifa infantil y juvenil. En consecuencia, la no
sectorizacion implicaba la posibilidad de seleccionar
los casos asistidos en funcion de tres criterios: urgencia/
gravedad, utilidad para alguna linea de investigacion, y
procedencia del Hospital Clinico. Se ha rechazado todo

Caracteristicas de la poblacion de 6-11 afios visitada en la
seccion de Psiquiatria Infantil y Juvenil del Hospital Clinic i
Provincial de Barcelona

trastorno que, procedente de fuera del hospital, impli-
cara exclusivamente retraso escolar o déficits especifi-
cos del desarrollo.

Asimismo hay que tener en cuenta la presencia de
una pequefia unidad, atendida por algunos colabora-
dores ajenos a la plantilla del hospital, ubicada en la
consulta externa de la clinica pedidtrica, que absorbe
una parte de las consultas de caricter primario que
suelen producirse en estas edades.

Por fin, cabe sefialar que la especializacion de la
seccion en la asistencia de determinado tipo de
trastornos de larga duracion (del comportamiento
alimentario, obsesivos...) y la no derivacion de
ningln paciente a otros centros (por lo menos hasta
1992), supone una saturaciéon muy elevada de la
consulta, en detrimento del ntmero total de casos
atendidos.

MATERIAL Y METODO

Se han revisado las historias clinicas de todas los
nifios de 6 a 11 anos visitados por primera vez durante
los afios 1990 y 1991. Se trata de 88 nifios que constitu-
yenel 30% de todas las primeras visitas. La edad prome-
dio es de 8,76 + 1,59 afios. Son varones 55 (62,5%) de
ellos y hembras 33 (37,5%)

RESULTADOS
Motivo de consulta

En la tabla 1 se enumeran los distintos motivos de
consulta tal como son formulados porlos padres duran-
te la primera entrevista. Se han recogido 19 motivos.
Algunos de ellos conllevan un diagndstico (p.e., tics,
enuresis); otros, describen situaciones de riesgo (p.e.,
separacion de los padres); otros se centran en posibles
sintomas (p.e., inseguridad).

Derivacion de las consultas

Las personas o instituciones que han remitido los
pacientes a la consulta han sido clasificadas en 10
géneros de agentes (Tabla 2). En 48 (54,6%) casos han
sido remitidos por médicos, mayoritariamente del pro-
pio Hospital Clinico.
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Tabla 2 Agentes derivadores de las consultas Tabla 3 Diagnostico principal
N % N %
Médicos HCP 18 20,5 Enuresis funcional 29 33,0%
Pediatras 3 34 Relraso escolar 6 6,8%
Neuropsiquiatra ICS 2 23 Trastornos de conducta 4 4,5%
Ouos médicos 25 28,4 Trastorno de la Tourette 4 4,5%
Personal HCP 13 14,7 Trastornos adaptativo 3 3,4%
Urgencias HCP 2 2,3 Retraso mental 3 3,4%
Iniciativa de los padres 3 34 Trastornos especificos del desarrollo 3 3,4%
Colegio 5 5,7 Trastorno depresivo 2 2,3%
Psicologo 3 34 Fobia simple 2 2,3%
Otros 2 2,3 Trastorno de déficit de atencién con
No consta 12 13,6 hiperactividad 2 2,3%
Encopresis funcional 2 2,3%
Trastorno esquizofreniforme il 1,1%
Trastorno por ansiedad excesiva il 1,1%
Tabla 4 Casos (N=7) con doble diagnastico :ljrastomo CEE s 5ep aracic?n ) 1,1%
Irastorno de la conducta alimentaria no
. ) ) o ] especificados il 1,1%
Diagndstico primario Diagnostico secundario Trastorno de la identidad sexual 1 1,1%
) . Oposicionismo 1 1,1%
Fobia + Trastorno depresivo Sin diagnéstico 22 25,0%

Retraso mental

Trastorno de Tourelte

Enuresis

Trastorno de la identidad sexual
Trastorno especifico del desarrollo

+ Encopresis

+Enuresis

+ Fracaso escolar

+ Fracaso escolar

+ Trastorno por déficit de
atencion con hiperactividad

Trastorno de conducta + Enuresis funcional

Diagnosticos

En la tabla 3 se enumeran los diagndsticos principa-
les-actuales- atribuidos a 1os 88 casos estudiados. Siem-
pre se han utilizado criterios DSM-III-R. Obsérvese que
el 33% de ellos son enuresis funcionales, siendo éste el
diagnoéstico mayoritario. La explicacion de este hecho
reside, por lo menos en parte, en el hecho de que
durante este periodo de tiempo la Seccion estaba reali-
zando una investigacion sobre este trastorno, y por
tanto aceptando especificamente los casos correspon-
dientes.

Uno de cada cuatro casos queda sin diagnosticar.
Ello supone en la inmensa mayoria de las ocasiones que
no se detectd patologia propiamente dicha. En algunos
casos concretos podia suceder que la sintomatologia
presente no permitiera satisfacer todos los criterios
DSM-III 0 DSM-III-R para el diagndstico de un trastorno.
En el apartado “retraso escolar” se han englobado
algunos trastornos especificos del desarrollo.

A siete de los pacientes les fue atribuido un doble
diagnéstico en el momento de la consulta (Tabla 4).

Sintomatologia

Sesenta y seis de los 88 nifios estudiados habian sido
evaluados psicopatolégicamente mediante una version
de la Child Bebavior Checklist camplimentada por los
padresinmediatamente después de haberse desarrollado
la primera visita y confeccionado la historia clinica. Las
puntuaciones T medias (normalizacidn original) obte-
nidas son de 64,24 + 11,37 para la sintomatologia
interiorizada y de 64,69 + 11,73 para la exteriorizada,
Por encima de una nota T=70 -posible umbral para la
patologia- se sitdan 19 (28,5%) nifios en el factor
interiorizado y 26 (39%) en el exteriorizado.

De modo totalmente arbitrario, hemos seleccionado
una serie de items que por si solos pudieran constituir
un trastorno o que explicita o implicitamente constitu-
yeran sintomatologia encuadrable en alguno de los
cuadros aceptados por las actuales clasificaciones inter-
nacionales. Se incluyen en la tabla 5, en la que, en
cursiva, se indican los posibles sindromes o trastornos
hacia que apuntarfan los sintomas o caracteristicas
investigados.
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Tabla 5 Items del C.B.C. agrupados por trastornos en funcién de su posible carécter sintomatico (N=66)
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Trastorno de déficit de atencion con biperactividad

No puede concentrarse ni prestar atencion durante mucho rato
No puede sentarse quieto ni eslar tranquilo; siempre estd moviéndose

Trastorno de conducia

Ataca fisicamente a otras personas

Roba en casa

Falta a la escuela sin motivo (hace novillos)

Enuresis
Se orina encima durante el dia
Se orina en la cama

Encopresis
Se hace sus necesidades encima

Tics
Hace movimientos nerviosos o tiene tics

Rendimiento escolar
Su trabajo escolar es deficiente

Trastorno de identidad sexual
ActGa como si fuera del sexo opuesto

Alucinaciones
Oye cosas 0 a personas que no estan presentes
Ve cosas que no estan presentes

Ansiedad

Es demasiado miedoso o angustiado

Teme hacer el ridiculo y se desconcierta ficilmente
Es timido o vergonzoso

Fobia escolar
Tiene miedo a ir al colegio

Trastorno depresivo

Se queja o piensa que nadie le quiere
Cree que es inftil o inferior a los demis
Esta descontento, triste o deprimido

Suicidio

Se hace dafio expresamente o ha intentado suicidarse

Dice que se quiere martar

Insomnio
Duerme menos que la mayoria de los nifios

Quejas somdticas

Tiene trastorno fisicos a 1os que no se ha encontrado una causa médica

Ne¢ de quejas distintas

12 Dolores de barriga
22 Dolores de cabeza
3¢ Vémitos

Nunca
18 (27,3%)
10 (15,2%)

54 (81,8%)
61 (92,49%)
64 (97,0%)

60 (90,9%)
40 (60,69%)

61 (92,4%)

47 (71,2%)

28 (42,4%)

2(93,9%)

64 (97%)
60 (90,9%)

37 (56,1%)
33 (50,09%)
25 (37,9%)

56 (84,8%)

37 (56,1%)
45 (68,29%)
38 (57,69%)

65 (5,6%0
64 (97,0%)

53 (80,3%)

0
29 (43,9%)

26 (39,4%)
32 (48,5%)

11 (16,79%)
5 (7,6%)
2(3,0%)

4(6,1%)
8 (12,1%)

4 (6,19%)

12 (18,2%)

17 (25,8%)

4 (6,1%)

2.(3,0%)
6(9,1%)

19 (28,8%)
25 (37,9%)
30 (45,5%)

9 (13,6%)

25 (37,9%)
14 (21,29%)
23 (34,8%)

1(1,5%)
2.(3,0%)

10 (15,2%)

14
(47,0%)

Algunas veces Muchas veces

22 (33,3%)
24 (36,4%)

1(1,5%)

2(3,0%)

18 (27,3%)

1(1,5%)

7 (10,6%)

21 (31,8%)

10 (15,2%)
8(12,19%)
11 (16,7%)

1(1,5%)

4(6,19%)
7 (10,6%)
5 (7,6%)

3 (4,5%)

5-11
6 (9,0%)
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Tabla 6 Comparacion de sintomas (items C.B.C.)
entre nifios y nifias
X’ P Predominio

Tr. déficit atencion + hiperactividad ~ 5,2586 0,261

Hiperactividad 6,1205 0,046* Nifios
Trastorno e conducta 2,8349 0,585
Enuresis 11,9513 0,017* Ninas
Encopresis 1,1852 0,552
Tics 39571 0,138
Rendimiento escolar 0,1132 0,945
Trastorno de identidad sexual 0,1455 0,702
Alucinaciones 0,3112 0,576
Ansiedad 8,0510 234

Miedoso o angustiado 7,1821 0,027 Nifias

Es timido y vergonzoso 6,2527 0,043*  Nifias
Fobia escolar 1,5520 0,460
Trastorno depresivo 5,0064 0,543
Insomnio 1,3860 0,500
Suicidio 0,0746 0,784

t p
Quejas somdticas -1,83 0,071
Tabla8  Tipos de tratamiento
N %

Farmacoldgico + cognitivo-conductual 22 (32,8%)
Cognitivo-conductual 45 (67,1%)

Estasagrupaciones de items -recuérdese la arbitrarie-
dad de su seleccion- han sido estudiadas a fin de
verificar si existia algin predominio de alguna de ellas
en funci6n del sexo. Enla tabla 6 puede observarse que
aparecen diferencias significativas en cuatro items. El
predominio de varones se da en la “hiperactividad” y el
de las nifias cn “cnuresis”, “ser miedoso o angustiado”
y “ser timido o vergonzoso”.

Tratamiento

El 23,8% de la poblacién estudiada no recibid
tratamiento alguno (Tabla 7). En todos los casos
tratados la terapéutica individual fue complementada
con algun tipo de intervencion dirigida a los padres.
Cuatro casos (4,5%) fueron tratados en régimen de
hospitalizacién.

Tabla7  Casos tratados
N %
Individual + padres 67 76,1%
Sin tratamiento 21 23,8%
Ingreso hospitalario 4 4,5%
Tabla 9 Farmacos utilizados
N %
Neurolépticos 6 27,3%
Antidepresivos 9 40,9%
Metilfenidato 3 13,6%
NRL + ADT + BZD 2 9,1%
Otros 2 9,1%

Algo mis de la mitad de la poblacién tratada lo fue
exclusivamentc mediante procedimientos psicole-
rapicos de orientacién cognitivo-conductual (Tabla 8).
Uno de cada cuatro nifios tratados recibié algtn tipo de
fairmaco, pero siempre complementado por la inter-
vencion psicoterapica. En la tabla 9 se describen los
farmacos utilizados.

Durante el periodo estudiado (1990-1991) casi la
mitad de los nifios (48,8%) habian recibido el alta
definitiva. Un 34,1% estaban en situacién de alta provi-
sional o habian abandonado el tratamiento. En el mo-
mento de realizar este estudio (Abril de 1992) prose-
guian su tratamiento el 17%. En los casos tratados, la
duracion promedio del tratamiento fue de 5 meses, con
una frecuencia promedio de visitas de 15-20 dias.

CONCLUSIONES

Este estudio tiene un cardcter meramente descriptivo
dc una experiencia asistencial muy concreta. Dadas las
caracteristicas peculiares del grupo estudiado y del
centro asistencial, renunciamos a extraer conchisiones,
puesto que no es posible generalizarlas dada su escasa
representatividad. Su interés, asilo creemos, solo pue-
de hallarse en el contexto del centro en cuestion, y por
lo tanto estd en relacion casi exclusiva con su régimen
asistencial y organizativo interno.



REVISTA DE PSIQUIATRIA
INFANTO-JUVENIL
Ntmero 3/1994

Articulos originales

M. D. Dominguez Santos
A. GOomez Gracia
J. A. Mazaira Castro

Servicio de Psiquiatria. Hospital Xeral de Galicia
(Clinico Universitario). Facultad de Medicina.
Santiago de Compostela

Correspondencia:
M2 Dolores Dominguez Santos. R/ Rajola 1
15702 Santiago de Compostela (A Coruia)

Comunicacién de la ponencia oficial.
Reunidm anual SEPIJ. Zaragoza.

Analisis de la demanda en
poblacién infanto-juvenil en
Galicia

Analysis of care seeking in the
child-young population of
Galicia

RESUMEN

Se realiza una revision y un analisis preliminar de los
datos obtenidos a través del sistema de Registro de
Casos instaurados en la Comunidad Auténoma
Gallega desde 1990.

Los parimetros estudiados son los siguientes:
caracteristicas generales de la poblaciéon consultada,
vias de acceso a la Unidad de Psiquiatria Infanto-
Juvenil, diagnostico, actividad realizada y tiempo de
permanencia en la consulta. A partir de ahi se hace
una breve revision sobre la asistencia proporcionada
y las carencias del Registro de Casos para poder
responder a las preguntas que nos formulamos desde
la asistencia.

PALABRAS CLAVE
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adolescentes.

ABSTRACT

We made a revision as well as a preliminary analysis
of data obtained from de cases Register System,
established in Galicia since 1990.

The analyzed parameters are as follows: general
characteristics of consulted population, access ways
to Child and Adolescent’s Psychiatry Unity,
diagnostic, therapeutic activity and staying time on
dispensary. From that moment, we take a short
revision. about the provided assistance and the Cases
Register deficiencies in order to answer the questions
we find in assistential work.

KEY WORDS

Care seeking; Therapeutic activity; Child and
Adolescent.
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INTRODUCCION

En julic de 1990 se pone en marcha el sistema de
Registro de Casos para la informacién y evaluacion del
trabajo realizado en salud mental en Galicia. Dos afios
después tratamos de hacer un primer anilisis del proce-
80 de atencidn en Salud Mental Infanto-Juvenil en una
unidad especifica concreta, que comprende ademis
algunos aspectos evaluativos de nuestra actividad.

