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Capitulo 1

MOTIVACION DEL ESTUDIO

El nifio es un ser an crecimiento; durante los primeros afios de su vida va g desarrollas

sus capacidades innatas, enconlrindose muchos aspeclos de esta etapa de la vida influidos par

factores familiares y sociales,

Cuando aparece patologfa psiquica en los primeatos afios de la vida nos encontramos ants un
paciente que reguiere no tolo un abordaje terapeiitico especliico sobre su trastorno psiquico sing
que lambi€a requisre una valoracién del estado de su proceso de desarrollo y, si s neceserio,
una ayuda que le permita continuar avanzande correctamenta en €. Los abordajes \erapaiiticos
deben realfzarse lo més tempranzmente posible porque si el trastorne psiquico se ha acompafado
ya de imporlantes estancamientos en desarrollo, éstos van a ser muy diffciles de superar y vana

determinar en gran mansta los niveles de adaptacién y de intagracidn asi como el funcicnamiento

social de estos nifios en fa sdad adulta.

Tras una primera experiencla personal con ia patologia mental de la primera infancia y el
tonocimiento de las grandes dificultades que los abotdajes terapediticos deben enfientar en los
primeros aftos de la vida, el contacto con &l Hospital de Dfa Psiquistrice Infantil de la Cruz Reja
me mostraba una forma de tratamiento capaz de hacer frente al telo del tratamiento psiquistrico
en las prim-eris ¢lapas de la vida,

Fué el conocimianto de la falta da Centros de sstas caracteristicas en nuestro medio asistencial,

asf como la inquietvd del propio equipo erapedtico del Hospilal de Dfa Infantif de da Cruz Roja,



que Lras varios afios de funcionamiento contaba con elementos que le permitfan evaluar la eficacia
da su actuacidn la que me lievd a estudlar la eficacia terapediica de este recurso asistencial.

Era importante evaluar no solo la eficacia del Centro, sino buscar aquellos factores que
pudieran influir an la eblencién de unos mejores resultados. Ello nos exigfa trabajar tante con
las caracteristicas sociofamiliares, asistenciales, blogré&ficas como con las caractarfsticas clinicas
de los nifios atendidos en este Hospital de Dfa.

La afirmacién de la eficacia de los Hospitales de Dfa Psiquistricos Infantiles en el tratamiento
de la patologia mental de la primera infancia debfa estudiarse con rigidez metadoldgica para poder
defender el pussta que deben ocupar este tipo de abordajes terapeiticos en (2 cadena asistencial

de Satud Mental; y este ha sido ] motivo de |a realizacién de este trabajo.



Capitulo 2

INTRODUCCION

El interés cientffico por los nifios es un fenémeno relalivamente recients; no fué hasta la
mitad del Siglo XIX que los pediatras emergieron como una especialidad médica erganizada. En
lo que respecta al interés por los trastornos mentales durante la infancia la literatura cientifica
europea de principios del Siglo XIX consistia principalmente an la descripcién de casos aislados
que sefialaban &l interds crecients de ciertos médicos de renombre por los problemas mentales
de los nifios; sin embargo, el punto de vista mas prevalente era que los trastornos mentales no
ocurfan antes de a pubertad,

A mediados del Siglo XIX en los trabajos de Psiquiatria aparecian de forma regular referencias
a la locura en los nifios; sin embargo, como seiiala Parry-Jones (1989) existen pocas referancias
en la literatura de esa época sobre el cuidado institucional de los nifios con lrastornos mentales
¥, sorprendentemente poco se sabe sobre lo que ocurrfa con ellos,

Hoy dfa, no solo se acepta la existencia de trastornos mentales en los nifios de todas las
edades sino que existe un interés del mundo ciantifico en el estudio de los distintos trastornos que
aparecen en la infancia y la adolescencia asf como una fucha por parte de los distintos medios

lerapedticos existenles para acercarse al tralamiento adecwado de estos trastornos.

En nuestra Introduccién queremes hacer un recuerdo no solo de lo que es ¢f medio Lerapeiitico

de los Hospitales de Dia y ¢dmo han ido surgiendo n el tiempe, sino una sefializacién de ague-
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flos estudios que se han realizado para evaluar la eficacia de este recurso terapettica en miflos
pequafios,

Iguaimente haremos dentio de este capltulo un recuerdo de las distintas clasificaciones uti-
lizadas en al campo de los trasternos mentales infantiles para asf justificar la eleccién que hicimos
en esta investigacién por una clasificacién internacional dsterminada, Expondremos posterior-
mente aquellas entidades concretas que son susceptibles de tratamiento en un Hospital de Dia
pata pot diltimo describir el Hospitai de Dia Psiquistrico infantil de la Cruz Roja, objeto de nuestro
estudio ya que ésto nos permitird cempararlo con los Hospilales de Dfa que encontrames refetidos

en la literatusa,

2.1 El Hospital de Dia

El Hospital de Dfa surge como una alternativa asistencial a la hospitalizacién total y va
adquiriendo identidad a lo largo de muchas formas con técnicas de tratamiento agrupadas de
forma heterogénea y con fa conslanle en el hecho de permitir que el paciente mantenga una
relaclén estrecha con su medio; se pretende asf que sin perder los estfmulos de convivencia de la
vida cotidiana la persona se beneficie, a su vez, de un tratamianto intensivo durante un periodo
de tiempo dsterminado.

Definimos ¢f Hospital de Dfa como una forma de tralamiento institucional a tiempo parclal
que durante al menos varias horas al dia ofrece técnicas terapeiiticas inlegrales permitiende en
ol cicle de 24 horas ¢l mantenimiento del pacienle en su medic habitual de conviveflcia. periodo
£ste que se realiza normelmente a partlr de la tarde y ocupa toda la noche.

La distinta orientacién del tratamiento del enfermorpsiquiétrico y la diferante actitud de fa
sociedad hacia este lipo de patologfa durante las (ltimas décadas ha ido desarrollande distintos
modelos de abordaje terapéutico que, como los Hospitales de Dia, pesibilitan el ratamiento del

paciente sin desarraigarlo de su medio social.



El tratamiento en Hospilal de Dia &5 un tratamiento institucional en la medida que se centra en
la modificacidn del ambiente y en la direccidn de éste como elemento terapeitico. Es institucional
porque el paciente se integra en un grupo de trabajo y en una colectividad de actividades regladas
de principio a fin del dfa que incluyan los hébitos de avtonomla, la comida, 1a toma de medicacién
muchas veces, que Incluye, por Lanto, varias de {25 actividades de la vida cotidiana. Es institucional
en la medida en que st Tategra dentro de una filosofia de tratamiento en la que existe una
continuidad y existe una estructuracién an el tiempe con una amplia red de recursos de referencia

integrados denlra del marco terapeiitico al igual que ocurre en los hospitales generales aplicados

estos conceplos al resto de las patologfas médicas.

Es integral porque no se decanta exclusivamente hacia técnicas bioldgicas, hacia técnicas resi-
denciales o hacia téenicas psicoterdpicas sino que ofrece técnicas de grupo, de apoyo individual, de
apoyn fatmacolégice, de estimulacién psicomoters, de rehabilitacién psiquica, de apoyo familiar,
técnicas de socioterapia, etc.. &n un conjunto de tralamientos individualizados que pretenden la
temisién de [a sintomatologfa, |2 recuperacién del pacients, en definitiva si es posible la curacién
del paciente ¢ el menot tiempo posible aplicando &l nirmero de técnicas de tratamiento necesario
y adecuadas para rada sujeto concreto,

Hisl&licamente y aunque sea dificil de conceplualizar existiendo distintas teorfas en la mas
actual podrfamos distinguir varios tipes de hospitalizaciones parciales como son aquellas, en primer
lugar, dirigidas a pacientas que han salido de hospitales psiquidtricos y que algunos denominan
Cenlros de Diao Cenlros Ocupacionales y que estdn orlentadas fundamentalmente hacia pacientes
crénicos, frecusntemante esquizofrénicos, en proceso de desinstitucionalizacidn; proceso de salida
que va a necesitar duranie una serie de mases, de afios, un tratamiento de apoyo que les permita
aprender a reintegrarse @ la sociedad en la que durante mucho tismpa dejaron de ser sujelos
aglivos,

En segundo lugar hay Heospitales de Dfa centrados en tratamientos monogrificos con dura-

ciones de bastantes meses, incluso de varios aflos, pata entidades nosolégicas concretas como
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pueda ser ¢l caso de los Hospitales de Dfa para nifios autistas o de Hospitales de Dfa para
dementes o de otre lipo de patologias concretas como pueda set ¢l alecholiimo,

Por dltimo existen otro tipo de Hospitales de Dfa que se eatienden como ‘subsidiarios de
atender a patologfa aguda en periodos de hasta tres meses de duracién, algunes les ubican como
alternativa a la hospitalizacién en los hospitales agudos y en ellos se reproduce préclicamente
de forma fidedigna todas las estructuras de un hospital geﬁerll con |a diferencia de que no hay
camas y el paclente duerme en casa y se va a aplicar ¢l tratamlento standar que en una unidad
de agudos que en un haspital general se realiza. .

De estos tres tipos de Hospitales de Dia podriamos decir que existen muchfsimas expetiencias,
clentos de variantes en funcién da fa formacién de las personas que 1o dirigen, en fungién de los
recursos asistenciales que cada institucién recibe y, en definitiva en funcidn de las caracterfslicas
de los enfarmos a los que atiende, En ese sentido un andlisis de [a literatura como el que vames
4 realizar a continuacién refleja la heterogeneidad da criterios existente en este tipo de abordaje
terapeiitico.

La primara experiencia en Hospitales de Dia, tanto pata adultos comeo para nifics, fue realizada
en Rusia en 1a década de los treinta. El fmpetu pora la creacién de Hospitales de Dia fue
inicialmente la reduccién de camas de pacientes severamente eafermos que estaban ingresados,
la mayorfa de ellos esquizofrénicos crénicos. 7

Posteriormente, fueron surgiende distintos Hospitales de Dfa en el mundo occidental, Cameron
fundé un Hospital de Dia en &l Allen Memoriat Institute en Montreal en 1947; £l consideraba el
hospital de dfa como una alternativa al ingrese a tiempo complelo, ¥ la crefa superior en resulta-
dos para muchos pacientes. Bierer lo cieé en Inglaterra en 1948. En EEUY las priméras unidades

fusron creadas en 1948 en Yale Psychiatric Clinic y un afio més tarde en Menninger Clinic,
Desde entonces numerosos programas de dfa han surgido en la mayoifa de los pafses.
Distintos facteras han influldo en ¢l tipido crecimiento experimenlado por los programas de

dfa:



1, Faclares tcondmicos: El costo de la hospitalizacidn de dfa es menor que ¢l correspondiente

a una hospitalizacién a tiempo complato.

2, Nuevas orientaciones dentro de la psiquiatrfa, procedentes de:

* - "La comunidad terapéutica®, introducida principalmente por Maxwell Jones; descrita
€omo Un nuevo tratamiento psiquiftrico porque consideraba 1a unidad psiquistrica
come un sistema social en el que todos los miembros (pagientes ¥ equipo terapéutico)
se influlan reciprocamente uno a otro en sentido positive o negativo dependiendo de

la forma de funcionamiento del sistama,

- Estudios de dindmica familiar que mostraban que muchas veces el solo cambio

del pacienle sin que existiera una modificacién familiar provocaba que al volver al
ambiente familiar éste sigulera slendo &l ambiente patogénico que frecuentemente

Jugaba un pape! importants en la descompensacién psicética,

- Estudios sociolégicos que mostraban los afectos yatrogénicos de clartos tipos de

hospitalizaciones psiquistricas,

-

- Estudios de resultados terapéutices que mostraban que aquéllos programas que no
sepataban a las parsonas totalmente de sus familias y comunidades eran preferibies a
aquéllos que les situaban en un ambiente artificial como era af hospital, ya que estos

tltimos aportaban pocas mejorfas terapéuticas an lo relativo a la vida diaria.

3. Ef avance fatmacolSgico: La introduccién de los tranquilizantes mayoras en los afios cin-
cuenta hizo mis accesible y manejabls Iz intervencién terapéutica en Jos esquizofrénicos,

haciendo innecesario ¢l retenarlos en el hospital por perfodos indefinjdos da tiempeo,
2.1.1  El Hospital de Dfa Infantil.

El \ratamiento de Hospital de Dfa para nifios consiste an un programa que combina distin-

tas modalidades \erapéuticas {psicoterapia, ambiente terapéutico, téenicas reeducativas...) sin
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separar al nifio de su Tamilia, lo que permite la participacién de la misma en el proceso terapéutico.

La esencia del tr.atamiento del Hospital de Dfa es que mantiene a la familia, impide la sepa-
racién total del nifio, trata a todos los mlembros de la familia y hace vivir al nifio v a la familia
[a idea de que ¢l nifio pertenece o esta fitima, -

Para que este tipo de programas sea posible, la casa debe ser segura para el nifio y debe
existir alguna posibilidad de camblo dentro de la familia.

De esta forma en el Hospital de Dfa no solo se realiza un trabajo directo sobre el pifio, cuyas
coracterfsticas psicopatolégicas requieren la realizacién de un abordaje Ienpedltico, sino que se
trabaja también con la unidad familiar.

Es importante distinguir los Hospitales de Dia tnfantiles propiamente psiquidtricos {que tienen
una funcidn psiquistrica especifica y es llavado por un equipa psiquistrica) de aquellos Centros de
Dfa Infantiles que estén llevados por otras entidades y profesionales, pero que por tener ciertas
funciones comunes, arréneamente son considerados como tales.

La gran diferencia del Hospital de Dfa Psiquidtrico con los distintos tipos de centros en los que
s¢ atiende a nifios que bien pueden tener alteraciones psiquistricas, radica en la funcién primaria
del centro y los objetivos que se planea consegulr. Aquellos centros creades por las autaridades en
materia de educacién, como los calegios para niitos inadaptados o con discapacidades fisicas, se
centran &n la educaclén de nifios que presentan necesidades especiales. Aqueflos centros creados
por dapartamentos de servicios soclales tienen como objelivo el cvidado de los nifios que carecen
de los ciidados parentales apropladas. Los Hospitales de Dfa Psiquistricos son centros médicos
con una larea especffica sobre los trastornos psiquisticos.

Originariamente, ¢l tratamiento de dfa era visto como una opcién para aquellos nifios cuyos
problemas requesfan un abordaje mayor que el del pacienle exteino y que a la vez no estaban tan
pertusbados como para requerir un ingreso hospita'!aria. ’

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

pueden ser |levados en los Hospitales de Dfa, tino que puede ser ef lralamiento de eleccidn para
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eierto tipo de prablemas, incluso los mas severos. ta principal vanlaja es que no existe separacién
de la familia, disminuyendo el peligro de rechazo mutuo.

En los lugares donde coexisten Hospitales de Dia y unidades de hospitalizacién a tiempo
completo ¢s posible una gran flexibilidad en &l manejo de los casos mis severos. El Hospital de
Dfa puede emplearse para detarminar si un nifio an patticelar requiers un ambiente terapéutico
determinado; también puede ser muy til como continuacién del tratamiento de un nlfie que ha
estado Ingresado y que necesita més ayuda para reunirse con su familia y entrar de nuevo en fa
vida de comunidad,

Las mas variadas patologlas psiquistricas de ios nifos pueden ser susceplibles de abordaje
terapéutico en el Hospital de Dfa: Autismo, Trasiumos de Conducta, Disfuncidn Cerebral Minima,
Retraso Mentai..,

Aunque la sintomatologfa saa severa, &sta no debe incluir conductas que pudieran ser destruc.
tivag para ¢l nifio mismo u otros de los nifios en tratamienlo, ya que estos nifios suslen requerir
tralamientos a tiempo complato,

Debido a la gran variedad de trastornos en los nifios que pueden beneficiarse del Hospital de
Dia, el espectro de programas de dfa son generalmante multidisciplinarios. Algunos programas
se especializan en educacién especial y necesidades ambientales estructurantes para el retraso
mental; otros en nifios autistas y esquizofrénicos; otros alrecen el espectro total de tratamiento
que generalmente existe en un tratamiento residencial completo, del cval forman parte,

Al veiss liberado de fa responsabilidad de proveer un coidade durante las veinticuatro horas dal
dia, 1as caracterfsticas del Hospital de Dfa, no sélo en cuanto a su funcicnamiento, sino también
&n cuanto a su localizacidn, pueden ser todavla mas variadas que las de o5 centros de ingreso a
tiempo completo.

Con respecto al equipo de los Hospitales de Dfs dsle es siempre multidisciplinario. Profe-
sionales de distintas 4reas pasan a formar parte del equipo lerapefitico. Dadas las caraclarfsticas

especiales de trabajo que implica el trato con la patologia infantil no solo psiquialras, psicélogos
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y terapeutas ocupacionales forman patle del equipo, sino tambitn maestros, logopedas y psico-
motricistas.

Podemos distinguir des grupos dentio del equipo: Aquellos que lrabajan a liempo completa
y que llevan de forma directa el trabajo y cuidado de los niffos; y aquellos, que trabajando a
tiempo parctal con los nifios, ejercen la funcién de cansultores y coordinadores (generalmente
psiquiatras y psicélogas) o realizan determinados tratamientos especificos con algunos de los
nifios en tratamiento (logopedas, psicomotiicistas, psicoterapeutas..).

Dependiende de la forma de trabajo de cada Hospital de Dfa son unos u alros piofesionales '
los que Ilevan ¢l trato mas directo con los nifics: en el Hospital de Dfa da " 5t. Thomas Hospital”
de Londres (Frommer, 1969), son fas enfermeras las que ejercen esta Tuncidn; en l Hospital de
Dfa de la Univarsidad de Colorado {Rogers,1989) cada grupo va a ser llevado por un profesor y
dos ayudantes.

Frecuentemente la funcién de direccién y coordinacién es ejercida por psiquistras y psicSlogos.
Normalmente 2 cargo de ellos astd tambin el trabajo con los padres. '

En muchos Hespitales de Dfa (Frommer 1969; Woollacot,1978) existen asistentes sociales
que ayudan a las familias a resolver problemas concietos de sus sitvaciones sociales.

Con respecto a las instalaciones podemos sefialar que Estas suelen ser bocales amplios que
permiten el trabajo simulténeo de distintos grupos de pacientes, con una zona especifica de
juego. Frecusntemente existen habitaciones anexas donde se realizan tratamientos individuales o
de grupos reducidos.

El Hospital de Dfa puede ser una parte integral de vna unidad de ingteso a tiempo completa
o una unidad independiénte; puede estat asentado en un edificio aparie, una cua’o dentio de
un hospital; fos centros pueden ser parte de un servicio de psiquiatria Tnfantil, de un sarvicio de
pediatria o de un hospital psiquiftrice para adultes.

Con respecto al funcionamiento cada Hespital de Dfa tiens su propia orientacidn y forma

de trabajo. Rogers y Lewis (1989) sefialan que las orientaciones comportamentales que enfati-
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zan dnicamente la adquisicidn de ciertos patrones comportamentales son criticables y defienden
aguellos Hospitales de Dfa con un modelo de trabajo orientado con respecta al nival de desarrollo.

En algunos de ellos &5 ¢l trabajo con el nifio ¢ nilclea de accién fundamental, realizindose ef
trabajo con los padres a través de abordaje famillar, individual o grupal {Klein, 1983; Vaughan,
1863; Beitchman,1981; Bradley, 1988),

En otros Hospitales de Dfa se fomenta la propia participacién de los padres en las tarens
direcias con los nifios (Frommer, 1969; Rogers y Lewis, 1984), En.alguncs de ellos llega o ser
el trabajo sobre la relacién entre padies ¢ hijos dentro del Hospital de Dfa la forma de accidn
lerapeitica bésic (Woollacot, 1978).

En todos los Hospitales da Dfa se trabaja a través de Ia creacin de un " ambiente terapeiitico”.
Este ambienle terapeitico, dependiendo del Hospital de Dfa concreto, combinard unos u otros
tipos de actividad : Vaughan {1963) describe la combinacién de lareas escolares con terapia
ocupacional y misica; Woallacot (1978) y Beitchman (1981) describen la utilizacién conjunta de
actividades escolares y juego; Rogers y Lewis (1989) sefialan qua sus intervenciones se centran
en ¢l trabajo sobre las experiencias afectivas, el empleo del Juego y terapia del fenguaje,

Buffel-Arinal y Mazel (1982) describen cémo los nifios transfieren a los miembros del staff las
vivencias sobre sus propias familias y situaciones, Concluyen que ese tipo de trabajo puede tener
éxilo si repara, &n un momento vital del desarrollo del nifio, un nivel alterado de funcionamiento
¥ 1elacién; alteracidn que, por otro lado, contribuirfa significativamente 3 patologfa subsecuente.

En cuanto a la inlensidad del tratamisnta recibido n fo que respecta a la forma y tiempo
de asistencia dsta lambién varia de unos centros a olros, dependiendo en gran manera tanto del
centro del que se Lrate como de los objetivos terapeiiticos a conseguir an cada caso concreto.

En el Hospital de Dfa del " Royal Ottawa Hospital" (Beitchman, 1981) los nifios acuden en
sesiones de dos horas, durante 3 2 § dfas a la semana.

En ¢ centro del "Hospilal for sick childran” de Londres {Woollacet, 1978) acuden una o dos

veces en semana, En el "St. Thomas Hospital” de Londres (Frommier, 1969) solo unos pocos
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nifios acugden diariamente, haciéndolo la mayprta da ellos solo dos o ties dfas en semana .

Algunos centros, dependiendo del tipo de patalogia que presenta el nifio éstos acuden a tiempo
parcial, pasando el resto de 1a jornada n otro tipo de centros (guardeifas, preescofares) (Klein,
1983; Frommer, 1969). |

La asistencia de los nifios a tiempo parcial {en cvanto a horas en el dfa, o dfas en semana
en que acuden al centra) permite una mayorldisponibilidad de plazas, Sin embargo en ciertos
Hospitales de Dfa se realiza un shordaje intensivo de todos los pacientes, asistiendo éstos todos
los dfas de la semana en que funciona ¢l cenlro y cumpliendo el horario completo (Vaughan,

1863; Bradley, 1988; Rogers y Lewis, 1989).

Indicaciones de ingreso en los Hospitales de Din

Zimat y Farley (1945) consideran que los nifios que son derivados para tratamiento en los
Hospitales de Dfa y que son aceptados en ellos son semejantes en [a mayorfa de sus caracterfsticas
a los que son admitidos en tratamientos residenciales en lo que a la'severidad de sus alleraciones
psicolégicas se refisre. Son nifios que son incapaces de funcionar en los programas escolares
habituales, que requisren un abordaje interdisciplinatio y global y que presentan trastornos con-
ductuales y dificultades de aprendizaje. No solo presentan trastornos emocionales severos sino
que tienen un gran rissgo de llegar a la vida adulta con los mismos trastoinos o desarrollar
otros, Durante la nifiez, sin embargo, son susceptibles de beneficiarse de programas terapedticos
pudiendo acceder a escolarizaciones disponibles en la comunidad,

Hatsov y Bentovim (1985} consideran que los Hospitzles de Dfz Psiquidtricos Infantiles son

especialmente de ayuda en las sigrientes situaciones:

1, Agquellos problemas severos y complejos del pensamiento, la conducta y las relaciones fa-
miliares en los que, debido a la edad del nifio o al patrén especifico de 1a alleracidn, la

separacién del nifio en una unidad residencial no serfa oporluna,
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2. En &l manejo de siluaciones especiiicas como las de abuso infantil y tupturas familiares, en
tas que &l Hospital de Dfa puede proveer una supervisién adicional y trabajo terapéutico

para [a "reunién” de un nifie que por su propio bien ha sido separado de su familia.

3. En el manejo de nifios psicéticos y aulistas ya que s¢ posibilita la introduccidn de técnicas

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

4. Enla aportacidn de un espacio terapéutico para aquellos nifios cuyas alteraciones psiquistricas
son de 1al grado que la familia, coleglo y comunidad por ¢l momento no pueds contenerlos,
Al mismo tiempo, permite posponer o evitar el ingreso 8 lismpo completo, pudiendo asf

valorarse los cambios que puaden conseguirse mantaniendo al nifio en casa.

Herz y cols (1971} han sefialado que el tratamiento en régimen de dia ¢std contraindicado en

aquellos pacienies que peitenecen a uno de los cuatro grupos siguientes:
1. Paciantes peligrosos para sf mismos o los otros,

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

restriclive.
3. Aquellos pacisntes cuyos cuidadores estén muy perlurbados y son peligrosos.

4. Aquellos pacientes que por presentar una enfermedad o una discapacidad fisica requieran

una atencién clfnica permanenta,

Componentes terapeiticos de los Hospitales de Dia

De forma general los programas de los Hospitales de Dfa reconocen v \;aloran el papel jugado
pot la familia y el ambiente 2n la etiologfa y mantenimiento de las alteracionas psicopatoldgicas,
Por &ste motivo existen muchos supuestos bisices que subyacen en la mayorfa de los programas
de dfa y que criginan la similitud de sus componentes a pasar de seguir diferentes orientaciones

tedricas,
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Los Hospitales de Dfa intentan proveer un programa de tratamiento global que trabaje sobre

todos los aspectos de la vida del nifio. Al igual que ocutre con el enfermo mental en 1a vida adulta

no solo aspectos de su propia psicapatologis deben ser abordados terapedticamente {mediante

tratamientos farmacolégicos, conductuales..) sino que debe ayudarse al paciente en su integracién

¥ capacidad de funclonamiento dentro de la sociedad a la que perlenece,

Dentro de los programas de dfa infantiles podrfamos sefialar varios componentes terapedticos;

1. El"ambiente terapéutice”. Entendemos por ello la existencia de un ambiente estructurado
que aporta una variedad de relaciones humanas, inleracciones emoclonales satisfactorias,
aportunidades para nuevos aprendizajes y experiencia, manejo de situaciones nuavas y el
desarrollo de competencias petsonales y sociales, Dicho ambiente terapeitico no solo actda

sobre el nifio sino que de alguna forma tendrd también su repercusién en la unidad familiar,

2. El abordajs de las caracteristicas psicopatolégicas concretas dal paciente que, dentro de
cada entidad nosoldgica constituyen cortejos sintométicos mas prioritarios de intervencién,
Dependiendo de la orientacién tedrica del centro este abordaje ird sncaminado hacia la

aplicacién de Lécnicas psicoterdpicas, de biofeedback, conductuales, farmacolégicas,

3. La rehabilitacién de funciones que debido al trastorno emocional que prasenta el nifio se
han viste bloqueadas en su desarrollo. No debemos olvidar nunca el momento crucial
de crecimiento y desarrollo en el que se encuentra el pacieate en Psiquiatria Infantil y la
repercusién que en el fuluro puede Lener la no consecucién de las adquisicionas propias de sut
edad. Es el trabajo concreto sobie el frea motriz, &l lenguaje, la adquisicién de la capacidad
simbélica el que ayuda especilicamente al desariollo de capacidades que se vier;n detenidas
por la frtupcién del trastorne emocional y que a veces requieren un abordaje especliico

independientemente de [a mejoria del procaso emocional,

4. El trabajo concreto con la unidad familiar del paciente. Dicho abordaje familiar sa realizars

de una u otra forma en funcidn de la crientacidn Ledrica del cantro concreto,
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2,1.2  Andlisis de la literatura sobre Hospitales de Dia Psiquidtricos
Intantiles

Dentro ya del campo de la Psiquiatefa Infantil, en lo relativo al rendimiento de los Hospilales
de Dia como elemento teraputico, podemos seguir afirmando como sefialé Woollacot en 1978
“Hasta la fecha, pocas evaluaciones han sido realizadas sobre la efectividad del tratamiento
psiquiéitrico en los Hospitales de Dfa”.

Vaughan (1985) sefialaba que se sabe poco sobre si existe una cualidad inherente en la asis-
tencia a las unidades de dfa que ofrezea ventajas sobre los otros mélodos de apoyo y tratamiento
basados en la comunidad. Sefiala también que- realmente no sabemos qué pueden proveer los
tratamientos en Hospitales de Dfa que no puedan encontrarse en otro lugar, y que s han hecho
pocos intenios para disculit por qué es efective el tratamiento en régimen de dfa en algunos
pacientes,

Creed y cols (1989) seiialan que aunque un porcentaje cada vez mayor de pacientes estén
siendo tratados en los Hospitales de Dia, no ¢std claro a Lravés de la literatura qué grupos de

pacientes estdn mejor como resultado de este cambio,

La evaluacidn de la hospitalizacidn parcial en nifios es especialmante complicada, pudiendo

sefialar los siguientes factores que influyen en dicha dificultad: .

1. Rasgos comunes a todas las sspecialidades psiquidtricas come son la definicidn de casos,
¢} desconecimiento de Ia histotia de las enfermedades y por filtimo la aplicacién empfrica

de muchos Lratamientos,

2. Razones que son initinsecas al periodo de erecimiento y desatiolio en ¢ que se encuentra el
nifio en la infancia donde las reas de desarrollo estén interrelacionadas con wna fexibilidad
y plsticidad muy varfable a los estimulos del medio lo que hace que los limites entre la

normalidad y anormalidad de ese proceso de cracimiente sean muchas veces imprecisos.
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3. La multifaclorialidad del de;anollo mental con especial importancia de la familia que, en
el caso del nifia, va a taner unz importancia vital; en segundo luger del colegio con la
cantidad de estimulos y de aprandizajes, dificultades de adaptacién, estfmulos positivas
y gratificaciones que ofrece: en tercer [ugar ¢l microclima que el propio nific interioriza
resultado de su interaccidn con el media y, por liltimo faclores quizds ligados a la propia
enfermedad y que que en concreta muchos grupos diagndsticos hablan en este momento
de que ex miltiple, y que hay que orientarlos desde una estructura multiaxial, existiendo
distinlos ejes de intervencidn. Esta multifactorialidad implica Ja necesidad de utilizacién de
miuchos mas indicadores de andiisis y por lo tanto una mas compleja metodologfa a la hora

"de evaluar su evolucién,

4. Las peculiaridades psicopatelégicas del nifio y en concrelo por la inaccesibilidad que enfer-

medades graves como el autismo plantea.

Si la operatividad en el estudio de las dificultades implica definir conceptos como la mejoria
y la curacién éstos tambien son mas diffciles de concretar que en psiquiatrfa de adultos y por
lo tanto la definicién de indicadores tendid que reducirse siendo muy dificil la realizacién ds
cuestionarios objativos ya que éstos van a tener una utilidad tan solo cultural muy circunscrita
y no generalizable. Por (ltimo si definir eudndo se da de alta a un nific es complicado veremos
eémo a lo fargo de |3 literatura los criterios de mejoria y de respuesta clinica pueden estar ligados
al lugar y las posibilidades de reiniegracién o la intensidad de dependencia que de Jos recursos
terapaliticos estos nifios van a tener.

Devlin (1962) estudié un grupo de aifios que siendo susceptibles de tialamiento o ingrese
completo fueron aleatoriamente asignados a un Hospital de Dfa, Encontré que, sunque todos
los nifics experimentaban mejorfa, las actitudes de los padres tenfan més importancia en relacién
con los nifios det Hospital de Dia que fueron retirados del tratamienlo o que subsecuentemente
fueton admitides en la unidad de ingreso a liempo completo,

En relacién a la influencia de [as familias en el resultado podemos sefialar en este momenlo ¢l
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resultado encontrado por Cohen, Bradley y Kolers {1987) segiin el cual los resultades eran méjores,
enlre otras cosas, en aquellos en los que las familias estaBan mas motivadas. Encontraban tambidn
sin embargo que, independiememem; de la colabaracién de los padres, los nifios se beneliciaban
an ciertas 4reas, lo que, por otra parte, sefialatia una eficacia de resultados a pesar de Ia falta da
colaboracidn de los padres.

Woollacot y cols. {1978) intentaron evaluar la efectividad de un Centro de Dfa Psiquistrico
para nifios preescatares compardndolos con una muestra de nifos recggidos a través de un estudio
epidemiolégico, y reafizanda un seguimiento de ambos grupos tras un perfodo similar de tiempo.
Empleaton diferentes tipos de medidas de los comportamientos de los nifios y las caractarfsticas
de los padres (escalas BSQ y BCL, juicio clinico, estado mental de los padres...). A pesar de
todos los Intentos que hicieron por equiparar los grupos enconlraron que el grupo de nifios del
Hospital de Dia estaba mas severamente perturbado que el control y que existia una mayor
frecuencia de enfermedades fisicas previas en el grupe del Hospital de Difa. Aunque Iz mejorfa
enconlradz en ¢l grupo tratado en ¢ Hospital de Dia no era mayor a fa encontrada en ol gtupo
control, elfos pianleaban que quizd este resullado debiera admitirse con reservas, ya que los
grupos diferfan en otros aspectos que no habfan sido sxaminados, y el hecho de que no se habia
realizade una observacién directa aumentaba |a posibilidad de que este factor hubiera actuado.
También sefialaron que aunque los dos grupos no dilerfan en los resultados al final dei primer
afio, pedian haberse encontrado diferencias si se hubiers examinado tras un perfodo de tiempo
MaYor & Menar.

