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Capítulo 1

MOTIVACION DEL ESTUDIO

El niño es un ser en crecimiento: durante los primeros años de su vida va a desarrollar

sus capacidades innatas encontrándose muchos aspectos de esta etapa de la vida influidos por

factores familiares y sociales.

Cuando aparece patología psíquica en los primeros años de la vida nos encontramos ante ura

paciente que requiere no solo un abordaje teraperitico especilico sobre su trastorno psíquico sino

que también requiere una valoración del estado de su proceso de desarrollo y, si es necesario,

sana ayuda que le permita Continuar avanzando correctamente en ~l. Los abordajes terapedticos

deben realizarse lo más tempranamente posible porque si el trastorno psíquico se ha acompañado

ya de importantes estancamientos en el desarrollo. ¿stos van a ser muy difíciles de superar y van a

determinar en gran manera los niveles de adaptación y de integración así como el funcionamiento

social de estos niños en la edad adulta.

Tras una primera e~speriencia personal con la patología mental de la primera infancia y el

conocimiento de las grandes dificultades que los abordajes terapedticos deben enfrentar en los

primeros años de la vida, el contacto con el Hospital de Día Psiquiátrico Infantil de la Cruz Roja

me mostraba una forma de tratamiento capaz de hacer frente al reto del tratamiento psiquiátrico

en las primeras etapas de la vida.

FuE el conocimiento de la falta de Centros de estas características en nuestro medio asistencial,

asl corno la inquietud del propio equipo terape¡~tico del Hospital de Día Infantil de la Cruz Roja.
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que tras varios años de funcionamiento contaba con elementos que le permitían evaluar la eficacia

de su actvación la que me llevó a estudiar la eficacia terapeútica de este recurso asistencial.

Era importante evaluar no solo la eficaci.a del Centro, sino buscar aquellos factores que

pudieran influir en la obtención de unos mejores resultados. Ello nos exigía trabajar tanto con

las caracteristicas sociofarniliares, asistenciales, biográficas como con las características clínicas

de los niños atendidos en este Hospital de Día.

La afirmación de la eficacia de los Hospitales de Día Psiquiátricos Infantiles en el tratamiento

de la patología mental de la primera infancia debía estudiarse con rigidez metodológica para poder

defender el puesto que deben ocupar este tipo de abordajes terape~ticos en la cadena asistencial

de Salud Mental: y este ha sido el motivo de la realización de este trabajo.

./
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Capítulo 2

INTRODUCCION

El interés científico por los niños es un fenómeno relativamente reciente; no fud hasta la

mitad del Siglo XIX que los pediatras emergieron como una especialidad médica organizada, En

lo que respecta al interés por los trastornos mentales durante la infancia la literatura cientilica

europea de principios del Siglo XIX consistía principalmente en la descripción de casos aislados

que señalaban el interés creciente de ciertos n,édicos de renombre por los problemas mentales

de los niños; sin embargo, el punto de vista mas prevalente era que los trastornos mentales no

ocurrían antes de la pubertad.

A mediados del Siglo XIX en los trabajos de Psiquiatría aparecían de forma regular referencias

a la locura en los niños; sin embargo, como señala Parry-Jones (1989) existen pocas referencias

en la literatura de esa ¿poca sobre el cuidado institucional de los niños con trastornos mentales

y, sorprendentemente poco se sabe sobre lo que ocurría con ellos.

Hoy día, no solo se acepta la existencia de trastornos mentales en los niños de todas las

edades sino que existe un interés del mundo científico en el estudio de los alstintos trastornos que

aparecen en la infancia y la adolescenci, así como una lucha por parte de los distintos medios

terapedticos existentes para acercarse al tratamiento adecuado de estos trastornos.

En nuestra Introducción queremos hacer un recuerdo no solo de lo que es el medio terapedtico

de los Hospitales de Día y cómo han ido surgiendo en el tiempo, sino una señalización de aque-
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líos estudios que se han realizado para evaluar la eficacia de este recurso terapádtico en niños

pequeliós.

Igualmente haremos dentro de este capítulo un recuerdo de las distintas clasificaciones sMi -

lizadas en el campo de los trastornos mentales infantiles para así justificar la elección que hicimos

en esta, investigación por una clasificación internacional determinada. Expondremos posterior-

mente aquellas entidades concretas que son susceptibles de tratamiento en un Hospital de Día

para por ultimo describir el Hospital de Día Psiquiátrico Infantil de la Cruz Roja, objeto de nuestro

estudio ya que ésto nos permitirá compararlo con los Hospitales de Dra que encontramos referidos

en la literatura.

2.1 El Hospital de Día

El Hospital de Día surge como una alternativa asistencial a la hospitalización total y va

adquiriendo identidad a lo largo de muchas formas con técnicas de tratamiento agrupadas de

forma heterogénea y con la constante en el hecho de permitir que el paciente mantenga una

relación estrecha con su medio; se pretende así que sin perder los estímulos de convivencia de la

vida cotidiana la persona se beneficie, a su vez. de un tratamiento intensivo durante un periodo

de tiempo determinado.

Definimos el Hospital de Día como una forma de tratamiento institucional a tiempo parcial

que durante al menos varias horas al día ofrece técnicas terapedticas integrales permitiendo en

el ciclo de 24 hora, eí mantenimiento del paciente en su medio habitual de convivycia. periodo

éste que se realiza normalmente a partir de la tarde y ocupa toda la noche,

La distinta orientación del tratamiento del enfermo psiquiátrico y la diferente actitud de la

sociedad hacia este tipo de patología durante las últimas décadas ha ido desarrollando distintos

modelos de abordaje terapéutico que, como los Hospitales de Día, posibilitan el tratamiento del

paciente sin desarraigarlo de su medio social.
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El tratamiento en Hospital de Oía es un tratamiento institucional en la medida que SC centro en

la modificación del ambiente y en la dirección de fine como elemento terapedtico. Es institucional

porque el paci.nte se integra en un grupo de trabajo y en una colectividad de actividades regladas

de principio a fin del dra que incluyen los hábitos de autonomía, la comida, la toma de medicación

muchas veces, ~ueincluye, por tanto, varias de las actividades de la vida cotidiana. Es institucional

en la medida en que se integra dentro de una filosofia de tratamiento en la que existe una

continuidad y existe una estructuración en el tiem~o con una amplia red de recursos de referencia

integrados dentro del marco terapedtico al igual que ocurre en los hospitales generales aplicados

estos conceptos al resto de las patologías médicas.

Es integial porque no se decante exclusivam~nte hacia t4cnicas biológicas, hacia técnicas resi-

denciales o hacia t&cnicas psicoterápicas sino que ofrece técnicas de grupo, de apoyo individual, de

apoyo farmacológico. de estimulación psicon,otora, de rehabilitación psíquica, de apoyo familiar,

técnicas de socioterapia, etc., en un conjunto de tratamientos individualizados que pretenden la

remisión de ra sintomatología, la recuperación del paciente, en definitiva si es posible la curación

del paciente en el menor tiempo posible aplicando el número de técnicas de tratamiento necesario

y adecuadas para cada sujeto concreto.

Históricamente y aunque sea dificil de conceptualizar existiendo distintas teorías en la mas

actual podríamosdistinguir varios tipos de hospitalizaciones parciales como son aquellas, en primer

lugar, dirigidas a pacientes que han salido de hospitales psiquiátricos y que algunos denominan

Centros de Dfa o Centros Ocupacionales y que están orientadas fundamentalmente hacia pacientes

crónicos, frecuentemente esquizofedraicos, en proceso de desinstitucionalización; proceso de salida

que va a necesitar durante una serie de meses, de años, un tratamiento de apoyo que les permita

aprender a reirategrarse a la sociedad en la que durante mucho tiempo dejaron de ser sujetos

activos.

¿n segundo lugar hay Hospitales de Día centrados en tratamientos monográficos con dura-

ciones de bastantes meses, incluso de varios años, para entidades nosológicas concretas como
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pueda ser el caso de los Hospitales de Dla para niños autistas o de Hospitales de Día para

dementes o de otro tipo de patoltgfri concretas como pueda ser el alcoholismo.

Por dítimo existen otro tipo de Hospitales de Día que se entienden como subsidiarios de

atender a patología aguda en periodos de hasta tres meses de duración, algunos los ubican como

alternativa a la hospitalización en los hospitales agudos y en ellos se reproduce prácticamente

de forma fidedigna todas las estructuras de un hospital general con la diferencia de que no hay

camas y el paciente duerme en casa y se va a aplicar el tratamIento standar que en una unidad

de agudos que en un hospital general se realiza.

De estos tres tipos de Hospitales de Día podríamos decir que existen muchísimas experiencias,

cientos de variantes en función de la formación de las personas que lo dirigen, en funpión de los

recursos asistenciales que cada institución recibe y, en definitiva en función de las características

de los enfermos a los que atiende, En ese sentido un análisis de la literatura como el que vamos

a realizar a continuación refleja la heterogeneidad de criterios existente en este tipo de abordaje

terapedtico.

La primera experiencia en Hospitales de Día tanto para adultos como para niños, fue realizada

en Rusia en la década de los treinta. El ímpetu para la creación de Hospitales de Día fue

inicialmente la reducción de camas de pacientes severamente enfermos que estaban ingresados,

la mayoría de ellos esquizofrénicos crónicos.

Posteriormente, fueron surgiendo distintos Hospitales de Día en el mondo occidental. Camezon

fundó un Hospital de Día en el Alíen Memorial lnstitIJtC en Montreal en 1947; él consideraba el

hospital de día como una alternativa sí ingreso a tiempo completo, y la creía Superior en resulta -
1

dos para muchos pacientes. Bierer lo creó en Inglaterra en 1948. En EEUtJ las primeras unidades

fueron creadas en 1948 en Vale Psychiatric Clinic y un a~o más tarde en Menninger Clinic.

Desde entonces numerosos programas de día han surgido en la mayoría de los paises.

Distintos factores han influido en el r4ido crecimiento experimentado por los programas de

día:
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1. Factores económicos: El costo de la hospitalización cJe día es menor que el correspondiente

a una hospitalización a tiempo completo.

2. Nuevas orientaciones dentro de la psiquiatría, procedentes de:

• . “La comunidad terapéutica’, introducida principaimente por Maxwell Jones; descrita

corno un nuevo tratamiento psiquiátrico porque consideraba la unidad psiquiátrica

como un sistema social en el que todos los miembros (pacientes y equipo terapéutico)

se influían recíprocamente uno a otro en sentido positivo o negativo dependiendo de

la forma de funcionamiento del sistema.

• - Estudios de dinámica familiar que mostraban que muchas veces el solo cambio

del paciente sin que existiera una modilicación familiar provocaba que al volver al

ambiente familiar Este siguiera siendo el ambiente patogénico que frecuentemente

jugaba un papel importante en la descompensación paicótica.

• - Estudios sociológicos que mostraban los efectos yatrogénicos de ciertos tipos de

hospitalizaciones psiquiátricas.

• Estudios de resultados terapéuticos que mostraban que aquéllos programas que no

separaban a las personas totalmente de sus familias y comunidades eran preferibles a

aquéllos que les situaban en un ambiente artificial como era el hospital, ya que estos

dltin,o, aportaban pocas mejorías terapéuticas en lo relativo a la vida diaria.

3. El avance farmacológico: La introducción de los tranqu¡lizantes mayores en los aPios cin-

cuenta hizo •más accesible y manejable la intervención terapéutica en los esquizofrénicos,

haciendo innecesario el retenerlos en el hospital por períodos indefinidos de tiempo.

2.1.1 El Hospitaldo Dfa Infantil.

El tratamiento de Hospital de Día para niños consiste en un programa que combina distin-

tas modalidades terapéu t cas (psicoterapia, ambiente terapéutico. técnicas reeducativas...) sin
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separar al niño de su familia, lo que permite la participación de la misma en el proceso terapéutico.

La esencia del tratamiento del Hospital de Día es que mantiene a la familia, impide la sepa-

ración total del niño, trata a todos los miembros de la familia y hace vivir al niño y a la familia

la idea de que el niño pertenece a esta iltima.

Para que este tipo de programas sea posible, la casa debe ser segura para el niño y debe

existir alguna posibilidad de cambio dentro de la familia.

Dc esta forma en el Hospital de Día no solo se realiza un trabajo directo sobre el niño, cuyas

características psicopatológicas requieren la realización de un abordaje terapedtico, sino que se

trabaja también con la unidad familiar.

Es importante distinguir los Hospitales de Día Infantiles propiamente psiquiátricos (que tienen

una función psiquiátrica específica y es llevado por un equipo psiquiátrico> de aquellos Centros de

Día Infantiles que están llevados por otras entIdades y profesionales, pero que por tener ciertas

funciones comunes, erróneamente son considerados como tales.

La gran diferencia del Hospital de DFa Psiquiátrico con los distintos tipos de centros en los que

se atiende a niños que bien pueden tener alteraciones psiquiátricas, radica en la función primaria

del centro y los objetivos que se planea conseguir. Aquellos centros creados por las autoridades en

materia de educación, como tos colegios para niños inadaptados o con discapacidades físicas, se

centran en la educación de niños que presentan necesidades especiales. Aquellos centros creados

por departamentos de servicios sociales tienen como objetivo el cuidado de los niños que carecen

de los cuidados parentales apropiados. Los llospitales de Dra Psiquiátricos son centros médicos

con una tarea específica sobre los trastornos psiquiátricos.

Originariamente, el tratamiento de día era visto como una opción para aquellos niños cuyos

problemas requerían un abordaje mayor que el del p!ciCnLC externo y que a la vez no estaban tan

perturbados como para requerir un ingreso hospitalario.

Sin embargo, este argumento ha evolucionado y no sólo los problemas de menor intensidad

pueden ser llevados en los Hospitales de Día, sino que puede ser el tratamiento de elección para
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cierto tipo de problemas, incluso los más severos. La principal ventaja es que no existe separación

de la familia, disminuyendo el peligro de rechazo mutuo.

En los lugares donde coexisten Hospitales de Día y unidades de hospitalización a tiempo

completo es posible una gran flexibilidad en el manejo de los cosos más severos. El Hospital de

Día puede emplearse para determinar si un niño en particular requiere un ambiente terapéutico

determinado; también puede ser muy uitil como continuación del tratamiento de un niño que ha

estado ingresado y que necesita más ayuda para reunirse con su far!,ilia y entrar de nuevo en la

vida de comunidad.

Las mas variadas patologtas psiquiátricas de los niños pueden ser susceptibles de abordaje

terapéutico en el Hospital de Día: Autismo, Trastornos de Conducía, Disfunción Cerebral Mínima,

Retraso Mental...

Aunque la sintomatología sea severa, ésta no debe incluir conductas que pudieran ser destruc-

tivas para el niño mismo u otros de los niños en tratamiento, ya que estos niños suelen requerir

tratamientos a tiempo completo.

Debido a la gran variedad de trastornos en los niños que pueden beneliciarse del Hospital de

Día, el espectro de programas de día son generalmente multidisciplinarios. Algunos programas

se especializan en educación especial y necesidades ambientales estructurantes para el retraso

mental; otros en niños autistas y esquizofrénicos; otros ofrecen el espectro total de tratamiento

que generalmente existe en un tratamiento residencial completo, del cual forman parte.

Al verse liberado de la responsabilidad de proveer un cuidado durante las veinticuatro horas del

día, las características del Hospital de Día, no sólo en cuanto a su funcionamiento, sino también

en cuanto a su localización, pueden ser todavía mas variadas que las de los centros de ingreso a

tiempo completo.

Con respecto al equipo de los Hospitales de Día éste es siempre multidisciplinario. Profe-

sionales de distintas áreas pasan a formar parte del equipo terapeútico. Dadas las características

especiales de trabajo que implica el trato con la patología infantil no solo psiquiatras, psicólogos
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y terapeutas ocupacionales forn,tn parte del equipo, sino también maestros, logopedas y paico—

motricistas.

Podemos distinguir dos grupos dentro del equipo: Aquellos que trabajan a tiempo completo

y que llevan de forma directa el trabajo y cuidado de los niños; y aquellos, que trabajando a

tiempo parcial con los nUlos, ejercen la función de consultores y coordinadores (generalmente

psiquiatras y psicólogos) o realizan determinados tratamientos especificos con sígunos de los

niños en tratamiento (logopedas, pslcomotricistas. psicoterapeutas..).

DependIendo de la forma de trabajo de cada Hospital de Día son unos u otros profesionales

los que llevan el trato mas directo con los niños: en el Hospital de Día de ‘St. Thomas Hospital”

de Londres (Fzommer, 1969), son las eniermeras las que ejercen esta función; en el Hospital de

Día de la Universidad de Colorado (Rogers.1989) cada grupo va a ser llevado por un profesor y

dos ayudantes.

Frecuentemente la función de dirección y coordinación es ejercida por psiquiatras y psicólogo..

Normalmente a cargo de ellos está también el trabajo con los padres.

En muchos Hospitales de Día (Frommer,1969: Woollacot1978) existen asistentes sociales

que ayudan a las familias a resolver problemas concretos de sus situaciones sociales.

Con respecto a las instalaciones podemos señalar que éstas suelen ser locales amplios que

permiten el trabajo simultáneo de distintos grupos de pacientes, con una zona especifica de

juego. Frecuentemente existen habitaciones anexas donde se realizan tratamientos individuales o

de grupos reducidos.

El Hospital de Día puede ser una parte integral de una unidad de ingreso a tiempo completo

o una unidad independiente; puede estar asentado en un edificio aparte, una casa o dentro de

un hospital; los centros pueden ser parte de un servicio de psiquiatrla Infantil, de un servicio de

pediatría o de un hospital psiquiátrico para adultos.

Cori respecto al funcionamiento cada Hospital de Día tiene su propia orientación y forma

de trabajo. Rogers y Lewis (1989) señalan que las orientaciones comportamentales que enfati-
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zan dnkamente la adquisición de ciertos patrones comportamentales son criticables y defienden

aquellos Hospitales de Día con un modelo de trabajo orientado con respecto al nivel de desarrollo.

En algunos de ellos es eí trabajo con el niño el nilcíco de acción fundamental, realizándose el

trabajo con los padres a través de abordaje familiar, individual o grupal (Klein, 1983: Vaughan,

1963; Beitchman,1981: Bradiey, 1988).

En otros Hospitales de Día se fomenta la propia participación de los padres en las tareas

directas con los niños (Fron,mer, 1969; Rogers y Lewis, 1989). En algunos de ellos llega a ser

el trabajo sobre la relación entre padres e hijos dentro del Hospital de Día la forma de acción

terapedtlca hásic (Woollacoí, 1978>.

En todos los Hospitales de Día se trabaja a través de la creación de un “ambiente terapedtico”.

Este ambiente terapedtico, dependiendo del Hospital de Día concreto, combinad unos u otros

tipos de actividad : Vaugh.n (1963> describe la combinación de tareas escolares con terapia

ocupacional y mdsica; Woollacot (isis> y Beitchman (1981) describen la utilización conjunta de

actividades escolares y juego; Rogers y Lewis (1989> señala,. que sus intervenciones se centran

en el trabajo sobre las experiencias afectivas, el empleo del juego y terapia del lenguaje.

Bullet-Arinal y Mazet (1982) describen cómo los niños transfieren a los miembros del staíT las

vivencias sobre sus propias familias y situaciones. Concluyen que ese tipo de trabajo puede tener

éxito si repara, en un momento vital del desarrollo del niño, un nivel alterado de funcionamiento

y relación; alteración que, por otro lado, contribuiría significativamente a patología subsecuente.

En cuanto a la intensidad del tratamiento recibido en lo que respecta a la forma y tiempo

de asistencia ésta también varia de unos centros a otros, dependiendo en gran manera tanto del

centro del que se trate como de los objetivos terapeúticos a conseguir en cada caso concreto.

En el Hospital de Día del “Royal Ottawa Hospital” (Beitchman. 1981) los niños acuden en

sesiones de dos horas, durante 3 a 5 días a la semana.

En el centro del “Hospital for siclc children” de Londres (Woollacot, 1978) acuden una o dos

veces en semana. En el “St. Thomas llospitar’ de Londres (Frommer, 1969> solo unos pocos
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niños acuden diariamente, haciéndolo la mayoría de ellos solo dos o tres dias en semana

Algunos centros, dependiendo del tipo de patología que presenta el niño éstos acuden a tiempo

parcial, pasando el resto de la jornada en otro tipo de centros (guarderías, preescolares) (1<1cm,

1983; Frommer, 1969>.

La asistencia de los niños a tiempo parcial <en cuanto a horas en el día, o días en semana

en que acuden al centro> permite una mayor disponibilidad de plazas. Sin embargo en ciertos

Hospitales de ¡ifa se realiza un abordaje intensivo de todos los pacientes, asistiendo éstos todos

los días de la semana en que funciona el centro y cumpliendo el horario completo (Vaughan,

1963: Bradley. 1988; Rogers y Lewis, 1989).

IndicacIones do ingreso en los Hospitales de Día

Zimet y Farley (1985) consideran que los niños que son derivados para tratamiento en los

Hospitales de Día y que son aceptados en ellos son semejantes en la mayoría de sus características

a los que son admitidos en tratamientos residenciales en lo que a laseveridad de sus alteraciones

psicológicas se refiere. Son niños que son incapaces de funcionar en los programas escolares

habituales, que requieren un abordaje interdisciplinario y global y que presentan trastornos con-

ductuales y dificultades de aprendizaje. No solo presentan trastornos emocionales severos sino

que tienen un gran riesgo de llegar a la vida adulta con los mismos trastornos o desarrollar

otros. Durante la niñez, sin embargo, son susceptibles de beneficiarse de programas terapedticos

pudiendo acceder a escolarizaciones disponibles en la comunidad.

Hersov y Bentovim (1985> consideran que los Hospitales de Día Psiquiátricos l*fantiles son

especialmente de ayuda en las siguientes situaciones:

1. Aquellos problemas severos y complejos del pensamiento. la conducta y las relaciones fa-

miliares en los que, debido a la edad del niño o al patrón especifico de la alteración, la

separación del niño en una unidad residencial no seria oportuna.
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2. En el manejo de situaciones especilicas corno las de abuso infantil y rupturas familiares, en

las que el Hospital de Día puede proveer una supervisión adicional y trabajo terapéutico

para la “reunión” de un nilo que por su propio bien ha sido separado dc su familia.

3. En el manejo de niños psicóticos y autistas ya que se posibilita la introducción de técnicas

que generalmente no son posibles de emplear en otros medios educativos.

4. En la aportación de un espacio terapéutico para aquellos niños cuyas alteraciones psiquiátricas

son de tal grado que la familia, colegio y comunidad por el momento no puede contenerlos.

Al mismo tiempo, permite posponer o evitar el ingreso a tiempo completo, pudiendo así

valorarse los cambios que pueden conseguirse manteniendo al niño en casa.

llera y cois (1971> han señalado que el tratamiento en régimen de día está contraindicado en

aquellos pacientes que pertenecen a Uno de los cuatro grupos siguientes:

1. Pacientes peligrosos para si mismos o los otros.

2. Pacientes para los que es suficiente y mas adecuado un abordaje de tipo ambulatorio, menos

restrictivo.

3. Aquellos pacientes cuyos cuidadores están muy perturbados y son peligrosos.

4. Aquellos pacientes que por presentar una enfermedad o una discapacidad física requieren

una atención clínica permanente.

Componentes t-erapeúticos de los Hospitales de Din

De forma general los programas de los hospitales de Día reconocen y valoran el papel jugado

por la familia y el a mbiente en la etiología y mantenimiento de las alteraciones psicopatológicas.

Por éste motivo existen muchos supuestos básicos que subyacen en la mayoría de los programas

de dra y que originan la similitud de sus componentes a pesar de seguir diferentes orientaciones

teóricas.
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Los Hospitales de Día intentan proveer un programa de tratamiento global que trabaje sobre

todos los aspectos de la vida del niño. Al igual que ocurre con el enfermo mental en la vida adulta

no solo aspectos de su propia psicopatología deben ser abordados terapeóticamente (mediante

tratamientos farmacológicos. conductuales..> sino que debe ayudarse al paciente en su integración

y capacidad de funcionamiento dentro de la sociedad a la que pertenece.

Dentro de los programas de día infantiles podríamos señalar varios componentes terapedticos:

1. El “ambiente terapéutico”. Entendemos por ello la existencia de un ambiente estructurado

que aporta una variedad de relaciones humanas, interacciones emocionales satisfactorias,

oportunidades para nuevos aprendizajes y experiencia, manejo de situaciones nuevas y el

desarrollo de competencias personales y sociales. Dicho ambiente terapeútico no solo actda

sobre el niño sino que de alguna forma tendrá también su repercusión en la unidad familiar.

2. El abordaje de las características psicopaíológicas concretas del paciente que, dentro de

cada entidad nosológica constituyen cortejos sintomáticos mas prioritarios de intervención.

Dependiendo de la orientación teórica del centro este abordaje irá encaminado hacia la

aplicación de técnicas psicoterlpicas, de biofeedback, conductuales, farmacológicas,

3, La rehabilitación de funciones que debido al trastorno emocional que presenta el niño se

han visto bloqueadas en su desarrollo. No debemos olvidar nunca el momento crucial

de crecimiento y desarrollo en el que se encuentra el paciente en Psiquiatría Infantil y la

repercusión que en el futuro puede tener la no consecución de las adquisiciones propias de su

edad. Es el trabajo concreto sobre el área motriz, el lenguaje, la adquisición de la capacidad

simbólica el que ayuda específicamente al desarrollo de capacidades que se vieron detenidas

por la irrupción del trastorno emocional y que a veces requieren un abordaje especilico

independientemente de la mejoría del proceso emocional.

4. El trabajo concreto con la unidad familiar del paciente. Dicho abordaje familiar se realizará

de una u otra forma en función de la orientación teórica del centro concreto.
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21.2 Andllsis de laliteratura sobreHospitalesdo Día Psiquiátricos
Icitantiles

Dentro ya del campo de la Psiquiatría Infantil, en lo relativo al rendimiento de los Hospitales

de Día como elemento terapéutico, podemos seguir afirmando como señaló Woollacot en 1978

“Hasta la fecha, pocas evaluaciones han sido realizadas sobre la efectividad del tratamiento

psiquiátrico en los Hospitales de Día”.

Vaughan (1985) señalaba que se sabe poco sobre si existe una cualidad inherente en la asis-

tencia a las unidades de día que ofrezca ventajas sobre los otros métodos de apoyo y tratamiento

basados en la comunidad. Señala también que realmente no sabemos qué pueden proveer Los

tratamientos en Hospitales de Día que no puedan eracontrarse en otro lugar, y que se han hecho

pocos intentos para discutir por qué es efectivo el tratamiento en régimen de día en alguiros

pacientes.

Creed y cois (1989) señalan que aunque un porcentaje cada vez mayor de pacientes están

siendo tratados en los Hospitales de Día, no está claro a través de la literatura qué grupos de

pacientes están mejor como resultado de este cambio.

La evaluación de la hospitalización parcial en niños es especialmente complicada, pudiendo

señalar los siguientes factores que iniluyera en dicha dificultad:

1. Rasgos comunes a todas las especialidades psiquiátricas como son la delinición de casos,

el desconocimiento de la historia de las enfermedades y por ultimo la aplicación empírica

de muchos tratamientos.

2. Razones que son intrínsecas al periodo decrecimiento y desarrollo en el que se encuentra el

rimo en la infancia donde las áreas de desarrollo están interrelacionadas con una flexibilidad

y plasticidad muy variable a los estimulos del medio lo que hace que los limites entre la

normalidad y anormalidad de ese proceso de crecimiento sean muchas veces imprecisos.
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3. La multifactorialidad del desarrollo mental con especial importancia de la familia que, en

el caso del niño, va a tener una importancia vital: en segundo lugar del colegio con la

cantidad de estimulos y de aprendizajes, dificultades de adaptación, estímulos positivos

y gratificaciones que ofrece; en tercer lugar el microclima que el propio niño interioriza

resultado de su interacción con el medio y, por último factores quizás ligados a la propia

enfermedad y que que en concreto muchos grupos diagnósticos hablan en este momento

de que es móltiple, y que hay que orientarlos desde una estructura multiaxial, existiendo

distintos ejes de intervención. Esta multifactorialidad implica la necesidad de utilización de

muchos mas indicadores de análisis y por lo tanto una mas compleja metodología a la hora

de evaluar su evolución.

4. tas peculiaridades psicopatológicas del niño y en concreto por la inaccesibilidad que enfer-

medades graves como el autismo plantea.

Si la operatividacf en ci estudio de las dificultades implica definir conceptos como la rnejoria

y la curación éstos tamblen son mas difíciles de concretar que en psiquiatría de adultos y por

lo tanto la definición de indicadores tendrá que reducirse siendo muy dilicil la realización de

cuestionarios objetivos ya que éstos van a tener una utilidad tan solo cultural muy circunscrita

y no generalizable. Por dltim,o si definir cuándo se da de alta a un niño es complicado veremos

cómo a lo largo de la literatura los criterios de mejoría y de respuesta clínica pueden estar ligados

al lugar y las posibilidades de reintegración o la intensidad de dependencia que de los recursos

terapeilticos estos niños van a tener.

Devlin (1962> estudió un grupo de niños que siendo susceptibles de tratamie9o a ingreso

completo fueron aleatoriamente asignados a un Hospital de Día. Encontró que, aunque todos

los niños experimentaban mejoría, las actitudes de los padres tenían más importancia en relación

con los niños del Hospital de Día que fueron retirados del tratamiento o que subsecuentemente

fueron admitidos en la unidad de ingreso a tiempo completo.

En relación a la influencia de las familias en el resultado podemos señalar en este momento el
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resultado encontrado por Cohen, Bradley y l<olers (1981) segón el cual los resultados eran mejores,

entre otras cosas, en aquellos en los que las familias estaban mas motivadas. Encontraban también

sin embargo que, independientemente de la colaboración de los padres, los niños se beneliciaban

en ciertas áreas, lo que, por otra parte, señalaría una eficacia de resultados a pesar de la falta de

colaboración de los padres.

Woollacot y cols. (1978) intentaron evaluar la efectividad de un Centro de Día Psiquiátrico

para niños preescolares comparándolos con una muestra de niños recogidos a través de un estudio

epidemiológico, y realizando un seguimiento de ambos grupos tras un periodo similar de tiempo.

Emplearon diferentes tipos de medidas de los comportamientos de los niños y las características

de los padres <escalas BSQ y BCL, juicio clínico, estado mental de los padres...). A pesar de

todos los intentos que hicieron por equiparar los grupos encontraron que el grupo de niños del

Hospital de Día estaba mas severamente perturbado que el control y que existía una mayor

frecuencia de enfermedades físicas previas en el grupo del Hospital de Día. Aunque la mejoría

encontrada en el grupo tratado en el Hospital de Día no era mayor a la encontrada en el grupo

control, ellos planteaban que quizá este resultado debiera admitirse con reservas, ya que los

grupos diferían en otros aspectos que no hablan sido examinados, y el hecho de que no se habla

realizado una observación directa aumentaba la posibilidad de que este factor hubiera actuado.

También señalaron que aunque los dos grupos no diierian en los resultados al final del primer

año, podian haberse encontrado diferencias si se hubiera examinado tras un periodo de tiempo

mayor o menor.

En un estudio posterior de cinco años de evolución, Richman y cols.(1983) incluyeron un

segundo grupo control seleccionandolo por su problema de lenguaje que les habfa llevado a

solicitar atención en un centro especializado. Los resultados mostraron una mejoría significativa

en todos los grupos en cuanto a mejoría comportamental y educativa, pero de nuevo no aparecfan

diferencias estadisticamente significativas entre el grupo que había recibido trata miento en el

Hospital de Ola y los dos grupos controles. Tras este trabajo Richman planteaba la existencia
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de muchos problemas, no fáciles de resolver, en la evaluación de la efectividad de tratamientos

que incluían un numero tan amplio de elementos y en los que era difícil obtener grupos controles

comparables Estos autores concluyeron que era importante examinar la efectividad a corto p

lazo de tratamientos focalizados en trastornos comportamentales o trastornos de la interacción

específicos ya que cuando se intentaban medir resultados de tratamientos de forma muy global las

diferencias significativas dentro del grupo o las respuestas especificas del mismo podian perderse

en el cuadro global.

Richer (1977> realizó la revisión de 25 niños con edades comprendidas entre 9 y 13 aPios con

trastornos psicóticos o dentro de la patología limite, que habían sido tratados en un Hospital

de Día. El estudio se interesaba en demostrar las transformaciones de la psicopatología del yo

de la edad preescolar a la adolescencia, así como en valorar la adaptación familiar y escolar y la

necesidad de nuevas prescripciones terapéuticas o educativas en el momento de la reevaluación.

En cuanto a la reinserción escolar y social ellos encontraban que éstas eran satisfactorias al menos

en un 60-70%. Sin embargo, aunque planteaban el puesto esencial que ocupa el Hospital de Día

dentro del tratamiento de niños, se mostraban reservados con respecto a la alirmación de que

dichos pacientes se verían libres de trastornos psiquiátricos en distintas esferas en el futuro.

Otros estudios de seguimiento de Hospitales de Día (Goid y Reisman, 1970; Roberson y

Freidberg. 1979) aunque muestran una frecuencia de mejoría de dos tercios, con un pronóstico

mejor para los niños mas jóvenes, también indican la necesidad de medios de educación espe-

cial y la continuidad de tratamiento a largo plazo en aquellos niños que habían requerido una

hospitalización de día,

Así, como ocurre en el niño ingresado a tiempo compfeto, el tratamiento en Ho¿pital de Día

tiene también la característica de entregar un pasaporte para ayudas futuras, pero asegura que

el niño permanecerá en la comunidad.

En lo relativo a los conocimientos que se tienen sobre el impacto de los tratamientos de día

en niños preescolares éstos proceden en su mayoría de estudios que difieren tanto en el tipo de



población que recibe el programa como en el contenido del mismo. Algunos de ello. incluyen

programas para niños hipoestirnulados (Brofenbrenner, 1976: C.ldwell, 1974: Lazar y Darlington.

1982); programas para niños con retraso mental (Goodman y cols, 1984: Tjossem, 1976) y

programas que tenían un único foco de tratamiento, bien del tipo de modificación de conducta

(Baer y Woli, 1970: Bidder y cois, 1981: Bornstein y Quevlllon, 1916)0 de terapia de orientación

psicodinámica (Eissenberg y cols, 1962; Furman y Katan, 1969; Mitchel y cols, 1975; Woolacot

y cols. 1918>.

Los criterios empleados para valorar los resultados varian también según los centros. Los de

orientación psicodinámica se han basado primariamente en material clínico y ocasionalmente en

escalas de evaluación completadas por padres o @rofesores (Eissenberg. 1962; Mitchel, 1975). Los

programasde intervención temprana sobre niños hipoestimulados y con retraso mental típicamente

han utilizado puntuaciones de Cl, pero no han tenido en cuenta el desarrollo social y emocional

del niño. Los estudios de técnicas comportamentales tienden a centrarse en comportamientos

inadaptados muy específicos, que se asumen son importantes para el funcionamiento social y

cognitivo.

Existen estudios que han encontrado la existencia de mejoría en lo relativo a características

conductuales y nivel de desarrollo con este tratamiento (Rickel y cols. 1979: Anderson y cols.

1981; Bradley y cols. 1986).

Swan y Wood (1976) hicieron la evaluación de 75 preescolares y graduaron los progresos

en un programa de tratamiento de día con orientación terapéutica educativa del desarrollo. El

tiempo de tratamiento variaba entre ID y 30 sema nas. A la entrada al trato miento se evaluaba

el nivel de desarrollo en cuatro áreas: 1 comportamiento: 2. comunicación; 3. socialización y 4.

nivel académico. Al alta, volvían a ser valorados en estas mismas áreas. Aproximadamente se

consiguieron el 80% de los objetivos planteados a la entrada del tratamiento y alrededor del 10

al 50% de los objetivos que eran planteados posteriormente. Los progresos en las distintas áreas

dependfars del estado de desarrollo del niño al comienzo del tratamiento.
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La Vietes y cols.(1965) estudiaron los resultados del tratamiento de 37 niños de un centro

orientado dinámicamente.. Encontraron que el 76% de los niños acudían a colegios públicos donde

<uncionaban bien y un 24% tenIas, una adaptación insatisfactoria; de este grupo entre el 4 y 11%

estaban en tratamiento a tiempo completo. Dichos autores atribuían este resultado a psicopa-

tología severa de los padres, por lo que concluían que aquellos niños perturbados emocionalmente

cuyos padres tenían trastornos importantes recibirían una ayuda más adecuada en un tratamiento

a tiempo completo. En dicho estudio también encontraron que a pesar de los buenos resultados

en el 75% dc los niños no encontra ron una mejoría en el nivel intelectual con Wisc; Ellos entendían

que eí bajo rendimiento intelectual se debía a problemas emocionales. Otro de sus hallazgos fue

que los niños esquizofrénicos mejoraban lo suliciente como para incorporarse a un colegio normal.

Goidfarb y cols.(1966) se planteaban los resultados de los tratamientos residenciales y de los

1 lospitales de Día para niños esquizofrénicos. Compararon el progreso clínico de 13 pares de niños

agrupados por edad, sexo, nivel intelectual y diagnóstico neurológico al comienzo del tratamiento.

Cada miembro de un par recibía un tipo de tratamiento; ambos centros el a tiempo completo y

el Hospital de ¡ifa, tenían la misma orientación psicodirsámica. Durante el tiempo de tratamiento

de 3 años se <nonitorizó una vez al año la inteligencia, la capacidad de lectura y el status del

yo. Los resultados mostraban que aquellos casos mas graves no mostraban mejoría en ninguno

de los dos centros tras tres años de estancia. De los que estaban menos alterados, la mayoría

de los orgánicos progresaban igualmente bien en ambos tipos de centro. Los esquizofrénicos no

orgánicos presentaban mayor mejoría en el centro a tiempo completo. Los autores planteaba, la

necesidad de examinar el efecto desestabilizador de la familia para comprender estos dato,. Sin

embargo, en cua pto a los niños que mejoran en ambos tipos de abordaje, deberiq indicarse el

hospital de Día por ser el de ambiente menos restrictivo.

¡ibm y cols.(1973) estudiaron 50 niños de 1 a 6 aiiós tras terminar el tratamiento de un

centro psicodinámicamente orientado, El 90% tenía buen funcionamiento en colegio normal,

siendo el área de mayor mejoría en las relaciones sociales más que en resultados académicos.
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Tres variables del tratamiento fueron evaluadas: t. Eded de comienzo del tratamiento. 2. Nivel

de participación y cooperación cori los padres y 3. Duración del tratamiento. De estas variables

sólo la. edad tenía sígnificaracia: los mis jóvenes tendían a tener los mejores resultados.

Preritice-Dunra y cols.(1981) estudiaron 50 niños al año de alta de un programa de día ori-

entado Comportamentaimente. Encontraron que la edad, inteligencia y estructura familiar con-

tribuían a la mejoría. Como ocurrfa en el estudio de Biom, los más jóvenes mostraban cambios

cornportarn.ntales mis positivos. Aden,ás, los niños con menor nivel intelectual tenían los mayores

cambios comportamentales, Quizá esto indicaba que un programa cuyo primer énfasis terapéutico

es la modificación conductual es menos efectivo en niños más listos. También encontraron que

tenían mejores resultados aquellos que vivían c¿n uno o ambos padres biológicos. Al igual que le

ocurrió al estudio de Blom no identificaron la participación de los padres en el tratamiento como

predictivo de mejorfa comportamental en el seguimiento. Sin embargo. si contribuían significati-

vamente en los progresos académicos. También encontraron que la mejoría comportamental y el

progreso académico eran variables Independientes entre si.

Cohen, Bradiey y Kolers (1987> evaluaron los resultados de un tratamiento terapéutico de

día para nidos preescolares con retraso o perturbados. Fueron estudiados 55 niños que recibieron

tratamiento ea un centro terapéutico, empleándose un grupo control no clínico de 45 niños, Se

evaluaron cinco aspectos: nivel de desarrollo; control de impulsos: evaluación por padres; evalu-

ación por profesores y resultados clínicos. La evaluación se realizaba al comienzo del tratamiento,

a los 8-9 mese, y al alta si había permanecido mis de un año. Dicho estudio mostraba la efectivi-

dad del programa. En el caso de los niños retrasados la intervención debía prolongarse y el tiempo

requerido dependía del área de funcionamiento considerado y del nivel de desarrollo inicial del

niño. Los niños retrasados que tenían una baja inteligencia no verbal progresaban más lentamente

que aquellos cuya inteligencia no verbal era normal, de forma que las mejorías no aparecían hasta

pasado, 9 meses, sugiriendo dicho resultado que para obtener la máxima ganancia dichos niños

debían permanecer un tiempo superior a dos años, [os niños que fueron tratados inicialmente
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por problemas de conducta no mostraron mejoría. Los mejores resultados fueron los de aquellos

niños con retraso del desarrollo y problemas emocionales y conductuales, particularmente los que

tenían valores de Cl no verbal dentro de la normalidad.