La Unidad de Salud Mental Infanto-Juvenil, ubicada
enelservicio de psiquiatria del Hospital Xeral de Galicia,
funciona desde el afio 1977. La dotacion estable es de un
psiquiatra general dedicado a la salud mental infanto-
juvenil y un psicélogo. Coexiste en el mismo centro con
la Unidad de Paidopsiquiatifa del servicio de pediatiia.
La Unidad de Salud Mental Infanto-Juvenil atiende un
arca tcorica que no se cumple por dos razones; una el
escaso desarrollo de la Reforma Sanitaria General y de
la Reforma Psiquidtrica en Galicia, que ocasionan ca-
rencias de servicios basicos; otra las caracteristicas
geogrificas de nuestra comunidad que dan lugar a que
las dreas geogrificas naturales no coincidan con las
areas administrativas delimitadas, En resumeny teérica-
mente, esta Unidad da servicio a un 4rea atendida por
tres C.S.M. (150.000 a 225.000 hab.) y 2 otra drea en la
que corresponderia crear otros tres C.S.M.

OBJETIVOS

1. Analizarlas caracteristicas generales de la poblacion
infantojuvenil atendida en la Unidad (1 a 16 afios).

2. Conocer el modo de utilizacion que la poblacién
hace de los servicios asistenciales.

3. Revisar las caracteristicas de la actividad asistencial
realizada.

4. Comparar, aprovechando el instrumento comtin a
todos los dispositivos que estan funcionando, los
datos obtenidos con los de otras unidades similares,
para poder analizar las variaciones en relacion con el
nivel de desarrollo de la reforma en marcha.

5. Valorar la utilidad del sistema de registro de casos
para dar respuesta a las preguntas que se formulan
desde la asistencia.

El cuarto objetivo propuesto fue imposible de reali-
zar dado el nivel de implantacién y cumplimiento del
propio Registro de Casos y del desarrollo de las Unida-
des de Salud Mental Infanto-Juvenil,

Anilisis de la demanda en poblacién infanto-juvenil en Galicia

MATERIAL Y METODO

El material utilizado son los datos registrados de los
265 sujetos atendidos por primera vez en la unidad
durante el periodo comprendido entre el 1 de julio de
1990 y el 30 de junio de 1992. Adjuntamos los modelos
de registro (Anexo 1); cada sujeto tiene una hoja de
datos bisicos que se cubre la primera vez que acude a
la consulta y luego es registrado en 1a hoja de activida-
des cada vez que es citado.

Realizamos, en primer lugar, una lectura descriptiva
de los siguientes indicadores: edad, sexo, procedencia,
clase social, via de acceso a la unidad y diagnostico.

En segundo lugar, observamos la distribucion de las
variables estudiadas en relacion al diagnostico realiza-
do.

Por Gltimo, analizamos indicadores asistenciales ta-
les como el tipo de actividad asistencial desarrollada, el
indice de resolucion y de abandono, globalmente y
después en relacion con la categoria diagnostica esta-
blecida.

De todas las variables utilizadas hemos de comentar:
- La edad fue recodificada en tres grupos: G-1: 1a §

afios; G-2: 6 a 11 afios; G-3: 12 a 16 afios.

- La clase social, ante la ausencia del dato objetivo, ha
sido elaborada a partir de la informacion sobre el
nivel de estudios y profesion de los padres; a partir de
los datos obtenidos descartamos la presencia de
clase alta en vista de su escasisima frecuencia. Que-
dan, por lo tanto, dos categorias: clase social baja y
clase social media.

- lLaviade accesofue recodificada en cinco categorias:
1. Familia; 2. Especialistas (hospital, C.S.M. y priva-
dos); 3. Médicos de cabecera; 4. Escuela; 5. Otros
(servicios sociales, inspeccion, etc).

- El diagnosticotambién ha sido recodificado siguien-
do la clasificacion diagnostica DSM-III-R, que fue el
instrumento diagnostico basico. Obtuvimos 11 cate-
gorias diagnosticas que son las siguientes:

1. Factores V.

2. Trastornos de la eliminacién.

3. Trastornos adaptativos.

4. Trastornos por ansiedad.

5. Trastornos por conductas perturbadoras.

6. Retraso mental.

7. Trastornos sintomaticos.

8. Trastornos depresivos.

9. Otros trastornos.
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Figural. Distribucicn por edad y sexo.

10. Diagnostico aplazado.

11. Ausencia de diagnostico.

En la categoria siete, recogemos los trastornos por
tics y los del suefio, que tienen una cierta incidencia de
presentacion (6,4%) como sintomas en la clinica infantil
y que nos parecieron suficientemente especificos como
para no incluirlos en otros.

En la categoria ocho, estdn recogidos 24 casos cuya
dispersion diagndstica es tan importante que ocasiona
frecuencias menores del 1% de los casos, entre ellos hay
que destacar los trastornos generalizados del desarrollo
con una frecuencia de 0,8% (dos casos).

Los instrumentos estadisticos utilizados han sido la
valoracién porcentual y el x? para las tablas de contin-
gencia, contenido en el paquete estadistico SPSS/PC
versiones 3.1 y 4.

RESULTADOS
Caracteristicas de la poblacion

Aparece un predominio de demandas de consultaen
el sexo masculino, que se mantiene enlos tres grupos de
edadysehace ostensible enel segundo grupo, enel que
la demanda de varones es practicamente el doble que la
de mujeres (Fig. 1). Considerando exclusivamente la

N¢ individuos

” -‘ 42,6

40
30
20

10

Otros

Familia Med. esp. Med. cab. Escuela

Figura 2. Via de acceso.

edad aparece una tendencia a aumentar las demandas
a medida que aumenta la edad.

La procedencia de nuestros pacientes es fundamen-
talmente rural y en lo que se refiere a la clase social,
predominan las consultas de la clase baja sobre la media
en una relacidon proxima a 2/1.

La via de accesos a la consulta se produce en primer
término a demanda de 1a familia (42,6%) y a bastante
distancia porcentual le siguen los especialistas, en ter-
cer lugar el médico de cabecera y por Gltimo la escuela
(Fig. 2).

Hemos de comentarla escasa demandadelos C.S.M,,
1,9% de la poblacion, y del registro de urgencias del
Hospital (considerado de referencia para Galicia)un 3%
de la demanda.

La distribucion por grupos diagndsticos pone de
manifiesto una demanda de patologia menor, en gene-
ral, ya que son los factores Vlos que obtienen un mayor
porcentaje seguidos de los trastornos de la eliminacion,
los trastornos adaptativos y trastorno de ansiedad en
este orden. Entre las categorias diagndsticas que conno-
tan mayor gravedad observamos un 4,5% de trastornos
depresivos de los que solo el 1,8% son diagnosticos de
depresion con caracteristicas psicéticas. Por otra parte,
y como ya hemos sefialado anteriormente, el diagnos-
tico de trastorno generalizado del desatrollo alcanzaun
0,8% de la demanda.

Por dltimo, hacer notar una frecuencia baja de
diagnosticos aplazados y la frecuencia de sujetos que
no son diagnosticados después de su demanda de
consulta (8,3%) (Fig. 3).
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Figura 4. Diagndstico por sexo.

En el analisis de los diferentes grupos diagnésticos
en relacion a las variables previamente estudiadas ob-
servamos perfiles diagnosticos diferentes si tenemos en
cuenta el sexo, asi en los Varones aparece mayor pre-
senciadelos diagnosticos: T. de la eliminacidn, Factores
Vy T. de la conducta; mientras que en las Mujeres el

orden es: T. adaptativos y T. de ansiedad, en primer
lugar, seguidos de los factores V. Hay que destacar
también la mayor incidencia de T. depresivos en este
grupo (Fig. 4).

Al considerar los grupos de edad, los diagnésticos ya
comentados se concentran en G-2 y G-3. Asi el G-2
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obtiene un perfil diagndstico como sigue: Factores V, T. Actividad desarrollada

de la eliminacién vy T. de la conducta; mientras que el
perlil de los adolescentes pone el primer término los T.
de ansiedad y en segundo, los T. adaptativos y factores
V, seguidos de los T. de la eliminacion. Los T. depresi-
vos aparecen Gnicamente en este grupo (Fig. 5).

En cuanto a la via de acceso, encontramos que los
Factores V son detectados de modo similar por los
agentes que hemos considerado. El perfil de la familia
detecta: Factores V, T. de la eliminacién y T. de la
conducta preferentemente, y también hace demandas
que desembocan en Ausencia de diagndstico. El perfil
de los especialistas detecta: T. adaptativos en primer
lugar, seguidos de T. de la eliminacion, T. de ansiedad
y Otros, siendo el agente que menos detecta los Facto-
res V. El perfil del médico de cabecera detecta por
igual Factores V, T. de ansiedad y T. de la eliminacion.
Elperfilescolardetecta de modo similar los Factores V,
T. adaptativos, T. de la conducta, Retraso Mental y
Otros.

La patologia depresiva es detectada fuera del campo
de estos cuatroagentes, enlos que hemos recogido como
Otros y no aparece detectada nunca por la escuela.

En lo que se refiere a la relacién entre diagnostico y
clase social, los perfiles son similares salvo en los T.
sintomiticos que destacan en la clase baja y T. depresi-
vos que destacan en la clase media (Fig. 6).

Aquiencontramos 1.443 registros que corresponden
a toda actividad desarrollada con los 265 sujetos que
fueron atendidos por primera vez, que se reducen a
1.162, con los que trabajaremos, después de suprimir
los correspondientes a las actividades que correspon-
den a las primeras entrevistas.

Lamayor parte de nuestra actividad sedesarrollaenlas
consultas externas del Hospital, es una actividad pro-
gramada; s6lo un 3,5% de la actividad es no programada
v se debe a consultas espontianeas y en minima parte a
consultas procedentes del Servicio de urgencias; y se
invierte en tratamientos psicoterapéuticos individuales y
familiares, predominantemente, y en revisiones y trata-
mientos farmacologicos, en segundo lugar (Fig. 7).

Los tratamientos de pareja no aparecen porque son
considerados de familia, y no se desarrollan interven-
ciones psicoterapéuticas en la red comunitaria. No
hubo actividad de Psicoterapia grupal en el periodo que
estudiamos.

En resumen, 1a actividad terapéutica desarrollada es
fundamentalmente la Psicoterapia, y en segundo térmi-
no, los tratamientos farmacoldgicos; un pequefio grupo
de registros se corresponden con tratamientos mixtos
en los que utilizamos la medicacidn y la psicoterapia
combinadas (Fig. 8).
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Figura 8. Actividades (agrupadas).

Otra de nuestras preocupaciones residia, como he-
mos dicho, en averiguar la evolucidn de nuestros pa-
cientes. El indice de altas es de 34,3% aunque al consi-
derar los sujetos con Ausencia de diagnéstico podria
verse reducido (28,6%), mientras que el indice de aban-
dono expresado es muy bajo (0,3%); este indice podria
verse incrementado a partir de los registros “programa-
do no acude” (7,2%), de los que parte derivan en
abandono; de todos modos, sigue siendo bajo, pero no
hemos podido estudiarlo mediante la formula de aban-

dono no expresado, cuando el paciente no retoma
contacto en seis meses, por dificultades del propio
registro.

El porcentaje de derivaciones es también bajo (2,1%)
y quizis lo mis destacable sea el elevado porcentaje de
retencion de los pacientes en la consulta.

Para terminar analizamos la actividad desarrollada
en relacidon a los grupos diagnodsticos. Las técnicas
psicoterapéuticas se administraron con mucha frecuen-
cia a los diagndsticos: T. de la eliminacion, Factores V,
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T. adaptativos y T. de ansiedad. La medicacidn ha sido
utilizada preferentemente en los T. sintomaticos, T. de
la conducta y T. de la eliminacion. Los tratamientos
mixtos han sido empleados en los T. de la eliminacion,
T. adaptativos, T. de ansiedad, T. sintomiticos y T.
depresivos, siendo en este Gltimo grupo la terapéutica
predominante (Grifico 9).

El nivel de absentismo a la consulta ha sido bajo, a
nuestro juicio (7,9%), y se produce sobre todo en T. de
la conducta, T. de la eliminaciéon y T. adaptativos.

La atomizacion de los resultados en los restantes
indices no permite otros anilisis, salvo el comentario
sabre las derivaciones que, si bien es escaso, se proclu-
cen a C.S.M. en razdén de los cambios de edad de
nuestros pacientes y, en casos de retraso mental y T. de
la conducta, a centros especializados que por otra parte
no abundan en nuestra comunidad.

DISCUSION

Encontramos, como en investigaciones semejantes,
una notable diferencia en el nimero de consultas por
sexo. Los varones consultan mis que las mujeres en la
etapa infanto-juvenil.

El G-2 es en el que las diferencias por sexo es mis
notable. En general los nifios son percibidos como mis

problematicos que las nifias y la edad agudiza esta
tendencia siendo enlos niveles de edad inferiores enlos
que la diferencia por sexos es menor®™®,

Detectamos en nuestra muestra, a diferencia de los
autores ya citados, una via de acceso a la unidad, en la
que predomina la iniciativa familiar, si bien es cierto que
esla concepcidn paterna la que tiene un peso especifico
en la decision final de solicitar ayuda®. Nosotros consi-
deramos que aln asi es el escaso desarrollo de la
Reforma Sanitaria y las peculiaridades de nuestra acep-
tacion de la demanda, lo que provoca que la iniciativa
de la consulta llegue sin ninglin tipo de filtro a partir de
la familia en la mayorfa de nuestros pacientes.

Porlo que respecta a los diagnosticos, consideramos
que, con los criterios utilizados, la problematica que
detectamos entra dentro del grupo de la patologia
menor o ausencia de patologia, ya que el mayor porcen-
taje de etiquetas diagnosticas se produce enuna catego-
ria que el DSM-III-R define como sin patologia psiquia-
trica aunque susceptible de tratamiento (Factores V);
tanto en esta agrupacién diagndstica como en las que
nosotros obtenemos con mayor frecuencia aparece la
notable coincidencia con las investigaciones ya citadas,
dato que hemos de tomar con la debida reserva ya que
es dificil encontrar mis de un autor que considere las
mismas categorias diagndsticas; por otro lado en las
patologias de mayor gravedad, en concreto en los
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trastornos depresivos, encontramos una incidencia baja
en nuestra poblacién comparada con otros autores®?”

Hemos hecho un notable esfuerzo para evitar la
categoria de Diagnostico aplazado que se producia en
elevados porcentajes en relacion, desde nuestro punto
de vista, con el disefio del registro y la formalidad de su
cumplimiento. El trabajo dedicado a la elaboracién de
grupos diagndsticos nos permitié hacer una reflexion
coincidente también con otros autores® sobre la escasa
utilidad de los criterios DSM-III-R enla patologia infantil
que se caracteriza por su naturaleza inespecifica y que
estd siempre influida por los procesos madurativo y
evolutivo propios de esta etapa.

Con respecto a la actividad desarrollada, también
aparecen coincidencias notables con otros autores, por
lo que parece haber una orientacion predominante en
Salud Mental Infanto-Juvenil de tipo psicoterapéutico,
condicionada también por el predominio de patologias
reactivas.

Asi mismo y probablemente en relacion con esta
orientaciéon citada, se producen altos indices de reten-
cidn y bajos de salida de los pacientes. No hemos
podido contrastar nuestros datos de abandono, aunque
en otros trabajos aparecen indices muy superiores,
consideramos, que no ha podido ser estudiado adecua-

Andlisis de la demanda en poblacién infanto-juvenil en Galicia

damente. También hemos de decir que nuestra impre-
sion global es la de que esta tendencia podiia verse
confirmada y probablemente esti en relacién con as-
pectos cualitativos de la actividad, que dificilmente se
pueden valorar mediante Registro de Casos.