En un estudio posterior da cinco afios de evolucidn, Richman y cols.(1983) incluyeron un
segundo grupo control seleccionandolo por su problema de lenguaje que les habla llevado a
solicitar atencién &n un centro aspecializado. Los resultades mastiaron l;na mejoria significativa
en todos los grupos en cuanto a mejorfa comportamental y educativa, pero de nuevo no aparecfan
diferencias estadlsticamente significativas entre el grupo que habfa recibido tratamiento en el

Hospital de Dia y los dos grupos controles. Tras este trabajo Richman planteaba fa existencia
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de muchos prablemas, ne Ticiles de resolver, en la evaluacién de la efectividad de tratamientos
que inclufan un ndmero tan ampllo de elementos y &n los que era diffcil obtener Brupos controles
comparables. Estos autores concluyeron que era importante examinar la efectividad a corto p
lazo de tralamientos focalizados en trastornos comportamentales o trastornos de la interaccidn
especlficos 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 cuadio global.

Richer {1977) realizé la revisién de 25 nifios con edades comprendidas entre 9 ¥ 13 afios con
trastornos psicélicos o dentro de la patologla Ifmite, que hablan side tratados an un Hospital
de Dfa. El estudio se interesaba en demostrar las transformaciones da la psicopatologfa del yo
de la edad preescolar a la adolescencia, asf como en valorar la adaptacién familiar y escolar yla
nacesidad de nuevas prescripcionus'lcrapéulicas o educativas en ¢l momento de la reevaluacién.
En cuante a la reinsercidn escolar y social ellos encontraban que éstas eran salisfactorias al menos
en un 60-70%. Sin embargo, aunque planteaban el puesto esencial que ocupa el Hospilal de Dia
dentro del tratamiento de nifios, se mostraban reservados con respecto a |2 alirmacidn de que
dichos pacientes se verfan libres de trastornos psiquitricos en distintas esferas an &l futuro,

Otros estudios de seguimiento de Hospitales de Dfa {Gold y Reisman, 1970; Roberson y
Freidberg, 1979) aunque muestran una frecuencia de mejoria de dos tercios, con un prondstico
mejor para los nifios mas jévenes, también indican Ia necesidad de medios de educacién espe-
cizl y la continuidad de tratamianto a large plazo en aquellos nifios que habfan requerido una
hospitalizacidn de dfa,

Asf, come ocurre en ¢l nifio ingresado a tiempo completo, ¢l tratamiento en Hodpital de Dfa
tiene lambién la caracterfstica de entregar un pasaporte para aywdas futuras, pero asegura que
el nifio parmanecerd en la comunidad,

En lo relative a los conocimientos que se tienen sobre el impacto de los tratamientos de dfa

en nifios preescolares éstos proceden en su mayorfa de estodios que difieren tanto en el tipo de
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poblacién que recibe ¢ programa como en el contenido del mismo. Algunos de eflos incluyen
programas pa.u nifios hipoestimulados (Brofenbrenner, 1976; Caldweil, 1874; Lazar y Darlington,
1982); programas para nifios con retrase mental {Goodman y cols, 1984; Tjossem, 19763 y
programas que tenfan un inico foco de tratamiento, bien del tipo de modificacidn da conducta
(Baer y Woll, 1970; Bidder y cols, 1981; Bornstein y Quevitlon, 1976) o de terapia de orlentacién
- psicodingmica (Fissenberg y cols, 1962; Furman y Katan, 1969; Mitchel y cols, 1975; W_oo!acol
y cols. 1978).

Les criterios empleados para valorar los resultados varfan también segln los centros, Los de
orientacién psicodindmica se han basado primatiamente en material clinico y ocasionalmente en
escalas de evaluacién completadas por padres o profesores (Eissenberg, 1962; Mitchel, 1975). Los
programas de intervencién temprana sobre nifios hipoestimulades y con retraso mental tipicamente
han utilizade puntuaciones de Cl, pero no han tenide n cuenta el desarrollo social y emocional
del nifio. Los estudios de técnicas comportamentales tiendan a centrarse en comportamientos
inadaptados muy especificos, que s& asumen son importantes para ¢l funcionamiento social y
cognitivo.

Existen estudios que han encontrado la existencia de mejorfa en lo relativo a caracter(sticas
conductuales y nivel de desarrallo con este Lratamiento (Rickel y cols. 1979 Anderson y coks.

1981; Bradley y cols. 1986).

Swan y Wood (1976) hicieron la evaluacidn de 75 preescolares y graduaren los progresos
en un programa de lratamiento de dfa con orientacién terapéutica educativa del desarrollo, El
tiempo de tratamiento variaba enlre 10 y 30 semanas, A la enlrada al tralamiento se evaluaba
e nive! de desarrollo en cuatra §reas: 1.comportamiento; 2, comunicacién; 3. socializacién y 4.
nivel académico. Al alta, volvlan a ser valorados en estas mismas dreas. Aproximadamente se
consiguiaron ¢l 80% de los objetivos planleados a la entrada del Lratamiento y alrededor del 10
al 50% de Jos objetivos que eran planteados posteriormente. Los progresas en las distintas drens

dependfan del estado de desairollo del nifio af comienzo del tralamiento.
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La Vietes y cols.(1965} estudilaron los resultados del tratamisnto de 37 nifios de un centro
crienlado dindmicamente. Encon traron que & 76% de los nifios acudfan a colegios piblicos donda
funcionaben bien y un 24% tenfan una adaptacién insatisfactoria; de esta grupoentre el 4 v 11%
estaban en tratamiento a liempo completo. Dichos autores atribulan este resultado a psicopa-
tologla severa de los padres, por lo que conelufan que aquellos nifios parturbados smocionalmente
cuyos padres tenfan trastornos importantes recibirfan una ayuda més adecuada en un tralamiento
a liempo completo. En dicho estudio tambidn encontraron que a pesar de los busnos resultados
en el 76% de los nifios no encontraron una mejorfa en el nivel intelectual con Wisc; Ellos antendlan
que ¢l bajo rendimiento intelectual se debla a problemas emocionales, Otro de sus hallazgos fue
que las nifios esquizofrénicos mejoraban lo suliciente como para incorporarse a un colegio normal,

Goldfaib y cols.(1966) se planieaban los resultados de los tratamlentos rasidenclales y de los
lHospitates de Dia para nifios esquizofrénicos. Compararon el progress clinico de 13 pares de nifios
agrupados por edad, sexo, nivel intelectual y diagndstico neurolégico al comienzo del tratamiento.
Cada miembro de un par recibla un tipe de tratamiento; ambos ceatros, el a tiempo completo y
el Hospital da Dfa, tenfan la misma orientacidn psicodindmica. Durante el tiempo de tratamianto
de 3 afios se monitorizé una vez al afio la intellgencia, la capacidad de lectura v el status del
yo. Los resultados mostraban que aquellos casos mas graves ao mostraban mejorfa en ninguno
de los dos centros tras tres afios de estancia, De los que estaban menos alterados, {a mavyorfa
de los orgénicos progresaban igualmente bien en ambos tipos de centro. Los esquizofrénicos no
orgénicos presentaban mayor meforia en ¢l ceniro a tismpo completo. Los autores planlaaban la
necesidad de examinar ¢l efecto desestabilizador de la familia para comprender estos datos. Sin
embargo, en cuanto a los nifios que mejoran en ambos tipos de abordaje, deberfly indicarse el‘
Hospital de Difa por ser el delambiente menos restrictivo,

Blom y cols.[1973) estudiaron 50 nifios de 1 a 6 afis tras lerminar el tratamiento de un
cenlro psicedindmicamente orientado. El 90% tenfa buen funclonamiento en colegio normal,
siendo el Srea de mayor mejorfa #n las relaciones sociales mds que en resultades académicos,

o
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Tres variables del tratamiento fueron evaluadas: 1. Cdad de comienzo del tratamiento, 2, Nivel
de participacién y cosperacién con los padros y 3. Duracién del tratamiento, De estas variables
sélo la edad 1enfa significancia: los mds j6venes tendian a tener los mejores resultados,
Prentice-Dunn y cols.(1981) estudlaron 50 nifos al afio de alta de un programa de dfa ori-
entado comportamentalmente. Encontraren que la edad, inteligencia y estructura familiar con-
tribufan a la mejorfa, Como vcurrlz an o estudio de Blom, los més jévenes mostraban cambios
comportamentales més positivos, Ademis, los nifios con menor nivel intelectual tenfan los mayores
cambios comportamentales, Quizé esto indicaba que un programa cuyo primer énfasis terapéutico
¢s la modificaclén. conductual es menos efective en nifios mis fistos. También encontraron que
tenfzn mejores resultades squellos que vivian con uno o ambos padres biolégicos, Al igual que le
scuirid al estudio de Blom no Identificaren la participacidn de los padres en el tratamiento como
mediclivo de mejorfa comportamental en ef seguimiento. Sin embargo, sf contribuian significati-
vamenle en los progresas académicos. También encontraran que la mejorfa comportamental y el

progreso académizo eran vatlables indapendientes entre si.

Cohen, Bradley y Kolers (1987) evaluaran los resultados de un tratamiento terapéutico de
dia para nifios presscolares con retraso o perturbados. Fueron estudiados 55 nifias qua recibieron
iratamiente en un centro terapiutico, empledndose un grupo control no clinico de 45 nifios. Se
evaliaren cinco aspectos: nivel de desarrollo; controf de impulsos; evaluacidn por padres; evaly-
acidn por profesores y resultades clinicos. La evaluacién se realizaba al comienzo del tratamiento,
2 los 8-9 meses y al alta sl habla permanecido mé&s de un ailo. Dicho estudio mostraba la efectivi-
dad del programa. En el caso de los nifios retrasados |a intervencién debia prolongarse y el tiempo
requerido dependia del drea da funcionamiento considerado ¥ del nivel de desarrollo injcial del
nifio. Los nifios retrasados que Llenfan una baja inteligencia no verbal progresaban més lantamente
que aquellos cuya inteligencia no verbal era normal, de forma que las mejorfas no aparecfan hasta
pasados 9 meses, sugiriendo dicho resultado que para obtener la méxima gananciz dichos nifios

deblan permanecer un tiempo superior a dos afios. Los nifios que fueron tratados inicialmente
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por problemas de conducta no mostraron mejorfa. Los mejores rasultados fueron los de aquellos
nifics con retraso del desarrolla y problemas emocionales y conductuales, particularmente los que
tenfan valores de Cl no verbal dentro de 1a normalidad.

En una segunda etapa estudiaron los factores con carfcter predictive, Los hallazgos apoyaban
su planteamiento inicial de emplear medidas miiltiples en la evaleacién de resultados. Si, por
ejemplo, hubieran empleado como criterio de efectivided del programa el cambio en el CI, sus
conclusiones habrfan sido muy distintas con respecto a la importancia relativa de algunos factores
predictivos, Aunque su estudio no contestaba todas las dudas, sf permitfa sacar conclusiones sobre
el tipo de nifics que debfan ser tratados en un ceptro terapéutico multifocal y las condiciones de
tratamiento bajo las cvales la mejorfa observada es mayor, Los resultados eran mejores an los
nifios que tenfan un funcionamiento en un nivel de desarrollo relativamente mayor, que sus familias
estaban motivadas, que eran admitidos 2 una edad mds joven y permanecfan en el programa por
un tiempo supetiof al afio. En lo telativo a la participacién de los padres no encontraron que &sta
influyera en e lenguaje comprensivo o en la disminucidn de las conductas de retraccidn. Esto
indicaria que a pesar de la falta de colaboracién de los padres los nifios podrian beneficiarse de
los programas especilizados en ciertas dreas.

Stewart (1988) realizé un estudio rstrospectivo de las altas del Hospital de Dia de un perfodo
de cinco afios. 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 &n e 44% sa incor-
potaban a centros menos restrictivos que el Hospital de Dfa, permaneciendo en 13 misma familia
y en el 56% se les recomendd ingresos a tiempo completo. Sefialan asl que su tratamiento podria
ser efectivo en una minorfa de nifios urbanos que procedfan de familias desorganizadak y cadticas y
que preseniaban trastornos def comportamienta, déficit de atencidn ¢ impulsividad, Encontraban
que esa tratamiento era menos efectivo en nifios que teniendo caracterfsticas sociodemogréficas
semajanles y parmaneciende mas tiempo de Lratamienlo tanfan ciertos factores histéricos come:

antecedenles de abuso o maltialo; existencia de drogodependencia en los padres; ideacién o in-
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lento de suicidio en los seis meses previos a fa admisidn y comportamiento muy agresive &n estos
mismos seis meses.

Rogers y Lewis (1989) estudiaron 31 nifios con diagnéstico de Autismo y Trasterno Prefundo
del Desarrollo Infantil tratados en un Hospital de Dia cuyo abo:dgje terapeiitico se centraba
en fas deficiencias especllicas y la potenciacién de su desarrollo global. A los seis meses del
\ratamiento encontraron que existfan efectos significativos en cuanto al nivel cognitive, motricidad
fina, motricidad gruesa, lenguaje y trastornos sociales- emocionales, En 15 de los casos realizaren
también una evaluacién al afio, Su estudio muestra la existencia de efectividad con este lipo de
tratamiento, &n cuanto conseguir un mayor desatrollo del que seria ‘atribuible al solo paso de
tiempo o esperable por los indices de desarrolio iniciales de los nifies. Sus resultades también
mostraban que tras uha primera fase de incremento en niveles de desarrollo muy grande, puede
existir un enlentecimiento de esta acelsracidn, pero que ésto no implica una desaceleracién en las
mejorias de nivel de desarrollo ya alcanzadas.

Estos estudios revisados de la literatura parecen mostrar que existen razones, ademdés de las
econdmicas, para la utilizacién de tratamientos de dia en nifios con problemas mentales. Aunque
los estudios citados muestran algunas diferencias n los resultados que podifan se atribuibles a
ta orientacién terapéutica del centro, todavfa hay mucho que aprender sobre por qué un nifio

presenta un tipo de mejorfa en un centro especiiico con cierto tipo de intejvanciones.

2.2 Ias Clasificaciones en Psiquiatria Infantil

El hecho de que el nifio es un ser en crecimiento dificulta mucho su estudio. Durante los
primeros aiios de la vida ¢ nific va a desarrollar sus capacidades innatas y muchos aspectos de
su desarrollo se encuentran inlluidos por factores familiates y sociales. Los distintos encuadres
tedricos han estudiado extensamente el desasrollo del nifio (Piaget J., Freud 5., Freud A, Klein

M., Mahter M. Erikson E.N.).

Durante &l pasado Siglo se ha prestado gran atencién al diagnéstico y clasificacién de los
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trastornos psiquidtricos del adulto.

Varios factores han influfdo en &l hecho de que no exista esa laxonomfa histérica an la
Psiquiatrfa Infantil: Las dificultades en Jos diagnésticos del desarrollo; los camblos en la expresién
de las enfermedades debido al desarrollo; problemas en relacién con el etiquatado diagnéstice y
la ltmitada investigacién psiquidtrica realizada en cuanlo a diagndstico y epidemiologfa,

Durante la pasada década, un consenso sabre fa validez y nosologfa de varios trastornos
psiquidtricos de comienzo ¢n la infancia ha emergido como resuitado de una mayor precisién
diagndstica, del empleo de esquemas multiaxiales de clasificacién y de la disponibilidad de datos
longitudinales,

Histéricamente el interés por las psicosis infanliles data da la segunda mitad del Siglo XIX.

Durante los primeros veinte afios de este Siglo, las nuevas Clasificaciones sobra las psicosis
en adultos fueron aplicadas a los nifios tal y como reflejan los términos Demencia Precocfsima,
empleada por DeSanctis (1906); Demencia Infantil, ulilizada por Heller (1971) y Esquizofrenia
Infantil (Bendes, 1947).

Desde entonces, se han empleado numerosas etiquetas diagnésticas, Por ejamplo, Pot-
ter {1933) y Bender (1947,1853) hablaban de "Esquizoftenia Infantil® y presumian que estos
trastornos eran la expresién en la infancia temprana de esquizoftenias del adullo. Duranle al.
gunos afios ha existido una proliferacién confusa de términos diagndsticos y subelasilicaciones
bajo ¢l amplio términe de " Esquizofienia infantil”.

Kanner (1943) describié una alteracién autista precoz del conlacto afectivo, que &l diferencié
de la Esquizoirenia Infantil y del Ratraso Mental y a la que denominé " Autismo Infantil Precoz”,

M.Klein (1930) describid las psicosis infanliles como organizaciones psicopalolc(gi:ns propias
del nifio y no como simples reproducciones miniaturizadas de la esquizofrenia del adulto,

M.Mahler (1955) describié la " Psicosis Simbiélica” . que reflejaba unz alteracidn en la difer-
enciacién madre-hijo. Rank (1948) sefialaba el desarrcilo atfpice del yo de los nifios. "Aunque

teconocian la existencia de una vulnerabilidad primaria en ef nifio psicético, Mahler y Rank rafle-
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Jjaban un punto de visla psicoanalitico e interaceional.

Diferentes auloras lranceses han plantsado la relacién existente entre las psicosis y los estados
deficitarios (Mises y Bavande, 1963)

Durante las dltimas 4 décadas sin embargo, las condiciones infantiles se han ligado mas
frecuentemente 2 las esquizofrenias del adulle, y fueron de hecho denominadas " Esquizofrenia
Infantil*,

Los criterios de Potter (1933) para el diagnéstico de la esquizofrenia infantil reflejan su
conciencracidn sobre la necesidad de una clasificacién real y precisa que asegure que vatios ob-
servadotes se estén refiriendo al mismo niiio.

Sus criterios dizgnésticos obviamente reﬂej;ban los criterios diagndsticos de Bleuler (1952}
para &l diagnéstico de esquizofrenia en el adulte. Por lo tanto, suponen un ejemple del impacto de
las consideracianes sobre las psicosis del adulto en los conceptos de psicosis infantil, Sin embargo,
la mayor contribucién de Pétler fué clarificar cémo la inmadurez en el desarrollo del nifio y sus
limitaciones verbales y cognitivas influfan en los sintomas y fos hacfa bastante diferentas de los
que aparecfan en [as psicosls de los adultos.

Poco después dentro de un espiritu empfiico moderno Bradley y Bowen (1941) comperaron
niﬁos‘con cuadros de psicosis esquizofiénica o personalidad esquizoide y aifios normales, sefialando
la importancia diagnéstica del aislamiento, comporlamienlo bizarro y regresién,

Veinticinco afics despues de las contribuciones de Potter (1933) y Bradley y Bowen (1941)
habfa una tendencia a ver a los nifos psicéticos como miembros de una poblacién Gnica y ho-
magénea. Los nifios eran {recuentemente clasificados como ejemplos de esquizofrenia infantil a
pesar de la incierta asociaclén entre su psicopatalogla y la de los esquizofténicos adolescentes o
adultos,

El exponente mas claro de la continuldad entre la esquizafrents del nifio y del adulto fué
Bender {1947,1953) cuyas descripeiones clinicas, estudios de padres y esiudios de seguimiento

tuvieron una poderosa influencia clinica y tedrica sobre la psiquistria infantil americana.
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La influencia mas impottante sobre los conceptos actuales de psicosis infantil precoz ha side
Leo Kanner. Kanner (1943} diferencié el Autismo de la Esquizofrenfa Infantil en bass sl comienzo
mas piecoz, la poca frecuencia en la aparicidén de alucinaciones e ideas delirantes y la haja
frecuencia de esquizofrenia en los padres de los nifios autistas. Esta diferenciacién diagndstica
entre el Autismo Infantil y la Esquizoftenia Infantil ha sido aceptado de forma general en recientes
sistemas da clasificacién, ‘

En 1961, buscando una estandarizacién y un acuerdo entre observadores clfnicos un grupo
de trabajo briténico recomends la utilizacién de nueve criterlos para el diagnéstico de la psicosis
infantil temprana (Creak, 1961). Aunque habfan incorporado las recomendacionss de Kannet
para el diagndstico del autismo infantil, los nueve criterios eran propuestos como la base para
un diagndstico mas haterogéneo de nifios, todos con el sindrome de esquizofrenia infantil, Al
empleatse de forma amplia los critarios empleados, los nifios sl seleccionados reltejaban sin duda
un amplie rango de caracterfsticas y faclores causales,

Eslos nueve criterios han sido un modelo para posteriores sistemas diagndsticos, incluyendo ¢l
del Group of Advancement of Psychiatry (G.A.P, 1966) y la Clasilicacién Diagndstica y Estadfstica
de los Trastornos Menlales de la American Psychiatiic Association (A.P.A.) en su tercera edicidn
{DSM 1I, 1980},

La clasificacién diagndstica del G.A.P enfatizaba las diferencias en sintomas y criterios para el
diagnéstico en funcién de los distintos niveles de desarrolllo y edad en |a nifiez. Anticipando Jas
obsarvaciones sistemélicas de Rutter (1967) y Kolvin (1971) tas calegorfas diagnésticas de dicha
clasificacién diferenciaban las psicosis de comienzo temprano y las psicosis de comienzo lardfo.

El sistema de clasilicacién DSM 11i redne las recomendaciones explicilas de Khnner (1943),
de! grupo de trabajo briténice (Creak, 1961) y del G.A.P (1968). La DSM il también enfatize
diferencias entra las psicosis de comienzo temprano y comienzo tardfo,

En esta progresién histérica de los esquemas diagnésticos que culmina en el sistema DSM 11}

de diagnéstico, uno pirede reconocer una tendencia globsl hacia un mayor acuerdo en lo referente
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a los diagndstices; un ;:mpleo mayor de criterios operacionales objelivos, claros y precisos; y la
itil diferenciacidn de subdivisiones dentro de [as psicosis infantiles,

La tendencia dominante actualmente es diagnosticar las psicosis precoces infantiles en base
a criterios cllnicos descriptivos mas que en base a las causas, Estos criterlos descriptivos son
suficientemente objetivos y precisos para capacitar a los observadores que difieren an [as bases
tedricas a seleccionar grupos similares de nifios para su estudio. Los criterios causales no son
dados por este método dlagndstico descriptive. Mas bien, los nifias pueden ser adicionalmente
categorizados en dimensiones (Goldfarb, 1974) o ejes (Rutter, 1972) que se refieran al sindrome
clfnico tales como medidas de competencia adaptativa, niveles intelectuales y factores biolégicos
y sociales,

No existiende un dnico sistema de clasificacidn reconocide come el sistema mas naltural o
cortecto, podemos considerar como Menninger (1963) que |a historla de la Psiquiateia Infantil se
ha visto enfiquecida con una serie de sistemas para la clasificacién de los trastornos.

© Entre los sistemas mas desarrollados podriamos sefialar: Development Profile {Freud A.,1965);
la clasificacién del G.A.P. {1966,1974); La lnternational Clasification of Diseases, 1CD-9 (W.H.O.
1678), ICD-10; y las clasificaciones de la American Psychiatric Assoclation (DSM 11, DSM Hly
DSM 1NI-R).

Dado que una de las clasificaciones mas internacionalmenta utilizada es la de fa American
Psychiatiic Association es a su sistema de clasificacidn en su-tercera adicidn al qua nos vamos a
ajustar durante 1a realizacién de nuestro trabajo.

Debida a la aparicién de |a revisién de su DSM 111, no queremos terminar este recuerdo histérico
sin hacer una breve referencia a los cambios mas importantes realizados en dicha revisién respacito
al ér-ea de les trastornos mentales en la infancia,

Cantwell (1988) considera que fos cambios mas relevantes de esta revisién de la clasificacién
de la psicopatologla de la nifiez incluyen camblos en la conceplualizacién y criterios dizgnésticos

especificos de los 1rastomos def comportamiento (Trastomne por Déficit de Atencién; Trastorno de
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Conducta y Trastorno por Oposicionismo) y los trastornos de! desarrollo (Trastornos Profundos
del Desarrollo; y los Trastornos Especiiicos del Desarrolio), asi coma la medificacién de los ejes
psicosociales {ajes IV ¥ V). Nosotros creemos que olros trastornos, como el trastorno de la
organizacién del vincule, han recibido modificaciones muy importantes.

Uno de los camblos mas importantes que encontramos es con respecto ¢n la categorfa de
los trastornos Profundos det Desarrollo, que no solo pasan a ser codificados en otro eje sino que
distingue solo dos subtipos: el Trastorno Autista y la categorfa residual que pasa a denominarse
Trastorno Profundo del Desarrollo no especificado.

Como justificaremos en otra seccién de esta Introduccién es la tercera edicién del Manual
Diagndstico y Estadistico de los Trastornos Mentales de la American Psychiatric Assoclation la
que utilizaremos como marco para la clasilicacién de la poblacidn asistida en el Hospital de Dfa

Psiquidtiico Infantil de la Cruz Roja, poblacién objeto de nuestro estudio,

2.3 Psicopatologia de la primera infancia susceptible
de tratamiento en un Hospital de Dia

Consideramos que la casl totalidad de cuadros psfquicos que aparecen en la primera infancia
son susceptibles de abordaje terapeiitico a ravés de un Hospilal de Dfa. Sin embargo dependerd
dsl caso individual, intensidad, tiempo de evolucién la indicacién de este lipo de abordaje en un
momento determinado,

Podemos dividir la psicopatologia de la primera infancia en lres grandes grupos que nos
facilitarén su comprensién: Trastornos propiamente intelectuales {Retraso Mental): Traslornos

Profundos del desarrollo y Trastornos conductuzles y emocionales.

2.3.1 Retraso Mental

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

perponen aspectos fisioldgicos, psicolégleos, médicos, educalivos y sociales del funcionamiento
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humano y la conducta,

La definlcién de Retraso Mental adoptada por la American Association on Mental Deficiency
en 1973 rafleja esta amplia visidn del trastorno: " El Retraso Mental se rafieie a un funcisnamienio
intelectual significativamente inferlor al medio {das desviaclones esténdar por debajo da lo normal}
que existe concomitanlemente con deficiencias en fa conducta ada ptativa y s& manifiesta durante

el periodo de desarrolle”,

Los factores etioldgicor pueden ser primariamente blolégicos o psicosoclales, o una interaccién

de ambos.

Para su diagnéstico DSM |If sefiala como sintomas esenciales:
1, Capacidad genera! intelectual muy por debajo del promadio,

2. Dando lugar a, o yendo asociada con, déficit o deleriore de la conducta adaplativa,

3. Comienzo antes de los 18 afios.

El diagndstico se hace prescindiendo da si hay o no lraslor‘nos sométicos o trastornos mentales.

Puede existir una sintomatologfa asociada, La prevalencia de algunes trastornos mentales,
como los trastornes por movimientos estereotipados, ¢l autismo infantil y los trastornos por déficit
de atencidn con hiperactividad, es tres o cuatro veces mayor que en la poblacién general. Puaden

existit sintomas conductuales asociades. A menudo existen anomalias neuroldgicas midltiples,

sobre todo en los individuos con retrase mental grave,

o Cusso,
Cuando hay una malformacién blolégica especiiica, el curso es neimalmente crénico y sin
remisidn, y sin un tratamiento oportuno, &l trastorno puede convertirse en mas grave,

En las formas leves da los trastornos da etiologfa desconacida, el curso puede estar au-
tolimilado pot las experiencias individuales, que aumentarfan el rendimiento intelectual o

por una eficaz conducta adaptativa,
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-c Subtipos.

Hay cuatro subtipos que raflejan el grado de déficil intelectual; los valores de Cl utilizado

como gufa para distinguir fos subtipos son:

1. RM, Lave ... 50-70
2, R.M. Moderado ... 35-49
3. RM. Grave ____ 20-34

4, R.M. profundo — inferior a 20

Desde hace mucho tiempo se ha reconocido que los nifios con Retraso Mental tisnan
una frecuencia mayor de trastornos psiquidtricos, pero en realidad existen pocos estudios
sistemélicos sobre la extensién y naturaleza de esta asociacién, Cuando se considera la
poblacidn global de nifics con Retraso Mental los trastornos comportamentales son los
handicaps secundarios mas frecuentes, con las consecuentes dificultades para ln educacién,

el entrenamienito y ¢l cuidado,

s Tratamiento.

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

ol preventivo, tanic con respecto a situaciones médicas como sociofamiliares.

El tratamiento s principalmente educative, requiriendo técnicas de educacién espacial.
Sin embarge, no podemos olvidar que los problemas emocionales existen en el nifio con
retrasc mental ¥ que en algunos casos legan a requerir abardaje terapedtico es;}eclficamenle
psiquiftrico. En dichos casos diferentes tipos de abordaje pueden realizarse (psicoterapias
individuales, psicoterapias grupales, técnicas de modificacién de conducla o tratamiantos
farmacalégicos ).

Algunos de ellos, en los que se asoclan alteraciones fisicas, debe realizarse también un

tratamiento de rehabilitacidn fisica,
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Dada que los trastornos psiquislricos en los casos de Retraso menlal toman muchas formas,
Ia evaluacién y tratamiento de tales trastornos requerirdn muchos de los patrones y técnicas

empleadas en los nifios con inteligencia normal.

2.3.2 Trastornos Profundos del Desarrollo

En la clasificacién DSM 11l la palabra " psicosis” fué defiberadamente omitida debide a que su
telacién con la psicosis del adulto no estaba todavfa firmemente establecida,

Bajo el término " Trastornos Profundos del Desarrollo de la Infancia” agrupa unos cuadros en
los que la alteracién principal es una desviacién en cuante al desarrollo normal; sin embargo, se
refiers con ellos a lo que ha sido de hecho conocido hasta ahor# come psicesis de la infancfa,

Se excluyen deﬁlro de esos lrastornos aquellas psicosis infantiles que 50;1 reconacidas como
consecuencia de dailo cerebral demottrable e inequivoco asf como aquellos sfndromes que se
consideran Lrastornos orgdnicos cerebrales como el delirio y la amnesta.

El término "Trastorno Profundo del Desarrolle” es apropiadamente descriptivo ya que los
nifios con estos trastarnos muestran unos patrones muy andmalos de crecimiento y maduracién
en muchas dreas del desarrollo biolégico, psicolégico y social.

De farma global ia personalidad estd pobremente integrada, con fallss dramélicos en la propia
capacidad adaptativa, en las relaciones humanas y de apego, can exislencia de respuestas afectivas
bizaras tanto a personas como a cosas y una importante alteracién en la percepcién y en la
conciencia del s mismo y del olro, |

Tal y como son considerados por DSM Il los lrastarnos de esta subclase se caracterizan por
una distarsién en el desarrollo de las miltiples funciones psicoldgicas bisicas implicadas en el
desarrollo de habilidades sociales y del languaje (atencidn, percepcién, evaluacidn de fa realidad y
movimientes motores), Estos lrastornos afectan a miltiples funciones y presentan anormalidades

cualitalivas graves, que no corresponden a ningiin estadio de desarrollo,

Distingue tres subtipos del trastorno: Autismo Infantil; Trastorno Profunde del Desarrolio de
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Inicio Infantil (TPD} y Trastorna Prefunde del Desarralle Atfpico. Este dltimo sublipo se emplea
en aquellos casos que presentando un trasiorno del desarrallo de mditiples funciones no pueden
sar clasificados en los otros dos subtipos,

Clerto nimero de sindromes utilizados en sistemas de clasificaciones anteriores sobre psicosis
infantiles (Sfndrome de Heller, Psicosls simbidtica...} no estan incluidas dentro da los Trastornos .

Profundos del Desarrollo descritos por DSM |1,

Nos referiremos con extensidn a los dos subtipos que hemos aplicade en nuestra poblacién:

Autismo Infantil y Trastorno Profundo del Desarrollo de lnicio Infantil,

Autismo Infantil

La sintomatologfa primordial consiste en una falta de respuesta ante los demds {aulismo),
deterioro importante & las habilidades de comunicacidn y respuestas raras o extrafias a diferentes
aspectos del medio ambiente, todo ello desarrollado dentro de los primeros 30 meses de vida v
en ausencla de ideas delirantes, alucinaciones, pérdida de la capacidad asociativa e incoherencia
como en la esquizofrenia,

El Autismo Infantil puede estar asociado a causas orgénicas conocidas.

La incapacidad para establecer relaciones interpersonales se caracteriza per la sxistencia 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 vincolacién,

[l deterioro en la comunicacién incluye tanto a las habilidades verbales como a las no ver-
bales. El lenguaje puede faltar por completo. Cuando ests presente a menedo v caracteriza
pot su sstructura gramatical inmadura, ecolalia diferida o inmediata, inversién pronominal, afasia
nominal, dificultad para usar términos abstractos, lenguaje melaldrico y enlonacidn anormal,

Las respuestas extrafias o inadecuadas al ambiente pueden tomar diferentes formas, Puede
presentarse resistencia e incluso reacciones catastrdficas ante pequefios cambios ambientales, A

menudo exisle upa vinculacién con objelos inanimados, Los comportamientos rituales pueden
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implicar actos motores.

*

Sintomatologfa asociada,

El estado de §nimo acostumbra a ser 14bil. A menudo existe una infra o una sobrereactividad
a los estimulos sensoriales. Puede haber hibitos narviosos peculiares asi como balances o

movimientos ritmicos del cuerpo.