En una segunda etapa estudiaron los factores con carácter predictivo. Los hallazgos apoyaban

su planteamiento inicial de emplear medidas muiltipies en la evaluación de resultados, SI, por

ejemplo, hubieran empleado como criterio de efectividad del programa el cambio en el Cl, sus

conclusiones habrían sido muy distintas con respecto a la importancia relativa de algunos factores

predictivos. Aunque su estudio no contestaba todas las dudas, si permitía sacar conclusiones sobre

el tipo de niños que debían ser tratados en un centro terapéutico multifocal y las condiciones de

tratamiento bajo las cuales la mejoría observida es mayor. Los resultados eran mejores en los

niños que tenían un funcionamiento en un nivel de desarrollo relativamente mayor, que sus familias

estaban motivadas que eran admitidos a una edad más joven y permanecían en el programa por

un tiempo superior al año. En lo relativo a la participación de los padres no encontraron que ésta

influyera en el lenguaje comprensivo o en la disminución de las conductas de retracción. Esto

indicaria que a pesar de la falta de colaboración de los padres los niños podrían beneficiarse de

los programas especilizados en ciertas áreas.

Stewart (1988) realizó un estudio retrospectivo de las altas del Hospital de Día de un periodo

de cinco años, 52 de los 56 casos dados de alta entraron al estudio. Evaluaron el resultado del

tratamiento solo en términos del lugar recomendado al alta, encontrando que en el 44% se incor-

poraban a centros menos restrictivos que eí Hospital de Día, permaneciendo en la misma lamilia

y en el 56% se les recomendó ingresos a tiempo completo. Señalan así que su tratamiento podría

ser efectivo en una minoría de niños urbanos que procedían de familias desorganizada& y caóticas y

que presentaban trastornos del comportamiento, déficit de atención e impulsividad. Encontraban

que ese tratamiento era menos efectivo en niños que teniendo características sociodemográficas

semejantes y permaneciendo mas tiempo de tratamiento tenían ciertos factores históricos como:

antecedentes de abuso o maltrato; existencia de drogodependencia en los padres; ideación o in-
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tento de suicidio en los seis meses previos a la admisión y comportamiento muy agresivo en estos

mismos Seis meses.

Rogers y Lewis (1989) estudiaron 31 niños con diagnóstico de Autismo y rrastorno Profundo

del Desarrollo Infantil tratados en un Hospital de Día cuyo abordaje terapeuitico se centraba

en las deficiencias específicas y la potenciación de su desarrollo global. A los seis meses del

tratamiento encontraron que existían efectos significativos en cuanto al nivel cognitivo, motricidad

fina, motricidad gruesa, lenguaje y trastornos sociales- emocionales. En 15 de los casos realizaron

también una evaluación al año. Su estudio muestra la existencia de efectividad con este tipo de

tratamiento, en cuanto conseguir un mayor desarrollo del que seria atribuible al solo paso del

tiempo o esperable por los indices de desarrollo iniciales de los niños. Sus resultados también

mostraban que tras una primera fase de incremento en niveles de desarrollo muy grande, puede

existir un enlentecimiento de esta aceleración, pero que ésto no implica una desaceleración en las

mejorías de nivel de desarrollo ya alcanzadas.

Estos estudios revisados de la literatura parecen mostrar que existen razones, además de las

económicas, para la utilización de tratamientos de día en niños con problemas mentales. Aunque

los estudios citados muestran algunas diferencias en los resultados que podrían se atribuibles a

la orientación terapéutica del centro, todavía hay mucho que aprender sobre por qué un niño

presenta un tipo de mejoría en un centro especifico con cierto tipo de intervenciones.

2.2 Las Clasificacionesen PsiquiatríaInfantil

El hecho de que el niño es un ser en crecimiento dificulta mucho su estudio. Durante los

primeros años de la vida el niño va a desarrollar sus capacidades innatas y muchos aspectos de

su desarrollo se encuentran iniluido, por factores familiares y sociales. Los distintos encuadres

teóricos han estudiado extensamente el desarrollo del niño (Piaget J,, Freud 5., Freud A., Klein

M., Mahíer M..Erikson EH.>.

Durante el pasado Siglo se ha prestado gran atención al diagnóstico y clasificación de los
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trastornos psiquiátricos del adulto.

Varios factores han influido en el hecho de que no exista esa taxonomía histórica en la

Psiquiatría Infantil: Las dificultades en los diagnósticos del desarrollo; los cambios en la expresión

de las enfermedades debido al desarrollo; problemas en relación con el etiquetado diagnóstico y

la limitada investigación psiquiátrica realizada en cuanto a diagnóstico y epidemiología.

Durante la pasada década, un consenso sobre la validez y nosología de varios trastornos

psiquiátricos de comienzo en la infancia ha emergido como resultado de una mayor precisión

diagnóstica, del empleo de esquemas muitiaxiales de clasiiicació,. y de la disponibilidad de datos

longitudinales.

Históricamente el interés por las psicosis infantiles data de la segunda mitad del Siglo XIX.

Durante los primeros veinte años de este Siglo, las nuevas Clasificaciones sobre las psicosis

en adultos fueron aplicadas a los niños tal y como reflejan los términos Demencia Precocfsima,

empleada por DeSanctis (1906); Demencia Infantil, utilizada por Heller (1971) y Esquizofrenra

infantil (Bender, 1947).

Desde entonces, se han empleado numerosas etiquetas diagnósticas. Por ejemplo. Pot-

ter (1933) y Bender (1947,1953> hablaban de “Esquizofrenia Infantil” y presumían que estos

trastornos eran la expresión en la infancia temprana de esquizofrenias del adulto. Durante al-

gunos años ha existido una proliferación confusa de términos diagnósticos y subclasilicaciones

bajo el amplio término de “Esquizofrenia Infantil”.

Kanner (1943> describió una alteración autista precoz del contacto afectivo, que él diferenció

de la Esquizofrenia Infantil y del Retraso Mental y a la que denominó “Autismo Infantil Precoz”.

M.Klein (1930> describió las psicosis infantiles como organizaciones psicopatol¿gicas propias

del niño y no como simples reproducciones miniaturizadas de la esquizofrenia del adulto.

M.Mahler (1955> describió la “Psicosis Simbiótica”, que reflejaba una alteración en la difer-

enciación madre-hijo. Rank (1949) señalaba el desarrollo atipico del yo de los niños. Aunque

reconocían la existencia de una vulnerabilidad primaria en el niño psicótico, Mahíer y Ranis reile-
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jaban un punto de vista psicoanalítico e interaccional.

Diferentes autores iranceses han planteado la relación existente entre las psicosis y los estados

deficitarios (Mises y Barande, 1963>

Durante las tiltlmas 4 décadas sin embargo, las condiciones infantiles se han ligado mas

frecuentemente a las esquizofrenias del adulto, y fueron de hecho denominadas “Esquizofrenia

Infantil”.

Les criterios de Potter (1933) para el diagnóstico de la esquizofrenia infantil reflejan su

concienciaclón sobre la necesidad de una clasificación real y precisa que asegure que varios ob—

servadoses se están refiriendo al mismo niño.

Sus criterios diagnósticos obviamente reflejaban los criterios diagnósticos de Bleuler (1952>

para el diagnóstico de esquizofrenia en el adulto. Por lo tanto, suponen un ejemplo del impacto de

las consideraciones sobre las psicosis del adulto en los conceptos de psicosis infantil. Sin embargo.

la mayor contribución de Potter fué clarificar cómo la inmadurez en el desarrollo del niño y sus

limitaciones verbales y cognitivas influían en los síntomas y los hacia bastante diferentes de los

que aparecían en Fas psicosis de los adultos.

Poco después dentro de un espíritu empírico moderno Bradley y Bowen (1941) compararon

niños con cuadros de psicosis esquizofrénica o personalidad esquizoide y niños normales. señalando

la importancia diagnóstica del aislamiento. comportamiento bizarro y regresión.

Veinticinco años despues de las contribuciones de Potter (1933) y Bradley y Bowen (1941)

había una tendencia a ver a los niños psicóticos como miembros de una población única y ho-

mogénea. Los niños eran frecuentemente clasificados como ejemplos de esquizofrenia infantil a

pesar de la Incierta asociación entre su psicopatología y la de los esquizoirénicos adolescentes o

adultos.

El exponente mas claro de la continuidad entre la esquizofrenia del niño y del adulto fué

Bender (19471953) cuyas descripciones clínicas, estudios de padres y estudios de seguimiento

tuvieron una poderosa influencia clínica y teórica sobre la psiquiatría infantil americana.
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La iníluencia ritas importante sobre los conceptos actuales de psicosis infantil, precoz ha sido

Leo Kanner. l<anner <1943) diferenció el Autismo de la Esquizofrenia Infantil en base al comienzo

mas precoz, la poca frecuencia en la aparición de alucinaciones e ideas delirantes y la baja

frecuencia de esquizofrenia en los padres d.c los niños autistas. Esta direrenciación diagnóstica

entre el Autismo Infantil y la Esquizofrenia lf)fahtil ha sido aceptado de forma general en recientes

sistemas de clasificación.

En 1961, buscando una estandarización y un acuerdo entre observadores clínicos un grupo

de trabajo británico recomendó la utilización de nueve criterios para el diagnóstico de la psicosis

infantil temprana (Creak, 1961>. Aunque habían incorporado las recomendaciones de Kanrier

para el diagnóstico del autismo infantil, los nueve criterios eran propuestos como la base para

un diagnóstico mas heterogéneo de niños, todos con el síndrome de esquizofrenia infantil. Al

emplearse de forma amplia los criterios empleados, los niños así seleccionados reilejaban sin duda

un amplio rango de características y factores causales.

Estos nueve criterios han sido un modelo para posteriores sistemas diagnósticos, incluyendo el

del Group ofAdvancement of Psychlatry (G.AP, 1966) y la Clasificación Diagnóstica y Estadística

de los Trastornos Mentales de la American Psychiatric Association (A.P.A4 en su tercera edición

(DSM III, 1980).

La clasificación diagnóstica del CAP enfatizaba las diferencias en s~ntomas y criterios para el

diagnóstico en función de los distintos niveles de desarrolílo y edad en la niñez. Anticipando las

observaciones sistemáticas de Rutter (1967) y Kolvin (1971) las categorías diagnósticas de dicha

clasilicación diferenciaban las psicosis de comienzo temprano y las psicosis de comienzo tardío.

El sistema de ciasilicación DSM III reune las recomendaciones explicitas de >dnner (1943>,

del grupo de trabajo británico (Creak, 1961> y del GAl’ (1966>. La DSM III también enfatiza

diferencias entre las psicosis de comienzo temprano y comienzo tardfo.

En esta progresión histórica de los esquemas diagnósticos que culmina en eí sistema DSM III

de diagnóstico, uno puede reconocer una tendencia global hacia un mayor acuerdo en lo referente
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a los diagnósticos; un empleo mayor de criterios operacionales objetivos, claros y precisos; y la

itil diferenciación de subdivisiones dentro de las psicosis infantiles.

La tendencia dominante actualmente es diagnosticar las psicosis precoces infantiles en base

a criterios clínicos descriptivos mas que en base a las causas. Estos criterios descriptivos son

suficientemente objetivos y precisos para capacitar a los observadores que difieren en las bases

teóricas a seleccionar grupos similares de niños para su estudio. Los criterios causales no son

dados por este método diagnóstico descriptivo. Mas bien, los niflQs pueden ser adicionalmente

categorizados en dimensiones (Goldfarb, 1974> o ejes (Rutter. 1972> que se refieran al síndrome

clínico tales como medidas de competencia adaptativa, niveles intelectuales y factores biológicos

y sociales.

No existiendo un ónico sistema de clasificación reconocido como el sistema mas natural o

correcto, podemos considerar como Menninger (1963) que la historia de la Psiquiatría Infantil se

ha visto enriquecida con una serie de sistemas para la clasificación de los trastornos.

Entre los sistemas mas desarrollados podríamos señalar: Development Profile <Freud A..196S>;

la clasilicación del G.A.P. <1966.1974): La international Clasification of Diseases, iCD-9 (W.H.O.
1978>, ICD-iO; y las clasificaciones de la American Psychiatric Association (DSM II, DSM III y

DSM Ill-R).

Dado que una de las clasificaciones mas internacionalmente utilizada es la de la American

Psychiatric Ansociation es a su sistema de clasificación en su• tercera edición al que nos vamos a

ajustar durante la realización de nuestro trabajo.

Debido a la aparición dala revisión de su DSM III, no queremos terminar este recuerdo histórico

sin hacer una breve referencia a los cambios mas importantes realizados en dicha revisión respecto

al área de los trastornos mentales en la infancia.

Cantwell (1988> considera que los cambios mas relevantes de esta revisión de la clasificación

de la psicopatología de la niñez incluyen cambios en la conceptualización y criterios diagnósticos

específicos de los trastornos del comportamiento (Trastorno por Déiicit de Atención; Trastorno de
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Conducta y Trastorno por Oposicionismo> y los trastornos del desarrollo (Trastornos Profundos

del Desarrollo; y los Trastornos Específicos del Desarrollo>, así como la modificación de los ejes

psicosociales (ejes IV y V). Nosotros creemos que otros trastornos, como el trastorno de la

organización del vinculo, han recibido modificaciones muy importantes.

Uno de los cambios mas Importantes que encontramos es con respecto en la categoría de

los trastornos Profundos del Desarrollo, que no solo pasan a ser codificados en otro eje sino que

distingue solo dos subtipos: el Trastorno Autista y la categoría residual que pasa a denominarse

Trastorno Profundo del Desarrollo no especificado.

Como justificaremos en otra sección de esta Introducción es la tercera edición del Manual

Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales de la American Psychiatric Association la

que utilizaremos como morco para la clasilicación de la población asistida en el Hospital de Df.

Psiquiátrico Infantil de la Cruz Roja, población objeto de nuestro estudio.

2.3 Psicopatologíade la primera infanciasusceptible
de tratamientoen un Hospital de Día

Consideramos que la casi totalidad de cuadros psíquicos que aparecen en la primera infancia

son susceptibles de abordaje terapeiltico a través de un Hospital de Día. Sin embargo dependerá

del caso individual, intensidad, tiempo de evolución la indicación de este tipo de abordaje en un

momento determinado.

Podemos dividir la psicopatología de la primera infancia en tres grandes grupos que nos

facilitarán su comprensión: Trastornos propiamente intelectuales (Retraso Mental); Trastornos

Profundos del desarrollo y Trastornos conductuales y emocionales.

2.3.1 RetrasoMental

El Retraso Mental debe considerarse como un fenómeno multidimensional en el que se su-

perponen aspectos fisiológicos, psicológicos, médicos, educativos y sociales del funcionamiento
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humano y la conducta.

La definición de Retraso Mental adoptada por la American Association on Mental Deiiciency

en 1973 reileja esta amplia visión del trastorno: “ El Retraso Mental se reliere a un funcionamiento

intelectual significativamente inferior al medio (dos desviaciones estándar por debajo de lo normal>

que existe conconlitantenlente con deficiencias en la conducta adaptativa y se manifiesta durante

el periodo de desarrollo”.

Los factores etiológicos pueden ser primariamente biológicos o psicosociales, o una interacción

de ambos.

Para su diagnóstico DSM III señala como síntomas esenciales:

1. Capacidad general intelectual muy por debajo del promedio.

2. Dando lugar a, oyendo asociada con, déficit o deterioro de la conducta adaptativa.

3. Comienzo antes de los 18 años.

El diagnóstico se hace prescindiendo de si hay o no trastornos somáticos o trastornos mentoles.

Puede existir una sintomatoiogfa asociada. La prevalencia de algunos trastornos mentales,

como los trastornos por movimientos estereotipados, el autismo infantil y los trastornos por déficit

de atención con hiperactividad, es tres o cuatro veces mayor que en la población general. Pueden

existir síntomas conductuales asociados. A menudo existen anomalías neurológicas milítipies.

sobre todo en los individuos con retraso mental grave.

a Curso.

Cuando hay una malformación biológica específica, el curso es noimalmente crónico y sin

remisión, y sin un tratamiento oportuno, el trastorno puede convertirse en mas grave.

En las formas leves de los trastornos de etiología desconocida, el curso puede estar au-

tolimitado por las experiencias individuales, que aumentarían el rendimiento intelectual o

por una elicaz conducta adaptativa.
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a Subtipos.

[laycuatro subtipos que reflejan el grado de déficit intelectual; los valores de CI utilizado

como guía para distinguir los subtipos son:

1. R.M. Leve 50-70

2. R.M. Moderado ~ 35-49

3. R.M. Gravo -—20-34

4. R.M. profundo — inferior a 20

Desde hace mucho tiempo se ha reconocido que los niños con Retraso Mental tienen

una frecuencia mayor de trastornos psiquiátricos, pero en realidad existen pocos estudios

sistemáticos sobre la extensión y naturaleza de esta asociación. Cuando se considera la

población global de niños con Retraso Mental los trastornos comportamentales son los

handicaps secundarios mas frecuentes, con las consecuentes dificultades para la educación,

el entrenamiento y el cuidado.

a Tratamiento’.

Quizás uno de los aspectos mas importantes dentro del tratamiento del Retraso Mental es

el preventivo, tanto con respecto a situaciones médicas como sociofamiliares.

El tratamiento es principalmente educativo, requiriendo técnicas de educación especial.

Sin embargo. no podemos olvidar que los problemas emocionales existen en el niño con

retraso mental y que en algunos casos llegan a requerir abordaje terapeitico específicamente

psiquiátrico. En dichos casos diferentes tipos de abordaje pueden realizarse (psicoterapias

individuales, psicoterapias grupales, técnicas de modificación de conducta o tratamientos

farmacológicos).

Algunos de el [os, en los que se asocian alteraciones físicas, debe realizarse también un

tratamiento de rehabilitación física.
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Dado que los trastornos psiquiátricos en los casos de Retraso mental toman muchas formas.

la evaluación y tratamiento de tales trastornos requerirán muchos de los patrones y técnica,

empleadas en los niños con inteligencia normal.

2,3.2 Trastornos Profundosdel Desarrollo

En la clasificación DSM III la palabra “psicosis” fué deliberadamente omitida debido a que su

relación con la psicosis del adulto no estaba todavía firmemente establecida.

Bajo el término “Trastornos Profundos del Desarrollo de la Infancia” agrupa unos tuadros en

los que la alteración principal es una desviación en cuanto al desarrollo normal; sin embargo, se

refiere con ellos a lo que ha sido de hecho conocido hasta ahora como psicosis de la infancia.

Se excluyen dentro de esos trastornos aquellas psicosis infantiles que son reconocidas como

consecuencia de daño cerebral demostrable e inequívoco así como aquellos síndromes que se

consideran trastornos orgánicos cerebrales como el delirio y la amnesia.

El término “Trastorno Profundo del Desarrollo” es apropiadamente descriptivo ya que los

niños con estos trastornos muestran unos patrones muy anómalos de crecimiento y maduración

en muchas áreas del desarrollo biológico, psicológico y social.

Deforma global la personalidad está pobremente integrada, con fallos dramáticos en la propia

capacidad adaptativa, en las relaciones humanas y de apego, con existencia de respuestas afectivas

bizarras tanto a personas como a cosas y una importante alteración en la percepción y en la

conciencia del si mismo y del otro.

Tal y como son considerados por DSM III los trastornos de esta subclase se caracterizan por

una distorsión en el desarrollo de las múltiples funciones psicológicas básicas implicadas en el

desarrollo de habilidades sociales y del lenguaje (atención, percepción, evaluación de la realidad y

movimientos motores). Estos trastornos afectan a múltiples funciones y presentan anormalidades

cualitativas graves, que no corresponden a ningún estadio de desarrollo.

Distingue tres subtipos del trastorno: Autismo Infantil; Trastorno Profundo del Desarrollo de
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Inicio Infantil (TPD> y Trastorno Profundo del Desarrollo Atipico. Este último subtipos. emplea

en aquellos casos que presentando un trastorno del desarrollo de milítiples funciones no pueden

ser clasificados en los otros dos subtipos.

Cierto número de síndromes utilizados en sistemas de clasificaciones anteriores sobre psicosis

infantiles (Sfndrome de lleller, Psicosis simbiótica...> no estas, incluidas dentro de los Trastornos

Profundo. del Desarrollo descritos por DSM III.

Nos referiremos con extensión a los dos subtipos que hemos aplicado en nuestra población:

Autismo Infantil y Trastorno Profundo del Desarrollo de Inicio Infantil.

Autismo Infantil

La sintomatología primordial consiste en una falta de respuesta ante los demás (autismo),

deterioro importante en las habilidades de comunicación y respuestas raras o extrañas a d’rferentes

aspectos del medio ambiente, todo ello desarrollado dentro de los primeros 30 meses de vida y

en ausencia de ideas delirantes, alucinaciones, pérdida de la capacidad asociativa e incoherencia

como en la esquizofrenia.

El Autismo Infantil puede estar asociado a causas orgánicas conocidas.

La incapacidad para establecer relaciones interpersonales se caracteriza por la existencia de

una falta de respuesta y de interés hacia la gente, con el fracaso concomitante de la puesta en

marcha de las normales conductas de vinculación.

El deterioro en la comunicación incluye tanto a las habilidades verbales como a las no ver-

bales. El lenguaje puede faltar por completo. Cuando está presente a menudo ~ecaracteriza

por su estructura gramatical inmadura, ecolalia diferida o inmediata, inversión pronominal, afasia

nominal, dilicuitad para usar términos abstractos, lenguaje metalórico y entonación anormal.

Las respuestas extrañas o inadecuadas al ambiente pueden tomar diferentes forruas. Puede

presentarse resistencia e incluso reacciones catastróficas ante pequeños cambios ambientales. A

menudo existe una vinculación con objetos inanimados, Los comportamientos rituales pueden
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implicar actos motores.

• Sintomatologfa asociada.

El estado de ánimo acostumbra a ser lábil. A menudo existe una ¡nfra o una sobrereactividad

a los esti,nuios sensoriales. Puede haber hábitos nerviosos peculiares así como balanceo o

movimientos rítmicos del cuerpo.

Actualmente no se acepta la afirmación realizada por Kanner (1943> sobre la existencia de

potencia!es cognitivosnormales en todos los niños autistas, sirio por el contrario se reconoce

a existencia de un retraso mental frecuentemente asociado a este trastorno. DSM III señala

que alrededor dei 40% de los niños que sufren este trastorno tienen un Cl por debajo de

50, y solamente el 30% tienen un Cl de 70 o más. Considera que estos niños muestran

una extrema variabilidad en su capacidad intelectual: el rendimiento es peor en aquellas

tareas que precisan del pensamiento simbólico o abstracto y de secuencias lógicas. Las

tareas que requieren habilidades rnartipulativas o espacio-visuales o de memoria inmediata

son ejecutadas correctamente.

a Edad de comienzo.

Por definición la edad de comienzo es siempre antes de los 30 meses. Sin embargo, a veces

puede ser diiicil establecer retrospectivameente la edad de comienzo, ya que los padres no

son capaces de dar una información precisa.

Volkmar y cois (1986) señalan que este criterio sobre la edad de comienzo es problemático

en varios sentidos. Aunque la mayoría de los investigadores admiten que el Autismo infantil

es un trastorno de comienzo temprano, la delineación precisa de una edad de comienzo

es dificil y se ve influida por distintos factores como las características de los pad res y la

severidad del cuadro.

• Curso.
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El trastorno es crónico, Eventualmente, algunos de estos niños son capaces de llevar una

vida independiente, con tan sólo una expresión mínima de los signos y síntomas esenciales

del trastorno, pero, a menudo, persiste la torpeza e ineptitud en el medio social.

El trastorno es extraordinariamente incapacitante y casi siempre son necesarias medidas de

educación especial.

La mayor complicación es el desarrollo de crisis epilépticas secundarias a un trastorno

somático subyacente; alrededor de un 25% más de la población afectada presenta crisis

convulsivas durante la adolescencia o en la etapa inicial de la vida adulta.

DSM III describe dos formas de presentación: el Autismo Infantil, presencia del síndrome

completo y el Autismo infantil, estado residual.

Trastorno Profundo del Dosarroliode Inicio Iasfantii

Este trastorno se superpone sintomáticamente con el Autismo Infantil pero representa un

grado menos severo de alteración adaptativa y un cuadro que emerge como síndrome que requiere

abordaje terapeitico cuando el niño presenta mas de treinta meses.

Los síntomas esenciales de este trastorno consisten en alteraciones profundas en las relaciones

sociales y en múltiples dif¡cultades o rarezas de la conducta, todo ello después de los 30 meses

de edad y antes de los [2 años.

La alteración de las relaciones sociales es importante y permanente, con sintomps como falta

de respuesta afectiva apropiada, vinculación inadecuada, falta total de sociabilidad y ausencia de

relaciones con los compañeros.

Las dilicultades coriductuales incluyen aparición sibita de una gran ansiedad, afecto limitado

o inadecuado, resistencia al cambio ambiental o insistencia en hacer siempre las cosas de la

misma forma, dificultades en realizar movimientos motores, anormalidades en el habla, hiper o
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hiposensibilidad a los estímulos sensoriales y automutilación.

• Sintornatologta asociada.

Con frecuencia existen ideas absurdas, fantasías y preocupación por pensamientos o intere-

ses mórbidos. Puede haber una preocupacmn patológica por los objetos o una vinculación

excesiva con ellos. Este trastorno es particularmente comin entre los niños con un bajo Cf.

• Curso.

El curso escróníco. El pronóstico a largo plazo es probablemente mejor que en el Autismo

Infantil.

El trastorno es extraordinariamente incapacitante y son imprescindibles de forma regular

los cuidados educativos especiales.

Como hemos señalado anteriormente La DSM lll-R introduce cambios importantes en lo

que a la categorfa de Trastornos Profundos del Desarrollo se refiere. No solo éstos pasan a ser

codificados en otro eje sino que distingue solo dos subtipos~ el Trastorno Autista y la categoría

residual que pasa a llamarse Trastorno Profundo del Desarrollo no especificado. Considera así Fa

DSM lIl-R el Traslorno Autista como el mas grave y fa forma prototipica de la categoría general

de los Trastorno. Profundos del Desarrollo.

La clara diferenciación con respecto a la edad que realizaba la versión DSM III desaparece,

aceptando DSM 111-Reí comienzo en la infancia o en la niñez.

Rejulta así que los criterios diagnósticos dei Trastorno Autista en DSM tI l-R han cambiado

considerablemente, sobretodo en lo que respecta a haber ampliado, creemos que innecesaria-

mente, la categoría deforma que muchos niños con una variedad de trastorno. distinto. al clásico

“Autismo de Nanner” pasan a ser diagnosticados como Autismo Infantil. La investigación actual

en el campo del Autismo se mueve actualmente hacia la delineación de subtipos del Síndrome

Autista. Con esta modificación lo que se realiza es la agrupación de todos los casos en un grupo

que resulta poco definido.
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La sección de los Trastornos Profundos del Desarrollo de la DSM III había sido criticada

por distintos autores (Cohen y col,. .1986; Dahí y cols.t986). Algunos autores como Volkmar y

cols. <1986> señalan que persiste sin clarificar si el Autismo Infantil y el Trastorno Profundo del

Desarrollo de Inicio Infantil son trastornos distintos o representan distintos grados de severidad

a lo largo de un continuo. También señalan estos autores que algunos criterios diagnósticos son

difíciles de cuantificar o incluso de ser valorados; estudian entre otro. el criterio de la edad de

comienzo y señalan que aunque la mayoría de los investigadores admiten que la edad de comienzo

del autismo es temprana la delineación precisa de una edad de comienzo es dificil y está influida

por distinto, factores.

La DSM III en su nueva revisión introduce cambios que dibujan muy bien ese cuadro grave

de los trastornos generalizados del desarrollo, en los que existe un deterioro cualitativo en la

interacción social; un deterioro en la comunicación y en la actividad imaginativa; un repertorio

muy restringido de las actividades y los intereses asicomo una sintomatología asociada (anomalías

en el desarrollo de las capacidades cognitivas: anomalías posturales y de la respuesta motora;

respuestas peculiares a los estímulos sensoriales; conductas anormales en la alimentación, ingesta

de liquido y sueño; trastornos del estado de ánimo y conducta autodestructiva>.

Creemos sin embargo que dicho dibujo es demasiado amplio ya que las formas de expresión

durante los primeros allos de la vida son muy reducidas y. de alguna forma, este tipo de clasifica-

ciones favorece que diferentes cuadros etiológicos sean agrupados como una misma enfermedad.

Creemos, como ya señalaban Rutter y Schopler (1987> que “no existe ninguna duda sobre que

el autismo constituya un síndrome psiquiátrico diferente y válido: de hecho, la evidencia de su

validez es mas fuerte que para cualquier otro trastorno psiquiátrico de la infancia; Sin embargo,

ésto no significa que no existan puntos cruciales sobre diagnóstico y clasificación sin resolver”.

Al igual que estos autores creemos en “la existencia indudable de una heterogeneidad dentro del

síndrome autista”, y en la necesidad de que exista investigación de esta heterogeneidad.

Con respecto al tratamiento de los Trastornos Profundos del Desarrollo podríamos señalar
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que todas las modalidades terapeiticas existentes en Psiquiatría Infantil han sido utilizadas en el

manejo nerapeitico de este tipo de pacientes. Dichas modalidades terapeúticas incluyen varios

tipos de psicoterapia (individual, grupal. familiar), tratamientos farmacológicos, terapias físicas

(electroshock), tratamientos comportamentales y tratamientos educativos. Dichos tratamientos

han sido realizados de forma aislada o complementariamente dentro de programas amplios en

instituciones a tiempo parcial o tiempo completo.

Rutíer (1984) señala que en el diseño de un plan de tratamiento apropiado cinco objetivos

principales deben tenerse en mente:

1. Favorecer el desarrollo normal.

2. PromocIonar un aprendizaje mas global de los niños autistas.

3. Disminuir la rigidez y la estereotipia de estos niños.

4. Eliminar conductas no especificas que implican maladaptación.

5. Aliviar el stress familiar.

No se conocen los efectos de estos tratamientos a largo plazo. Dada la complejidad de estos

pacientes aquellos abordajes que trabajan globalmente sobre distintas áreas y durante peno-

dos largos de tiempo, que se programan individualmente y con una flexibilidad en función de

los requerimientos madurativos y de desarrollo del niño a lo largo de su niñez, serian los mas

adecuados,

2.3,3 Otros trastornos

Existen otros trastornos descritos por DSM III que afectan particularmente el área conductual,

emocional o somática. Creemos que el hecho de no llegar a producir trastornos tan profundos en

el desarrollo nos permite agruparlos en un mismo apartado tanto para la definición de los cuadros

como para el trabajo posterior con nuestra población.
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Creemos que todos estos trastornos corresponden de alguna manera a aquellos cuadros, que a

pesar de la gravedad que pueden suponer, no entrarían dentro del campo de las psicosis infantiles.

Trastorno por D.Sflcit de Atención

Este trastorno se caracteriza por la existencia de una impulsividad y una falta de atención in -

apropiados para la etapa de desarrollo en que se encuentra el niño.

II ay dos subtipos del trastorno: con y sin hiperactividad; Existe también un subtipo residual

para los individuos diagnosticados previamente con este trastorno en los que la hiperactividad

desaparece mientras persisten otras manifestaciones del mismo.

Los síntomas b~sicos se caracterizan por signos de desarrollo inadecuado como falta de

atención, impulsividad e hiperactividad en el subtipo de con hiperactividad.

Las dificultades de atención e hiperactividad se hacen patentes en la escuela, ya que los niños

no persisten en la realización de su tarea y tienen dificultades para organizar y completar su

trabajo.

De forma típica los síntomas de este trastorno pueden variar en cada niño en función de la

situación y del momento. Es raro el niño que muestra signos del trastorno en todas las situaciones

o en la misma situación durante todo el tiempo.

• Sintomatología asociada.

Varia en función de la edad e incluye obstinación. testadt,rez. negativismo, chabacanería,

fanfarronería, aumento de la labilidad emocional, baja tolerancia a la frustración, tempera—

mento explosivo. baja autoestima y falta de respuesta a la disciplina.

Los trastornos específicos del desarrollo son frecuentes.

Puede haber signos neurológicos menores no localizados, disfunciones perceptivo—motoras

y anomalías E.E.C.. Sin embargo en solo el 5% se trata de un trastorno por déficit de

atención asociado con un trastorno neurológico diagnosticable.
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Edad de comier,to.

Comienia de forma típica a la edad de tres años, aunque es frecuente que el trastorno no

precise atención profasional hasta que el niño va a la escuela.

• Tratamiento, Los niños con trastorno por déficit de atención han sido uno de los grupos

diagnósticos en los que mas se han empleado los tratamientos farmacológicos. Durante los

ditimos veinticinco años cientos de estudios han mostrado la eficacia a corto plazo de las

drogas estimulantes (Sroufe y Stewart, 1973: Barkíey, 1976: Solanto, 1984>: no podemos

sin embargo supravalorar su dcmostrada actividad sobre el aumento de la capacidad de

atención, ya que no se ha encontrado que ésto implicara un aumento en la capacidad de

aprendizaje, y. por lo tanto, en el rendimiento escolar (Cittelman y Klein, 1976: Rie y cols,

laIG): así como tampoco se ha demostrado que sean efectivas a largo plazo no solo en

cuanto al rendimiento escolar, sino también en cuanto a la relación con los pares (Cunning-

ham y cols., 1985) o la evolución hacia conductas antisociales en edades posteriores.

Diferentes abordajes terapeiticos de tipo conductual, psicodinárnicos, así como de trabajo

de familia se están realizando en una búsqueda de programas de tratamiento mas efectivos

que el simple manejo farmacológico.

Negativismo

El aprender a resistirse y, si es necesario, el oponerse al deseo de los otros es parte del desarrollo

normal, ocurriendo particularmente durante las fases de separación e individuación entre los 18 y

36 meses de edad y durante la adolescencia. Un cierto grado de oposicionisrno y comportamiento

riegativista en los niños es un fenómeno frecuente y normal.

Desde que tevy (1955) señaló este tipo de trastorno, las formas mas extremas de compor-

tamiento oposicionista han tenido interés como una entidad psiquiátrica. La teoría de Levy fué

elaborada posteriormente por el Group of Advancement of Psychiatry (1966> que sustituyó el

término de trastorno de la personalidad pasivo-agresivo por el de trastorno de la personalidad
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oposicionista para describir a aquellos niños que expresan la agresividad a través de patrones

de oposicionismo de una naturaleza generalmente pasiva. Sin embargo, la primera clasificación

oficial que incluyó el Trastorno Oposicionista como una entidad diagnóstica fué la DSM III.

Este cuadro se caracteriza por la existencia de un comportamiento de desobediencia, conducta

negativista y oposición provocativa a las figuras de autoridad, manifestadas por violación de

normas menores, ataques de rabia y comportamiento provocativo.

Los síntomas mas destacados son la persistencia de la actitud de oposición, aún cuando ¿sta

sea destructiva para los intereses o imagen del niño. La facilidad con la que estos individuos se

enfrentan a los demás es la cualidad mas típica de su estilo y de sus relaciones.

Utilizan el negativismo, la obstinación, la pérdida de tiempo, la dilación y la resistencia pasiva

como elementos contra la autoridad externa.

a Edad de comitnzo.

El trastorno se inicia en una etapa temprana, hacia los tres años, aunque también es

frecuente que empiece en una etapa tardía de la niñez o la adolescencia.

Este trastorno es uno de los mas criticados dentro de las nuevas categorías de los trastornos

psiquiátricos de la infancia. Rutter y Shaffer (1980> plantean si el trastorno por opouiceonísmo

es distinto de la postura oposicionista normal, y , otros autores como Wezry (1987> y LaVietes

([985) plantean los solapamientos con otros diagnósticos como el Trastorno de Conducta y el

Trastorno por D¿iicit de Atención.

Trastorno por Angnstia de Separación

La sintomatología inicial se manifiesta a través de un cuadro clínico en el que la alteración

predominante es ursa ansiedad excesiva por separación de las principales personas del hogar o del

circulo familiar a las que el niño está vinculado,
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Ante la separación puede experimentar ansiedad hasta el punto de alcanzar una crisis de

angustia. La reacción va mas allá de lo esperado para el nivel de desarrollo del niño.

Estos niños presentan con bastante frecuencia somatizaciones del tipo de gastralgias, nausea

y vómitos siempre que ocurre o se prevee la separación.

Con la separación a menudo sufren o están preocupados por miedos patológicos relacionados

con accidentes y enfermedades que les pueden suceder a sus padres o a ellos mismos. En general

los mas jóvenes tienen preocupaciones menos especificas y mas vagas.

Los niños con este trastorno suelen tener miedo a los animales, a monstruos y a situaciones

que son percibidos como un peligro potencial para la integridad de la familia o de ellos mismos.

Tienen dificultades para conciliar el sueño.

Cuando no se plantean situaciones de separación no tienen dificultades de relación interper-

sonal.

Edad de comienzo.

La edad de comienzo puede ser en la etapa preescolar. La forma extrema del trastorno,

que se manifiesta por rechazo escolar, parece empezar habitualmente a la edad de 11 a 12

años.

Episodio Depresivo Mayor

DSM III considera que la sintomatología esencial de los trastornos afectivos es la misma para

los niños que para los adultos, por lo que no existe una categoría específica para la utilización en

ellos.

La sintomatología esencial está configurada por un estado de Animo dislórico, habitualmente

depresión, y por pérdida de interés o placer en todas o casi todas las actividades y pasatiem-

pos habituales. Esta alteración es acusada, relativamente persistente y se acompaña de otros

síntomas del síndrome depresivo. Estos síntomas incluyen alteracion del apetito, cambio en el
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peso, alteraciones del sueño, agitación o enlentecimiento psicomotor. disminución de energía,

sentimiento de inutilidad o culpa, dificultades de concentración o pensamiento, ideas de muerte

o ideas o intentos de suicidio.

Sintomatología asociada.

Los síntomas asociados mas frecuentes comprenden apariencia depresiva, llanto, sentimiento

de angustia, irritabilidad, miedo y tristeza, excesiva preocupación por la salud física, crisis

de angustia y fobias.

El contenido de las ideas delirantes o alucinaciones es claramente consistente con el estado

de ánimo predominante.

Aunque los síntomas esenciales son similares en las distintas edades, si hay diferencias en

cuanto a los síntomas asociados.

Para niños en edad prepuberal distingue la presentación de angustia por separación. Con-

sidera que una historia previa de angustia de separación puede dar lugar a síntomas de

ansiedad mas intensos al inicio de un estado depresivo mayor.

En los adolescentes describe que puede aparecer una conducta negativista o francamente

antisocial. Son frecuentes el resentinjiento. la desgana en cooperar en las cuestiones fa-

miliares y retraimiento de las actividades sociales. Son probables las dificultades escolares.

Puede darse también abuso de sustancias tóxicas.

Mntisano Electivo

La sintomatología esencial se manifiesta a través de un rechazo a hablar en casi todas las

circunstancias sociales, incluyendo la escuela, a pesar de la capacidad para hablar y comprender

el lenguaje hablado.

Estos niños pueden cornunicarse mediante signos, a través de afirmaciones o negaciones con

la cabeza o, en algunos casos, utilizando monosflabos o expresiones cortas y monótonas.
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Los rilios con este trastorno generalmente poseen habilidades normales para el lenguaje,

aunque algunos sufren un retraso en el desarrollo del lenguaje y anormalidades en la articulación

de la palabra. El rechazo a hablar no es. sin embargo, debido a un déficit del lenguaje o a otro

trastorno mental.

• Sintomatología asociada.

• Puede observarse, sobre todo en casa,: timidez excesiva, aislamiento social y retraimiento

• persistente, rechazo escolar, encopresis y enuresis funcional, rasgos compulsivos. nega-

tivismo, temperamento Inestable, y otras conductas de oposición.

Al igual que ocurría en los Trastornos Profundos del Desarrollo diferentes modalidades ter -

apeiticas pueden emplearse en el tratamiento de los pacientes con estos trastornos, Los síntomas,

objeto directo del tratamiento variarán de uno a otro caso.

2.4 El Hospital de Día Infantil del Hospital Central
de la Cruz Roja

El Hospital Central de la Cruz Roja es un hospital privado dependiente de una organización no

gubernamental y que en el momento de realización de este estudio era un Hospital en concierto

con la Seguridad Social, integrado por lo tanto en el sistema público de asistencia medica de la

Comunidad Autónoma de Madrid.

El Servicio de Psiquiatría se ubicaba pues, en el marco de un Hospital General, Dentro de

la Sección de Psiquiatría Infantil de dicho Servicio se encontraba encuadrado el Hospital de Día

Psiquiátrico Infantil, que se creó en enero de 1982.

Dicho Hospital de Día surgió para hacer frente a aquellas patologías graves de la primera

infancia en las que el abordaje terapeútico a nivel individual, grupal y familiar deforma ambulatoria

se había mostrado como insuficiente.
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El marco del Hospital General en el que se encontraba encuadrado determinaba que fuera

a través de la propia consulta de pediatría del mismo de la que se nutriera principalmente este

hospital de Día. Sin embargo la falta de existencia en el entorno social de otros Centros que abor -

daran específicamente estas patologías de forma precoz y gratuita determinó una heterogeneidad

en la procedencia de los pacientes a dicho Hospital de Día,

El Hospital de Día Psiquiátrico Iniantil del Hospital Central de la Cruz Roja fuL creado para eí

tratamiento de niños autistas y psicóticos cuyas edades oscilaban entre 2 y 7 años. Sin embargo

la demanda a la que se veía sometida la Sección de Psiquiatría infaptil llevaron a plantear la

utilización del Hospital de Día para tratamiento de otros trastornos menos severos, pero que

requerían un abordaje precoz e intensivo. Así se incorporaron trastornos no psicóticos, cuadros

conductuales y emocionales severos que evolucionaban favorablemente en períodos mas breves

de tiempo.