Paraterminarhemosde hacermencionalautilidad del
Registro para nosotros. Por el momento no nos resulta
atil para poder hacer estudios de seguimiento, esto es
l6gico dado el poco tempo de instauracion. Creemos
que, tal y como ha sido estructurado, puede proporcio-
nar muchisima informacién, porque también la pide,
pero no cumple algunas de las caracteristicas que se han
sefialado como necesarias® tales como la simplicidad y
sobre todo manejabilidad, la posibilidad de definir y
redefinir problemas para que sirva para la planificacion
y ofrece muchas dificultades de trabajo para hacerrealidad
esos estudios longitudinales de los que hablibamos que,
si bien son posibles, obligan a un trabajo exhaustivo que
creemos que podria haberse evitado.

Algunas preguntas que dieron lugar a este trabajo no
han podido ser ni planteadas ni contestadas debido a
esta dificultad que sefialamos y a la que hemos hecho
alguna mencion en los resultados. Ni que decir tiene
que de todos modos lo consideramos Gtil pero intuimos
que podiia serlo mas.
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Anexo 1

FOLLA DE NOTIFICACION DE DATOS BASICOS INFANTO-XUVENIL

SERVICIO GALEGO DE SAUDE

Servicio de Saude Mental e Drogodependencias

CONSELLERIA DE SANIDADE

N* DE REXISTRO DO CENTRO N° DE REXISTRO CENTRAL
5/10. NIVEL DE ESTUDIOS 12, SITUACION LABORAL DATOS DE IDENTIFICACION
0. Non procede. 0. Non procede. -
;- éﬂﬂ"ﬂbﬂlo 1. Nunca ivo traballg remunetado 1. CODIGO DE IDENTIFICACION CONFIDENCIAL:
en escolarizar {pars aenos) 2. Non len Irabaflo remunerado
2. Lee e escribe (para adultos) 3. Traballo fixo. 1.2, Das primeiras letras dos dous apelidos. ......... ED D:,
3. Preescolar Ipara nenos). 4. Tiaballo evenual D
3. Estugios primanos (para aduhos). 5, Parado remunerado 1.b. Sexo (1. Home, 2. Muller) ................oo..
4. Educacion especial 6. Parado sin remunesar. dia mes ano
5. Bacharefato elemenlal {(EGB, FP1) 7. Pensionista,
6 Bacharelato superior (8UP. FP2) 8. Xubilado 1.¢. Dala de nacemenlo ...... . Ll_.l |.__J_|
1. . -
8 ng,’dm,,ive,m,k,sgm medio by Qe 1.d. Provincia de nacemenlo {cddigos dorso).......... ED
9. Estudios universrarios grag supenar dia mes ano
2, DATA DA PRIMEIRA CONSULTA ................. ... CIJCT T
3. CODIGO DE IDENTIFICACION DO CENTRO........... CLTTT]
DATOS SOCIOLABORAIS
4, CONCELLO DE RESIDENCIA I:Ijin
13. CAPACIDADE LABORAL 5. ESTUDIOS DQ PACIENTE ...... HI B T R oy L__!
6. TIPO DE FAMILIA 0. Non procede.
1. Familia propia nuclear ; e I G TIPO DE FAMLIY - g seaeeopmocec g D
OB el Ll . Incapacidade laboral Iransitoria i A ) .
g' IF:::‘:': sp'mal;"gpl'agzz 3. Incapacidade permanente parcial 7. INDICE DE DISGREGACION FAMILIAR Pﬁ |N:a’
BRI S 4, Incapacidade permanene lotal. S—_ "
4. Familia susitiva amphada 5, Incapacidade pemanente absoula, 7.2 Situacion dos pais ..o
g_ '(')‘:}"'o":m“' 6. Gran incapacidade 7.b. Malos lratos (0. Non procede, 1. Si, 2. Non)....... D
7.c. Escasez de recursos (0. Non procede, 1. Si, 2. Non)
8. NUMERO DE IRMANS (incluido o paciente) ... —
9. LUGAR QUE OCUPA O PACIENTE POR ORDE DE
NACEMENTO...._..-....ervvrroveeoveisvneins 1]
Pai Wi
10. ESTUDIOSDOS PAIS. . ..vveee e e D I:I
11, PROFESION DOSPAIS .oevovviviveieis i Dj Ij:]
12, SITUACION LABORAL DOS PAIS ... iuian L1 O
13. CAPACIDADE LABORALDOSPAIS ... ...........ccue El D
14, PROCEDENCIA (1, ural, 2. Semiurbana, 3. Urbana) ... El

. HISTORIA DE EMIGRACION (1. Si, 2. Non)........... D
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Anexo 1 (continuacion)

7. SITUACION DOS PAIS 16, VIA DE ACCESO
01 Ademanda da lamilia
0. Non procede y
. Dentio da normalidade gty slouArS,
2 Ausencia por dorcio ou separacion 0 Me”""lesw""s“
3, Enlermidade psiquca 04 Hospita!
4. Toncomania 05, Uncencas
5 Emgraciin 06 Ambulatono (ipo CS M )
6 Deluncion. 07. Intermed:o {ps H.D) =
0E, Dei lipo UHP) ANTECEDENTES
0 Servicios Sociars
10. Sislema educatio .
11 Inshiveion xudcial 16, VIADEACCESO .......... coovvvenn, I:D
12 Disposio prado 17. CONSULTOU POR PROEL. PSIQ
13 Unidade de valorackin de capacidades ' o Nl
1 Isgeecon médes ANTERIORMENTE (1. Si, 2 Non) ...........ooeven, D
15 Oulies 18. TEN FAMILIARES DIRECTOS QUE RECIBAN OU
RECIBIRAN TRAT. PSIQ. (1. Si, 2. Non) D
19. SEMANS TRANSCURRIDAS DENDE A APARICION DA
L PROFESIN SINTOMATOLOXIA ACTUAL .. [D:l
. ton piccede 20. PERSOAS PRESENTESNACONSUL]_’A_‘ .......... D
01 Ama de casa
02. Tiaballador sen cualifcar "
03 Traballador cualiicado, BIEGNOSTIED
gg i;lydxlanle PRINCIPAL SECUNDARIO
ricullg:
06. Marifieno G s miasa T R S | | | ] I I | I
07, Tecicos & olsionas medios 20.PERSOAS PRESENTES NA CONSUTA ' CT 11 H ]
08. Tecnicos e protesionais Superiores e pro- 1, $0 0 paciente DSM-I-R. Eiel.......... AU RLPESEE S
fesionais Iberais 2. Scopai Eie [T 11 | | [ ]
09. Pequenos propietarios 3 Sbcod nal BRI - coamsevonssnmcamane s
10 Diregivos. allos funcionarios e grandes 4. Con dmbolos dous pais Eine Il
empresanos 5. Con outros familiares
1. Hiaes 6 Conveciosnos L ]
12, Sin profesion definida 7. Con patsoal docante
13. Qulros {adesdns, relixiosos.. . 8 Con ouras persoas BN s canmrnsnainenanans hasavs I:!:l

FOLLA DE NOTIFICACION DE ACTIVIDADE

TIPO DE CONSULTA TIPO DS CITA LUGAR DE CONSULTA
1. Interna
2. Domiciio
0 Insiucion Residencial.
1. Primeira. g 04, Cerlro de saide.
N 2. Programada, po acude. 05, Oulro centro sanilarip
3. Non programada 06.  Cenlro social
i 07 Cenlro escolar
4 Unencia = £5c0
08, Senvicio de xuslicia
0. Outios
10. Telefonica,
TIPO OF ACTIVIDADE SAIDA DERIVACION
01, Acelida da demanda e recoidi de inlormacion S
02, Evaluacibn diagnisica inlegral 0. Now e, 0. Non exste dervacidn.
03, Enlevistas : 1, Ambutatorio (Tipo CSM .
04 Individual. .
05 De parella 1. Alla midica. 2. Intermedéo (Tipo H.D).
o gfu';a“l‘""' 3. De inermamenlo de agulos Tipo UKP),
08 Diddica 2. Abandone. 4. Do inernamenlo de cronicos (Tipo Hosp. Psig).
) Da reda comunitaria, T
10. Tralamento famacokrico 3. Suicido 5. Da atencidn primaria.
11, Coidados de enfermeria, ' - i Jalodi
" Revisitns 6. Do alencién especializada ambulaloria,
1 Intervencions an crise 4. Falecemento. 7. Hospitalario,
& Moorali, 8. De servicios sociais
15, Xeslidns sociais - )
16, Elaboracidn do documentos solicilados 5. Darvactn sen sequimerko 9. Ouros,
17, Orientacidn a inslitucidns @ axentes sociais o comumilarios.
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Perfil conductual en nifios de 6-
11 afios recién diagnosticados de
enfermedad crénica o que
acaban de sufrir un traumatismo
craneo-encefalico severo: estudio
comparativo
Bebavioural profile in 6-11
children suffering from a
chromnic illness compared with
those with severe head trauma

RESUMEN

En el presente trabajo se realiza un estudio
comparativo de los problemas conductuales
percibidos por los padres en un grupo de nifios de
ambos sexos con edades comprendidas entre los seis
y 11 afios, que padecen una enfermedad cronica, con
otro grupo de nifios y nifias de la misma edad que
han sufrido un traumatismo crineo-encefilico severo.
Ambos grupos a su vez son comparados con un
grupo de nifos sanos.

Los resultados indican una tendencia en el grupo de
nifos enfermos cronicos a obtener perfiles
conductuales con puntuaciones mas elevadas en las
escalas que tienen que ver con miedos, inhibicién y
conducta sobrecontrolada, mientras que los niflos
que han sufrido un traumatismo crineo-encefilico,
muestran petrfiles con puntuaciones mis elevadas en
hiperactividad, agresividad y conducta antisocial y
poco controlada.
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ABSTRACT

This is a comparative study of bebhavioural problems
reported by parents of a group of children ranging in
age from 6-11 years and suffering from a chronic
illness, with anotbher group of boys and girls of
similar age with severe bead trawma.

Both of these groups are compared with a group of
bealthy children.

The results reveal a tendency in the chronically ill
group to obtain behavioural profiles with bigher
scoves in the scales relating to fear, inhibition and
restrained bebaviour whereas the children with
severe head trauma show profiles with higher scores
in hyperactivity, aggressiveness and anti-social and
uncontrolled conduct.
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50 Total

Crénicos Comparacién
Nifios 23 21 30
Nifias 12 18 30
Total 35 39 60

Figura 1. Composicicn muestra.

INTRODUCCION

En los Gltimos afios se ha producido un aumento de
las enfermedades crénicas debido a los avances en las
técnicas de diagnodstico y tratamiento que han modifica-
do la supervivencia de una manera notable.

Este hecho tiene un interés especial en la infancia ya
que plantea situaciones nuevas como por ejemplo en-
frentarse con la adolescencia en chicos con [ibrosis
quistica o leucemia®,

Los pacientes que han sufrido un TCE grave, han
visto también aumentada su supervivencia debido a 1a
creacidn de Unidades de Cuidados Intensivos Pediatri-
cas, al enfoque multidisciplinario del tratamiento y la
introduccionde pruebas diagnosticas no agresivas como
la TAC craneal®,

Las posibilidades de que estos nifios sufran un pro-
blema psicolégico son mucho mayores que la de los
nifios sanos. En el estudio realizado enlaisla de Wight®
se encontrd que el 17% de los nifios cronicamente
enfermos con edades comprendidas entre 10-12 afios,
tenian problemas psicoldgicos frente al 7% del grupode
comparacion.

Por otro lado en los nifios que han padecido un
TCE, los problemas emocionales y conductuales
previos se pueden exacerbar después de la lesidon y
aunque mucho pacientes no tienen historia previa de
problemas psiquidtricos, si que hay un porcentaje
significativo de ellos que presentan dificultades de
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aprendizaje, déficits de atencién y problemas con-
ductuales®®,

En los dltimos afios se han realizado numerosos
trabajos que han demostrado que las caracteristicas del
nifio enfermo y las repercusiones de esta enfermedad
llegan a modificar el funcionamiento familiar®®,

A pesar de la evidencia de que estos nifios tienen un
riesgo mayor de problemas emocionales, ain no se
han determinado qué factores, ademas de la enfer-
medad, hacen que algunos nifios tengan un mayor
desajuste?®.

Partimos del supuesto de que toda enfermedad ge-
nera estrés y el estrés a su vez puede generar enfer-
medad®. La forma en que cada sujeto afronta estas
situaciones establece grandes diferencias en cuantoala
adaptacién como resultado final.

MATERIAL Y METODO

Para la realizacion de este trabajo se han utilizado
como grupos de estudio: 35 sujetos con TCE v 39 con
enfermedad cronica.

Ambos grupos a su vez han sido contrastados conun
grupo comparacion (n=60) de nifios sanos similares a
los nifios de los grupos de estudio en edad y condicio-
nes socio-econdmicas. Las edades de los nifios inclui-
dos en este estudio, oscilan entre 6 y 11 afios, tanto en
los grupos de estudio como en el de comparacién.

En cuanto a la distribucién por sexos, el grupo de
estudio de TCE esta formado por 23 nifios y 12 nifias. El
de crénicos por 21 nifios y 18 nifias. Y el de compara-
cion por 30 nifios y 30 nifas.

La distribucién por sexos se ha esquematizado en la
figura 1.

El cuestionario utilizado para 1a evaluaciéon de la
percepcion que los padres tienen de la conducta de sus
hijos ha sido el Child Behaviour Checklist (CBC) de
Thomas M. Achenbach, en la version adaptada por el
Dr. J. Toro y cols. para uso experimental.

Este cuestionario consta de 113 items englobados en
las nueve escalas siguientes: 1. Depresion, 2. Retrai-
miento social, 3. Quejas somiticas. 4. Esquizoide-Ob-
sesivo, 5. Hiperactividad, 6. Problemas sexuales, 7.
Delincuencia, 8. Agresividad, 9. Crueldad.

La puntuacion atribuida a cada escala es mayor
cuanto mis conductas problematicas perciben los pa-
dres en su hijos. Dicha puntuacién se evalta 0-1-2,
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Figura 2. Comparacion de los tres grupos. Variables con
significacion estadistica (nirios).

Figura 3. Comparacion de los tres grupos. Vbles. con sign. est.
(nivias).

segtn la conducta se de nunca, algunas veces o muchas
veces.

Hay que tener en cuenta que estas escalas no se
corresponden con sindromes psicopatoldgicos ya que
el CBC esun cuestionario descriptivo de conductas y no
un cuestionario diagnoéstico. Todos los datos se han
obtenido mediante una entrevista personal con los
padres de cada uno de los individuos incluidos en el
estudio.

El cuestionario CBC era pasado a los padres en 1a
primera visita ambulatoria después del alta hospitalaria,
en el caso de los TCE, y en la primera semana después
del diagnostico, en los nifios con enfermedad crénica.

Por lo tanto, las respuestas dadas por los padres se
corresponden a su percepcidn del nifio antes del diag-
néstico, ya que no han convivido con él el tiempo
suficiente después del mismo para modificar esta per-
cepcion.

RESULTADOS

Se han establecido comparaciones con el objetivode
encontrar las variables con significacion estadistica, en
los grupos de estudio y en el de comparacién, diferen-
cidndolos entre sexos. Como prueba estadistica se ha
utilizado una comparacién de medias de las puntuacio-
nes “T” obtenidas en el CBCL.

Los resultados obtenidos han sido los siguientes:

Comparacion entre los tres grupos (Grupo de
cronicos, TCE y comparacion)

En el caso de los varones, las variables significativas
han sido depresién, incomunicacién, obsesién-com-
pulsion, quejas somaiticas, retraimiento social,
hiperactividad y agresividad (Fig. 2).