Aclualmente no se acapta la afirmacién realizada por Kanner (1943) sobre la existencia de
polenciales cognitivos normales en todos los nifios aulistas, sino por el contrarlo se reconoce
la exislencia de un reiraso mental frecuentemente asaciado a este trastorno. DSM Il sefiala
que alrededor de| 40% de los nifios que ;ufren este trastorno tienan un Cl por debajo de
50, y solamente el 30% tienen un Cl de 70 o més. Considera que estos niilos muestran
una extrema vatiabilidad en su capacidad intelectual: el rendimiento es peor en aquellas
tareas que precisan de/ pensamiento simbélico ¢ abstracto y de secuencias légicas. Las
tareas que requieren habilidades manipulativas o espacio-visuales o de memeria inmediata

son ejecutadas correctamente.

Edad de comienzo,

Por definicién la edad de comienzo as siempre antes de fos 30 mases, Sin embargo, 2 veces

" puede ser diflcil establecer retrospectivamesnte la edad de comienzo, ya que los padres no

son capaces de dar una informacidn precisa,

Volkmar y cols (1986) sefialan que esle criterio sobre la edad de comienzo es problemiético
en varios sentidos. Aunque la mayoria de los investigadores admiten que el Autismo Infantil
5 un trastorne de comienzo iemprano, la delineacién precisa de una edad de comienzo
a5 dificil y se ve influida por distinles factores como tas caracleristicas de los padres y la

sevetidad del cuadro.

o Curso.



El trastomno es crénico. Eventualments, algunos de estos nifios son capaces de llevar una
vida independiente, con tan sélo una expresién minima de fos tignos y slntomas esenciales

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

Ef wrastorno es extraordinariamente incapacitante y cas! siempre son necesatias medidas de

educacién especial,

La mayor complicacién es el desarrollo de crisis epilépticas secundarias s un trastorna
somético subyacente; alrededor de un 25% mds de la poblacidn afectada presenta crisis

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

OSM 11 describe dos formas de presentacidn: el Aulismo Infantil, presencia del sindrome

complelo y &l Autismo fnfantil, estado residual,

Trastorno Profundo del Desarrollo de Inicie Infantil

Este lrastorno se superpone sintométicamente con el Autismo Infantil pero representa un
grado menos severo de alleracién adaptativa y un cuadro que emerge como sindrome que requiere
abordaje terapedtico cuando el nifio presenta mas de treinta meses.

Los sintomas esenciales de aste trastorno consisten en alteraciones profundas en las relaciones
sociales y en miltiples dificultades o rarezas de la conducta, todo ello despuds de fos 30 meses
de edad y antes de los 12 afios,

La alteracidn de las ralaciones soclales es importante y permanenta, con s[ntom’a: como falta
de respuesta afectiva apropiada, vinculacién inadecuada, falla lotal de sociabilidad y ausencia de
relaciones con los compafieros.

Las dificullades conductuales incluyen aparicién sdbita de una gran ansiedad, afecto limitado
o inadecuado, resistencla al cambio ambienial o insistencia en hacer siempre las cosas de [a

misma forma, dificullades en realizar movimigntos motores, anormalidades en el habla, hiper
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hiposensibilidad a los estimulos sensoriales y automutilacidn.

+ Sintomatologfa asociada,

Con frecuencla existen ideas absirdas, fantasfas ¥ preocupacién por pensamisntos o inters-
ses mérbidos, Puede haber una preocupacidn patolégica por los objetos o una vinculacién

excesiva con ellos. Este trastorne es particularmente comdn entre los nifios cen un bajo CI,
¢ Curso,

El curso es erdnico, El prondstico a largo plazo es probablemente mejor que en ol Autismo

Infantil,

El trastorna es extraordinariamente incapacitanle y son imprescindibles de forms regular

los cuidados educativos espaciales.

Como hemos sefalado anteriorments La DSM IR introduce cambios importantes en lo
que a a categorfa de Trastornos Profundos del Desariolio sa refiere. No solo éstosAp'asan a ser
<odificados en otro sje sino que distingue solo dos sublipos: & Trastorno Autista y la categorfa
residual que pasa a llamarse Trastorno Profundo del Desatrollo ho especificado. Considera asf ta
DSM II-R el Trastorno Autista como el mas grave y fa forma prototlpica de la categorfa general
de los Trastornos Profundos de! Desariolla.

La clara diferenciacién con respecto a la edad que realizaba la versidn DSM I desaparace,
aceptando DSM I1I-R el comienzo #n la Infancia o en la nifez.

Resulta asl que los criterios dizgnésticos del Trastorno Autista en DSM [11-R han camblade
. considerablemente, sobretods en fo que respecla a haber ampliado, creemos que innecesaria-
mente, la categorfa de forma que muchos nifios con una variedad de trastornos distintos al clisice
"Autismo de Kanner' pasan a ser diagnosticados come Autismo Infantil. La investigacién actual
en el campo del Autismo s& mueve actualmente hacia la delineacién da subtipos del Stndrome
Autista, Con esta modificacién lo qué se realiza es la agrupacién de todos los casos en un grupo

que resulta poco definido.



La seccién da los Trastornos Profundos del Desarrollo de la DSM Il habfa side criticada
por distintos auteres (Cohen y cols.,1986; Dahl y cols.1986). Algunos autores come Volkmar y
cals. {1986) sefialan que persiste sin clarificar si &l Autismo Infantil y & Trastorno Profundo del
Desarrollo de Inicio Infantil son trastornos distintos o representan distintos grados de severidad
a lo largo de un continuo, También sefialan estos autores que algunos criterios dfagnésticos son‘
diffciles de cuanlilicar o incluso de ser valorados; estudian enire otros el criterio de la edad de
comienzo y sefialan que aunque fa mayorla de los investigadoras admiten que la edad de comienze
del autismo es temprana la delineacién precisa de una edad de comienzo es dificil y esté influida

per distintos factores,

La DSM Il en su nueva revisién introduce cambios que dibujan muy bien ese cuadro grave
de los trastornos generalizados del desarrollo, en los que existe un deterioro cualitative en la
interaccidn social: un deterioro en la comuaicaciSn y en la actividad imaginativa; un repertorio
muy restringido de las actividades y os intereses asi como una sintomatologfa asociada (anomalfas
en el desarrollo de las capacidades cognitivas; anomalfas posturales y de |a respuesta motora;
respuestas peculiares a los estimulos sensoriales; conductas anormales en la alimentacién, ingesta
de Ifquide y suefio; trasternos del estado de dnimo y conducta autodestructiva).

Creemos sin embargo que dicho dibujo es demasiado amplio ya que las formas de expresin
durante los primeros afios de la vida son muy redueidas y, de alguna forma, este tipo de clasifica-
ciones favorece que diferenles cuadros etioldgicos sean agrupados como una misma enfermedad,
Cieemos, como ya sefialaban Rutter y Schopler (1987} que “na existe ninguna duda sobre que
el autismo constituya un sidrome psiquistrico diferente y vilido; de hecho, la evidencia de su
validez &5 mas fuerte que para cualguier olro trastorno psiquidtrico de la infancia; Sin embargo,
ésto no significa que no existan puntos cruclales sobre diagnéstico y clasificacién sin resolver”.
Aligual que estos autores creemos en " la existencia indudable de una helerogeneidad dentro del

sindrome autista”, y en la necesidad de que exista investigacidn de esta heterogeneidad,

Con respecto al tzatamiento de los Trastornas Profundos del Desarrollo podifamos sefiafar
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que todas las modalidades terapedticas existentes en Psiquiatefa Infantil han sido utilizadas en el
manejo terapeitico de este tipo de pacientes. Dichas madalidades terapetiticas incluyen varios
lipos de psicoterapla {individual, grupal, familiar), tratamientos farmacolégicos, 1erapias flsicas
{electroshock), tratamientos comporiamentales y tratamientos educativos. Dichos tratamientos
han sido realizados de forma aisleda o complementariamente dentro de programas amplios en
instituciones a tlempo.patcisl ¢ tiempo completa,

Rutter (1984) seftala que en el disefio de un plan de ratamisnte apropiade cinco objetives

principales deben tenerse en mente:
1. Favorecer el dssatrallo normal,
2. Promoclonar un apiendizaje mas global de los nifios autistas.
3. Disminuir la rigidez y [a estareotipia de estos nifios.
4. Eliminar conductas no especificas que implican maladaptacidn.

5. Aliviar el stress familiar,

No se conocen los efectos de estos trafamientos a largo plazo. Dada la complejidad de estos
pacientes aquellos abordajes que trabajan globalmeante sobra distintas &reas y durante perio-
dos largos de tiempo, que se programan individualmante y con una flexibilidad en funcién de
fos requerimientos madurativos y de desarrallo del nifio a lo largo de su nifiez, serfan los mas

adecuados,

2,3.3 Otros trastornos

Existen otros trastornos descritos por DSM 111 que afectan particularmente el 4rea conductual,
emocional o somitica. Creemos que ¢l hecho de no llegar a producir trastornos tan profundos en
¢l desarrollo nos permite agruparlos en un mismo apartado tanto para la definicién de los cuadros

como para ¢ trabajo posterior con nuestra poblacidn.
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Creermnos que todos estos Lrastornos corresponden de alguna manera a aquelios enadros, que a

pesar de la gravedad que pueden suponer, no entrarfan dentro del campo de las psicosis infantites.

Trastorno por Déficit de Atencidn

Eske trastorno se caracteriza por la existencia de una impulsividad y una falta de atencién in-
apropiados para la etapa de desarrolio en que se encuentra el nifio.

Hay dos subtipes del trastorno: con y sin hiperactividad; Existe también un subtipol residuat
para los individuos diagnosticados praviamente con este trastorno en los que la hiperactividad
desaparece mientras persisien otras manifastaciones del mismo,

Los sEntomas bésicos se caracterizan pot signos de desarrolle inadecuado como falta de
atencién, impulsividad e hiperactividad en el subtipo de con hiperactividad.

Las dificultadss de atencidn e hiperactividod se hacen patentes en la escuels, ya que los nifios
no persisten en la realizacién de su tarea y tienen dificultades para organizar y completar su
trabajo,

e forma tipica los sintomas de este trastorno pueden variar en cada nifio en funcién de la
situacidn y del momento. £ raro ¢l niflo que muestra signos del trastorno en todas fas situaciones

o en la misma sitvacién durante todo ¢l tiempo.

¢ Sintomatologfa asociada.

Varfa en funcidn de la edad e incluye obstinacién, testadurez, negativismo, chabacanerfa,
fanfarronerfa, aumento de la labilidad emocional, baja tolerancia a la frustracidn, tempera-

mento explosivo, baja autoestima y lalta de respuesta a la disciplina,
Los trastornas especificos del desarrolfo son frecuentes.

Puede haber signos neurolégicos " menares” no localizados, disfunciones perceptivo-motaras
y anomaifas E.E.G.. Sin embargo en solo el 5% se trata de un trastorno por déficit de

atancidn asociado con un trastorno neurolégico diagnosticable,
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» Edad de comienzo.

Comienza de forma tipica a la edad de tres afios, aunque es {tzcuente que &l trastorno no

precise atencidn profesional hasta que &l nifio va a la escuela.

+ Tratamiento. Los nifios con trastorno por déficit de atencidn han sido uno de los grupos
diagndsticos en los que mas se han empleado los tralamientos farmacolégicos, Durante los
dltimos velnticinco affos ciantos de estudios han mostrado la eficacia a corto plazo de las
diogas estimplantes (Sroufe y Stewarl, 1973; Barkley, 1976; Solanto, 1984); no podemos
sin embargo supravalorar su demostrada actividad sobre &l aumento de [a capacidad de
atencién, ya que no se ha encontrado que ésto implicara un aumento en la capacidad de
aprendizaje, y, por lo tanto, en & rendimiento escolar (Gittelman y Klein, 1976; Rie y cols,
1976); asf como tampoco se ha demostrado que sean efectivas 2 largo plazo no solo en
cuanto al rendimiento escolar, sino también en cuanto a la relacidn con los pares {Cunning-

ham y cols., 1985) o |2 evolucién hacia conductas antisociales en edades postariores.

Diferentes abordajes lerapedlicos de lipo conduclual, psicodindmicos, asf como de trabajo
de familia se estdn realizando en una bésqueda de programas de Lratamiento mas efectivos

que &l simple manejo farmacolégico.

Negativismeo

El aprender a resistitse y, si es necesario, ef oponerse al deseo de los otros es parte del desarrollo
normal, ocurriendo particularmente durante las fases de separacién ¢ individuacién entre los 18 y
36 meses de edad y durante Ja adolescencia. Un cierto grado de oposicionismo y comportamiento
negativista en los nifios es wn fendmeno fracueate y normal, '

Desde que Levy (1955) sefiald este lipo de itastorno, las formas mas extremas de compor-
tamiento oposicionista han tenido interés como una entidad psiquitilca. La teorfa de Levy fué
elaborada posteriormente por el Group of Advancement of Psychiatry (1966) que sustituyd ol

términa de trastorno de la personalidad pasivo-agresivo por el de trastorno de la personalidad

10



oposicionista pata describir a aquellos nifios que expresan la agresividad a través de patrones
de oposicionlsmo de una naturaleza generalmente pasiva. Sin embargo, |a primera clasificacién
oficial que incluyd ¢l Trastorne Oposicionista como una entidad diagnéstica fus la DSM NI|. .

Este cuadro se caracteriza por la existencla da un comportamiento de desobediencia, conducta
negativista y oposicién provocativa a las figuras de autoridad, manifestadas por violacién de
normas menores, ztaques de rabia y comportamiento provocativo,

Los sfntomas mas destacados son la persistencia de la aclitud de oposicién, aiin cuando ésta
sea destructiva para los intereses o imagen del niflo. La facilidad con la que estos individuos se
enfrentan a los demds es la cuzlidad mas tfpica de su estilo y da sus relacionas.

Utilizan el negativismo, Ia obstinacidn, la pérdida ds tiempo, la dilacién y la resistencia pasiva

come elementos contra [a autoridad externa.

s Edad de comisnzo,

El trastorno se inicia en una #tapa temprana, hacia los tres afios, aunque también es

frecuente que empiece en una etapa tardfa de la nifiez o la adolescencia,

Este trastorno es uno de los mas criticados dentro de las nuevas calegorfas de los trastornos
psiquidtricos de la infancia. Rutter y Shafler {1980} plantean si el trastorno por opasicionismo
es distinto da la postura opesicionista normal, y , olros autores como Werry (1987) y LaVietes
(1985) plantean los solapamientos con otros diagndslicos como el Trastorno de Conducta y el

Trastorno pot Déficit de Atencidn.

Trastorno por Angustia de Separacién

La sintomatologfa inicial s& manifiesta a través de un cuadio clinico en el que la alteracién
predominante es una ansiedad excesiva por separacién de las principales personas del hogar o de!

clreulo familiar a las que el nifio estd vinculado,
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Ante {a separacién puede experimentar ansiedad hastz ¢l punto de alcanzar una crisis de
angustia, La reaccién va mas allé de lo esperado para ¢l nivel de desarrollo del nifio,

Estos nifios presentan con bastante frecuencia somatizaciones del tipo de gastralgias, natisea
y vémitos siempre que ocurre o se preves la separacidn.

Con Is separacién 2 menudo sufren o estén preocupados por miedos patelégicos relacionados
con accidentes y enfermedades que les pueden suceder a sus padres o a ellos mismos. En genarat
fos mas jévenes tienen preccupaciones menos especificas y mas vagas.

Los nifios con este trastorno suslan tener misdo a los animales, 8 monstruos y a situaciones
que san percibidos coma un peligro potencial para la integridad de la familia o de ellos mismos,

Tienen dificultades para conciliar &f suefo.

Cuando no se plantean siluaciones de separacién no tienen dificultades de relacién interper-

sonal.

» Edad de comienzo,

La edad de comienzo puede sar en la etapa preescolar. La forma extrema del trastorno,
que se manifiesta por rechazo escolar, parece empezar habitualmente a la edad de 11 2 12

afios,

Episodio Depresivo Mayor

DSM Il considera que la sintomatologfa esencial de los Lrastornos afectivos es [a misma para
los nifios que para los adultos, por ko que no existe una categorfa especifica para la utilizacidn en
ellos. ’

La sintomatologfa esencial est4 configurada por un estado de nimo disférico, habitualmente
depresién, y por pérdida de interés o placer en todas o casi todas las actividades y pasatiem-
pos habiluales, Esta alteracién es acusada, relativamente persistente y se acompaiia de otros

sintomas del sindrome dapresivo. Eslos sintomas incluyen alteracion del apetito, cambio en el
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peso, alteraciones del sueiio, agitacidn o enlentecimiento psicomotor, disminucién de energla,
sentimiento de inutilidad o culpa, dificultades de concentracién o pansamiento, ideas da muerte

o ideas o intentos de suicidio,

+ Sintomatologla asoclada,

Los sintomas asociados mas frecuentes comprenden apariencia depresiva, Hanto, sentimiento
de angustis, irritabilidad, miedo y tristeza, exceslva preocupacién por la salud fisica, ¢risis

de angustia y fobias,

El contanido de las ideas delirantes o alucinaciones es claramente consistente con &l astado

de dnimo predominante.

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

cuanto a los sintomas asociados.

Para nifios en edad prepuberal distingue la presentacién de angustia por separacién, Con-
sidera que una historia previa de angustia de separacibn puede dar lugar a sintomas de

ansiedad mas intensos al inicio de un estado depresive mayor.

En los adolascentes describe que puede apatecer una conducta negativista o francamente
antisocial. Son Trecuentes el resentimiento, 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 téxicas.

Mutismo Electivo
!
La sintomatologla esenciol se manifiesta a través de un rechazo o hablar en casi todas las

circunstancias sociales, incluyendo la escuela, a pesar de s capacidad para hablat y comprender
el lenguaje hablado.
Estos nifios pueden comunicarse mediante signos, a lravés de afirmaciones o negaciones con

ta cabeza o, en algitnos casos, utilizando monosflabos o expresiones cortas y mondlonas.
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Los nifios con este lrastomo generalmente poseen habilidades normales para el lenguaje,
aunque algunos sulren un retraso en el desarrollo del lenguaje y anormalidades en la articulacién
de la palabta. El rechazo a hablar no es, sin embargo, debido a un déficit del lenguaje o a otro

trastorne mental,

« Sintomatologfs asociada.

Puede observarse, sobre todo en casa,: timidez excesiva, alslamiento social y retraimiento
persistente, rechazo escolar, encopresis y enuresis funcional, rasgos compulsivos, nega-

tivimo, temperamento Inestable, y otras conductas de oposicidn.

Al igual que ocurrfa en los Trastornos Profundos del Desarrollo diferentes modalidades ter-
apeiiticas pueden emplearse en el tratamiento de los pacignles con estos trastornos. Los sfatomas,

objato diracto del tralamienlo variardn de uno a otro caso.

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

El Hospital Central de la Cruz Roja es un hospital privado dependiente de una organizacién ne
gubernamental y que en ¢l momento de realizacidn de este estudio era un Hospital en concierio
con la Seguridad Social, integrado por lo tanto en ¢l sisterna piiblico de asistencia medica de |a
Comunidad Auténoma de Madrid,

Ei Servicio de Psiquiatrfa se ubicaba pues, en ¢l marco de un Hospital General. Dentro de
la Seccidn de Psiquiatefa nfantil de dicho Seivicio se encontraba encuadrado el Hospital de Dfa
Psiquitrico Infantil, que se cred en enero de 1982,

Dicho Hospital de Dia surgié para hacer frente a aquellas palologfas graves de la primera

infancia en las que el abordaje terapeiitico a nivel individual, grupal y familiar de forma ambulatoria

se habfa mostrado como insuficiente.



£l matco del Hospital General en el que se encontraba encuadrado determinaba que fuera
a través de la propia consulta de pediatifa del mismo de la que se nutriera principalmente esta
Hospital de DMa, Sin embarge la falla de existencia en ¢l entorno social de otros Centros que abor-
daran especlficamente estas patologfas de forma precoz y graluita determing una heterogencidad
en la procedencia de los pacientes a dicho Hospital de Dia.

El Hospltal de Dfa Psiquidtrico Infantil del Hospital Central de la Cruz Roja fﬁé creado para ¢l
tratamiento de nifios autistas y psicdlicos cuyas edades oscilaban entre 2 y 7 afios. Sin embargo
la demanda a la que se vela sometida la Seccidn de Psiquiatrfa infantil llevaron a plantear la
utilizacién del Hospital de Dia para tratamiento de olros trastornos menos severos, pero que
tequerfan un abordaje precoz e inlensivo. Asi se incorporaren Lrastornos no psicéticos, cuadros
conductuales y emocionales sevaros que evolucionaban favorablemente en perfodos mas breves
de tiempo.

El Hospital de Dfa sa convirtié de centro univalente que realizaba Lratamienlos pralongados de
psicdticos infantiles en centro polivalente que incorporaba ademds de los tratamientos pralongados
algunos tratamientos breves, '

Al estar encuadrado en un Hospital General, luvo que enfrentar siluaciones criticas que por
¢l alto nivel de dasestructuracién que originaban en el nifio pequefio, requerfan un ahordaje
wigente. FEl Hospital de Dfa fue acogiendo esta urgente demanda y se convirtié tamblén en
centro terap&utico de crisis y prevencién,

Debido 2 la funcidn diagnéstica de la Seccién de Psiquiatria Infanlil a la que pettenecia
el Hospital de Dfa éste sa ulilizé lambién como lugar de observacidn y diagnéstico para nifics

severaments alterados en ¢l plano emocional que acudian a la consulta externa.
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2,4.1 Caracteristicas de funcionamiento del Hospital de Dia Psiquigtrice
Infantil

Instalaciones

La mayor parte de las actividades del Hospital de Dfa se realizaban en una sala grande,
susceplible de dividirse en dos para actividades grupales y de comida. En dicho local existe una
cocina y un serviclo,

Se utilizaban también para otras actividades otras dapendencias del Servicio de Psiquiatefa:
sala de psicomotricidad, sala de grupos, aula de tareas colectivas y docentes, asl como despachos

para estudio médico y psicoldgice.

Personal

Ef equipo del Hospital de Dfa se encontraba constituido por distintos profesionales: Una
psiquiatra infantil, una psicéloge infantil, dos pedagogas y una auxiliar de clinica. Ademds de
este equipo como personal estable, participaban en las actividades del Hospital de Dfa un minimo
de tres profesionales més (mddicos, psicdloges o pedagoges) que se encontraban en formacidn de
pastgrado durante ciclos de duracién anual. Dicho equipo participaba en otras actividades de {a
Seccidn de Psiquiatria Infantil y del Servicio de Psiquiatria, como sesiones clinicas, supsrvisionas

y seminarios,

Capacldad asistencial

La capacidad oscilaba entre 12 a 16 nifios, divididos en tres grupos atendiendo a su nivel

evolutivo.
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Horario

La jornada de asistencia de los nifios al Hospital de Dfa transcurrfa de 10,30 h. a 15 h, de

martes a viernas,

La comida que los nifios remlizan quedaba englobada asf dentro del abordaje terapéutico,

Poblacién asistida

Nifios de ambos sexos de edades comprendidas entre 18 meses v 8 afios. Iniclalmente, fa
asistencia estuvo centrada en nifos autistas y psicéticos dlagnosticados en la consulta externa.
Posteriormente, otros trastornos emocionales graves que requerfan tratamienlos mas breves, asi

camo actuacionas en crisis modificaron las caracteristicas de la poblacién asistida |

Procedencia de loa casos asistidos

Los casos eran derivados a la Seccién de Psiquiatria Infantil para diagnéstico o espacificamente
pata recibir tratamiento por difarentes profesionales: pediatias, psiquiatras, médicos generales,
psicdlogos, etc. Todos los casos asistidos fueron estudiados a través de fa consulta externa de la
Seccidn de Psiquiatrfa Infantil. No se admitfan derivacionas de otres centros sin haberse estudiado

el caso previamente segidn el marco tedrico de la Seccidn.

2.4,2 T[Funcionamiento del Hospital de Dia

Inicialmente se realizaba la evaluacidn del pacienie con la realizacién de una historia clinica y
una exploracién del mismo. discusién por parte del equipo del diagndstico y abordaje terapeitico
requerido,

La conciecién de los recursos terapelticos con los que cuenta este Hospital de Dia son:

« Tratamiento pricoterapéutico grupal.

« Tratamisnto psicolerapEutico individual



» Abordaje terapéutico familiar
« Trabajo psicopedagégico

» La terapia de ambiente o terapia institucional

aTralamlento psicoterapéutico grupal

Dicha modalidad la reciblan la totalidad de los nifios, ya que se encontraban dividides an tres
grupos. Cada grupo tenfa una modalidad de trabajo acorde con su nivel de desarrells.

El objetivo principal a través de este abordaje era el establecimianto de una relacisn vifids
con uno de los Lerapeutas a través de la cual se lograba la progresién en el desarrollo emocional.
Si bien se privilegiaba la relacién con una persona se pretendfa tambidn ia generalizacién a otros
tetapeutas y a los demds nifios, consiguiendo asl la incorporacidn a las tareas grupales,

Se trabajaba activamente sobte la eliminacién de las conductas aberrantes, autoestimulatorias,
agresivas y autoagiesivas y actuando en grupo como marco de contencidn para disminuir la
ansiedad.

El objetivo de dicho trabajo ¢era la creaclén de fas bases necesarias para iniciar el proceso
de socializacién y aprendizaje, utilizando téenicas psicopedagdgicas surgidas del aporte de [a
educacién especial, astimulacidn precoz y estudios de desarrollo de la primera infancia. Para ello

la medalidad de trabajo era acorde al nivel de desarrollo del grupo.

h.Tratamiento psicoterapéutico individual

Esle tratamiento permitls ol abordaje de algunos aspeclos emocionales que no podfan ser

tratados en ¢l seno del grupe. Esta modalidad se reservaba para algunos nifies en circunstancias

especiiicas;

¢ Cuando por las caracterlsticas de su trastorno resuitaba |a indicacidn 2 priofitar
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* Cuando se¢ producfan determinados eventos en la vida exierna del nifio que asistfa al Hospital

de Dfa y se observaba un exacervamiento de su patologfa,

* Para aquellos nifics que estableclan un vinculo muy masivo y adn no habfan llegado ala
diferenciacién. En estos casos se planteaba sste objetivo como fase previa al abordaje

institucional.

c.Abordaje terapéutico de la familia

Todas [as madres de los nifios que acudfan al Hospital de Dia reciblan esta modalidad de
tratamiento, asl como algunos de los padres.

Cl objetive priotitaric en este abordaje era el favorecer la recuperacidn dei rol de [a madre, e
trabajo sobre el vinculo con su hijo y sobre fa interaceién familiar. No se abordaba 1a problemética
intrapsiquica de la ma.dre; an el caso de que esle abordaje estuviera infiicado se derivaba 2 la
Seccidn de adultos del Servicio de Psiquiatrfa.

Se consideraba que para que la madre o padre recuperara su rol debfa comprender el nivel de
desarrollo en el que se encontraba su hijo para que sus demandas e interaccién se ajustasen al
misma, También era necesario que pudiera expresar y elaborar toda la cenilictiva agresiva con

respecho a su hijo, permitiendo asf la disminucién de la cuipabilidad, favoreciando la relacién.

Esta tares sa realizaba en grupo de una sesién semanaf de dos horas de duiacién dirigido por

la psiquiatra infantil, o de forma individualizada quincenalmente,

d.Trabajo psicopedagigico ;

Las tareas psicopedagdgicas permitfon crear las bases para iniciar el proceso normal de apren-

dizaje, Se puede sefialar una doble funcidn de este lipo de tareas:

¢ Por si mismas cumgpifan un papel en le estructuracién del yo a iravés del desarcllo de sus

funciones.



+ Permitlan mansjar [a casi nula tolerancia a la frustracién que poseen la mayorfa de los nifios
con trastarnos graves: El realizar con éxito una tarea pedagdgica propuesta aumentaba e

¢l nifio la seguridad en sf mismo y la conlianza ep &l terapeuta,

e Terapla del ambiente

{nherente al funcionamiento de los Hospilales de Dia sa encuentra el efecto terapeiitico del
ambienle institucional, fa terapia ambiantal que implica la wtilizaclén de la expenencla de vida
globaly los abordajes milltiples alradedor de los cuales las actividades ¥ las relamones se organizan

de forma que permiten alcanzar ciertos ohjelivos terapeiticos.

Hay qure sefialar que no se partfa de un dissfio terapkutico tnico homogeneizado para todos
los nifios que acudfan al Hospital de Dfa. El estudio clinico y psicoldgico que previamente se .
realizaba permitfa fijar la linea de base {¢l nivel de desarrollo intelectual y emocional alcanzado
por el nifio} sagdn el cual se disefiaba s tratamienta a seguir, las modalidades terapduticas a
.emplear y &l modo de integracién de las mismas,

Asl, [a mayorfa participan en la tolalidad de las tareas grupales mientras que otros se integra-
ban inicialmente en aquéllas en que era posible su participacién y en la medida de su integracién
s¢ iba incorperands & més tareas y ampliando el hérario. Se podria decit que se disefiaba pna

situacién de aprendizaje con escasa frustracién donde la adaptacién a la tarea grupal furera exitosa.
2.4.3 Objetivos

El objetivo primerdial dal equipo Letapéutico de esta Hospital de Dfa Psiquidtrico Infantil a

través de dichas modalidades terapéuticas conjugadas era el posibilitar el proceso de desarrolio

del nifi.

Se considera que en los nifios en tralamiento en el Hospital de Dfa el proceso de desarrollo
estaba paralizado o distorsionado por la extrema fragilidad de su yo y ef predominio de mecanismos
de funcionamiento patolégicos, an algunos casos psicdticos. Era pues el objetive » través del

n
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trabajo de Hospital de Dia el lortalecimientio y desatrollo de las funciones del yo, asl como
romper los mecanismos de defensa mis patoldgicos, favoreciendo otros mas evolucionados que
posibilitasen la integracién y la discriminacién yoica.

Se parte de la base que el desarrollo emocional y cognitivo eran interdependientes y, por lanto,
el desarrollo de la 1elacién objetal es paralelo y complementario al desartollo dal yo,

Defiende ¢l Centro en cuanto a la justificacidn de su funcionamiento que las relaciones afectivas
no se establacen ¥ evolucionan en ef vaclo sino que se plasman a través de acciones diferentes
segin el momento evalutive. El tratamiento tiene como objetivo el propiciar el establecimisnto
de una relacién objetal con el terapeuta asi como la evolucién de ese vincule, Por eso se considera
indispensable la utilizacién de t&enicas Widicas de contacto corporal en un primer momente, con
juguetes luego y a trawvés de téenicas psicopedagdgicas en una tercera etapa, que potencian el

desarrollo y estructuracisn del yo a la vez que impulsan la evolucién de ta refacién objetal.
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Capitulo 3

OBJETIVOS DEL ESTUDIO

Los abjetives de nuestro estudio son:

1. Describic ef tipo de pacientes tratado en el Hospital de Dfa Psiquidtrico Infantil de ta Ceux

Roja.

2. Evaluar las medilicaciones psicopatoldgicas de los pacientes tratados en dicho Hospital de

Dfa Psiquistrico Infantil duranie su estancia en el mismo,

3. Evaluar la eficacia lerapedtica de este Hospital de Dfa Psiquistrico Infantil a corto y largo

plazo.

4. Reflexionar sobre los distintos factores que pueden inflluir en la aparicién de los diversos

trastornes mentales en fa primera infancia.

5. Sefialar los posibles indicadores pronésticas y definir los criterios de efectividad clinica de

este Hospital de Dfa,

6. Inferir & partir de los resultados obtenidos las necasidades axistentes en la red asistencial

de Salud Mental pars la primera infancia.
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Capitulo 4

MATERIAL Y METODO

4.1 Disefio de investigacion

Para alcanzar los ohjetivos marcades para esle trabajo se realizaron dos estudios complemen-
tarios, ambos con cardcter reliospectivo,

En primer lugar se realizé el "Estudio del periodo de lratamiento en el Hospital de Dfa
Psiquidtrico tnfantil”. En esta primera parte s¢ estudiaron, a través de historias clinicas, los casos
asistidos en al Hospital de Dfa Psiquidtrico Infantil de la Cruz Roja desde ¢! inicio del tratamiento
hasta la finalizacién del mismo, codificandose los indicadores de las dreas de andlisls que se
configuraron en este estudio y que nos permitieron por un lado: a) Describir las peculiaridades
sintomalalégicas de estos pacientes tanto en el momento de acceso al Centro como a la salida
del mismo y por oo lado b) conocer las caracterlsticas de los nifios en los niveles familiares,

institucionales, personales, de diagnéstico y evolulive para los estudios comparativos,

En segundo lugar se realizé ¢! * Estudio sobre el periodo postalta del Hospital de Dfa Psiquistrico
Infantil". Para sllo se efectud una evaluacidn del estado de los pacientes durante el perioda de los
tnases de abril a jurio de 1989; en ella se valord la psicopatologla y los niveles de funcionamiento
en ¢l momento de fa entrevista y tambidn los diversos cambios habidos en todo el periode postalta
hasta ¢l momento de la evaluacién, lo qua creemos nos facilitd una base de dalos de una gran

validez para poder contestar a los objetivos de biisqueda de factores prondsticos y a los objelivos
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de biisqueda de criterios asistenciales para la utilizacién mos correcta del abordaje terapeitico
institucional de los Hospitales de Dfa (nfantiles. En esta segunda parle los nifios fusron evaluades

de forma directa por la dectoranda.