El Hospital de Día se convirtió de centro univalente que realizaba tratamientos prolongados de

psicóticos infantiles en centro polivalente que incorporaba además de los tratamientos prolongados

algunos tratamientos breves.

Al estar encuadrado en un Hospital General, tuvo que enfrentar situaciones criticas que por

el alto nivel de desestructuración que originaban en el niño pequeño, requerían un abordaje

urgente. El Hospital de Día fue acogiendo esta urgente demanda y se convirtió también en

centro terapéutico de crisis y prevención.

Debido a la función diagnóstica de la Sección de Psiquiatria Infantil a la que pertenecía

el Hospital de Día éste se utilizó también como lugar de observación y diagnóstico para niños

severamente alterados en el plano emocional que acudían a la consulta externa.
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2.4.1 Caractee-feticasde funcionamientodel hospital de Dfa Psiquiátrico
Infantil

Instalaclonet

La mayor parte de las actividades del Hospital de Día se realizaban en una sala grande,

susceptible de dividirse en dos para actividades grupales y de comida, En dicho local existe una

cocina y un servicio.

Se utilizaban también para otras actividades otras dependencias del Servicio de Psiquiatría:

salade psicomotricidad, sala de grupos, aula de tareas colectivas y docentes, así como despachos

para estudio médico y psicológico.

Personal

El equipo del Hospital de Día se encontraba constituido por distintos profesionales; Una

psiquiatra infantil, una psicólogo infantil, dos pedagogas y una auxiliar de clínica. Además de

este equipo como personal estable, participaban en las actividades del Hospital de Día un mínimo

de tres profesionales más (médicos, psicólogos o pedagogos> que se encontraban en formación de

postgrado durante ciclos de duración anual, Dicho equipo participaba en otras actividades de la

Sección de Psiquiatría infantil y del Servicio de Psiquiatría, como sesiones clínicas, supervisiones

y seminarios.

CapacIdad asistencial

La capacidad oscilaba entre 12 a 16 niños, divididos en tres grupos atendiendo a su nivel

evolutivo.
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Horario

La jornada de asistencia de los niños al Hospital de Día transcurría de 10,30 h. a 13 h. de

martes a viernes.

La comida que los niños realizan quedaba englobada así dentro del abordaje terapéutico.

Población asistida

Niños de ambos sexos de edades comprendidas entre 18 meses y 8 años, Inlcialmente, la

asistencia estuvo centrada en niños autistas y psicóticos diagnosticados en la consulta externa.

Posteriormente, otros trastornos emocionales graves que requerían tratamientos mas breves, así

como actuaciones en crisis modificaron las características de la población asistida -

Procedencia dc los casos asistidos

Los casos eran derivados a la Sección de Psiquiatría Infantil para diagnóstico o específicamente

para recibir tratamiento por d <¿rentes profesionales: pediatras, psiquiatras, médicos generales,

psicólogos, etc. Todos los casos asistidos fueron estudiados a través de la consulta externa de la

Sección de Psiquiatría Infantil. Nose admitían derivaciones de otros centros sin haberse estudiado

el caso previamente segin el marco teórico de la Sección.

2,4,2 FuncionamIentodel Hospital de Día

Inicialmente se realizaba la evaluación del paciente con la realización de una historia clinica y

una exploración del mismo, discusión por parte del equipo del diagnóstico y abordaje terapealtico

requerido.

La concreción de los recursos terapeiticos con los que cuenta este Hospital de Día son:

• Tratamiento prlcoterap¿utico grupal

• Tratamiento psicoterap¿utico individual
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a Abordaje terapéutico familiar

• Trabajo psicopedagógico

• La terapia de ambiente o terapia institucional

aTratarniento psicoterapóutico grupal

Dicha modalidad la recibían la totalidad de los niños, ya que se encontraban divididos en tres

grupos. Cada grupo tenía una modalidad de trabajo acorde con su nivel de desarrollo.

El objetivo principal a través de este abordaje era el establecimiento de una relación válida

con uno de los terapeutas a través de la cual se lograba la progresión en el desarrollo emocional.

Si bien se privilegiaba la relación con una persona se pretendía también la generalización a otros

terapeutas y a los demás niños, consiguiendo así la incorporación a las tareas grupales.

Se trabajaba activamente sobre la eliminación de las conductas aberrantes, autoestimulatorias,

agresivas y autoagresivas y actuando en grupo como marco de contención para disminuir la

ansiedad.

El objetivo de dicho trabajo era la creación de las bases necesarias para iniciar el proceso

de socialización y aprendizaje, utilizando técnicas psicopedagógicas surgidas del aporte de la

educación especial, estimulación precoz y estudios de desarrollo de la primera infancia. Para ello

la modalidad de trabajo era acorde al nivel de desarrollo del grupo.

b.Tratamiento psicoterap¿utico individual

Este tratamiento permitía el abordaje de algunos aspectos emocionales que no podían ser

tratados en el seno del grupo. Esta modalidad se reservaba para algunos niños en circunstancias

especificas:

• Cuando por las características de su trastorno resultaba la indicación a prioritar
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• Cuando se producían determinados eventos en la vida externa del niño que asistía al Hospital

de Día y se observaba un exacervamiento de su patología.

• Para aquellos niños que establecían un vinculo muy masivo y am no habían llegado a la

diferenciación, En estos casos se planteaba este objetivo como fase previa al abordaje

institucional,

cAbordaje terapéutico de la fanuilia

Todas las madres de los niños que acudían al Hospital de Día recibían esta modalidad de

tratamiento, así como algunos de los padres.

El objetivo prioritario en este abordaje era el favorecer la recuperación del rol de la madre, el

trabajo sobre el vinculo con su hijo y sobre la interacción familiar. No se abordaba la problemática

intrapslquica de la madre; en el caso de que este abordaje estuviera indicado se derivaba a la

Sección de adultos del Servicio de Psiquiatría.

5e consideraba que para que la madre o padre recuperara su rol debía comprender el nivel de

desarrollo en el que se encontraba su hijo para que sus demandas e interacción se ajustasen al

mismo. También era necesario que pudiera expresar y elaborar toda la conilictiva agresiva con

respecto a su hijo, permitiendo así la disminución de la culpabilidad, favoreciendo la relación.

Esta tarea se realizaba en grupo de una sesión semanal de dos horas de duración dirigido por

la psiquiatra infantil, o de forma individualizada quincenalmente.

d.Trahajo psicopedagógico

Las tareas psicopedagógicas permitían crear las bases para iniciar el proceso normal de apren -

dizaje. 5e puede señalar una doble función de este tipo de tareas:

• Por si mismas cumplían un papel en le estructuración del yo a través del desarollo de sus

funciones.
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• Permitían manejar la casi nula tolerancia a la frustración que poseen la mayoría de los niños

con trastornos graves: El realizar con éxito una tarea pedagógica propuesta aumentaba en

el niño la seguridad en si mismo y la conlianza en el terapeuta.

e.Terapia del anuhiente

inherente al funcionamiento de los Hospitales de Día se encuentra el efecto terapedtico del

ambiente institucional, la terapia ambiental que implica la utilización de la experiencia de vida

global y los abordajes múltiples alrededor de los cuales las actividades y las relaciones se organizan

de forma que permiten alcanzar ciertos objetivos terapedticos.

Hay que señalar que no se partía de un diseño terapéutico único homogeneizado para todos

los niños que acudían al Hospital de Día. El estudio clínico y psicológico que previamente se

realizaba permitía fijar la línea de base (el nivel de desarrollo intelectual y emocional alcanzado

por el niño> según el cual se diseñaba el tratamiento a seguir, las modalidades terapéuticas a

emplear y el modo de integración de las mismas,

Así, la mayoría participan en la totalidad de las tareas grupales mientras que otros se integra -

ban inicialmente en aquéllas en que era posible su participación y en la medida de su integración

se iba incorporando a más tareas y ampliando el hórario. Se podría decir que se diseñaba una

situación de aprendizaje con escasa frustración donde la adaptación a la tarea grupal fuera exitosa.

2.4.3 Objetivos

El objetivo primordial del equipo terapéutico de este Hospital de Día Psiquiátrico Infantil a

través de dichas modalidades terapéuticas conjugadas era el posibilitar el proceso de desarrollo

del niño.

Se considera que en los niños en tratamiento en el Hospital de Día el proceso de desarrollo

estaba paralizado o distorsionado por la extrema fragilidad de suyo ye1 predominio de mecanismos

de funcionamiento patológicos, en algunos casos psicóticos, Era pues el objetivo a través del

56



trabajo de Hospital de Día el lortalecimiento y desarrollo de las funciones del yo, así como

romper los mecanismos de defensa más patológicos, favoreciendo otros mas evolucionados que

posibilitasen la integración y la discriminación yoica.

Se parte de la base que el desarrollo emocional y cognitivo eran interdependientes y. por tanto,

el desarrollo de la relación objetal es paralelo y complementario al desarrollo del yo.

Defiende el Cer>tro en cuanto a la justificación de su funcionamiento que las relaciones afectivas

no se establecen y evolucionan en ci vacio sino que se plasman a través de acciones diferentes

según el momento evolutivo. El tratamiento tiene como objetivo el propiciar el establecimiento

de una relación objetal con el terapeuta así como la evolución de ese vinculo. Por eso se considera

indispensable la utilización de técnicas lúdicas de contacto corporal en un primer momento, con

juguetes luego y a t,svds de técnicas psicopedagógicas en una tercera etapa, que potencian el

desarrollo y estructuración del yo a la vez que impulsan la evolución de la relación objetal.
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Capítulo 3

OBJETIVOS DEL ESTUDIO

Los objetivos de nuestro estudio son:

1. Describir el tipo de pacientes tratado en el Hospital de Día Psiquiátrico infantil de la Cruz

Roja.

2. Evaluar las modilicaciones psicopatológicas de los pacientes tratados en dicho Hospital de

Ofa Psiquiátrico Infantil durante su estancia en el mismo.

3. Evaluar la eficacia terapeitica de este Hospital de Día Psiquiátrico Infantil a corto y largo

plazo.

4. Reilexionar sobre los distintos factores que pueden iniluir en la aparición de los diversos

trastornos mentales en la primera infancia.

5. Señalar los posibles indicadores pronósticos y delinir los criterios de efectividad clínica de

este Hospital de Día.

6. Inferir a partir de los resultados obtenidos las necesidades existentes en la red asistencial

de Salud Mental para la primera infancia.
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Capítulo 4

MATERIAL Y METODO

4.1 Diseñode investigación

Para alcanzar los objetivos marcados para este trabajo se realizaron dos estudios complemen -

tarios, ambos con carácter retrospectivo.

En primer lugar se realizó el “Estudio del periodo de tratamiento en el Hospital de Día

Psiquiátrico Infantil’. En esta primera parte se estudiaron, a través de historias clínicas, los casos

asistidos en el Hospital de Día Psiquiátrico Infantil de la Cruz Roja desde el inicio del tratamiento

hasta La finalización del mismo, codificandose los indicadores de las áreas de análisis que se

configuraron en este estudio y que nos permitieron por un lado: a) Describir las peculiaridades

sintomatológicas de estos pacientes tanto cii el momento de acceso al Centro como a la salida

del mismo y por otro lado b> conocer las características de los niños en los niveles familiares,

institucionales, personales, de diagnóstico y evolutivo para los estudios comparativos.

En segundo lugar se realizócí ‘Estudiosobre el periodo postalta del Hospital de i1~ía Psiquiátrico

Infantil” - Para ello se efectuó una evaluación del estado de los pacientes durante el periodo de los

meses de abril a junio de 1989: en ella se valoró la psicopatología y los niveles de funcionamiento

en el momento de la entrevista y también los diversos cambios Sabidos en todo el periodo postalta

hasta el momento de la evaluación, lo que creemos nos facilitó una base de datos de una gran

validez para poder contestar a los objetivos de búsqueda de factores pronósticos y a los objetivos
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de búsqueda de criterios asistenciale, para la utilización mas correcta del abordaje terapedtico

institucional de los Hospitales de Día Infantiles. En esta segunda parte los niños fueron evaluados

de forn,a directa por la doctoranda.

4,2 Estudiodel periodode tratamientoen el Hospital
de Día Psiquiátrico Infantil

4.2.1 Material

4.2.1,a.Poblacióndel estudio del periodo de tratamiento en el Hospital de Día

PaiquiAtrico Infantil

El centro que constituyó el objeto de análisis de nuestro estudio es el Hospital de Día Infantil

del Servicio de Psiquiatría del hospital Central de la Cruz Roja de Madrid.

Desde elide enero de 1982 hasta el 31 de diciembre de 1987 dicho centro admitió un total

de SE niños con edades comprendidas entre los 18 meses y 8 años de los que 38 eran niños y 18

ninas.

Nuestro estudio se centró en la totalidad de las admisiones con los siguientes criterios de

inclusión:

1. Participación en las actividades terapeúticas del Centro al menos durante un mes.

2. Tener una historia clínica completa siguiendo la estructura de codificación de variables del

- Centro.

3. Tener codificada la iniormación de salida del Centro con especificación del estado psicopa-

tológico en ese momento y orientación escolar y terapedtica concreta a la que se derivaba.

Corno criterios de exclusión estarían la falta de información, la no integración en las actividades

terapedticas o la información contradictoria en las historias clínicas y por ese motivo fueron

excluidos nueve casos.
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4.2,1.b. Variables del Estudio del periodo de tratamiento en el Hospital de Din

PsiquiAtrico Infantil

En un primer lugar se hizo una codificación de los indicadores fundamentales que Iban a

constituir las variables a estudiar. Un total de 108 variables fueron categorizadas con códigos

numéricos. Las variables abarcan las siguientes áreas:

a Datos de filiación:

1. Edad del paciente en el momento del ingreso en ci Hospital de Día. Los rangos de

edades utilizados se basaron en las orientaciones de Freud, Mahier y Kohut en cuanto

a las etapas claves en el desarrollo emocional del niño.

2. Sexo

a Manifestaciones clínicas:

Subdividimos las manifestaciones clínicas de los pacientes en distintas áreas, que corresponden

a aspectos imprescindibles para la evaluación de la patología mental de la primera infancia.

1. Area de la rond,,cta

t. Hiperlcinesía.

2. Impulsividad.

3. Hipokinesia.

4. Déficit de atención.

5. Realización de movimientos estereotipados o masturbación. Distinguimos la existencia

de distintos tipos de movimiento (cara, cabera y cuello: manierismos de manos y dedos;

movimientos de todo el cuerpo: masturbación) así como la existencia de varios tipos de

estereOtipias.
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6. Autoagresiones. Codificamos dos tipos de intensidad, correspondiendo la grave a aquel-

los casos en que éstas llegaban a ser de tal intensidad que suponían motivo de abordaje

terapedtico especifico.

7. Oposicionismo.

8. Inhibición o retracción, Entendimos por ésto la existencia de una inhibición que lleva al niño

a no relacionarse con el otro, apareciendo reilejado como tal en la historia clínica. Distin-

guimos dos tipos de intensidad dependiendo de que ésta apareciera solo esporádicamente,

lo que codificamos como moderado, o de forma permanente conduciendo a una retracción

masiva, lo que codificamos como grave..

9. Existencia de rituales o fenómenos obsesivos.

10. Utilización de objeto autista. Aceptamos las descripciones de objeto autista realizado,

por TUSTIN (1977). entendiendo por ésto la utilización por parte del niño de un objeto,

generalmente de características bizarras, que lleva siempre consigo y que mueve de forma

estereotipada.

11, Peculiaridades en la respuesta visual. Síntoma valorado por el Chiídhood Autism Rat-

ng Scale (CARS) como síntoma autista, supone la respuesta anómala al contacto visual,

generalmente rehuyendo el contacto visual con las personas.

12. Peculiaridades en la respuesta auditiva. Síntoma valorado también por el CARS como

sintomatología autista supone la falta de respuesta a ciertos estímulos auditivos o la hiper-

reacción ante ciertos sonidos o ruidos.

13. Respuesta de receptores de proximidad. Síntoma valorado en el CARS como síntoma

autista, implica un acercamiento bizarro hacia los objetos, mediante exploración tactil y

oral, mediante chupeteo o frote del objeto.

llArea de la alimentaciAn Se valoraron dos tipos de problemas con respecto a éste área:
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u
1. Alimentación caprichosa. Entendiendo por ésto la ingesta reducida de alimentos por parte

del niño , existiendo dos grados de intensidad: Negación a comer cierto tipo de alimentos

(lo que se codificó como moderadocódigo 1) u oposición del niño a comer llegando a ser

tan intensa que convertía a este área de la alimentación en área específica de abordaje

terapeiltico (lo que se codificó como gravecódigo 2>.

2. Voracidad. Entendiendo por ésto una insaciabilidad por parte del niño con respecto a la

comida, una hiperfagia con gran ansiedad, lo que codificábamos también en dos grados de

intensidad: mode¡ada y grave (códigos 1 y 2 respectivamente).

lIl.AuaskLsu~Aa Se evaluaron tres tipos de alteraciones:

1. Insomnio

2. Hipersomnia

3 Dificultad para dormir solo. Entendiendo por ello la necesidad del niño de la presencia

constante de una persona con la que tiene establecida una relación para poder conciliar el

sueno.

IVArea del len~uaie

Se evaluaron las alteraciones con respecto a tres aspectos del mismo: el nivel de comprensión

el nivel de expresión y la existencia de alteraciones en la forma o el contenido del mismo, uti-

hz ándose las siguientes variables:

A. Con respecto a la comprensión del lenguaje: A

1. Ausencia total de comprensión del lenguaje. Se establecía por ello La no existencia de

comprensión ni del lenguaje gestual ni del verbal.

2. Retraso en la comprensión del lenguaje. Entendiendo por ello la existencia de un nivel por

debajo de lo esperado a su edad.
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B. Cora respecto a la expresión del lenguaje:

1. Ausencia total de lenguaje expresivo.

2, Retraso en el lenguaje expresivo.

3. Inmadurez o trastorno de la articulación del lenguaje.

C. Con respecto a las alteraciones del contenido y la forma:

1. Ecolalias, Se evalu¿ como tales tanto las diferidas como las inmediatas.

2. Inversión pronominal.

3. Utilización de neologismos.

4. Lenguaje desorganizado. confusional. Entendiendo por ello tanto una desorganización mor-

lológica como en cuanto al contenido

V.AI&LLUQLLiZ

1. Trastorno en la motricidad gruesa.

Se distinguieron dos grados de intensidad dependiendo de que implicara por una parte

una torpeza, rigidez o hipotorifa excesiva, lo que codificó como moderado: o por otra una

falta de las adquisiciones motrices correspondientes a su edad, llegando a dificultar las

posibilidades de movimiento del niño, lo que se codilicó como grave.

2. Trastorno en la motricidad fina.

Se distinguieron dos grados de intensidad en relación a que implicára la existencia de cierta

incoordinación. hipotonia que no corresponde a su edad, lo que se coditicó como moderado.

o si implicaba una gran alteración, lo que se codificó como grave.

Vl.A~aJItjLa.fsdi3tiñid. De este área solo se evaluó con respecto a la manifestación de

ansiedades. señalándose las siguientes variables:
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1. Ausencia de signos de ansiedad normal. Se entendió por ésto la ausencia de la ansiedad de

separación normal que existe en los primeros años de la vida. índica la existencia de una

alteración en la vinculación normal a los personajes mas significativo..

2. Ansiedad de separación excesiva. Se entendió por ello la alteración por exceso del síntoma

anterior, que indica la existencia de dificultades emocionales.

3, Ansiedad generalizada. Entendimos por ello la existencia de una ansiedad, generalmente

de tipo persecutoria, con respecto al entorno, lo que Ilesa a bloquear las capacidades del

nino.

Antecedentes psiquiátricos personales.

Evaluamos las siguientes variables:

1. Comienzo de la patología psiquidtrica. Establecimos, al igual que hicieron Rutter y

Lockier en su estudio de 1967 sobre la Psicosis Infantil, tres formas de comienzo de

la patología: a) En la infancia temprana: entendiendo por ello la no existencia previa

de un periodo de desarrollo normal; b> Tras un periodo dudoso de desarrollo normal

y c) Tras un periodo de desarrollo normal.

2. Edad del niño en la primera consulta en Servicios de Salud Mental. Nos indica esta

edad el momento en ci que se toma en cuenta y como necesidad inmediata por parte

del medio familiar la incorporación del niño a tmn tratamiento: implica la percepción

de la psicopatología del niño en el medio lamiliar.

3. Consulta psiquiltrica previa

4. Realización de tratamiento psiquiátrico, no farmacológico, previo al ingreso en el

Hospital de Día.

5. Realización de tratamiento psiquiátrico farmacológico previamente a la incorporación

del niño al Hospital de Día.



a Antecedentes biográficos.

t. Antecedentes mórbidos personales. tos tipos de antecedentes en que se codificó esta

variable fueron: 1> No existen; 2> Hospitalización perinatal; 3) Intervención quirúrgica;

4) Hospitalización no quirúrgica; 4> Accidentes; 5) Crisis convulsivas; ~>Frecuencia

alta de enfermedades; 8> Varias de las anteriores.

2, Existencia de factor de riesgo emocional en el establecimiento de la relación madre-

huo. Se evaluó la existencia. de este tipo de factores en el embarazo o parto por

ser las dilicultades de la relación y vinculación del paciente uno de los elementos

de desestabilización en el equilibrio y maduración del niño, factores éstos que son

aceptados por una amplia parte de la Psiquiatría Infantil actual.

3. Existencia de factor de riesgo orgánico en el establecimiento de la relación madre-hijo.

4. Antecedentes de hipoestimulación

• Estructura familiar

1. Edad del padre cuando el niño ingresa en el hospital de Día.

2. Edad de la madre cuando el niño ingresa en el Hospital de Dia.

3. Número de hermanos cuando el niño ingresa en el Hospital de Día.

4. Lugar que ocupa entre los hermanos

5. Profesión del cabeza de familia

6. Nivel sociocconómico

7. Tipo de famifla. Empleamos seis categorías, correspondiendo a las utilizadas habitual-

mente en el Servicio de Psiqtjia tría en el que se encontraba englobado este Hospital

de Día. Dichas categorías eran:

a) Familia nuclear: Implicaba el funcionamiento del núcleo familiar con ambas figuras

parentales. independientemente del número de hermanos. b) Familia seminuclear:
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Empleamos este término para aquellas familias en las que por ruptura del núcleo

parental (separaciones) o madre soltera, solo una de las figuras parentales se encon-

traba dentro del medio familiar, c) Familia incompleta: Se empleaba este término en

aquellas familias en que había fallecido uno de los progenitores. d> Familia amplia:

Término que empíamos en aquellas familias en lasque otro miembro familiar aparte

de hermanos o padres, formaba parte del núcleo familiar, existiendo una relación im-

portante con el paciente, con el que convivía, e) No vive con sus dos padres naturales:

Empleamos este término en los casos de adopción. 1> Familia seminuclear y amplia:

Dicho término lo utilizamos en aquellos casos en existía una separación de los padres,

conviviendo el niño con una de las figuras parentales así como con otros elementos

familiares (generalmente abuelos>.

• Antecedentes psiquiátricos familiares

1. Antecedentes psiquiátricos del padre

2. Antecedentes psiquiátricos de la madre

3. Antecedentes psiquiátricos de los hermanos

• Diagnóstico

1. Motivo de coriiulta, Adoptamos la codilicación que se utilizó en el año 1982 en el Cen-

tro; Esta seguía utilizándose en ci momento de realización del estudio. Los pacientes

se agruparon según las siguientes características: a) Problemas madurptivos del de-

sarrollo: Corresponde a aquellos casos que consultaron por el retraso que presentaban

en una o varias áreas del desarrollo. b> Trastorno de conducta: Corresponde a aqve—

líos que acuden por las alteraciones propiamente comportamentales. c) Trastornos

psíquicos y emocionales. d> Dificultades escolares: Correspondería a aquellos que

los problemas aparecidos a nivel escolar les llevaron a consultar, e> Somatizaciones:
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Correspondería a aquellos que consultaron por algún trastorno físico que se consideró

tenía que ver con iactores psicológicos. Incluimos aquí los trastornos de alimentación.

2. Eje 1 DSM III :1% r y r diagnóstico. a) Autismo infantil (299.00> b) Trastorno

profundo del desarrollo de inicio infantil (299.90> c> TrastornQ por déficit de atención

(314.01:314.0*) d> Trastorno por angustia de separación (309.21) e) Negativismo

(313.81)1) Retraso mental (317.00; 318.00; 318.10; 318.20; 319.00) g> Depresión

(296.20> h) Codificación V de factores no atribuibles a trastornos mentales y que

merecen atención o tratamiento i> Mutismo electivo (313.23)

3. Eje III DSM III. Eje en que se recogen los estados o trastornos orgánicos, siendo ello

un código abierto en el que se señalaba en la historia la posibilidad de existencia de

disfunciones o anomalías somatoviscerales concretas.

4.’ Eje IV DSM III, Eje en el que se evalúa la intensidad total del stress que se considera

responsable dei desarrollo o exacerbación del trastorno actual. Tiene la siguiente

escala: ninguno; mínimo; leve; moderado; intenso; extremo y catastrófico.

a Exploraciones complementarias: Evaluación psicométrica.

En la Historia Clínica del Hospital de Día se aftadia una exploración psicométrica, de la que

se utilizó para este trabajo:

1. Cociente de Desarrollo (CD) o Cociente Intelectual (Cl). Medición que nos permite

comparar el resultado del test psicométrico obtenido por el niño en relación a una

población representativa de la norma.

2. Test empleado para la determinación del CD o Cl: a) test de Brunet-Lezine, b) test

de Bayley, c> test de Terman, d> test WPPSI y e> test WISC. Con los test a> y b) se

media C.D. y con los tests c), d) y e> se obtenían valores de CI. En aquellos casos

en los que no fué posible realizar la evaluación con los tests señalados debido a las

cara cteristicas cl inicas del paciente, se les cata logó como “no testables’ -
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Datos asistenciales

1. Procedencia de la derivación del paciente al Hospital de Día Psiquiátrico Infantil.

Utilizamos la codificación empleada por el Centro desde 1982. Se recoge de esta

forma la via de acceso que se utilizó con el paciente dentro de la Red de Asistenda

Sanitaria y Salud Mental.

2. Tiempode asistencia al Hospital de Día Psiquiátrico infantil, Tiempo que se recogió en

meses y se agrupó con respecto a los periodos de: Menor de 10 meses de tratamiento;

Entre 10 y 20 meses de tratamiento; y Mas de 20 meses de tratamiento. Se agrupó en

periodos de tiempo de 10 meses por ser ése el periodo de funcionamiento del Hospital

de Día durante un curso.

3. Tipo de centro escolar al que se remite tras su alta del Hospital de Día al niño. Los

tipos de centro en los que se codificó esta variable fueron:

a) Colegio normal: Implica la incorporación a la escolarización normal, aunque hay

que señalar que en algunos casos se realiza en cursos inferiores a los correspondientes

por la edad cronológica.

b) Colegio normal con integración: implica la incorporación a la escolarización normal,

pero con el apoyo ofrecido a través del sistema de integración. Corresponderían

a aquellos casos que necesitan una ayuda especial para cumplir con los objetivos

escolares correspondientes a su edad ayuda que reciben de forma individualizada a

través de los profesores de integración.

c) Colegio para n¡flos limite: Se entiende por ello la incorporación a una escolarización

en la que existe un nivel de exigencia menor ya que están especializados para trabajar

con niños con una capacidad intelectual limite.

d> Colegio para niños deficientes: Supone la incorporación a Centros de Educación

Especial, especializados en el trabajo con deficientes mentales.
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e> Centro terape~tico emocional: Empleamos dicha denominación para aquellos cen-

tros especializados en el trabajo con trastornos conductuales, autismo.., en los que

existe un abordaje muy especifico no solo sobre las tareas de aprendizaje escolar sino

también sobre las áreas conflictivas comportamentales.

4.2,2 M¿todo

En esta parte del estudio, sobre eí periodo de tratamiento en el Hospital de Día Psiquiátrico

Infantil, se trabajó con los datos existentes en la historia clínica de cada uno de los pacientes.

[a codificación se realizó a través de una evaluación minuciosa, uniforme y homogénea de las

características escritas en cada uno de los epigra íes de la historia clínica.

Los datos de esta parte del estudio correspondían a dos momentos evolutivos distintos. El

primer momento al inicio del tratamiento en el Hospital de Día Psiquiátrico Infantil, que constituía

el momento de mayor recogida de datos, y el segundo momento al alta del Hospital de Día, en el

que se repetía la evaluación de la sintomatología clínica así como la exploraci del nivel cognitivo:

con lo que se conseguía una secuencia temporal en la recogida de los datos psicopatológicos

concretos que nos iba a perm¡tir la evaluación de la eficacia del Hospital de Día.

4.3 Estudiodel Periodopostaltadel Hospital de Día
Psiquiátrico Infantil

4.3.1 Material

4.3.1.a, Población del Estudio del periodo postalta del Hospital de Día Psiqtíiñtrico

Infantil

La población durante esta parte del estudio fud la población que se había utilizado en el

estudio del periodo de tratamiento, con los siguientes criterios de inclusión:
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1. Haber transcurrido por lo menos un periodo de un año entre el momento en que el niño

había sido dado de alta en el Hospital de Día y el momento en que la doctoranda realizó

la evaluación personal de los niños.

2. Que el padre, madre o tutor consintiera en colaborar con la doctoranda en la tarea de

evaluación personal de cada niño.

3. Que el niño tuviera una actitud colaboradora durante la evaluación.

En esta parte de nuestro estudio nos encontramos que ocho de los pacientes pertenecientes a

la población del estudio del periodo de tratamiento en el Hospital de Día Psiquiátrico Infantil

no cumplían el requisito de haber transcurrido al menos un año desde el momento del alta,

encontrándose además que tres seguían en tratamiento en dicha unidad en el momento de efectuar

este estudio. Con respecto a una pequeña proporción de pacientes de la misma población nos

encontramos que o bien se habían cambiado de ciudad, lo que ocurrió en dos de ellos, o bién la

familia se negó a la consulta, lo que ocurrió en tres casos, La población a estudio se vió reducida

así a 31 casos para este estudio del periodo postalta.

4.31.b, Variables

Clínica: Para el estudio de la sintomatología en el periodo postalta del Hospital de Día

Psiquiátrico Infantil seguimos la misma agrupación de áreas realizadas en los momentos

del ingreso y del alta del tratamiento en el llospital de Día, centrándonos solo en algunas

variables dentro de cada área de las valoradas en el estudio del periodo de tratamiento.

lAres de la cond,,rta

1, Autoagresiones

2. Oposicionismo

3. Retracción y aislamiento del entorno. Se codificó con respecto a dos grados: es-

porédico y permanente.
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4. Hiperkinesia

ll.Ar.a u. la alimsntari,Sn

1. Alimentación caprichosa

lll~

1. Dificultad para dormir solo

IVArea del lenguaie

1. Retraso en el lenguaje expresivo

2. Ecolalias

3. Lenguaje con características funcionales de comunicación

4. Reiteración del lenguaje ante situaciones de ansiedad.

5. Trastorno en la articulación del lenguaje

VArra ~lé la motricidad

t. Trastorno en la motricidad gruesa

2. Trastorno en la motricidad fina

a Exploraciones complementarias. Creemos, como señala Denkla (1986> que los test de

funcionamiento intelectual tienen un importante papel en la descripción de los poblaciones

de los estudios de investigación y deben señalarse claramente en la presentación de los

mismos: por este motivo se utilizó en la evaluación de los niños en el estudio del periodo

postalta del Hospital de Día el test de Goodenough por su validez en la valoración de la

edad mental y por su facil administración lo que nos permitió realizarlo en todos los casos.

Funcionamiento y nivel de integración familiar y social.
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1. Actitud de la familia con respecto al niño. Se evaluó la integración a nivel familiar

de forma semejante a lo que constatamos posteriormente habían realizado algunos

autores como Mccee y cols (1991> en sus estudios de seguimiento de niños preescolares

mediante la valoración de la existencia o no de quejas por parte de la familia sobre

la dificultad de manejo del niño. Se codificó solo si las quejas por parte de la familia

eran referidas a una sola área o a todas las áreas.

2, Capacidad adaptativa del niño. Entendiendo por ésto”la efectividad y el grado en que

los sujetos alcanzan los niveles medios de independencia personal y responsabilidad

social esperado para su edad y grupo cultural” (Grossman, 1983>. Se valoraron las

distintas partes que constituyen el área de independencia personal del “Cuadro para

la evaluación del progreso en el desarrollo social y personal (P.A.C)” éstas son: Au-

tonomía en el área de la alimentación; Autonomía en el vestir; Autonomía en el aseo

personal y Autonomía en la capacidad de movimiento. Se categorizó cada una de

estas variables con respecto a tres grados dependiendo de que el nivel de autonomía

fuera adecuado a la edad del niño, estuviera por debajo o estuviera muy por debajo

de su edad.

3. Nivel de socialización. Hemos incluido las siguientes variables: 1. Dificultad para

iniciar la relación con otros niños. 2. Manifestación de inseguridad en la relación con

los otros. 3. Ser solitario, vivir generalmente en su mundo. Entendiendo por ello la

existencia de cierto aislamiento por no tener participación activa en la relación, No

implicó la existencia de una retracción de tipo autista, aunque pudiera haberla, ya

que podía existir un estar pendiente del otro para reaccionar cuando éste iniciara la

interacción.

a Funcionamiento y nivel de integración escolar

1. TIpo de centro escolar al que acude el niio en el momento de la evaluación postalta
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2. Cambio de colegio durante el periodo postalta y motivo del mismo.

3. Nivel de integración en el funcionamiento de la clase

4. Nivel de autonomía del niño en las tareas escolares individuales

• Abordajes terapeúticos complementarios realizados en el periodo postalta. Se evalud tanto

el abordaje terapedtico que se realizaba en el momento de la evaluación por la doctoranda

como cualquier abordaje que se hubiera realizado a lo largo del periodo postalta del Hospital

de Día.

4,3.2 Método

En el estudio del periodo postalta de los pacientes del Hospital de Día Psiquiátrico Infantil

se emplearon tres fuentes de información: La evaluación del propio niño que había recibido el

tratamiento en el Hospital de Día; la de los padres y la de los profesores. En un primer momento

se entrevistaba a los padres, en presencia del niño. Dichas entrevistas fueron realizadas todas

ellas por la doctoranda explicindoles la índole del estudio y solicitando su colaboración. En dicha

entrevista se seguía un inventario escrito, solicitando a los padres al final la descripción del niño.

Posteriormente se realizó una evaluación psiquiátrica semiestructurada del niño, ajustándose a su

nivel de desarrollo. Finalmente, y después de esta entrevista se realizó un contacto telefónico,

también semiestructurado, con el posterior envio por correo de un inventario, con los profesores

de los niños sujetos de este estudio. Esta información nos permitió un elemento de contraste con

respecto a lo recogido en la entrevista con los padres, obteniendo así una información de carácter

mas objetivo en lo relativo al nivel de adquisiciones del niño y su nivel de integración social y

escolar. Con los datos procedentes de estas tres fuentes de información se realizó una única

codificación de los datos por 1 doctoranda de tal manera que se conseguió una homogeneidad

total de los datos transcritos y. por lo tanto una compiementación de los mismos con una medida

simple y única que no tiene la categoría de cuestionario sino la categoría de observación científica

técnica por personal experimentado, recogida por el método semiestructurado y agrupando datos
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procedentes de distintas fuentes.

4.4 Análisis de los datas

La codificación de las variables del estudio, señaladas en los apartados anteriores de este

capitulo, se hicieron núméricas para tablas y manejo operativo de los datos en un sistema in-

formático y todas las variables se transformaron en códigos numéricos bien ordinales o no, bien

en categorías o tipificación para la posibilidad de clasificación y manipulación estadística de las

mismas. Esta codificación se realizó por la docloranda en unos formatos preparados st efecto.

El análisis de los datos se realizó en primer lugar a través de descripciones de frecuencia de

síntomas y frecuencia de categorías en cada uno de las variables recogidas. Parte de los resultados

se expresaron en frecuencias absolutas y porcentuales. En las variables cuantitativas de edad se

utilizó la media y, como parámetro de dispersión se usó la desviación típica. Los porcentajes se

expresaron gráficamente en diagramas sectoriales.

Tras la realización de esta primera parte descriptiva y para eí estudio comparativo de los grupos

diagnósticos se aplicó el test de Kruskal-Wailis, test no paramétrico que calcula un análisis de la

varianza por rangos, utilizado para decidir si ii-muestras de una muestra aleatoria simple provienen

de una misma población o no. Aceptamos un nivel de significación menor de 0.05 para rechazar

la hipótesis nula.

Para la evaluación de la mejoría sintomatológica con el tratamiento aplicamos el test de

Wiícoxon. El test de los rangos signados de Wiícoxon es utilizado para eí estudio de muestras

pareadas de forma que se aplica cuando se intenta valorar si ha habido algdn cambio significativo

entre dos mediciones llevadas a cabo en un mismo caso, La hipótesis nula es que no hay cambio

y la alternativa que si lo hay. En nuestro estudio se aceptó un nivel de significación menor de

0.05 para rechazar la hipótesis nula.

Para la realización del estudio estadístico se ha aplicado el Biomedical Package for Statistics

de Dickson publicado por la Universidad de California en 1985.
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Capítulo 5

RESULTADOS

5.1 Estudio descriptivo de la población asistida en el
Hospital de Día

Un total de 56 niño~ fueron atendidos en el hospital de Día Psiquiátrico Infantil del Hospital

Central de la Cruz Roja de Madrid entre cli de enero de 1982 y el 31 de diciembre de 1987

siendo la frecuencia de admisión al centro la que aparece en la tabla 5.1 donde se clasifican por

edades y por año de entrada al tratamiento.

Del total de los 55 niños asistidos en el llospital de Día motivo de nuestro estudio, al aplicar

los criterios de inclusión hubo que eliminar nueve de ellos lo que representa aproximadamente

un 16%. estableciéndose pues una recogida de datos del 84%. Dichos 47 casos constituyeron

nuestra población a estudio.

51)40 AL COMIENZO l)Ei, ‘tltAiAi~llENí-O
ANO <24 os, 25-12 m. ‘13-60w. > 00 n. IQIAI,
i9~2 0 2 8 5 -

1983 0 2 4 2 8
1981 t 2 1 3 9
~g~5 0 2 o í 9
¡980 0 5 1
¡987 1 1 1 .1 tO
TOTAL 2 la 25 lO 56

‘rabIa 5,1: DESCRII>CION 1)5 l.A i>ORLACION i)aior ,n ,,,i,ncros al,soliítr,s
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DI.STRIBUOIOI’J DE LA POBLACION POR SEXOS

Toisí de casos 4?

Figura 5.1: Distribución le la población por

En la exposición de los hallazgos del estudio descriptivo de la población a estudio que recibió

tratamiento en este Hospital de Día infantil seguiremos el siguiente orden: En primer lugar los

aspectos sociodemográficos y familiares, luego se presentan los datos asistenciales, así como los

antecedentes biográficos y psiquiátricos, y por úlLimo las entidades nosológicas así como clínica

tanto de forma global como por entidades concretas.

5.1.1 Datos sociodemográflcosy familiares

Sexo

Estudiamos la variable sexo, encontrando. como vemos en la figura 5.1 que 32 de los casos

eran niños (68%> y 15 niñas (32%).

Edad al comienzo del tratamiento

La edad de los pacientes en el momento en que ingresaban en el Hospital de Día tenía una

media de 52,8 meses (4 años y 4 meses), siendo la desviación standar 18,4 meses (1,5 años>. La

niñas
15
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EDAD AL COMIENZO DEL TRATAMIENTO

40-60 meses
20

‘24 meseo
2

‘5 arios
14

25-42 meses
11

Total do casos 47

Figura 5.2: Edad leí niño al ingreso en cl hospital de Dia

edad máxima de comienzo del tratamiento fue de 92 meses (7 años y 8 meses) y la mínima de

20 meses.

5ó1
0 dos de los casos entraron al tratamiento antes de los 2 años <4%>, mientras que 20 de

los casos lo hicieron entre 3,5 y 5 años (43%), 14 casos eran mayores de 5 años al comenzar el

tratamiento (30%). (Ng. 5.2>

Nivel socloeconómico

La distribución de los niveles sociocconómicos de los padres o familiares con las que convive

el niño que hemos encontrado la vemos en la figura 5.3, existiendo un predominio del nivel bajo.

Bajo y medio-bajo suponían el 53% frente al 26% de medio-alto y aito~ el resto lo conformaba el

grupo de clase media.
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Total de GOfios •47

NIVEL SOCIO-ECONOMÉCO

modio-bajo
II

alto

5
modio-medio

10 modIo-cao

7

Figura 5.3: Distribución de la población .cgdn el uNcí .ocloeconónuico.