Las puntuaciones medias han sido significativamen-
te mayores en el grapo de crénicos, exceptuando en las
dos ultimas variables (hiperactividad, agresividad) que
son mis elevadas en el grupo TCE.

En el caso de las nifias se han encontrado menos
variables significativas: depresion, retraimiento social,
agresividad y crueldad (Fig. 3).

Las variables depresion, retraimiento social y cruel-
dad, puntian mis alto en el grupo de cronicas, en
cambio, la variable agresividad es mayor en el grupo
TCE.

En ambos casos (nifios y nifias), las puntuaciones en
el grupo comparacién son inferiores a las de los grupos
de estudio, excepto en la variable depresién, donde el
grupo comparacion puntia mis alto que el grupo de
estudio TCE.

Comparacion entre los dos grupos de estudio

En cuanto a los nifios, 1as variables significativas han
sido: depresién, quejas somiticas, retraimiento social e
hiperactividad (Fig. 4). Las puntuaciones mis elevadas

189



190

M. S. Ampudia Perfil conductual en nifios de 6-11 afios recién diagnosticados
X. Gastaminza de enfermedad crénica o que acaban de sufrir un traumatismo
I. Quiles craneo-encefilico severo: estudio comparativo
CH. Sosa
A. Bravo
V. Navarro
R. Ortiga
J. Tomas
80 70
704 /.j"& -
60 A » x 50
50 7 40,
40 .
30 = Cron. (N=18) 2
-+~ TCE (N=23) 204
20 1
104
10 A :
T T T T 0 i
Depre Q. Som R. Soc Hiperac
Crén. (N=18)
Crén. (N=21) 64,54 68,81 66 61,84 Cron. (N=18) 60,3? &3 TCE (N=12)
TCE (N=23) 57,7 57 59,29 68,47 TCE (N=12) 55,

Figura 4. Comparacion cronicos-TCE. Vbles. con sign. est. (nifios).
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pertenecen al grupo de enfermos cronicos, a excepcién
de la variable hiperactividacl.

Respecto a las nifias, Gnicamente aparece Como
variable significativala depresion, siendomis altaenlas
nifias con enfermedad crénica (Fig. 5).

Comparacion entre el grupo de traumatiSmos
craneo-encefalicos y ¢l grupo comparacion

Las Unicas variables significativas en los nifios son:
hiperactividad y agresividad, siendo las puntuaciones

mids altas las correspondientes a los nifios con trauma-
tismo crineo-encefilico (Fig. 6).

En las nifias las variables significativas son: crueldad
yagresividad. Tambiéneneste caso, el grupode estudio
supera al grupo de comparacion (Fig. 7).

Comparacion entre grupo de estudio de croni-
cos y grupo de comparacion

Respecto a los nifios, se ha obtenido un nGmero
mayor de variables significativas: depresion, incomuni-
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Figura 11. Punt. sobre “T” 70 (%) ninias. Variables con
significacion estadistica.

cacion, obsesion-compulsion, quejas somdticas, retrai-
miento social e hiperactividad. Todas ellas mis eleva-
das en el grupo de enfermos cronicos (Fig. 8).

Las nifias con enfermedad cronica comparadas con
las nifias del grupo de comparacion, muestran diferen-
cias significativas en cuanto a depresion, retraimiento
social y agresividad. Todas ellas con puntuaciones
superiores en el grupo de nifias con enfermedad croni-
ca (Fig. 9).

A continuacién se compara el porcentaje de sujetos
de los tres grupos que han obtenido puntuaciones por

encima de T:70 en aquellas variables que han mostrado
diferencias significativas.

Por lo que se refiere a los nifios, el mayor por-
centaje de sujetos se encuentra en el grupo estudio
de cronicos, excepto para las variables hiperacti-
vidad y agresividad, donde se encuentra un mayor
porcentaje de nifios con traumatismo craneo-ence-
falico.

Hay que destacar que dentro de los nifios con enferme-
dad cronica, la variable mas puntuada fue la de quejas
somdticas (45% de la muestra).
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En los nifios con traumatismo crineo-encefilico, la
variable mas frecuente es la hiperactividad, con un 28%
de los nifios de la muestra (Fig. 10).

En el caso de las nifias, para cada variable con
significacion estadistica, el porcentaje mayorde sujetos,
se encuentra en el grupo de estudio de crénicos.

Unicamente en la variable agresividad existe un
porcentaje mayor de nifias con “T” superior a 70 en el

Perfil concluctual en nifios de 6-11 afos recién diagnosticados
de enfermedad crénica © que acaban de sufrir un traumatismo
crineo-encefilico severo: estudio comparativo

CONCLUSIONES

En el grupo de pacientes estudiados las tendencias

han sido las siguientes:

1.

Los nifos con enfermedad cronica y traumatismo
craneo-encefilico (indistintamente del sexo), son
ninos que presentan mis problemas conductuales
que los nifios del grupo de comparacion.

grupo de traumatismo crineo-encefilico. 2. Considerando ambos sexos, se observa que existe un
Cabria destacar la variable crueldad como la mas mayor nimero de problemas en los nifios.

frecuente entre las nifias que sufren una enfermedad 3. El grupo de crénicos (de ambos sexos), son los que

cronica (37%). En cambio, es la variable agresividad la puntian mas alto en un mayor nimero de escalas.
mis comin entre las nifias con traumatismo crineo- 4. Los nifios que han sufrido un traumatismo crineo-
encefilico (57%). encefilico sélo difieren de los nifios del grupo de
Los sujetos del grupo de comparacién obtienen puntua- comparacion en las variables agresividad e hiperac-
ciones “I” inferiores a 70 para todas las variables (Fig, 11). tividad.
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RESUMEN

El presente trabajo se refiere al estudio de un grupo
de nifios atendidos en el Programa de Salud Mental
Infanto-Juvenil de Alcala de Henares en los Gilimos
dos anos, con la caracteristica comin de ser casos
que presentan una psicopatologia severa.

Se ha recogido informacién referida a una serie de
variables que consideramos pueden facilitar el
diagnostico.

PALABRAS CLAVE

Trastorno generalizado del desarrollo. Autismo.
Psicosis infantil

ABSTRACT

This work concerns abouit the study of a group of
children we attended in the infantil menial bealth
program of Alcald de Henares in the last two years.
The same characteristics in all cases were that they
showed a severe psychopathology.

We bave collected information about a few variables
we considered can belp in diagnosis.
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Autism. Psychoses. Pervasive developmental
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INTRODUCCION

En la poblacion infantil que acude a las consultas de
Salud Mental, se detecta la presencia de casos con
psicopatologia severa que, atin presentando rasgos o
caracteristicas propias de cuadros como el autismo u
otras psicosis infantiles, no son encuadrables dentro de
estas categorias diagnosticas.

El objetivo de este estudio es hacer un anilisis
individualizado de los aspectos clinicos mis frecuente-
mente implicados en la psicopatologia infantil grave,
que puedan permitir una filiacién que se ajuste a los
criterios diagnosticos de las clasificaciones psiquiatricas
mis comtnmente utilizadas (DSM-III-R y CIE-10).

Si bien quedarian bien definidos, con criterios diag-
nosticos especificos, el autismo infantil y los retrasos
mentales severos con una ctiologia organica clara, en el
casode las psicosis infantiles, las categorias nosolégicas
no estan tan bien definidas, llegindose a equiparar, en
ocasiones, con cuadros deficitarios y retraso mental.

La mayoria de los casos que se presentan en este
estudio, han dado lugarauna alteracién en el desarrollo
global del nifio con una expresion clinica tanto en el
irea cognitivo-emocional, como en la de sus
interacciones sociales, v ha sido muy dificil hacer un
diagnostico bien definido.

Unicamente hemos recogido ennuestroestudioaque-
lla psicopatologia que ha afectado profundamente el
desarrollo del nifio. Asimismo, han sido excluidas todas
las esquizolrenias de comienzo precoz en la infancia,
pues pensamos que es una entidad nosologica diferen-
ciada con criterios diagnésticos suficientemente claros.

MATERIAL Y METODOS

Se han seleccionado 11 ninos (10 varones y una nifia),
atendiclos en las consultas de Salud Mental Infanto-Juvenil
de Alcala de Henares en el periodo de tiempo compren-
dido entre noviembre de 1991 y noviembre de 1993,

El criterio de seleccién ha sido la presencia de psi-
copatologia severa con o sin diagnostico de psicosis.

La edad delos nifios, en el momento de su deteccion,
estd comprendida entre los 3 y los 10 afios de edad.

Todos los ninos han llegado a nuestra Unidad a
través de sus pediatras o del equipo psicopedagogico,
que son los cauces normales de todas nuestras deriva-
ciones.

Psicopatologia severa en la infancia. Aproximacién diagnéstica

Hemos utilizado como criterios diagnosticos los con-
tenidos en la Décima Revisidon de 1a Clasificacion Inter-
nacional de las Enfermedades Mentales de 1a OMS (CIE-
10).

Se han seleccionado 16 variables que consideramos
significativas a la hora de diferenciar entre los diagnos-
ticos que, en nuestra muestra, aparecen en los cuadros
de mayor gravedad psicopatolégica y que son: autismo
infantil; autismo infantil atipico; otros trastornos
desintegrativos de la infancia; sindrome de Asperger;
trastorno del vinculo; mutismo selectivo; trastorno ge-
neralizado del desarrollo.

Las variables consideradas, se detallan en las tablas
adjuntas.

RESULTADOS

Los resultados se presentan en las tablas 1 a 5.

DISCUSION

En nuestra muestra, tal y como era de esperar, existe
una mayoria absoluta de varones sobre nifias (91%), lo
que coincide con los datos recogidos al respecto en la
literatura.

La edad media de los nifios en el momento de acudir
a nuestras consultas es de cinco afios, con un intervalo
que se extiende entre los tres y diez afios.

No hay ningtin nifio menor de tres afios, lo que es
atribuible al hecho de que sea la no aparicion del
lenguaje a esta edad uno de los mayores signos de
alarma tanto para los padres como para los pediatras.

Las manifestaciones mis precoces, aparecen en rela-
cidn conla alimentacién y el suefio, lo que es esperable
en edades tan tempranas, si bien no es exclusivo de los
{rastornos severos.

En estos ninos, los diagnoésticos mas frecuentes son
los de trastorno generalizado del desarrollo y trastorno
de vinculo. En ambos casos la expresion clinica puede
ser similar, aunque la evolucién es muy diferentc.

Enmis de la mitad de la muestra, se dan alteraciones
en el desarrollo psicomotor.

En9delos 11, aparecen trastornos del lenguaje, que
abarcan desde la no aparicidn, hasta alteraciones tales
como ecolalia, no utilizacion del “Yo”, inversion prono-
minal, lenguaje adultomorfo o bizarro...
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Tabla 1 Variables mas frecuentemente alteradas en la muestra 195
St No No hay dalos
N % N % N %
Trastornos de la alimentacién 8 72,7 3 27,3 — =
Trastornos del suefio Y] 81,8 2 18,2 — —
Trastornos del lenguaje 9 81,8 2 18,2 — —
Trastornos del desarrollo psicomotor 6 54,5 5 45,5 — —
Alteraciones en la simbolizacion 8 72,7 3 27,3 — A
Inicio del trastorno después de los dos afios de edad 6 54,5 1 9 4 36,5
Alteraciones en las relaciones sociales 11 100 — — — =
Tabla 2 Variables indicativas de organicidad
Si No No bay datos
N % N % N %
Sintomas somAticos 6 54,5 5 45,5 — —
Alteraciones neurologicas
(Confirmadas por estudio neurologico) — —_ 3 27,3 8 72,7
Tabla3  Variables indicativas de alteraciones relacionales
St No
N % N %
Cambios en las figuras significativas 8 72,7 3 27,3
Comunicacion verbal restringida a determinadas personas 2 18,2 9 81,8
Mejoria ante cambios ambientales 6 54,5 5 45,5
Inadecuacién de las respuestas de los padres a las necesidades del nifio 11 100 — —
Tabla 4 Sintoma mas sugestivo de trastorno autista Tabla 5 Tabla de diagnosticos (CIE-10)
si No & %
N % N % Trastorno de la vinculacién reactivo 3 27,3
Mutismo electivo 2 18,2
Actividad restrictiva, repetitiva y Trastorno esquizotipico 1 9
estereotipada 3 273 8 727 Trastorno generalizado del desarrollo sin
especificar 3 27,3
Autismo 2 18,2
Ocho de los 11 nifios presentan alteraciones en la
simbolizacion. La evolucion en este aspecto ha sido aparece esta alteracion, es indicativo de psicopatologia
muy distinta en funcion del diagndstico. El mejor pro- grave, sea que este déficit provenga de una anomalia
nostico ha correspondido a los nifios diagnosticados de cognitiva grave, de una falta de ajuste en el estableci-

trastorno del vinculo. El alto porcentaje de casos en que miento de los primeros vinculos, o de ambas.
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Todos los nifios del estudio tienen alteraciones enlas
relaciones sociales, alteraciones que se mantienen a
distintos niveles y con distinta gravedad: desde el aisla-
miento y retraimiento social, a conductas agresivas con
los demis o incapacidad para defenderse.

En seis ninos aparecen sintomas somaticos consis-
tentes en retraso ponderal, vulnerabilidad para las in-
fecciones, clinica derivada de la no atencion adecuada
al nifio (deshidratacién, quemaduras,....) , asi comoun
cuadro de desnutricion severa por rechazodela alimen-
tacion que requirio ingreso hospitalario a los tres afios
de edad. Entendemos que en nifios pequenos y, dado
que el aparato mental no estd plenamente construido,
es el cuerpo el vehiculo de expresién emocional.

Las alteraciones neuroldgicas son dificilmente
valorables, pues los nifios llegan a nuestra consulta sin
haber sido evaluados neurolégicamente. En tres de los
casos se hizo un estudio neuroldgico en el que no
aparecid ninguna alteracion.

En ocho nifios encontramas que se habian produci-
do cambios en las figuras significativas. El estableci-
miento de vinculos tempranos estables es imprescindi-
ble para el acceso ala simbolizacion. Los cambios enlas
figuras importantes no aparecen en nuestra muestra
Unicamente en los casos de trastorno del vinculo, sino
que también son frecuentes en los trastornos generali-
zados del desarrollo.

La comunicacion verbalrestringida a sdlo determina-
das personas aparece en dos nifios, que fueron diagnos-
ticados de mutismo selectivo.

En seis niflos, pudo constatarse mejoria ante cambios
ambientales (inicio de guarderia, paso al cuidado de
abuelos). Enlos diagnosticos con predominio de rasgos
autistas esta mejoria no se ha constatado.

En todos los casos se ha podido comprobar la inade-
cuacidén de las respuestas de los padres ante las necesi-
dades del nifio. La interaccion padres-hijo, debe enten-
derse de manera reciproca. Es decir, es importante
considerar tanto la influencia de los padres sobre el
nifio, como la del nifio sobre los padres. De igual
manera que nos parece necesaria la adecuacion de las
respuestas de la madre a las necesidades del niflo,
podemos comprenderque larespuesta de lamadre ante
un nino con una psicopatologia tan severa como la del
autismo, al no sentirse ella gratificada, se convierta,
ficilmente en inadecuada.

Tres de los nifios muestran un repertorio restringido
de actividades e intereses, siendo éste, uno de los rasgos

Psicopatologia severa en la infancia. Aproximacién diagndstica

mis caracteristicos del autismo. De ellos, dos han sido
diagnosticados de autismo y uno de trastorno
esquizotipico.