4.2 Estudio del periodo de tratamiento en el Hospital
de Dia Psiquidtrico Infantil

4.2.1 Matarial

4.2,1.a, Poblacién del estudio del periodo de tratamiento en el Hospital de Din

Psiquidttico Infantil

El centro que constituyé ¢l objeto de anlisis da nuestro estudio es af Hospital de Dfa Infantil

del Servicio de Pslquiatrfa del Hospital Central de la Cruz Roja de Madrid,

Desde el 1de enero de 1982 hasta el 31 de diciembre de 1987 dicho centro admitié un total

de 56 nifios con edades comprendidas entre los 18 meses y & afios de los que 38 eran nifios y 18
nifias.
Nuesiro estudio se centrd en 1a totalidad de las admisiones con los siguientes criterios de

inclusién:

L. Paiticipacién en las actividades tarapedticas del Centro al menos durante un mes.

2. Tener una historia clinica completa siguiendo la estructura de codificacién de variables de!

Centro,

3. Tene: codificada la informacién de salida del Cenlro con especificacién del estado psicopa-

tolégico en ese momento y orientacién escolar ¥ lerapedtica concreta a la que se derivaba,

Comeo criterios de exclusidn estarfan la falta de informacién, 1a no integracién en las actividades

terapedlicas o la informacién contradictoria en las histerias cllnicas y pot ese motive fueron

excluidos nueve casos,
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4.2.1.b. Variables del Estudio del periodo de tratamiento en el Hospital de Din

Paiguidtrico Infantil

En un primer lugar se hizo una codificacién de los indicadores fundamentalas que iban a
constituir las variables a estudiar. Un total de 108 variables fueron categorizadas con cddigos

numéricos. Las variables abarcan las siguientes Sreas:

« Datos de filiacién:

1. Edad del paciente en ¢l momento del ingreso en el Hospital de Dfa. Los rangos de
edades utilizados s& basaron en las orientaciones de Freud, Mahlery Kohut &n ceanto

a las elapas claves ¢n ¢l desarrolio emocional del nifio.

2. Sexo

« Manifestaciones clfnicas:

Subdividimas las manifestaciones cilnicas de los pacientes en distintas dreas, que corresponden

a aspectos imprescindibles para la evaluacién de la patologfa mental de la primera infancia.
| Atea de la conducta
1. Hiperkinesia,
2. Impulsividad,
3. Hipokinesia,
4. Déficit de atencién,

5. Realizacién de movimientos estereotipados o masturbacién. Distinguimos la exislencia
de distintos tipos de movimiento (cara, cabeza y cuello; manierismas de manos y dedos;
movimientos de todo el crerpe; masturbacién) asf como la existencla de varios lipos de

estereotipias,
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6. Autoagresiones. Codificamos dos tipos de intedsidad, correspondiendo la grave a aquel-
fos casos en que éstas llegaban a ser de tal intensidad que suponfan motivo de abordaje

terapedtico espechlico,
7. Oposicionismo,

8. Inhibicién o retraccién. Entendimos por ésto Ia axislencia de una inhibicién que lleva al nifio
a no relacionarse con ¢l otro, apareciendo reflejado como tal en la historia clinica. Distin-
guimos dos tipos de intensidad dependiendo de que &sta apafeciera solo esporddicamente,
lo que codificamos como moderado, o de forma parmanente conduciends a una retraccién

masiva, lo que codificamos como grave. .
9. Existencia de ritvales o fanémenos obsesivos.

10. Utilizacidn de objelo autista. Aceptamos las descripcionas de objeta autista realizadas
por TUSTIN {1977), entendiendo por ésto la utilizacién por parte del nific de un objeto,
generalmente de caracterfsticas bizarras, que |leva sismpre consigo y que mueve de forma

stereotipada.

1L, Peculiaridades en la respuesta visual. Sintoma valerade por sl Childhood Autism Rat-
ing Scale (CARS) como sintoma autista, supone la respuesta andmala al contaclo visual,

generalmente rehuyendo el contacto visual con las personas,

12, Peculiaridades en la respuesta auditiva. Sintoma valorado tambin por ¢l CARS como
' sinlomatologia autista supone la falta de respuesta a cierlos estfmulos auditives o la hiper-

reaccidn ante ciertos sonidos o ruidos.

13, Respuesta de receptores de proximidad. Sintoma valorado en el CARS como sitoma

autista, implica va aceicamiento bizarro hacia los objetos, mediante exploracién tactil y

oral, mediante chupetes o frote del objeto.

" Atga de Ja alimentacién Se valoraron dos tipos de problemas con respecto a éste 4rea:
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1. Alimentacién caprichosa. Entendiendo por ésto la ingesta reducida de alimentos par parte
dal nifio , existiendo dos grados de intensidad: Negacidén a comer cietto tipo de alimantos
{lo que se codificd como moderado.cédigo 1) u oposicién del nifia a comer llegando a ser
tan intensa que convertia a tste Srea de fa alimentacién en drea especflica de abordaje

terapeiitico (lo que se codificd como grave.cédige 2).

3. Voracidad. Entendiendo por ésto una Insaciabilidad por parte del nifio con respecto a la
comida, una hiperfagia con gran ansiedad, lo que codificibamos Lambién en dos gradas de

intensidad: modasada y grave (¢édigos 1 y 2 respectivamente).

1. Area del susfio Se evaluaron tres tipos de alteraciones:

1. Insomnio
2. Hipersomnia

3. Dificultad para dormir salo, Entendiendo por ello la necesidad del nifio de la presencia
constante de una persona con o que tiene establecida una relacidn para poder conciliar el

suafio.

V. Area del lenEuaie
Se svaluaron las alteraciones con respecto a tres aspeclos del mismo: ¢l nivel de comprensidn;
¢l nivel de expresién y la existencia de alteraclones en la forma o ¢l contenide del mismo, uti-

lizdndose las siguiantes variables:

A. Con respecto a la comprensién del lenguaje: /

1. Ausencia lolal de comprensién del lenguaje. Se astablecta por ello la no existencia de

comprensidn ni del lenguaje gestual ni del verbal.

2. Retraso en la comprensién del lenguaje. Entendiendo por ello la existencia de un nivel por

debajo de lo esperado a su edad,
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B. Con respacto a la expresién del lenguaje:

1. Ausencia lotql de lenguaje axpresivo,

2. Retraso en ¢l lenguaje expresivo,

3. Inmadurez o trastorna de la arliculacidn del lenguaje.

C. Con respecto a las alteraciones del contenido y a forma:

1, Ecolalias, Se evalud como tales tanto las diferidas como las inmediatas,
2. Inversién pronominal,

3. Utilizacién de neologismos.

4. Lenguaje desorganizado, confusional. Entendiendo por eHo tanto una desorganizacién mor-

folégica como en cuanto al contenido.
V.Area. matriz

1. Trastorno en la motricidad gruesa.

Se distinguieron dos grados de intensidad dependiendo de que implicara por una parte
una torpeza, rigidez o hipotonfa excesiva, lo que codificd come moderado; o por otra una
falta de las adauisiciones molrices corraspondientes a su edad, llegando a dificultar las

posibilidades de movimiento del nifio, lo que se codilicé como grave.

2. Trastorna en la motticidad fina,

Se distinguieron dos grados de intensidad en relacién a que implicara la existencia de cierta
incoordinaclén, hipotonfa qua no corresponde a su edad, lo que se codilicé come moderade,

o si implicaba una gran alteracidn, lo que se codilicé como grave,

Vi.Atea ds la alectividad De este &rea solo se evalud con respecto a la manifestacién de

ansiedadas, sefialindose las siguientes vaitables:
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. Ausencia ds signos de ansiedad normal. Se entendié por 4sto la ausencia de la ansiedad de
sepatacién normal gue existe en los primeros afios de la vida, Indica la existencia de una

alleracidn en la vineulacidn nermal @ los personajes mas significativos.

. Ansiedad de separacidn excesiva, Se entendid por ello la alteracidn por exceso del sintoma

anterior, que indica la existencia de dificultades emocionales.

. Ansiedad generalizada. Entendimos por ello la existencia de una ansiedad, generalmente
de tlipo persecutoria, con respecto al entorno, lo que llega a bloguear las capacidades del

nifio.

Antecedentes peiquidlricos personales.

Evaluamos las siguienles variables:

1. Comisnzo de la palologla psiquidtrica, Establecimos, al igual que hicieron Rulter y
Lockier en su estudio de 1967 sobre la Psicosis Infantil, tres formas de comienzo de
la patologfa: a) En la infancia temprana: entendiendo por ello la no existencla previa
de un periodo de desartclla normal; b) Tras un periodo dudoso de desarrollo normal

y ¢) Tras un periodo de desarrollo normal.

2 Edad del nifio en la primera consulta en Sarvicios de Salud Meantal, Nos indica esta
edad el momento en el que se toma en cuenta y como necesidad inmediata por parte
del medio famillar fa incotporacién del nifio a un tratamienlo; implica la percepcion
de la psicopatologfa del nifio en el medio familiar.

3. Consulta psiquistrica previa

4. Realizacién de tratamiento psiquiftrico, no farmacolégico, previo al ingreso en el
Hospital de Dfa,

5. Realizacién de tratamiento psiquidtrico farmacolégico previamente a fa incotporacién

del nifio 2l Hospital de Dfa,
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e Antecedentes bicgrificos.

1. Antecedentes mérbidos parsonales, Los lipos de antecedentes en que se codificd esta
variable fueron: 1} No existen; 2) Hospitalizacién perinatal; 3) Intervencién quirdrgica;
4) Hospitalizacién no quirdrgica; 4) Accidentes; 8) Crisis convulsivas; 7) Frecuencia

alta de enfermedades; 8) Varias de las anteriores,

_ 2, Existencia de factor de riesgo emocional en ef establecimiento de |2 refacién madre-
hijo, Se evalué la existencia de esle tipo de factores .er! el embaraze o parto por
ser las dilicultades de la relacidn y vinculacién del paciente uno de los elementos
de desestabilizacidn en el equilibric y maduracién del nifio, lactores éstos que son

aceptados por una amplia parte de la Psiquiatrfa Infantil actwal,
3. Existencia de faclor de tiesgo orgdnico en ¢l establecimiento de la relacién madre-hijo.

4. Antecedenles de hipoestimulacidn
» Estructura familiar

1. Edad del padre cuando &l nifio ingresa en ¢l Hospital de Dfa.

2, Edad de la madre cuando el nifio ingresa en ¢l Hospital de Dfa.

3. Nirmero de hermanos cuando el nifio Ingresa en el Hospital de Dfa,
4. Lugar que ocupa entre los hermanos

5. Prafesién del cabeza de familia

6. Mivel socioeconémica

7. Tipo de familia. Empleamos seis calegorfas, correspondiendo'a las utilizadas habitual-
menle ea ¢l Servicio de Psiquialria en el que se encontraba englobado este Hospilal
de Dfa, Dichas categorfas eran:

2) Familia nuclear: Implicaba ! funcionamiento del niicles familiar con ambas figuras

parentales, independientemente del ndmero de hermanos. b) Familia seminuclear:
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Emplearios este término para aquellas familias en las que por ruptura del niicles
parental {separaciones) o madre soltera, solo una de las figuras parentales sa encon-
traba dentro del medio familiar. ¢} Familia incompleta: Se empleaba este término en
aquellas familias en que habia fallecido uno de los progenitores, d) Familia amplia;
Témino que emplamos en aquellas familias en las que otro miembro familiar aparte
de hermanos o padres, formaba parte del ndcles familiar, existiende una refacién im.
portante con el paciente, con ! que convivia. &) No vive con sus dos padres naturales:
Empleamos este término en los casos de adopcién. {) Familia seminuclear y amplia;
Diche t&rmino lo utilizames en aquellos casos en existla una separacidn de los padres,
conviviendo el nific con una de las figuras parentales asil como con otros elemantos

famitiares {generaimente abuelos).

+ Antecedentes psiquidtricos familiares

1. Antecedentes psiquistricos del padre
2. Antacedentes psiquidtricos de la madre

3. Antecedentes psiquistricos de los hermanos

¢ Diagnéstico

1. Mativo de corisulta. Adoplamos la codilicacién que se utilizé en el aiio 1982 en &l Cen-
tro; Esta segufa utilizéndose en el momento de realizacidn del estudio, Los pacientes
se agruparon segin las siguisntes caracterlslicas: a) Problemas madurativos de! de-
sarrollo: Corresponde a aqueilos casos que consullaron por &l retraso que presentaban
en una o varias dreas del desarrolle, b) Trastorno de conducta: Corresponde a aque-
llos que acuden por Jas alteraciones propiamente comportamentales, ¢) Trastornos
psfquicos § emocionales. d} Dificultades escolares: Corresponderfa 2 aquellos que

los problemas aparecidos a nivel escolar les ilsvaron a consullar, ¢) Somatizaciones:
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Corresponderfa a aquellos que consultaron por algiin trastorno fisico que se considers

\enfa que ver con lactores psicoldgicos. Incluimos aqul los Lrastornos de alimentacidn.

2. Eje | DSM Ill : 1°, 2° y 3° diagnéstico. a) Autismo infantil (299.00) b) Trastorno
profundo del desarrollo de inicio infantil (299,20} ¢) Trastoino por déficit de atencign
{314.01;314.00) d) Trastorno por angustia de separacién (309.21) ) Negativismo
(313.81) 1) Retraso mental (317.00; 318.00; 318.10; 318.20; 319.00) g) Depresién
(296.20) h) Codificacién V de factores no atribuibles a trastornos mantales y que

merecen atencién o Lratamiento ¥} Mutismo electivo (313.23)

3. Eje 11 DSM Ill. Eje en que se recogen los estados o trastornos orgénicos, siendo allo
un cédigo abierio en el que se seilalaba en la historia la posibilidad de existencia de

disfunciones o anomallas somatoviscerales concretas.

4> Eje IV DSM [II, Eje en el que se evalda la intensidad total del stress que se considera
responsable del desatrollo o exacerbacidn def trastorno actual. Tiene la siguiente

escala: ninguno; minimo; leve; moderado; intenso; extremo y catastréfico,

» Exploraciones complementarias: Fvaluacién psicométrica,

En la Historia Clinica del Hospital de Dia se afiadfa una exploracidn psicométrica, da fa que

s¢ utilizé para este Lrabajo:

L. Cociente de Desarrallo (CD) o Caciente Intelectual (C1). Medicién que nos parmite
comparar el resultado del test psicométrico oblenido por el nifio en relacidn 2 una

poblacidn representativa de la norma.

2. Test empleado para la determinacién del CD o Cl: a) test de Brunet-Lezine, b) test
de Bayley, c} test de Terman, d) test WPPSIy e} test WISC. Con los test a) y b) se
media C.D. y con los Lests ¢}, d) y e} se oblenfan valores de C.I. En 2quellos casos
en los que no fué posible realizar fa evalacién con los tests sefialados debido a las

caracterfsticas clinicas del paciente, se les calalogé como "no Lestables”.
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o Datos asistenciales

L. Procedencia de la derivacién del paciente al Hospital de Dia Psiquidtrico Infantil.
Utilizamos la codificacién empleada por ¢l Centro desde 1982, Se recoge de esta
forma la via de acceso que se vtilizé con el paciente dentro de la Red de Asistendia

Sanitaria y Salud Mental.

2. Tiempo de asistencia al Hospital de Dfa Psiquiktrico Infantil. Tiempe que se recogié en
meses y se agrupd con respacto a los perlodos de: Menor de 10 meses de tratamiento;
Entre 10 y 20 meses de tratamiento; y Mas de 20 meses de tratamiento. Se agrupd en
periodos de tlampo de 10 mesas por ser ése ¢l periodo de funcionamiento del Hospital

de Dfa durante un curso.

3. Tipo de centro escolar al que sa remite tras su alta del Hospital de Dfa al nifio. Los

tipos de centro en los que se codificd esta variable fueron:

a) Colegio normal: Implica la incorporacién a la escolarizacién normal, aunque hay
que sefialar que en algunos casos se realiza en cursos inferiores a los correspondientes
por la edad cronolégica.'

b) Colagio normal con integracién: Implica la incorporacién a la escolarizacién normal,
peto con el apoyo offecido a través del sistema de integracién. Corresponderfan
a aquellos cssos que necesitan una ayuda espacial para cemplir con los objetivos
escolares correspondientes a su edad ; ayuda que reciben de forma individualizada a

través de los prc;fesures de integracién. )

c) Colegio para nifios Imite: Se entiende por ello la incorporacién a una escolarizacidn
en la que existe un nivel de exigencia menor ya que estén especializados para trabajar
con nifios con una capacidad intelectual fmite. '

d) Colsgio para niffios deficientes: Supone |a incorporacién & Centros de Educacién

Especial, especializados en el trabajo con deficientes mentales,
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¢) Centro terapeiitico emocional: Empleamos dicha denominacidn para aquellos cen-
\ros especializados en el trabajo con trastornos conductualss, autismo... en los que
existe un abordaje muy especifico no solo sabre las tareas de aprendizaje escolar sino

también sobre las dreas conflictivas comportamentales,

4,2.2 Método

En esta parte de| estudio, sobre el periodo de tratamiento en ul‘Hospital de Dfa Psiquiftrico
Infantil, se trabajé con los datos existentas en la historia ¢lfnica de cada uno da los pacientes,
La codificacién se realizé a través de una evaluacidn minuciosa, uniforme y homogénea de las
caracteristicas escritas en cada uno de los epigrafes de |a histotia cifnica.

Los datos de esta parie del estudio correspondfan a dos momentos evolutivos distintos. El
primer momento al inicio del Lratamiento en el Hospital de Da Psiquistrico Infantil, que constitufa
¢l momento de mayor recogida de datos, y ¢l segundo mamento af alta del Hospital de Dia, en e
que se tepetfa la evaluacién de la sintoma tologfa cifnica asf como fa exploraci del nivel cognitive;
con lo que se consegufa una secuencia temporal en la tecogida de los datos psicopatolégicos

cancretos que nos iba a permitir la evaluacién de fa eficacia de! Hospital de Dia.

4.3 Estudio del Periodo postalta del Hospital de Dia
Psiquidtrico Infantil

4,3.1 Material

4.3.1.a. Poblacién del Estudio del periode postaita del Hospital de Dfa Psiquidtrico

Infantil

ta poblacién durante esta parte dal estudio fué la poblacidn que se habla ulilizado en el

estudio del periodo de tratamiento, con los siguienles criterios da inclusién:
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1. Haber transcurrido por lo menos un periodo de un afio entre ¢l momeanto en que ¢l nifio
habfa sido dado de alta en el Hospital de Dfa y el momento en que la doctoranda realizé

la evaluacién personal de los nifos.

2. Que &l padre, madre o tutor consintiera en colaborar con {a docloranda en la tarea de

evaluacién personal de cada nifo.
3. Que el nifio tuviera una actitud colaboradora durante la evalvacién,

En esta parte de nuestro estudio nos encontramos que ocho de los pacientes pertenecientes a
la poblacién del estudio del periodo de tratamiento en el Hospital de Dia Psiquidtrico Infantil
no cumplian el requisito de haber transcursido al menos un afio desde el momento del alta,
encontrindose adem4s que tres segufan en tratamiento en dicha unidad en el momento de efectuar
este estudio. Con respecto a una pequefia proporcién de pacientes de la misma poblacién nos
encontramos que o bien se habfan cambiado de ciudad, lo que ocurrid en dos de eflos, o bién fa
familia se negé a la consulta, lo que ocurrié en tres cesos. La poblacidn a estudio se vié reducida

asf a 31 casos para este estudio del periodo postalta.

4.3.1,b, Variables

« Clinica: Para el estudio de la sintomatologfa en el periodo postalta del Hospital de Dfa
Psiquitrico Infantil seguimos fa misma agrupacién de freas realizadas en los momentos
del ingreso y del alta del tratamiento en el ilospital de Dfa, centrindonos solo en algunas

variables dentro de cada rea de las valoradas en ¢l estudio del periodo de Lralamiento.

LAres de la conducta !

1, Autoagresiones
2. Opeosicionismo
3. Retraccién y aislamiento del entorno. Se codificé con respecto a dos grados: es-

porddico y permanente.
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4, Hiperkinesia
Il.Ares de [a_slimentacidn
L. Alimentacién caprichosa

1. Azea del susiio

1. Dificultad para dormir solo

IV.Area del lengusje
1. Retraso en &l fenguaje expresivo
2. ficolalias
3. Lenguaje con caracterfsticas funcionales de comunicacidn
4. Reiteracidn del lenguaje ante situaciones de ansiedad.

5. Trastorno en la articulacién del tenguajs
V. Area de la motricidad

1. Trastorno en la motricidad gruesa

2, Trastorno en la motricidad fina

Explotaciones complementarias, Creemos, como sefiala Denkla (1986) que los test de
funcionamiento intelectual Lienen un importante papel en la descripcién de las poblaciones
de los esludios de investigacién y deben sefialaise claramente en la ptesentacién de los
mismos; por este molive se utilizé en la evaluacién de los niiios en el estudio del periodo
postalta del Hospital de Dfa of test de Goodenough por su validez en la valoracién de la

edad mental y por su fackl administracién lo que nos permitid realizarlo en todos los casos.

Funcionamiento y nivel de integracién familiar y social.
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1. Actitud de la familia con respecio al nifo. Se avalué la integracién a nivel famitiar
de forma semajante a lo que constatamos posteriormente habfan realizado algunos
autores como McGee y cols (1891) en sus estudios de seguimiente de nifios presscolares
mediante la valoracién de la existencia o no de quejas por patle de la familia sobre
la dificultad de manejo del nifio. Se cedific solo si las quejas por parte de [2 familia

eran referidas a una sola 4rea o a todas las 4reas,

b

Capacidad adaptativa del nifio. Entendiendo por ésto "la efectividad y el grade en que
los sujetos alcanzan los niveles medios de independencia personal y responsabilidad
social esperade para su edad y grupo cultural® (Grossman, 1983). Se valoraron las
distintas partes que constituyen el drea de independencia personal del " Cuadio para
1a evaluacién del progreso en ¢l desarrolle sacial y pasonal (PA.C)Y', éstas son: Au-
tonomfia en ¢l §rea de la alimentacién; Autonomfa en el vestir; Autonomfa en el aseo
personal y Autonomfa en la capacidad de movimiento, Se calegorizé cada una de
estas variables con respecto a lres grados dependiendo de que el nivel de autonomia
fuera adecuado a la edad del nifio, estuviera por debajo o esluviera muy por debajo

de su edad.

3. Nivel de soclalizacién. Hemos incluido las siguientes variables; 1. Dificultad para
iniciar 1a relacién con otros nifis, 2. Manifestacién de inseguridad en la relacidn con
los otros. 3. Ser solitario, vivit generalmente en su mundo, Entendienda por ello la
existencia de cierto aislamiento por no lener participacion activa en la relacién. No
implicé la existencia de una retraccidn de tipo autista, aungue pudie;a haberla, ya
que podfa existir un estar pendiente dei otro para reaccionar cuande éste iniciara la

interaccién,
» Funcionamiento y nivel de integracién escolar

1. Tipo de centro escolar al que acude el nifie en ¢l momento de la evaluacién postalta
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2, Cambio de colegio durante el periodo postalta y motive del mismo.
3. Nivel de integracidn en el funcionamiento de la clase

4. Nivel de autonomia del nifio en las tareas escolares individuales

. Abordajes terapaiticos complementarios realizados en ef periodo postalta, Se evalus tanto
ef abordaje terapeiitico que se realizaba en &l momento de la evaluacién por la doctoranda
como cualquizr abordaje que se hubiera realizade a lo largo def pariodo postalta da Hospital

de Da.

4,3.2 Maétodo

En ¢l estudio de| periodo postalta de los pacientes del Hospital da Dfa Psiquistrico Infantil
se emplearan tres fuentes de informacidn: La evaluacién del propio nifio que habia recibido el
tratamiento en ef Hospital de Dfa; la de los padres y |a de los profesores. En un primer momenlo
se entrevistaba 3 los padres, en presencia del nifio. Dichas entrevistas fueron realizadas todas
eflas por la doctoranda explicindoles la fndole def estudio y solicitando su colaboracién. En dicha
entrevista se segufa un inventario escrito, solicilando a los padres al final la descripcidn del nific.
Posteriormente se realizé una evaluacién psiquistrica semiestructurada del nifio, ajusténdose a su
nivel de desarrollo. Finalmente, y después de esta entrevista se realizé un contacto telefénico,
también semiesttucturado, con el posterior eavle por correo de un inventario, con los profasoras
de los nifios sujetos de aste estudio, Fsta informacién nos permitié un alemanto de contraste con
respecto a lo recogido en la entrevista con los padres, obteniendo asf una informacién de cardcter
mas objetivo en lo relalive al nivel de adquisiciones del nifio y su nivel de inlegracién social y
escolar, Con los datos procedentes de estas tres fuentes de infcrmac;ién sa realizé una dnica
codificacién de los datos por | doctoranda de tal manera que se consegui$ una homogeneidad
total de los datos transcritos y, por lo tanto una complementacién de los mismos con una medida
simple y dnica que no liene la categorfa de cusstionario sino la categoria de observacién cientifica

técnica por personal experimentado, recogida por el método semiestruciurado y 2grupando dates
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procedentes de distintas fuentes.

4.4 Andlisis de los datos

La codificacién de las variables del estudio, seflaladas en los apartados anteriores de este:
capltulo, se hicieron ndméricas para tablas y manejo operativo de los datos en un sistema in-
formético y todas las variables se transformaron en cédigos numéricos bien ordinales o no, bien
en categorfas o tipificacién para la posibilidad de clasificacién y manipulacidn estadistica de las
mismas. Esta codificacién se reallzd por 1a doctoranda en unos formatos preparados al efecto,

E| anilisis de los datos se realizd en primer lugar a través de descripciones de frecuencia de
slntomas y frecuencia de categorfas en cada uno de las veriables recogidas. Parte de los resultados
s& expresaron en frecuencias absolutas y porcentuales, En las variables cuantitativas de edad se
utilizé 12 media y, como parmetro de dispersién se usé la desviacién thica. I.os' porcentajes se
expresaton grificamente en diagramas sectoriales, '

Tras la realizacién de esta primera parte descriptiva y para &l estudio comparativo de los grupos
diagnésticos se aplics el tast de Kruskal-Wallis, test no paramétrico que calcula un anjlisis de la
varianza por rangos, utilizado para decidir si k-muestras de una muestra aleatoria simple provienen
de una misma poblacién o no. Aceptamos un nivel de significacién menor de 0.05 para rechazar
la hipétesis nula.

Pata la evaluacién de [a mejorfa sintomalolégica con ¢l tratamiento aplicamos el test de
Wilcoxon. EJ test de los rangos signades de Wilcoxon es utilizado para el estudio de muesiras
pareadas de orma que se aplica cuando se intenta valorar si ha habido algin cambi’o significativo
entre dos mediclones llavadas a cabo en un mismo caso. La hiplesis nula es que no hay cambio
y la alternativa que si lo hay. En nuestro estudio se acepts un nivel de significacién menor de
0.05 para rechazar la hipdtesis nula.

Para la realizacién del estudic estadistico se ha aplicado el Biohedical Package for Statistics

de Dickson publicado por la Universidad de Californta en 1985,
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Capitulo b
RESULTADOS

5.1 Estudio descriptive de la poblacién asistida en el
Hospital de Dia '

Un total de 56 nifios fueran atendidos en ¢l Hospital de Dfa Psiquidtrico Infantil del Hospital
Central de la Cruz Roja de Madrid entre el 1 de enero de 1982 y el 31 de diciembre de 1987
siendo a frecuencia de admisidn al centro fa que aparece en la tabla 5.1 donde se clasifican par

edades y por afio de entrada al tratamiente,

Del total de los 56 nifios asistidos en ol Hospitai de Dia motive de nuestro estudio, al aplicar
fos ciitetios de inclusidn hubo que aliminar nueve da ellos o que representa aproximadaments

un 16%, estableciéndose pues una tecogida de datos del 84%. Dichos 47 casos constituyeren

nuestra poblacidn a estudio,

EDAD AL COMIENZO DL TRATAMIENTO

ANQ <24 m, | 36-47 m. | 43-60 m. > 0 m, TOTAL
1982 0 2 1 B BT
1083 0 2 ] 2 8
1084 L 2 a 3 9
1985 0 2 G 1 9
1886 0 1 3 I o

| 1987 ] | — 4 - w —
TOTAL 2 TN T a— 18 50

"Tabla 5.1: DESCRIPCION DE LA PoRL

ACION, Datas en mimeros absolalos
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CISTRIBUCION DE LA POBLACION POR SEXOS

ninos
3

R

nifhas
15

Total de casos 47

Figura 5.1% Distribucidn de la poblacidn por sexos

En la exposicién de los hallazgos del estudio descriptivo de la poblacién a estudio que recibié
tratamiento en este Hospital de Dfa Infantil seguiremos el siguiente orden: En primer lugar los
aspectos sociodemogrélicos y familiares, luego se presentan los dates asistenciales, asf como los
antecedentes biogréficos y psiquidtricos, y por dltimo las entidades nosoldgicas asf como clinica

tanto de forma global como por entidades concretas.
5.1.1 Datos sociodemogrdficos y familiares
Sexo
Estudiamos fa vatiable sexo, encontrando, como vemos en la figura 5.1 que 3"2’ de los casos
eran nifios (68%) y 15 nifias (32%).
Edad al comienzo del tratnmiento

La edad de los pacientes en ¢l momento en que ingresaban en el Hospital de¢ Dia tenfa una

media de 52,8 meses (4 afios y 4 meses), siendo la desviacién standar 18,4 meses {1,5 afios). La '
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EDAD AL COMIENZO DEL TRATAMIENTO

43-80 meses
. 20

24 meses
2

2542 meses
1

Total ¢e casos 47

Figura 5.2: Edad del nifio al ingreso en ¢l floapital de Da

edad méxima de comienzo del tratamiento fue de 92 meses (7 afios y 8 meses) y la minima de

Sélo dos de los casos entraron al tiatamiento antes de los 2 afios {4%), mientras que 20 de

los casos lo hicieran entre 3,5 y § 2fios (43%), 14 casos eran mayores de 5 afios al comenzar el

tratamienlo (30%). (Fig. 5.2)

Nivel socioecondmico

La distribucidn de los niveles socioecondmicos de los padres o famitiates con las que canvive

el nific que hemos encontrade Iz vemos en la figura 5.3, existiendo un predeminio del nivel baja.

Bajo y medio-bajo suponfan el 53% frente al 26% de medio-alto y allo; el resto lo conformaba el

grupo de clase media,
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MVEL SOCIO-ECONOMICO

bajo
14

media-medio
10
medlg-auo

Tolal de casos 47

Tigura 5.3; Distribucién de la poblacidn segin el nivel secioecondmica,

PROFESION
EDAD ALINGI. j0 JA[BIC|D]|EJFIGIU]I
< Hm, tj1|]oe|jof{ojojelofo]O
26-42 m, 1fr{yjojajrjaey2p2|0
43-60 m, 2{2|10fvf3fL{6|3]j2je
> 40 m. 1({zjopzl1jojzi3|2])1
TOTAL sia|1]3j7]2([8]|]B8]6i{l

Pabla 5.2: PROFESICN DEL CABEZA DE FAMILIA 0 = Falta informacién A = Profesidn liberal B =
B presario auténome G = Funcionarie I} = Empleado B = Directivo I = Técnico grado medio G = Obrero
H = Obrero cualificado | = otros. Dntos cn nimeros abaoluins

Edad de los padres

En cusnto a la edad de los padres en ¢l momento en que los hijos comenzaron el tratamiento,

/
ancantramos que en los 40 casos en que se tuvo acceso al conocimiento de este dato 29 de ellos
(72.5%) tenfan una edad superlor a los 30 afios, al igual que ocurrfa con las madies, ya que 26

superaban esa edad (65%).

Profesién del cabeza de familia,
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NUMERQ DE HERMANOS

ung
19

2 { mas de tres
filnguno 3
18 tras
2

dos
8

Tolal de casos 47
Figurs 6.4! Distribucién de la poblacidn segin of nimera de hermanos
Al astudiar fa profesién del cabeza de familia s& encontrd, como se ohseiva en Ja tabla
5.2 que la distribucidn de las profesiones mas frecuentes era: Estudios profesionales o t&cnicos de

grado medio 8 casos (19%); Obreros 8.(19%); Empleados 7 casos {17%); Profesiones liberales y

Qbrero cualificadeo 6 casos en cada uno de ellos (14%).