PROFESION
EDADALINGIL O A 11 0 D E F’ O II 1
<24,n. 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0
25-42,n. l 1 5 0 3 l 0 2 2 0
43-SQm. 2 2 0 1 3 ¡ 6 3 2 0
>dOm. 1 2 0 2 1 0 2 3 2 1
TOTAL 5 5 1 3 7 2 8 8 6 1

‘Fabla 5.2: PROFESIONDEL CABEZA DE FAMILIA ti = Palía informacIón A = I>rotesión ilberal B =

Empresario autónomo O = Funcionario 1) = Empleado E = DirecLivo E = ‘[¿celco
5rado medio O = Obrero

II Obrero cualificado 1 = otro.. Datos cii nónierna abwliitos

Edad de los padres

En cuanto a la edad de los padres en el momento en que los hijos comenzaron el tratamiento.

encontramos que en los 40 casos en que se tuvo acceso al conocimiento de este dato 29 de ellos

(72.5%) íenfar¡ una edad superior a los 30 aNos, al igual que ocurr!a con las madres, ya que 26

superaban esa edad (65%).

Profesióndel cabeza de familia,
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NUMERO DE HERMANOS

uno.
19

nInguno
16

mas de tres
3

tres
2

405
a

Total de casos 47

Figura 5.4: l)i.tribución lo la población scgíin ci ndmero de hermanos

Al estudiar la profesión del cabeza de familia se encontró, como se observa en la tabla

5.2 que la distribución de las profesiones mas frecuentes era: Estudios profesionales o t&nkos de

grado medio 8 casos (19%): Obreros 8(19%): Empleados 7 casos (17%): Profesiones liberales y

Obrero cualificado 6 casos en cada uno de ellos (14%).

Ndmero de hermanos

En cuanto al numero de hermanos de los pacientes se encontró que 16 de los casos son hijos

micos (34%), y 19 de ellos tienen un hermano (40%). El ndmero de casos disminufa pata la

exislencia dedos hermanos, 8 de los pacientes (17%> y para mas de dos hermanos, 4 casos (9%).

Los 3t casos que tienen hermanos en su mayor frecuencia ocupa bao el úgundo lugar de la rraiia.

Estructura familiar

Con respecto a la estructura familiar se encontró, como vemos en la figura 5.5 que lo mas

frecuente eran las esiructuras nucleares, que la encontramos sri 39 de los casos C83%): en 3 casos
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Total do casos 47

ESTRUCTURA FAMILIAR

nuclear
30

abandono%/

sernlarrupi la
amplia

a

Figura5.5: DIstribución dé 1. poblacIón e,. función de la rétructura familiar

respectivamente encontramos las estructuras de “amplia” y seminuclear y amplia” (6%): y en

un solo caso no vivir con los padres naturales. El caso cuya estructura familiar no se conocía

correspondia a un caso de abandono.

5.1.2 flatos asistenciales

Motivo do consulta

Estudiamos el motivo de consulta que habla para acudir al Hospital de fha PsiquUtrko Infantil

encontrando, como vemos en la figura 5.6, que destacan dos tipos: Trastornos psíquicos y emo-

cionales, con el 49% y Problemas madurativos del desarrollo, con el 35%. Aquellos cuyos motivos

de consulta fueron Trastornos de conducta y Somatizaciones son bastante menos frecuentes, 11%

y 4% respectivamente.
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Total do casos 47

MOTIVO DE CONSULTA

trasí, psíquIco
03

sometízaclón
~ÁI 2

trásí conducta

1. riad. de,arrollo ‘‘—“““““‘

57

Figríra 5.6: Dlatríbución de la pobírictón ca función cuí nativo ile conaulta

Fuente de la dorivacida

Con respecto a la fuente de derivación del caso al Servicio de Psiquiatría Infantil, donde se

encuentra adscrito este Hospital de Día se encontró, como vemos en la figura 5.7. que la consulta

interhospitalaria ocupaba el primer lugar siendo el remitente de 22 casos (17%); Le seguían

en frecuencia los psiquia tras que enviaron 11 casos (23%): La frecuencia disminuía para otros

profesionales con 7 casos (15%) y la propia familia era 4 casos (8%). El resto fu~ remitido de

forma aislada por cada una de las restantes formas de derivación.

Tipo de censtro escolar al que se remite al alta

Al estudiar el tipo de Centro escolar al que es capaz de incorporarse el niiio en el momento del

alta del Hospital de Día encontramos, como vemos en la figura 5.8 que un 41 % fueron remitidos

a colegio normal (recibiendo apoyo a través del sistema de integración un 23 %>; frente a un
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FUENTE DE LA DERIVACION

Inter consuIta
‘.2

va, 05
a

emItía
—4

otros oroteslonates
7

Total de casos 47

Figura 5.7: flislribuclón de la población en función dc 1. fuente dc la derivación

TIPO DE CENTRO QUE SE REMITE AL ALTA

normal
rl’

esOficial
o

Inse grsolO
10

—. en tratamIento

límIte enioclonal
7 10

Total de casoS 47

Figítra 5.8: Distribución de 1. población en función dcl coTitro escolar tI alta

DsIOulatrO
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TIEMPO NOIIMAL INTEOIIACION LIMITE EM<)ClONAt, F.SI’ECIAL EN VTO ¡‘OVAL
NO o o o o O a a
1-lOse. 7 5 3 ¿ 3 0 lO
tt.lQnt. t 5 3 5 1 0 It
>20m. O O t 6 4 0 II

TOTAL 8 50 7 II 8 1 47

Tabla 5.3: TIEMPO DE TIIAflMIENTO. CENTItO DE ILEMISION AL AUrA. TeaS dc Kru,kst-WaIIis
26.15, o 13.0005. ~ (flatos en nómero. ninoletns)

TIEMPO DE ASISTENCIA AL HdD

1-lO moses
10

?ig~ara 5.9: DistrilucIón sic la población ce fricción del tiempo de íralanaiesato

20 % que fueron remitidos a un Centro de educación especial y un alto porcentaje que fueron

remitidos a centros terapéuticos emocionales.

Tiempode tratamiento en ei irospital de Dha

Con ¡especto al tiempo de tratamiento en el Hospital de Día se encontró, como vemos al

higura 5.9 que 19 niños (43%) permanecieron cas el centro un periodo de tiempo entre 1 y 10

meses de tratamiento; 14 niños permanecieron entre 11—20 meses (32%>.

Al estudiar estadísticamente mediante la aplicación del test de Kruskall-Wallis los grupos

11-20 meses - -

14
i~3 meses

11

Total do casos 44
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clasificados según el tipo de centro escolar al que son remitidos al alta en función del tiempo de

tratamiento se encontró que existían diferencias estadísticamente significativas entre los grupos

(Tabla 5.3). Ua posterior realización de un test de comparaciones múltiples (ver Apéndice C

)seiialó la existencia de diferencias de grupo entre aquellos que acudían después del alta del

Hospital de Día a un colegio normal y los que acudían tanto a un Centro terapedtico emocional

como a un colegio especial.

Encontramos qsse son aquellos que acudían a un colegio normal los que casi en su totalidad (7

de 8 casos) hablan requerido menor tiempo de tratamiento en el Hospital de Día diferenciéndose,

como grupocomo ya sernos dicho, de aquéllos que acudían a un centro terapesitico emocional los

cuales casi en su totalidad (10 de los 11 casos) permanecían periodos superiores a los 10 meses,

correspondiendo la mayoría de ellos incluso periodos superiores a los 20 meses. Se diferenciaron

también como grupo los que acudían a un colegio normal de los que lo hacían a un colegio

especial, que como grupo encontramos se dispersaron mas entre los polos mínimo y mAximo de

tiempo de tratamiento.

5,1.3 Antecedentesbiográficos y psiquiátricos

Antecedentesmórbidospersonales

Al estudiar los antecedentes mórbidos personales se encontró, como vemos en )a figura StO

que solo en 14 casos (30%) no existían ese tipo de antecedentes, entre los que existían factores

mórbidos lo mas frecuente es que ¿stos fueran múltiples (19 casos: 40%), mientras que los que

presentaron solo hospitalización perinatal fueron 7 casos (15%) y, aún fué menor la proporción

del resto de los antecedentes (hospitalización no quirúrgica; intervención quirúrgica y frecuencia

alta de enfermedades).
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ANTECEDENTES MORBIDOS PERSONALES

varios srstocodenios
sg

e,Y: frecuentes
no existen cirugía 2

14 ~ 2
hospital izrc~án

a
por malar

Total de casos 47

Figtíra 5.10: Distribución dc la ¿sobinción en función sic ls,s as,tcccdcnte.a ss,órt,i,los tscnsonalcs

Factores de riesgo orgánicos,

Con respecto a la existencia de factores de riesgo en el embarazo o parto para el establec-

imiento del vínculo se encontró que solo en 10 casos (21%) existieron factores de riesgo de tipo

orgánico en el embarazo o parto.

Factores de riesgo emocional.

Con respecto a la existencia de factores de riesgo emocional durante el embarazo o el parto

se encontró que en 13 casos (21%) existían este tipo de factores.

Antecedesites de hipoestisnulación

Dicho tipo de antecedentes existía en 16 de los casos (34%). (F-ig. 5.11)
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ANTECEDENTES DE HIPOESTIMULACION

sí
16

Total de casos 47

Figura 5.11: Antccrdcntcs sic hírnrntimulación

Aspecto dismórfico

Se encontró que los pacientes tenían un aspecto dismórfico en 10 casos (21%), siendo de

intensidad grave en la mayor parte de ellos (15%).

Comienzo dc la patología psiquiátrico.

Se ¿talud el momento de comienzo de la patología psiqui~lrica en los niños, encontrirsdose,

como vemos en la figura 5.12 que en 19 de los casos (40%) la patología comkn*6 claramente

en la infancia temprana, pudiendo cor,siderarse que no habla cxi: lido un perlodo de desarrollo

normal, sin alteraciones pílquicas. Solo en un nómero reducido de casos (10 casos, 21%) se

encontró que el cuadro psíquico comcnza,a tras un periodo de desarrollo normal ya.que en el

resto de los casos (38%) se encontró que el cuadro clínico habla comenzado tras un periodo

dudoso de desarrollo normal.

NO ~—‘

al
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COMIENZO DE LA PATOLOGíA

Infancia ters,p,SflS
lO

dudoso tras p. normas

Tolsí de casos 47

Figura 5.12: Distribución dc la población rn fssncisSn siol consiento de la patología

Edad en la primera consulta con Servicios de Snlud Mental.

Encontramos que la edad media de los niños tratados en el hospital de Día en el primer

contacto de éstos con los servicios de Salud Mental, cualesquiera que éstos fueran, era dc 3 años

1 mes, siendo 16 meses la desviación standar. La menor edad en este primer contacto fué 1 año

4 meses y la mayor 5 años 5 meses,

Si tenemos en cuenta los tres grupos de edad en que hemos creido adecuado estudiar la

población, como se comentó en eí capitulo de Material y Método, tenemos, como vemos en la

figura 5.13, que hay una misma proporción de casos que realizan su primera consulta entre los

tres años y medio y los cinco años y los dos años y los tres años y medios (36%); mientras que

12 casos (26%) lo hacen antes de los2 años y solo encontramos un caso que ha consultado pór

primera vez con mas de 5 años.

la comparación de estos resultados con las edades en el comienzo del tratamiento en el

Hospital de Día mostró la existencia de un tiempo importante de deambulación por distintos

servicios de Salud Mental. El grupo mas numeroso de niños , 20 casos, entraban al Hospital de
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EDAD EN LA PRIMERA CONSULTA

‘5 años
3.5-5 años 1

27

L.. .—‘~“<2 años12

Total de casos 47

Figura 5.13: Diatritiuclón do la población cs función sic ls. cías! en la primera consulta

DI; entre los 3 años y medio y los 5 altos (43%), seguido en número. 14 casos (30%) ~or los

mayores de 5 años. Antes de los 2 años solo entraron 2 casos. La edad media de los nulos en el

momento de su ingreso al Hospital de Día se ve aumentada a 4 aRos 4 meses con respecto a la

edad media de primera consulta, que fut de 3 años 1 mes. Podemos por tanto deducir que existe

un tiempo medio de consultas en distintos servicios de a red asistencial en Salud Mental de 15

meses antes de empezar el tratamiento en el Hospital de Día.

Existenciade consulta paiquisitrica previa ess otro centro.

Resulta inquietante que la mayoría de los niños (28 casos: 60%) hablan consultado en otro

centro previamente a su ingreso en el llospital de Ola: sobre todo teniendo en cuenta los hallazgos

mencionados en el apartado anterior. (ng. 5.14)

2-3.5 años
17

89



CONSULTA PSIOUIATRICA PREVIA

sí
28

NO
10

Total de 08808 47

Figssra 5.1 ‘1: Cosssulta psiquMtrica prcvin sm otro centro

Realización previa de abordaje teraspeútico psiquiátrico.

Al estudiar la existencia previa de algun tipo de abordaje terapesitico psiquidtrico encontramos

que, por un lado previo al ingreso en el Hospital de Día solo 18 casos (38%) habían realizado

algún tipo de abordaje terapesitico no farmacológico, abordajes ya señalados en el capitulo de

Material y Método. Por otro lado, encontramos que 12 casos (25%) habían recibido tratamiento

psiquiétrico farmacológico. Podemos señalar en este momento que los í6rmacos que hemos

encontrado se empleaban mas frecuentemente en dichos casos fueron los destinados a disminuir

la hiperactividad.

Encontramos, por lo tanto, y en relación con el apartado anterior, que la existencia de consulta

psiqui~trica previa no implicaba el haber recibido algdn tipo de abordaje terapesitico previamente

al ingreso en el Hospital de Día,
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Antecedentespsiquiátricosen la familia.

Encontramos con poca frecuencia la existencia de trastornos psiquiitricos en algún familiar:

Solo 6 casos (13%) tenían padres con antecedentes psicjuiitricos y en 4 casos (8%) eran las

madres. También fué escasa la patología psiquiitrica en los hermanos (5%), aunque aquí debe

tenerse en cuenta que el periodo de morbilidad valorado es pequello.

5.1.4 Entidadesnesoltigicasy clfnica global de la población in-
t’antil en estudio

Entidades raoaol¿gicas de la población tratado en cl Hospital de Día

Corno ya hemos señalado en los capítulos de Introducción y Material y Método, utilizamos para

el encuadre diagnóstico de nuestra población a estudio la Clasificación Estadística y Diagnóstica

de la Sociedad Americana de Psiquiatría en su versión DSM III.

Con respecto a los diagnósticos encontrados en nuestra población éstos fueroncomo vemos

en la figura 5.15, en orden de frecuencia: 16 casos de Autismo Infantil (34%): 10 casos de Retraso

Mental (21%): 8 casos de Trastorno Profundo del Desarrollo de Inicio Infantil (TPD) (17%): 4

casos de Negativismo (9%): 3 casos de Trastorno por Angustia de Separación (5%); 3 casos de

Trastorno por Déficit de Atención (6%): 1 caso de Depresión (2%). Dos casos tuvieron que ser

catalogados corno pertenecientes al código V por no cumplir los requisitos para ser incluidos en

alguna de las categorías diagnósticas pero beneliciarse del tratamiento.
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DIAGNOSTICO DSM III

retraSo mental
lo

depresión
vi
2

déIIclt de atención
TP.D a

E ano, separación
rsngnt¡vlsmn ¿

4
Total de casos 47

Figura 5.15: Dustribuci4si de la población nss issncls’sís CId íli,grsóntico USNI III
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SintomatolOgf a global de la población tratada en el Hospital de Día

Exponemos a continuación los resultados encontrados en lo relativo al estudio de la sintoma-

tologla que presentaba nuestra población en el momento del ingreso en el Hospital de Ofa.

1, Arta de la conducta

AREA DE LA CONDUCTA Al ingreso 1
HIPERKINESIA
Global 30 Vs

19%Moderada ii%Grave
IMPULSIVIDAD
Global 28%
Moderada
Grave 11%
HIPOKINESIA 30%
Global
Moderada is%
Grave
MOV.ESTEREOTIPADOS.MASTURB. 38%
AU TOAGE EStO N ES
Global 19%
Moderada 13%
Grave 6%
DEFICIT DE ATENCION
Global 68%

21%Moderada
Grave
OPOSICIONISMO 55%
Global
Moderada 8%
Grave 47%
RITUALES, FENOM. OBSESIVOS 15%
UTILIZ.OBJETO AUTISTA 4%
PECULIARIDADES RESP. VISUAL 25%
RES?. RECEPTORES PROXIMIDAD 11%
INHIBICION,RETRACCION
Global 19%
Moderada 36%
Grave
REACC. EMOCION.INMOTIVADAS 23%
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Encontramos en nuestra población a estudio una variada sinuomatolog<a conductual desta-

cando por su frecuencia el d¿fscit de atención, el oposicionismo y la inhibición-retracción

2. Area de la alimentación

AREA DE ALIMENTACION - Al ingreso
ALIMENT. CAPRICHOSA
Global 45 %
Moderada 13%
Grave 32%
VORACIDAD
Global 8%
Moderada 6%
Grave 2%

Dentro de los dos tipos de alteraciones evaluadas en este 6rea encontramos una frecuencia

elevada de aparición de la alimentación caprichosa,

3. Area del sueño

¡ AREA DEL SUEÑO 1 Al ingreso 1
INSOMNIO 11%
HIPERSOMNIA 6%
DIFICULTAD DORMIR SOLO 39%

La alteración dentro de este
6rea mas frecuentemente encontrada fué la dificultad del niño

para dormir solo,

4. Area del lenguaje
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AREA DEL LENGUAJE Al in reto
AUSENCIA DE COMPRENSION 16%
RETRASO EN COMPRENSION 74%
AUSENCIA DE EXPRESION 30%
RETRASO EN EXPRESION
TRASTORNO DE ARTICULACION 52%
ECOLALIAS 28%
INVERSION PRONOMINAL 21%
NEOLOGISMOS 4%
LENGUAJE DESORGANIZADO ________

Encontramos en nuestra población a estudio una alta frecuencia de retrs!o del lenguaje,

tanto a nivel de la comprensión como de la expresión del mismo: lo que nos señala la alta

frecuencia conque en los trastornos mentales de la primera infancia encontramos detención o

enlentecimiento del proceso de desarrollo, repercutiendo en el nivel de adquisiciones propias

de la edad. En mas de la mitad de los niños tratados en el Hospital de Dfa encontramos

problemas en cuanto a la articulación del lenguaje. Encontramos con poca frecuencia

patología mayor del lenguaje, siendo las ecolalias y la inversión pronominal las que mas

frecuentemerte encontramos en nuestra población.

5. Area motriz

AREA MOTRIZ Al in reso
T. MOTRICIDAD GRUESA
Global SS %
Moderada 17%
Grave 38%
T. MOTRICIDAD FINA
Global 68%
Moderada 30%
Grave 38% -

Encontramos una alta frecuencia de trastornos tanto en la motricidad fina como en la

gruesa.
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6. Aiea de la afectividad

1 AREA DE LA AFECTIVIDAD 1 Al ingreso 1
AUSENCIA ANS. NORMAL 38%
ANS. SEPARACION EXCESIVA 43%
ANSIEDAD GENERALIZADA 32%

En la mayoris de los niños de nuestra población a estudio encohtramos trastornos dentro del

área de la afectividad que se ma nifiestan a través de dos trastornos opuestos: la existencia

de una ansiedad generalizada hacia el entorno, manifestada en los casos mas leves solo a

través de una excesiva ansiedad de separación ante los seres a los que est5n vinculados, o,

por el contrario una falta de vinculación con el entorno, que se manifiesta a través de una

ausencia de signos de ansiedad normal,

5.1.5 Descripciónsintomatológicade las entidadesdiagnósticas
tratadasen el Hospital de Dfa PsiquiátricoInfantil

A diferencia del apartado anterior en el que hemos realizado una descripción sintomatológica

global de la población que ha recibido tratamiento en este Hospital de Día, señalaremos en

este apartado las caracteristicas sintomatológicas que como grupos nosológicos concretos nos

han mostrado nuestros pacientes. Diferenciaremos los distintos diagnósticos agrupados bajo el

término de “otros’ en la presente descripción.

Atttlsmo infantil (n=16)

1. Area de la conducta
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AREA DE LA CONDUCTA Al ingreso
HIPERKINESIA
Global 31%
Moderada 12V.
Grave -19%
IMPULSIVIDAD
Global 31%
Moderada 19%
Grave 12%
HIPOKINESIA
Global 37V.
Moderada 12%
Grave 25%
MOV.ESTEREOTIPADOS.MASTURB 62%
AUTOAGRESIONES
Global 44%
Moderada 319.
Grave 13%
DEFICIT DE ATENCION
Global 87%
Moderada 6%
Grave 81%
OPOSICIONISMO
Global 69%
Moderada 6%
Grave 63%
RITUALES, FENOM, OBSESIVOS 31%
UTILIZ.OBJETO AUTISTA 12%
PECIJUARIDADES RESP. VISUAL 37% -

RCSP. RECEPTORES PROXIMIDAD 19%
INHIBICIO N RETRACCION
Global 69%
Moderada 19%
Grave - 50%
REACC. EMOCION.INMOTIVADAS 31%

Encontramos, al igual que nos ocurrió con respecto a la sintomatología global de nuestra

,oblación a estudio, una alta frecuencia de déficit de atención, oposicionismo e inhibición-

retracción, Dentro de aquellos síntomas conductuales que aparecen con frecuencia elevada

en este grupo nosológico en comparación con la poca frecuenciaque lo hacen dentro de
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población global a estudio podemos señalar las autoagresiones, los movimientos estereoti-

pados, las peculiaridades de la respuesta visual, así como la respuesta de receptores de

proximidad.

2. Area de la alimentación

AREA DE LA ALIMENTACION Al ingreso
ALIMENTACION CAPRICHOSA
Global 62%
Moderada
Grave 50%
VORACIDAD
Global 12%
Moderada 6%
Grave 5%

Podemos señalar la alta frecuencia conque encontramos dentro del grupo de autismo la

existencia de una alimentación caprichosa, siendo grave en intensidad la mayoría de ellos.

3. Area del sueño

AREA DEL SUENO Al ingreso
INSOMNIO 6%
HIPERSOMNIA 12%
DIFIC.DORMIII SOLO 37%

4. Area del lenguaje
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AREA DEL LENGUAJE
AUSENCIA TOTAL COMPRENSION DEL L.

Al ingreso
31%

RETRASO EN LA COMI’RENSION DEL L. 75%
AUSENCIA DE EXPRESION DEL t, 44%
RETRASO EN LA EXPEESION DEL 1.. 81%
INMADUREZ O TRAST. ARTICULACION n%

ECOLALIAS 50%
INVERSION PRONOMINAL 44%
NEOLOGISMOS 6%
LENG. DESORGANIZADO 31%

Podemos señalar que el autismo es la entidad nosológica en la que con mayor frecuencia

encontramos la existencia de ausencia de lenguaje, tanto a nivel de la comprensión como de

la expresión del mismo. Podemos resaltar también la alta frecuencia de patología mayor del

lenguaje que presenta nuestro grupo de autismo, sobre todo teniendo en cuenta el hecho

de que a excepción de un solo caso, todos aquellos que tienen lenguaje expresivo presentan

alteraciones en la forma y contenido del mismo.

5. Are. de la motricidad

AREA DE LA MOTRICIDAD Al ingreso
T. MOTRICIDAD GRUESA
Global 69%
Moderada 6%
Grave 63%
T. MOTRICIDAD FINA
Global 81%
Moderada 12%
Grave 69%

Creemos importante señalar la alta frecuencia de presentación de trastornos graves en la

motricidad, tanto fina como gruesa, en nuestro grupo de autismos.

6. Area de la afectividad
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1 AREA DE LA AFECTIVIDAD Al ingreso 1
AUSENCIA ANS.NORMAL - 56%
MIS, SEPARACION EXCESIVA 25%
MIS. GENERALIZADA 44%

En la totalidad de los niños autistas de nuestra población a estudio encontramos afectación

de este irea.

No encontramos ningdn síntoma que por sí mismo pudiera considerarse patognomórarco

del autismo. Lo que si parece diferenciar al grupo autista es la existencia de múltiples alteraciones

en las distintas dreas.

La casi totalidad de los casos de Autismo (81%) tenían como segundo diagnóstico en el Eje

1 DSM III Retraso Mental.

Trastorno Profundo del Desarrollo dc Inicio ininatil (n=8)

1. Area de la conducta
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AREA DE LA CONDUCTA Al ingreso
HIPERKINESIA
Global 375%
Moderad. 25%
Grave 12.5%
IMPULSIVIDAD
Global 37,5%
Moderada 25%
Grave 12.5%
HIPOKIN ES lA
Global 12.5%
Moderada 12,5%
Grave O
MOV.ESTEREOTIPADOS.MASTURB. 75%
AUTOAGRESION ES
Global 12.5%
Moderada o
Grave 12.5%
DEFICIT DE ATENCION
Global 62.5%
Moderada 25%
Grave 37,5%
OPOSICIONISMO
Global 37.5%
Moderada O
Grave 37.5%
RITUALES, FENOM. OBSESIVOS 25%
UTILIZ,OBJETOAUTISTA O
PECULIARIDADES RESP. VISUAL 62.5%
RESP. RECEPTORES PROXIMIDAD 12.5%
INIIIBICIOtJ,RETRACCION
Global 50%
Moderada 12.5%
Grave 37.5%
REACC. EMOCIONINMOTIVADAS 25%

Al igual que nos ocurrió con el autismo encontramos en esta entidad nosológica no solo alta

frecuencia de déficit de atención e inhibición-retracción, que caracteristicamexite presentaba

toda la población atendida en el hospital de Dha, sino que presenta una alta frecuencia de

síntomas como los movimien tos estereotipados y las peculiaridades en la respuesta visual.
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2. Aiea de la alimentación

AREA DE LA ALIMENTACION Al ingreso
ALIMENTACION CAPRICHOSA
Global 12.5%
Moderada O
Grave 12.5%
VORACIDAD
Global - 25%

Moderada 25%
Grave o

Encontramos con poca frecuencia trastornos en este área, siendo el único grupo nosológico

que presenta mas frecuentemente la alteración de voracidad que la de alimentación capri-

chosa.

3. Aiea del suelto

1 AREA DEL SUENO 1 Al ingreso
INSOMNIO 12.5%
IIIPERSOMNIA O
DIFIC.DORMIR SOLO 25%

4. Area del lenguaje

AREA DEL LENGUAJE
AUSENCIA TOTAL COMPRENSION DEL 1.
RETRASO EN LA COMPRENSION DEL L.
AUSENCIA DE EXPRESION DEL L.
RETRASO EN LA EXPRESION DEL L.
INMADUREZ O TRAST. ARTICULACION
ECOLALIAS
INVERSION PRONOMINAL
NEOLOGISMOS
LENG. DESORGANIZADO

Al in reso
¡ 0

8 7.5%
25%

8 1.5%
15%

62.5%
25%

12.5%
25%
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Podemos señalar la alta frecuencia de los TPD en lo que encontramos trastorno en este -

£rea, no solo en relación a la ausencia y el retraso del lenguaje (tanto en la comprensión

como en la expresión) sino también en lo relativo a la aparición, como ocurría en el autismo,

de patología mayor del lenguaje.

5, Area de la motricidad

AREA DE LA MOTRICIDAD Al ingreso
T. MOTRICIDAD GRUESA
Global 62.5%
Moderada 37.5%
Grave 25%
T. MOTRICIDAD FINA
Global 75%
Moderada 75%
Grave o

Encontramos frecuentemente alteraciones en el £rea motriz.

6. Ares de la afectividad

1 AREA DE LA AFECTIVIDAD
AUSENCIA ANS.NORMAL
MIS. SEPARACION EXCESIVA
ANS. GENERALIZADA

¡ Al ingreso 1
37,5%
50%

Con respecto a a sintomatología que encontramos en esta entidad nosológica podemos

señalar, como hemos mencionado en el caso del Autismo, que no encontramos una
1llnica patog-

nomónica de este cuadro, sino una clínica florida, no solo en lo que respecta a las características

conductuales, sino también en cuanto a la existencia de trastornos en el lenguaje, la motricidad

y la afectividad.

En un 62.5% de los casos fué necesaria la utilización de un segundo diagnóstico dentro del

eje Ide DSM III, siendo éstos: RM (37.5%), Mutismo Electivo (12.5%) y Trastorno por Déficit
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de Atención (12.5%).

Retraso mental (n=1O)

1. Area de la conducta

AREA DE LA CONDUCTA Al ingreso
HIPERKINESIA
Global 40%
Moderada 40%
Grave O
IMPULSIVIDAD
Global 10%
Moderada 0%
Grave 10%
HIPOKINESIA
Global 40%
Moderada 20%
Grave 20%
MOV.ESTEREOTIPADOS.MASTURB. 20%
A UTOAG A ES lO N ES
Global o
Moderada o
Grave o
DEFICIT DE ATENCION
Global 80%
Moderada 40%
Grave 40%
OPOSICIONISMO
Global 20%
Moderada 10%
Grave 10%
RITUALES, FENOM. OBSESIVOS o
IJTILIZ.OBJETO AUTISTA o
PECULIARIDADES RESP, VISUAL
RESP. RECEPTORES PROXIMIDAD 10%
INHIBICION.RETRACCION
Global 50%
Moderada 20%
Grave 30%
REACC. EMOCION.INMOTIVADAS 30%
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¡Encontramos una alta frecuencia de déficit de atención, inhibición-retracción, así como de

hipokines¡a e hiperkinesia en los niños con Retraso Mental.

2. Area de la alimentación -

AREA DE LA ALIMENTACION Al ingreso
ALIMENTACION CAPRICHOSA
Global 20%
Moderada 20%
Grave O
VORACIDAD
Global O
Moderada O
Grave O

Encontramos con poca frecuencia trastornos en el ~reade la alimentación.

3. Area del sueño

AREA DEL SUEÑO 1Al ingreso 1
INSOMNIO
IIIPERSOMNIA
DIFIC.DORMIR SOLO

ío%

30%

4. Area del lenguaje

AREA DEL LENGUAJE Al ingreso
AUSENCIA TOTAL COMPRENSION DEL L. to%
IjETRASO EN LA COMPRENSION DEL L. ioo%
AUSENCIA DE EXPRESION DEL L. 30%
RETRASO EN LA EXPRESION DEL L. 100%
INMADUREZ O TRAST. ARTICULACION 70%

Encontramos la existencia de retraso del lenguaje en todos los niños pertenecientes a esta

entidad nosológica. Hemos de señalar también el heciso de que en la totalidad de los
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casos que tenían lenguaje expresivo existía también trastorno en la articulación. Carac-

terísticamente no existía patología mayor del lenguaje.

5, Area de la motricidad

AREA DE LA MOTRICIDAD Al ingreso
T. MOTRICIDAD GRUESA
Global 60%
Moderada 30 %
Grave 30%
T. MOTRICIDAD FINA
Global 70%
Moderada 30%
Grave 40%

Encontramos frecuentemente trastorno en la motricidad, tanto gruesa como fina, en los

pacientes con Retraso Mental,

6. Area de la afectividad

1AREA DE LA AFECTIVIDAD 1 Al ingreso ¡
AUSENCIA ANS.tJORMAL 40%
ANS, SEPARACION EXCESIVA 40%
ANS. GENERALIZADA 10%

Sintomatológicamerste no encontramos un cuadro uniforme a excepción del retraso propio

de esta entidad diagnóstica que se manifiesta no solo a nivel de las adquisiciones en el Irea del

lenguaje, sino también en el Srea motriz, Dependiendo de cada caso individual existían síntomas

en las diferentes dreas, pero sin llegar a reu nir criterios que permitieran la utilización de otro

diagnóstico dentro de la clasihicación DSM III, a excepción de urs caso en el que se utilizó doble

diagnóstico en el eje 1. siendo éste Trastorno por Déficit de Atención.
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Negativismo (n4)

1. Area de la conducta

En cuanto a la sintomatologfa conductual en todos los casos existía oposicionismo. Llama

la atención la alta frecuencia de hipoltinesia y de inhibición-retracción.

2. Area de la alimentación

AREA DE LA CONDUCTA Al ingreso
IMPULSIVIDAD
Global 25%
Moderada 25%
Grave O
HIPOKINESIA
Global 50%
Moderada 50%
Grave O
AUTOAGRESIONES
Global 25%
Moderada 25%
Grave O
DEFICIT DE ATENCION
Global 25%
Moderada 25%
Grave O
OP OS IC lO N 15 MO
Global
Moderada 25%
Grave 75%
1 N HlBICION , RETRACCIO N
Global 75%
Moderada SO%
Grave 25%
REACC. EMOCIONINMOTIVADAS 25%
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AREA DE LA ALIMENTACION Al ira reso
ALIMENTACION CAPRICHOSA
Global 50%
Moderada 50%
Grave O

3. Area del sueño

AREA DEL SUENO Al ingreso
INSOMNIO
IIIPERSOMNIA
DIFIC . DO A M IR SOLO 5%

4. Area del lenguaje

AREA DEL LENGUAJE Al ingreso
AUSENCIA TOTAL COMPRENSION DEL L.
RETRASO EN LA COMPRENSION DEL L,
AUSENCIA DE EXPRESION DEL L.
RETRASO EN LA EXPRESION DEL 1..
INMADUREZ O TRAST. ARTICULACION
ECOLALIAS
INVERSION PRONOMINAL
NEOLOGISMOS
LENG, DESORGANIZADO

O
75%
25%
100%
íoo%

O
25%

O
o

Podemos señalar ¡a alta frecuencia de retraso en el nivel del lenguaje que encontramos en

los niños con Negativismo.

5. Area de la motricidad
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AREA DE LA MOTRICIDAD Al ingreso
T. MOTRICIDAD GRUESA
Global 50%
Moderada 25%
Grave 25%
T. MOTRICIDAD FINA
Global 75%
Moderada 50%
Grave 25%

Area de la afectividad

AREA DE LA AFECTIVIDAD Al ingreso
AUSENCIA ANS,NORMAI. 25%
MIS. SEPARACION EXCESIVA 75%
ANS. GENERALIZADA 25%

En cuanto a su sintomatología, como era de suponer por las características de este

trastorno, todos ellos presentaron oposicionismo, que sólo en uno de ellos no era de intensi-

dad grave. Tambi¿n es señalable el hecho del retraso a nivel del lenguaje, así como la alta

frecuencia de trastornos en la motricidad, sobre todo en la motricidad fina, y en la afectividad.

Trastorno por Angustia de Separación (n3)

1. Area de la conducta

AREA DE LA CONDUCTA Al ingreso

íoo5/
5

33%

67%

33%
o

33%

loo

OPOSICIONISMO
Global
Moderada
Grave
IN III BICION ,RET RACCIO N
Global
Moderada
Grave

6.



2. Arta de la alimentación

AREA DE LA ALIMENTACION Al ingreso
ALIMENTACION CAPRICHOSA
Global 100%
Moderada O
Grave íoo%

3. Area del sueño

AREA DEL SUENO Al ingreso
INSOMNIO 33%
¡<IPERSOMNIA O
DIFIC.DORMIR SOLO 67%

4. Area del lenguaje

AREA DEL LENGUAJE Al ingreso
AUSENCIA TOTAL COMPRENSION DEL L.
RETRASO EN LA COMPRENSION DEL L.
AUSENCIA DE EXPRESION DEL L.
RETRASO EN LA EXPRESION DEL L.
INMADUREZ O TRAST. ARTICULACION

o
o
o

33%
33%

5. Arta de la motricidad

AREA VELA MOTRICIDAD
T. MOTRICIDAD GRUESA
Global
Moderada
Grave
T. MOTRICIDAD FINA
Global
Moderada
Grave

Al ingreso

33%
o

33%

33% -

o
33%

lío



6. Area de la afectividad

AREA DE LA AFECTIVIDAD 1 Al ingreso 1
AUSENCIA ANS.NORMAL O
ANS. SEPARACION EXCESIVA 100%
ANS. GENERALIZADA 100%

A pesar de ser pequeño el número de casos con el diagnóstico de Trastorno por Angustia

de Separación (3 casos), podemos señalar distintos aspectos, ya que se presente ban como cuadros

muy uniformes.

Es, cuanto a la sintomatología, cabria señalar la existencia en todos los casos de tres elementos

que se nos dibujan como característicos en este trastorno:

Existencia de “ansiedad de separación excesiva” consecuencia de la ‘ansiedad generalizada”

vivida ante el entorno. Las posibles manifestaciones de estas ansiedades corresponderían a las

recogidas por DSM III como requisitos para el diagnóstico.

Existencia de oposicionismo, que era grave en dos de los tres casos, y que creemos surgia

como forma de controlar el ambiente para evitar la ansiedad que producía la separación.

Exktencia de alimentación caprichosa, que era grave en los tres casos, y que entendemos

constituía una forma m6s de control del entorno para calmar su ansiedad.

Trasatorato por DéficIt dc Atención (n=3)

1. Area de la conducta

III



AREA DE LA CONDUCTA .~ik~eso
HIPERKINESIA
Global 67%
Moderada 33%
Grave 33%
IMPULSIVIDAD
Global 67%
Moderada 33%
Grave 33%
DEFICIT DE ATENCION
Global 100%
Moderada 67%
Grave 33%
OPOSICIONISMO
Global 67%
Moderada O
Grave 67%
IN HIBICION RETRACCION
Global 33%
Moderada 33%
Grave O

2. Area del sueño

AREA DEL SUEÑO ¡ Al ingreso 1
INSOMNIO
HIPERSOMNIA
DIFIC.DORMIR SOLO

O

33%

3. Area del lenguaje

AREA DEL LENGUAJE Al ingreso
AUSENCIA TOTAL COMPRENSION DEL L. O -
RETRASO EN LA COMPRENSION DEL 1. 67%
AUSENCIA DE EXPRESION DEL L. 0
RETRASO EN LA EXPRESION DEL L. 67%
INMADUREZ O TRAST. ARTICULACION 67%

4, Area de Ii motricidad
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AREA DE LA MOTRICIDAD Al in reso
11 MOTRICIDAD FINA
Global 33%
Moderada 33%
Grave O

Area de la afectividad

¡ AREA DE LA AFECTIVIDAD 1 Al ingreso ¡
AUSENCIA ANS.NORMAL O
ANS. SEPARACION EXCESIVA 33%
ANS. GENERALIZADA O

Sintomatológicamente se nos presenta como un cuadro de características conductuales

precisas (dllicit de atención, oposicionismo, irapulsividad e hiperkinesia) que en dos dc los pa-

cientes se acompañan de retraso en la expresión del lenguaje y trastornos articulatorios. En dos

de los pacientes se utilizó diagnóstico doble en el eje 1 de DSM III, siéndo ¿ste Negativismo.

Código V DSM III (u=2)

Los dos casos catalogados como pertenecientes al código y correspondían a casos que no

cumplían los requisitos de ninguna categoría diagnóstica de DSM III. pero que se vefan benefi-

ciados con el tratamiento.

Uno de los casos reunía los criterios de Negativismo, a excepción de la edad, lo que no

nos permitió emplear ese diagnóstico. Segón la nueva versión DSM lll-R si hubiéramos podido

emplearlo.

Ambos casos presentaron un trastorno de la alimentación del tipo de alimentación caprichosa

de intensidad grave y dificultad para dormir solo: y uno de ellos insomnio y oposicionisnlO grave.
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flepresión (n=1)

Aunque tenemos ,Jn solo caso que cumpliera los requisitos de DSM III para depresión consi-

deramos importante analizarlo como el resto de los pacientes.

La clínica que presentó en el momento del ingreso en el Hospital de Dra fue una inhibición

retracción masiva. Presentaba también trastorno de la alimentación grave e hipersomnia.

Existía una ausencia de lenguaje tanto a nivel de la comprensión como de la expresión así

como trastorno de intensidad grave a nivel de la motricidad fina y gruesa.

Existfa una hipohiriesia y un déficit de atención de Intensidad grave. No existían signos de

ansiedad normal.

5.2 Estudiode las entidades diagnósticastratadasen
el Hospitalde Dfa enrelación al resto delasvari-
ables analizadas

Describimos a continuación los resultados obtenidos en los estudios de la variable clasificadora

de grupos diagnósticos y su relación con aquellas variables que consideramos mas importantes.

5.2,1 Sexo

Cori respecto a la relación entre el sexo y los distintos diagnósticos podemos señalar que a

excepción de la depresión que era un tinico caso de un niño y los trastornos por angustia de

separación que eran todas niltas, ambos sexos se presentaron en todos los diagnósticos.

5.2.2 Edad al comienzodel tratamiento en el Hospital de Día

Encontramos, como vemos en la tabla 5.4 que no existían diferencias significativas entre

los grupos diagnósticos en relación a la edad que tenían los niños al comienzo del tratamiento en

ci Hospital de Día.
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EDAD AL COMIENZO DEL ‘IItATAMIENTO
DIAONOSTtGO <24 Sn. 25.42 ni. 4360 sri, >5a. TOTAL
AUTISMO 1 4 tI 5 lO
TI’!) O CI E 8
RETRASO MENTAL 0 2 1 4 50
OTROS t 5 5 2 13
TOTAl, 2 II 20 14 47

Tabla 5.4: r>IAONOSTICO DSM III EN RELACION CON LA EDAD AL COMIENZO DEL
TRATAMIENTO. Tcst de Krushl’Wallis = 5,68. o = 0.1282. g,I.=3. Datos ca nuisneros absolutos

NIVEL SOCIO.ECONOMICO
DIAGNOSTICO Bao Mcdlo-ba o Medio-medio Medio-alio Alto TOTAL
AUTISMO 3 3 0 2 2 16
TPO 3 1 2 2 0 8-
BM 5 3 1 0 t 10
OTROS 3 4 1 3 2 13
TOPAL 14 It lO 7 5 47

‘Fabla 5,5: DIAGNOSTICO DSM III EN RELAGION AL NIVEL SOCtO- ECDNOMrCO. Temíde Kruakat.
WatIií = 3,89. a = 0.2732. ~.I.3. Datos en ndn,croa absolutos

5.2,3 Nivel socloeconóznico

Al estudiar los grupos diagnósticos en función de los niveles sociocconómicos (ver tabla

S.S). encontramos que no existían diferencias significativas entre ellos.