El andlisis de los diagndsticos muestra como diag-
noésticos mas frecuentes los de trastorno generalizado
del desarrollo sin especificar (n=3), y el de trastorno
del vinculo reactivo (n=3), seguidos de autismo (n=2),
mutismo selectivo (n=2), y trastorno esquizotipico
(n=D.

Siendo el autismo el paradigma de las psicosis infan-
tiles, en nuestra muestra hemos encontrado dos casos.
No obstante, es mucho mas frecuente la aparicion de
rasgos autistas en nifios con psicopatologia severa.

CONCLUSIONES

Podemos concluir que la mayor dificultad encontra-
da ha consistido en poder hacer un diagnostico preciso
de cada caso. la insuficiencia de las clasificaciones
nosoldgicas usuales, cuando hablamos de
psicopatologia severa en la infancia, impide una preci-
sion diagndstica homologable a 1a de los adultos.

A no ser que se reunan los criterios diagndsticos
necesarios para el diagnéstico de autismo, la gran ma-
yoria de nifios se englobarian en las categorias
diagndsticas de trastorno generalizado del desairrollo, o
de trastorno del vinculo.

La imbricacién de todos los factores implicados en el
desarrollo del nifio (emocionales, cognitivos, ambien-
tales,....) conduce a que la patologia que afecte aunade
estas dreas lenga consecuencias en la evolucidén armo-
nica del nifio.

No queremos terminar este trabajo sin hacer la si-
guiente reflexion: si bien nuestra actividad asistencial se
centra en aquellas psicopatologias de mayor incidencia
en la poblacién infantil, que no revisten la gravedad de
las aqui expuestas, existe un porcentaje de casos de
psicopatologia grave que, aunque pequefio, requiere
una atencién en Salud Mental. Estos casos no sélo
requieren recursos pedagdgicos especificos, sino inter-
venciones muy especializadas por parte de los profesio-
nales de Salud Mental.

Creemos que son necesarios estudios que aporten
datos sobre la incidencia y prevalencia de este tipo de
trastornos y que permitan detectar las necesidades
existentes en este ambito, para que puedan recibir la
respuesta terapéutica adecuada.
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Nowadays validity of Barkley’s
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Attention Deficit Disorder with
Hiperactivity

RESUMEN

Objetivo: evaluar la validez de los criterios de Barkley
de 1981 para el diagndstico de TDAH comparindolos
con los criterios DSM-III-R. Individuos: una muestra
aleatoria de 394 nifios de diez afios residentes en la
ciudad de Valencia. Instrumentos: para la aplicacion
de los criterios de Barkley se utiliz6 la Escala de
Conners para padres, la adaptacién de Routh del
WWPARS y el IISQ de Barkley. Para el diagnostico
segln criterios DSM-ITI-R utilizamos la entrevista
clinica semiestructurada Kiddy-SADS. Resultados:
encontramos un pobre acuerdo entre los criterios de
Barkley y los criterios DSM-III-R: los valores de kappa
estan entre 0,15y 0,20.

PALABRAS CLAVE

HSQ. Nifios hiperactivos. Validez.

ABSTRACT

Aim: to assess the validity of Barkley’s criteria for the
diagnosis of ADDH by comparing it to DSM-III-R
criteria. Subjects: a community random sample of
304 ten-year-old children resident in the city of
Valencia. Instruments: Conners’s parenting Rating
Scale, Routh’s adaptation of Werry-Weis-Peters
Activity Rating Scale, Routh's adaptation of Werry-
Weis-Peters Activity Rating Scale and Barkley’s Home
Situations Questionnaire. Kiddy-SADS
semiestructured clinical interview for diagnosis
according to DSM-III-R criteria. Results: agreement
between Barkley's and DSM-III-R criteria was found
to be poor: kappa has ranged between 0.15 and 0.20.

KEY WORDS

HSQ. Hiperactive Children. Validity.
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INTRODUCCION

El Trastorno por Déficit de Atencion con Hiperacti-
vidad es uno de los cuadros que se observan con mis
frecuenciaenla clinica psiquidtrica infantil. Para conocer
la frecuencia real con que estos trastornos se dan en
poblacion general son necesarios estudios
epidemiologicos de prevalencia. Uno de los problemas
clave al disefiar estos trabajos es el determinar los
criterios diagnosticos que definan concepto de caso. En
un trabajo realizado por nosotros sobre la prevalencia
del TDAH (pendiente de publicacién), al determinar
nuestro criterio de caso revisamoslos criterios de Barkley
para el diagnostico de los nifios hiperquinéticos®.

La falta de acuerdo de la definicion y criterios utiliza-
dosen el diagnosticodel TDAH fue la justificacion sobre
la que Barkley fundamenté su propuesta acerca de la
definicién del trastorno y su concrecion en criterios
diagnosticos®,

Segln su definicion la Hiperactividad es:

- Un trastorno evolutivo de la capacidad para mante-
ner la atencién, controlar los impulsos, la inquietud
y la conducta dirigida por normas.

- Se desarrolla en nifios con inteligencia normal antes
de los seis o se ha de mantener al menos durante 12
meses en los menores de esta edad.

- Es de naturaleza generalizada.

- Noexiste deterioro sensorial, motor o neurolégico ni
perturbacién emocional severa.

Dos son los criterios utilizados para el diagnéstico,
pudiendo ser informadores tanto padres como profeso-
res: el primero, obtener una puntuacién sobre el punto
de corte en un cuestionario que recoge conductas
generalmente observadas en los nifios hiperactivos. El
segundo, obtener una puntuacion sobre el punto de
corte en un cuestionario que recoge las situaciones en
que se producen estas conductas.

Aunque Backley indica que las escalas de conducta
nunca deben servir como sustituto del registro de datos
por observacion de los problemas de los nifios y de las
interacciones padres-nifio, matiza que: "cuando las fa-
cilidades y los recursos permitan dicha observacion”.
Concluye que es su costumbre requerir de las escalas los
siguientes criterios antes de diagnosticar a un nifio
como hiperactivo:

1. Puntuacién > 1,5 en el LH. del PSQ o

2. Puntuacion 2 20 en el WWPARS. Una puntuacion de
dos desviaciones estindar sobre la media, para la

Validez actual de los criterios de Barkley para el diagnéstico del
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edad, en cualquier cuestionario seria un criterio mas

riguroso.

3. Presentar problemas de conducta en al menos el 50%
de las situaciones recogidas en el HSQ.

Ademis, cuando es de interés el diagnostico de
hiperactividad en la escuela, los criterios utilizados son
similares, aunque utilizando en este caso la Escala de
Conners para Profesores y el S.5.Q.

OBJETIVO

El objetivo de este estudio ha consistido en compro-
bar la adecuacion actual de los criterios propuestos por
Barkley, comparando los diagnésticos obtenidos a tra-
vés de los mismos con los efectuados siguiendo los
criterios del DSM-TII-R.

MATERIAL Y METODO

La muestra de estudio, extraida por muestreo aleato-
rio simple del total de nifios de 10 afios censados en el
municipio de Valencia, fue de 394 nifios. Se perdi6 un
total de siete, lo que supone una participacién del
98,3%. La muesira qued6 compuesta por 185 nifios y
202 nifias (3,8% de la poblacion de 10 afios en 1991).

Se evaluo clinica y psicométricamente el nivel inte-
lectual de cada nifio con el fin de descartar la presencia
de retraso mental, no siendo ninguno excluido por esta
razon. Se utilizé6 como prueba de inteligencia el test
Raven® nuevamente baremado por nosotros para la
edad de 10 anos.

Los padres contestaron la entrevista diagnostica se-
miestructurada K-SADS-E® adaptada al espafiol®, Esta
entrevista estd compuesta por 14 items que recogen
sintomas caracteristicos del TDAH y ocho que recogen
sintomas adicionales, ajustindose a los criterios DSM-
II-R. Cumplimentaron, ademis, la escala abreviada de
Conners para padres (PSQ), la version modificada de
Routh®delaescalade Actividad de Werry-Weiss-Peters
(WWPARS) y el Home Situations Questionnaire (HSQ)
de Barkley™. EIHSQy el School Situations Questionnaire
(SSQ) son escalas disefiadas para valorar la aparicion de
problemas de conducta en distintas situaciones y su
gravedad.

En la evaluacion realizada por el entrevistador se
valor6 el nivel de adaptacién global del nifio
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Tabla 1 Criterios diagnosticos

Barkley DSM-III-R

1. Presentar al menos 8 de los
sintomas esenciales con 6 meses
de evolucion (recogido en la
entrevista K-SADS-E) teniendo un
nivel intelectual normal (puntua-
cién > 20 (Pc5) en el Test de
Raven).

2. Comienzo antes de los siete
anos.

3. No presentar Trastorno
Generalizado de! desarrollo.

4. Nivel de gravedad (evaluado en
un intervalo igual o inferior a 70-
61 en la escala GAF).

1. Puntuacién 2 1,5 en el
1.H. del PSQ o puntuacion
> 20 en el WWPARS

o dos desviaciones
estandar en cualquiera de
los anteriores

2. Presentar problemas de
conducta en al menos el
50% de las situaciones
recogidas en el HSQ.

Tabla 3 Matriz de decision: DSM-III-R / Criterios
Barkley (HSQ y PSQ-IH > 1,4)
DSM-ITT-R Total
1 0
Barkley HSQ 1 5 6 11
+THPSQ=214(+2ds) O 26 350 376
Total 31 356 387
Tabla 5 Matriz de decision: DSM-III-R / Criterios
Barkley (HSQ y WWPARS > 22)
DSM-III-R Total
1 0
Barkley HSQ 1 4 1 5
WWPARS 222 (+2d.s) O 27 355 382
Total 31 356 387

puntuindolo en uno de los intervalos de la escala GAF
que se corresponde con el eje V del DSM-III-R.
Los criterios scguidos son los que indicanenla tabla 1.

RESULTADOS

Los resultados se han recogido en una matriz de
decision (Tablas 2, 3, 4y 5), calculando el grado de
coincidencia entre ambos diagnosticos a través de la
prueba de Kappa. lambién se han comprobado las
caracteristicas diagndsticas bisicas de los criterios de

Tabla 2 Matriz de decision: DSM-TII-R / Criterios
Barkley (HSQ-TH 2 1.5)
DSM-III-R Total
1 0
Barkley HSQ 1 4 6 10
+IHPSQ215 0 27 350 377
Total 31 356 387
Tabla 4 Matriz de decisién: DSM-III-R / Criterios
Barkley (HSQ y WWPARS 2 20)
DSM-III-R Tolal
1 0
Barkley HSQ 1 6 3 9
WWPARS 2 20 0 25 353 378
Total 31 356 387

Barkley para TDAH (sensibilidad, especificidad, valor
predictivo positivo, valor predictivo negativo y porcen-
taje de bien clasificados) utilizando los distintos instru-
mentos y puntos de corte para los mismos por €l
sugeridos (Tabla 6).

Como podemos observar, la coincidencia entre los
diagnosticos efectuados segan criterios DSM-TII-R y los
propuestos por Barkley no supera un nivel de acuerdo
ligero®, En cualquiera de las combinaciones compro-
badas de los criterios de Barkley la sensibilidad es baja,
siendo numeroso el grupo de falsos negativos, esto es,
nifos que segn los criterios del DSM-III-R presentan
TDAHY que no hasido detectado siguiendolos criterios
de Barkley. La especificidad es elevada en todas las
combinaciones, existiendo pocos casos que no presen-
tando el trastorno han sido identificados como hipe-
ractivos con los criterios de Barkley. Los valores pre-
dictivos, o probabilidad de que un nifno diagnosticado
de TDAH conlos criterios Barkley presente realmente el
trastorno, ha sido bajo cuando se ha utilizado el PSQ
como instrumento diagnostico y algo mas elevado
cuando se ha utilizado el WWPARS. Los valores pre-
dictivos negativos, o probabilidad de que nifios no
diagnosticados con los criterios de Barkley como hi-
peractivos en realidad lo sean son aceptables.

En resumen, siguiendo los criterios de Barkley de
1981 para diagnosticar el TDAH, el error de asignar
este diagndstico a nifios que no padecen el trastorno es
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Tabla 6 Aspectos psicométricos de los Instrumentos con los puntos de corte sugeridos por Barkley para el diagnéstico
del TDAH
HSQ PT2 50% HSQ PT2 50% HSQ PT2 50% HSQ PT'2 50%
PSQIH=> 1,5 PSQIH2 1,4 (+ 2D.S) WWPARS PT2 20 WWPARS PT'2 22 (+ 2D.S.)
Kappa 0,16 0,20 0,20 0,20
Sensibilidad 0,12 0,16 0,19 0,13
Especificidad 0,98 0,98 0,99 0,99
Val. Predict. + 0,34 0,41 0,62 0,53
Val. Predict. - 0,92 0,93 0,94 0,95
% Bien Clasif. 91,4 91,7 92,7 92,7

bajo. Sin embargo, el error de omitir el diagndstico en
nifios que presentan TDAH es elevado.

DISCUSION

Pensamos que la falta de validez actual de los crite-
rios de Barkley se debe principalmente a la insuficiente
calidad psicométrica de los instrumentos por él pro-
puestos y a la inadecuacidén de los mismos para el
diagnostico del TDAH.

En primer lugar el PSQ de Conners se diseii6 en 1969
en base al DSM-II, en el que el trastorno se define como
“Reaccion hipercinética de la nifiez”, situando el énfasis
enlahiperactividad, a diferencia de la actual denomina-
cion del DSM-III-R de “Trastorno por Déficit de Aten-
cion con Hiperactividad”, enla que se pone el acento en
la falta de atencidn.

Los items que componen el indice de hiperactividad
del cuestionario de Conners no se adectan a los aspec-
tos relevantes de la actual definicién del trastorno en el
DSM-III-R. Algunos hacen mayor referencia a sintomas
que se consideran asociados mas que fundamentales
(vgr. items: 7. Es llorén. 14. Lo rompe todo). En otros
items se funden sintomas esenciales para el diagnostico
(vgr. item 31. Se distrae ficilmente o su escasa atencién
es un problema). La validez discriminante de la escala
aln no ha sido probada. Cuatro de los diez items que
componen el IH contienen elementos que podiian
referirse también a trastornos internalizados (items: 4.
Es nervioso, impulsivo. 7. Es llorén. 33. Tiene cambios
de humorripidos y bruscos. 37. Se desanima, abandona
ficilmente cuando tiene que esforzarse).

En segundo lugar, el cuestionario de WWP en su
version modificada de Routh carece de suficientes estu-

dios acerca de su calidad psicométrica. A esta escala se
le ha criticado®™ por su escasa capacidad para discrimi-
nar silo que evalia es el nivel de actividad o alguna otra
dimensién psicopatoldgica como es la conducta
oposicional o los problemas de conducta. Sus datos
normativos son, por otra parte, poco satisfactorios, ya
que se obtuvieron sobre una muestra no representativa
de la poblacion (nivel intelectual y socioecondmico
clevados e insuficiente tamano de la muestra).

Entercer lugar, el HSQ de Barkley es una escala que,
a diferencia de las anteriores, no recoge sintomas, sino
situaciones en las que se producen los problemas de
comportamiento. Una puntuacion elevada en el HSQ
podria indicar presencia de cualquiera de los trastornos
de conducta perturbadores. Es por tanto una escala
inespecifica para el TDAH, pudiendo ser s6lo utilizada
en combinacidén con alglin instrumento que recoja
sintomas.