Niimero de hermanos

En cuanto al nimero de hermanos de los pacientes se encontré que 16 de los casos son hijos
finicos (34%), y 19 de ellos tienen un hermanc (40%). El ndmaro de casos disminufa para la
existencia de dos hermanos, 8 de los pacientes (17%)y pata mas de dos hermanos, 4 casos (9%).

Los 31 casos que tienen hermanes en su mayor fracuencia ocupaban el sagundo lugar de la fratfa.

Estructura familiar

Con respecto a la estructura familiar se encontrd, coma vemos en fa figura 5.5 que lo mas

frecuente eran las estructuras nucleares, que la encontramos en 39 de los casos (B3%): en 3 casos
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ESTRUCTURA FAMILIAR

nucloar
309

abandono
adopritn

sernlaTmpHa
3

Total do casos 47

Figura 5.5: Distribuclén de in poblacién en funcidn de [a estructura 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 conocia

correspondfla a un caso de abandono,

5.1.2 Datos asistenciales

Motivo de consulia
!

Estudiamos el motivo de consulta que habfa para acudir al Hospilal de Dfa Psiquistrico [nfantil
encontrando, como vemos #n la figura 5.6, que destacan dos tipes: Trastotnoes psiquicos y emo-
cionales, con el 49% y Problemas maduratives del desarrollo, con ¢l 36%. Aquellos cuyos motivos

de consulta feeron Trastornos de conducta y Somatizaciones son bastante menos frecuentes, 11%

y 4% respectivamenta,
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MOTIVO DE CONSULTA

trast, psiguica
243

t. mad. dazarrolle
17

Total do casog 47
Figura §.6: Distribucidn de In pobiacién cn luncisn del motive de consulta
Fuente de la derivacidn

Con respecto a la fuente de derivacidn del caso al Servicio de Psiquiatrfa Infantil, donde se
encuentra adscrilo este Hospital de Dfa se encontrd, como vamos en la figura 5.7, que la consulta
Interhospitataria ocupaba el primer lugar siendo el remitente de 22 casos (47%); Le segufan
en (recuencia los psiquiatras que envfaron 11 casos (23%); La frecuencia disminufa para otros
profesionales con 7 casos (15%) y la propia familia en 4 casos (8%). El resto fué remilido de

forma alslada por cada una de las restantes formas de derivacién.

Tipo de centro escotar al que se remite al altn

Alestudiar el tipo de centro escolar al que s capaz de Incorporarse el nifio en el momanto dal
alta del Hospltal de Dfa encontramos, como vemos an la figura 5.8 que un 41 % fueron remitidos

2 colegio normal (recibiendo apoyo a través def sistema de integracién un 23 %}; frente a un
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FUENTE DE LA DERIVACION

interconsulta
s £ 2

varios
3

psiquiatfa
1 famitia
1

otrog prolasionates
7

Total de casos 47

Figura 5.7; Diatribucién de 1a poblacién en funclén de I fucnte de 1a derivacitn

TIPO DE CENTRO QUE SE REMITE AL ALTA

narmal
1]

espacisl
9

en tratamfanto ’
3

emacional
10

Total de casos 47

Figura 5.8: Disiribucion de la poblacidn en funcidn det ceniro cacolar 8l alia
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CENTRO DE REMISION AL ALYA )
TIEMPO | NORMAL [ INTEGRACION [ LIMITE [ EMOCIONAL | ESPECIAL | EN TTQ | TOTAL
NG [ [} [ B ¢ 1] 3
1-19 m. H 5 3 1 3 0 19
1110 m, 1 5 3 1 1 0 14
» 20 m. 0 0 | [ 1 0 11
TOTAL 8 10 7 11 - 3 47

Tabla 5.3: TIEMPO DE TRATAMIGNTO, CENTRO DE REMISION AL ALTA. Teat de Kruskal- Wallis
= 18,15, o = 0.0001. gl=5. {Dales en nivmeros abaolotos)

TIEMPO DE ASISTENCIA AL HdD

Total de casos 44

1-10 moeses
. 18

320 meses

n

Figura 5.9; Distribucion de Ia poblacidn en fincidn del viempo de tralamienta

20 % que fueron remitidos a un centro de educacién especial y un allo porcentaje que fueron

remitidos a centros terapéuticos emocionales,

Tiempo de tratamiento en el Hospltal de Din .

Con iéspeclo al tiempo de lratamiento en ef Hospital de Dfa se encontrs, como vemos al

lignra 5.9 que 19 nifios (43%) permanecieron en el centro un periodo de lismpo entre 1y 10

meses de Lralamienlo; 14 niiios permanacieron antre 11-20 meses (32%),

Al sstudiar esladisticamente mediante fa aplicacién del Lest de Kruskall-Wallis los grupos
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clasificados segiin ¢l tipo da centro escolar al que son remitidos al alta en funcidn del tiempo de
tratamiento se encontrd que existlan diferencias estadisticamente significativas entre los grupos
(Tabla 5.3). La posterior realizacidn de un test de comparaciones miiliiples {ver Apéndica C
YseRalé la existencia de diferencias de grupo entre aquellos que acudfan despuls del alta del
Hospital de Dfa a un colegio normal y los que acudfan tanto a un centro terapeditico amocional
como a un colegio especial.

Encontramos que son aquellos que acudfan a un coleglo normal fos que casi en su totalidad (7
de B casos) habfan requeride menor tlempo de tralamliento en el Hospital de Dfa diferencidndose,
como grupo,como ya hemos dicho, de aquéllos que acudfan a un centro terapeiitico emocional los
cirales casi en su totalidad (10 de fos 11 casos} permanecfan periodos superiores a los 10 meses,
correspondiendo la mayorfa de ellos incluso periodos superiores a los 20 meses. Se diferenciaron
también como grupo los que acudfan a un colegio normal de los que lo hacfan a un colegio
espacial, que como grupo encontramos se dispersaion mas entre los palos mfnimo y méximo de

tiempo de tratamienta,

5.1.3 Antecedentes biogrificos y psiquidtricos
Antecedentes mdrbidos personales

Al sstudiar los antecedentes mérbidos personales se encontrd, como vemos en Ja figura 5.10
que solo en 14 casos (30%) no existfan ese tipo de antecedenles. entre Jos que existfan factores
mérbidos fo mas frecuente es que éstos fueran miltiples (19 casas; 40%), mientras que los que
presentaron selo hospitalizacién perinatal fueron 7 casos {15%]) y, adn fué menor la proparcién
del resto de los antecedentes (hospitalizacién no quitdrgica; intervencién quirirgica y frecuencia

alta de enfermedades).
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ANTECEDENTES MORBIDOS PERSONALES

varios nntgcadanlos
i

no axisten
14

hospilalizecion
3

parinalat
7

Tolal de casos 47

Figura 5.10; Disiribucién de la poblncidn en funcidn de Jos astecedentes mécbidos personales
Factores de riesgo orginicos,

Con respecto a la existencia de factores de riesgo en el embarazo o parto para el establec-
imiento del vinculo se encontré que solo en 10 casos (21%) existieron factores de riesgo de tipo

orgdnico en &l embarazo o parto.

Factores de riesgo emocional.

Con respecto a fa existencia de faclores de riesgo emocional durante el embarazo o ¢l parlo

se encontrd que en 10 casos (21%) existlan este lipe de factores.

Antecedentes de hipoestitulacién

Dicho tipo de antecedentes existia en 16 de los casos (34%). (Fig. 5.11)
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ANTECEDENTES DE HlPOESTIMULACId?\J

o

—

Total de casos 47

Pigura 5.11; Antecedentes de hipoeatimulacidn

Aspecto dismérfico

Se encontré que los pacientes tenfan un aspecto dismérfico en 10 casos (21%), sitndo de

intensidad grave en la mayor parte de ellos (15%).

Comienzo de la patologla psiquidtrica.

Se avalué »! momento de comienzo de la palalogls psiquidirica en los niffos, encontréndose,
como vemos en la figura 5.12 que &n 19 de los casos {40%) lz patolegie comienyé claraments
en la infancia temprana, pudiendo considerarse que no habla existido un perlodo de desarrolle
normal, sin alteraciones psiquicas. Solo en un ndmero reducido de casos (10 casos, 21%) se
encontts que e cuadro psiquico comanzara tias un periodo de desarrollo normal ya que en el
resto de los casos (38%) se enconiré que el cuadro clinico habia comenzado tras un periodo

dudeso de desarrollo normal.
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COMIENZO DE LA PATOLOGIA

Infancia tamprana
19

tras p. nermat
10

Tolal de casos 47

Figura 5.12; Distribucién de la poblacion en funcidn del comlenzo de In patologia

Edad en la primera consulta con Servicios de Salud Mental,

Enconlramos que fa edad media de fos nifies Lratados an el Hospital de Dfa en el primer
contacto de éstos con los servicios de Salud Mental, cualesquiera que &stos Tueran, era de 3 afios
1 mes, siando 16 meses la desviacidn standar, La menor edad en este primer contacta fué 1 afio
4 meses y la mayor 6 afios 5 meses,

Si tenemos en cuenta los Lres grupos de edad en que hemos creido adecvado estudiar [a
poblacidn, come se coment$ en el capltulo de Material y Método, tenemos, come vemos en la
figura 5.13, que hay una misma proporcidn de casos que realizan su primera consulta entre los
\ras afios y medio y los cinco aiios y los dos afios y los tres afios y medios (36%); mientras que
12 casos (26%) lo hacen antes de los 2 afios y solo encontramos un caso que ha consultado por
primeara vaz con mas de 5 afos.

La comparacidn de eslos resultados con las edades en ¢l comienzo del tratamiento an el
Hospital de Dfa mostré la existencia de un liempo importante de deambulacién por distintos

sarviclos de Salud Mental. E| grupo mas numeroso de nifios , 20 casos, entraban al Hospital de
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EDAD EN LA PRIMERA COMSULTA

2-3.5 aftos
17

65 afos
3.5-5 afos 1
17

Total do casoa 47

Figura 5.13: Distribuclén de Ia poblacién en funcidn de |a edad en Ia primera consulta

Dia entre los 3 afios y medio y los 5 afios (43%), seguido en ndmero, 14 casos (30%) por los
mayores de 5 afics, Antes de los 2 aiios solo entraron 2 casos. La edad media de los nifios en el
momento de su ingreso al Hospital de Dia se ve aumentada a 4 afios 4 meses con respecto a la
edad media de primera consulta, que fud de 3 afics 1 mes. Podemos por tanto deducir que existe
un tiempo medio de consultas en distintos servicios de la red asisiencial en Salud Mental de 15

meses antes de empezar el tratamiento en el Hospital de Dia.

Existencin de consulta psiquidtrica previa en otro centro.

Resulta inquietanie que la mayorfa de los nitos (28 casos; 60%) hablan consultado en olro
centro previamente a su ingreso en el Hospital de Dia; sobre todo teniendo en cueta tos hallazgos

mencionados en ¢ apartado anterior. (Fig. 5.14)
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CONSULTA PSIQUIATRICA PREVIA

8l
28

Total de casos 47

Fignra §.14: Consulta psiquidtrica previn cn olro centra

Realizacidn previa de abordaje terapeiitico psiguidtrico.

Al estudiar la existencia previa de algun tipo de abordaje terapeiitico psiquidlrico encontramos
que, pot un lade, previo al ingrese en &l Hespital de Dia solo 18 casos (38%) habfan realizado
algdin tipe de abordzje lerapedtico no farmacolégica, abotdajes ya sefialados en el capflulo de
Material y Método. Por otro lado, encontramos que 12 casos (25%} habfan recibide tralamiento
psiquidtrico farmacolégico. Podemos sefialar en esle momento que Jos férmacos que hemos
encontrado se empleaban mas lrecuentemente en dichos casos fueron los destinados a disminuit
la hiperactividad,

Encontramos, por lo tante, y en relacién con el apartado anterior, que la existencia de consulla
psiquistrica previa no implicabia el haber racibide algiin tipe de abordaje lerapedilico previamente

al ingreso en ¢l Hospital de Dfa,
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Antecedentes psiquidtricos en la familia.,

Encontramos con poca frecuencia la existencia de trastornos psiquibtrices en algdn familiar:
Solo 6 casos (13%) tenfan padres con antecedentes psiquidtricos y en 4 casos {8%) eran las
madres, También fué escasa fa patologfa psiquidtrica en los hermanos (6%), aunque aqul debe

{enerse en cuenta que el periodo de marbilidad valorado es pequefio.

5.1.4 Entidades nosolégicas y clinica global de la poblacién in-
fantil en estudio

Entidades nosolégicas de In poblacién tratada en el Hospital de Dia

Como ya hemos sefialado en los capliulos de introduccién y Material y Método, utilizamos para
ol encuadre diagnéstico de nuestra poblacién a estudio la Clasificacién Estadistica y Diagndstica
de 12 Sociedad Americana de Psiquiatefa en su versidn DSM Il

Con tespecto a los diagndsticos encontrados en nuestra poblacién éstos fueron,como vemos
en la figura 5.15, en orden de frecuencia: 16 casos de Autismo Infantil (34%); 10 casos de Relraso
Mental (21%); 8 casos de Trastorno Profundo del Desarrolla de Inicio Infantil {TPD) (17%): 4
casos de Negativismo (9%); 3 casos de Trastono por Angustia de Separacién (6%); 3 casos de
Trastorno por Déficit de Atencidn (6%); 1 caso de Depresién (2%). Dos casos tuvisron que ser
catalogados como pertenecientes al cédige V per no cumgplir los requisitos para ser incluidos en

alguna de las calegorfas diagnésticas, pero beneficiarse del tratamiento.
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DIAGNOSTICO DSM I

autlsmo
18

ratraso mantal
10

Nl
|| deprasian

y 1

2
délicit d% atencion

ang, geparacion
nagativismn
4

Total de casos 47

Figura 5.15: Distribucién de la poblaciin en funcidn del dingnéstico DSM LIE
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Sintomatologia giobal de la poblacién tratadn en ¢l Hospital de Dia

Exponemas a continuacién los resultados encontrados en o relativo al estudio de la sintoma-

tologfa que presentaba nuestra poblacién en ¢l momento del ingreso en ¢l Hospital de Dfa.

1, Area de la conducta

AREA DE LA CONDUCTA Al ingreso
HIPERKINESIA
Glabal 0%
Moderada 19%
Grave 11%
IMPULSIVIDAD
Global 28%
Moderada 17%
Grave 11%
HIPOKINESIA
Global 30%
Moderada 15%
Grave 15%
MOV .ESTEREOTIPADOS.MASTURB, 38%
AUTOAGRESIONES
Global 19%
Moderada 13%
Grave ) 6%
DEFICIT DE ATENCION
Global 68%
Moderada 21%
| Grave 47%
QPOSICIONISMO
Global 1 55%
Moderada 8%
Grave At%
RITUALES, FENOM. OBSESIVOS 15% !
UTILIZ.OBRJETO AUTISTA 4%
PECULIARIDADES RESP. VISUAL 25%
RESP. RECEPTORES PROXIMIDAD |- 11%
INHIBICION RETRACCION ]
Global . 55%
Moderada 19%
Grave 36%
_| REACC, EMCCION.INMOTIVADAS 23%
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Encontiamos en nuestra poblacidn a estudio una variada sintomatologia conductual, desta-

cando por su frecuencia el déficit de atencién, el oposicionisme y la inhibicidn-retraccign

2. Area de la alimentacidn

AREA DE ALIMENTACION | Al ingreso
ALIMENT, CAPRICHQSA

Global 45 %
Moderada 13%
Grave 32%
VORACIDAD .
Global 8%
Moderada 6%
Grave 2%

Dentro de los dos tipos de altaraciones evaluadas en este #rea encontramos una frecuencia

elevada de aparicidn de la alimentacién caprichosa,

3. Area del susfio
AREA DEL SUERO Al ingreso
INSOMNIO 11%
HIPERSOMNIA 6%
DIFICULTAD DORMIR SOLO | 39%

La alteracién dentro de este 4rea mas frecrentemente enconlrada fué [a dificultad del nifie

pata dormir solo,

A. Area del lenguaje
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AREA DEL LENGUAJE Al ingreso |
“AUSENCIA DE COMPRENSION 159,
RETRASO EN COMPRENSION 74%
AUSENCIA DE EXPRESION 0%
RETRASO EN EXPRESION 81%
TRASTORNO DE ARTICULACION |  52%
ECOLALIAS 28%
INVERSION PRONGMINAL 2%
NEOLOGISMOS 4%
LENGUAJE DESORGANIZADO 15%

Encontramos &n nuestra poblacién a estudio una alta frecuencia de retraso del lenguaje,
tanto 2 nivel de la comprensidn como de la expresién del mismo: lo que nos sefiala la alta
frecuencla canque en los trestornos mentales de la primera infancia encontramos detencidn o
enlentecimisnlo del proceso de desarrollo, repercutiendo en ¢l nivel de adquisiciones propias
de la edad. En mas de la mitad de los nifios tratados en el Hospltal de Dfa encontramos
problemas en cuanto a la articulacién del lengusje. Enconlramos con poca frecuencia
patologfa mayor del Iénguaje, siendo las ecolalias y la inversidén pronominal las que mas

{recuentements ancontramos en nuestra poblacién.

5. Area molriz

AREA MOTRIZ Al ingreso

T. MOTRICIDAD GRUESA

Global 55 %

Moderada 17% -

Grave 38%

T. MOTRICIDAD FINA t
Global 68%

Moderada 0%

Grave 18%

Encontramos una alta frecuencia de trastornos tanto en la molricidad fina como en la
gruesa,
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6. Aiea de la alectividad

AREA DE LA AFECTIVIDAD | Al ingreso
AUSENCIA ANS, NORMAL 8%
ANS, SEPARACION EXCESIVA 4%
ANSIEDAD GENERALIZADA 32%

En la mayoria de los nifios de nuestra poblacién a estudio encontramos trastornos dentio def
drea de la afectividad que se manifiestan a través de dos trastornos opuestos: {a existencia
de una ansiedad generalizada hacia el entorno, manifestada en los casos mas laves solo a
través de una excesiva ansiedad de separacidn anlte los seres a los que estdn vinculados, o,
por el contraiio una falta de vinculacién con el entorne, que se manilissta a través de una

ausencia de signos de ansiedad normal,

6.1.6 Descripcién sintomatolégica de las entidades diagndsticas
tratadas en el Hospital de Dia Psiquidtrico Infantil

A diferencia del apartado anterior en el que hemos realizado una descripcién sintomalolégica
global de |a poblacién que ha recibide tratamiento en este Hospital de Dfa, sefialaremos en
este apartado las caracterlsticas sintomatolégicas que come grupos nosolégicos concretos nos
han mostrado nuestros pacientes. Diferenciaremos los distintes diagndsticos agrupados baje el

érmine de "olros" en la presentle descripcidn.

Autismo infantil (n=18)

1. Area de la conducla
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Encontramos, al igual que nos ocuriié con respecto a 1a sintomatologfa global de nuesira
poblacién a estudio, una alta frecuencia de déficit de atencidn, oposicionismo & inhibicidn-
tetraccién, Dentro de aquellos sintomas conducliales que 2parecen <on (recuencia elevada

en este grupo nasolégico en comparacién con la poca frecusncia que lo hacen dentro de

AREA DE LA CONDUCTA Al ingreso
HIPERKINESIA
Glebal 31%
Moderada 12%
Grave -19%
IMPULSIVIDAD
Global 3N%
Maoderada 19%
Grave 12%
HIPOKINESIA
Global 3%
Moderada 12%
Grave 25%
MOV.ESTEREOTIPADOS . MASTURR. 62%
AUTOAGRESIONES
Global 4%
Moderada 1%
Grave 13%
DEFICIT DE ATENCION
Global 87%
Moderada 8%
Grave 1%
OPOSICIONISMO
Global 69%
Moderada 6%
Grave 63%
RITUALES, FENOM. OBSESIVOS 31%
UTILIZ.OBJETO AUTISTA 12%
PECULIARIDADES RESP. ViSUAL 37%
RESP. RECEPTORES PROXIMIDAD 19%
INHIBICION,RETRACCION
Global 69%
Moderada 19%
Grave 1 50%
| REACC, EMoCiowNMOTIVADAS | 3i%
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poblacién global a estudio podemes sefialar las autoagresiones, los movimientos estereoti-
pados, las peculisridades de |z respuesta visual, asi como la respuesta de receptores de

proximidad.

2. Ares de la alimentacién

AREA DE LA ALIMENTACION | Alingteso
ALIMENTACION CAPRICHOSA

Global 62%
Mederada 12%
Grave 50%
VORACIDAD

Global 12%
Moderada 6%
Grave 6%

Podemos sefialar fa alta frecuencia conque encontramos dentro del grupe de autismo la

existencia de una alimentacién caprichosa, siendo grave en intensidad la mayorfa de ellos.

3. Area del suefio

AREA DEL SUENO Al ingreso
INSOMNIO 6%
HIPERSOMNIA 12%
DIFIC.DORMIR SOLO 37%

4, Area del lenguaje
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AREA DEL LENGUAJE Al ingreso
AUSENCIA TOTAL COMPRENSION DEL L. 31% T
RETRASO EN LA COMPRENSION DEL L. 5%
AUSENCIA DE EXPRESION DEL L. 14%
RETRASO EN LA EXPRESION DEL 1. 81%
INMADUREZ O TRAST. ARTICULACION 31%
ECOLALIAS 50%
INVERSION PRONCMINAL 44%
NEOLOGISMOS 6%
LENG. DESORGANIZADO 31%

Pademos sefialar que el autismo es la entidad nosoldgica en la que con mayor frecuencia
encontramos la existencia de ausencia de lenguaje, tanto a nivel de la comprensién como de
la expresién del mismo. Podemos resaltar también la alta frecuencia de patologfa mayor del
lenguaje que presenta nuestro grupo de autismo, sobre todo teniendo en cuenta el hecho
de que a excepcién de un solo caso, todas aguellos qua tienen lenguaje expresivo presentan

alteraciones en la forma y contenido del mismo.

§. Area de la motricidad

AREA DE LA MOTRICIDAD | Al ingrese

T. MOTRICIDAD GRUESA

Glabal 69%

Moderada 6%

Grave 63%

T. MOTRICIDAD FINA

Globat B1%

Moderada 12%

Grave 69% !

Creemas importante sefialor fa alta frecuancia de presentacién de Lrastornos graves en la

motricidad, tanto fina como gruesa, en nuestio grupo de aulismoas,

6. Area de [a afectividad
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AREA DE LA AFECTIVIDAD | Al ingrese
AUSENCIA ANS.NORMAL . 56%
ANS. SEPARACION EXCESIVA 25%
ANS. GENERALIZADA 14%

En la totalidad d los nifios autistas de nuestra poblacién a estudio encontramos afectacid

de este drea.

Ne ¢ncontramos ningiin sfhtoma que por s misme pudiera considerarse patognomdénico
del autismo. Lo que si parece diferenciar al Brupo aulisla es |3 existencia de muitiples alteraciones
en las distintas 4reas,

La casi totalidad de los casos de Autismo (81%

{ DSM [l Retraso Menlal.

) Lenfan como segundo diagndstico en el Ejes

Trastorne Profundo del Desarrollo de Inicio Infantil (n=8)

1. Area de la conducta
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AREA DE LA CONDUCTA Al ingreso
HIPERKINESIA

Giobal 37.6%
Moderada 25%
Grave 12.5%
IMPULSIVIDAD

Global 371.5%
Modarada 25%
Grave 12.5%
HIPOKINESIA :

Glebal 12.5%
Moderada 12,5%
Grave 0

MOV.ESTEREOTIPADOS.MASTURB, 75%
AUTOAGRESIONES

Global 12,5%
Moderada 0
Grave 12.5%
DEFICIT BE ATENCION

Glabal 62.5%
Moderada 25%
Grave I1.5%
OPOSICIONISMO

Global 31.5%
Moderada 0
Grave 31.5%
RITUALES, FENOM. OBSESIVOS 25%
UTILIZ.OBIETO AUTISTA 0
PECULIARIDADES RESP. VISUAL 62.5%

RESP. RECEPTORES PROXIMIDAD 12.5%
INHIBICION,RETRACCION

Global 50%
Moderada 12.5%
Grave 311.5%
REACC., EMOCION.INMOTIVADAS 25%

Aligual que nos ocurrié con el autismo enconlramos en esta entidad nosolégica no solo alla
frecuancia de déficit de atencidn e inhibicidn-retraccién, que caracterlslicamente presentaba
toda la poblacién alendida en el Hospital de Dia, sino que presenta una aita frecuencia de

sinlomas como los movimienlos estereotipados y 1as peculiaridades en la respuesta visual.
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2. Area de la alimentacién

AREA DE LA ALIMENTACION | Al ingreso
ALIMENTACION CAPRICHOSA

Global 12.5%
Moderada i}
Grave 12.5%
VORACIDAD

Global 5%
Moderada 25%
Grave 0

Encontramos con poca frecrencia trastornos en este drea, siendo el dnico grupo nosolégice
que presenta mas frecuentementa la alteracion de voracidad que la de alimentacisn capri-

chosa.

3, Area del sueiio

AREA DEL SUENOC [ Al ingreso
INSOMNIO 12.5%
HIPERSOMNIA 0
DIFIC.DORMIR 5010 25%

4. Area del lenguaje

AREA DEL LENGUAJE Alingreso
AUSENCIA TOTAL COMPRENSION DEL 1., 0
RETRASO EN LA COMPRENSION DEL (. 87.5%

AUSENCIA DE EXPRESION DEL L, 25%
RETRASO EN LA EXPRESION DEL L. 87.5%
INMADUREZ O TRAST, ARTICHLACION 75%
ECOLALIAS 62.5%
{INVERSION PRONOMINAL 25%
NEOLOGISMOS 12.5%

LENG. DESORGANIZADO

25%
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Podemos sefialar 12 alta frecuencia de los TPD en lo que encontramos trastorno en ests -
drea, no solo en relacién a la ausencia y el retraso del lenguaje (tanté en la comprensién
como en |a expresién} sino también en lo relativo a la aparicién, come ocurrfa en &f autismo,

de patologla mayor del lenguaje,

5, Area de la motricidad

AREA DE LA MOTRICIDAD | Al ingreso
T. MOTRICIDAD GRUESA

Global 62.5%
Moderada 31.5%
Grave 25%
T. MOTRICIDAD FINA

Global 75%
Moderada 15%
Grave 0

Encontramos frecuentemente altaraciones en & drea motriz,

6, Area da la afectividad

AREA DE LA AFECTIVIDAD | Al ingreso
AUSENCIA ANS.NORMAL 371.5%
ANS, SEPARACION EXCESIVA 50%
ANS. GENERALIZADA 37.5%

Con respacto a la sintomatologfa que encontramos en esta entidad nosolégica podamos
sefialar, como hemos mencionado en &l caso del Autismo, que no encontramos unaf:llnica patog-
nomdnica de este cuadro, sino una cifnica {lorida, no solo en lo que respecta a las caraclerfsticas
conductuales, sino también en cuanto a la exislencia de traslornos en el lenguaje, la motricidad
y la afectividad, _

En un 62.5% de los casos fué necesaria la utilizacién de un segundo diagnéstico dentro del

gje | de DSM [, siendo éstos: RM (37.5%), Mutismo Electivo (12.5%) y Trastorno por Déficit
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de Atencién (12.5%).

Retraso mental (n=10}

1. Area de la conducta

AREA DE LA CONDUCTA Al ingreso
HIPERKINES|A

Global 40%
Moderada 40%
Grave 0
IMPULSIVIDAD ‘

Global 10%
Moderada 0%
Grave 10%
HIPOKINESIA

Global 46%
Moderada 20%
Grave 20%
MOV.ESTEREQTIPADOS.MASTURB. 20%
AUTOAGRESIONES

Global 0
Moderada 0
Grave 0
DEFICIT DE ATENCION

Global 80%
Moderada 40%
Grave 0%
QPOSICIONISMO

Giobal 20%
Moderada ‘ 10%
Grave 10%
RITUALES, FENOM. OBSESIVOS ]
UTILIZ.OBJETO AUTISTA 0
PECULIARIDADES RESP. VISUAL 10%
RESP. RECEPTORES PROXIMIDAD 10%
INHIBICION,RETRACCION

Global 50%
Moderada 20%
Grave 30%
BﬁACC. EMOCION INMOTIVADAS 0%
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Encontrames una alta frecuencia de déficit de atencién, inhibicidn-retraccién, asf como de

hipekinesia & hiperkinesia en los nifios con Relraso Mental.

2. Area de la alimentacién

AREA DE LA ALIMENTACION

Al ingreso

ALIMENTACION CAPRICHOSA
Global

Moderada

{ Grave

VORACIDAD

Global

Modarada

Grave

20%
20%
0

0
0
]

Encontramos con poca frecuencia trastornos en &l drea de la alimentacién,

3. Area del sueiio

AREA DEL SUERNO Al ingreso

INSOMNIO 10%
HIPERSOMNIA o
DIFIC.DORMIR SOLO 30%

4, Area del lenguaje

AREA DEL LENGUAIE

Al ingreso

AUSENCIA TOTAL COMPRENSION DEL L. 10%

RETRASO EN LA COMPRENSION DEL L. 100% !
AUSENCIA DE EXPRESION DEL L, 30%
RETRASO £N LA EXPRESION DEL L. 100%
INMADUREZ O TRAST. ARTICULACION 70%

Encontramos |a existencia de retraso del lenguaje en Llodos los nifios pertenecientes a esta

entidad nosolégica. Hemos de sefinlar también el hecho de que en [a totalidad de los
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€as0s que tenfan lenguaje expresivo existfa también trastorno en la articulacidn. Carae-

teristicamente no existfa palologla mayor del fenguaje,

5. Atrea de 2 motricidad

AREA DE LA MOTRICIDAD | Al ingreso
T. MOTRICIDAD GRUESA

Glohat 60%
Moderada 30 %
Grave 0%
T. MCTRICIDAD FINA

Global ?0%‘
Moderada 30%
Grave 40%

Encontramos frecuentementa trastorno en la motricidad, tanto gruesa como fina, en los

pacientes con Retraso Mantai,

6. Area de Ia afectividad

AREA DE 1A AFECTIVIDAD | Al ingreso
ALSENCIA ANS . NORMAL 40%
ANS. SEPARACION EXCESIVA 40%
ANS. GENERALIZADA 10%

Sintomatoldgicamente no encontramos un cuadro uniforme a excepcién del retraso propio
de esta entidad diagndstica que se manifiesta no solo a nivel de fas adquisiciones en el drea del
lenguaje, sino también en of $rea motriz, Dependiendoe de cada caso individual existian sflomas
en las diferentes dreas, pero sin llegar a seunir criterios que permitieran la utilizacién de otto
diagnéstico dentro de la clasificacién DSM 111, a excepeidn de un caso en el que se utilizé doble

diagnéstico en ol eje |, siando éste Trastorno por Déficit de Atencidn.
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Negativismo (n=4}

1. Area de la conducta

AREA DE LA CONDUCTA | Al ingreso
iMPULSIVIDAD

Global 25%
Moderada 25%
Grave 0
HIPOKINESIA

Global 50%
Moderada 50%
Grave 0
AUTOAGRESIONES

Global 25%
Moderada 25%
Grave 0
DEFICIT DE ATENCION

Global 25%
Moderada 25%
Grava 0
OPOSICIONISMO

Global 100%
Moderada 25%
Grave 5%
INHIBICION,RETRACCION

Global 15%
Moderada 50%
Grave 25%
REACC. EMOCION INMOTIVADAS § 25%

/

En cuanto a la sintomatologfa conductual en todos los casos existia oposicionismo. Llama

la atencién la alta frecuencia de hipokinesia y de inhibicién-retraccidn,

2. Area de la alimentacién
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AREA DE LA ALIMENTACION | Al ingreso
ALIMENTACION CAPRICHOSA

Global 50%
Moderada 50%
Grave 0

3. Area del suefio

AREA DEL SUENO | Alingreso
| INSOMNIO 0
HIPERSOMNIA 0
DIFIC.DORMIR SOLO 50%

4. Area del lenguaje

AREA DEL LENGUAJE Al ingreso
AUSENCIA TOTAL COMPRENSION DEL L. 0
RETRASO EN LA COMPRENSION DEL L, 75%
AUSENCIA DE EXPRESION DEL L. 28%
RETRASO EN LA EXPRESION DEL L. 100%
INMADUREZ © TRAST, ARTICULACION 100%
ECOLALIAS 0
{INVERSION PRONOMINAL 25%
NEOLOGISMOS 0
LENG. DESORGANIZADO 0

Pademos seflalar la alta frecuencia de retraso en of nivel del lenguaje que encontramos en

los nifios con Negativismo.

5. Atea de [a motiicidad
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AREA DE LA MOTRICIDAD | Al ingreso
T. MOTRICIDAD GRUESA

Global 50%
Moderada 25 %
Grave 25%
T. MOTRICIDAD FINA

Global 15%
Moderadn 50%
Grave 25%

8. Area de la afectividad

AREA DE LA AFECTIVIDAD | Al ingreso
AUSENCIA ANS.NORMAL 25%
ANS. SEPARACION EXCESIVA 5%
ANS. GENERALIZADA 25%

En cuanto a su sintomatologfa, come era de swponer por las caracterfsticas de este
trasterno, lodos ellos presentaron oposiclonismo, que sélo en uno de ellos no era de intensi-
dad grave, También es sefialable el hecho del retraso a nivel del lenguaje, asi como la alta

frecuencia de trastornos en la motricidad, sobre todo en la motricidad fina, y en la afectividad.