5.2.4 Procedenciade la derivación

Encontramos (ver tabla 5.6), al estudiar los grupos riosológicosesi relación a la procedencia

de la derivación que estadfsticamente existen diferencias entre ellos. Tras la realización de un

l’IIOCEDIINCIA DE LA l)EIIIVACION
DIAGNOSTICO Familia Aral o M¿slico-l’cd. ‘sic. CoIr lo hetcrconsulta Otros TOTAL
AUTISMO 0 0 1 8 II 5 - 2 lO
TPO 0 0 0 2 0 4 2 8
RETRASO MENTAL O 0 0 0 0 7 3 lO
O’1R05 4 t 0 1 t 0 0 13
TOTAL II t 22 1 47

Tabla 5.0: DIAGNOSTICO DSM III EN ltEt,ACIC)N A LA l’IIOCEI)ENCIA DE LA DEUIVACON.
‘Prat do KrssakalAVnallis = 11.15. e, = 0.0100, g.l.3 . Dates rss asinsoros nl>sol,stoa



rIEMI’c) DE ASIS’l’ENC!A
DJAVNOS1IC() ,N 1- Wssr. 1 t’2Osn. >20m. TOrAL
AUTISMO 2 2 5 0 16

RgTItASO MENTAL 1 5 t 3 50
‘ft’D 0 2 4 2 8
OtROS O lO 3 0 ¡3

TOTAL 3 9 1.1 tI 47

TaUs ST: DIAaNOSTIOO DSM til EN ILELACION CON flt TII*-lPO DE ASISTENCIA AL IIOSPI.
TAL DE DíA. Tese de Kruakst’Wallis = ¡2.55. es = 0.0057. g.I,3. Datos ca número. aljsoliunos

test de comparaciones múltiples encontramos que existían diferenciás entre el grupo de AM y el

grupos de “otro.” (Ver Apéndice C).

El mayor número de los RM era ¿emitido por la interconsulta (7 casos de 10): sin embargo

los “otros” aunque procedían en número alto de la interconsulta (6 casos de los 13) también

provenían de otras fuentes de derivación, siendo la demanda de la propia familia una fuente

frecuente (4 casos). Creemos importante señalar también el hecho de que la mitad de los casos

de Autismo eran remitidos por psiquiatras, y que cosrespondian aproximadamente al 75% de los

pacientes que éstos habían derivado,

5.2.5 Tiempo de asistencia al Hospital de Día

(tabla 5.7) Al estudiar los grupos nosológicos en relación al tiempo de asistencia al Hospital

de Día encontramos diferencias entre los ellos: tras la realización de un test de comparaciones

múltiples encontramos que el grupo de “otros’’ difería con los grupos de Autismo y TPD (Ver

Apéndice C).

La mayoría de los ‘otros” (10 casos de 13) permanecieron en eí Centro durante un periodo

entre 1 a 10 meses a diferencia de los autismos y TPO que lo hicieron por periodos superiores a

los 10 meses.

5.2.6 Comienzode la patología

Al estudiar los grupos diagnósticos en función del comienzo de la patología (tabla 58),
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COMIENZO DE LA l’A’l)OLOGIA
DtACNOSTIGO Ten’ ras. l)tsdoso Tras normal TOTAL
AuTrIMO tI 2 0 te
‘LTD 0 6 2 8
RETRASO MENTAL 5 7 0 lO
O’t’ROS 2 ¿ 8 13
TOTAL 19 lB lO 47

‘Fabla 5.8; DIAONOSTICO DSM 111 EN ILELACION Al. CoMIENZO DE LA PATOLOOJA Tese de
Kruáal’Waula = 24.47. o = 0.0000. ¡.1=3. batos en n’It,scrO, alsiolutos

ASPECTO DISMOItFICO
DIAON. NO MODERADO GRAVE TOTAL
AUTISMO a 2 6 lO
TI’!) 7 í o a
It MENTAL lo O O lO
OTROS 12 0 1 II
TOTAL 37 3 7 47

Tabla 5.9~ DIAGNOSTICO D&.I III EN RELACION AL ASPECTO DISMOIIPICO.Test do Krsmalcal-
WalIls 14.05. a = 0,0028, g.l.=3. Galos en números absolsulos

encontramos la existencia de diferencia entre ellos. La realización posterior de un test de com-

paraciones múltiples nos señaló la existencia de diferencias entre el grupo de Autismo y los grupos

de TPD y “otros” (Ver Apéndice C).

El grupo de Autismo es el que se nos presentó con mayor frecuencia con un comienzo claro en

la infancia temprana <14 de sus 16 casos). No podemos señalar lo mismo con respecto al grupo

de “otros” que en su mayor parte (8 de 13) comenzaron eí cuadro tras un periodo de desarrollo

normal, mientras que los TPD tenían un comienzo en el 75% de sus casos tras un periodo dudoso

de desarrollo normal.

5.2.7 Aspecto disinórfico

Al estudiar la existencia de aspecto dismórfico con respecto a los grupos diagnósticos

encontramos (ver tabla 5.9) que estadtsticamente existían diferencias entre ellos; tras la aplicación

del test de comparaciones múltiples encontramos ha existencia efe diferencias entre el grupo de

Autismo y los demás grupos (ver Apéndice C), grupo diagnóstico éste en el que es llamativamente

II?



ANTECEDENTES DE lltl’OESTINItJLACION
WKGN. o NO St TOTAL
AUTISMO O lO
TPL) 0 4
RETRASO MENTAL 0 5
OTROS 5 II

6 LO
4 8
5 tO

13
TOTAL 1 30 lO ‘47

Tabla 5.10: DIAGNOSTICO DSM III EN RESACION A LA EXISTENCIA DE IIIFOESTIMIULACION.
Test de Kruak.l’WatIia = 7.68, a = 0.0532. ¡.1=3. Dato. en nslmcros absoluto.

INTENSIDAD DEL S’l’RESS I’SICOSOCIAL
DIAGN. A B O O E F O TOTAL
AUTISMO 4 0 3 4 5 2 2 10

ITPD III 1 t 2 2 t 0
IRETRASOMENTALItI 0 3 ¡ 3 2 0

I
ID

3 3 3 0 t 13TOTAL a ío tO 0 5 3 47

‘Va bla 5.11: DIAONOSTICO DSN< III EN RELACION AL EJE IV DSM III. A = Ninguno. B = Mínimo.
O = lAve, O= Moderéglo. E = Jntcnao. F Extremo, O = Catnstróflco. Teat sIc KrssakaI-Watlls = Oíl.
a = 0.0i66. ¡.1=3. Datos esa número. absoluto.

superior el número de sus casos (8 de 16) que presentaban aspecto dismórfico.

5.2.8 Antecedentesde hipoestisnulación -

(tabla 5.10) Al estudiar los grupos nosológicos en relación a la existencia de antecedentes

de hipoestimulación encontramos que no existía diferencias entre los grupos. Sin embalgo, pode-

mos señalar la baja frecuencia de antecedentes de isipoestimulación en el grupo de “otros”.

5,2.9 Eje IV DSM III

Al estudiar los grupos nosológicos en relación a la intensidad del stress ps’ecosocial (tabla

5.11) encontramos que no existían diferencias estadísticamenle significalivas entre los grupos.

5.2,10 Motivo de consulta

Al estudiar los grupos diagnósticos en relación al motivo de consulta encontramos, como
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rvo CO IJLTA
flr&ONOSTICO Mduraslwo. deasrollo T.Cos,dsacte Palta. y Emocbcaai SosntIncMs TOTAL
AUTISMO 8 0 tO O lO
TPD 2 0 8 0 8
RETRASO MENTAL 8 .5 3 0 tO
OTROS 3 4 - ‘t 2 13
TOTAL 17 5 23 2 47

Tabla 5.22: DIAGNOSTICO DSM III EN ItELACION CON EL MOTIVO DE CONSULTA. Tc.t si.
Kn,slcal-W.flls = 4.78. a = 0.1834. ¡.1=3. Datos en números absoluto.

EDAD DE PIUMEIIA CONSULTA
DIAGNOSTICO <24n’ 25-42m. 43-GOen. >5. TOTAL 1
AUTISMO 8 3 5 0 16
TPD 0 4 4 0 8
RETRASO MENTAL 2 3 5 0 10
OTROS 2. 7 15 1 13
TOTAL. 12 17 17 1 47

‘I’abla 5.13: DIAONOSTtCO DSM III EN REI,ACION CON LA EDAD AL l’IUMEIt CONTACTO CON
LOS SERVICIOS DE SALUD MENTAL. Test dc Kru,hal-Watlli = 4.34. a = 0.2287. ¡.1=3. Dato, es,
números absoluto.

vemos en la tabla 5.12 que no exlstfan diferencias estadlsticars,ente significativas entre los grupos.

Por lo tanto podemos señalar el hecho deque tanto los autismos como los TPO consultaron casi

en a misma proporción por trastornos psíquicos y emocionales (correspondiendo a este motivo

el mayor porcentaje de sus casos). Los RM consultaron con mayor frecuencia por problemas

madurativos el desarrollo, y los agfupados bajo el término ‘otros” son los que no parecen haber

presentado un motivo de consulta definido.

&2.II Edaden el primercontactocon Servicios de SaludMental

Al estudiar en relación a la edad en el primer contacto con servicios de Salud Mental

encontramos <tabla 5.13), que no existían diferencias entre los grupos nosológicos. Podemos

señalar, sin embargo, que los autismos parecen ser los que consultaron con menor edad: la mitad

de sus casos lo habían hecho antes de los 2 años; aunque llama la atención que 5 de sus casos

tuvieran una consulta bastante tardha ya que lo hicieron por encima de los tres años y medio, tos
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r

PREVIA
DIAONOSTICO Sí TOrAL
AuTISMO ¡4 te
TPD 8 8
RETRASO MENTAL 5 lO
OTROS 3 13
TOTAL 28 47

Tabla 5.14: DIAGNOSTICO DSM It! EN RELACION A CONSULTA PSIqUIATRICA PREVIA. Ten
sí. l<rntshj.Walflh = 14.55. a = 0.0022. ¡.1=3. Dato. es’ número. absoluto.

TPD consultaron en su totalidad entre los 2 y 5 años. Los RM consultaron de forma progresiva

con la edad, con lo cual a mayor edad del niño se observan mas consultas. El grupo de “otros”

consultaron mas frecuentemente entre los dos y-los tres años y medio, aunque existían casos que

consultaron en otros de los grupos de edad catalogados.

5.2.12 Existenciade consultaprevia

(tabla 5.14). Al estudiar los grupos nosológicos en relación a la existencia de consulta

psiqui~trica previa encontramos que existían diferencias entre los grupos; la posterior realización

de un tcst de comparaciones múltiples nos señaló la existencia de diferencias entre el grupo de

“otros’ con Autismo y TPD (ver Aphdice C). La gran mayoría del grupo de “otros” habían

consultado por primera vez en el propio centro (10 casos de 13), al contrario de lo que ocurría

con los Autismos y con los TPD en los que respectivamente 14 casos de los 16 y 6 casos de los

8 hablan consultado previamente en otro centro.

L2.13 Realizaciónprevk de tratamientopsiquiátrico

Como ya hemos señalado en otro apartado de este capitulo encontramos que la existen-

cia de una consulta previa no implicaba la realización de algún tipo de tratamiento especifico.

encontrando en las distintas entidades nosológicas casos que habían recibido tratamiento farma-

coMgico ps’squidtrico p¡’eviameníe al ingreso ces el Hospital de Día , siendo los Autismos los que

hablan recibido mas frecuentemente (10 de los 18 casos) tratamientos de tipo no farmacológico
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previamente.

5.2.14 Nivel intelectualen el momento de ingresoy alta del Hos-
pRal de Día

Con respecto al nivel intelectual de los pacientes al ingreso y alta del Hospital de Día debemos

señalar que no se encontraba determinado el mismo en todos los casos.

Aunque existe un alto porcentaje de casos en que no se realizó esta determinación en el

momento del ingreso en el Hospital de Día creemos que es Importante señalar el hecho de que

todos los casos de Autismo en que se determinó el nivel intelectual presentaban CI inferiores a

70.

Los test mas empleados en las evaluaciones de ingreso fueron Terman (49%) y flrunet-Lezine

(40%). Dado que la edad mental nos determina el tipo de prueba psicológica que podemos

emplear para valorar el nivel cognitivo, un 40% de nuestra población tendría una edad mental

inferior a los dos años en el momento del ingreso en el hospital de Día,

Con respecto al nivel intelectual en el momento del alta del Hospital de Día podemos señalar

que aunque solo exIstía determinación del nivel intelectual en el si% de los niños en el momento

del alta en todos los casos de Autismo realizado, a excepción de un caso, persistían C.l por debajo

de 70; la totalidad de los TPO en que se realizó presentaban niveles inferiores a la capacidad

limite; y todos los del grupo de ‘otros” presentaron niveles superiores a 70.

5.2.15 Tipo de centroescolaral quese remite al alta
/

Al estudiar el tipo de centro escolar al que es capaz de incorporarse el niño en eh momento

del alta del Hospital de Oía encontramos (tabla 5.15) que existían diferencias estadisticamente

significativas entre los grupos. A través del tefl de comparaciones múltiples (ver Apéndice C)

encontramos que enistian diferencias entre el grupo efe “otros” y los de Autismo y RM, Es llamativo

el hecho de que la mayor parte del grupo de “otros” (8 de los 13 casos) acceden a escolarización
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¡ OIAUN.
AUTISMO
TPD -

RS,
OTROS __

- TOTAL

Tabla 5.15: DIAONOSTtOODSM Uf EN RELACION CON ELCENTRO DEDEIUVACION AL ALTA.
Traída KrnslcaI-WaItig = 25.33. o = 0.0000. g.l.3.Dato. ca nslsucros absolutos

normal; no -ex’rstieñdo casos que accedan a colegios de educación especial o a centros terapedticos

emocionales. Sin embargo, es en el grupo de autismo en el que encontramos que la mayor parte

de ellos son remitidos a centros terapesiticos emocionales y también a colegios especiales. En el

gruyo de RM encontramos que aunque llegaban a acceder u colegios de integración o limites, la

mayor parte son derivados a colegios especiales.

5.3 Estudio de la eficaciaterapeúticadel Hospital de
Día sobrelas manifestaciones clínicas

En urs primer momento realizamos la evaluación de la eficacia terapéutica del Centro en

cuanto a la mejoría sintornatológica de los pacientes, aplicando para el estudio estadístico de

dicha mejoría, como ya hemos señalado en el capítulo de Material y Método, el test de Wiícoxon.

Posteriormente, ya en el an6lisis de las características clínicas dentro de los diferentes cuadros

diagnósticos, describiremos la mejorfa de lo. síntomas dentro de cada entidad diagnóstica deter-

minada. Dada la riqueza que supone la descripción sintomatológica consideramos conveniente

para el anélrsis de las características clínicas de los pacientes no agrupar bajo el término de

otros” las diferentes entidades diagnósticas de Depresión, Negativismo, Trastorno por Déficit de

Atención, Trastorno por Angustia de Separación y Código V.
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5.3.1 Eficaciaterapeúticaencuantoa la sintomatologíano difer-
enejadapor entidadesnosológicas

Área de la conducta

AREA DE LA CONDUCTA
HIPERKINESIA
Globah
Moderada
Grave
IMPULSIVIDAD
Global
Moderada
Grave
tIPO KIN ES lA

Global
Moderada
Grave
M 0V, ESTEREOTI PA

- AUTOAGRESIONES
Global
Moderada

- Grave
DEFICIT DE ATENCION
Global
Moderada
Grave
O PO 5 IChO N 5 MO
Global
Moderada
G ave

DOS.MASTURB.

RITUALES, FENOM. OBSESIVOS
UTILhZ.OBJETO AUTISTA
PECULIARIDADES RES!’, VISUAL
RESP. RECEPTORES PROXIMIDAD
INHISICION,RETRACCION
Global
Moderada
Grave
REACC. EMOCION.INMOTIVADAS

Al ingreso Al alía

30%
‘9%
11%

28%
17%
11%

30%
15%
15%
38%

19%
13%
6%

69%
21%
47%

55%
9%

47%

4%
25%
11%

55%
19%
36%
23% J

11%
9%
2%

9%
7%
2%

¡ 9%
4.5%
4.5%
27%

14%
14%

0

30%
23%
7%

43%
36%
7%
9%
o

7%
7%

36%
34%
2%
16%

a ¡

0.0002

0.0002

0. 0002

0,0367

0.0409

0,0000

O .0010

0,0703
0.0625
0,0005
0.0625
0.0001

0.2863

Sig. Estad.
SI

Sí

SI

si

SI

SI

SI

NOI
NO
Sí
NO
Si

NO
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Encontrarnos, como podamos ver art la tabla resumen del urea condt,ctuaí, la existencia de

una mejorfa estadísticamente significativa con el tratamiento en el Hospital de Día en la mayoría

de los síntomas evaluados en este área. Hemos de se~alar la gran eficacia del Centro sobre

síntomas como el déficit de atención, el oposicionismo y la inhibición retracción que presentaban

was de la mitad de los pacientes en tratamiento; así como sobre síntomas como la hipericinesia

impuls’rvidad e hipokinesia que aunque los presentaban los pacientes con menor frecuencia, al igual

que los sintomas anteriormente mencionados dificultan enormemente las adquisiciones propias de

estas edades, repercutiendo en el nivel de desarrollo de los niños.

Área de alimentación

AREA DE ALIMENrACION Al ingreso Al alta a Sig. Estad.
ALIMENT. CAPRICHOSA 00001 Sl
Global 45% 12%
Modezada 13% 10%
Grave 32% 2%
VORACIDAD 0.8125 NO
Global 8% 9%
Moderada 6% 7%
Grave 2% 2%

Dentro del área de alimentación encontramos una mejoría estadisticamente significativa con

el tratamiento en el Hospital de Día en lo que a la alimentación caprichosa se refiere.

Área del sueño

1 AREA DEL SUEÑO
INSOMNIO
HIPERSOMtJIA
DIFICULTAD DORMIR SOLO

¡ Al ingreso IAl altaI -- ¡Sig. Estad.
11% 7% 0.1250
6% 2% 0.0625

39% 14% 00026

NO
NO
SI

Encontramos una mejoría estadisticamente significativa con -el trata miento recibido en el

12-1



Hospital de Día en la dificultad para dormir solo.

Área del lenguaje

AREA DEI. LENGUAJE Al ingreso Al alta a Sig. Estad.
AUSENCIA DE COMPRENSION ís% 2% 0.0039 Sl
RETRASO EN COMPRENSION 74% 54% 0.0005 Sl
AUSENCIA DE EXPRESION 30% i% 0.0002 Sl
RETRASO EN EXPRESION sí% 66% 0.0039 Sl -
TRASTORNO DE ARTICULACION 52% 43% 0.8813 NO
ECOLALIAS 28% 18% 0.4898 NO
INVERSION PRONOMINAL 21% 14% 0.3438 NO
NEOLOGISMOS ~% o% 0.0787 NO
LENGUAJE DESORGANIZADO is% 11% 0.1075 NO

Encontramos, como podemos ver en la tabla resumen sobre las alteraciones en el área del

lenguaje, una mejoría estadfsticamente significativa con el tratamiento en el Hospital de Día de

los niveles del lenguaje tanto a nivel de la comprensión como de la expresión del mismo, No

encontramos sin embargo una eficacia del Centro en lo relativo a los trastornos articulatorios ni

a los trastornos que tienen que ver con patología mayor del lenguaje.

Áreas motriz

AREA MOTRIZ Al ingreso
T. MOTRICIDAD GRUESA
Global 55%
Moderada 17%
Grave 38%
T. MOTRICIDAD FINA
Global 68%
Moderada 30%
Grave - 38%

Al alta

48%
39%
9%

52%
45%
7%

rx
O .0002

0.0000 Sl

Encontramos una mejoría estadisticamente significativa con el tratamiento en el Hospital de
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Dfa en el área motriz, tanto en la motricidad gruesa como en la motricidad fina.

Area de la afectividad

AREA DE LA AFECTIVIDAD ¡Al ingreso ¡ Al alta j a 1 Slg. Estad.
AUSENCIA ANS. NORMAL 38% 25% 0.0039 SI
ANS. SEPARACION EXCESIVA 43% 2% 0,0000 Sl
ANSIEDAD GENERALIZADA 32% 7% 0,0001 ‘ SI

Encontramos una mejoría estadísticamente significativa con el tratamiento en el Hospital de

Día sobre las manifestaciones de la ansiedad.

5.3.2 Eficaciaterapeúticaen cuantoa la sintomatologíadiferen-
ciada por entidades nosológicas

Una vez estudiada la -eficacia terapesitica de forma global, pasamos a detallar los resultados

con respecto a la mejoría sintomatológica por entidades diagnósticas concretas. Dado que el

número de casos por diagnóstico impedía la obtención de resultados mediante la aplicación del

test de Wilcoxon realizaremos en esta sección una descripción porcentual de sintomatologfas al

ingreso y alta del Hospital de Día,

Autismo Infantil (n=16)

Con respecto a la respuesta sintomatológica al tratamiento en el Hospital de Día de esta

entidad nosológica podemos seilalar en relación a las diferentes áreas evaluadas los siguientes

resultados:

1. Aiea de la conducta
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AREA DE LA CONDUCtA Al ingreso Al alta
UIPERKhIJEShA
Global
Moderada
Grave
IMPULSIVIDAD
Global
Moderada
Grave
HIPOKINESIA
Global
Moderada
Grave
MOV.ESTEHEOTIPADOS .MASTU RB.
AUTOAG RESIONES
Global
Moderada
Grave
DEFICIT DE ATENCION
Global
Moderada
Grave
O PO 5 IC lONISMO
Global
Moderada
Grave
RITUALES, FENOM. OBSESIVOS
UTILIZ.OBJETO AUTISTA
PECULIARIDAOES RES!’. VISUAL
¡ff51’. RECEPTORES PROXIMIDAD
INI-IIBICION,RETRACCION
Global
Moderada
Grave
REACC, EMOCION.INMOTIVADAS

Deforma global podemos señalar la mejoría encontrada en este área, aunque podemosade-

lantar que como grupo nosológico es eí que presenta mayor persistencia de sintomatologfa

conductual en el momento del alta del Hospital de Día. -

2, Area de la alimentación

31%
12%
‘9%

31%
‘9%
12%

37%
12%
25%

44%

31v/o
13%

87%
6%

81%

69%
6%

63%
31%
12%
37%
19%

69%

50%
31%

7%
76/o

o

7%
7%

a

14%
7%
7%

50%

28%
28%

O

36%
26%

75/a

50%
36%
14%
28%

14%
7%

43%
36%

7%
21%
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AREA DE [A ALIMENTACION Al ingreso Al-alta
ALIMENTACION CAPRICHOSA
Global 62% 28%
Moderada 12% 21%
Grave 50% 7%
VORACIDAD
Global 12% 7%
Moderada - 6% 7%
Grave 6% 7%

Podamos destacar, como vemos en la tabla, la mejoría que encontramos en lo relativo a la

existencia de alimentación caprichosa, que presentándola mas de la mitad de los pacientes

mejora, sobre todo en cuanto a la intensidad.

3. Area del suelo

¡ AREA DEL SUEÑO ¡ Al ingreso ¡ Al alta
INSOMNIO
HIPERSOMNIA
DIFIC,DORMIR SOLO

6%
12%
37%

14%
7%

14%

Encontramos mejoría, como vemos en la tabla, en lo relativo a las dificultades en dormir

solo e hipersomnia.

4, Area del lenguaje

AREA DEL LENGUAJE Al ingreso Al alta
AUSENCIA TOTAL COMPRENSION DEL L. 31% 0
RETRASO EN LA COMPRENSION DEL L. 75% 71%
AUSENCIA DE EXPRESION DEL U. 44% 14%
RETRASO EN LA EXPRESION DEL L. 81% 77%
INMADUREZ O TRAST. ARTICULACION 31% 50%
ECOLALIAS so% ,a%
INVERSION PRONOMINAL 44% 21%
NEOLOGISMOS 6% o
LENG. DESORGANIZADO 31% 28%
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Encontramos, como vemos en la tabla, que persistía en el momento del alta del Hospital

de Día en mas de la mitad de los niños con este diagnóstico el retraso tanto en lo relativo

a la comprensión como a la expresión del lengu0je. Sin embargo, es importante valorar el

hecho deque surgió comprerssiórt del lenguaje en todos aquellos que nola tenían así como

el lenguaje expresivo en la casi totalidad de los que no hablaban, Creemos importante

señalar la mejoría que ha tenido lugar con el tratamiento en el Hospital de Día en lo que

respecta a la patología mayor del lenguaje teniendo en cuenta que en cinco de los casos de

autismo surgió el lenguaje expresivo durante el periodo de tratamiento.

5, Area de la motricidad

AREA DE LA MOTRICIDAD Al in yeso Al alta
T. MOTRICIDAD GRUESA
Global 69% 71%
Moderada ó% 57%
Grave 63% 14%
T, MOTRICIDAD FINA
Global 81% 71%
Moderada 12% 64%
Grave 69% 7%

Erscorst,a,nos, como podemos ver esi la tabla, la mejoría con el tratamiento en el Hospital

de Día en fo que a la intensidad de los trastornos en este área st refiere.

6. .4,ea de la afectividad

1 AREA DE LA AFECTIVIDAD Al ingreso ¡ Al alta ¡
AUSENCIA ANS.NORMAL
ANS, SEPARACION EXCESIVA
ANS, GENERALIZADA

56%
25%
44%

50%
7%

14%

Encontramos una importante disminución de la frecuencia en el momento del alta del

Hospital de Día tanto en la ansiedad generalizada como en la ansiedad de separación

excesIva.
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Trastorno Profundo del Desarrollo de lsdcio Istfas,til (r.=8)

Con respecto a la respuesta sintomatológica al tratamiento en el Hospital de Día de esta enti-

dad nosológica encontramos los siguientes resultados en relación a las diferentes áreas evaluadas:

1. Area de la conducta

HIPERRINESIA
Global
Moderada
Grave
IMPULSIVIDAD
Global
Moderada
Grave
HIPORIN ESIA
Global
Moderada
Grave
MOV.ESTEREOTIPADOS, MASTU RA,
AUTOAGRESIONES
Global
Moderada

AREA DE LA CONDUCTA Al ingreso Al alta

Grave
DEFICIT DE ATENCION
Global
Moderada
Grave
OPOSICIONISMO
Global
Moderada
Grave
RITUALES, FENOM, OBSESIVOS
UTILIZ.OBJETO AUTISTA
PECULIARIDADES RES!’. VISUAL
RESP. RECEPTORES PROXIMIDAD
IN HIBICION RETRACCION
Global
Moderada
Grave
REACC. EMOCION,INMOTIVADAS

3 1.5%
25%

12.5%

37.5%
25%

12.5%

12.5%
12.5%

o
75%

12.5%
o

12.5%

62.5%
25%

37.5%

31.5%
o

31.5%
25%

o
62,5%
12.5%

50%
12.5%
3 7.5%
25%

12.5%
o

12,5%

12.5%
o

12.5%

12.5%
12.5%

o
3 7.5%

25%
25%

o

37.5%
25%

12.5%

50%
50%

0
o
o

12.5% -

12.5%

50%
50%

o
25%
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Encontramos, como podemos ver en la tabla resumen del trea de la conducta que al igual

que ocurría en el autismo, existe un alto porcentaje de sintomatología conductual presente

en el momento del alta del Hospital de Día. Existía sin embargo una disminución de la

frecuencia en la mayoría de los síntomas evaluados, con respecto a los existentes en el

momento del ingreso en el centro

2. Area de la alimentación

AREA DE LA ALIMENTACION Al In reso
ALIMENTACION CAPRICHOSA
Global 12.5%
Moderada O
Grave
VORACIDAD
Global 25%
Moderada 25%
Grave O

Encontramos una mejoría completa en lo que se refiere al caso que presentaba alimentación

caprichosa; Sin embargo no encontramos el mismo resultado en los que respecta a la

existencia de voracidad,

3. Area del sueño

1 AREA DEL SUEÑO ¡ Al ingreso ¡ Al alta 1
INSOMNIO 12,5% 0
HIPERSOMNIA 0 0
DIFIC.DORMIR SOLO 25% 25%

Encontramos mejoría con el tratamiento en el Hospital de Día del caso que presentaba

insomnio, pero no de los dos casos que presentaban dificultad para dormir solo.

4. Area del lenguaje
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AREA DEI. LENGUAJE Al in reso Al alta
oAUSENCIA TOTAL COMPRENSION DEL L. O

RETRASO EN LA COMPRENSION DEL L. 875% 75%
AUSENCIA DE EXPRESION DEI. L. 25% o
RETRASO EN LA EXPRESION DEL L. S7.5% 75%
INMADUREZ O TRAST. ARTICULACION 75% 25%
ECOLALIAS 62.5% 50%
INVERSION PRONOMINAL 25% 25%
NEOLOGISMOS 12.5% 0
LENG. DESORGANIZADO 25% 12.5%

Encontramos una alta persistencia del retraso tanto a nivel de la comprensión como de la

expresión del lenguaje que presentaban al comienzo del tratamiento en el Hospital de Día,

aunque existe mejoría en lo relativo a los trastornos articula torios.

5, Area de la niotricidad

AREA DE LA MOTRICIDAD Al in yeso Al alta
T. MOTRICIDAD GRUESA
Global 62.5% 50%
Moderada 37.5% SO%
Grave 25% 0
T. MOTRICIDAD FINA
Global 75% 50%
Moderada 75% 50%
Grave O O

Encontramos cierta mejoría con el tratamiento en el hospital de Día tanto en relación a

la motricidad gruesa como fina, aunque en la mitad de los pacientes con el diagnóstico de

TPD persisten trastornos en estas áreas en el momento del alta,

6, Are. de la afectividad

¡ AREA DE LA AFECTIVIDAD ¡ Al ingreso 1 Al alta ¡
AUSENCIA ANSNORMAL 37,5% 25%
ANS. SEPARACION EXCESIVA S0% O
ANS. GENERALIZADA 375% 12-5%
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Encontramos una gran mejoría con el tratamiento en el Hospital de Día en lo que al área

de las ansiedades se reliere, sobre todo en lo relativo a la desaparición de la ansiedad de

separación excesiva.

Retraso Mental (n=10)

Con respecto a la respuesta sintomatológica al tratamiento en el Hospital de Día de esta enti-

dad nosológica encontramos los siguientes resultados en relación a las diferentes áreas evaluadas:

1. Area de la conducta
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AREA DELA CONDUCTA ingreso Al alta 11 Al

Encontramos, como vemos en la tabla, una mejoría en lo que respecta al área de la conducta

con el tnatamiento ts’ ti Hospital de Día, sobretodo en lo relativo a la hipolcinesia. al d¿ficit

de atención y a la inhibición retracción,

2. Area de la alimentación

HIPERK$NESIA
Global 40% 22%
Moderada 40% 22%
Grave O O
IMPULSIVIDAD
Global to%
Moderada o% O
Grave to%
JIIPOKIN ESlA
Global io% íí%
Moderada 20% 0%
Grave 20% 11%
MOV.ESTEREOTIPADOS.MASTURB. 20% 22%

¡ DEFICIT DE ATENCION
Global 80% 44%
Moderada 40% 33%
Grave 40% i.t%
OPOSICIONISMO
Global 20% 22%
Modeíada IO% 22%
Grave 10% 0
PECULIARIDADES RES!’, VISUAL 10% 0
RESP. RECEPTORES PROXIMIDAD 10% 11%
Ml 1 BICION, RET RACCIO N

Global 50% 33%
Moderada 20% 33%
Grave 30% 0
REACC. EMOCION.INMOTIVADAS 30% ii%
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AREA DE LA ALIMENTACION Al ingreso Al alta
ALIMENTACION CAPRICHOSA
Global 20% 0
Moderada 20% 0
Grave O O
VORACIDAD
Global 0 11%
Moderada o ií%
Grave O O

Encontramos con el tratamiento en el Hospital de

caprichosa como síntoma.

3. Area del sueno

AREA DEL SUEÑO Al ingreso ¡ Al alta ¡
INSOMNIO
HIPERSOMNIA

ío% 11%
O

1 DIFIC.DORMIR SOLO 30% 22%

No encontramos una mejoría de los trastornos en el área del sueño con el tratamiento en el

hospital de Día, a excepción de 1 de los 3 casos con dilicultades en dormir solo que mejora.

4. Area del lenguaje

AREA DEL LENGUAJE Al in ceso Al alta
AUSENCIA TOTAL COMPRENSION DEI. L. to% it%
RETRASO EN lA COMPRENSION DEL U. 100% 67%
AUSENCIA DE EXPEESION DEL L. 30% 11%
RETRASO EN LA EXPRESION DEL L, 100% 89%
INMADUREZ O TRAST. ARTICULACION 70% 67%

En el momento del alta del llospital dc Día encontramos que persiste retraso tanto en la

comprensión como en la expresión del lenguaje en la mayoría de los pacientes.

5, Area de la motricidad
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AREA DE LA MOTRICIDAD Al ingreso Al alta
T. MQTRICIDAD GRUESA -

Global 60% - 44%
Moderada 30% ¡ 22%
Grave 30% 22%
T. MOTRICIDAD FINA
Global 70% 66%
Moderada 30% 44%
Grave 40% 22%

Tras el tratamiento en el Hospital de Día encontramos que persisten con frecuencia los

trastornos en el área motriz.

6. Area de la afectividad

¡ AREA DE LA AFECTIVIDAD ¡ Al ingreso Al alta
AUSENCIA ANS.NORMAL
ANS. SEPARACION EXCESIVA
ANS, GENERALIZADA

40%
40%
10%

11%

0

Encontramos, como podemos ver en la rabia, una importante mejoría de las alteraciones

en este Urea con el tratamiento en el Hospital de Día,

De forma global podemos señalar el hecho de que en el momento del alta del Hospital

de Dia nos encontramos ante la persistencia de las deficiencias cognitivas habiendo mejorado la

sintomatología emocional que fue la que había llevado a estos niiios con Retraso mental a recibir

tratamiento en este Centro.

Negativismo (st=4)

1. Area de la conducta
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AREA DE LA CONDUCTA Al ingreso Al alta
IMPULSIVIDAD
Global 25% 0
Moderada 25% 0
Grave O O
IIIPOKIN ES lA
Global 50% o
Moderada 50% 0
Grave O O
A UTOAGR ES ION ES
Global 25% 0
Moderada 25% 0
Grave O O
DErICIT DE ATENCION
Global 25% 0
Moderada 25% 0
Grave O O
OPOSICIONISMO
Global ioo% 50%
Moderada 25% so%
Grave 15% 0
INHIBICIONRETRACCION
Global 75% 50%
Moderada 50% 50%
Grave 25% 0
REACC, EMOCION.INMOTIVADAS 25% 25%

Encontramos una mejoría total de la sintomatologfa conductual con el tratamiento en el

Hospital de Día a excepción del oposicionismo y la inhibición retracción que, aunque mejora

en lo relativo a la intensidad, persiste en el momento del alta en la mitad de los pacientes

con este diagnóstico de Negativismo. No podemos olvidar, sin embargo, que era ese

oposicionismo el que definía el cuadro nosológico que presentaban y la causa fundamental

que había originado la necesidad de abordaje terapesitico.

2, Asca de la alimentación
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AREA DE LA ALIMENTACION Al in reto Al alta
AI.IMENTACION CAPRICHOSA
Global 50% 0
Moderada 50% 0
Grave o o

Encontramos la existencia de una mejoría de ía alimentación caprichosa con el tratamiento,

3, Area del sueño

¡AREA DEL SUEÑO 1 Al ingreso ¡ Al alta 1
INSOMNIO o O
HIPERSOMNIA O ‘ O
DIFIC.DORMIR SOLO 50% o

Encontramos en el momento del alta del Hospital de Día una mejoría de la dificultad para

dormir solo,- que era el inico síntoma de este área del sueño que presentaban los casos de

nagativismo de nuestra población.

4. Area del lenguaje

AREA DEL LENGUAJE
AUSENCIA TOTAL COMPRENSION DEL 1.
RETRASO EN LA COMPEENSION DEL L,
AUSENCIA DE EXPRESION DEL L.
RETRASO EN LA EXPRESION DEL U.
INMADUREZ O TRAST. ARTICUtACION
ECOLALIAS
INVERSION PRONOMINAL
NEOLOGISMOS
LENG. DESORGANIZADO

Al ingreso [<Alalta
o

75%
25%
~
100%

o
25%

o
o

o
25%

o
50%
50%

o
25%
-0

o

Encontramos como podemos ver en la tabla, la desa parición del retraso en la comprensión

y la expresión del le ngu aje con el tratamiento en el Ilospital de Día en la mitad de los niños

con este diagnóstico.
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5, Area de la motricidad

AREA DE LA MOTRICIDAD Al ingreso Al alta
T. MOTRICIDAD GRUESA
Global 50% 25%
Moderada 25 % 25V.
Grave 25%
T. MOTRICIDAD FINA
Global 75% 25%
Moderada 50% 25%
Grave 25% 0

Encontramos una mejoría con el tratamiento en el Hospital de Día tanto en la motricidad

gruesa como en la fina,

6. Area de la afectividad

1 AREA DE LA AFECTIVIDAD 1 Al ingreso ¡ Al alta ¡
0AUSENCIA ANS.NORMAL

ANS. SEPARACION EXCESIVA
ANS. GENERALIZADA

25%
75%
25% 0

Encontramos una mejoría total en lo que respecta al área de la afectividad en el momento

del alta del Ilospital de Día.

Trastoreto por angustia de separacidn <m=3>

1. Area de la conducta

1:10



AREA DE LA CONDUCTA Al ingreso Al alta
OPOSICIONISMO
Global 100% 33%
Moderada aa% 33%
Grave 67% 0
INHIB CI QN ,R E1’RACCION
Global 33% 33%
Moderada 0 33%
Grave 33% 0

2, Area de la alimentación

AREA DE LA ALIMENTACION Al ingreso Al alta
ALIMENTACION CAPRICHOSA
Global too% 33%
Moderada 0 33%
Grave 100% 0

3. Arta del stseeio

AREA DEL SUEÑO Al ingreso Al alta
¡tJSOMNIO
HIPERSOMf4IA
DIFIC.DORMIR SOLO

33% o

67% 0

4, Area del lenguaje

AREA DEL LENGUAJE Al in reso Al alta

¡AUSENCIA TOTAL COMPRENSION DEL L. ORETRASO EN LA COMPRENSION DEL 1,, 0 00
AUSENCIA DE EXPRESION DEL L, o O
RETRASO EN LA EXPRESLON DEL U. 33% 0
INMAflUREZ O TRAST. ARTICIJUACION 33% 0

5, Area de la n,otricidad
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AREA DE LA MOTRICIDAD Al ingreso Al alta
1’. MOTRICIDAD GRUESA
Global 33% 33%
Moderada 0 33%
Grave 33% 0
T. MOTRICIDAD FINA
Global 33% 33%
Moderada 0 33%
Grave 33% 0

Area de la afectividad

¡AREA DE LA AFECTIVIDAD ¡ Al ingreso Al alta
AUSENCIA ANS.NORMAL o o
ANS, SEPARACION EXCESIVA 100%
ANS. GENERALIZADA 100% 0

Sintomatológicamente desaparecen las ansiedades de separación excesiva y generalizada,

y, aunque en un coso persiste un caso moderado de oposicionismo y en uno también un grado

moderado de trastorno de alimentación, podemos considerar que existe una importante remisión

de sintomatología del Trastorno por Angustia de Separación con el tratamiento en el Hospital

de Día. Con respecto a los otros síntomas, podemos se5alar que en todos hay una mejoría.

desapareciendo la mayoría de ellos como clínica al alta, aunque persiste en menor grado la

inhibición retracción y el trastorno motriz,

Trastorno por deficit de atoíícióít (n3)

1. Area de la conducta

III
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AREA DE LA CONDUCTA Al ingreso Al alta
IIIPERKINESIA
Global 67% 33%
Moderada 33% 33%
Grave 33% o
IMPULSIVIDAD
Global 67% 67%
Moderada 33% 67%
Grave 33% 0
DEFICIT DE ATENCION
Global 100% 33%
Moderada 67% 33%
Grave 33% 0
OPOSICIONISMO
Global 67% 33%
Moderada O ‘ 33%
Grave 67% 0
INI’IIBICION,RETRACCION
Global 33% 0
Moderada 33% 0
Grave O O

2. Area del sueño

AREADEL SUEÑO ¡ Al ingreso ¡ Al alta ¡
INSOMNIO
HIPERSOMNIA
DIFIC.DORMIR SOLO

o o

33% 0

3. Area del lenguaje

AREA DEL LENGUAJE Al ingreso Al alta
AUSENCIA TOTAL COMPRENSION DEL L. O ‘ O

RETRASO EN LA COMPRENSION DEL L. 67% 33%
AUSENCIA DE EXPRESION DEI. L. O O
RETRASO EN LA EXPRESION DEL L. 67% 33%
INMADUREZO TRAST. ARTICULACION 67% 33%

4, Area de la motricidad
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AREADE LA MOTRICIDAD Al in reso Al alta
T. MOTRICIDADFINA
Global 33% 33%
Moderada 33% 33%
Grave O o

5, Area de la afectividad

AREA DE LA AFECTIVIDAD ¡ Al ingreso ¡Al alta
AUSENCIA ANS,NORMAL O O
ANS. SEPARACION EXCESIVA 33% 0
ANS. GENERALIZADA O O -

Con respecto a la mejoría de la sintomatología del Trastorno por d6ficit de Atención con

el tratamiento en el Hospital de Día podemos señalar el hecho de que el déficit de atención que

es el que caracterizaba el cuadro persiste solo en uno de los casos, siendo la intensidad de grado

moderado en el momento del alta. Aunque algunos de los casos presentan cii el momento del alta

algún tipo de síntoma podemos considerar que existe una muy buena respuesta de este cuadro

al tratamiento.