Porotro lado cabe comentaracerca de la recomenda-
cion de Barkley sobre el establecimiento de los puntos
de corte en las anteriores escalas, en dos desviaciones
estindar sobre la media como estrategia mas rigurosa,
que, si bien es adecuada para los tests de rendimiento,
no lo es tanto para los que valoran caracteristicas
comportamentales. Para estos Gltimos un procedimien-
to mis adecuado consistitia en establecer el punto de
corte mediante una curva de rendimiento diagnéstico,
a través de la cual se puede maximizar la eficacia
diagnostica del instrumento.

El HSQ y SSQ indican la presencia de conductas
disruptivas generalizadas en distintas situaciones®
indicaron que a pesar de las demostradas propieda-
des psicométricas de estos cuestionarios, no son
una condicion necesaria para el diagnostico del
TDAH. Los propios autores proponen una revision
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del HSQ y SSQ que introduce como sustancial modi-
ficacidn el solicitar tanto a padres como a profesores
que sefialen si hay problemas de atencion o concen-
tracion en las situaciones indicadas en cada uno de
los items.

Validez actual de los criterios de Barkley para el diagnéstico del
Trastorno por Déficit de Atencién con Hiperactividad

Concluyendo, aunque la definicién del TDAH reali-
zada por Barkley es muy semejante a la que encontra-
mos en el DSM-III-R, los criterios diagndsticos por él
propuestos en 1981 no resultan Gtiles en la actualidad
cuando utilizamos criterios DSM-III-R.
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PSICOFARMACOS Y LACTANCIA

Dr. Carlos J. Gonzdlez Rodriguez

ACPAM, Associacié Catalana Pro Alletament Matern
Correspondencia

ACPAM Apartado de Correos 22.216. 080 80 Barcelona

Sr. Director

La excelente revisién de Boatas y cols. sobre el uso de
psicofirmacos durante la lactancia (Revista de Psiquiatria
InfantoJuvenil 1994;1:47) contiene algunas inexactitudes.

La American Academy of Pediatrics, en su Gltima y exhaus-
tivarevision de 1994, clasifica los firmacos en cuatro catego-
rias: contraindicados durante la lactancia (como el litio y las
anfetaminas), farmacos cuyo efecto sobre el lactante es desco-
nocido pero puede ser preocupante (incluye ansioliticos,
antidepresivos y antipsicoticos); farmacos asociados con efec-
tos significativos en algunos lactantes, y que deben usarse con
precaucion (incluye fenobarbital y primidona) y farmacos
compatibles con la lactancia materna (incluye barbitdricos,
carbamazepina, etosuximida, 4cido valproico, fenitoina y
zolpidem).

La amantadina se excreta en baja concentracién en la
leche. Su contraindicacién no se basa en ningiin caso publica-
do de afecto adverso, sino sélo en una advertencia del folleto
del fabricante®,

Un reciente estudio prospectivo® no ha encontrado nin-
gin efecto adverso en los hijos de seis madres tratadas con
carbamazepina.

Las convulsiones por retirada son frecuentes en hijos de
madres tratadas con fenobarbital durante el embarazo®. Para
evitar este problema, es necesario que el nifio sea amamanta-
do durante largo tiempo, y que el destete se produzca en
forma lenta y paulatina. Se ha descrito el caso de un lactante
en el que el consejo improcedente de destete inmediato a los
siete meses produjo convulsiones (yatrdgenas) que requirie-
ron ingreso y tratamiento con fenobarbital durante 15 me-
ses®. Personalmente, hemos visto convulsiones por retirada
en el hijo de una madre epiléptica nacido durante la noche y
al que se impidi6 iniciar la lactancia materna hasta que el
pediatra diera su aprobacidn; el retraso de unas horas fue
suficiente. Este es el efecto mas grave descrito para fenobarbital
enlaleche materna; la “precaucion” que se ha de manteneren
estos casos es la precaucion de iniciar precozmente y mante-
ner la lactancia materna.
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PSICOFARMACOS Y LACTANCIA

F.Boatas, F. Gutiérrez

Psiquiatra

Farmacéutica bospitalaria

Centre NPS Sagrat Cor. Martorell (Barcelona)

Sr. Director

El Dr. CJ. Gonzalez Rodriguez aporta en su carta, como
comentario a nuestro articulo “Psicofdrmacos y lactancia”
publicado en esta revista (1994;1:47-54), una referencia bi-
bliografica reciente y fundamental en relacion a la utilizacién
de psicofarmacos en la lactancia®,

Respecto a sus interesantes comentarios referentes a
farmacos concretos citados en nuestro anterior trabajo®,
quisiéramos anadir que:

la recomendacién de no administrar amantadina a
madres lactantes no se basa en un folleto comercial sino
que son las recomendaciones de la revista del Consejo
General de Colegios Oficiales de Farmacéuticos de Espa-
na®. También se sugiere en el libro editado por la Sociedad
Espafiola de Farmacia Hospitalaria (S.E.F.H)® que pro-
pone no administrar amantadina ante el riesgo de mani-
festaciones toxicas por sus niveles apreciables en la leche.
‘También en Extra Pharmacopoeia (Martindale)® se cita que
su uso debe ser proscrito en madres lactantes. La American
Society of Hospital Pharmacist (A,H.F.S.) aporta un caso de
embriotoxicidad (cardiopatia) en una madre tratada con
amantadina y otras referencias de experimentacién animal
y recomienda extrema precaucion durante el embarazo yla
lactancia, valorando la conveniencia de proseguir o no el
tratamiento®,

También en la publicacién citada de la S.E.F.H. se
sugiere precaucion en el uso de carbamacepinaen madres
lactantes al haberse descrito un caso de hepatitis
colestasica®,

El fenobarbital, con efectos probados de sedacion y sin-
drome de abstinencia tras su retirada, debe usarse con precau-
cion. Se recomiendan niveles plasméticos monitorizados y
administrar las dosis antes de dormir®®,

La A.H.F.S. recomienda valorar la conveniencia de inte-
rrumpir o el tratamiento o la lactancia con el uso de
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204 anticonvulsivantes o barbittricos, y no dudarlo ante la apari-
cién de indicios de toxicidad®.

Obviamente, las recomendaciones de las distintas socieda-
des cientificas y profesionales sobre el uso de psicofirmacos
en la lactancia suelen basarse en observaciones aisladas,
cortas casuisticas o aproximaciones tedricas. No obstante
creemos que con la sencilla norma de contraindicar los farma-
cos potencialmente dafinos y extremar la prudencia en los
restantes, valorando riesgos (aunque sea tedrico) y beneficio,
la lactancia materna debe seguir siendo una practica aconse-
jable y segura.

Cartas al director
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ANOREXIA EN GEMELAS ADOLESCENTES

V. M. Torrado, J. A. Mazaira
U.S.M. Infanto-Juvenil. Servicio de Psiquiatria. Hospital Xeral
de Galicia. Santiago de Compostela.

INTRODUCCION

Se presenta un caso clinico doble constituido por gemelas
monocigdticas con presunto diagndstico de anorexia nervio-
sa. Se describen, en primer lugar, las caracteristicas mis
sobresalientes del cuadro, dedicando un espacio al final para
reflexionar acerca de algunas cuestiones de interés suscitadas
por esta demanda. En adelante, y para mayor comprension, se
identificard a cada una de las pacientes con un nombre
supuesto (Susana y Veronica).

MOTIVO DE CONSULTA

Acuden ala Unidad, derivadas por su médico de cabecera,
un par de gemelas de 15 ailos acompaiadas de su madre,
quien algunas semanas antes habia concertado la cita. El
motivo de consulta estaba relacionado con una ripida dismi-
nucion de peso y amenorrea que se inicia en ambas de forma
simultdnea hace meses.

ANTECEDENTES PERSONALES

En Susana, existié un periodo previo de restriccién
alimentaria debido a insatisfacciéon corporal en el verano 93.
Resto, sin interés.

ANTECEDENTES FAMILIARES

Dificilmente filiables. Algunos familiares “nerviosos” (ma-
dre, tia paterna), sin tratamiento.

HISTORIA DEL PROBLEMA

El adelgazamiento se inicia en Octubre coincidiendo con
el nuevo curso escolar en Toledo, donde se hallaban estu-
diando 12 B.U.P. Ellas afirman que la comida era tan mala
que perdieron el apetito y dejaron de tener hambre, aunque
a ninguna chica del centro le pasé lo que a ellas, La familia
detecta esta situacion cuando vienen a casa en las vacacio-

nes de Navidad. Aunque inicialmente acuerdan que termi-
nen el curSo en Toledo, las hacen volver porque seguian
perdiendo peso. En esos tres meses, Susana baj6é 18 Kg. y
Veronica 11 kg.

CLINICA ACTUAL

Cuando las vemos en consulta, a finales de marzo, Susana
pesa 50 Kg y Verénica 49. Ambas presentan amenorrea
desde noviembre, aproximadamente. Susana verbaliza hi-
potermia, sensacion de mareo, debilidad y dificultades de
concentracion. Verdnica admite cieta sensacion de frio,
aunque no presenta el resto de la sintomatologia. Segtn la
familia, rechazan alimentos que antes les gustaban (pastas,
patatas...) v la madre dice obligarlas a comer. No existe
distorsion de la imagen corporal, aunque Susana llega a
reconocer cierto temor a engordar que al principio oculta,
No existen métodos extremos para perder peso (vémitos,
abuso de laxantes...). No existe evidencia de psicopatologia
general alguna. Inicialmente, cada una de ellas niega que se
encuentre enferma y rechazan la consulta. No obstante,
Verénica reconoce en Susana ciertas actitudes anoréxicas
cuando se les describen.

DATOS SOCIOBIOGRAFICOS

Verénica y Susana son naturales de un pueblo de la
provincia de Pontevedra. Ocupan un lugar central entre sus
hermanos (tres varones y tres mujeres, en total), el mayor de
los cuales tiene 19 afos. El padre tiene 48 afios y trabaja de
albafiil. La madre, tiene 38 y es ama de casa. Sin pasar
excesivas penurias, los recursos econémicos de la familia son
modestos.

Las gemelas cursaron los dos dltimos cursos de la
E.G.B. en Orense, en régimen de internado de una com-
paiiia de religiosas. En general, el rendimiento académico
fue adecuado. Para realizar el B.U.P. el curso 93/94, se les
ofreci6 la posibilidad de ir a T'oledo. Finalmente, deciden
ir pese a las reticencias familiares. La adaptacién fue mala
desde el principio. Conservaban las compaifieras de cur-
sos anteriores, pero el régimen de vida les resultaba muy
exigente (en particular, la rigidez en los horarios, deter-
minadas prohibiciones, como bablar en el comedor, etc).
No comian en la misma mesa, ni compartian habitacién.
Actualmente, desde mediados de Enero 94 siguen estudios
en un instituto préximo a su casa, refiriendo buena
adaptacion.

Los padres describen a las gemelas con términos como:
“muy obedientes”, “trabajadoras”, “calladas”...

205
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206 ACTITUD DURANTE LAS ENTREVISTAS

Verénica manifiesta su desacuerdo ante la consulta, pero
se muestra normativa y colabora en las pruebas. Con ambas
presentes en la entrevista, Verdnica, invariablemente, es la
que contesta a las cuestiones que no tienen una destinataria
explicita. Susana permanece con una actitud que ha sido
descrita por los miembros de la Unidad como de “indiferencia
neurdtica”, “pasivo-agresiva” (oposicionista) o “pasivo-de-
pendiente”. Cuando se le formulan preguntas de forma direc-
ta, no es infrecuente que dirija la mirada hacia su hermana en
busca de confirmacion.

EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS:
Exploraciéon somitica

Exploracion fisica, Rx craneo (normales), EKG (Veronica:
arritmia sinusual acentuada; Susana: arritmia sinusual con
espacio PR corto), EEG (normales), pruebas rutinarias de
laboratorio de sangre y orina (sin alteraciones relevantes).

EA.T. (Eating Attitudes test), de Garner y Garfinkel®:
tanto este como el siguiente son autoinformes que evaltan
caracteristicas conductuales y cognitivas de los trastornos
alimentarios. Verénica obtiene 20 puntos y Susana, 24 (el
punto de corte para detectar un trastorno alimentario estd en
30).

E.D.I (Eating Disorder Inventory), de Garner, Olmsted y
Polivy®: Puntuacion global similar y bastante baja en ambas,
aunque la mayoria de las escalas hacen referencia a sinto-
matologia secundaria al trastorno. Susana puntda mas alto en
los factores insatisfaccion corporal e inefectividad; Veronica
lo hace en desconfianza interpersonal y conciencia intero-
ceptivet.

Cuestionario de personalidad 16 PF de Cattell

S6lo comentaremos los cinco factores enlos que se produce
alguna diferencia significativa. Susana aparece conrespectoa
su hermana, menos inteligente, sumisa y pasiva, de sensibili-
dad mas dura, con tendencia a adoptar una actitud calculado-
ra en sus relaciones personales. El perfil de Verdnica ofrece
pequeiias desviaciones del promedio, manifestandose como
una muchacha impresionable, idealista, franca, sencilla, de
trato facil.

F.E.S. (Family Environment Scalé), de Moos y Moos®: No
existe gran discrepancia entre ambas. Susana niega la per-
cepcion de todo conflicto familiar e identifica mayor compe-
titividad. Para Veronica existe mayor estabilidad familiar en
comparacién con su hermana y un grado de autonomia
mayor. En ambas, la puntuacioén en la subescala de cohesion

Caso Clinico

es maxima, situandose la de expresividad emocional proxima
al promedio de familias espaiiolas.

ENFOQUE TERAPEUTICO Y EVOLUCION

En primer lugar, se considerd necesario descartar una
posible etiologia organica y hacer una valoracién de su estado
somatico. Seguidamente, se optd por ofrecera la familia y alas
gemelas informacion concerniente a la anorexia nerviosa
(pese amanejar este diagnéstico como una hipdtesis enaquel
momento), realizando un enfoque cognitivo-conductual del
trastomo. Se explicaron los riesgos de la pérdida de peso yla
desnutricién, la evolucién esperable y los recursos terapéuti-
cos disponibles. No se dieron pautas especificas de actuacion
alafamilia. La siguiente cita se dio al mes siguiente (esperando
contar con los resultados de las pruebas biolégicas), con la
indicacién de que llamasen telefénicamente si seguian per-
diendo peso.

La evolucién fue favorable en ambas desde el principio,
subiendo aproximadamente 5 Kg en siete semanas,
estabilizindose a partir de ahi. Recientemente, Verénica ha
recuperado la menstruacién. Susana sigue manifestando al-
gunas rarezas alimentarias e intentando restringir la cantidad
de alimento. Por esta razon, Verénica ha llegado a enfrentarse
en varias ocasiones a su hermana, requiriéndole que
incrementase la ingesta.

DIAGNOSTICO Y DISCUSION

La sintomatologia de Verénica lo explicamos como simple
amenorrea secundaria a perdida de peso. En Susana, diagnos-
ticamos anorexia nerviosa atipica (CIE-10), un cuadro simi-
lar a la anorexia nerviosa, pero en el que faltan una o mis de
sus caracteristicas. Es razonable pensar que una deficiente
adaptacién socioambiental (y alimentaria) haya podido influir
en ambas, pero pensamos que no excluye el diagndstico.

Consideramosa Susana como una adolescente preanoréxica
que mantiene actitudes de riesgo y una sensibilidad aumenta-
dla hacia el tamafio de su cuerpo, aunque en la actualidad
mantiene un peso practicamente normal. Russel'® decia que
estas pacientes habjan atravesado una fasc criptica de anorexia
nerviosa.