Trastorno por Angustin de Separacién (n=3)

I 1. Area de la conducta

ARFA DE LA CONDUCTA | Al ingreso +
OPOSICIONISMO

Global 100%

Moderada 33%

Grave 67%

INHIBICION, RETRACCION

Global 33%

Moderada 0

Grave 33%
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2, Area da [a alimentacidn

AREA DE LA ALIMENTACION | Al ingreso
ALIMENTACION CAPRICHOSA

Global 100%
Moderada 0
Grave 100%

3. Area del suefio

AREA DEL SUENO | Al ingreso
INSOMNIO 33%
HIPERSOMNIA 0
DIFICDORMIR SOLO | 67%

4. Area del languaje

AREA DEL LENGUAJE Al ingreso
AUSENCIA TOTAL COMPRENSION DEL L. 0
RETRASO EN LA COMPRENSION DEL I. 0
AUSENCIA DE EXPRESION DEL L. 0
RETRASO EN LA EXPRESION DEL L, 3%
INMADUREZ O TRAST ARTICULACION 33%

5. Area de la motiicidad

AREA DE LA MOTRICIDAD | Al ingreso
T. MOTRICIDAD GRUESA

Globat 33%
Moderada 0
Grave 33%
T. MOTRICIDAD FINA

Global 3%
Moderada 0
Grave 33%
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6. Area de la afeclividad

AREA DE LA AFECTIVIDAD | Al ingreso
AUSENCIA ANS.NORMAL 0
ANS. SEPARACION EXCESIVA |  100%
ANS. GENERALIZADA 100%

A pesar de ser pequeiio el niimero de casos con el diagndslice de Trastorne por Angustia
de Separacién (3 casos), podemos sefialar distintos aspectos, ya que se present aban como cuadros

muy uniformes,

En cuanto a la sintomatologfa, cabrfa sefialar la existencia en todos los casos de tres elamentos

que s& nos dibujan como caracterfsticos en este Lrastorno:

Cxistencia de "ansiedad de separacién excesiva” consecuencia de la "ansiedad generalizada"
vivida anle el entorno. Las posibles manifestaciones de estas ansiedades corresponderfan a las

recogidas por DSM Il como requisitos para el diagnéstico.

Existencia de oposicionismo, que era grave an dos de los tres casos, y que creemos surgla

como forma de controlar al ambiente para evitar la ansiedad que producia la separacién.

Existencia de alimentacién captichosa, que era grave en los tres casos, y que entendemos

constitufa una forma més da control del entorno para calmar su ansiedad.

Trastorno por Déflcit de Atencion (n=3)

1. Area de la conducta
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AREA DE LA CONDUCTA | Al ingreso

HIPERKINESIA

Global

Moderada

Grave

IMPULSIVIDAD

Global

Moderada

Grave

DEFICIT DE ATENCION
Global

Moderada

Grave

OPOSICIONISMO

Global

Moderada

Grave
INHIBICION,RETRACCION
Global

Moderada

Grave

67%
33%
33%

67%
3%
33%

100%
67%
33%

67%

0

61%

33%
33%
(]

2. Area def sueiio

AREA DEL SUENO Al ingreso

INSOMNIO 0
HIPERSOMNIA 0
DIFIC.DORMIR SOLO | 33%

3. Area del lenguaje

AREA DEL LENGUAJE

Al ingreso

AUSENCIA TOTAL COMPRENSION DEL L. 0

RETRASO EN LA COMPRENSION DEL L. 67%
AUSENCIA DE EXPRESION DEL L.
RETRASOQ EN LA EXPRESION DEL L. 67%
INMADUREZ O TRAST. ARTICULACION 61%

o

4, Area de la motricidad
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AREA DE LA MQTRICIDAD | Al ingreso
T. MOTRICIDAD FINA

Global 33%
Moderada 33%
Grave ']

5. Area de la afectividad

AREA DE LA AFECTIVIDAD | Al ingreso
AUSENCIA ANS.NORMAL 0
ANS. SEPARACION EXCESIVA 33%
ANS. GENERALIZADA 0

Sintomatolégicamente se nos presenta como un cuadro de caracterfsticas conductuales
precisas {déficit de atencidn, opesicionismo, inpulsividad e hiperkinesia) que en dos de los pa-
citntes se acompafian de retraso en la expresidn del lenguaje y trastornos articulatorios. En dos

de los pacientes se utilizé dlagndstico doble en el eje | de DSM 1, siéndo éste Negativismo.

Cddige V DSM III (n=2)

Los dos casos catalogados como pertenecientas al codigo V correspondian a casos qure no
cumplfan los raquisitos de ninguna calegorfa diagnéstica de DSM 1II, pero que se vefan benefi-

ciados con el tratamiento. ;

Uno de los casos reunfa fos criterios de Negativismo, a excepcién de la edad, lo que no
nos permitié emplear ese diagndstico. Segiin la nuava versibn DSM [H-R si hubidramos podido
emplearlo.

Ambos casos presentaron un traslomno de la alimentacion del tipo de alimentacién caprichosa

de intensidad grave y dificultad para doimir solo; y uno de ellos insomnio y oposicionisme grave,
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Depresién {n=1)

Aunque tenemos un solo caso qua cumpliera los requisitos de DSM IIl para depresidn consic
deramos importante analizatlo como &l resto de los pacientes, _

La clfpica que presentd en ol momento del ingreso en ¢l Hospital de Dfa fue una inhibicién
tetraceibn masiva, Presentaba también trastorno de [s alimentacidn grave ¢ hipersomnia,

Existfa upa ausencia de lenguaje tanto a nivel de la comprensidn como de fa expresién asf
como trastorno de intensidad grave 2 nivel de la motricidad fina y g'rucn.

Existia una hipokinasia y un déficit de atencién de Intensidad grave. No existian signos de

ansiedad normal.

5.2 Estudio de las entidades diagndsticas tratadas en
el Hospital de Dia en relacién al resto de las vari-
ables analizadas

Describimos a continvacién fos resultados obtenidos ¢n los estudios de la variable clasificadora

de grupos disgnésticos y sir relacidn con aquellas varables que conslderamos mas importantes,

5.2.1 Sexo

Con respecio a la relacién antre ¢l sexo y los distintos diagndstices podemos sefialar que a
excepeidn de la depresién que era un iinico caso de un nifio y los trastores por angustia de

separacién que eran todas nifas, ambos sexos se presantaron en todes los diagnésticos,

5.2.2 Edad al comienzo del tratamiento en el Hospital de Dia

Encontramos, coma vemos en la tabla 5.4 que no existfan diferencias significativas entre

los grupos diagnésticos en relacién a la edad que tenfan los nifios al comienzo del tralamiento en

¢l Hospital de Dfa,
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EDAD AL COMIGNZO DEL TRATAMIENTO

DIAGNOSTICO <24 m. | 25421, | 13-60 m. >Bn, TOTAL

AUTISMO 1 4 [ b 18

rD 0 3 k] a

RETRASO MENTAL 0 2 1 4 to

OTROS 1 5 H] 2 13

TOTAL 2 1 20 14 i
Tabla §.4:

NIVEL S0CI0-ECONOMICO
DIAGNOSTICO | Bajo [ Medio-bajo | Medio-inedio | Medio-allo | Alto | TOTAL
AUTISMO 3 E] [ 2 2 16
TPD 3 1 2 2 0 8
M 5 3 1 0 1 10
OTROS 3 i 1 3 2 13
TOTAL 14 11 10 7 B 47

DIAGNOSTICO DSM [ EN RELACION CON LA EDAD AL COMIENZO DEL
TRATAMIENTO, Teat de Kruskal-Wallis = 5,68, a = 0,1282, g,L=1, Datos en nimeros absoluios

Tabla 5.5: DIAGNOSTICO DSM 111 EN RELACION AL NIVEL SOCI0- BCONOMICO. Test de Kruskal-
Wallis = 3,80, o = 0,.2731, gl.=1. Daton en nidmeroa absolulos

5.2.3 Nivel socioeconémico

Al estudiar los grupos diagnéslicos en funcién de fos niveles socioecondmicos (ver tabla

5.5), encontramos que no existfan diferencias significativas entre ellos.

5.2.4 Procedencia de la derivacidén

Encontramos (ver tabla 5.6), al estudiar los grupos nosolbgicos en relacidn a la procedencia

de la derivacién que estadfsticamente existen diferencias entre ellos. Tras la realizacién de un

PROCGEDENCIA DE LA DERIVACION

RIAGNOSTICO Familia | Amigo | Médico-Ped, | Psig, | Colegio [ Intercongulta” Otros | TOTAL

AUTISMO L1} 8 1 8 1} [ 2 16

TPrD ] [ ] 2 U] A H 8

RETRASO MENTAL 0 1] g V] 1] 7 3 10

OTROS 4 1 ] [ 1 1] 0 13

TOTAL 4 1 1 11 1 22 7 47
Tabla 5.8; DIAGNOSTICO DSM 1! EN NELACION A LA PROCEBENCIA DE LA DERIVACION,

Test de Kruskal-Wallis = 11,15, @ = 0.0108, g.l.=3 . Dulos en nimeron abolatos
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TIEMI*0 DE ASISTENCIA
DIAGROSTICU N ] 1-10m, | 11-20m. | »20m. | TOTAL
AUTISNO 7 T T T 13
TPD g 2 4 ] a
RETILASO MENTAL § 1 5 1 a 10
OTROS 0 10 2 0 13
TOTAL 3 T3] ] 11 47

Tabla 5.7: DIAGNOSTICO DSM 171 BN RELACION CON FL TIEMPO DE ASISTENCIA AL HOSPI.
TAL DF DIA, Test dz Kruskal-Wallis = 12,55, a = 0.0057, g.1.=3. Datos cn nimeren alrolutos

test de comparacionss millliples encontramos que existian diferencias entre el grupo de RM y el
grupos de “otros” {Ver Apéndice C).

El mayer niimero de los RM ara 1emitide por la interconsulta (T casos de 10); sin embargo
los "olros" aunque procedian en ndmero alto da la interconsulta (6 casos de los 13) también
provenfan de otras Tuentes de derivacién, siende | demanda de fa propia familia una fuente
frecuente {4 casos). Creemos importante sefialar también el hecho de que la mitad de los casos
de Autismo eran temitidos por psiquiatras, y que correspondian aproximadamente al 75% de los

pacientes que éstos habian derivado.

5.2.5 Tiempo de asistencia al Hospital de Dia

{tahla 5.7) Al estudiar fos grupos nosolSgicos en relacién al tiempo de asistancia al Hospital
de Dfa encontramos diferencias ‘entre los ellos; tias la realizacién de un test de comparaciones
miltiples encontramos que el grupo de “olros™ diferfa con los grupes de Autismo y TPD {Ver
Apéndice C).

La mayoifa de los "otros” (10 casos de 13) permanecieion en el Centso durante un periodo

entre 1 a 10 messs a diferencia de los autismos y TPD que lo hicieron por periodos superiores a

los 10 meses,

5.2.6 Comienzo de la patologia

Al estudiar los grepos diagndsticos en funcién del comienzo de la patologfa {tabla 5.8),
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COMIENZO DE LA PATOLOGIA
DIAGNOSTICO Tomprana | Dudoso | Teas p.normal | TOTAL
AUTISMO 14 2 0 16
TPD D q 2 [}
RETRASO MENTAL 3 H 0 10
OQTROS 2 3 8 13
TOTAL 19 18 10 47

Tabla 5.8; DIAGNOSTICO D5SM JII EN RELACION Al COMIENZO DE LA PATOLOGIA Test de
Kruskal- Wallls = 24,47, o = 0,0000, gl.=3. Datos en nibmeros nhsolutos

ASPECTO DISMORFICO
DIAGN, NO | MODERADO | GRAVE [ TOTAL
AUTISMO [} 2 [} 18
TPD 7 1 0 8
R. MENTAL | 10 ) 1] 10
QTROS 12 0 ] 13
TOTAL 37 3 7 47

Tabla 5.9; DIAGNOSTICO DSM Ii EN RELACION AL ASPECTO DISMORFICO,Test de Kruskal-
Wallis = 14.05, a = 0.0028, gl.=3. Dalos cn ndmeras absolulos

encontramos la existencia de difsrencia entre ellos, La realizacidn postarior de un test de com-
paraciones milltiples nos sefialé la existencia de diferencias enlre e} grupo de Autismo y los grupos
de TPD y "otros” (Ver Apéndica C).

El grupo de Autismo es e} que se nos presenté con mayor frecuencia con un comienze claro en
la infancia temprana (14 de sus 16 casos}. No podemes sefialar lo mismo con respecto al grupo
de "otros” que en su mayor parte (8 de 13) comenzaron ¢f ciradro Lras un perlodo de desarrollo
normal, mientras que los TPD tenfan un comienze en el 75% de sus casos tras un periode dudeoso

de desarrolio normal,

5.2.7 Aspecto dismdérfico

Al estudiar la existencia de aspecto dismdrlico con fespecto a los grupos diagndsticos
encontramas (ver tabla 5.9} que estadisticamente existian diferencias entre ellos; tras fa aplicacién
del test de comparaciones midlliples enconlramos fa existencia da diferencias entre el grupo de

Autismo y los demds grupos (ver Apéndice C), grupo diagndstico éste en &f que es flamativaments
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ANTECEDENTES DE HIPOESTIMULACION
DIAGN, 0 I NO St TOTAL
AUTISMO 0 1o 8 L6
TPD of 4 4 B
RETRAS0 MENTAL |0 | & 5 10
OTROS 1111 ! 13
TOTAL 1] 30 ] 47

‘Tabla §.10: DIAGNGSTECO DSM 11 EN RELACION A LA EXISTENCIA DE HIPCESTIMIULACION.
‘Test de Kruskal-Wallis = T.68, o = 0,0532. g.l.=3. Dalos en ndmeros absolutos

INTENSIDAD DEL 5TIESS PSICOSQCIAL
DIAGN. A|BIC|DIE|F G TOTAL
AUTISMO (DR E B ERERE 2 16
™™D tfrprl2]2]1 O 8
RETRASOMENTAL |t o} a5 |32 4} 10
OTROS 1121343/3lo 1 13
TOTAL Ti13|10]l0[9 |8 3 47

* Tabla 5.11: DIAGNOSTICO DSM 1T EN RELACION AL EIE IV DSM 111 A = Ninguno. B = Miniwe,
G = leve. D = Moderado. E = Inlenso. F = Extremo. G = Catastréfico, Test de Kruskal- Wallla = 0.51.
a = 09166, g.l.=3. Dalos en nimeros absoluios

superior el nimero de sus casos {8 de 16) que presentaban aspecto dismérfico.

5.2.8 Antecedentes de hipoestimnulacién

{tabla 5.10) Al estudiar las grupes nosolégicos en relacién a la existencia de antecedentes
de hipoestimulacidn encontramos que no existla diferencias entre fos grupos. Sin embargo, pode-

mos sefialar la baja frecuencia de anlecedentes de hipoestimulacidn en e} grupo de "otros”.

5.2.8 Eje IV DSM III

Al estudiar los grupos nosolégicos en relacién a la intensidad del stress psicosocial {tabla

5.11) enconlramos que no existian diferencias estadisticamente significalivas enlre los grupos.

5.2,10 Motiive de consulta

Al estudiar los grupes diagndsticos en relacién al motivo de consulta encontramos, como
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MOTIVO DE COMSULIA
DIAQNOSTICO Madurativos desarclio | T.Conducia | Puby. ¥ Emocional | Somatiaackén | TOTAL
AUTISMO [-] 0 10 [ 14
TPD 2 ) 6 0 8
RETRASO MENTAL ] A 3 0 10
OTROS 3 4 L) 2 13
TOTAL 17T B 3 2 AT

Tabla 5.12; DIAGNOSTICO DSM 111 EN RELACION CON El MOTIVO DE GONSULTA, Test de
Krusksl- Wallis = d,78. a = 0.1884, g.l.=3. Dalos en ndmicros absolutos

EDAD DE PRUMENRA CONSULTA
DIAGNOSTICO <24m. | 26-42m. | A3-00m. | >bx. | TOTAL
[AUTISMO B ¥ 5 & 10
TPD o 4 4 0 8
RETRASO MENTAL | 2 3 B 0 10
OTROS 2 7 5 1 13
TOTAL 12 17 17 1 47

Tabla §.13: DIAGNOSTICO DSM 151 EN RELACION CON LA EDAD AL PRIMER CONTACTO CON
LOS SERVICIOS DE SALUD MENTAL. Test de Kruskal-Wallis = 4.3, = = 0.2287, gl=3. Datlos cn
ndmeros absolutos )

vemos en la tabla 5,12 que no existfan diferencias estadlsticemente significativas entre los grupos.
Por lo tante podemos sefialar el hecho de que tanto los sutismos como fos TPD consultsron casi
en fa misma proporcién por trastarnes psfquices y emocionales (correspondiendo a este motivo
el mayor porcentaje de sus casos), Los RM consultaron con mayor frecuencia por problemas
maduratives & desarrolio, y los agrupados bajo el término "ottos” son los que no parecen haber

presentado un motive de consulta definido,

5.2.11 Edad en el primer contacto con Servicios de Salud Mental
’

Al estudiar en relacién a la edad en ef primer conlacta con servicios de Safud Mental
encontrames {tabla 5.13}, que no existlan diferencias entre los grupos neosoldglcos. Podemos
seRalar, sin embargo, que los autismos parecen ser los que consulllfon con menor edad: |a mitad
de sus casos lo habfan hecho antes de los 2 aflos; aunque |lama Ia atenci8n que 5 de sus casos

tuvieran una consulla bastante tardfa ya que lo hicleron pot encima de los tres afios y medio, Los
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CONSULTA PREVIA
DIAGNOSTICO NO 81 TOTAL
AUTISMO 2 4 18
TPD 1 8 8
RETRASO MENTAL | & 5 10
OTROS 10 3 13
TOTAL 19 28 17

Tabla 5.14: DIAGNOSTICO DSM Il EN RELACION A CONSULTA PSIQUIATRICA PREVIA, Test
de Kruakal-Wallis = 14.56, o = 0.0022, g).=3. Datos en nimeros absolutes

TPD consultaron en su totalidad entre los 2 y § afios. Los RM con'sultaron de forma progresiva
con I3 edad, con lo cual a mayer edad del nific se observan mas consultas. Ei grupo de "otros”
consultaron mas frecuentemente entre los dos y los tres afios y medio, aunque existlan casos que

consultaron en olros de los grupos de edad catalogados.

5.2.12 Existencia de consulta previa

(tabla 5.14), Al estudiar los grupos nosolégicos en relacidn a la existencia de consuita
paiquidtrica previa encontiatmos que existfan diierencias entre los grupos; la posterior realizacién
de un test de comparaciones miltiples nos seiiald la existencia de diferencias entre el grupo de
“ottos” con Autismo y TPD (ver Apéndice C). La gran mayotfa del grupo de "otros” habfan
consultado par primeta vez en ¢l propio centio (10 casos de 13), al contrario de fo que ocurrfa
can los Autismos y con los TP en los que respectivaments 14 casos de Jos 16 y 6 casos de los

8 habfan consultado previamante en otro centro,

5.2.13 Realizacién previa de tratamiento psiquidtrico

Como ya hemos sefalado en otro apartado de este capitulo encontramos que la existen-
cia de una consulta previa no implicaba la realizacién de algiin tipo de tratamiento especifico,
encontranda en las distintas entidades nosolégicas casos que habian recibido Lratamiento farma-
colégico psiquidttico prevismente al ingteso en el Hospital de Dfa , siends los Autismos los que

hablan recibido mas frecuentemente (10 de los 18 casos) tratamientos de tipo no farmacalégico
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previamente.

5.2.14 Nivel intelectual en el momento de ingreso y aita del Hos-
pital de Dia

Con respectao al nivel intelectual de los pacientes al ingreso y alta del Hospital de Dfa debemos
sefiatar que no se encontraba determinado ¢l mismo en todos los cases,

Aungue existe un alto porcentaje de casos en que no se realizé esta determinacién en &l
momento def ingreso en &l Hospital de Dfa creemos que es importante sefialar ¢! hecho de que
todos los casos de Autisme en que se determind &l nivel intelectual presentaban Ci inferlores a
70.

Los test mas empleados en las evaluaciones de ingreso fueron Terman {49%) y Brunet-Lezine
(40%). Dado que la edad mental nos determina ¢l tipo de prueba psicolégica que podemos
emplear para valorar el nivel cognitivo, un 40% de nuestra poblacién tendifa una edad mental
infarior a los dos afics en &l momenta del ingreso en &l Hospital de Dia,

Con respecto al nivel intelectual en el momento del alta del Hospital de Dla podemos sefialar
que aunque solo existfa determinacién del nivel intelectual an ¢l 51% de los nifios en el memenio
de! alta en todos lus casos de Autismo realizado, a excepcidn de un caso, persisﬂan C.| por debajo
de 70; 1a totalidad de los TPD en que se realizé presentaban niveles inferiores a la capacidad

Ifmite; y todos los del grupo de “olros” prasentaron niveles superiores a 70,

5.2.16 ‘Tipo de centro escolar al que se remite al alta
/

Al estudiar ¢l tipo de centro escolar al que s capaz de incorporarse el nific en el momento
del alta del Hospital de Dfa encontramos (tabla 5.15) que existfan diferencias estadisticamente
signilicativas entre los grupos. A través del Lest de comparaciones milltiples (ver Apéndice Q)
encontramos que existlan diferencias entre el grupo de "otros” y los de Autismo y RM, Es llamativo

¢l hecho de que la mayor parte del grupo de "otros” (8 de los 13 casos} acceden a escolarizacién
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TIPO DE CENTRO AL QUE SE REMITE AL ALTA o
DIAGN, NORMAL | INTEGRACION | LIMITE | EMOCIONAL | ESPECGIAL | BN 1TO | TOTAL
AUTISMO § 0 [1] 3 7 4 ] 16
TIeD 0 4 1 a 0 a B
R.M. 0 3 1 0 B 1 10
| OTROS 8 3 2 0 0 ¢ 13
| TOTAL 8 10 7 10 9 3 A7

Tabla 5,15: DIAGNOSTICO DSM IiL EN RELACION CON EL CENTRO DE DERIVACION AL ALTA.
Teat’ de Krnskal-Wallis = 24,33, a = 0.0000, g.l.=3.Dalos e némcros absalutos

rormal; no existiendo casos que accedan  colegios de educacién especial o a centros terapedticos
emocionales, Sin embargo, es en ¢l grupo de autismo en el que encontramas que la mayor parte
de ¢llos son remitidos a centros Lerapedticos emocionales y también a colegios especiales, En el
grupo de RM enconlramos que aunque llsgaban s acceder a colegios de integracién o Ifmites, la

mayor parle son derlvados a colegios especiales,

5.3 Estudio de la eficacia terapetitica del Hospital de
Dia sobre las manifestaciones clinicas

En un pilmer momento realizamos la svaluacién de la eficach terapéutica del Centro en
cuanto a la mejoila sintomatolégica de los pacientes, aplicando para el estudio estadistico de
dicha mejorta, como y2 hemos sefialade en el capiiulo de Material y Método, el test de Wilcoxen.
Posleriormen‘te, ¥a en el andlisis de las caracterfsticas clinicas dentro de los diferentes cuadros
diagndsticos, describiremos Ta mejoria de jot sintomas dentro de cada e:;lidad disgndstica deter-
minada. Dada la riqueza que supone ha desciipeién sintomatolégica consideramos conveniente
para el andlisit de las caracteristicas clinicas ds los paclentes no agrupar bajo &l término de
"olros” las diferentes entidades diagndsticas de Depresiéa, Negativismo, Trastorno por Délicit de

Atencién, Trastomo por Angustia de Separacién y Cédigo V.
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5.3.1 Eflcacia terapeiitica en cuanto a la sintomatologia no difer-
enciada por entidades nosolégicas

Aren de la cenducta

AREA DE LA CONDUCTA Alingreso | Alalta | a  [Slg. Estad,
HIPERKINESIA 0.0002 ]
Global 30% 11%

Moderada 18% 9%

Grave 11% 2%

IMPULSIVIDAD 0.0002 5
Global 28% 9%

Moderada 1% %

Grave 11% 2%

HIPQKINESIA 0.0002 Sl
Global 30% 9%

Moderada 15% 4.5%

Grave 15% 1.5%

MOV .ESTEREOTIPADOS.MASTURB, 38% 27% | 0.0367 St
AUTOAGRESIONES 0.0409 Sl
Globa) 19% 14%

Moderada 13% 14%

Grave 6% a

DEFICIT DE ATENCION 0.0000 Sl
Global 68% 0%

Moderada 21% 23%

Grave 11% %
OPOSICIONISMO 0.0010 |
Global 55% 43%

Moderada 8% 36%

Grave A7% 7%

RITUALES, FENOM. OBSESIVOS 15% 8% | 0.0703 NO ¢
UTILIZ.OBJETO AUTISTA 4% a 006358 NO
PECULIARIDADES RESP, VISUAL 25% % | 0,0005 Sl
RESP. RECEPTORES PROXIMIDAD 1% % 0.062% NO
INHIBICION RETRACCION 0.000! 51
Global 55% 6% ‘

Moderada 19% 34%

Grave 36% 2%

REALC, EMOCION.INMOTIVADAS 23% | 16% |0.2863 NO
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Encontramon, como podemos ver en fa tabla resumen del drea conductual, ha existencia de
una mejorla estadlsticamante significativa con el tratamiento en ¢l Hospital de Dfa en fa mayorfa
de los sintomas evaluados en este drea. Hemos de sefalar l2 gran eficacia del Centro sobre
sintomas como el déficit de alencidn, el oposicionisme y 1a inhibicidn retracclén que presentaban
mas de la mitad de fos pacientes en tratamiento; asf como sobre sintomas como la hiperkinasia,
impulsividad & hipokinesia que aunque los presentaban los pacientes con menor frecuencia, al igual

que los sintomas anterformente mencionados dificultan enormemente las adquisiciones propias de

estas edades, repercutiendo en el nivel de desarrollo de los nifios.

Aren de alimentacién

AREA DE ALIMENTACION | Al ingrese | Al alta a | Sig. Estad,
ALIMENT, CAPRICHOSA 0,0001 sl
Global 45 9% 12%

Moderada 13% 10%

Grave 32% 2%

VORACIDAD 0.8125 NO
Global 8% 9%

Moderada 6% %

Grave 2% 2%

Dentro del drea de alimentacidn encontramos una mejorla estadlsticamente significativa con

¢l tratamiento en el Hospital de Dfa en o que a la alimentacién caprichosa se refiere,

Area det suefio

AREA DEL SUENO Alingreso | Alalta| o | Sig. Estad.
INSOMNIO 11% 7% | 0.1250 NO
HIPERSOMNIA 6% 2% | 0.0625 NO
DIFICULTAD DORMIR SOL.O 39% 14% | 0.0026 S

Encontramos una mejorla estadfsticomente significativa con el tratamiento recibido en el
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Hospital de Dfa en a dificultad para dormir solo.

Area del lenguaje

AREA DEL LENGUAJE Alingreso | Alalta{ o [ Sig. Estad.
AUSENCIA DE COMPRENS|ON 15% 2% | 0.0039 st
RETRASO EN COMPRENSION 4% 54% | 0.0005 sl
AUSENCIA DE EXPRESION 30% 7% | 0.0002 Sl
RETRASO EN EXPRESION 81% 66% | 0.0039 |
TRASTORNO DE ARTICULACION 52% 43% | 0.8613 NO
ECOLALIAS 28% 18% | 0,4898 NO
INVERSION PRONOMINAL 21% 14% | 0.3438 NO
NECLOGISMOS 4% o% | 0.0787 NO
LENGUAJE DESORGANIZADO 15% 11% | 0.1075 NO

Encontramos, camo podemos ver en la tabla resumen sobre las aiteraciones en el 4rea del
lenguaje, una mejorfa esladisticamente significativa can el tralamiento en el Hospital de Dia de
los niveles del lenguaje tante a nivel de la comprensién como de la exprasién del mismo. No

encontramos sin embargo una eficacla def Centio en lo relativo a los trastornos articulatorios ni

a los trastornos que tienen que ver con patelogfa mayor del lenguaje.

Area motriz

AREA MOTRIZ Al'ingreso | Al alta o | Sig. Estad.
T. MOTRICIDAD} GRUESA 0.0002 Sl
Global 55 % 48%

Moderada 17% 39%

Grave 38% 9%

T. MOTRICIDAD FINA 0.0000 Sl
Global 68% 52%

Moderada 30% 45%

Grave 38% 1%

Encontramos una mejorfa estadfsticamente significativa con el tratamiento en &l Hospital de
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Dfa en ¢l drea motriz, tanto en la motricidad gruesa como en la motricidad fina.

Area de la afectividad

AREA DE LA AFECTIVIDAD T Alingreso | Alalta | « | Sig. Estad,
AUSENCIA ANS. NORMAL 38% 25% | 0.0039 St
ANS. SEPARACION EXCESIVA|  43% 2% | 0.0000 sl
ANSIEDAD GENERALIZADA 32% 7% |0.0001| * &

Encontramos una mejorfa esladisticaments significativa con e| tratamiento en el Hospilal de

[fa sobre las manil‘esl:;iones de la ansiedad,

5.3.2 Eficacia terapeiitica en cuanto a la sintomatologia diferen-
ciada por entidades nosolégicas

Una vez estudiada la eficacia terapedtica de forma global, pasamos a detallar los resultades
con respecto o la mejorfa sintomaloldgica por entidades diagndsticas concretas. Dado que el
nidmero de casos por diagnéstico impedfa Ia obtencidn de resultados mediante la aplicacién dei
test de Wilcoxon realizaremos en esta seccidn una descripcién porcentual de sintomatologfas al

ingreso y alta del Hospital de Dia,

Autismo Infantil {n=16)

Con respecto a la respussta sintomatolégica al tratamisnto en el Hospital de Dfa de esta

entidad nosoldgica podemas sefialar en relacidn a las diferenles dreas evalvadas fos sigufentes

resultados:

1. Avrea de la conducta
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AREA DE LA CONDUCTA

| Allngreso | Al alta

HIPERKINESIA
Global
Moderada
Grave
IMPULSIVIDAD
Global
Moderada
Grave
HIPOKINESIA
Global
Moderada
Grave

AUTOAGRESIONES

Globa)

Moderada

Grave

DEFICIT DE ATENCION

Global

Moderada

Grave

GPOSICIONISMO

Global

Moderada

Grave

RITUALES, FENOM. OBSESIVOS
UTILIZ.OBJETO AUTISTA
PECULIARIDADES RESP, VISUAL
RESP. RECEPTORES PROXIMIDAD
INHIBICION,RETRACCION
Global

Moderada

Grave

REACC. EMOCION.INMOTIVADAS

MOV.ESTEREOTIPADOS MASTURB,

1%
12%
19%

31%
19%
12%

3%
12%
25%
62%

44%
31%
13%

87%
6%
81%

69%
6%
63%
31%
12%
3%
19%

69%
19%
50%
3%

1%
%
0

%
%
]

14%
%
7%

50%

28%
28%
¢

36%
28%
%

50%
6%
14%
28%
0
14%
%

43% !

36%
7%
21%

J

De forma global podemos sefalar la mejorla encontrada en este drea, aunque podemos ade-

lantar que camo grupo nosoldgico ¢s el que presenla mayor persistencia de sintomatologfa

conductual en el momento del alta del Hospital de Dia.

2. Area de la alimentacién
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[ AREA DE LA ALIMENTACION | Alingreso | Alalta
ALIMENTACION CAPRICHOSA
Global 62% 28%
Moderada 12% 2t%
Grave 50% 1%
VORACIDAD
Global 12% %
Moderada . 6% %
Grave 6% %

Podemos destacar, como vemos en la tabla, la mejorfa que encontramos ¢n la relativo a [a

existencia de alimentacién caprichesa, que presentindola mas de la mitad de los pacientes

mejora, sobre todo en cvanto a la intensidad.

3. Area del suafio

AREA DEL SUENO | Alingreso [ Al alta
INSOMNIO 6% 14%
HIPERSOMNIA 12% %
DIFIC.DORMIR SOLO | 37% 14%

Encontramos mejorfa, como vemos en fa tabla, en lo relativo a las dificultades en dormir

solo ¢ hipersomnia.