Código V DSM 111 (s¡2)

En cuanto a la sintomatología en el momento del alta ¿sta había desaparecido en su totalidad

en ambos casos.

Depresión (ítI)

La evolución del cuadro fud muy buena, teniendo sobre todo en cuenta la gravedad del mismo

a la entrada al hospital de día, Desaparece la mayoría de la sintomatología persistiendo cierto

retraso en el lenguaje expresivo, trastorno en la motricidad gruesa de grado moderado y la ausencia

de signos de ansiedad normal. Hay que señalar la existencia al alta de un oposicionismo grave.
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5.4 Estudiode la situación clinico-familiar-socialpostaita
del Hospitalde Día

En este segundo estudio, por las circunstancias ya ampliamente reseñadas en el capitulo de

Material y Método la población se redujo a 31, Con estos casos se realizaron las evaluaciones de

la situación clínica en el momento de la entrevista así como de su funcionamiento y niveles de

integración, realizando la siguiente subdivisión por áreas:

5.4.1 Estudiode la situación clínica y el nivel intelectual

Situación clínica

Dentro de los datos sobre la sintomatología actual encontramos los siguientes resultados en

cuanto a la presentación de sintomatología en las distintas áreas;

1. Arsa de la conducta

Con respecto al área de la conducta encontramos la existencia de inquietud, hiperkinesia en

el 35.5% de los casos, correspondiendo en orden de frecuencia a los diagnósticos RM. otros

y Autismo. Encontramos que existe un 6.5% de autoagresiones, correspondiendo los casos

a autismo, Con respecto a la existencia de oposicionismo podemos señalar que existía en

un 29%. pero no con intensidad grave y permanente, sino dependiendo del entorno en el

que se encuentra: no lo encontramos en RM, correspondiendo el mayor porcentaje de casos

a otros.

Con respecto a la existencia de inhibición-retracción ésta existía en el 16% de los casos,

correspondiendo en el 13% a una retracción que aparecía solo esp6rádicamente. Unicamerite

encontramos la existencia de una importante retracción, retracción que aparecía claramente

durante el trabajo individual con el niño, la observación durante la entrevisrta con los padres

y la pnopia descripción de padres y profesores en el 3% de los casos.

2. A«ataIin~enj~d~

1’11



Dentro de los trastornos en el área de alimentación encontramos un aumento en la frecuen.

cia de la alimentación caprichosa (32%) Con respecto a la frecuencia en el momento del

alta, aunque solo aparece en intensidad moderada. Encontramos en todos los diagnósticos

casos con ese trastorno,

3’ Area del siseño

Con respecto a las dificultades para dormir solo encontramos un 16% de los pacientes

con este síntoma, correspondiendo los casos a diagnósticos de autismo,otros, y en menor

frecuencia RM.

4, Area del lenpuaie. En lo relativo al nivel del lenguaje expresivo encontramos que en un 70%

de los casos existía retraso, aunque también hay que señalar que en todos los diagnósticos,

a excepción del de RM, existían casos que habían alcanzado un buen nivel de lenguaje

expresivo. Solo en un 7% de los casos encontróbamos que dicho nivel llegaba a implicar

un ntvel muy inferior a lo correspondiente a su edad por no presentar nada de lenguaje

expesivo. Dichos casos correspondían a autismo y RM.

Encontramos un 42% de trastorno en la articulación, correspondiendo a los diagnósticos de

autismo, RM y otros.

Con respecto a la existencia de patología mayor del lenguaje podemos señalar que en’

contramos ecolalias en el XO%, correspondiendo a casos de autismo, Con respecto a la

existencia de lenguaje desorganizado podemos señalar que como tal no lo encontramos,

pero si existía en un 12.5% de los pacientes una reiteración del lenguaje anle situaciones

de ansiedad, correspondiendo toods esos casos a autismo,

5. Atetkjtnahicidal

En lo relativo a la motricidad gruesa encontramos que existía trastorno en el 39% de ellos,

siendo grave el 6.5%. En todos los diagnósticos encontramos casos con ese trastorno. pero

solo en casos de RM y autismos con una intensidad grave.
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Nivel intelectual

Dadas las características de las pruebas que suelen realizarse en los estudios de seguimiento.

en nuestro estudio realizamos el test de Goodenough ya que su fécil administración nos permitía

utilizarlo en todos los casos,

En un 32% encontramos Cl inferior a 70; en un ia% Cl entre 71 y 89; en un 29% Cl mayor

de 90. En un 21% resultaban innevaluabíes por este tipo de prueba dacia la inexistencia de una

capacidad mínima de representación de la figura humana,

Con respecto a los diagnósticos podemos señalar que aquellos que alcanzaron niveles superiores

a 90 correspondían el is% a otros, el 12.5% a autismo y el 12.5% a TPD.

Los Cl entre 71 y 89 correspondían en el 40% a autismo, un mismo porcentaje a RM y ura

20% a TPD.

La distribución de los CI por debajo de 70 corresponda en orden de frecuencia a RM (44%),

autismo (33%) y a otros y TPD (11% respectivamente).

Los inevaluables correspondían en eí 83% a autismo y en el ii% a RM.

5.4.2 Evaluaciónde los abordajes terapeóticoscomplementarios
realizados durante el periodo postalta

Con respecto a los tratamientos complementarios realizados durante eí periodo postalta en-

contramos que un 61% habían realizado algrin tipo de abordaje terapedtico complementario desde

el momento del alta del Hospital de Día Infantil, aunque es importante señalar el hecho de que

la proporción de los abordajes complementarios disminuía con eí tiempo como muestra eí hecho

de que en el momento en que realizamos esta evaluación del momento postalta solo un 45%

seguía realizando tratamiento, Fueron los tratamientos específicos sobre el lenguaje (26%) o

sobre trabajo psicopedagógico (16%) los -que se habían realizado mas frecuentemente, y segura n

siendo esos dos tipos de tratamiento los que se seguían manteniendo mas frecuentemente en el
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DIAGNOSTICO Adecuado a msa celad Por debajo .1 esas ce así Muy inadecuado sss edad TOrAL
AUTISMO 7 It
TPI> 2 t 0 5
Rial n 7 -

OrROS 0 1 0
TOTAL 17 12 2 3t

‘¡‘abla 5.16: DIAGNOSTICO DSM III EN ItElACION CON LA AUlONOMIA EN LA-ALIMENrA.
CLON. Tcst de KruakaI’Wallls = 6.60. a = 0.0857. g,l.S. Datos ese sssisncros absoluto.

momento del seguimiento. En relación a los diagnósticos son en orden de frecuencia los TPD,

RM y autismos los que recibir n mas frecuentemente abordajes complementarios,

5.4.3 Funcionamientofamiliar y social.

Nivel de autonornda

Con respecto al nivel de autonomía en las distintas áreas estudiadas encontramos los siguientes

resultados:

1. Nivel de autonomía en la alimentación

Al estudiar el nivel de autonomía en el área de alimentación (tabla 5.16), vimos que en

un 55% de los casos existía un nivel de autonomía en este área adecuado a su edad,

correspondiendo el mayor porcentaje de ellos a “otros’, Estadislicamente no encontramos

la existencia de diferencias entre los grupos diagnósticos.

2. Nivel de autonomía en el aseo personal

Evaluamos el nivel de autonomla en el aseo personal (tabla 5.17), encontrando que en

un alto porcentaje (64.5%) existe un nivel adecuado a su edad. Estadisticamente no

encontramos la existencia de diferencias entre los grupos.

3, Nivel de autonomía en el vestir
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DIAONOSTICO Adecuado a su, edad Por debajo de su edad

0
3
o

Muy isasírcuasto a tu edad TOTAL
AUTISMO

BM

5
5
5

0
0
0
0

It
3
7
lO

TOTAL 20 9 2 1 31

Tabla 5.17: DIAGNOSTICO DSM III EN ItELACtON CON LA AtJTONOMIA EN EL ASEO l’Ett’
SONAL. Teat de Krnskal-WalIIs = 6,57, en = 0.0889. g.l.=3. Datos en número. absolutea

DIAGNOSTICO Adecuado, su edad l’or sss II

dobsujode esas

Muy Inasiccuado a sss edad TOTAL

TPD
BM
OTROS

2 -

1 -
O

o

II

7
to

TOTAL IT
12

2

‘tabla 5.15: D[AONOSTICO DSM III EN RELACION CON LA AU’t’ONOMIA EN EL VESTIR. ‘l’eat
da Knjsksl.WalIia = 6.60. o = 0.0857. g.I.3.Datoa es, Ndrneros absolutos

Evaluamos el nivel de autonomía en el vestir (tabla 5.18), encontrando en un ss% un nivel

adecuado a su edad, Estadisticamente no encontramos diferencias entre los grupos

4. Nivel de autonomía en el movimiento y desplazamiento

Evaluamos la capacidad de movimiento y desplazamiento de forma autónoma (tabla 5.19).

encontrando que en un 61% el nivel es adecuado a su edad. No encontramos diferencias

entre los grupos.

DIAGNOSTICO Adecuado a su edad Por debajo do su edasí Mssy lsmnsfcguado a su edad ‘I’O’~Al,
AUTISMO 3 2
TPO 2 5 0 3
Rial 4 2 1 7
OTROS ¡0 o O 10
TOTAL ‘9 9 3 31

TablaS.l9: DIAGNOSTICO DSM IIIENILELACIONCON lA AU’t’<)NOiaIIA ENELMOVIMIENTO.
TasI sic Kn,slcal.WaIIIs = 0.82. a = 0,0775, g.I.=3. flatos en rsslrsseros absolulo,
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I)tAGNOS’PICO No Ciertas hlsschan ‘POLAL
AUTISMO 9 2 tI ti
TPD 2 0 t 3
tUI 7 0 0 7

OTROS 0 3 1 lO
TOtAL 24 5 2 3t

‘rabIa 5.20: DIAGNOSTICO DSM III EN RELACION CON LOS ¡‘ROBLEMAS EN ELMANEJODEL -

NIÑO POR PARPE DE I,A FAMILIA. ‘Pcst dc Krsishal’ WaIIIs = 3.11. a = 0.3753. ¡.1=3. Dato, en
números absolutos

Aunque no encontramos que existan diferencias estadisticamente significativas entre los grupos.

queremos señalar que con respecto a los diagnósticos y de forma global para las distintas áreas

de autonomía vemos que todos los diagnosticados como “otros” alcanzan en casi la totalidad

de las áreas niveles de autonomía totalmente adecuados a su edad. Corresponde al grupo de los

Tí’D el segundo grupo de diagnóstico que alcanza mejores niveles de autonomía. Los grupos de

autismo y RMson los que menor nivel de autonomía consiguen como grupo.

Integracióie familiar

Evaluamos la actitud de la familia hacia el niño a través de las quejas sobre el manejo del

mismo (tabla 5.20), A pesar de la conflictividad que puede suponer la existencia de trastornos

de este tipo, parece existir un ajuste familiar en cuanto a las expectativas puestas en estos niflos,

encontrando que en 24 de los 31 la familia no se quejaba de problemas en el manejo del mismo.

Sólo en 5 casos la familia se quejaba de que exisífa conflicto en ciertas áreas, siendo 2 el odmero

de casos que se quejaban de la existencia de un gran conflicto con respecto al manejo del niño,

Llama la atención que sean los diagnosticados como “otros” los casos en Ios
1que mas fre’

cuentemente existen quejas de la familia sobre su manejo, seguido en frecuencia por los TPD y

los autismos. En la totalidad de los casos de RMno existen quejas por parte de la familia,

Al estudiar estadisticamente los grupos diagnósticos en función de la actitud de la familia,

encontramos que no existen diferencias entre los mismos,
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TIPO DE CENIlIO AL UE ACUDE A(:rUAt,MEN’rE
¡ DIAON. 1 NORMAL 1 INTEGrIACION LIMt’I’E EMOCIONAL ESI’ECIAt. NO ESCOL rorAL

AUTISMO 0 2 5 6 it

TPD 2 0 o o r o
KM. t 2 2 0 2 0 7
OTROS 1 4 1 0 0 0 ío
TOTAL 5 8 4 1 9 1 31

Tabla 5.21: DIAGNOSTICO DSM III EN RELACION CON EL CENTRO AL QUE ACUDE EN EL
MOMENTODE LA IIEEVALUACION.Tsar de Kru,lsal-¶vallis = ‘5.91. a = 0.1788. s.l.3, Datos css
asinseros absolutos

Nivel de funcionoadento social

Con respecto al nivel de integración social con los pares encontramos que solo en rin 26%

no existía dificultad para Iniciar la relación con otros niños. En un 74% si existían grandes

difictrítades,

Hay que señalar que en todos los diagnósticos encontramos este tipo de dificultad, llegando a

suponer el 100% de los casos de autismo y TPD. lo que apoyaría la defensa realizada por algunos

autores (Rumsey y cols,, 1985; Fein y cols,, 1986: Stone y Lemanek. 1990) de que los d¿ficits

sociales de los niños autistas no son simplemente un reflejo de los comportamientos sociales en

relación al nivel de desarrollo, sino que es un área concreta de dificultad.

En un 32% encontramos que el funcionamiento social del niño está muy influido por la

existencia de inseguridad.

En un 48% de los casos el niño es descrito por padres y profesores como solitario, que vive

generalmente en su mundo (sin implicar esto un retracción tipo autista con el entorno).

5.4.4 Nivel deintegracióny funcionamientoescolar

Tipo de centro escolar al que asiste

Evaluamos la distribución en los distintos centros educativos en el momento de reeval -

uaci¿n tras un periodo de alta del Hospital de Día (figura 5.16) , encontrando que 16 casos
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COLEGIO AL QUE ASISTE ACTUALMENTE

normal
o

no oscolárizado
emo o 1onb

Y- - 1

~ límite
IntegracIón

8
Total de casos 3i

FIgtsra 5.10: Centro st qsse acude en ti nsosnrnto sic la rccvalssación

acuden a centros de escolarización normal, recibiendo 8 de ellos apoyo a través del sistema de

integración. No podemos dejar de señalar, sin embargo que también un alto nsimero de niños (9

casos) se encontraban escolarizados en colegios de educación especial.

Con respecto a los diagnósticos encontramos (tabla 5,21) que no existen diferencias es-

tadisticamente significativas entre los grupos. Podemos señalar, sin embargo que el mayor

porcentaje de los niños que acuden a colegio normal fueron diagnosticados al comienzo del

tratamiento dentro de la categoría de “otros” el resto de los niños corresponde en orden de

frecuencia a TPD y a RM.

La mitad de los niños que acuden a colegio normal con integración corresponde a ‘otros”, y

una cuarta parte respectivamente a autismo y a RM.

La mitad de los niños que acuden a colegio para niños limite fueron diagnosticados como RM, y

una cuarta parte respectivamente como “otros” y como autismo, A colegio de educación especial

acudían casos de todos los dagnósticos a excepción de “otros”, siendo mayor el porcentaje de

los autismos
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El caso que acudía a centro terapéutico emocional corresponde a un Autismo, al igual sue el

caso que se encontraba sin escolarizar,

Un 45% de los casos había cambiado el tipo de escolarización, siendo el i~% de los cambios

por mejora escolar, En segundo lugar de frecuencia (6.5%) le siguen ci cambio de domicilio y

el empeoramiento de su nivel escolar. El factor económico y otras causas aparecen como causa

de cambio escolar de forma aislada <3.2% cada uno). Los del grupo de “otros” son los que en

menor ndmero han cambiado el tipo de escolarización desde el morrento del alta.

Funcioesatniento Escolar -

El nivel de integración en el funcionamiento escolar parece ser mejor que el funcionamiento

social con los pares. En un 63% de los casos encontramos que existe un funcionamiento integrado

dentro de la dinámica de la clase, frente al 37% de los casos en que existe un aislamiento frecuente

con respecto a la marcha general de la misma.

Sin embargo el nivel de autonomía dentro de las tareas escolares individuales es pobre como

muestra el hecho deque en el 84% de los casos el profesor señala la necesidad de una atención

especial por parte del maestro para que pueda realizar las tareas. En un 16% no requieren una

supervisión por parte del profesor para conseguir el rendimiento individual.

Con reipecto a losdiagnósticos podemos señalar que Autismo y R M son los que mas fácilmente

se aislan de la marcha general de la clase, aunque en “otros” también encontramos algdn caso.

Con respecto a la necesidad de supervisión individual Autismo y RM siguen siendo los que

con mayor frecuencia necesitan este tipo de ayuda, aunque la casi totalidad de TPD y varios de

-‘ oLros” también la requieren.
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Capítulo 6

DISCUSION

6.3. Discusión metodológica

Antes de entrar en la discusión de los resultados obtenidos en el presente trabajo de inves-

tigación, creemos importante volver a retomar algunas cuestiones, que ya hemos mencionado

tanto en el capitulo de Introducción como en el de Objetivos y eí de Material y Método, y que

plantean nuestra forma de adentramos en el objetivo global de nuestro estudio: El estudio de la

eficacia del Hospital de Dia Psiquiátrico Infantil,

En primer lugar, se treta el nuestro de un estudio que presenta un trabajo práctico concreto

y real en un medio hospitalario, concertado con la Seguridad Social en el momento que se realizó

el estudio, que reafirma la posibilidad y la necesidad de dar respuestas a una demanda asistencial

concreta de patologías graves; en nuestro caso de trastornos psíquicos de la primera infancia.

En segundo ltrgar, queremos estudiar a partir de los resultados de nuestro trabajo lo que

consideramos es en la actualidad una de las formas mas completas de abordaje te;apesitico: El

Hospital de Dia, Nuestros resultados tienen comparativamente una línea coms~n con muchos

trabajos de la literatura y confirmamos, al igual que éstos, que los pacientes, tras un periodo de

tratamiento, mejoran su psicopatología y son capaces de integrarse en los medios escolares a los

que nunca hubieran tenido acceso de no recibir tratamiento, Sin embargo, también señalamos la

existencia de ciertas áreas que van a seguir requiriendo abordajes teraperi ticos,
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Es importante tener en cuenta las afirmaciones de Richman y cols.(1983> al señalar que la Po-

breza de investigación en Psiquiatría Infantil puede ser debida en parte a problemas nietodológicos

específicos de la infancia. Sostienen al igual que otros autores (Jensen y coís., 1988) que un as-

pecto de esta complejidad es la necesidad de tener en cuenta a los padres (o a los profesores) en el

proceso del tratamiento, Oflord y cols. (1989) al igual que Beitclsman y cols (1990) encontraron

que la prevalencia y los correlatos de los trastornos eran distintos en muchos aspectos en función

del informante; confirmaron ésto Martini y cois. (1990) al encontrar rina falta de correlación

entre los resultados obtenidos sobre la detección de depresión en preescolares a través de padres

y profesores y a través de una prueba de autoevaluación,

A-la horade la evaluación Richman y cols(t983) hablan de la posible utilización del niño

como su propio control, evitando la necesidad de tener un grupo control, sobre todo en aquellos

casos en el que el ndmero de sujetos del estudio es peqrseño. Por ésto consideran que puede ser

una estrategia sitil, si el nslmero de niños que participan en el estudio es pequeño, la realización

de comparaciones de grupo dentro de un mismo grupo de tratamiento.

Por nuestra parte tenemos la convicción de que los mdltiples problemas metodológicos ex-

istentes no deben frenar la investigación en este área. Defendemos también la necesidad de

rellexionar siemp¡e sobre el trabajo clínico realizado, y de ahí deriva nuestro objetivo,

Nuestro objeto de estudio es el Hospital de Día Infantil de la Cruz Roja y su trabajo asistencial

durante sus primeros seis anos de funcionamiento. Al grial que realizaron en sta estudio Rogers y

Lewis (1989) en el nuestro los pacientes se convierten en sus propios controles y la comparación

entre grupos diagnósticos una forma de trabajo de los datos.

Señalamos previamente que dado que nuestro estudio no ha sido. realizado con objetivos

epidemiológicos de estudio de incidencia de patología no pretendemos sacar conclusiones extrap—

olables a una población general. Tampoco nos proponemos realizar una evaluación comparativa

con otros Centros u otras modalidades terapesiticas. Vamos a limitarnos a estudiar la eficacia

del Hospilal de Día Psiquiátrico Infantil como elemento terapesitico, Defendemos, sin embargo.
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que los resultados de esta investigación nos permitirán profundizar con respecto a la patología,

mental de la primera infancia: sus manifestaciones clínicas; su forma de llegada a los medios

asistenciales, así como otra serie de características, entre ellas la evolución y las capacidades de

sntegración de los niños que presentan este tipo de trastornos. -

Dada la heterogeneidad de los niños que suelen atenderse en los diversos llospitales de Día,

así como las diferencias en cuanto al marco teórico, las formas de tratamiento empleadas y los

objetivos que persiguen, precisamos que nuestro estudio se va a referir a un Hospital de Oía

concreto: el Hospital de Día Infantil del Hospital Central de la Cruz Roja de Madrid. Insisti-

mos en que las características de funcionamiento que describimos sobre él no son extrapolables

directamente a otro hospital de Día, Sin embargo la actividad terapeútica es la realizada en

los Hospitales de Dia, y, en dítimo término es la eficacia de los Hospitales de Día Psiquiátricos

Infantiles en los trastornos mentales de la primera infancia lo que queremos estudiar a través del

presente trabajo. Creemos que investigaciones como ésta son necesarias para la reflexión sobre

la patología psiquiá trica infantil y su tratamiento: y. por ello, a pesar de todas las dificultades en

los distintos órdenes comentadas, nos decidimos a la realización del presente trabajo.

6.1.1 Caracter(sticasde la población.

Antes de adentramos en la discusión propiamente dicha queremos recordar aquí las carac-

terlstkas de la población que ha recibido el tratamiento del hospital de Día Infantil cuya eficacia

estamos evaluando, Dicha población se distingue, a nuestra forma de ver, por su heterogenei-

dad. Ocho entidades diagnósticas de la Clasificación Diagnóstica y Estadística de l~s Trastornos

Mentales (DSM III) de la Sociedad Americana de Psiquiatría son necesarios para clasificar esta

población de 47 pacientes.

Creemos, con Riddle (1989). que gran parte de la investigación tradicional en Psiquiatría

Infantil se ha focalizado en aspectosconcretos de algsin trastorno especilico: ya que habitualmente

los issvestigadores han querido estudiar grupos homogéneos de niños, Sin embargo, y en contraste
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con este deseo de investigación por la homogeneidad, la realidad clínica en la mayoría de lo~

servscsos, como ocurre el el Hospital de Día objeto de nuestro estudio, la población es heterogénea,

Quiaá es también característico de nuestra población de estudio la gravedad de los trastornos,

Un 34% co¡responden a Autismo Infantil; un 21% a Retraso Mental; un 17% á Trastorno Profundo

del Desarrollo de Inicio Infantil,

Comparando con las descripciones de la población estudiada por distintos autores (Woollacot,

1978; Frommer. 1967; Stewart, 1988; Rogers y Lewis, 1989) la nuestra resulta mas semejante a

la descrita por Manzano y Palacios-Espasa (1984)en su estudio del Hospital de Día de Cíairival

(Ginebra), creado para el tratamiento de la psicosis infantil precoz (13 autismos, 5 psicosis

desorganizadoras, 3 psicosis simbióticas). Incluso en este caso nuestra población presentarfa

algunos casos mas leves, en cuanto no se tratan de cuadros psicóticos, y que los encontramos

clasificados bajo los términos de “otros” y Retraso Menlal,

Al igual que dicho Centro, el Hospital de Día Infantil de la Cruz Roja fué creado para el

tratamiento del autismo y psicosis infantiles, Sin embargo a lo largo de los años de funcionamiento

surgió la ne-ceskad de incluir, por la demanda existente, el tratamiento de casos menos graves y

que requerían un abordaje terapes2tico mas breve.

Al igual que en el estudio de Frommer (1967) en nuestra población existe un grupo que

característicamente presenta retraso mental, En su estudio dichos niños presentaban daño cerebral

demostrado y sintomatología conductual que había sido la causa de su ingreso en el Hospital de

Día. En nuestros casos de retraso mental sólo hemos encontrado la existencia de patología

orgánica que justifica la existencia de retraso en el 20% de ellos. Sin embargo, encontramos en

el 50% de nuestros retrasos mentales la existencia de antecedentes de h’spoestimulación. Al igual

que ocuerfa en dicho estudio, nuestros casos de Retraso Mental presentaban concomitantemente

unas características comporíamentales que debían abordarse terapesiticamente.

Aunque nuestr, población, dadas sus características, nos diliculta su estudio en algunos mo-

mentos, ésa es la población que fué atendida por el Hospital de Día del Hospital Central de la
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Cruz Roja entre enero de 1982 y diciembre de 1987; y esa heterogeneidad es la que ha tenido

que enfrentar el Centro en cuanto al abordaje terapéutico,

6.2 Discusión de los objetivos generales delestudio

Tomaremos como estructura para este capitulo de discusión los puntos planteados como

objetivos del estudio

6.2.1 Tipo dc pacientestratadosen un Hospital de flffi Infantil

En contra de lo que han mantenido algunos autores (Tyrer y Remington. 1979; Dick, 198S)

sobre el hecho de que los trastornos psiquiátricos graves no puedan ser tratados en los Hospi-

tales de Día, estamos de acuerdo con Creed (1989) en que con exclusión de los pacientes con

comportamientos muy agresivos, la severidad de los enfermos tratados en instituciones a tiempo

completo y en régimen de día es la misma.

En nuestro Hospital de Día los Trastornos Profundos del Desarrollo en sus formas de Autismo y

Trastorno Profundo del Desarrollo de Inicio Infantil han sido el capitulo mas importante de trabajo.

Ello es debido probablemente al hecho deque el hospital de Día Psiquiátrico Infantil de la Cruz

Roja fué creado en 1982 para el tratamiento de niños autistas y psicóticos, aunque ya no es posible

afirmar que dicho centro lo sea hoy en día para el tratamiento exclusivo de un grupo patológico

determinado. Se observa que en su trabajo asistencial el Centro. poco a poco, se ha modificado

hacia una visión mas amplia de la psicopatología infantil, Especialmente en los dítimos años se

han reconocido nuevas entidades nosológicas en Psiquiatría Infantil, lo que ha creado Ja necesidad

de que estos pacientes sean tomados en consideración y evaluados por especialistas precozmeníe

así como que puedan recibir abordaje terapeútico temprano. Por nuestra parte, hemos reunido

bajo la categoría de “otros” a este tipo de pacientes que hoy aunque son clasificables en un

trastorno mental determinado segdn diversos manuales diagnósticos se corresponden con un grupo

de pacientes que consideramos con características semejantes y que, de forma estadisticamente
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significativa, evolucionan como grupo favorablemente con el tratamiento en el Hospital de Día.

La Psiquiatría Infantil, en cuanto campo donde el paciente en estudio se encuentra carac-

terísticamente en desarrollo, nos obliga a valorar la sintomatología siempre en función de la edad,

Además, dado que la capacidad intelectual puede verse frenada en su desarrollo por la aparición

de patología mental, existe una gran interrelación entre el enfermo mental en los primeros años

de la vida y el retraso mental. Una muestra de ello es el hecho de que la casi totalidad de

nuestros casos de Autismo, así como el 37.5% de los Trastornos, Profundos del Desarrollo de

Inicio Infantil presentaban como segundo diagnóstico en el Eje Ide la Clasificación DSM III el de

Retraso Mental.

En 1989 Le Couteur seiialaba que el Autism Diagnostic lnterview era un instrumento válido

en la diferenciación del grupo a utista del grupo no autista con retraso mental leve y moderado

ya que diferenciaba la desviación del desarrollo normal del retraso en el desarrollo normal: pero

planteaba que la diferencia no seria tan clara en grupos con retraso mental grave.

En nuestra población encontramos, además, un grupo numeroso, que supone el 21% de

nuestra población que presenta Retraso Mental como diagnóstico principal. Cree-n,os como Werry

y Wollersheim (1989) que el retraso mental ha sido urs área que tristemente ha sido ignorada por

la mayoría de los psiquiatra. infantiles, siendo ellos los que dentro de los médicos tienen mayores

medios terapedtlcos para su tratamiento, sobre todo en aquellos casos, como los correspondientes

a nuestra población, ~uepresentaban concomitantemente sintomatología psiquiátrica.

A. nuestro modo de ver, uno de los problemas que existen en Psiquiatría Infantil es la definición

de las diferentes entidades diagnósticas. Las formas de expresión clínica en la primera infancia

son muy limitadas por lo que hemos de ser muy cuidadosos en cuanto a la valoración de los

síntomas y su significado dentro del cuadro concreto de cada niño. Por ello, algunas de las

clasificaciones actuales resultan peligrosas en cuanto que recogen como la misma entidad, dada

la similitud sintomatológica, enfermedades que creemos son diferentes en cuanto a su etiología,

evolución, abordaje terapedtico y pronóstico. Este agrupamiento de enfermedades diferentes,
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dificulta enormemente cualquier tipo de investigación.

Concretamente, en el caso del Autismo Infantil estamos de acuerdo con Rutter y Sehopler

(1978). Sauvage (1984) y Voliemar (1989) en la existencia de una heterogeneidad dentro de

esta entidad nosológíca, Esto nos decidió, como ya hemos señalado en la Introducción a no

utilizar los criterios diagnósticos de la revisión de la DSM III en nuestro estudio debido al tipo

de modificaciones que ha introducido en los Trastornos Profundos del Desarrollo, a los que

pertenecen algo mas de la mitad de la población asistida en este Hospital de Dfa. Según dicha

revisión de la DSM III los dos grupos diagnósticos de Autismo y Trastorno Profundo del Desarrollo

de Inicio Infantil con los que hemos trabajado en nuestro estudio quedarfan reducidos a un solo

grupo de Trastorno Autista, con lo cual creemos ampliamos todavía mas el espectro de trastornos

diferentes bajo la misma entidad. A lo largo de nuestro trabajo, y al igual que les ocurrió a Rogers

y Lewis (1989), hemos encontrado diferencias importantes entre estos dos grupos de pacientes

tanto en lo relacionado a sus características sintomatológicas como a su forma de comienzo y a su

evolución tras el tratamiento. Es por ello que decidimos continuar trabajando con la clasificación

DSM III, Autores como ¡lertzig y cols (1990) señalan que los cr¡terios DSM lll-R han ampliado

de tal forma el conce~, to del trastorno autista que niños con alteraciones en la sociabilidad que

no llegan a tener una falta de respuesta hacia los demás propias de los trastornos profundos del

desarrollo son considerados como tales, Es por ello que concedemos la máxima importancia a los

puntos planteados por Child Psychiatry Work Group (1989) en su trabajo para la cuarta edición

de DSM en lo relativo a la incorporación de subtipos de los Trastornos Profundos del Desarrollo

así como la revisión de los criterios diagnósticos del autismo.

Seguimos a Sauvage (1984) en defender que los diagnósticos precoces nos permkirin respon-

der a las cuestiones sobre diagnóstico diferencial e interrelación entre los trastornos psíquicos

así como que los métodos de exploración funcionales contribuirán a individualizar las distintas

entidades patológicas y precisar las indicaciones terapedtlcas.

También para nosotros son muy importantes todos los estudios que se realizan en la actualidad
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con el fin de diferenciar las entidades nosológicas en la patología psiquiátrica de la Primera

Infancia. Por este motivo, aunque nuestro estudio no es un estudio de población ni de claslíicación.

dimos importancia en señalar las características que como grupos nosológicos concretos nos

mostraban nuestros pacientes, y éste ha sido el objetivo de detenernos en la descripción de las

entidades diagnósticas de los pacientes tratados en este Hospital de Día realizada en el capitulo

de resultados.

6.2,2 Modificaciones psicopatológicas de los pacientestratados
en un Hospitalde Día

A la hora de evaluar la efectividad de un tratamiento consideramos importante tener en

cuenta que un paciente no es un conjunto de síntomas sino que éstos constituyen la expresIón

externa de una entidad determinada, Sin embargo, no estamos de acuerdo con algunos autores

que cuestionan la evaluación de la efectividad de un tratamiento en función de la desaparicMn

o persistencia de unos síntomas concretos (Rogers y Lewis, 1989). ya que consideramos que es

importante el estudio de las modificaciones de la sintomatología con el tratamiento no solo por

cuanto nos permiten evaluar el tratamiento recibido, sino porque nos muestran características del

funcionamiento del centro que pueden ayudarnos a la selección de tos casos a tratamiento ante

una búsqueda de la obtención de máximos resultados,

Con respecto a la modificación efe la sintomatología clínica como tal, independientemente de

la entidad diagnóstica de que se trate, podemos realizar los siguientes comentarios:

1. Respecto al área de la conducta hemos encontrado la existencia de mejoría estadisticamente

significativa tras la estancia y tratamiento en el Hospital de Día en la mayoría de los síntomas

que se han valorado dentro de este área

Algunas de estas características comportamentales (hiperkinesia, impulsividad, délicit de

atención) son las que habían ocasionado la salida de estos niños de los centros escolares a

los que acudían previamente, como también señala Stewart (1988). Aunque hay, podríamos
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decir una recaida en estos síntomas pues en nuestro segundo estudio de evaluación postalta

hemos encontrado un cierto aumento de la frecuencia de los mismos; por lo que no es muy

arriesgado señalar que son síntomas muy lábiles y por su influencia en el rendimiento escolar

exigirán una constante supervisión. También se aprecla que son las situaciones escolares

mas protegidas en cuanto a número de niños por aula las que permiten el manejo de este

tipo de problemática y ¿sto se explica por el mayor tiempo y dedicación que estos alumnos

exigen del profesor.

En cuanto al síntoma de inhibición-retracción podemos decir que, a diferencia de los ante-

riores síntomas de este área, además de encontrar que existía una mejoría estadisticamente

significativa con el tratamiento, en el momento del estudio postalta encontramos que ape-

nas aparecía este síntoma, Esto confirma el beneficio que tuvo el tratamiento del Hospital

de Día en cuanto a sacar a estos niños del aislamiento en que vivían y que esta efectividad

se prolonga en el tiempo. Se diría que se consiguió un primer paso en salir de la retracción

y sobre ésto habrá que seguir trabajando en los nuevos medios en los que se integren

posteriormente.

2. Respecto al área de alimentación no encontramos en la literatura estudios en los que se

haga mención a los trastornos dentro de este área y su respuesta al abordaje terapesitico en

el Ilospital de Día. Encontramos que la alimentación es un área frecuente de conflicto en

la primera infancia, sobre todo en cuanto al significado comportamental de la alimentación

caprichosa, ya que la voracidad la interpretamos mas en relación con niveles de ansiedad

en los pacientes.

De ahí que consideremos de máxima importancia la inclusión del comedor en los Centros

de estas características, ya que ello nos permite abordar este área de conflicto tan frecuente

en la primera infancia.

También señalamos que al igual que ocurre con respecto al manejo global del paciente

por el equipo terapéutico, el trabajo directo sobre este síntoma se convierte en un modelo
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de actitudes para los padres, por lo que se debe en ocasiones hacer participar de la tarea

de alimentación del niño en el Hospital de Día. Con ello no solo aprenden nuevas pautas

de conducta, sino que además se les ayuda a comprender el significado de este sintonía.

Como resultado de ello se dió la mejoría estadisticamente significativa que encontw mor

cori respecto a este síntoma en nuestro estudio.

Advertimos según nuestra experiencia que, en aquellos casos en los qtíe existen grandes difl-

cultades en la familia para el manejo de este tipo de sintomatología. Esta reaparecerá con el

tiempo y muestra de ello es el hecho del aumento de la presencia de la alimentación capal—

chosa en el estudio postalta; sin embargo, también es cierto que la efectividad terapdu rica

-se hace evidente por la intensidad moderáda con que reaparece el síntoma.

Pocos estudios han sido realizados sobre la relación existente entre los problemas en la

conducta alimentaria y el subsecuente desarrollo de trastornos de la alimentación. Estarnos

de acuerdo con los resultados de Marchí y Cohen (1990) quienes encuentran que los niños

que presentan problemas en este área en los primeros años de la vida tIenen un mayor

rresgo de presentar problemas paralelos en la infancia tardía y la adolescencia . ellos ad¿ra-s Ls

plantean la existencia de factores de rebelión y problemas entre los padres e hijos en algunos

trastornos de la alimentación

Por ello es importante el abordaje terapetitico de los trastornos en este área no solo por lo

que su tratamiento implica en cuanto a la modificación de la dinámica familiar sobre todo

en lo que a la alimentación caprichosa se refiere, sino por las repercusiones y formas de

evolución de los trastornos de este área en el futuro de la persona,

3. Respecto al £rea del sueño hemos encontrado que existe mejoría estad isticamente significa-

tiva solo en cuanto a la dilicultad para dormir solo.

Tenemos que señalar que no existía un tratamiento concreto y especifico sobre los síntomas

de este área en el Hospital de Día. Creemos que alteraciones del tipo de insomnio e

hipersomnia van paralelas a características constitucionales de casos determinados: Sin
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embargo, es posible que la dificultad para dormir solo surge po. las ansiedades excesivas

de separación, motivo por el cuat la mejoría de estas últimas trae parejo la mejoría en la

dificultad para dormir solo.

4. Respecto al área del lenguaje, a través de la literatura encontramos referencias sobre el

lenguaje no solo como elemento de evaluación de los casossino también como área abordada

específicamente a travésdel trabajo en los Hospitales de Día ( Beitchman 1981; Klein, 1983;

Rogers y Lewis, 1989).

Consideramos como Rogers y Lewis (1989) que los abordajes terapetiticos deben irencam-

inados al tratamiento de las deficiencias especificas de los distintos cuadros, permitiendo

cambios profundos que promuevan desarrollo, La mejoría, estadisticamente significativa,

que el hospital de Día Infantil consigue con respecto al retraso en la comprensión y expresión

del lenguaje consideramos que es señal inequívoca de la eficacia del centro en potenciar el

desarrollo de estos niños, en la mayoría de los cuales su trastorno psíquico había detenido o

enlentecido su proceso de desarrollo afectando al área de lenguaje de forma fundamental.

Al igual que Gualtieri (1983) y Cohen (1989) encontramos una alta prevalencia de trastornos

del lenguaje en la población tratada en el Hospital de Día Infantil. Hay que tener en cuenta

con respecto a este hecho que se trata de niños con patología grave y que, aunque existe una

mejoría estadisticamente significativa con el tratamiento, en lo relativo a la comprensión

y expresión del lenguaje persistirá un retraso madurativo de varios años con respecto a su

edad cronológica en la mayoría de los niños tratados en el Hospital de Día; muestra de ello

es la persistencia de este síntoma de retraso madurativo en ci lenguaje tanto en el momento

del alta como en el momento de evaluación postalta.

Numerosos autores han señalado la alta frecuencia de síntomas psiquiátricos en niños con

trastornos del lenguaje (Cantwell y Baker, 1980; Stevenson y Rlchman, 1978). Beitchman

y cols (t990) encontraron que los niños con este tipo de trastorno tenían mayor riesgo

de desarrollar trastornos psiquiátricos, y consideraban el trastorno del lenguaje como un
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posible marcador que tenía que ver con una inmadurez mas general del desarrollo o con

alguna dislunción cognitiva o emocional. Pocos estudios, sin embargo, han trabajado

especfficamente los trastornos del lenguaje existentes en los trastornos psiquiátricos (Chess

y Rosenbesg, 1974: Gualtieri y cols, 1983).

Dada la alta frecuencia de trastornos de lenguaje insospechados en este tipo de población

damo, importancia a la realización de evaluaciones sistemáticas del nivel de lenguaje y

sus trastornos en todas las poblaciones psiquiátricas de niños, Defendemos como Gualtieri

(1983) que ningún diagnóstico psiquiátrico en un niño con un trastorno grave es correcto si

no se cuenta con una evaluación de su nivel de desarrollo, y que la evaluación del lenguaje

es un aspecto esencial de éste, -

Aconsejamos por todo ello que debe existir un abordaje terapesitico específico sobre este

área. y siempre tener en cuenta el nivel de lenguaje del niño a la hora de plantear los

abordajes terapetiticos y ésto hasta tal punto qUe consideramos que si no se evalúan los

trastornos del lenguaje que pueden estar presentes los planes de tratamiento pueden no

considerar de forma completa las necesidades sociales, emocionales y cognitivas y, por lo

tanto, no ser todo lo efectivos que debieran. Los trastornos en el desarrollo del lenguaje

parecen ser centrales en el desarrollo de la personalidad humana. La comprensión y la

corrección de las deficiencias del lenguaje pueden mejorar el comportamiento y ayudar al

niño a resolver al menos algunos de sus dilemas emocionales.