Debemos tener en cuenta que al construir categorias
diagnésticas discretas (enfermo vs sano) mediante el empleo
de criterios cuantitativos y en cierta medida arbitrarios (como
margen de infrapeso), ganamos indudablemente en fiabilicad
al diagnosticar, Sin embargo, tenemos el riesgo de confundir
“caso clinico” con “necesidad de intervencién” En lademanda
que nos ocupa, haresultado de utilidad considerar la hipotesis
del continuum entre salud-enfermedad para orientar nuestro
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proceder y prevenir eficazmente una posible evolucién com-
prometida.

Por Gltimo, nos parece interesante resefiar la importante
variacion que han sufrido algunos de los criterios diagnos-
ticos de la anorexia nerviosa en poco mas de 20 afos.
Feighner y cols.”? propusieron los primeros criterios ope-
rativos para la anorexia nerviosa que precisaba de la pér-
dida de un 25% del peso original, exigiendo la presencia de
dos sintomas entre seis (uno de los cuales era la amenorrea).
El DSM-III (1980) elimina por completo el criterio de ame-
norrea y mantiene el de la pérdida de peso. El DSM-III-R

Caso Clinico

(1987) exige inexcusablemente la presencia de amenorrea
para diagnosticar y cambia el criterio de porcentaje de
pérdida de peso original por el de infrapeso (peso por
debajo del minimo valor normal para edad y talla) del 15%.
Por qaltimo, la CIE-10 (1987) utiliza la relacion peso-talla
con el criterio del Indice de Masa Corporal (IMC=Kg/m?
inferior a 17,5.

Aunque Susana nunca alcanzo el criterio de peso requeri-
do por la CIE-10 para la anorexia nerviosa, la pérdida de su
peso original llegd a alcanzar el 26%y persiste una amenorrea
de seis meses de evolucion.
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ANOREXIA NERVIOSA EN GEMELAS UNIVITELINAS,
FACTORES GENETICOS Y AMBIENTALES: A
PROPOSITO DE UN CASO

J. San Sebasticin Cabasés, M. J. Martin Vazquez, A. Alonso
Abolafia

Unidad de Psiquiatria Infanto-Juvenil. Servicio de Psiquia-
tria. Hospital Ramén y Cajal. Madrid.

B.yC. son dos hermanas gemelas univitelinas, de 13 anos
de edad que consultan connuestra Unidad por iniciativa de su
madre.

MOTIVO DE CONSULTA

Presentan un cuadro de unos dos ainos de evolucion, de
inicio coincidente con la menarquia, de pérdida de peso hasta
un miaximo de siete kilos, y de severo control y restriccion
alimentarias. Durante estos dos aiios han presentado, ambas,
quejas de encontrase gordas y han dejado de comer alimentos
ricos en hidratos de carbono y grasas. La madre las encuentra
mds decaidas e imritables de lo habitual, peleandose con
frecuencia entre ellas. Durante las comidas familiares se
vigilan mutuamente, intentando comer menos y mas lenta-
mente cada una. Pese a hacer las comidas separadas, en
muchas ocasiones mantienen el mismo ritmo de alimentacién
y de restriccién alimentaria. B. se encuentra sobre el percentil
50 de talla correspondiente a su edad y bajo percentil 50enlo
que respecta al peso (1,57 my 45 Kg, respectivamente) y C.
presenta una talla superior al percentil 75 (1,62 m) y un peso
inferjor al percentil 50 (43 Kg).

ANTECEDENTES PERSONALES

De pequeiias eran nifias “gorditas”, a las que la madre
insistia en que comieran menos, han sido muy introvertidas e
hiperresponsables tanto a nivel académico como a otros
niveles, y siempre muy competitivas la una con la otra. La
madre sitGa el inicio del cuadro de preocupacién por el peso
y la imagen corporal dos afos antes de la primera consulta,
coincidiendo conla menarquia y el nacimiento de una herma-
na menor. B. y C. estudian cn ¢l mismo colegio y ticnen un
rendimiento escolar excelente, aunque ambas compiten mu-
tuamente debido a las notas,

ANTECEDENTES FAMILIARES

Elambiente familiar es bueno. Los padres trabajan fuera de

casa, preocupados por la educacién de las hijas. El padre es
definido por las nifias como introvertido e inteligente, y la
madre como extrovertida y carifiosa. Tienen una hermana
menor de tresanos. No refieren ni se encuentran antecedentes
psiquiatricos familiares.

ENTREVISTAS DIAGNOSTICAS

En entrevistas posteriores, las nifas van adquiriendo con-
ciencia de enfermedad y aceptando la existencia de restric-
ci6n alimentaria que en principio negaban. Nunca han tenido
episodios de bulimia, de vémitos o de abuso de laxantes.
Durante el verano volvieron a perder peso, aunque de manera
ligera, y se encontraban muy irritables, con discusiones cons-
tantes entre ellas. La madre comenta que C. habia tenido unas
notas algo mejores que B. en junio, lo que ésta Gltima toleraba
muy mal. La madre recuerda que C. empezé con el cuadro de
restriccién alimentaria y piensa que B. estd teniendo una
conducta de imitacion ante la competitividad existente entre
ambas, lo que ambas pacientes niegan, insistiendo en que
comenzaron de manera simultdnea. B. y C. dicen que el
cuadro de cada una de ellas es independiente, aunque reco-
nocen el estado de vigilancia a que se someten la una a la otra
durante las comidas y en lo referente al peso.

Tras varias sesiones encaminadas a recabar datos
anamnésicos y a mejorar la exploracion clinica, tanto indivi-
duales como conjuntas y conla madre, durante una entrevista
conjunta se les hicieron a ambas las siguientes preguntas: “4A
quién manipulas mis de la familia”? y “sQuiéntiene realmente,
de las dos, una anorexia nerviosa?”. Las respuestas debian ser
por escrito, secretas y confidenciales, al entrevistador. Ambas
coincidieron exactamente en sus respuestas, que fueron res-
pectivamente: “A mi hermana” y “C”.

EXPLORACION PSICOLOGICA

La exploracién psicolégica con tests psicométricos y
protectivos (WISC, MMPI, Machover, familia y Roscharch)
muestra los siguientes resultados:

C. puntta en el CI verbal 105, (normal-medio), en el CI
manipulativo 134 (muy superior) y el CI total es de 123
(superior). A nivel de personalidad los rasgos que sobresalen
en la actualidad son: Sentimientos de poca confianza en si
misma y de poco valor personal; acusada problemitica de
identidad psicosexual, propia de la edad, pero masacentuada
en esta paciente. Cierta alteracidon en el contacto social,
mostrandose critica y querulante con su ambiente; se muestra
muy sensible en sus relaciones interpersonales, teniendo una
gran preocupacion por lo que otras personas puedan pensar
o decir u opinar de ella, respondiendo de forma exagerada a



REVISTA DE PSIQUIATRIA
INFANTO-JUVENIL
Numero 3/1994

dichosjuicios. Actitud de desconfianza y de suspicacia ocasio-
nal. Es de resefar su dificultad de relacién con las figuras de
autoridad. En la actualidad es una persona ambivalente, con
gran necesidad de atencién , emocionalmente dependiente y
con gran temor a enfrentarse con un mundo de responsabili-
dad y deberes més adultos. Es marcada su tendencia a mani-
pular sumedio ambiente. Es mas bien evasiva, muy defensiva,
competitiva y ambiciosa, no importindole mucho las perso-
nas que la rodean si la obstaculizan para conseguir lo que
quiere. Tiene baja tolerancia a la frustracion y se muestra muy
exigente con su ambiente. Su nivel de agresividad es impor-
tante y en el momento actual la mayor parte de su agresividad
esta dirigida contra si misma, pero también hacia su familia.
Estd muy defensiva en la aceptacion de sus conflictos psico-
l6gicos, con marcada tendencia actual a la proyeccion.

B. puntia en el CI verbal 94 (normal-medio), en el CI
manipulativo 121 (superior), siendo el Cltotal de 112 (normal-
alto). Desde el punto de vista proyectivo es una persona
pasiva, apatica, insegura y rigida, lo que determina falta de
originalidad enla resolucién de sus problemas, y gran dificul-
tad para tomar decisiones; carece de comprensién de sus
propios conflictos. En la actualidad estd muy inhibida y con
falta de confianza en sus propias habilidades y acciones. Se
muestra muy tensa y ansiosa como resultado de sentimientos
de hostilidad hacia sus figuras parentales. Muestra disconfor-
midad con el medio ambiente social, lo que repercute en su
adaptacion. Existen dificultades en su identificaciéon
psicosexual, no excesivamente marcadas, casi las esperables
para su edad. En relacién con la figura de su hermana gemela,
€sta essuprimida sistematicamente entodos los test proyectivos
y suplantada por un hermano varén y mas pequefio, lo que
indicaria sentimientos de envidia y celos. En cuanto a sus
relaciones interpersonales, presenta un alto grado de hiper-
sensibilidad, con gran preocupacion por lo que otros puedan
pensar o decir de ella. Muy dependiente y terca, puede
mostrarse muy ambivalente con su ambiente. También se
muestra muy defensiva y tiende a minimizar sus problemas
emocionales, cuando no a expresarlos por medio de una
canalizacion somdtica. Menos brillante que la hermana, tien-
de a dejarse llevar por ella en casi todo.

Caso Clinico

DIAGNOSTICO

El interés de este caso radica en la posible existencia en
ambas hermanas de un cuadro compatible con una anorexia
nerviosa, planteamiento que hicimos en un principio, lo que
nos haria cuestionarnos la existencia de factores genéticos en
el trasfondo de dicho cuadro; o bien en la existencia de una
verdadera Anorexia Nerviosa (en el caso de C), que produce
conductas anoréxicas en su hermana gemela (B) por imita-
cion de ésta, haciendo dificil el diagnéstico diferencial y
poniendo trabas al tratamiento, pudiendo incluso precipitar
un cuadro mis térpido.

Seria también importante considerar la posible “anorexia
nerviosa inducida”de una de las hermanas gemelas como un
cuadro que posteriormente se podria independizar como una
Anorexia Nerviosa verdadera.

EVOLUCION

Establecido el diagnostico, ya sospechado, de Anorexia
Nerviosa en el caso de C, tras la entrevista con respuestas
secretas por escrito, se recomendé la drastica separacion de
ambas hermanas en las horas de las comidas y en otras
circunstancias, iniciindose tratamiento especifico de A.N. en
el caso de C, con distinto abordaje de B. Las sucesivas
revisiones evolutivas han puesto de manifiesto la persistencia
de comportamiento alimentario restrictivo en G, si bien me-
jord, sobre todo, tras su integracién en un Grupo de Psicote-
rapia, en tanto se normalizaba la alimentacién de B, su
bienestar subjetivo y también su rendimiento académico,
hasta el punto de superar en este aspecto a C. En la actualidad
se mantiene el régimen de separacién de ambas hermanas en
todos los ambitos posibles, con buenos resultados.

Puede intuirse, ala vista de casos como éste, que, si bien los
condicionamientos genéticos son muy importantes en Psi-
quiatria, en algunas patologias, como los trastornos
alimentarios, los factores ambientales y socioculturales pro-
bablemente juegan un papel mis relevante,
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Reseifias terapéuticas

UNA COMPARACION DEL COSTE-EFICACIA DEL
TRATAMIENTO DE DiA (“HOSPITAL DE DIA”) Y EL
TRATAMIENTO HOSPITALARIO (“UNIDAD DE
HOSPITALIZACION™)

Actualmente los aspectos econémicos se estan convirtien-
do en primarios en la estructuracién de los Servicios de
Atencién a la Salud. Los costes médicos suben y los medios
son limitados. De aquila gran necesidad de valorar la eficacia
terapéutica y el coste-eficacia de las diversas modalidades
terapéuticas y asi la aparicion de articulos y trabajos como el
resefiado.

Grizenko y Papineau® comparan el coste-eficacia del
tratamiento de dia versus el tratamiento hospitalario.

El método utilizado ha sido el estudio retrospectivo, tipo
estudio piloto, revisando las historjas clinicas de 46 nifios
atendidos en el Douglas Hospital, hospital psiquitrico de
Montreal (Quebec). Nifos atendidos en la Unidad Lyall,
comparando asi 23 nifios ingresados en esta unidad de hos-
pitalizacién residencial (cinco dias por semana) con otros 23
admitidos en la misma Unidad tras su conversion en Hospital
de Dia (a partir de septiembre de 1988).

Encontrandose que los dos grupos de nifios eran de simi-
lares caracteristicas: en edad, sexo, diagnéstico, severidad de
la patologia, funcionamiento familiar y soportes, nimero de
abandonos, y respuesta al tratamiento. Asi ambos grupos
estaban constituidos por: 21 nifios y 2 nifias, de 6 a 12 afos
(edad media: 9,9 afios en hospitalizacién completa y 9,5 anos
en la hospitalizacién de dia), de inteligencia normal, no
afectos de cuadros psicéticos ni retardo severo del desarrollo
(la mayoria presentaban trastornos de conducta severos).

La duracién promedio de la estancia baj6 de 19,6 a 6,1
meses y el coste promedio de tratamiento por nifio cayb desde
61.412 dolares a 9.213 dolares (dblares canadienses).

El marcado descenso en el tiempo de tratamiento con el
tratamiento de dia, sefalan, puede ser resultado de una
estrecha relacién con las escuelas de la comunidad y el
mantenimiento del nifio en su familia y en su comunidad. La
economia de los costes puede ser atribuida a la estancia mds
corta y los menores costes operativos del tratamiento de dia.

Sin embargo, estos resultados son distintos a los de Kiser y
cols.®, Kiser y cols., en el tinico trabajo de Ia literatura en
Psiquiatria Infantil comparando el coste-eficacia del trata-
miento de dia con la hospitalizacion, encontraron que los
ninos ingresados en un Hosplial de dia tenfan ung estancia
mavyor que aquellos que eran hospitalizados. No encontrando
diferencias significativas en el coste promedio de ambas
modalidades terapéuticas.

Finalizando el trabajo, sefialando en conclusion tres pun-
tos: los nifios con severa psicopatologia pueden ser tratados
en un Hospital de dia. El tratamiento de dia es menos caro que
el tratamiento hospitalario residencial. Son necesarios otros

estudios rigurosos de comparacién de la eficacia a corto y
largo plazo de ambas modalidades terapéuticas.

FARMACOTERAPIA DE LOS TRASTORNOS DE
ANSIEDAD INFANTILES CON BUSPIRONA

La buspirona, ansiolitico no benzodiacepinico, descubier-
to buscando un nuevo neuroléptico, sigue siendo objeto de
estudios.

En este trabajo presentan los primeros resultados de un
estudio abierto puesto en marcha por Simeon y cols. en
Ottawa®.

La muestra esta formada por 13 pacientes (10 varones y 3
féminas), entre 6 y 14 afos (edad media de 10 aiios), cuatro
con ansiedad de separacién, tres con trastorno de ansiedad
excesiva con trastorno de déficit de atencién con hipcractivi-
dad, y seis pacientes con ansiedad de separacion y trastorno
de ansiedad excesiva.

Seles administré placebo durante dos semanas, seguido de
cuatro semanas de tratamiento con buspirona. La dosis maxi-
ma diaria de buspirona fue de 20 mg. Desarrollindose una
valoracion evolutiva semanal: clinica, parental, profesor y
autoevaluativa; con determinaciones de niveles plasmaticos y
mapping EEG.