4. Area del lenguaje

AREA DEL LENGUAIE Al ingrese | Al alta
AUSENCIA TOTAL COMPRENSION DEL L. 1% 0
RETRASO EN LA COMPRENSION DEL L. 75% 1%
AUSENCIA DE EXPRESION DEL 1. 44% 14%
RETRASO EN LA EXPRESION DEL L. 81% 1%
INMADUREZ O TRAST. ARTICULACION 3% 50%
ECOLALIAS 50% 28%
INVERSION PRONOMINAL 44% 21%
NEOLOGISMQS 6% 0
LENG. DESORGANIZADO 1% 28%

128




Enconlramos, como vemos &n la tabla, que persisifa en el memento del alta del Hospital
de Da en mos de la mitad de los nifios con este diagnéutico el retraso tanto en lo relative
a la comprensién como a la expresién del lenguaje. Sin embargo, es importante valorar ¢l
hechq de que sutgié comprensidn del lenguaje en todos aquallos que no fa tenfan asi como
el lenguaje expresivo en [a casi totalidad de los que no hablaban. Creemos importante
sefialar la majotfa que ha tenido lugar con ¢l tratamiento en ef Hospital de Dfa en lo que
respecta a la patologfa mayor del lenguaja teniendo en cuenta que en cinco de Jos casos de

autismo surgié el lenguaje expresive durante el periodo de tratamiento.

. Area de la motricidad

AREA DE LA MOTRICIDAD | Al ingreso | Al alta
T. MOTRICIDAD GRUESA

Global 69% %
Moderads 6% 57%
Grave 63% 14%
T. MOTRICIDAD FINA

Global 81% n%
Moderada 12% §4%
Grave 69% %

Encontramos, coma podamas vet en la tabla, la mejorla cont el tratamients en ¢l Hospital

de Dfa en Yo que a la intensidad de los trastornos en este Srea se refiere.

. Area de la afactividad

AREA DE LA AFECTIVIDAD | Al ingreso | Al alla
AUSENCIA ANS.NORMAL 56% 50% )
ANS. SEPARACION EXCESIVA 25% %
ANS, GENERALIZADA 44% 14%

Encontramos una importants disminucién de la frecusncia en el momento del alta del
Hospital de Dfa tanto en la ansledad generalizada como en la ansiedad de separacién

excesiva,
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Trastorno Profundo del Desarrolle de Inicie Infantil {n=8)

Con respecto a la respuesta sintomaloldgica al tratamiento en el Hospital de Dfa de esta enti-

dad nosolSgica encontramos los siguientes resultados en relacién a las diferentes dreas evaluadas:

1. Area de la conducta

AREA DE LA CONDUCTA Al ingreso | Al alta
HIPERKINESIA )
Global 37.5% 12.5%
Moderada . 25% 0
Grave 125% | 12.5%
IMPULSIVIDAD
Global 1 315% 12.5%
Moderada 25% 0
Grave 125% | 12.5%
HIPOKINESIA
Global 125% | 12.5%
Moderada 12.6% 12.5%
Grave 0 0
| MOV ESTEREOTIFADOS.MASTURB, 5% 37.5%
AUTOAGRESIONES
Global 12.5% 5%
Modarada [} 25%
Grave 12.5% 0
DEFICIT DE ATENCION
Global 62.5% 37.5%
Moderada 25% 25%
Grave 371.5% 12.5%
OPOSICIONISMO
Global 37.5% 50%
Moderada 0 50%
Grave 37.5% 0
RITUALES, FENOM, OBSESIVOS 25% 0
UTILIZ.OBJETO AUTISTA 0 0
PECULIARIDADES RESP. VISUAL 62.5% 12.5%
RESP. RECEPTORES PROXIMIDAD 12.8% | 12.5%
INHIBICION, RETRACCION
Global 50% 50%
Moderada 12.5% 50%
Grave 37.5% 0
REACC. EMOCION.INMOTIVADAS 25% 25%
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Encontramas, come podernos ver en la tabla resumen del dres de I2 conducta, que al igual
qua ocuttla en &l autismo, existe un allo poreenlaje de sintematologfa conductual presente
en ¢l momento del alta del Hospital de Dfa, Existfa sin embargo una disminucién de Ia
frecuencia en la mayorfa de fos sintomas evaluades, con respecle a los existentes en el

momento del ingreso en ¢f ceatro,

2. Area de fa alimentacién

AREA DE LA ALIMENTACION | Al ingreso | Al alta
ALIMENTACION CAPRICHOSA

Global 12.5% 0
Moderada 0 0
Grave 12.5% 0
VORACIDAD

Global 25% 25%
Moderada 26% 12.5%
Grave 0 12.5%

Encontramos una mejorla complata en lo que se refiere al caso que presentaba alimentacidn
caprichosa; Sin embargo no encontramos el misme resultado en los que respecta a la

existencia de voracidad,

3. Area de| suefio

AREA DEL SUENO | Al ingreso | Al alta
INSOMNIO 12.5% 0
HIPERSOMNIA 0 o ,
DIFIC.DORMIR SOLO | 25% 25%

Encontramos mejorfa con el tralamiento en ef Hospital da Dfa del caso que presentaba

insomnio, pero no de los dos casos que presenlaban dificultad para dormir solo.

4. Area del lenguaje
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AREA DE{ LENGUAJE T Alingreso | Al aita
AUSENCIA TOTAL COMPRENSION DEL L. 0 0
RETRASO EN LA COMPRENSION DEL L. 87 5% 75%
AUSENCIA DE £XPRESION DEL L, 25% 0
RETRASO EN LA EXPRESION DEL L. BT 5% 75%
INMADUREZ © TRAST. ARTICULACION 75% 25%
ECOLALIAS 62.5% 50%
INVERSION PRONOMINAL 25% 25%
NEOLOGISMOS 12.5% o
LENG, DESORGANIZADO 25% 12.5%

Encontramas una alta persistencia del retraso tanto a nivel de la comprensién como de Iy
expresién del lenguaje que presentaban al comienzo del tratamiento en &l Hospital de Dfa,

aunque existe mejorfa en lo relativo a los trastornos articulatorios.

5. Area de la motricidad

AREA DE LA MOTRICIDAD [ Al ingreso | Al alta
T. MOTRICIDAD GRUESA

Global 62.5% 50%
Moderada 37.5% 50%
Grave 25% 0
T. MOTRICIDAD FINA

Global 75% 50%
Moderada 75% 50%
Grave Q 0

Encontramos cierta mejorfa con af tratamienlo en el Hospital de Dfa tanto en relacidn a
fa motricidad giuesa como fina, sunque en 12 mitad de los pacientes con sl diagnéstico de

TPD persisten trastornos en estas 4reas an ¢f memento del alta,

6. Area de la afectividad

AREA DE LA AFECTIVIDAD [ Al ingreso | Al alla
AUSENCIA ANS NORMAL 37.5% 25%
ANS. SEPARACION EXCESIVA 50% 0
ANS. GENERALIZADA 37T5% | 125%

132



Encontramos una gran mejorfa con ¢l tratamiento en el Hospital de Dfa en lo que al 4rea
de las ansiedades se teliere, sobre todo en lo refative a |a desaparicién de la ansisdad de

separacidn excesiva.

Retraso Mental (n=10}

Con iespecto a la respuestn sintomatoldgica al tralamienta en el Hospital de Dia de esta enti-

dad nosolégica encontramos los siguienles resultados en relacién a las diferentes dteas evaluadas:

1. Area de la conducta
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| AREA DE LA CONDUCTA Alingresa [ Al alta
HIPERKINESIA
Glakal 40% 2%
Moderada 10% 22%
Grave 0 0
IMPULSIVIDAD
Global 10% 0%
Moderada 0% 0
Grave 10% 0%
HIPOKINESIA
Global 40% 11%
Moderada 20% 0%
Grave 20% 11%
MOV.ESTEREOTIPADOS.MASTURB, 20% 22%
DEFICIT DE ATENCION .
Global 80% 44%
Moderada 40% 33%
Grave 40% 11%
OPOSICIONISMO
Global 20% 22%
Moderada ) 10% 2%
Grave 10% 0
PECULIARIDADES RESP. VISUAL 10% 0
RESP. RECEPTORES PROXIMIDAD 10% 11%
INHIBICION,RETRACCION
Global 50% 33%
Moderada 20% 33%
Grave 30% 0
REACC. EMOCION.INMOTIVADAS 30% | 11%

Encontramos, coma vemos en la tabla, una mejoita en lo que respecta al Srea de fa conducta
con o {ratamieato en | Hospital de Dia, sobretodo en o relativo a la hipokinesia, al déficit

de atencién y a b inhibicibn retraccién,

2. Area de la slimentacién
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AREA DE LA ALIMENTACION | Al ingreso | Al alta
ALIMENTACION CAPRICHOSA

Global 20% 0
Moderada 20% o}
Grave 0 0
VORACIDAD

Global 0 11%
Moderada i} 11%
Grave 0 0

Encontramos con ef tratamiento en el Hospital de Dfa una desaparicién de la alimentacisn

caprichota como sintoma,

3. Area del sueiio

AREA DEL SUENO | Al ingreso | Al alta
INSOMNIO 10% 11%
HIPERSOMNIA 0 0
DIFIC.DORMIR SOLO | 30% 22%

No encontramos una mejorfa de los trastomes an el &rea del suefio con <l tratamiento &n el

Hespital de Dfa, a excepcidn de 1 de los 3 casos con dilicultades en dormir solo que mejora.

4. Area del lenguaje

AREA DEL LENGUAUE Al ingreso | Al alta
AUSENCIA TOTAL COMPRENSION DEL L. 10% 11%
RETRASQ EN LA COMPRENSION DEL L. 100% 67%
AUSENCIA DE EXPRESION DEL L. 0% | 1%
RETRASQ EN LA EXPRESION DEL L, 100% 89% ’
INMADUREZ O TRAST. ARTICULACION 0% 67%

En el momento del alta del Hospital de Dfa encontramos que persiste retiaso tanlo en la

comprensidn come en la expresidn del lenguaje en la mayorfa de los pacientes.

5. Area de la motricidad



AREA DE LA MOTRICIDAD [ Al ingreso | Al alla
T. MOQTRICIDAD GRUESA

Global 60% 44%,
Moderada 0% 22%
Grave 30% 22%
T. MOTRICIDAD FINA

Global 70% 66%
Moderada 0% 44%
Grave 0% 22%

Tras el ratamisnto ep ef Hospital de Dfa encontramos que persisten con {recuencia los

trastornos en ¢l drea motriz.

6. Area de la afectividad

AREA DE LA AFECTIVIDAD | Alingreso | Al alta
AUSENCIA ANS.NORMAL 40% 11%
ANS. SEPARACION EXCESEVA 10% 0
ANS. GENERALIZADA 10% 0

Encanlramos, coma podemos ver en la tabla, una importante mejorfa de las alteraciones

en este drea con el tratamiento en ol Hospilal de Dfa,

De forma global podemes sefialar ¢f hecho de que en &l momente del alta del Hospital
de Dfa nos encontizmos ante la persistancia de las deficiancias cognitivas habiendo mejorado la

sintomalelogfa emacional que fue fa que habla levado a estos nifios con Retraso mental a racibir

tratamientlo en este Centro.

Negativismo (n=4)
1. Area de la conducta
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AREA DE LA CONDUCTA Al ingreso | Al alta
IMPULSIVIDAD

Global 25% 0
Moderada 25% i
Grave 0 0
HIPOKINESIA

Global 50% 0
Moderada 50% 0
Grave 0 0
AUTOAGRESICONES

Global 25% 0
Moderada 25% 0
Grave 0 0
DEFICIT DE ATENCION

Global 25% 0
Moderada 25% 0
Grave 0 0
QPOSICIONISMO

Global 100% 50%
Moderada 25% 50%
Grave 75% 0
INHIBICION, RETRACCION

Globat 75% 50%
Moderada 50% B0%
Grave 25% 0
REACC, EMOCION.INMOTIVADAS 25% 25%

Encontramos una mejorfa total de la sintomalologfa conductual con el tralamiento en el
Hospital de Dia a excepeién del oposicionisma y la inhibicién retraccién que, aunque mejora
en lo relativo a la intensidad, persiste en el momento del alta en la mitad de los pacienles
con este diagndstico de MNegativismo. No podemos olvidar, sin embargo,' que era ese

oposicionismo el que definfa ¢l cuadro nosolégico que presentaban y la causa fundamental

que habia originado la necesidad de abordaje Lerapelilico,

2. Atea de la alimentacidn
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AREA DE LA ALIMENTACION | Al ingresa | Al alla
ALIMENTACION CAPRICHOSA

Global 50% 0
Moderada 50% [

Graye 0 0

Encontramos la existencia de una mejorfa de fa alimentacién caprichosa con &l Lratamiento.

3. Area del suefio

AREA DEL SUENO | Al ingreso [ Al zlta
INSOMNID 0 0
HIPERSOMNIA 0 |
DIFIC.DORMIR SOLO |  50% 0

Encontramos en ¢l momento del alta del Hospital de Dfa una mejorfa de ia dificultad para
dormir solo, que era el dnico sintoma de este drea del susfio que presentaban los casos de

nagativismo de nuestra poblacién.

4. Area del lenguaje

AREA DEL LENGUAJE Al ingreso | Al alta
AUSENCIA TOTAL COMPRENSION DEL L. 0 0
RETRASO EN LA COMPRENSION DEL L. 75% 25%
AUSENCIA DE EXPRESION DEL L. 25% 0
RETRASO EN LA EXPRESION DEL t. 100% 50%
INMADUREZ O TRAST. ARTICULACION 100% 50%
ECOLALIAS ] 0
INVERSION PRONOMINAL 25% 25%
NEQLOGISMOS 0 -0
LENG, DESORGANIZADO 0 0

Encontramos, como podemos ver an [a tabla, la desaparicién del retraso en fa comprensién

y ba expresién del languaje con el tratamiento an el Haspital de Dia an la mitad de los nifios

con este diagndstico.
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5. Area de la motricidad

AREA DE LA MOTRICIDAD | Al ingreso | Al alta
T. MOTRICIDAD GRUESA

Global §0% 25%
Moderada 25 % 25%
Grave 25% 0
T. MOTRICIDAD FINA

Global 75% 25%
Moderada 50% 25%
Grave 25% ]

Enconlramos una mejorfa con ¢l tratamiento en el Hospital de Dia tanto en la motricidad

gruesa como en la fina,

6. Area de la afectividad

AREA DE LA AFECTIVIDAD | Alingreso | Al alta
AUSENCIA ANS.NORMAL 25% o)
ANS. SEPARACION EXCESIVA 75% o
ANS. GENERALIZADA 25% 0

Encontramos una mejorfa total en lo que respecta al drea de la alectividad en el momento

del alta del Hospital de Dia. )

Trastorno por angustia de separacidn {n=3)

L. Area de la conducta
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AREA DE LA CONDUCTA | Al ingreso | Al aita
QPOSICIONISMO

Global 100% 3%
Moderada 3% 33%
Grave 67% 0
INHIBICION,RETRACCION

Global 33% 33%
Moderada 0 33%
Grave 33% 0

2. Araa de [a alimentacidn

AREA DE LA ALIMENTACION | Al ingeeso | Al altla
ALIMENTACION CAPRICHOSA

Global 100% 3%
Moderada 0 33%
Grave 100% 0

3. Agea del suefio

AREA DEL SUENO [ Al ingreso [ Al alta
NSOMNIO 33% 0
HIPERSOMNIA o 0
DIFIC.DORMIR SOLO | 67% 0

4. Area del lenguaje

AREA DEL LENGUAJE Al ingreso | Al alta
AUSENCIA TOTAL COMPRENSION DEL L. 0 -0
RETRASC EN LA COMPRENSION DEL L, 0 0
AUSENCIA DE EXPRESION DEL L. 0 0
RETRASO EN LA EXPRESION DEL L. 33% 0
INMADUREZ C TRAST. ARTICULACION 31% Q

5. Area de la moltricidad
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AREA DE LA MOTRICIDAD | Al ingreso { Al alta
T. MOTRICIDAD GRUESA

Global 3% 33%
Moderada 0 3%
Grave 33% 0
T. MOTRICIDAD FINA

Global 33% 33%
Moderada 0 33%
Grave 33% 0

6. Area de la afectividad

AREA DE LA AFECTIVIDAD | Alingreso | Al alta
AUSENCIA ANS NORMAL 0 [}
ANS. SEPARACION EXCESIVA | 100% o
ANS. GENERALIZADA 100% 0

Sintomatolégicamente desaparecen las ansiedades de separacién excesiva y generalizada,
¥, aunque en un caso persiste un caso moderado de opesicionismo y an uno también un grade
moderado de trastorno de alimentacién, podemos considerar que existe una importante remisién
de sintomatologfa del Trastorno por Angustia de Separacién con el tratamiento en ef Hospital
de Dia. Con tespecto a los otros sfalomas, podemos sefialar que en todos hay una mejorfa,

desapareciendo fa mayorfa de ellos como clinica al alta, aunque persisle en menor grado la

inhibicién retraccién y el trastorno motriz.

Trastorno por deflcit de atencién {n=3)

1. Area de la conducta
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Al alta

AREA DE LA CONDUCTA | Al ingreso
HIPERKINESIA

Global 67%
Moderada 3%
Grave 3%
IMPULSIVIDAD

Global 67%
Moderada 33%
Grave 33%
DEFICIT DE ATENCION

Global 100%
Modarada 67%
Grave 33%
OPOSICIANISMO

Global 67%
Moderada 0o
Grave 67%
INHIBICION RETRACCION

Global 3%
Moderada 3%
Grave 0

3%
33%
0

67%
67%
0

33%
3%
0

33%
3%
0

0
0
0 "

2. Area del susiio

AREA DEL SUENO T Alingreso | Al alta

NSOMNID 0 0

HIPERSOMNIA 0 0

DIFIC.DORMIR SOLO |  33% 0

3. Asea del lenguajs

[ AREA DEL LENGUAJE Alingreso | Al alta
AUSENCIA TOTAL COMPRENSION DEL L. 0 i
RETRASO EN LA COMPRENSION DEL &. 67% 33%
AUSENCIA DE EXPRESION DEL L. 0 0
RETRASO EN LA EXPRESION DEL L. 67% 33%
INMADUREZ O TRAST. ARTICULACION 67% 33%

4. Area de [a motricidad

112




AREA DE LA MOTRICIDAD | Al ingreso | Al alta
T. MOTRICIDAD FINA

Global 33% 13%
Moderada 33% 33%
Grave 0 0

5. Area de la alectividad

AREA DE LA AFECTIVIDAD | Al ingreso | Al alta
AUSENCIA ANS NORMAL 0 0
ANS. SEPARACION EXCESIVA 3% 0
ANS. GENERALIZADA 0 0

Con respeclo a Ia mejorfa de Ja sintomatologla del Trastorno por déficit de Atencién con
¢l tratamiento en el Hospital de Dfa podemos sefialar el hecho de que el déficit de alencién que
es el que caracterizaba el cuadio persiste solo en uno de los casos, siendo la inlensidad de grado
moderado an ef momento del alta, Aunque algunos de los casos presentan en & momento dal alta
algiin tipo de sintoma podemos considerar que existe una muy buena respuesta de este cuadro

al tratamiento.

Cddigo V DSM I {n=2}

En cuanto a la sintomalologfa en el momento del alla ésta habfa desaparecido en su totalidad

&n ambos casos.

Depresidn (n=:1)

La evolucidn del cuadro fué muy buena, teniendo sobre todo en cuenta [a gravedad del mismo
a la entrada al hospital de dla. Desaparece la mayorla de la sintomatologfa persistiendo cierto
retrase en el languaje expresivo, Lrastorno en la motricidad gruesa de grado moderado y Ia ausencia

de signos de ansiedad normal, Hay que sefialar 1 existencia al alta de un oposicionismo grave.
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5.4 Estudio de la situacion clinico-familiar-social post alt:
del Hospital de Dia

En este segundo estudio, por las circunstancias ya ampliamente resefiadas en ef capitulo d=
Material y Método la poblacidn se redujo a 31, Con estos casos se realizaron las evaluaciones de
ha-situacién cllnica en el momento de la entrevista asi como de su funcionamiento y niveles de

integracidn, realizando la siguiente subdivisién por dreas:

5.4,1 Estudio de la situacién clinica y el nivel intelectual
Situacidn clfnica

Dentro de los datos sobre la sintomatologla actual encontramos los siguientes resultados en

cuanto a la presentacién de sintomatologla en las distintas 4reas:

L. Area ds la conducta

Con respecto al frea de la conduc.ta encontramos la existencia de inquietu&. hiperkinesia en
¢l 35.5% de los casos, correspondiendo en orden de frecuencia a los diagndsticos RM, otros
y Autismo. Encentramos que existe un 6.5% de autoagresiones, correspondiendo los casos
2 autismo. Con respecto a la existencia de opesicionismo podemos sefialar que existfa en
un 29%, pero no con intensidad grave y permanente, sino dependiendo del entorne en &l
que s¢ encuentra; no lo encantrames en RM, correspondiendo el mayor porcentaje de casos
a olros,

Con respecto a la existencia de inhibicidn-retraccidn £sta existla en el 16% de los casos,
correspondiendo en ¢l 13% a una retracclén que aparacia solo esprédicamente. Unicamenta
encontramos la existencia de una impoitante ralraccion, retraccién que aparecla clarameante
durante el trabajo individual con ol nifio, la observacién durante la entrevisrta con los padres

¥ 1a propia descripcidn de padres y profesores en el 3% de los casos,
2. Area de alimentacida,
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Deatro de los trastornos en ¢l drea de alimentacién enconlramos un aumento en la frecuen-
cia da |2 alimentacidn caprichosa (32%) con respecto a la frecuencia en &l momento def
alta, aunque solo aparece en inlensidad moderada, Encontramos en todos los diagnésticos

casos con ase trastorna,
3. Area del suefio. '
Con respecto a las dificultades para dormir solo encontramos un 16% de los pacientes

con ¢ste sintoma, correspondiendo los cases a diagnésticos de avtismo,otros, y en menor

frecuencia RM.

4. Area del lenguaje. En lo relativo al nivel del lenguaje expresivo encontraimas que en un 70%
da los casos existfa reiraso, aunque también hay que sefialar que en todos los diagndsticos,
a excepcién del de RM, existfan casos que habfan alcanzado un buen nivel de lenguaje
expresivo. Solo en tn 7% de los casos encontribamos que dicho nivel ilegaba a implicar
~un nivel muy infarior 2 lo correspondiente a su edad por ne presentar nada de lenguaje

expesive, Dichos casos correspondfan a autisme y RM,

Encontramos un 42% de trastorno en [a articulacidn, correspondiendo a los diagnésticos de

autismo, RM y otros.

Con respecto a la existencia de patologla mayor del lenguaje podemos sefialar que en-
contramas ecolalias en el 10%, correspondiende a cases de aulismo, Con respecto a la
existencia de lenguaje desorganizado podemos sefialar que como Lal no lo encontramos,
pero si existfa en un 12.6% de los pacientes una reileracidn del lenguaje ante situaciones

de ansiedad, correspondiendo toods esos casos a autismo. i
5. Areade la molricidad.
En lo relativo a la motricidad gruesa enconlramos que existla traslorno en el 39% de ellos,

siendo grave el 6.5%. En todos los diagndsticos encontramos casos con ese Irastorno, pero

solo en casos de RM y autismos con una intensidad grave.
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Nivel intelectual

Dadas las caracterfsticas de las pruebas que suelen realizarse en los estudios de seguimiento,
en nuestro esludio realizamaos ef test de Goodenough ya que su {dcil administracién nos permitfa
utilizarlo en todos fos casos.

En un 32% encontramos Cl infarior a 70; en un 18% Cl entre 71y 89; en un 29% Cl mayor
de 90. En un 21% resultaban innevaluables por este tipo de prueba dada la inexistencia de una
capacidad minima de representacién de la figura himana,

Con respecto a bos diagndsticos podemos sefialar que aquellos que alcanzaron niveles superiores
a 90 cotrespondian ¢[ 75% a otros, ¢l 12.5% a autismo y el 12.5% a TPD,

Los Cl entre 71 y 89 correspondlan en ¢! 40% a autismo, un mismo porcentaje a RM y un
20% a TPD.

La distribucién de los Cl por debajo de 70 correspondia en orden de fracuencla a RM (44%),
autismo (33%) y a otros y TPD (11% respectivamente).

Los inevaluables correspondfan en el 83% a autismo y en el 17% a RM.

5.4.2 Evaluacién de los abordajes terapeiiticos complementarios
realizados durante el periodo postalta

Con respecto a los Lralamientos complementarios realizndos durante el periodo postalta en-
conlrames que un 61% habfan realizado algin tipe de abordaje terapeitico complementario desde
¢l momento def alta del Hospital de Dfa Infantil, aungue as importante seiatar el hecho de que
la proporcién de los abordajes complemenlarios disminufa con el tiempo. come muestra ¢l hecho
de que en &l momento en que realizamos esta svaluacidn del momento postalts solo un 45%
segufa realizando tratamiento, Fueron los tratamienlos especificos sobre el fenguaje (26%) o
sobre trabajo psicopedagdgico (16%) los que se habian realizado mas frecuentamente, y segufan

siendo ¢305 dos Lipos de {ratamienlo los que se segufan manteniendo mas fiecuentemante en el
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DIAGNOSTICO | Adecuado a su edad | Por debajo de au cdnid | Muy inadecuade a sy edsd TOTAL
AUTISMO 3 7 1 1 :
TPD 2 1 0 ]
M b 4 1 7
QTROS 9 1 o 10°
TOTAL 17 17 7 T

Tabla 5.16: DIACNOSTICO DSM I EN RELACION CON LA AUTONOMIA EN I:A‘ALIMEN'F!\.
CION. Teat de Kruakal-Wallis = .60, a = 0.0857, gl.=3. Dalos en ndimeros absolutos

momente del seguimiento. En relacién a los diagndsticos son en orden de frecuencia los TPD

RM y autismos los que recibfan mas frecuentemente abordajes complementarios.

5.4.3 TFuncionamiento familiar y social.
Nivel de autonomia

Con respacto al nivel de autonomfa en fas distintas dreas estudiadas encontramos los siguientes

resultados:

1. Nivel de autenomfa en la alimentacién

Al estudiar el nivel de autonomfa en el drea de alimentacién (tabla 5,16), vimos que en
un 55% da los casos existfa un nivel da avlonomia en este drea adecuado a su edad,
correspondiendo &l mayor porcentaje de ellos a "olros”. Estadisticamente no encontramos

la existencia de diferencias entre los grupos diagnésticos.

2. Nivel de autonomia en &l aseo personal }

Evaluamos el nivel de autonomfa en ef aseo personal (1abla 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 autonomla &n el veslir
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DIAGNOSTICO | Adecundo a su edad | Por debajo de su edad | Muy inadecuado a sa edad [ TOTAL

AUTISMO 4 [i] 1 1t
D 3 0 1] 3
RM 3 3 1 7
OTROS 10 0 ] 10
TOTAL 20 9 2

Tabla 5.17: DIAGNOSTICO DSM IIl EN RELAGION CON LA AUTONOMIA EN EL ASEO PER-
SONAL, Test de Krurkal-Wallis = 6,57, o = 0.0869, g.).=). Dnios en nimeros absolutos

DIAGNOSTICO | Adecuado & su edad | Por debnjo de su edad | Muy Inadecuado a su edad | TOTAL

AUTISMO 3 7 1 11
TeD 2 1 o 3
RM 2 k] 1 7
O1ROS g ] 0 10
TOTAL 17 12 2 a1

Tabla 5,18: DIAGNOSTICO DSM II EN RELACION CON LA AUTONOMIA EN EL VESTIR. Test
de Kruskal- Wallis = 6.60. a = 0.0857, gl.=3.Datos en Niitmercs absolatos

Evaluarnos el nivel de autonomfa en el vestir (tabla 5.18), encontrande en un 56% un nivel

adecuado a su edad. Estadfsticamenta no encontramos diferencias entre los grupos

4. Nivel de aulonomla en el movimienlo y desplazamienta

Evaluamos la capacidad de movimiente y desplazamiento de forma auténoma (tabla 5.19),
encontrando que en un 61% &l nivel es adecuado a su edad. No encontramos diferencias

entre fos grupos.

DIAGNOSTICO | Adecuado a su ednd | Por debajo de su edad | Muy inadccuada a su edad | 1OTAL
AUTISMO 3 [ 2 ]
TPD 2 ! a 3
RM 1 2 1 7
GTROS 0 0 0 19
TOTAL 19 9 3 31

Tabla 5.18: DIAGNOSTICO DSM 111 EN RELACION CON LA AUTONOMIA EN EL MOVIMIENTO.
Teat de Kruskal-Wallls = 8.82, a = 0,0778, g,1.=2. Dalos cn nimieros absolulos
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DIAGNOSTICO | No | Ciertas | Muchas | TOTAL
AUTISMO 9 ] [} 11
TPD 2 o 1 J
M 7 0 i} 7
OTROS [ 3 1 0
TOTAL 24 [] 2

Tabla 5.20: DIAGNOSTICO DSM 111 EN RELACION CON LOS PROBLEMAS EN EL MANEIO DEL .
NING POR PARTE DE LA FAMILIA, Test de Kruskal Wallls = 3,11, a = 03783, gL=3., Datos en
mimeros sbaolutos ’

Aunque no encontramos que existan diferencias astadisticamente significativas entre los grupos,
queremos sefialar que con respecio a los diagndsticos y de forma global para las distintas dreas
de autonamlia vemos que todos los diagnosticados como "otros” alcanzan en casi la totalidad
de las dreas niveles de autonomla totalmente adecuados a su edad. Corresponde al grupo de los
TPD el segundo grupo de diagnéstico que alcanza mejores niveles de autonomla, Los grupos de

autismo y RM son los que menor nivel de autonomle consiguen como grupo.

Integracién familiar

Evaluamos |a actitud de Ia familia hacia el nifio a través de las quejas sobre el manejo del
mismo (tabla 5,20}, A pesar de la conflictividad que puede suponer [a existencia de trastornos
de este tipo, parece exislir un ajuste (amiliar en cuanto a las expectativas puestas ep estos nifios,
encontrando que en 24 de los 31 la familia no se quejaba de problemas n el manejo del mismo.
Sélo &n 5 casos la familia se quejaba de que existfa conflicto en ciertas dreas, siendo 2 el nlimero
de casos que se quejaban de la existencia de un gran conflicio con respecto al manejo del nifio,

Llama la atencién que sean los dlagnosticados como "otros™ los casos en Ios}que mas fre-
cuenlemente existen quejas de la famllla sobre su manefo, seguido en liecuencia por fos TPD y
los autismos. En la totalidad de los casos de RM no existen quejas por parte de la familia.

Al estudiar estadislicamente los grupos diagnésticos en funcién de la actitud de la familia,

enconlramos que No existen diferencias entre los mismos.
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TIFO DF, GENTRO AL QUE ACUDE AGTUALMENTE ]
DIAGN, | NORMAL | INTEGRACION | LIMITE | EMOCIONAL | ESPECIAL [ N0 ESCOL T oAt
AUTIENO 0 7 1 1 a 1 m
D 2 0 0 0 | 0 3
RM. 1 2 2 o 2 o 7
OTROS ] 4 i 1] 0 [} 10
TOTAL 5 3 i 1 8 1 31

Tabla 5.21: DIAGNOSTICO DSM Il EN RELACION CON Fl, CENTRO AL QUE ACUDE EN EL
MOMENTO DE LA REEVALUACION.Test de Kruskal-Wallis = 4.91. o = 0.1788. g.l.=3, Datos en
nimeros absolutos

Nivel de funcionamiento social

Con tespecto al nivel de integracién social con los pares encontramos que solo en un 26%
no extstla dificultad para Iniciar la relacién con otros nifies. En un 74% si existfan grandes
dificuitades.

Hay que sefalar que en todos los diagndsticas encentramos este tipo de dificultad, llegando a
suponar el 100% de los casos de autisma y TPD. lo que apoyarfa la defensa realizada por algunos
autores (Rumsey y cols., 1985; Fain y cols., 1986; Stone y Lemanek, 1990) de que los déficits
soclales de los aifios aulistas no son simplemants un rellejo de los comportamientos sociales en
relacién al nivel de desarrollo, sing que es un drea concreta de dificultad.

£n un 32% encontramos que el funcionamiento social del nifio estd muy influido por la
existencia de inseguridad,

En un 48% de los casos ol nifio es descrito por padres y profesores como solitario, que vive

generalmente en su mundo (sin implicar esto un retraccidn tipo aulista con ¢f entormo),

5.4.4 Nivel de integracién y funclonamiento escolar

Tipo de ceniro escolar al que asiste

Evaluamos la distribucién en los distintos centios educativos en ¢l momento da reeval-

uacién tras un periodo de alta dal Hospital de Dia {figura 5.16) , encontrando que 16 casos
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v COLEGIO AL QUE ASISTE ACTUALMENTE

aspecial
@

| no ascoiarizado
emuc"lonhl

Ifmite
Intege acion 4
8

Total de casos 31

Figurn B,16: Gentro al que acude en ¢l momento de la reevaluacién

acuden a centros de escolarizacidn normal, reciblendo 8 de ellos apoyo a través del sistema de
integracion. No podemos dejar de sefizlar, sin ambargo que también un alto némero de nifies (9
casos) se enconlraban escolarizados en colegios de educacién especial,

Con respecto & los diagndsticos encontramos {tabla 5.21) que no existen diferencias es-
tadlsticamente significalivas entre los grupos. Podemos ssiialar, sin embarge que ¢ mayor
porcentaje de los nifios que ncuden 2 colegio normal fueron diagnosticados al comienzo del
tratamiento dentro de la categorfa de "otros™; el resto de los nifios corresponde en orden de
frecuencia a TPD y o RM,

La mitad da los nifios que acuden a colegio normal con integracién conespond}e a "otres", y
una cuarta parle respectivamente 2 autismo y 2 RM.