Con respecto a la patología mayor del lenguaje (ecolalias, neologismos, inversión pronom-

inal, lenguaje desorganizado), cuya frecuencia de aparición afortunadamente es baja, no

encontramos que existan cambios estadisticamente significativos con el tratamiento en el

Hospital de Día, En el momento de evaluación del periodo postalta encontramos poca

patologfa mayor del lenguaje, aunque habría que señalar la persistencia de reiteración del

lenguaje ante situaciones de ansiedad, reiteración que sin llegar a implicar la gravedad del

trastorno de pensamiento que supone el lenguaje desorganizado, que se encuentra al in-
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greso en el Hospital de Día, nos señala la tendencia a que persista ese tipo de síntoma ante

situaciones difíciles de tolerar por el niño, conviniéndose en un indicador de ellas,

5. Respecto al área de la motricidad considermos:

1. Por un lado la motricidad gruesa: Distintos aspectos de la motricidad gruesa se trabajan

en este Hospital de Día, y creemos, deben trabajarse en todos los Hospitales de Dfa a través

del diseño de programas determinados. Aunque encontramos una mejoría estadisticamente

significativa con el tratamiento no podemos olvidar, sin embargo, que las alteraciones muy

graves en este área derivan, a veces, de trastornos orgánicos sobre los que, a pesar incluso

de abordajes fisioterap¿uticos, es muy difícil el logro de un desarrollo normal, La existencia

de limites reales es algo que debe siempre tener en cuenta un centro terap6utico para evitar

la inadecuada utilización de sus medios.

2. Y por otro la motricidad fina: Existe una mejoría estadisticamente significativa en este

área. Sobre este tipo de trastorno se trabaja con mucha intensidad en el Hospital de Día

a través del material pedagógico y ls2dico. Muchas veces los resultados en este área se

ven frenados por características comportamentales y al mejorar éstas, se puede trabajar

mas intensamente este área, obteniéndose mejores resultados. Al igual que ocurre con la

motricidad gruesa, existen niños con problemas concretos de motricidad lina y el centro

debe saber reconocer sus propios límites ante este tipo de trastornos.

6. Respecto al área de la afectividad, y en base a nuestros resultados podemos decir que el

tratamiento en un Hospital de Día es muy efectivo en cambiar la vivencia terrorífica del

entorno que tienen muchos de estos niños, y que se muestra por una ansied,ad general-

izada en los casos mas graves, o por una ansiedad de separación excesiva, Creemos, como

Bufl’et-Arinal y Mazet (1982), que es la experiencia aportada a estos niños a través del

ambiente terapesitico en un momento vital del desarrollo del mismo la que modifica dicha

vivencia, permitiendo corregir el nivel de funcionamiento y de relación alterados que pre -

sentaban, El Hospital de Día ofrece ese hábitat, lo que permite mejorar considerablemente
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las perturbaciones afectivas. -

6.2.3 Eficacia terapeúticadel Hospital de Día a corto y largo
plazo

Dado que consideramos que hemos de evaluar a los pacientes no solo en el momento del

alta sino también tras haber transcurrido un periodo de tiempo desde dicho momento para tener

un mejor conocimiento de la eficacia de esta técnica terapéutica hemos realizado esta doble

valoración.

Zimet y Farley (1985) plantean que pocos programas de tratamiento en régimen de día

permiten la realización de evaluaciones e investigación. Afirmamos por nuestra parte que el

hospital de Día que hemos estudiado sinos ha permitido evaluar su eficacia terapesitica. Aunque

los citados autores se pronuncian sobre la dificultad de hacer generalizaciones de un centro a

otro dada la variedad de tratamientos existentes en régimen de día, sin embargo pensamos que

estamos en condiciones dados nuestros hallazgos de poder hacer una defensa de la eficacia de los

Hospitales de Día.

Plantearemos la discusión de esta eficacia terapetitica a través de distintos elementos que nos

ssrven como medida de eficacia aplicándolas inicialmente de forma global para toda la población,

y por diagnósticos posteriormente.

6.2.3.1. Evaluación de la eficacia terapesitica sobre la población global.

Eficacia terapoútica en función del Centro escolnr

Al igual que han hecho otros autores a lo largo de la literatura (La Vletes, 1965; GoId, 1970;

BIon,, 1973; I-Ialpern. 1978: Stewart, 1988) tomamos como una de las medidas de la eficacia del

tratamiento el tipo de centro escolar en el que se encuentra integrado el niño después del alta

del hospital de Día.

Corno se señaló en el capitulo de Resultados en el momento del alta un 41% (18 niños)
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era remitido a colegio normal (recibiendo apoyo a través del sistema de integración un 23% (10 -

niños)) y en el momento del estudio del periodo posíalta un 52% (16 niños) asistían a este tipo de

centro escolar (siendo 26% (8 niños) el porcentaje de los que recibían apoyo a través del sistema

de integración). Dichos resultados nos señalan la eficacia no solo a corto sino a largo plazo del

tratamiento recibido en el Hospital de Día Infantil.

Aunque dichos resultados serian peores que los obtenidos en los Hospitales de Día estudiados

por La Vietes (1965), GoId y Reisman <1970) y Haípern (1978) que señalaban una frecuencia entre

el 75- 80% de niños que acudían a los colegios habituales de la comunidad, o que el estudiado

por l3lom (1973) que encontró un go% de asistencia a colegio normal o por Grizenko y Sayegh

(1990). que señalan la asistencia en un 87% a colegios normales. Creemos sin embargo, como

Stewart (1986) que los datos sobre las características de estas poblaciones son escasos y poco

claros en los textos de estos autores y por tanto, no podemos sacar conclusiones sobre eficacia

comparativa con sus programas.

Existió un 20% de los pacientes que al alta fueron remitidos a Centros de Educación Especial

y dicho porcentaje se vió aumentado al 29% en el momento de la evaluación del periodo postalta.

Para nosotros este resultado señala la posibilidad de existencia de un déficit cognitivo no bien

valorado en el momento del alta o que se reagudiza con ci tiempo a pesar de la evolución positiva

en lo que a sintomatología en otras áreas hemos encontrado.

Por otra parte existió una disminución del porcentaje de casos que se encuentran en Centros

que se ocupan terapetiticamente de los aspectos emocionales en el momento del estudio del

periodo postalta del hospital de Día, Dicho hallazgo corresponde al hecho de que a veces en el

momento del alta persiste sintomatología psiquiátrica que se considera que contintiairequiriendo

abordaje teraper3tlco especifico. Con el tiempo, y a medida que van desapareciendo esos elementos

el paciente se va incorporando a otro tipo de centro.

A pesar del buen resultado encontrado en cuanto a la capacidad de integración en centros

escolares en los niños que recibieron tratamiento en el Hospital de Día no podemos dejar de
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señalar que nuestros resultados también nos muestran que el nivel de autonomía en las tareas es

pobre. Esta variable no evaluada por muchos autores que trabajan en este campo, creemos que

es interesante que sea considerad, ya que revela cómo es la integración en los centros escolares

y aunque hemos encontrado que ésta aparentemente es buena una evaluación mas profunda

muestra que el nivel de integración escolar resulta insuficiente, lo qtse influye evidentemente en

el nivel de adquisiciones escolares,

Eficacia terapeútica en función del nivel de lategración familiar -

Rutter señalaba en 1984 el alivio del distress familiar cómo uno de los objetivos principales

a tener en cuenta en cualquier diseño de tratamiento para niños autistas, Llama la atención

el hecho de la baja frecuencia de quejas por parte de la familia sobre el manejo del pacien te

que encontramos en nuestra población, y consideramos que este hecho deriva de las propias

características de funcionamiento de los Hospitales de Día en donde el paciente ha permanecido

todo el tiempo en -el medio familiar y además el Hospital de Día ha realizado una labor terapetitica

con la familia. Apoyamos a rrommer (1969) en que a pesar del resultado limitado obtenido en -el

tratamiento de ciertos grupos de niños, la familia recibe un apoyo importante aceptando mejor

al paciente, Aunque no hemos encontrado diferencias estadisticamente significativas entre los

grupos diagnósticos podemos señalar la existencia de un tendencia del grupo de “otros” a ser los

~ueplantean problemas en la familia,

Eficacia terapeútica en función dcl nivel de fsssscíonaíniemto social

liemos encontrado que mas de la mitad de los pacientes tratados en el Hospital de Día

consiguieron alcanzar niveles de autonomía adecuados a su edad. Sin embargo, nos llama la

atención la alta frecuencia de “dificultades en la relación con los pares” que encontramos en

nuestros pacientes, en comparación con los resultados señalados por otros autores (Blom. 1973).

La buena integración a nivel social es uno de los objetivos mas difíciles a conseguir y, en la
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mayoría de los casos, aunque el Hospitat de Día favorece un desarrollo madurativo los nilios

requeririn abordajes terapetiticos posteriores que aborden especilicamente las ¡reas de conflicto

que dificultan la relación social,

6,2,3.2. Evaluación de la eficacia terapetitica sobre los grupos diagnósticos concretos,

Como ya hemos sellalado es el tipo de centro en eí que puede estar escolarizado urs nulo el dato

que como muchos autores consideramos mas completo en cuanto a la evaluación funcional global

del pequeño. El estudio estadístico a través del test de Kruskal—Wallit nos selialó la existencia

de diferencia estadisticamente significativa ente los grupos diagnósticos con respecto al tipo de

centro escolar al que se incorporaban en el momento del alta. Consideramos que dicho haIla2go

nos seliala la importancia de estudiar a estos pacientes en función de los distintos diagnósticos y

no como un todo “cajón desastre”. Por ello, y aunque nuestro estudio no se trata de un estudio

de nosología psiquiátrica infantil pensamos que es conveniente hacer algunos alcances en este

sentido con los resultados de nuestro trabajo porque además hemos encontrado una tendencia

por parte de nuestros pacientes como grupos diagnósticos no solo con respecto a la forma de

presentación clínica sino con respecto a la respuesta al tratamiento en el Hospital de Ofa infantil,

Trabajaremos conjuntamente dentro de cada diagnóstico los resultados a corto y largo plato

del alta hospitalaria, dado que nos parece la forma mas clara de exposición.

Autismo Infantil

Es en este cuadro clínico en el que encontramos la peor evolución, no solo en cuanto a lo

persistencia de sintomatología sino en cuanto al tipo de escolarización al que son~ capaces de

acceder ya que en el momento del alta algo mas del 50% son remitidos a centros tcrapeúticos

emocionales,

En el momento de evaluación tras el periodo postalta es serialable el alto porcentaje de casos

que encontramos el, Centros de Educación Especial (54.5%). que nos muestra la la alta frecuencia

de déficit cognitivo en la evolución de esta entidad, Sin embargo es también señalable el hecho
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de ~ue un 18% llega a acceder a escolarización normal a través del sistema de integración.

Podemos señalar en este momento los bajos niveles intelectuales que encontramos en este

grupo diagnóstico en las distintas etapas de nuestro estudio; lo que estaría en oposición a las

descripcioaes de Kanner y otros investigadores que señalan que el Autismo se asocia a un lun-

cionaraicoto intelectual cercano a lo normal. - Además aunque algunos autores como Lochier y

Rutter (1970>, Freeman y cols (1985), Lord y Schopler (1989) defienden la buena estabilidad y

predictibilidad de los cocientes de desarrollo y de inteligencia en los autistas preescolares, nosotros

nos encontramos conque la evaluación intelectual de los niños autistas, especialmente los mas

jóvenes, los que no tienen lenguaje o tienen unos patrones muy limitados de comunicación es

muy dificil ya que muchos de los test disponibles clasifican a estos niños como no testables,

Existen pocos estudios en la literatura que nos permitan comparaciones de efectividad de

tratamiento en este grupo diagnóstico. No coincidimos con los resultados que señalan Rogers

y Lewis <1969) de que la respuesta general es mas marcada en el grupo Autista que en el del

Trastorno Profundo del Desarrollo de inicio Infantil y que ellos explican por la existencia de un

mayor déficit y una mayor intensidad sintomatológica y por lo tanto una mejor respuesta al

abordaje terapetitico.

A pelar de la llamativa mejoría sintomatológica encontramos que es el cuadro de peor

pronóstico, no solo con respecto a la persistencia de sintomatología en el momento del alta

del Hospital de Día, sino también con respecto al nivel de integración escolar y a la integración

social.

Un elemento importante a recordar en este momento y coincidiendo con Buflet-Arinal y Mazet

(1982) es la actuación terapetitica en un momento vital de desarrollo del niño, Sauvage y cols

<1984) señalan que a pesar de existir en la mayoría de los casos signos autistas muy llamativos

en los primeros meses de vida, éstos no son interpretados como tales mas que posteriormente.

Aunque hemos encontrado en nuestro estudio que eseadisticamente se diferenciaba el grupo de

Autismo por su comienzo temprano de la sintomatología, ésto no parece implicar un comienzo
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mas temprano del tratamiento, comenzando un 69% de ellos el tratamiento por encima de los

tres años y medio. Es posible, entonces, que en el mal pronóstico del cuadro influya, no solo

el grave trastorno psíquico que el niño presenta sino lo tardío del abordaje terapetitico que por

parte de la familia se produce.

Es importante también señalar que resulta significativamente mas largo el tiempo de tratamiento

requerido por este cuadro (en el 75% un periodo superior a los 11. meses, siendo el 43% superior

a los 20 meses) lo que lo diferencia claramente de los demás grupos nosológicos.

A pesar de todo, no creemos que el bajo rendimiento del Hospital de Día como elemento

terapetitico en esta entidad jusíifique la no inclusión de este tipo de patología en los Hospitales

de Día, sino que se debe fomentar la realización de nuevos estudios que permitan conocer factores

que influyen en el escaso efecto positivo sobre esta entidad que tienen los Hospitales de Día.

Trastorno Profundo del Desarrollo de Inicio infantil

Con respecto a la evolución de este cuadro, podemos señalar que a pesar de la persistencia

de sintomatologfa en el momento del alta del Hospital de Día existe una buena evolución como

nos muestra el hecho de que en el momento del alta un so% puede acceder a una escolarización

normal con apoyo a través de integración; y en el momento de la evaluación del periodo postalta

un 67% se encontraba en esta situación.

A diferencia de los hallazgos descritos por Rogers y Lewis (1989) tanto a nivel ~e sintoma-

tología presente como de integración escolar, senos muestra como un cuadro con mejor pronóstico

que el Autismo Infantil, motivo por el cual creemos que debe evitarse agruparlos bajo el mismo

término, No podemos olvidar sin embargo, que encontramos en estos niños grandes dificul-

tades en la relación con ‘sus pares que requerirán, al igual que otras áreas, apoyos terapetiticos

posteriores.
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Retraso Mental

Aunque Frommer (1969) seiiaía la buena evolución de sus casos de Retraso Mental, obteniéndose

resultados sorprendentes en función de los handicaps iniciales, en nuestro estudio encontramos

el déficit cognitivo como elemento limitante de la eficacia terapetitica, habiéndose mejorado a

sintomatología emocional por la que había llegado al hospital de Día (un 50% en el momento

del alta son remitidos a Centros de Educación Especial). En el momento de evaluación (ras un

periodo de alta encontramos un movimiento de los pacientes hacia estolarizaciones mas normales

(solo un 29% permanece en colegios para nulos deficientes). Sin embargo, hemos de recono—

cer que el funcionamiento escolar en los mismos no es bueno, teniendo en cuenta la frecuente

necesidad de supervisión individual para la obtención de un buen rendimiento académico. soba’e

todo teniendo en cuenta que los niveles de exigencia académica pueden estar por encima de

sus capacidades intelectuales. En contraste encontramos proporcionalmente un mejor nivel de

adaptación social que escolar, en lo que a capacidad de autonomfa y relación con los pares SC

refiere.

Con respecto al tiempo de permanencia en el Centro éstos pacientes parecen distribuirse

entre los dos polos máximo y mínimo de asistencia, siendo un 50% los que reciben tratamiento

un periodo inferior a los 10 meses, Estos resultados son distintos de los señalados por Fromme

<1969> cuyos Retrasos Mentales permanecían un tiempo medio de tres meses. Esta discrepancia

de resultados nos hace reflexionar sobre el hecho deque se requieren mas estudios en esta materia

para no utilizar este recurso terapetitico de forma inadecuada,

Negativismo

En cuanto al pronóstico del cuadro, éste es muy bueno tras el tratamiento en el Hospital de Día

tanto con respecto al tipo de centro escolar al que son capaces de integrarse como con respecto

a la sintomatologfa, que mejora rápidamente lo suficiente como para permitir una integración

escolar.
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Con respecto al importante debate existente actualmente sobre la validez del Negativismo

como entidad diagnóstica, estamos de acuerdo con aquellos, como Rey y cols (1988). que de-

fienden que el Negativismo debe ocupar un puesto en la clasificación de trastornos psiqui¡tricos,

aunque reconocemos la necesidad de nuevas investigaciones que determinen su interrelación con

otros trastornos como los de conducta, así como su pronóstico y tratamiento,

Trastorno por anginstía de separación

Encontramos una buena respuesta al tratamiento recibido en el Hospital de Día, mejorando

no solo la sintomatología propiamente descrita para esta entidad por DSM III, sino la también

señalada por nosotros como característica del cuadro, de oposicionismo y trastorno de la ali-

mentación mejoran llamativamente, Encontramos que acceden a escolarización normal, en uno

de los casos con apoyo a través del sistema de integración, con periodos de tratamiento breves.

Trastorno por déficit de atencióre

Encontramos una buena evolución tanto con respecto a la remisión de la sintomatología como

con respecto al tipo de centro a que es derivado al alta (colegio normal y colegio para niños limite),

sobre todo si tenemos en cuenta los focales resultados sobre este trastorno que han encontrado

otras formas de tratamiento utilizadas aisladamente como los lármacos, las técnicas propiamente

conductuales o trabajo de síntomas con padres (Taylor, 1985). Por lo tanto, parece necesarso un

abordaje terapetitico racional y completo, que englobe varias vías de tratamiento, y no utilizar

únicamente vía psicofarmacológica. cuyo efecto es muy concreto sobre la desatención.pero resulta

snsuficiente en cuanto a la mejoría del desarrollo a largo plazo de estos pacientes. Tampoco

podemos olvidar que distintos autores han señalado las alteraciones crónicas que presentan los -

niños con este tipo de trastorno (Campbell y cols,, 1984; Beitchman. 1987; Fisher y cols., 1990;

McGee y cols. 1991). Es importante el tratamiento a través de centros de las características

de los Hospitales de Día de estos pacientes que, además requieren poco tiempo de tratamiento.
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como muestra el hecho de que a nuestro centro acudieron periodos de 10 meses como máxirtio.

Código V de DSM III

Existe una muy buena evolución de estos pacientes, sobre todo si tenemos en cuenta que

el tiempo de tratamiento en ellos fué de tres meses. Consideramos importante la disponibilidad

de los Hospitales de Día para el tratamiento de cuadros como éstos, que claramente hubieran

evolucionado a algún trastorno grave si no se hubieran abordado tan’ precozmente.

Depresión

Aunque solo un caso con este diagnóstico fué tratado en nuestro Hospital de Día, creemos

muy importante plantear la alta eficacia de este medio terapetitico en cuadros de esta gravedad,

skmpre que, siguiendo la señalización de Bufl’et-Arinal y Mazet (1982), se actúe terapetiticamerite

ers un momento vital del desarrollo del niño, Presentaba este caso un correlato especial, en cuanto

se trataba de un caso de abandono que fué inmediatamente derivado por los pedia tras al Hospital

de DTa Infantil para su tratamiento. Se trata éste de un claro ejemplo de “actuaeidn en crisi<’

y aunque es el único caso de estas características tratado por el Centro podemos defender la

utilización de este tipo de recurso terapesitico en ellas.

6.2.4 Reflexión sobre los distintos factores que pueden influir
en la aparición delos diversostrastornos-mentalesen la
primerainfancia.

Como ya hemo, señalado anteriormente no se trata el nuestro de un estudio nosológico, Lira

embargo, creemos que resulta necesario dedicar una parte de nuestro trabajo a estudiar las carac-

terísticas sociofamiliares, de antecedentes personales de las entidades diagnósticas que constituyen

nuestra población. Dicho estudio nos podrá señalar puntos importantes para investigaciones pos-

tenores,
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6,2,4i. Indicadores sociofamlllrtres

(edad de los padres; profesión y actividad de los padres: número de hermanos; tipo de es-

tructura familiar). Aunque flutter (1967) encontró un significante exceso de niños pertenecientes

a clases profesionales, así como un exceso de primer hijo de familia de dos hijos en su estudio

sobre la psicosis infantil, nosotros no hemos encontrado que la edad de los padres, la profesión,

el número de hermanos o el tipo de estructura familiar inlluyan en la aparición de uno u otro

tipo de patología. SI coincidimos con Rutter (1967) en no haber encontrado una alta frecuen-

cia de rupturas familiares en aquellos casos que presentaban psicosis, lo que no coincide con lo

señalado por otros autores (l-lodges. 84: Jensen, 1990) que plantean que la existencia de historias

de divorcios conllevan mayor psicopatología en los niños. Tampoco hemos encontrado que la

existencia de antecedentes de hipoestimulación o la intensidad del stress psicosocial sean factores

que favorezcan la aparición de uno u otro cuadro diagnóstico. Por todo ello, estamos de acuerdo

con lo señalado por Ferguson y cols (1990) sobre el hecho deque los factores sociales y familiares

son poco determinantes es, cuanto a crear problemas específicos, pero que si tienen una impor-

tancia fuerte en cuanto a la vulnerabilidad generalizada del niño a presentar una amplia gama de

problemas en la infancia.

6a4.2. Antecedentespasonales

Es en el área de los antecedentes personales en la que encontramos distintos elementos que

diferencian a los grupos diagnósticos entre si,

• Aspecto dismórfico,Diferenciaba estadisticamente a los autimos de los demd grupos di-

agnósticos.

• Existencia de antecedentes mórbidos en los pacientes. A pesar de no encontrar una relación

estadísticamente significativa creemos que si existen unas tendencias que debemos señalar:

para todos los diagnósticos encontramos una alta frecuencia de antecedentes mórbidos
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personales (mas del 50% en todos elfos). Al igual que Steinhausen y cols (1983) señalaban

que las enfermedades físicas crónicas implicaban niveles mayores de psicopatología nosotros

defendemos que la existencia de hospitalizaciones perinatales, así como la existencia de

diferentes tipos de intervenciones médicas son un factor de riesgo para la aparición sic

patología mental; estos factores, que por si solos no determinan un tipo de patología

determinada, si pueden favorecer en un niño con determinadas características la aparición

de patología psíquica.

• Existencia de factores de riesgo orgánicos o emocionales en el embarazo o en el parto.

Encontramos un porcentaje relativamente bajo (21%) apareciendo con mas frecuencia éstos

en el caso de los autismos. Asicomo Bryson (1988) apoya los resultados de otros trabajos en

los que se señalaba la existencia de una mayor frecuencia de complicaciones obst4tricas en

las historias de los niños autistas, señalando que una cuarta parte de los autistas presentaban

este antecedente, nosotros lo encontramos en el 50% de los autismos, Consideramos sin

embargo, como ellos, que estos hechos apoyan la visión actual de que el síndrome a utista

es la manifestación de un número distinto de etiologías, Futuros estudios dentw de la

Psiquiatría Infantil tendrán que profundizar sobre estos hechos, que creemos nos aportarán

elementos para la comprensión del autismo y su etiología o etiologlas,

Antecedentes de hipoestimulación. Aunque no hemos encontrado una relación estadisticaniente

significativa entre los cuadros diagnósticos y la existencia de antecedentes de hipoestim-

ulación no podemos olvidar la influencia de las características del medio externo en cada

paciente concreto, Estamos de acuerdo con autores como Egeland y cols (1990) que encon-

traron que el ambiente familiar, específicamente el grado de estimulación y la organización,

son elementos importantes en la continuidad o cambio de características cosnportamen tales

de la primera infancia a años posteriores, En la mitad de los RM así como en la de TI’)

encontramos dicho antecedente de hipoestimulación Creemos que la influencia del medio

socio familiar ha sido estudiada en el RM, pero creemos que tiene que ser estudiada también
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no solo en lo relativo a la aparición de estancamiento a nivel cognitivo, sino también en la

aparición de patología psíquica determinada ya que en un porcentaje también relativamente

alto de autismos encontramos la existencia de este tipo de antecedentes.

• Forma de comienzo de la patología. No queremos terminar este apartado sin plantear los

hallazgos que hemos encontrado en lo relativo a las distintas formas de comienzo que encon-

tramos en las distintas entidades diagnósticas. Tenemos que recordar aquí que la diferen-

ciación mas clara que establecen los criterios DSM III para el diagnóstico de Autismo y TPD

es, además de la gravedad de los síntomas, la fecha de comienzo del cuadro <siempre antes

de los primeros treinta meses de vida para el diagnóstico de autismo). No es de extraliar

entonces los resultados aquí encontrados por nosotros, según los cuales el Autismo Infantil

se diferencia, deforma estadisticamente significativa, de este grupo diagnóstico, y del grupo

de “otros” por su comienzo en la infancia temprana. Queremos también plantear aquí el

hecho de que en el 75% de nuestros Trastornos Profundos del Desarrollo de Inicio infantil

encontremos antecedentes en la historia clínica que señalan la existencia de dificultades

en el desarrollo emocional, aunque éstos no iban acompañados de la aparición de ningún

cuadro sintomatológico especifico. Creemos que muchos de los Trastornos Profundos del

Desarrollo de Inicio Infantil aparecen en niños con una predisposición y que como respuesta

a una serie de factores Irrumpen como cuadros psíquicos en un momento de su desarrollo.

Al igual que Rogers y Lewis (1989) mantenemos en nuestro estudio la diferenciación que

realiza DSM III en lo relativo a las entidades Autismo y Trastorno Profund
9 del Desar-

rollo de Inicio Infantil. Aunque encontramos un comienzo anterior de la sintomatología en

los autismos como grupo; reconocemos, como Volkmar (1986) y Denciela (1986) lo prob-

lemático que resulta la determinación del comienzo del cuadro y la precaución que debiera

tomarse en no utilizar el criterio de la edad de comienzo ni como criterio de inclusión ni de

exclusión,
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Con respecto a los RM, no llegamos a encontrar un comienzo de la patofogia tras un periodo

de desarrollo normal y. aunque en la mayoría de ellos no se encuentra a través de la historia

mas que la sospecha de un desarrollo anómalo, ésto apoya el hecho de que exista en estos

niños un déiicit cognitivo innato que se irá mostrando a lo largo de la vida; muestra de ello

seria también nuestro hallazgo de que como grupo consultan de forma progresiva con la

edad.

Lógicamente, es en los clasilicados como “otros” en los que ~ncor,tranios el mayor por-

centaje de desarrollo normal previo. La mayoría de estos cuadros apa¡ecen en nUlos con

un desarrollo normal pero que en algun momento de las etapas de desarrollo quiebzafi

apareciendo sintomatología, frecuentemente muy favorecido por factores externos. No es

de extrañar tampoco la existencia de un pequeño porcentaje con desarrollo normal dudosa

o desarrollo anormal, que quizás sin necesidad de factores desencadenantes importantes

quiebran en alguno de los difíciles momentos evolutivos del niño durante su primera infan-

csa.

Apoyamos al número cada vez mas creciente de autores que señalan la importancia del

reconocimiento de ciertos hechos comportamentales en la primera infancia como signos

de trastornos futuros que no evolucionarán de forma positiva con el propio proceso de

• desarrollo del niño, sino que nos están señalando una población de riesgo que req uiere

una intervención terapetitica precoz (Egeland y cols, 1990; Campbell y cols, 1984; Fiseher,

1984; Esser y cols. 1990)

1L2.5 Indicadorespronósticosy criterios do efectividad clfnica

Estudio de indicadores pronósticos

Con respecto al objetivo de proponer criterios pronósticos, al igual que otros investigadores,

en nuestro estudio hemos buscado este tipo de factores y nos referiremos en esta discusión

especialmente a aquellos factores que hemos encontrado mas debatidos en 1. literatura: Edad

178



A

al comienzo del tratamiento; Nivel de inteligencia; Estructura familiar; Tiempo de tratamiento;

Estadio de desarrollo del niño al comienzo del abordaje terapesitico.

• Edad al comienzo del tratamiento

Con respecto a la edad al comienzo del tratamiento no podemos afirmar a través de nuestro

estudio como hacen Blom (1973), Prentice-Duns, (1981) y Cohen (1987) que en los mas

pequeños el pronóstico sea mejor, ya que nos encontramos con el hecho deque no podemos

clasificar a los pacientes en función de la edad a que comienzan el tratamiento, sino que

debemos considerar siempre el trastorno psíquico que presentan. -

Nuestros resultados si apoyan las afirmaciones realizadas por autores corno Bíotcky y cols

(1984) sobre el hecho de que la admisión en un medio a tiempo total en edad temprana era

indicativo de un cuadro clínico mas florido, una situación de apoyo familiar o comunitaria

peor y una mayor severidad de la psicopatología, o por PfeifTer y Strzelelki (1990) quienes

encontraron que la edad de admisión al tratamiento era una de las variables con menor

valor predictivo de las que examsnaron.

En nuestro estudio encontramos, en primer lugar, que existe una diferencia estadisticamente

significativa entre los grupos diagnósticos cuando estudiamos el momento de comienzo de

los mismos. No encontramos que ese comienzo mas temprano se refleje en un contacto

también mas temprano con los Servicios de Salud Mental; y. subsecuentemente una entrada

mas temprana al tratamiento,

Aunque nuestra experiencia nos señala la necesidad de un abordaje precoz de los trastornos

mentales, sin embargo, no podemos olvidar el diferente pronóstico de las distintas entidades

diagnósticas y los comienzos mas precoces de los trastornos mas graves, cuyo ejemplo mas

claro es eí Autismo Infantil,

Creemos que existen mejores evoluciones en función de entradas precoces al tratamiento.

sin embargo, también creemos que las afirmaciones sobre las mejores evoluciones en función
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de la edad al comienzo del tratar,,iento tienen que realizarse siempre señalando también eí

trastorno psíquico que presentaban. No podemos olvidar señalizaciones como las realizadas

por Stsort y Schopler (1988) planteando qtse los niños con mayores alteraciones cognitivas y

síntomas mas severos eran reconocidos por los padres mas rápidamente que las problemas

de niños con niveles intelectuales mayores. independientemente del momento de comienzo

del trastorno.

Serán los estudios comparativos de pacientes que presentan los mismos trastornos psíquicos

los que podrán confirmar esa realidad que conocemos por la experiencia clínIca de la impor-

rancia del abordaje terapesitico precoz para mejorar el pronóstico de los trastornos mentales,

• Estructura familiar y nivel de participación de los padres

Ha sido muy discutido por distintos autores la importancia del medio familiar y su estructura

asicomo la participación de la misma en el proceso terapéutico en relación con la evolución

posterior del niño,

Creemos importante recordar las características familiares de ntiestros pacientes (la mayor

parte de ellos presentan una estructura nuclear y existe una baja frecuencia antecedentes

psiquiátricos en la familia) ya que muchos de los estudios realizados sobre la inílueracia de

las características familiares en los resultados del tratamiento en 1 lospitales de Día est In

realizados en poblaciones con ambientes familiares muy caóticos,

Creemos que los hallazgos señalados por Prentice-Dunn (1981) sobre la existencia de

mejores resultados en aquellos casos que no vivían con sus padres naturales responde a

características determinadas de la población con la que trabaja. La Vietes <1965> y God-

farb (1966), ya planteaban la importancia de factores psicopatológicos en las familias en

aquellos casos que no mejoraban con el tratamiento, y Richman (1983) la disarmosila fa-

miliar cono factor predictivo negativo mientras que Blotcley (1984) Indicaba que ura bíren

pronóstico se correlacionaba cori un funcionamiento familiar sano.
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Aunque en ciertos casos exista un importante factor externo que muchas veces no se vaya a

modificar con el tratamiento en el Hospital de Día, siendo un factor negativo a largo plazo.

defendemos la importancia de la permanencia de nuestross pacientes en el medio familiar

y su asistencia a un centro con las características de los Hospitales de Día donde no solo

recibe tratamiento el niño sino que existe también un trabajo terapetitico con la familia.

Existen controversias en lo relativo al grado de participación y cooperación de los padres

durante eí tratamiento ya que mientras autores como Blom (1973) no llegan a encontrar

que el grado de participación y cooperación de los padres diferencie entre si los grupos con

buena o mala evolución otros como Cohen (1987). aunque encuentra mejores resultados en

los casos cuyos padres estaban motivados, no encuentran que la participación de los padres

influya en la evolución de la comprensión del lenguaje o en la disminución de las conductas

de retracción,

Dadas las características de su funcionamiento el Hospital de Día tiene una función educa-

tiva en los padres con respecto a la interacción con el niño como encontraron en su estudio

Strayhorn y Weidman (1991). y el trabajo sobre el niño puede facilitar además nuevas

dinámicas familiares que favorezcan el desarrollo del mismo. Aunque aquellas familias muy

patológicas, invariablemente van a disminuir la efectividad del tratamiento en el Hospital

de Día, afirmamos como Cohen (1987) que a pesar de la falta de colaboración de los padres

los niños pueden beneficlarse del tratamiento.

A plantear quedaría la realización de ciertos estudios, específicos para cada Hospital de Día,

siguiendo la línea del realizado por Stewart (1988) que le permitía plantear1 los criterios

de admisión de su Centro dados sus hallazgos de que para unas mismas características

familiares de su población la existencia de ciertos factores (historia de maltrato y abuso,

o drogodependencia en los padres) implicaba unos malos resultados. Dado que dicho tipo

de resultados no son extrapolables de un Hospital de Día a otro cada Centro debe estudiar

en función de sus propias características de funcionamiento y las de su población aquellos
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factores familiares que puedan llegar a constituir un criterio de admisión,

• Tiempo de trdtamlento

Aunque en la literatura encontramos múltiples y contradictorias referencias al tiempo de

tratamiento como factor predictivo, algunos defendiendo su valor (Cohen. 1987) y otros

negándolo (fllom, 1973) nosotros encontramos que el tiempo de Uatamiento no podemos

utilizarlo como factor predictivo ere st mismo,

Nuestro estudio nos muestra la existencia de una diferencia estadisticaniente significativa

entre los grupos diagnósticos cts función del tiempo de tratamiento. Podemos afirmar por lo

tanto que el tiempo de tratamiento pareceestar más en función del trastoriso que presenta

el niño, por lo que, aquéllos que permanecen mas tiempo corresponden a los casos ntds

graves. Los casos mas leves, y por lo tareto con mejor pronóstico. reciben tratamientos

breves.

Tambien parece apoyar esta afirmación el hecho de que encontramos una diferencia es-

tad<sticamertte significativa entre nuestros pacientes clasificados con respecto al tipo de

centro al que acudían al alta, cuando los estudiamos en relación al tiempo de tratamIento

recibido, Este hecho reos señala que son aquellos que acceden a colegio normal al alta los

que como grupo requieren menor tiempo de tratamiento, frente a los tiempos más prolon-

gados que requieren los que acceden a centros terapesiticos emocionales. ‘l’artibi¿n es de

mencionar lo dispersos entre los poíos mínimo y máximo de tratamiento de los nulos que

son derivados a centros de educación especial.

El Centro debe estudiar este resultado como una señal pasa el planteamiento de un llampo

roixirnode tratamiento en los casos mas graves. Aunque seria el estudio comparativo con

otras lormas de abordaje lo que nos pudiera dar la respuesta sobre la efectividad de los

tratamientos en los casos mas difíciles, creemos como plantean Rogers y Lewis (1989) que

en la mayoría de los casos los objetivos principales son conseguidos durante las primeras

etapas del tratamiento y el Centro debe conocer cuándo se cscuentra ante unos tltrt3enelos
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cuyas modilicaciones con el tratamiento ya vas, a ser muy pocas y que pueden ser abordados

en otros tipos de centros,

• Nivel evolutivo del niño

Con respecto al estadio de desarrollo del niño at comienzo del tratamiento, distintos au-

tores como Cohen (1987) señalan el funcionamiento en un nivel de desarrollo mayor al

comienzo del tratamiento como factor preclictivo positivo sin embargo, Prer,tice-Dúnn

(1981) encuentra mas cambios comportarnentales en los que poseen niveles intelectuales

mas bajos.

Coincidimos con lo autores como Cohen, ya que la existencia de un nivel de desarrollo mayor

implica que nos encontramos ante un, tiastorno psíquico de menor gravedad en cuanto ha

producido una menor detención del proceso de desarrollo. Creemos sin embargo, que al

igual que hemos señalado en lo relativo al tiempo de tratamiento, no podemos utilizar el

nivel evolutivo del niño como factor pred’rctlvo en si mismo, sin tener en cuenta el trastorno

psíquico que presenta.

• Diagnóstico

Defendemos que t.no dc los elers’ses,tos que se convierte en un importante factor pronóstico

y no debe olvidar nunca el Centro que quiere evaluar realmente su eficacia teraperitica es el

propio trastorno psíquico que presenta el niño. PIeifíer y Strzelecki <1990) en su estudio de

revisión bibliográfica sobre los resultados del tratamiento psiquiátrico a tiempo completo

encontraron que la gran mayoría de los estudios corroboraban que los niños y adolescentes

con trastornos psicóticos y trastornos de conducta agresivo no socializado respondían menos

favorablemente al tratamiento -

A través de nuestro estudio encontramos que existen diferencias estadisticamente significa-

tivas entre los grupos diagnósticos cuando los estudiamos en relación al tipo de centro al

que sor, remitidos al alta, variable que ya hemos señalado en diferentes momentos de este
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trabajo consideramos como eí elemento mas completo de valoración global de los pacientes.

Corresponde al grupo de “otros” la mejor evolución tras el tratamiento en hospital de

Día: la casi totalidad de ellos acuden a colegios normales <una minoría de los cuales

requieren apoyo a través del sistema de integración). Dentro de este grupo de “otros”

quedarían englobados los niños agrupados bajo el término de ‘ preescolares difíciles de

manejar” que han utilizado distintos autores (Canipbell y Ewing, 1990) y aquellos niños

estudiados por hiperactividad, desatención y problemas de discipJina que son evidentes en

la edad preescolar o incluso antes y que se ha encontrado siguen presentando ese tipo de

problemas de comportamiento externalizados en edades posteriores (Fisher y cols,, 1984).

Podemos afirmar la gran efectividad terapesitica en este tipo de pacientes teniendo en

cuenta no solo los breves periodos de tratamiento requerido sirio también por la labor

preventiva en cuanto a la posible evolución en edades posteriores n trastornos mas graves,

Defendemos la importante función de este tipo de centros en el trata miento de trastornos del

comportamiento de la primera infancia que no evolucionan favorablemente por eí propio

proceso de desarrollo sino que originan problemas en edades posteriores como también

apoyan distintos autores (Campbell y cols,, 1984, 1986 y 1909; Loeber, 1982; Egelarad y

cols., 1990).

El Autismo Infantil se nos presenta como el grupo con peor evolución terapeútica, ya que

la mayor parte de ellos son remitidos a Centros Terapesiticos Emocionales, lo que Implica la

persistencia de sintomatología psíquica que continúa reqssiriendo abordaje especilico en el

momento del alta; así como a Colegios de Educación Especial, lo que implica la existencia

de un déficit cognitivo importante, No podemos olvidar que algunós casos presentan tiria

evolución algo mejor, ya que son capaces de acceder a colegios para niños limite,

En el grupo de Retraso Mental encontramos una evolución positiva en cuanto a la mejoría de

los trastornos comportameníales que les llevaba a recibir tratamiento en el 1 lospital dc Día,

pero nos encontramos claramente un déficit cognitivo que es el causante de las derivaciones
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at altt la mayor parte de ellos acuden a Centros de Educación Especial, aunque algunos

presentan una mejor evolución ya que son capaces de acceder a escolarización normal a

- través del sistema de integración.

Dada la importancia de las entidades nosológicas concretas en cuanto al pronóstico coin-

cidimos con Denkla (1989) en sus afirmaciones sobre que los progresos en la investigación

van a depender de la existencia de definiciones claras y explicitas que incluyan criterios de

exclusión e inclusión en lo relativo a la clasificación de los trastornos psíquicos.

flafinición de criterios de efectividad clínica

Con respecto a la definición de criterios de efectividad clínica su importancia radica en vistas

a la evaluación de recursos. A través de nuestro estudio hemos querido plantear aquellos fac-

tores que pueden ayudarnos de forma objetiva, completa y. relativamente sencilla a conocer la

efectividad de los abordajes terapeilticos.