La respuesta terapéutica, tras los 28 dias de tratamiento con
buspirona, fue de marcada mejoria clinica global en dos casos,
moderada en 10 y minima en un caso.

Presentaron efectos secundarios leves y transitorios nueve
pacientes (siete nifios y dos nifas): dificultad para dormirse o
cansancio siete chicos; nduseas o gastralgia cuatro pacientes
y cefalea tres.

Al finalizar este estudio 12 pacientes continuaron recibien-
do buspirona mientras que un paciente dejé de recibir me-
dicacion.

Y finalizaremos con una breve resefia de dos interesantes
trabajos que fueron presentados como comunicaciones en la
pasada XXV Reunién Anual de la Asociacién Espafiola de
Pediatria (Barcelona, 1-4 de junio 1994).

EFECTO NEUROENDOCRINOLOGICO DEL
METILFENIDATO EN EL TRASTORNO POR DEFICIT DE
ATENCION CON HIPERACTIVIDAD

Casilda Esquete, Tojo y cols.”" estudian el efecto
neuroendocrinolégico, durante seis meses, del tratamiento de
53 nifios (ssgrupo control de 33), de edad wedia de 8,6 afios,
afectos de Trastomo por Déficit de Atencidn, y en tratamiento
con metilfenidato. Concluyendo que se produce un aumento
significativo de endorfina, que se mantiene en el tiempo, lo
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mismo que prolactina, mientras que la ACTH sufre un descen-
$O progresivo maximo en el tercer mes.

Loque, sefalan, podria deberse a un efecto noradrenérgico
del metilfenidato.

TRATAMIENTO ELECTROCONVULSIVO (TEC) EN UNA
NINA DE 13 ANOS AFECTA DE TRASTORNO
ESQUIZOFRENICO CATATONICO

Losautores®, del Hospital Universitario Germans Trias i Pujol
(Badalona), presentan el caso de una nifia de 13 afios que,
presentando un cuadro de esquizofrenia cataténica aguda, re-
quirié aplicacion de tratamiento electroconvulsivo (TEC). En
efecto, tras descartar patologia organica primaria, negativa res-
puesta a neurolépticos con riesgo de un sindrome neuroléptico
maligno, iniciaron TEC. TECquee, tras 20sesionesde electroshock,
fue positivo con total normalizacion en pocas semanas.

Resertias terapéuticas

1 Grizenko N, Papineau DA. Comparison of the cost-effectiveness
of day treatment and residential reatment for children with severe
behaviour problems. Can J Psychiatry 1992;37:393-400.

2 Kiser LJ, Ackerman BJ, Pruitt DB. A comparison of intensive
psychiatric services for children and adolescents: cost of day
treatment versus hospitalization. International Journal of Partial
Hospitalization 1987,4:17-27.

3 Simeon JG, Knott V], Thatte S, Dubois CD. Pharmacotherapy of
childhood anxiety disorders. Clin Neuropbarm 1992;15(suppl
1):229-230.

4 Loelle C, Esquete C, Meizoso M, Tojo R. Efecto del metilfenidato
sobre la secrecién de neuropéptidos en el trastorno por déficit de
atencion con hiperactividad (TDA). An Esp Ped. Comunicaciones
y posters. Junio 1994:78.

5 Meéndez M, Rodrigo C, Prats M, Prats J. Esquizofrenia cataténica
aguda. An Esp Ped. Comunicaciones y posters. Junio 1994:79.

X. Gastaminza
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PROBLEMAS PSICOLOGICOS DE LOS HIJOS

F. J. Mendiguchia
Editorial: libros mc. Ediciones palabra, S.A. Madrid, 1993
Rastica, 240 pdgs.

Un problema importante que se suscita en las consultas
que los padres y demas familiares realizan a los profesionales
relacionados con la Salud Mental, es sin duda la falta de
comprensioén adecuada del posible conflicto que padece el
nifio/a. Por ello, en muchas ocasiones resulta dificil, desde
una perspectiva psiquidtrica-psicolégica, incidir lo suficiente
paraque se produzca unamodificacién deactitudes parentales,
las cuales son bisicas en la mayoria de los casos para facilitar
la remisién de sintomas patologicos de diversa indole. Desde
el punto de vista del autor, es necesario sobreavisar a los
padres de errores cometidos al aplicar incorrectamente “lo
que han leido en la revista tal” o “lo que les ha contado el
vecino”, sin que la situacién de ese momento sea la mas
idénea.

La forma clara de exponer los problemas que pueden
aparecer, con un lenguaje comprensible y muchos ejemplos
practicos, con los que cualquier padre y madre pueden
encontrarse cotidianamente, facilita enormemente el interés
por la lectura sin que sentimientos de culpa y sensaciones de

Comentario de publicaciones

incapacidad y fracaso acaben por desanimar y/o culpar a los
progenitores de lo ocurrido.

Las reflexiones sugeridas por la lectura de este libro,
abarcan numerosa 4reas en las que podriamos incluir a nues-
tros hijos, y no tnicamente de forma unidireccional, sino con
una visién biépsico-social, que tan necesaria resulta al valorar
de un modo global el desarrollo evolutivo de los nifios.

Del propio pensamiento del nifio al del grupo familiar en el
que est4 inmerso, de signos y sintomas normales a los patolo-
gicos, de los temores ¢ inhibiciones a las rebeldias y agresiones
diversas y de la organicidad mas clinica a la difusiéon mas
psicosocial, encontramos en este manual un repaso por toda la
psicopatologia infantil, con comentarios acertados y relevantes,
requisito que lo hace especialmente interesante.

Resulta reconfortante que un psiquiatra de la categoria y
valia del Dr. Mendiguchia tan vinculado a ésta “nuestra casa”,
respetado y querido por todos nosotros, escriba un libro
dirigido a los no especialistas en un sentido tan prictico y
aplicable, el cual resulta merecedor de los mayores elogios, no
Gnicamente por lo mencionado sino porque ademas, aporta
aquello que no puede encontrarse en los diversos manuales
generales de psiquiatria: una visién personal segin la amplia
experiencia adquirida durante su ejercicio profesional.

8. Arxé Closa
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Agenda

NOSOLOGIA DE LOS TRASTORNOS ANSIOSOS

Segundo Simposium internacional sobre controversias en
Psiquiatria. Hospital Universitari Germans Trias i Pujol.

Unitat de Psiquiatria. Dr. L. SAnchez Planell y Dr. C. Diez
Quevedo. Tel. 93/465-12-00 ext. 283. Fax: 93/395-42-06. Ca-
rretera del Canyet s/n. 08916-Badalona.

Badalona, 4y 5 de noviembre de 1994

JORNADAS DE PSICOTERAPIA INTEGRADORA
HUMANISTA. TRATAMIENTO DE LOS TRASTORNOS
DE ANSIEDAD

Institut Erich Fromm. Psicologia humanista. C/ Rector
Ubach 46, 1° 12, Tel. 93/201-10-16
Barcelona, septiembre de 1994

CONGRESO EUROPEO DE PSIQUIATRIA INFANTIL

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

I* CURSO DE FORMACION CONTINUADA EN
PSIQUIATRIA INFANTO-JUVENIL

Informacion e inscripciones: Dra. R. Vacas. Gran Via deles
Cortas Catalanas, 575; pral. 12. Tel. (93) 323 45 32, Barcelona.

Barcelona, 13y 14 de enero de 1995. Ciudad Sanitaria y
Universitaria Vall d'Hebron

CONCLUSIONES DE LA JORNADA DE TRABAJO DE LA
SECCION DE SALUD MENTAL INFANTIL JUVENENIL
DE LA A.E. DE NEUROPSIQUIATRIA

El pasado 18 de junio de 1993 la Seccién de S.M. Infanto-
Juvenil de la A.E.N., celebro una Jornada de trabajo sobre
“Tratamientos en la clinica Infanto-Juvenil: dispositivos e
instrumentos”, en el Hospital Principe de Asturias, de Alcala
de Henares.

En ella intervinieron: J.L. Pedreira con “La interconsulta
como instrumento terapéutico”, Josep Tomas i Vilaltella y
Xavier Gastaminza con “Contexto de hospitalizacion e indica-
ciones psicopatolégicas en infancia y adolescencia” y Ana M2
Jiménez con :estructuras intermedias”. Posteriormente los
asistentes a la jornada trabajaron en grupos de discusion el

material ofrecido, mostrando su interés y preocupacién sobre
la situacién de los programas y el trabajo clinico con nifios y
adolescentes. Reseflamos a continuacién las conclusiones
elaboradas por cada grupo. La intencién de la seccion es
darlas a conocer y trasmitirlas a las Administraciones Sanita-
rias correspondientes en la medida que puedan servir para
cubrir las necesidades pendientes.

Conclusiones

Grupo sobre la Interconsulta como instrumento terapéu-
tico, coordinado por: Angela de la Hoz, Petra Sanchez y
Paloma Carrion
1. La interconsulta es un concepto metodolégico, un instru-

mento de trabajo de aplicacién concreta en el ambito

sanitario-hospitalario.

2. Se considera un instrumento 4til en la asistencia en Salud
Mental Infanto-Juvenil. Su aplicacion a otros ambitos co-
munitarios supone un reto ante las limitaciones a superar
por los distintos profesionales que intervienen en él.

3. No es una prueba complementaria mas, sino una inter-
vencién que implica un proceso de aprendizaje dirigido
al logro de corresponsabilidad interprofesional. Esto es
necesario cuando se trata de efectuar una devolucién
directa al contacto institucional de que se trate (médicos,
servicios educativos, servicios sociales, etc.), pues se
requiere compartir un lenguaje y comprensiéon de la
tarea en comdn que se esta haciendo. Esto, a su vez,
permite diferenciar funciones e integrar las diferentes
perspectivas de cobertura de los problemas de salud
mental en nifios y adolescentes, segan las distintas
instituciones,

4. Es necesario efectuar un analisis de la demanda para ver
temas prevalentes en salud mental y diferentes formas de
abordaje. Es desde aqui como surge la necesidad de
elaborar protocolos sencillos, cuatro o cinco preguntas
acerca de: despiste, diagnostico diferencial, criterios de
derivacion y orientaciones. En definitiva, un protocolo
supone un nivel de intercambio con perspectivas y mode-
los de trabajo comiin entre profesionales de diferentes
niveles de atencion.

Grupo sobre Contexto de bospitalizacion e indicaciones
psicopatologicas en la infancia y adolescencia, coordinado
por: Consuelo Escudero.

1. En cuanto a las necesidades de la atencién hospitalaria a
nifios y adolescentes es necesario partir de las diferentes
estructuras asistenciales segiin cada Comunidad Auténo-
ma, para ajustar propuestas coherentes con cada una de
ellas. Segtin esta realidad hay Comunidades donde la
atencién en S.M. Infanto-Juvenil esté situada ya en primera
linea de especializacion.
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214 2. Entérminos generales se considera que la atencién hospi-

talaria para ninos y adolescentes no esta resuelta. Es nece-
saria la existencia de un equipo especifico de $.M. Infanto-
Juvenil que se hiciera cargo de: ingresos de nifos y adoles-
centes, tratamientos, interconsultas y apoyo a urgencias.

3. Los criterios generales a considerar para un ingreso son: a.-
Necesidad de proteccién del menor o de una pausa que
implique un corte en la interaccién familiar gravemente
alterada. b.- Trastomo que altera al menos dos areas de la
vida del menor. c.- Imposibilidad de un abordaje ambula-
torio.

4. Este equipo tendria que estar ubicado en un Hospital
General, Pedidtrico o Materno-Infantil. En principio no
requeriria camas propias, realizando el ingreso por ej. en
pediatria.

5. Seria imprescindible aclarar seglin la estructura organiza-
tiva del territorio su Ambito de cobertura: distrito, area o
zona rural, etc. Asi como el acceso de entrada, siendo
recomendable que sean1os equipos espectalizados de S.M.
Infanto-Juvenil de segunda linea.

6. Seriaimprescindible unaestrecha coordinacion condichos
equipos para precisar el objetivo de los ingresos, las altas
y la continuidad del tratamiento ambulatorio en base a
poder asegurar la continuidad de cuidados.

Gruposobre estructuras intermedias, coordinadopor Alicia

Sanchez

1. Prioridades de tratamiento

a) Hospital de dia: papel de la maestra en dicho Hospital,
necesidad de utilizacion de aspectos pedagdgicos previosa la
escolarizacion. Dificultades de integracion escolar. Paso
progresivo desde el H. de D. al colegio, posibilidades de
comenzar por los recreos y compartir al principio pocas horas
de clase. Necesidad de gran apoyo al profesorado y dotar a los
centros de suficientes profesores de apoyo bien especializa-
dos. Dificultades de coordinacion con los centros de educa-
cién especial y las unidades de autistas.

b) Equipos de atencion temprana: integracion en guarde-
rias. Deteccién precoz de patologia grave. Hasta que punto

Agenda

se puede exigir a pediatras y maestros que se ocupen de estos
€asos?

©) Integracién escolar: se plantea en el Pais Vasco que la
integracion es total y que no existen estructuras intermedias.
En la actualidad se sefiala que el programa de integracion no
es valido para todos los casos ni funciona igual a todos los
niveles.

d) Prioridad de atencion: discusidn acerca de si es ade-
cuado dedicar media jornada a la atencion de nifios psicOti-
cos. En algunos casos se prioriza claramente la atencién a
ninos graves.

2. Recursos

Se constata la existencia de minimos recursos para la
atencion Infanto-Juvenil. Generalmente hay dos profesiona-
les de adultos por uno de niflos. Hay mas recursos del MEC
que en Salud Mental. Utilizacién adecuada de éstos para
profesorado de apoyo, etc. Se comentan otras estructuras
terapéuticas existentes en otros paises. Centros de tarde-
noche que acogen nifios desde que salen de la escuela hasta
que los padres pueden atenderles en su domicilio (Paris).

Necesidad de creacién de Hospitales de Dia que permitan
tratar las patologias mas graves y dejar mas libertad en la
consulta diaria para otras actividades. En comparacién conlos
recursos europeos no tenemos nada. Se comenta el aumento
importante de la consulta infanto-juvenil en general. Necesi-
dad de realizar un diagnostico de salud mental para conocer
las necesidades de la poblacion. Se comenta que en Catalufia
tienen estudios hechos pero que no se utilizan.

3. Especifidad de la salud mental Infanto Juvenil

Acuerdo general en que los equipos que atienden a la
poblacién infanto-juvenil deben ser independientes de los
equipos de adultos. Los profesionales que los integran deben
tener la necesaria preparacion y experiencia. Los equipos
deben ser multidisciplinarios. Es necesaria la coordinacién
con los pediatras para una deteccion precoz.

Se proponen unas jornadas de encuentro entre Salud
Mental y profesionales de los Servicios Educativos.
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y moderado aumento de la presion sanguinea que desaparecen cuando la doslicacion sa realiza conectamente, Intoxicacion y st tralamiento: No se conocen casos de
intoxicacién, No se conoce un especifico antidato, En log posibles casos de sobredosis, la dosis dabe ser reducida, disminuir la frecuencia de la administracion o suprimir el
medicamenlo Ue acuerdo a la sededad de la situaciin, Sila considerable relancian de liquido es causanie de prentcupacidn, se puede inducir diuresis con un salurélico como 1
furosemida. Condiciones para su consarvacion y almacenamiento: Entre 2°y 8° C. Presentacion: Un frasco-aerosol de & ml. FVLR. (IVA): 5.215 Plas.
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