Con respecto a la búsqueda de criterios globales de efectividad clínica creemos que el tipo

de centro en el que se encuentra escolarizado el nilio resine no solo elementos de evaluación

de carácter cognitivos sino también comportamentales. Por éso es el tipo de centro al que

al nUlo acude al alta y en el que se encuentra escolarizado en eí momento de evaluación del

periodo postalta los criterios de efectividad clínica que considerarnos mas completos y, al igual

que han hecho otros autores (La Vietes, 1965; f’rommer, 1967; Richer; GoId, 1970: Haípern,

1978; Stewart, 1988) utilizamos éste criterio en la evaluación de la eficacia dei tratamiento,

Teniendo en cuenta que, dada la patología que presentaban en el momento del i~greso éstos

niños no podían asistir a centros habituales, los resultados son alentadores, tanto en el momento

del alta como en el momento del seguimientO. -

Aunque otros autores han evaluado efectividad con respecto a factores distintos del tipo

de escolarización al que son capaces de integrarse (Gabel .1988; Cohen 1987; Richman, 1983:

Woolllacot, 1978). coincidimos con Cohen (1988) en la importancia que da a la utilización de
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medidas múltiples para la evaluación de resultados ya que si se emplea un solo criterio se pues

perder ¡a referencia de otros cambios. Nosotros consideramos que la utilización del tipo de cenís

escolar al que es capaz de acceder y en el que es capaz de permanecer tras el tratamiento englol

varios elementos de evaluación,

6,2.6 Necesidadesexistentesen la red asistencialde SaludMen
tal para laprimerainfancia.

A través de nuestro estudio hemos encontrado factores diversos en los que influye el fur

csonamienío de la red asistencial existente actualmente en Salud Mental, Es importante pode

reflexionar también sobre estos elementos ya que el Hospital de Día, objeto de nuestro estudi

se encuentra englobado dentro de esa red.

Con respecto a los pasos previos a la llegada de los nulos al 1 lospital de Día encontramos do

elementos importantes a señalar en esta discusión: la necesidad de una detección precoz de 1o~

casos y la derivación de éstos, una vez detectados, de forma rápida al medio terapesitico mas

adecuado,

Con respecto a la detección precoz de los casos, ya hemos señalado repetidas veces a través

de este trabajo la importancia cíe ésta. A través de nuestro estudio hemos podido constatar lo

que la experiencia clínica venia seiialándonos~ existe un tiempo entre el comienzo de la aparición

de los síntomas del trastorno psíquico en el niño y la toma de conciencia por parte de la familia de

la existencia de un trastorno. De alguna forma, deben existir profesionales de distintos campos

(ensefiarlza. medicina..) sensibles a la patología mental de la primera infancia y capaces de

señalar los comienzos mas precoces de la misma. De hecho encontramos como fuente de la

derivación a los pediatras, psiquiatras y otros profesionales dentro del £rea de Salud Mental,

siendo nuestros resultados semejantes a los encontrados por Kaeser y Cooper (1971) y Chung

y cols.(199o) según los cuales los especialistas en psiquiatría derivan principalmente trastornos

psicóticos: los pediatras y médicos generales trastornos somáticos y madurativos y la familia

problemas comportameotales. Dulcan y cols <1990), al igual que otros autores (Costello, 1986;
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IlaggertY 1988 Garralda y Bailey, 1985) han estudiado la función del pediatra en la detección

de los trastornos psíquicos y su función como guardianes de las puertas de entrada hacia los

servicios de Salud Mental. Debe existir una sensibilización en los pediatras quienes conocen bien

los distintos aspectos de la evolución del nUlo y pueden detectar la detención y alteración de los

distintos pasos evolutivos. El psiquiatra infantil debe trabajar conjuntamente con el pediatra en

esta labor ya que como han mostradociertos estudios como el realizado por Sauvageycols.(1989)

la existencia de un Servicio de consulta psiquiátrica en un Hospital infantil permite un diagnóstico

precoz así como una derivación a los medios mas adecuados,

tina vez que comienza la solicitud de asistencia sobre un nUlo determinado, nuestro estudio

también nos ha selialado que existe un periodo de deambulación por distintos elementos de la red

asistenclaíqtJC en nuestra población llega a implicar un retraso de 15 meses como media entre la

primera consulta y la entrada al tratamiento. Podemos afirmar que este hallazgo seflala la escasa

interrelación entre los distintos eslabones de la red asistencial y la necesidad de que exista un

mejor conocimiento de las características asistenciales de cada centro a fin de actuar de la forma

mas eficaz en cada caso. No podemos olvidar tampoco en este momento el hecho planteado

extensamente en la literatura de que solo una minoría de los trastornos psiquiátricos llegan a ser

tratados por servicios especializados

Con respecto al momento de alta del Hospital de Día éste paso debe ser visto como el paso a

otro tipo de asistencia dentro de la cadena asistencial. La patología mental de la primera infancia

es una patología grave y, al igual que ocurre en todos los niveles de la Psiquiatría el alta respecto

a una forma de tratamiento no implica la desaparición de la enfermedad. sino que dicho abordaje

terapesitico ha cumplido sus objetivos.

Dada la edad escolar en que se encuentran los niños en este Hospital de Día, es fundamental

la derivación de cada caso al centro mas adecuado; de ahí la importancia de interrelación con

los centros escolares existentes en nuestro medio y el conocimiento sobre las características de

funcionamiento que reúne cada uno, así como la existencia de una sensibilización por parte de
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los profesionales de la enseñanza a la patología mental de la primera infancia, Evitaremos asilos

retrasos en los planes de alta que autores como Dalton (1981) han descrito que tenían lugar en

sus Centros por la dificultad de encontrar el centro adecuado al que derivar al niño al alta.

No podernos sin embargo, delegar a los centros educativos aquellas tareas propias de los

profesionales en Salud Mental. La red asistencial debe seguir recibiendo a aquellos nilios que

tras el alta de un tratamiento intensivo como es el de los Hospitales de Día, requiera abordajes

terapeúticos sobre ciertas áreas especificas.

Solo el buen funcionamiento de la red asistencial en Salud Mental puede permitir la cUca cia

de los tratamientos que en ella se reciben. Creemos, como señalaban ljersov y Bentorim <1985>

que el paso por instituciones como los Hospitales de Día suponen en el fondo, a pesar de los

buenos resultados individuales obtenidos, la entrega de un pasaporte para la necesidad en el

iuturo de nuevos apoyos o intervenciones terapesiticas, Prueba de ello es que al realizar el

estudio del periodo posralta encontramos que el grupo de “otros”, al que corresponde el mejor

pronóstico de nuestra población, a pesar de presentar una buena integración a nivel escolar

encontramos que tienen frecuentemente dificultades en la relación con los pares, hecho que

puede tener connotaciones futuras en la integración social,

Nuestro estudio nos muestra no solo la necesidad de que exista una interrelación dentro de la

red asistencial en Salud Mental, sino una interrelación y un trabajo conjunto con aquellos prcf’t-

ssonales que mas directamente se encuentran relacionados con la primera infancia: los pediatias

y los maestros, Sólo asf la eficacia de un medio terapesit¡co concreto podr.á mantenerse en el

tiempo,
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Capítulo 7

Conclusiones

1, Respecto al tipo de pacientes tratados:

• El Hospital de Día Psiquiátrico Infantil de la Crui Roja no solo acoge a pacientes

con trastornos graves: Autismo Infantil 34% y TPO 17% sino que también recibe a

pacientes con trastornos conductuales y emocionales menos severos.

• La diferencia de la gravedad de los trastornos atendidos en el Hospital de Día de la

Cruz Roja se refleja en los tiempos de estancia medios requeridos, correspondiendo a

periodos superiores a 20 meses para los trastornos mas graves y a inferiores a los 10

meses para los mas leves,

2. El Hospital de Día Psiquiátrico Infantil de la Cruz Roja es efectivo en la mejoría sintoma-

tológica de los pacientes.

• Los síntomas conductuales de hiperkínesia. impulsividad. hipohinesia, movimientos
A

estereotipados, autoagresiones, déiicit de atención, oposicionismo, peculiaridades en

la respuesta visual e Inhibición retracción responden significativamente al tratamiento

en el Hospital de Df..

• La alimentación caprichosa responde significativamente al tratamiento mientras que

la voracidad no lo hace,
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• El lenguaje mejora significativamente con el tratamiento en el Hospital de Día tanto

a nivel de ta comprensión como de ta expresión, no haciéndolo la patología mayor del

lenguaje ni los trastornos propia men te articulatorios.

• La dificultad para dormir solo y tos tnastorrsos de ta motricidad gruesa y fina mejorare

de forma estadisticamente significativa con el tratamiento.

• La ansiedad de separación excesiva, la ansiedad genesalizada y la ausencia de ansiedad

normal mejoran significativamente con el tratamiento recibido en el Hospital de Día,

3. Respecto a la eficacia terapedtica a corto y largo plazo:

• El Hospital de Día Psiquiátrico Infantil de la Cruz Roja es elicaz como elemento

terapetitico a corto y largo plazo. Esta efectividad en cuanto al teatarnierito gtohal

del niflo se manifiesta sobre todo al evaluar la capacidad de integración de los niflos

en los distintos tipos de centros escolares,

• Hay tanto a cortó como a largo plazo dificultades en ciertas áreas que van a requerir

posteriores abordajes terapesiticos, En casi la totalidad de los casos persisten Pias

dilicultades en eí funcionamiento social con los pares y en la capacidad de trabajo

individual,

• El grupo de “otros” presenta la mejor evolución tras el trata miento en el Hospital de

- Día, frente al Autismo Infantil que presenta la peor evolución terapéutica.

4, Respecto a los factores que puedan influir en la apatición de trastornos mentales en la

primera Infancia:

- • No encontramos [actoressociofarniliares qtie caractericen a uno de los grupos nOSOl45gicos

infantiles estudiados, sin embargo hay una tendencia a una mayor frecuencia de ata-

tecederites n,ósbidos, pon lo que son precisos mas estudios que amplíen el número de

casos para obtener conocimientos mas exactos al respecto.
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• El comienzo de la patología y el aspecto dismórlico diferencian estadísticamente a los

autismos de las demás entidades diagnósticas.

5. Respecto a los indicadores pronósticos y criterios de efectividad:

• La edad al comienzo del tratamiento en el Hospital de Día y eí tiempo de tratamiento

no pueden considerarse indicadores pronósticos en si mismos ya que no pueden estu-

diarse independientemente del tipo de trastorno que presenta el niño.

• Al ingreso en el Hospital de Día deben seflalarse unas tiempos limites de tr.tamiento

para cada entidad diagnóstica y así evitar el uso inadecuado de este recurso terapéutico.

• El centro escolar en el que se encuentra Incorporado el niño constituye el criterio

de evaluación mas completo con eí que contamos cu,ndo estudiamos el tratamiento

recibido en niños en estas edades,

6. Respecto al funcionamiento de la red asistencial:

• Existe un tiempo de 15 meses como media entre la primera consulta realizada dentro

de la red asistencial de Salud Mental y’ la entrada al tratamiento en el Hospital de Día.

Este hallazgo nos señala la necesidad de una correcta interrelaclós’ entre los distintos

elementos de la red asistencial,

• Los pediatras y maestros tienen una tarea fundamental en la detección y derivación

a tratamiento de los trastornos de la primera infancia y deben participar en la red de

Salud Mental Infantil,

7, Las clasificaciones en psiquiatría Infantil son importantes y es necesario que /stas tiendan

a diferenciar los distintos cuadros nosológicos y no a agruparlos para una mejor delinición

de técnicas de tratamiento especifico y del pronóstico evol,jtivo de las mismas.
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ApéndiceA

Variablesutilizadasen el estudio

• Mes de entrada al tratamietato en el Hospital de Dia Infantil

TIPO: Entera CLASES: 1 a 12

• ARe do entrada al tratamiento en el Hospital de Ola Infantil

TIPO: Entera CLASES: 1982 a 1987

• Sexo TIPO: Categórica CLASES:

1. niRo

2. niRa

• Mes de nacimiento TIPO: Entera CLASES: 1 o 12

• AAo de r,acimiente TIPO: Entera

• Día de nacimiento TIPO: Entera CLASES: 1 a 31

• Edad al tomienzo del tratamiento en el Hospital de Día isifantil, expresado en mejes TIPO:

Continua

• Fuente de la derivación del caso al Servicio de Psiquiatría Infantil de la Cruz Reja TIPO:

Categórica CLASES:
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1. Familia

2. Amigo-vecino

3. M¿dico de cabecera, Pediatra general

4. Psiquiatra de ambulatorio u otro Hospital

5, Asistente social

6 Colegie, Centre Educativo

7. Interconsulta hospitalaria (Pediatra u otros servicies)

8. Otro profesional <equipo multiprefosiomnal, centre diagnóstico, psicólogo..)

9. No Información

Motive de torisulta TIPO: Categórica CLASES:

1. Problemas madurativos del desarrolle

2 Trastorno de conducta

3. Trastornes psíquicos y emocionales

4 Dificultades escolares

5. Somatizacierses

6. Otros

7, Falta do información

• Existencia de alimentación caprichosa, oposicionista restringida. TIPO: Categórica CLASES:

1 No existe

2. Moderada

3. Grave

• Existencia de voracidad TIPO: Categórica CLASES:
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1. No existe

2. Moderada

3. Grave

• Existencia de insomnio TIPO: Dicotómica CLASES:

1. No existe

2. Existo

• Existencia de hipersomnia TIPO: Dicotómica CLASES:

1 No existe

2. Existe

• Existencia de dilicultad para dormir solo TIPO: Dicotómica CLASES:

1. No existe

2. Existe

• Ausencia de lenguaje expresivo TIPO: Dicotómico CLASES:

1. No existo

2. Existe

• Existencia de retraso en el desarrollo del lenguaje expresivo TIPO: Dicotómica CLASES:

1. No existe

2, Existe

• Existencia de inmadurez e trastorno en la articulación del leragmaje TIPO: Dicotómica

CLASES:

1. No existe
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2. Existe

• Existencia de ecolalias (diferidas, inmediatas) TIPO: Categ¿rica CLASES:

1 No existen

2. Existen

3. No valorable

• Existencia dc inversión pronominal TIPO: Categórica CLASES:

1. No existe

2. Existe

3 No valorable

• Existencia de neologismo; TIPO: Categórica CLASES:

1. No existe

2, Existe

3. No valerable

• Existencia de lenguaje desorganizado. conhusionol (desorganizado morfológicamente o en

cuanto a contenido) TIPO: Categórica CLASES:

1. !‘Jo existe

2. Existo

3. No valorable

• Ausencia total de comprensión del lenguaje TIPO: Dicotómico CLASES:

1. No existe

2. Existe
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• Existencia de retraso en el nivel do comprensión del lenguaje

TIPO: Dicotómica CLASES:

1. No existe

2. Existe

• Existencia de trastorno en la motritidad gruesa TIPO: Categórica CLASES:

1, No existo

2. Moderado: torpeza rigidez o hipotonía excesiva

3. Gravo

• Existencia de trastorno en la motricidad fina TIPO: Categórica CLASES:

1 No existe

2. Moderado

3, Grave

• Existencia de hiperkinesia TIPO: Categórica CLASES:

1. No existe

2. Moderada

3. Grave

• Existencia de impulsividad TIPO: Categórica CLASES:

1. No existe

2. Moderada

3. Grave

• Existencia de hipokinesio TIPO: Categórica CLASES:
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1. No existe

2. Moderada

3. Grave

• Existencia do movimientos estereotipados repetitivos o masturbación TIPO: Categórica

CLASES:

1. No existen

2. Cara, cabeza y movimientos del cuello

3, Manierismos de manos y dedos

4. Do todo el cuerpo

5. Masturbación

6. Varios tipos

• Existencia de asnoagresiones TIPO: Categórica CLASES:

1. No existen

2. Moderadas

3. Graves (motivo de abordaje tora plutico)

• Existencia de déficit de atención TIPO: Categórica CLASES:

1. No existo

2. Moderado

3. Grave

• Existencia de oposicionismo TIPO: Categódca CLASES:

1. No existe
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2. Moderado

3. Cran

• Ausencia do signos de ansiedad normal TIPO: Dicotómica CLASES:

1. No existe

2 Existe

• Existencia de ansiedad de separación excesiva TIPO: Dicotómica CLASES:

1, No existe

2. Existe

• Existencia de ansiedad generalizada TIPO: Dicotómica CLASES:

1. No existe

2. Existe

• Existencia de rituales, fenómenos obsesivos TIPO: Dicotómica CLASES:

1, No existe

2. Existe

• Utilización de objeto autista TIPO: Dicotómica CLASES:

1. No existe

2. Existo

• Existencia de peculiaridades en la respuesta visual TIPO: Dicotómica CLASES:

1. No existe

2. Existo
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• Existencia de peculiaridades era la respuest. auditiva TIPO: Dicotómica CLASES:

1. No existe

2. Existe

• Existencia de respuesta de receptores de proximidad (exploración t
6ctil y oral, chupeteo,

frote de objetes...) TIPO: Dicotómica CLASES:

1. No existe

2. Existe

• Existencia de inhibición ,etracción TIPO: Categórica CLASES:

1. No existe

2 Moderada (esporádica, ante determinadas situaciones)

3. Grave (masiva, permanente)

• Existencia do reacciones emocionales inmotivadas tIPO: Categórica CLASES:

1 No existen

2. Llanto inmotivado

3. Risa inmotivada

4. Ataque de ira inmotivado

5. Varios de los anteriores

• Cociento d
0 desarrollo o Cociente Intelectual TIPO: Continua

• Test empleado TIPO: Categórica CLASES:

1. No (estable

2. Brusiet.Lezisio/Aoyley
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3. Torran

4. WIPPSI

5. WISC

• Existencia dt aspecto dismórfico TIPO: Categórica CLASES:

1. No cxiste

2. Moderado

3, Grave

• Antecedentes mórbidos personales TIPO: Categórica CLASES:

1. No existen

2. hospitalización pentotal

3. Intervención quirdrgica

4. Hospitalización no quirdrgica

5. Accidentes

6. Crisis convulsivas

7. Frecuencia alta de enfermedades

8, Varias de las anteriores

• Antecedentes de hipoestimulación TIPO: Dicotómica CLASES:

1. No existen

2, Existen

• Edad en el primer contacto con Servicios de Salud Mental (expresado en meses) TIPO:

Contintra
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• Antecedentes asistenciales psiqmi&tricos de consulta TIPO: Dicotómica CLASES:

1 No existen

2. Existen

• Tratamiento farmacológico psiquiátrico previo al ingreso en el Hospital de Día Infantil TIPO:

Dicotómica CLASES:

1. No existo

2. Existe

• Tratamiento psiquiátrico no farmacológico previo al ingreso en el Hospital de Día TIPO:

Dicotómica CLASES:

1. No existo

2. Existe

• Comienzo de la patologla TIPO: Categórica CLASES:

1, Comienzo en infancia temprana (no existe porioco do desarrollo normal)

2. Comienzo tras un periodo dudoso de desarrollo normal

3. Comienzo tras un periodo de desarrollo normal

• Nivel socio-económico TIPO: Categórka CLASES:

1. Bajo

2. Medio-baje

3. Medio-medio

4. Medio—alto

5. Alto
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Edad de la madre TIPO: Continua

Profesión de la madre TIPO: Categórica CLASES:

1. Labores domésticas

2. Profesión liberal.

3. Empresario autónomo

4. Funcionario

5. Empleado

6. Empleado o funcionario directivo -

1. Profesional o tácnico de grado medio

8. Obrero

9. Otros (estudiante...)

• Actividad de la madro TIPO: Categórica CLASES:

1. Trabaja

2. Amo de casa

3. Paro 1

4. Paro 2

5. Jubilado

• Ar’tecedentei psiquiátricos de la madre TIPO: Categórica CLASES:

1. Falta de información o información no utilizable

2 No existen

3. Leves

231



4. Moderados o graves

• Estudios de la madre tipo: Categórica CLASES:

1. Falta d4 información o información no utilizable

2. Primarios

3. Secundarios

4. Superiores

• Embarazo o pasto con factores de riesgo orgánicos

TIPO: Dicotómica CLASES:

1. No

2. Si

• Embarazo o parto con factores de riesgo emocionales TIPO: Dicotómica CLASES:

1. No

2. Si

• Edad d01 padre TIPO: Continua

• Profesión del padre TIPO: Categórica CLASES:

1. Falta de información o información no utilizable

2. Profesión liberal

3. Empresario autónomo

4. Funcionario

5. Empleado

6. Empleado o funcionario directivo
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7. Estudio profesional o tácnico do grado medio

8. Obrero

9. Obrero cualificado

10. Otros

• Antecedentes psiquiátricos del padre TIPO: Categórica CLASES:

1. Falta de información o información, no utilizable

2. No existen

3. Leves

4. Moderados o graves

• Actividad del padre TIPO: Categórica CLASES:

1. Trabaja

2. Paro 1

3. Paro 2

4. Jubilado

• Nrnero de Irermasios (sin incluir el paciente) TIPO: Entera

• Lugar que ocup. entre los hermanos TIPO: Entera

• Patologfa psiquiátrica de los hermanos TIPO: Dicotómica CLASES:

1. No existe

2. Existo

• Tipo de familia TIPO: Categórica CLASES

1 Nuclear <ambos padres)
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2. Seminuclear (falto alguno de los padres por

separación)

3. Incompleta (defunción de algmno de los padres)

4. Amplia (abuelos u otros familiares en el medie

familiar)

5. No vive con sus do: padres naturales

6. Seminuclear y amplia

• Eje 1 DSM III. 1 Diagnóstico TIPO: Categórica CLASES:

1. Autismo Intantil

2. Trastorno Profundo del Desarrollo de Inicio Infantil

3. Retraso Mental

4 Trastorno por D¿ficit de Atención

5. Trastorno por Angustia d
0 Separación

6. Negativismo

7. Depresión

8. Código V

• Eje 1 DSM 111.2 Diagnóstico TIPO: Categórica CLASES:

1. Retraso Mental

2. Trastorno por DM¡cit de Atención

3. Negativismo

4. Mutismo Electivo

• Eje 1 DSM 111.3 Diagnóstico TIPO: Categórica

237



• Eje II DSM III. Trastornos Especil¡tos del Desarrollo

• Eje III DSM III

• Eje IV DSM III. Intensidad del stress psicosocial TIPO: Categórica CLASES:

1. Ninguno

2. Mínimo

3. Leve

4. Moderado

5. Intense

6. Extremo

7. Catastrófico

• Tiempo de asistencia al Hospital de Día Infantil (en meses, sin incluí; los meses de verano)

TIPO: Continua

• Mes del alta del Hospital de Día Infantil TIPO: Entera

• Aiio del alta del FIospital de Día TIPO: Entera

• Tipo de centro escolar al que es remitido el niño al alta del

Hospital de Día Infantil TIPO: Categórica CLASES:

1. Colegio normal

2. Colegio normal con integración

3. Colegio para niflos limite

4. Centro terapiutico emocional

5. Colegio de educación especial
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6, En tratamiento en el Hospital de Dio

• Tipo de centro escolar al que asiste el siWo en el momento de realización del estudio del

periodo postalta del Hospital de Día Infantil TIPO: Categórica CLASES:

1. Colegio normal

2. Colegio normal con integración

3. Colegio para sii~os limito

4. Centro terapdmtico emocional

5. Colegio de educación especial

6. No so encuentra escolarizado

a Asistencia anterior a otro tipo de centro escolar durante el periodo de alta del Uospital de

Día TIPO: Dicotómica CLASES:

1. No

2. 51

• Motivo del cambio del centro escolar TIPO: CategóricaCLASES:

1. Cercanfa al domicilio

2. Económico

3 Mejora escolar

4. Bajar el nivel escolar

5. Otros

• Tratamiento complementario realizado en algún momento tras el

alta del Hospital de Día Infantil TIPO: Cnegórica CLASES:
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1. Psicoterapia individual

2. Psicoterapia de grupo

3. Rehabilitación del lenguaje

4. Fisioterapia

5 Apoyo psicopedagógico

6. Psieomotricidad

7. Varios de los anteriores

8 Ninguno

• Tratamiento complementarioque realizaba eta el momento del estudio del periodo postalta

del Hospital de Día TIPO: Categórica CLASES:

1. Psicoterapia individual

2, Psicoterapia de grupo

3. ReIrabilliación del lenguaje

4. Fisioterapia

5. Apoyo puicopedagógico

6. Psicornotricidad

7. Varios de los anteriores

8. Ninguno

• Nivel de autonomía en la alimentación TIPO: Categórica CLASES:

1. Adecuado a su edad

2. Por debajo de su edad

3. Totalmente inadecuado a su edad
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• Nivel de autonomía en el aseo personal TIPO: Categórica CLASES:

1. Adecuado a su edad

2. Por debajo de su edad

3. Totalmente inadecuado a su edad

• Nivel
0e autonomía en el vestir TIPO: Categórica CLASES:

1. Adecuado a su edad

2. Por debajo d
0 su edad

3. Totalmente inadeemado a su edad

• Capacidad de movimiento TIPO: Categórica CLASES:

1. Adecuado a su edad

2. Por debajo de su edad

3. Totalmente inadecuado a su ¿dad

• La familia se queja de dificultad en el manejo del niik TIPO: Categórica CLASES:

1. No

2. Ciertas dificultades (en ciertas áreas persiste conflicto)

3. Muchas dilicultades

• Retracción, aislamiento del entorno TIPO:Categónica CLASES:

1. No

2. Esporádica

3. Grave, permanente

• Trastorno de alimentación (alimen¡aci¿n caprichosa) TIPO:Categórica CLASES:

211



1. No existe

2. Moderado

3. Gravo

• Dificultad para dormir solo TIPO: Dicotómica CLASES:

1. No existe

2. Existe

• Lenguaje con características funcionales d
0 comunicación TIPO: Dicotómica CLASES:

1. No existe

2. Existe

• Nivel ci. lenguaje expresivo TIPO: Categórica CLASES:

1. Adecuado a su edad

2. Por debajo de su edad

3. Totalmente inadecuado a su edad

• Roiteración del lenguaje ante situaciones de ansiedad

<dificultando la comunicación) TIPO: Dicotómico CLASES:

1. No existe

2. Existe

• Presenta dificultades de articulación TIPO: Dicotómico CLASES:

1. No existe

2. Existe

• Trastorno en la motricidad gruesa TIPO: Categórica CLASES:
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í. No existe

2. Moderado

3. Grave

• Inquietud TIPO: Dicotómica CLASES:

1. No existe

2. Existe

• Autoagresiones TIPO: Dicotómica CLASES:

1 No existe

2. Existe

• Dificultades para fijar la atención TIPO: Dicotómico CLASES:

1. No existe

2. Existe

• Oposicionismo TIPO: Categórica CLASES:

1. No existe

2. Dependiendo del entorno en e’ que se encuentre

3. En cualquier ambiente

• Capacidad de colaborar o cooperar en juegos TIPO: Dicotómica CLASES:

1 No existe

2. Existe

• Se relaciona con: TIPO: Categórica CLASES:
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1 niflos de su edad

2. siMos mas peque5os

3. no se relaciena con otros nifios

• Dificultad para iniciar relaciones con otros tiRios TIPO: Dicotómica CLASES:

1. Ho existe

2. Existe

• Nivel que alcanza ter, respecto a los compafleros del curso TIPO: Categórrea CLASES:

1. Alcanza el nivel medio

2. Se encuentra por debajo del nivel medio

3. Se encuentra por encima del nivel medio

• Facilmente se alsia de la marcha general de la clase, no coopera TIPO: DicotcSrnica CLASES:

1. No

2. Si

• Necesita atención especial para realizar tareas por dificultad para tra bajar solo sin super-

visión TIPO: Dicotómica CLASES:

1. No

2, Si

• Se bloquca llamatwamente en la participación en clase con respecto al profesor o compañeros

TIPO: Dicotómica CLASES:

1. No

2. Si
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Apéndice B

Encuesta
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ENCUESTAA PADRES

DA~s

Hombre y apellidos del nUlo____________________________________

Fecha de nacimiento_______________________________________________

Ndmero de hermanos________________________________________________

Lugar que ocupa entre los hermanos_______________________________

Nombre

Fecha de nacimiento__________________________________________

Nivel de estudios: primarios __

seoundarics __

superiores __

Profesión

Mmdre
Nombre

Fecha de nacimiento__________________________________________

Nivel de estudios: primarios __

secundarios __

superiores __

Profesión

Edad cuando nació el nUlo___________________________________

ColegIo-

Nombre del colegio al que asiste _________________________

Curso que realiza ___________________________________________

Ha ido anteriormente aotro colegio? 81....... No —

Nombre del colegio anterior ________________________________

Ha cambiado de colegio más de una vez? Sí __ No

Por qud motivo se cambió?: cercanía domicilio
económico
por mejora escolar__
bajar cia nivel escolar......
otros ___________________________

Tras su alta del Hospital de Día, ha realizado:

psicoterapia individual__
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psicoterapia de grupc
rehabilitaciófl del lersgusj@......
físioterapíL.....
apoyo pedagógico(profesor particular)~
psicomotricidad~

Lo realiza actualmente? Sí — NO —

Si tic

— Usa tenedor sin dificultad
— Es capaz de servirse una bebid
— Usa cuchille para cortar sin gran difiOUltad.~..~~...~-..
— Come con cuchillo y tenedorsin gran difictlltS&............
— Vsacuchillo para pelar fruta o cortar pau.......
- Es muy caprichosocon las comidas

(hay comidas que nunca Quiere Comer)
— Se cuida de si mismo en la sesa(sOsirve...)

— Controla esfínteres durante .1 día__________________ —. —

— Controla esfínteresduranteel día y la noohe................. —. —

— Dice cuándo está mojado
— Se las arregla en el retrete pero con algdn que otro

accidente
— Pide ir al retreta o va el sólo —

— Se cuida solo en el retrete, se limpia el rAíSUO,............. — —

— Se lave las manos con jabón correct&SSGfltG —- —

— Se lave la cara más o menos bien___________________ — —

— Se cepilla los dientes________________________________
— Se arregle el pelo con regularida” —

- Se bafia adecuadamente todo el cuerpO sin supervisión — —

— Se preparael baño (da el agua y reúne todo lo
necesario,jabón,toalla..) — —

— Se corta regularmentelas uñas sin ayuda — —

— Ayude cuando le visten
— Se quita y pone prendas sencillas de vestir_________ —

- Se desabroche botones accesibles
— Se desnuda por las noches con poca sup*rvisidt...............
— Se viste por las mañanaScOn pocasupervisiórc......~... —

— Se pone las prendasde vestir más usuales___________ —

—Se ata loscordonesdolos zapatos
— Escogeadecuadamente5ti ropa de acuerdocon tiempo.. —

— Ve por las cagasvecinas y sitios cercanos_________ —

— Requiere pequeña supervisión cuando juega fuera de
casa y pudde estar ausente durante una hora o uds,...... —

— sale con otros sin necesitar mucha supervisión
— Va por la vecindad sin Vigilanclar sin cruzar calles —

si. No

— Va por la vecindad sin vigilancia y cruza calles......
— Utiliza los transportes públicos en viajes cortos.....
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- Se acerca a otros niños pero no pide jugar
— — Juegaenl compañía deotros, pero aún no oolabor&.....

— Espera su turno, puede participar a veces___________ — —

— Canta, baila siguiendo la mtlsica_____________________ — —

— Juega sencillos juegos de mesa_______________________ — —

— auega sencillos juegos de pelota con otros___________ — —

— Juega ocoperativamente juegos de equipo — —

— Suele jugar solo______________________________________
— Tiene amigos
— Va a jugar a casa da otras niños____________________ — —

— Prefiere los juegos con balé, — —

— Prefiere los juegos con muñecos • — —

— con muñecos representa cosas de la vida cotidiana___ __

— Es capaz de inventaras historias_____________________ — —

— Le gusta relacionarse con otros niños_______________ — —

— Prefiere la relación con los adultos — —

— En general no gusta y es rechazado por la mayoría __

— Los demás le prestan poca o ninguna ates~ción _______ — —

— En general es bastante popular y gusta — —

— Va a buscar y trae le que se le pide
— Ayuda en labores domésticas (recoger la mesa.. ->..............

— Bale para recorridos sencillos fuera de casa________
— Va a tiendas esperando el adulto fuera ______________

— Va a una tienda y compra cosas determinadas__________
— Asume responsabilidades pequeñas

— Es tímido, inhibido________________________________
— Es capaz de iniciar relaciones con otros niños —

— Es miedoso
— Tiene miedo a cosas raras__________________________ — —

— Es inquieto
— Es capaz de ver un programa de tV. completo . — —

— Es agresivo, pega a los demás________________________
— Se pega a si mismo_________________________________
— Es arisco, rudo ________________________________________

— Tiene movimientos peculiares (estereotipias> — —

— Tiene rabietas frecuentemente________________________ — —

— Es oposicionista
— Es solitario, viva generalmente en su mundo ,~............ —

— Se hace nótar, busca atencidra _____________________ — —

— Es cariñoso

— Puede dar una patada a una pelota sin caerse...............
— Sube escaleras juntando los pies st cada peldaño.....
— Sube escaleras correctaments,sin agarrarse
- Anda en bicicleta, triciclo o equivalente
— Es capaz da correr___________________________________
— Es torpe, patoso
— Es lento
— Se ea~a fácilmente__________________________________
— Duerme bien
— Dificultad para dormir solo _________________________
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- flen• lenguaje expresivo
- Utiliza palabraS sueltas__________________________
— Tiene jerga incipiente
- Dice frases de dos palabras (voy papá, en coche..)
— Dice frases de tres o más palabras
— lisa frases complicadas que contienen porque, pero. -—

- Harra experienolas de forma coherente_______________
— utiliza bien los pronombres
- comprende preguntas sencillas y da respuestas buenas
— puede definir palabras sencillas _________________

- Le gustan los cuentos
— Solo se fija en los dibujos

— Es capaz de leer cuentos

- Habla sin parar aunqueno se le cosprendt...................~.........
— Ecolalias
— se inventa palabras
— utiliza el lenguaje para comunicar
- utiliza el lenguaje para sí misto, sin fin

comunicativo
— Puede mantener una conversación
— Entiende órdenes simples
— Entiende órdenes complejas
— Recuerda y comunica mensajes sencillos
— presenta dificultades de articulación

~ESORIPCIOL{POR LOS PADRES

EHCUES’1’A A pRoYESOPES

DATQS

Nombre y apellidos del niño __________________________________

Edad _____________________

Nombre del colegio

clasificaría al colegio 00501

Colegio normal
Colegio normal con integración —

Colegio normal con aula especial —

Colegio de educaciónespecial —
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Colegio para niños autistas —

Colegio para niños limite —

Curso que realiza —

Con respectoal nivel de los compañerosde curso:

Alcanza el nivel medio —

Se encuentrapor debajodel nivel asedio__

Se encuentrapor encimadel nivel medio __

Si No

— Es tímido, inhibido ________________________________

— Es capaz de iniciar relaciones con otros niños
— Se acerca a otros niños pero no pide jugar - — —

— Juega o trabaja con otros pero aún no colabora
— Espera su turno, puede participar
— Juegasencillos juegos de pelota con otros __________

— Juegaoooperativamente juegosde equipo — —

— Suele jugar solo ______________________________________

— Le gusta relacionarse con otros niños ________________

— En generalgusta y es aceptado por la mayoría — —

— Los demás le prestan poca o ninguna atención ________

— En general no gusta y es rechazado por la mayoría — — —

— Tiene amigos
— Con frecuenciamanifiesta agresividad física ________

— Es cariñoso
— ‘fleme rabietas frecuentemente ________________________

— Es inquieto
— Fácilmentese aísla de la marcha generalde la clase __

— Se distrae fáoilmente,dificultándosesu rendimiento
- En generalcoeperacon gusto — —

— Rehusa frecuentemente cooperar — —

— Le cuesta intervenir delante de toda la clase ______

— Necesita atenciónespecialpararealizar las tareas
- Trabaja bien solo o con poca supervisión

— Obedece instrucciones sencillas ______________________

— Entiende órdenes que contengansen, dentro, detrás.
— Narra experiencias de forma coherente ________________

— Puede entender direcciones: arriba a la izquierda....
- Puedediscriminar colores clasificándolos __________

- Diferencia entre corto,larqo,grande, pequeño
— Discrimina y nombra 4 o mas colores ________________

— Se refiere correctamente a mañana y tarde ___________

— Reconoce su propia derecha e izquierda
- Comprendela diferencia entre díay semana__________

bien mal regular
- Calificaría su motricidad gruesacomo — ~ —

- Calificaría su motricidad fina como ___ — — —

—Coge ellápiz ________________ —
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— colorea, rellene _____________________

- calificaría su grafismo como _________

— Escribe letras __________________________

- rscribe palabras
- Escribe frases _________________________

Si ¡<o

- q’iene lenguaje expresivo
— utiliza palabras sueltas ___________________________

- Dice frases de des palabras
- Dice frases de tres o mas palabras
- usa frases complicadasque comtienemporque, pero 2.
— Narra experienciasde forma coherente______________

— utiliza bien los pronombres
— Comprende preguntas sencillas y da respuestas buenas
— Entiendecontenidosabstractos_____________________

- presenta dificultades de articulación ______________

— Presenta ecolalias(tepite reiteradamente palabras
sin fin comunicativo>

— utiliza el lenguaje sin fin comunicativo__________

- su lenguaje es incoherente, absurdo ______________

— Lee vocales
- Lee palabras
- Lee comprendiendo
- Es capaz de leer libros __________________________

- puede contar mecánicamente 10 objetos
— Puedeordenarobjetos por su tamaño________________

- Puedecontar mecánicamente 30 o mas objetos
— Sabe hacer sumas sencillas sin llevar ______________

- Sabesumar llevando ________________________________

No
— Saberestar
- Sabe restar llevando ______________________________

- Conoce las tablas de multiplicar — —

- Sabedividir
Realizaproblemassencillos _______________________

— Presentaautoagresiones(se pegao muerde)_________

- Presentaestereotipias (movimientos peculiares que
repite habitualmente en situaciones de ansiedad> —

- Se retrae frecuentemente aisldrndcse del entorno —

COMENTARIOS
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Apéndice O

Resultadosdel test de comparaciones

múltiples.

La hipótesis nula se rechaza si ZSTAT es mayor que el valor crítico ZC, siendo 1-PHI <ZC)

= ALPIIA/<K<K-í) Plil es la función de distribución normal acumulativa standar, ALPHA esel

nivel de signilicancia esperado y K el tidmero de grupos comparado.

La variable clasificadora es diagnóstico DSM III. Con cuatro grupos los valores críticos de Z

son 2.39 para ALPHA .10 () y 2.64 para ALPHA .05<”).

Fvente de la derivación

COMPARACIONES ZSTAT DIF SE
Otros-autismo 0.84 -3.97 472
otros-TPD 1.91 -11.30 5.93
Otros-AM 3Q7** -16.35 5.32
Autismo-TPD 1.28 -7.33 5.73
Autismo-HM 2.43 -12.39 5.10
TPD-RM 0.81 -506 6.23

Aspecto dusmórlico
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COMPARACIONES ZSTAT OIF SE
Otros-autismo 27?’ -959 346
otros-TPD 0.43 185 4.34
Otros-BM 0.47 1.85 3.90
Autismo-TPD 2.72” 11.44 4.2011

AutIsmo-BM 3.06» 11.44 313

TPD-RM 0.00 0.00 4.56

Antecedentes asistenciales psiquiátricos de consulta

COMPARACIONES ZSTAT Oír SE]j
Otros-autismo 3.50”
otros-TPO 2.71»
Otros-BM 1.30
Autismo-TPO 0.08
Autismo-BM 1.89

-14.82
-14.41
-6.19
0.41
8.63

4.2411
5.3211
4.77¡j
5.1411

TPO-BM 1.47 8.21 5.59

Comienzo de la patología.

COMPARACIONES ZSTAT OIP SE
Otros-autismo 4.56” 21.29 4,67
otros-TPO 0.29 1.68 5.87
Otros-BM 2.08 10.94 5.26
Autismo-TPO 3.46 19.51 5.61
Autismo-BM 2.05 -10.35 5.04
TPO-BM 1.50 9.26 6.17

Tiempo de asistencia al Hospital de Dio.

COMPARACIONES ZSTAT OIP SE
Otros-autismo 3.23” -16.14 5.00
otros-TPO 2.72” -17.05 6.28
Otros-BM 1.68 -9.47 5.64
Autismo-TPD 0.15 -0.91 6.01
Autismo-BM 1.24 6.68 5.40
TPO-BM 1.15 1.59 5.60
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Tipo de centro al que se remite al alta.

COMPARACIONES ZSTAT DIF SE
Otros-autismo 4.71” -23.22 4.93

¡¡otros-tPO 1.97 -12.21 6.19
Otros-RM 3.78” -21.00 5.55

Autismo-TPD 1.84 11.00 5.98
AutIsmo-BM 0.42 2.22 5.32

TPO-BM 1.35 -8.79 6.50

Centro al alta. Tiempo de tratamiento.

La variable clasificadora es centro al alta, para 6 grupos, los valores críticos de Z son 2.71

para ALPHA .10 () y 2.94 para ALPHA .05 (**)

COMPARACIONES ZSTAT DIF SE
Normal- integración 1.95 -12.65 6.49
Normal-lImite 2.32 -16.46 7.08
Normal-emocional 3.89» -25.25 6.49
Normal-especial 3.32” -22.08 6.65
Normal-tto 0,84 7.75 9.27
Integración-limite 0.57 -3.81 6.74
Integración-emocional 2.06 -1260 6.12
lntegración-especial 1.50 -9.43 6.29
lntegración-tto 2.26 20.40 9.01
LImite-emocional 1.30 -8.79 6,74
Limite-especial 0.81 -5.62 6,90
Lfmite-tto 2.56 24.21 9,44
Emocional-especial 0.50 3.17 6.29
Emocional-tto 3fi5* 33.00 9,01
Especial-ito 3.27 29.83 9.12
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