La milad de los nifios qua acuden a colegio para nliios limile fueron diagnosticados como RM, y
una cuarta parle respectivamente como "atrgs" y como autismo. A coleglo de educacién especial
scudfan casos de lodos los diagndsticos a excepcidn de “olros”, siendo mayor el porcentaje de

los auwlismos.
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El caso que acudia 2 centra terapulico emocional corresponde a un Autismo, al igual que el
caso que se enconlraba sin escolarizar.

Un 45% de los casos habfz cambiado el tipo de escolarizacidn, siendo el 1% de los cambios
por mejota escolar, En segundo lugar de frecuencia (6.5%) le siguen el cambio de domicilio y
el empeciamiento de su nivel escolar, El factor econdmico 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

menot ndmere han camblado el tipo de escolarizacidn desde &l momento del alta,

Funcionamiento Escolar

El nivel de integracién en &l funcionamiento escolar parece ser mejor que el funclonamiento
social con los pares. En un 63% de los easos encontramos que existe un funcionamiento integrado
dentro de la dindmica de la clase, frente al 37% de los casos en que exisle un alslamiento frecuente
con respecto a la marcha general de |a misma,

Sin embargo ¢} nivel d2 autonemla dentro de las tareas escolares individuales es pobre como
muestra ¢l hecho de que en el 84% de los casos ¢l profesor sefiala [a necesidad de una atencién
especial por parte del maestro para que pueda realizar las tareas. En un 16% no requieren una
supervisién por parte del profesor para conseguir el rendimiento individual.

Con respecto a los diagnésticos podemos seitalar que Autismo y RM son los que mas ficilmente
se aislan de [a marchs general de 12 clase, aunque en " olros™ lambién encontramos algin caso.

Con respecto a la necesidad de supervisién individual Autisme y RM siguen siendo los que

con mayor {recuencia necesitan este lipo de ayuda, sunque la casi totalidad de TPD y varies de

"alros” también la requieren,
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Capitulo 6

DISCUSION

6.1 Discusién metodolégica

Antes de entrar n la discusién da ks resullados obtenidos en el presente trabajo de inves-
tigacién, creemos importante volver a retomar algunas cuestiones, que ya hemos mencionado
tanlo en el capltulo de Introduccién como en ¢l de Objetivos y el de Material y Método, v que
plantean nuestra forma de adentrarnos en el objetivo global de nuestro estudio: El estudio de la
eficacia del Hospital dea Dia Psiquidtrico Infantil.

En primer lugar, se trate el nuestro de un estudio que presenta un trabajo préctico concreto
y real en un media hospitalario, concerlado con la Seguridad Social en el momento que se realizé
el estudio, que reafirma la posibilidad y la necesidad de dar respuestas a una demanda asistenclal
concreta de patologlas graves; en nuestro caso de trastornos psfquicos de la primera infancla.

£n segundo legar, queremos estudiar a partir de los resultados de nuestio trabajo lo que
consideramos es en 1a sctualidad una de las formas mas completas de abordaje tejapedtico; Ef
Hospital de Dla. Muestros resultados tiensn comparativamenie una linea comitn con muchos
trabajos de la literatura y confirmamos, al igual que éstos, que los pacientes, tras un periodo de
tratamiento, mejoran su psicopatologla y son capaces de inlegrarse en los medios escolares a los
que nunca hubieran tenido acceso de no recibir tratamiento, Sin embargo, tambikn sefialamos la

existencia de cierlas &reas que van a seguir requitiendo abordajes terapeiiticos.
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Es importante tener en cuenta las afirmaciones de Richman y cols.(1983) al sefalar que la pe-
breza de investigacién en Psiquiatefa lafantil puede ser debida en parte a problemas metodoldgicas
espachiicos de la infancia. Sostienen al igual que otros autores (Jensen y cols., L988) que un as-
peclo de esta complejidad es |2 necesidad de tener en cuenta a los padres (o o los profesores) en &l
process del tratamiento. Offard y cols. (1989) al igual que Beitchman y cols (1990) encontraran
que la prevalencia y los catrelatos de los trastornes eran distintos en muchos espectos en funcién
del informante; confirmaron ésto Martini y cols. (1990) al encontrar wna falta de correlacién
antre los resultados obtenidos sobre |a deleccién de depresidn en preescolares a través de padres
y proflesores y a través de una prueba de autoevaluacién.

A la hota de la evaluacién Richman y cols.(1983) hablan de o posible utilizacién del nifio
como su propio contrel, evitando Iz necesidad de Lener un grupo contrel, sobre todo en aguellos
casos en ¢l que el niimero de sujetos del estudio es pequeilo. Por ésto consideran que pueds ser
una estrategia dtll, si el némero de nifios que participan en el estudio es pequeiio, la realizacién
de comparaciones de grupo dentre de un mismo grupo de tratamiento,

Por nuestra parte lenemos la conviccidn de que los miltiples problemas metodolégicos ex-
istentes no deben frenar la investigacién an este drea. Defendemos también fa necesidad da
reflexionar slempre sobre el trabajo clinico realizado, y de ahfl deriva nuestro objetivo,

Nuestro objeto de esludio es ¢l Hospital de Dfa Infantil de la Cruz Roja y su lrabajo asistencial
durante sus primeros seis afios de funclonamiento, Al igual que realizaron en su estudic Rogers v
Lewis (1389) en el nuestro los pacientes se convierlen en sus propios controles y la compatacién
entre grupos diagndsticos una forma de trabajo de los datos.

Seflalamos previamente que dado que nuestro estudlo no ha sido.realizado con objetivos
epidemicldgicos de estudio de incidencia de patologia no pretendemos sacar conclusiones extrap-
olables a una poblacién general. Tampoco nos proponemos realizar una avaluacién comparaliva
con olros Centsos u otras modatidades terapediticas. Vamos 2 limitaros a estudiar la eficacia

del Hospital de Dfa Psiquistrico Infantil como elemento terapebtico. Defendemos, sin emborgo,
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que los resultades de esta investigacién nos permitirdén profundizar con respecto a la patologla
mental de la primera infancia: sus manifeslaciones clinicas; su forma de llegada a los medios
asistenciales, asi como otta serie de caracterfsticas, entre ellas la evolucién y las capacidades de
integracién de los nifios que presentan este tipa de Lrastornos,

Dada la helerogeneidad de los nifios que suelen atenderse en los diversos Hospitales de Dia,
asf como las diferencias en cusnto al marco tedrico, las formas de tratamiento empleadas y los
objetivos que persiguen, precisamos que nuestro estudio se va a referir a un Hospital de Dia
concreto: el Hospital de Dfa Infantil del Hospital Central de fa Cruz Rojn de Madrid. Insisti-
mos en que las caracterfsticas de funcionamienlo que describimos sobre &l no son extrapolables
direclamenle a otro Hospital de Dfa. Sin embargo la actividad Lerapeiitica es fa realizada en
los Hospitales de Dia, y, en dltimo término es la eficacia de los Hospitales de Dfa Psiquistricos
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 reflexién sobre
la patologfa psiquitrica infantil y su tratamiento; y, por &llo, a pesar de todas las dificultades en

tos distintos drdenes comentadas, nos decidimos a la realizacidn del prasante trabajo.

6.1.1 Caracteristicas de la poblacidn.

Antes de adentrarnos en la discusidn propiamente dicha queremos recordar aqul las carac-
tetfsticas de la poblacién que ha recibido el tratamiento del Hospital de Dia Infantit cuya eficacia
estamos evaluando. Dicha poblacién se distingue, a nuestra forma de ver, por st heterogenei-
dad. Ocho entidades diagndsticas de l Clasificacién Diagnéstica y Estadistica de lgs Trastornos
Mentales (DSM 1) de la Sociedad Americana de Pslquiatrfa son necesarios para clasificar esta
poblacién de 47 pacientes,

Creemos, con Riddle (1989), que gran parte de la investigacién tradicional en Psiquiatrfa
lafantil se ha focalizado en aspectos'concratos de algiin trastorno especflico; ya que habilualmente

los investigadores han quetido estudiar grupos homogéneos de nifios. Sin embargo, y en contraste
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con este deseo de investigacién por [a homogeneidad, la realidad clinica en la mayorfa de los
servicios, como ocurit &l el Hospital de Dfa objeto de nuestra estudio, la poblacisn es haterogénea

Quizd as también caracteristico de nuestra poblacidn de estudio la gravedad de los trastornog,
Un 34% corespondan a Autismo Infantii; un 21% a Retraso Mental; un 17% a Trastorna Profundo
del Desarrallo de Inicio Infanti,

Comparando con las descripciones de la poblacién estudiada por distintes autores (Woallacot,
1978; Frommer, 1967; Stewart, 1988; Rogers y Lewis, 1989) la nuestra resulta mas semejante a
la descrita por Manzane y Palacios-Espasa (1984) en su estudio del Hospital de Dfa de Clairival
{Ginebra), creado para el tratamiento de la psicosis infantil pracoz {13 autismos, 5 psicosis
desorganizadoras, 3 psicosis simbidticas), Inc'!uso en este caso nuestra poblacidn presentarfa
algunos casos mas leves, en cuanto no se tiatan de cuadros psicéticos, ¥ que los epcontramos
clasificados bajo los términos de "otros” y Retraso Menlal.

Al igual que dicho Centro, el Hospital de Dfa Infantil de la Cruz Roja fué creado para el
tratamiento del autismo y psicosis infantiles, Sin embargo a lo targo de los afios de funclonamianta
surgid la necesidad de inclulr, por la demanda existente, el tratamiento de casos menos graves y
que iequerfan un abordaje terapaditico mas brave,

" Aligual que en el estudic de Frommer (1967) en nuestra poblacién existe un grupo que
caracterfsticamente presenta retraso mental. En su estudio dichos nifios presentaban dajio cerebral
demostrado y sintomatologfa conductual que habla sido la cavsa de su ingreso en el Hospital de
[Ma. En nuestros casos de retraso mental sélo hemos encontrads Is existencia de patalogla
orginica que justifica Ja existencia de retraso en el 20% de ellos. Sin embargo, encontramos ea
el 5% de nuestros retrasos mentales la exisiencia de antecedentes de hipoestimulacién, Al igual
que ocutrfa en dicho estudio, nuestros casos de Retraso Mental presentaban concomilantemente

unas caracterfslicas comportamentales que debfan abordarse terapadticamente,

Aunque nuestra poblacién, dadas sus caracterlsticas, nos diliculta su estudio en algunas mo-

menlos, ésa es (2 poblacién que fué atendida pot el Hospital de Dfa 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 ¢nfrentar ¢l Centro en cuanto s abordaje terapéutico,

6.2 Discusion de los objetivos generales del estudio

Tomaremos como estructura para este capftulo de discusién los puntos planteados como

objetivos del estudio,

6.2,.1 Tipo de pacientes tratados en un Hospital de Dfa Infantil

En contra de lo que han mantenido algunos autores {Tyrer y Remington, 1979; Dick, 1985)
sobre el hecho de que los trastornos psiquidtricos graves no puedan ser Wratados en los Hospi-
tales de Dfa, estamos de acuerdo con Creed (1989) en que con exclusién de los pacientes con
camportamientos muy agresivas, la severidad de los enfermos tratados en instituciones a tiempo

campleto y en régimen de dfa s la misma.

En nuestro Hospilal de Dfa los Trastornos Profundos dal Desarrallo en sus formas de Autismo ¥
Trastorno Profunda del Desarrolle de Inicio Infantil han sido el capltulo mas importante de trabajo.
Ello es debido probablemente al hecho de que el Hospital de Diz Psiquiitrico Infantil de la Cruz
Roja fué creado en 1982 para ¢l tralamiento de nifios aulislas y psicélicos, aunque ya no ss posible
afitmar que dicho centro lo sea hoy en dfa para el tratamiento exclusive de un grupo patoldgico
determinado. Se observa que &n su trabajo asistencial ef Centro, poco a poco, se ha modificado
hacia una visién mas amplia de la psicopatologfa infantil. Especialmente en Jos ditimos afios sa
han reconocido nuevas entidades nosolégicas en Psiquiatrfa Infantil, lo que ha creade }a necesidad
de que estos pacientes sean tomados en consideracidn y evaluados por especialistas precozmente
asi como que puedan recibir abordaje lerapeditico temprano. Por nuestra parte, hemos revnido
bajo la calegorfa de "olios” a este tipo de pacientes que hoy aunque son clasificables en un
ttastorno mentat determinado segiin diversos manuales diagndslicos se corresponden con un grupo

da pacientes que consideramos con caracteristicas semejantes y que, de forma estadfsticamenta
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significativa, evolucionan come grupo faverablemante con el tratamiento en sl Hospital de Dia.

La Psiquiatrfa Infantil, &n cuanto campo donde el paciente en estudio se sncuentra tarac-
teristicamente en desarolle, nos obliga a valorar la sintomatologfa siempre en funcidn de |a edad.
Ademis, dada que la capacidad intelectual puede verse frenada en sy desarrolio por la aparicién
de patologla mental, existe una gran interrelacién entre el enfermo mental en los primaros afios
de la vida y ol tetraso mental. Una muestra de ello es el hacho de que la casi tolalidad de
Nuestras casos de Aulismo, a¢l como el 37.5% de los Trastornos Profundos del Desarrollo de
Inicio Infantil prasentaban como segundo diagnéstico en el Eje | de la Clasificacién DSM (!l el de
Retraso Mental.

En 1989 Le Couteur sefialaba que &l Autism Diagnostic Interview era un instrumento vilido
en la dilerenciacién del grupo autista del grupo no autista con ratraso mental leve y moderado
ya que diferenciaba la desviacién del desarrollo normat del retraso an e desarrolio nermal; pero
planteaba que la diferencia no serfa tan clara en grupos con ietraso mental grave,

En nuestra poblacién encontramos, ademés, un grupo numercso, que supone el 21% de
nerestra poblacién que preseatz Retraso Mental como diagnéstico principal. Craemos como Werry
y Wollersheim (1989) que of retraso mental ha sido un &rea que tristemente ha sido ignorada por
la mayorfa de los psiquiatras infantiles, siendo elios los que dentro de los médicos tienen mayores
medios Lerapedtices para su tratamienlo, sobre todo en aquellos casos, como los correspondientas
2 nuestra poblacién, que presentaban concomitantemente sinlemalologfa psiquistrica.

A auestro mode de ver, uno de los problemas que existen en Psiquiatrfa Infantil es fa definicién
de las diferantes entidades diagndsticas. Las formas de expiesién clinica en la primera infancia
son muy fimitadas por lo que hemos de ser muy cuidadosos en cuanto a la valoracién de los
sintomas y su significado dentto del cuadro concreto de cada nifio. Por ello, algunas de las
clasilfcaciones actuales resultan peligrosas en cuanto que recogen como la misma entidad, dada
la similitud sintomataldgica, enfermedades que creemos son diferentes en cuznto a su eliologfa,

evolucidn, abordaje \erapeitico y prondstico. Este agrupamiento de enfermedades diferentas,
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dificulta enormemente cualquier tipo de investigacidn,

Concretamente, en ef caso del Autismo Infantil estamos da acuerdo con Rutter y Schopler
(1978), Sauvage {1984} y Volkmar (1989} en la existencia de una heterogenzidad dentro da
esta entidad nosoléglca, Esto nos decidid, como ya hemos seiialado en la Introduceidn a no
utilizar los criterios diagndsticos de la revisidn de la DSM 11} en nuestro estudio debido al tipe
de modificaciones que ha introducido en los Trasternos Profundos del Desarrollo, 2 los que
pertenecen algo mas de la mitad de la poblacién asistida en este Hospital de Dfa. Segiin dicha
revisidn de la DSM lil los dos grupos dingnésticos de Autismo y Trastoro Profunde del Deserroflo
de Inicio Infantil con los que hemos Lrabajado en nuestro sstudio quedarfan reducidos a un solo
grupo de Trastoro Autista, con lo cual creemos ampliamos todavia mas el espectro de trastornos
diferentes bajo la misma entidad. A o largo de nuestro trabajo, y al igual que les ocurrié a Rogers
y Lewis (1989}, hemos eacontrado diferancias importantes entre estos dos Brupos de pacientes
tanto en lo relacionado a sus caracteristicas sintomatalégicas come a su forma de comienzo yasu
evolucidn tras el tretamiento, Es per ello que decidimos continuar trabajando con la clasificacién
OSM Ili. Autores como Hertzig y cols {1990) sefialan que los criterios DSM HI-R han ampliade
de tal forma el concepto del Lrastorno autista que nifios con alteraciones en la sociabilidad que
no flegan a tener una falta de respuesta hacia los demés proplas de los trastoraos prefundos del
desarrollo son considerados como tales. Es por ello que concedemos la méxina importancia a los
puntos planteados por Child Psychiatry Wotk Group (1989) en su trabajo para la cuarta edicién
de DSM en lo refativo a la incorporacidn de subtipos de los Trastornos Profundos del Desarrollo
asi como la revisidn de los criterios diagndsticos del aulismo.

Seguimos a Sauvage (1984) en delender que los diagndsticos precoces nos parmitdn respon-
der a los cuestiones sobre diagnéstico difarencial ¢ interrelacién entre los Lrastornos psfquicos
asf como que los métodos de exploracién funcionales contribuitdn a individualizar las distintas
entidades potolgicas y precisar las indicaciones terapedticas.

También para nosotres son muy importantes todos los estudios que sa realizan en la actlualidad
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con ¢l fin de diferenciar las entidades nosolégicas en la palologla psiquiftrica de la Primera
Infancia. Por este motivo, aunque nyestra estudio no &s un estudia de poblacién ni de clasificacién,
dimos impostancia en sefialar las caracterfsticas que como grupos nosclégicos concretos nos
mostraban nuesttos pacientes, y éste ha sido el objetivo de delencrnos en la descripcidn de las
entidades diagndsticas de los pacientes tralados en este Hospilal de Dfa realizada en e capitulo

de resultados.

6.2.2 Modificaciones psicopatolégicas de los pacientes tratados
en un Hospital de Dia

A'la hora de evaluar la efectividad de un lratamiento consideramos importante laner en
cuenla que un paciente no es un conjunto de sintomas sino que 4slos constituyen la expresidn
externa de una entidad‘delerminada. Sin embaigo, no estamas de acuerdo con algunos autores
que cuestionan la evaluacién de la afectividad de un tratamiento en funcidn de la desaparicién
o persistancia de 1nos sintomas concratos (Rogers y Lewis, 1989), ya que consideramos que es
impertante el estudio de las modificacionas de la sintomatologla con &l Uratamiento no solo par
cuanto nos permiten evaluar ef tratamiento tecibido, sina porque nos muestran caracterfsticas det
funcionamiento del centro que pueden ayudarnos a la seleccidn de los casos a tratamiento ante

una biisqueda de 12 obtencidn de méximos resultades.

Con respecte a la modificacidn de la sintomatologla clfnica como tal, independientemente de

la entidad diagndstica de que se trate, podemos tealizar los siguientes comentarios:

1. Respecto al drea de la conducta hemos enconlrado la exlstencia de mejorla estadisticamente
significativa tras Ia estancia y tratamiento en af HHospital de Dfa en la mayorfa de los shtomas

que se han valorado dentro de este drea.

Algunas de estas caracterfsticas comportamentales (hiperkinesia, impulsividad, déficit de
alencién) son las que habfan ocasionado la salida de estos niflos de los centros ascolares a

los que acudian previamente, come (ambién stfiala Stewarl (1988). Aunque hay, podrfamos
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decir una recaida en estos sintomas pues en nuestro segundo estudio de evaluacidn postalta
hemos encontrado un cierto aumento de |2 frecuencia de los mismos; por lo que no es muy
arriesgado sefalar que son sintomas muy libiles y por su influencia en af rendimiento escolar
exigirn una constante supervisién, También se aprecia que son las situaciones escolares
mas protegidas en cuanto a mimere de nifios por aula las que permiten ¢l manejo de este
tipo de problemética y ésto se explica por el mayar liempo y dedicacidn que estos alumnos

exigen del profesor,

En cuanto al sintoma de inhibicién-retraccién podemos decir qus, a difarencia de los ante-
riores sintomas de este drea, ademds de encontrar que existia una mejorfa estadfsticamenta
significativa con &l tratamiento, en el momenio del estudio postalta encontramos que ape-
nas nparecla este sintoma, Esto confirma el beneficio que tuve el tratamiento del Hospital
de D1a en cuanto a sacar a estos nifios del aislamienlo en que vivian y que esta efeclividad
se prolonga en el tiempo. Se ditfa que se consiguié un primer pase en salir de la retraccién
y sobre ésto habrd que seguir trabajondo en los nueves medios en los que se integren

posteriormente,

. Respecto al rea de alimentacién no encontramos en la literatura estudios en los que se
haga mencidn a los Urastornos dentro de este drea y su respuesta al abordaje terapetitico en
& Hospilal de Dfa, Enconlramos que la alimentacién es un drea frecuente de conflicto en
la primera infancia, sobre todo en cuanto al significado comportamental de Ia alimentacién
caprichosa, ya que la votacidad la inlerpretamos mas en relacién con niveles de ansiedad

en los pacientes.

De ahi que consideremos de m&xima importancia la inclusién del comedor er‘: las Cenlros
de estas caraclerfsticas, ya que ello nos permile abordar este drea de conllicto tan frecuente
en la primera infancia,

También sefinlamos que al igual que ocurre con respecto al manejo global del paciente

por &l equipo terapfulico, el trabajo directo sobre esle sintoma se convierte en un modelo
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de actitudes para los padras, por lo que se debe en ocasiones hacer participar da la tatea
de alimentacién del nifio en ef Hospital de Dfa. Con ello no solo aprenden nuevas pautas
de conducta, sino que ademiés se les ayuda a comprender el significado de este sintoma.
Corﬁo tesultado de ello se dié la mejoria estadlsticamente significativa que encontramos

con respecto 2 este sintoma en nuestro estudio.

Advertimos segiin nuestra experiencia que, en aquellos casos en los que existen grandes difi-
cultades en la familia para ¢l manejo de este tipo de sintomatologfa, &sta reaparecers con el
liempo y muestra de ello &5 el hecho def aumento de I presencia da la alimentacién capii-
chosa en ef estudio postalta; sin embargo, también as clerto que la efectividad terapéutica

se hace evidents por la intensidad modarada con que reaparece ¢l sintoma,

Pocos estudios han sido realizados sobre h relacidn existents entre los problemas an la
conducta alimentaria y | subsecuente desarrollo de trastornos de la alimentacién, Estamos
de acuerdo con los resultados de March ¥ Cohen (1990} quienes encuentran que los nifics
que presentan problemas en este drea en los primeros afios de la vida Uenan un mayor
riesgo de presantar problemas paralelos en la infancia tardfa ¥ la adolescencia | ellos adem 45
plantean fa existencia de factores da tebelién y problemas entre los padres ¢ hijos en algunos

trastornos de la alimentacién.

Por ello es importante of abardaje terapeitico da los trastornos en este drea no solo por lo
que su tratamiento implica en cuanto a la modificacién des fa dindmica famillar sobre lodo
en lo que a la alimentacidn caprichosa se refiere, sino por las tepercusiones y formas de

evelucién de los trastornos de este drea en ol futuro de la persona,

- Respecto af drea del suefio hemos encontrado que existe mejorfa esfad fsticamente significs-

tiva solo en cuanto a la dificultad para dormir solo,

Tenemos que sefalar que no existfa un tralamiento concreto y especifico sabre los sintomas
de este drea e of Hospital de Dfa. Creemos que alleraciones del tipo de insormnio e

hipersomnia van paraielas a3 caracteristicas constitucionales de casos determinados: Sin
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embargo, ¢s posible que la dificullad para dormir solo surge por las ansiedades excesivas
de separacién, motive por ¢l cual la mejorfa de estas dlimas trae patejo la mejorla en la

dificultad para dormir solo.

. Respecto al drea del lenguaje, a través de la literatura encontramos referenctas sobre el
lenguraje no solo como elemento de evaluacidn de los casos sino también como drea abordada
especlficamente a través def irabajo an los Hospitales de Dfa ( Baitchman 1881; Klein, 1983;
R@gers y Lewis, 1989).

Considerames como Rogers y Lewls {1989) que los abordajes terapedticos deben ir encam-
inados al tratamiento de [as deficiencias especilicas de los distintos cuadios, permitiendo
cambios profundos que promuevan desarrollo, La mejorfa, estadfsticamente significativa,
que ¢l hospital de Dfa Infantil consigue con respecto al retraso «n la comprensidn y expresién
del lenguaje consideramos que es sefial inequivoca de la eficacia del centro en potenciar el
desarrollo de estos nifios, en la mayorfa de los cuales su trastorno psfquico habfa detenido o

enlentecide su proceso de desarrollo afectando al drea de lenguaje de forma fundamental,

Aligual que Gualtieri {1983}y Cohen {1989) encontramos una aita prevalencia de trasternos
del lenguaje en la poblacién tratada en ¢l Hospital de Diz Infanlil, Hay que tener en cuenta
con respecto a este hecho que se irata de nifios con patologfa grave y que, aungue existe una
mejorfa estadlsticamente significativa con el Lratamiento, en fo relativo a la comprensidn
y expresién del lenguaje persistitd un retraso madurative de varios-afios con respecto a su
edad cronoldgica en la mayorfa de los nifies \ratados en el Hospital de Dfa; muestra de ello
es fa persistencia de este sintoma de retraso madurativo en ef lenguaje tanto en’el momento

del alta como en el momento de evaluacién postalta.

Numerosos autores han sefialado 1a alta frecuencia de sintomas psiquidtricos en nifios con
trastornos del lenguaje (Cantwell y Baker, 1980; Stevenson y Richman, 1978}, Beitchman
y cols {1990) enconlraron que los nifios con ests lipo de Lrastorno lenfan mayor riesge

de desarrollar trastornos psiquidtricos, y consideraban el trastorno del Jenguaje como un
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posible marcador que tenfa que ver con una inmadurez mas general del desarrollo o con
alguna disfuncién cognitiva o emocionat. Pocos estudios, sin embatgo, han trabajado
aspecilicamente los trastornos del lenguaje existenles en los trastornos psiquidtricos {Chess

y Rosenbesg, 1974; Gualtieri y cols, 1983).

Dada fa alta frecuencia de traslornos de lenguaje insospechados en este tipo de poblacidn
damos importancia a la realizacidn de evaluaciones sistemiticas del nivel de lenguaje y
sus trastornos en todas las poblaciones psiquidtricas de nifios. Defendemos como Gualtieri
(1983) que ningin diagndstico psiquidtrice en un nific con un trastoino grave es correcto si
no se cuenta con ina evaluacidn de su nivel de desarrollo, y qua la evaluacidn del lenguaje

es un aspecto esencial de éste,

Aconsejamos por tode ello que debe existir un abordaje terapeditico especifico sobre este
drea, y siermpre lener en cuenta el nivel de lenguaje del nific a fa hora de plantear los
abordajes tetapelitlcos y ésto hasta tal punto qiie consideramos que si no se evalidan los
trastornos del lenguaje que pueden estar presentes los planes de tralamiento pueden no
considerar de forma completa las necesidades sociales, emacionales y cognitivas y, por lo
tanto, no ser todo lo efectivos qua debieran. Los trastornos en el desarrollo del lengraje
parecen ser centrales en el desarrollo de la personalidad humana. La comprensién y la
correecién de las deficiencias del lenguaje pusden mejorar €] comportamiento y ayudar al

nifio a resolver al menos algunos de sus dilemas emocionales,

Con respecto  a patologia mayor del lenguaje (ecolalias, neologismos, inversién pranom-
inal, lenguaje desorganizado), cuya frecuencia de aparicién afortunadamenle es baja, no
encontramos que existan cambios estadfsticamente significativos con &l tratamisnto en et
Hospital de Dfa. En & momenlo de evaluacién del pariods postalta encontramos poca
palofogfa mayor del lenguaje, aunque habrfa que sefiatar la persistencia de reiteracién del
lenguaje ante situacicnes de ansiedad, reileracién que sin llsgar a implicar la gravedad del

trastorno de pensamienio que supone &l leaguaje desorganizado, que se encuentra al in-
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greso en el Hospital de Dfa, nos sefala la tendencia a que persista ese tipo de sintoma ante

situaciones dillciles de tolerar por el nifio, convirtiéndose an un indicador de ellas,
. Respecto al drea de la motricidad considermos:

1. Por un lade la motricidad grussa: Distintos aspectos de la motricidad grues;a se trabajan
en este Hospital de Dfa, y creemos, deben trabajarse en todes los Hospitales de Dfa a través
del disefic de programas determinados. Aunque encontrameos una majorfa estadisticamente
significativa con el tratamiento no podemoas olvidar, sin smbargo, que las alteraciones muy
graves en este Srea derivan, a veces, de trastornos orgdnices sobre los que, a pesar incluso
de abordajes lisioterapéuticos, es muy diffcil el logro de un desarrello normal. La existencia
de lfmites reales es algo que debe siempre tener en cuenta un centro terapéutico para evitar

{a inadecuada utilizacidn de sus medios.

2. Y por otio la motricidad fina: Existe una mejorfa estadfsticamente significativa en este
4rea. Sobre este tipo de trastorno se trabaja con mucha intensidad en el Hospital de Dia
a través del material pedagdgico y lidico. Muchas veces los resultados en este drea se
ven frenades por caracterfsticas comportamentales y al mejorar éstas, se puede trabajor
mas intensamente este 4rea, obteniéndose mejores resultados, Al igual que ocurre con la
motricidad gruesa, existen nifios con problemas concralos de motricidad fina y el centro

debe sabar reconocer sus propios limites ante este lipo de lrastornos,

. Respecto al Srea de la afectividad, y en base n nuestros resultados podemos decir que el
tratamiento en un Hospital de Dfa es muy efectivo an cambiar la vivencia terrorifica del
entorno que tienan muchos de eslos nifios, y que se muestra por una ansiedad general-
i2ada en los casos mas graves, o por una ansiedad de separacién excesiva. Creemos, como
Bufet-Arinal y Mazet (1982), que es la experiencia aportada a estos nifios a través del
ambiente terapedtico en un momento vital del desarrallo del mismo la que modifica dicha
vivencia, permitiendo corregir el nivel de funcionamiento y de relacién alterados que pre-

sentaban. [l Hospital de Die oftace ese habitat, lo que permile mejotar considerablemente
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las perturbaciones afectivas,

6.2.3 Fficacia terapettica del Hospital de Dia a corto y largo
plazo

Dado que consideramos que hemos de evaluar a los pacienles no solo en ¢l momento dal
alta sino también tras haber transcurrido un petiode de tiempo desde dicho momento para tepar
un major conocimiento de la eficacia de esta téenica terapéutica hemos realizade esta doble

valoracidn,

Zimet y Farley (1985) plantean que pocos programas de tratamienio en régimen de dfa
permiten fa realizacidn de evalvaciones e invesligacién. Afirmamos por nuestra parte que el
Hospital de Dla que hemos estudiado sinog ha permitido evaluar su eficacia terapeiitica. Aunque
los citados autores se pronuncian sobre la dificultad de hacer gensaralizaclones de un centro a
otro dada la variedad de tratamientos existentes en régimen de dia, sin embargo pensamos que
estamos en condiciones dados nuestros hallazgos de podar hacer una defensa de la elicacia de los
Hospitales de Dia. .

Plantearemos la discusién de esta eficacia terapeiitica a través de distintos elementos que nos
sirven como medida da eficacia aplicdndolas inicizlmente de forma global para toda fa poblacién,

y por diagndsticos posteriormente.

6.2.3.1. Evaluacidn de la eficacia terapeiitica sabre la poblacidn global.

Eficacia terapeitica en funcién del Centro escalnr

Aligual que han heche otros autores a lo largo de la literatura (La Vietes, 1965; Gold, 1970;
Blom, 1973; Halpern, 1978; Stawart, 1988) tomamos como una de las medidas de la ¢ficacia del

tratamiento el tipo de centro escolar en el que se encuentra integrado ¢l nifio después del alta

de| hospital de Dfa,

Como se sefiald &n el capftulo de Resultados &n ¢l momento del alta un 41% (18 nifios)
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era remitido a colegio normal {recibiendo apoyo a través del sisterna de integracién un 23% (10
nifios)) y en el mamento de! estudio del periodo postalta un 52% (16 niflos) asistfan a este tipo de
centro escolar (siendo 26% (8 nifios) &l porcentaje de los que recibfan apoye a través del sistema
de integracién). Dichos resultades nos sefialan fa eficacia no solo a corto sino a large plazo del
tratamiento racibide en el Heospital de Dfa Infantil.

Aunque dichos resultados serfan peores que fos obtenidos &n los Hospitales de Dfa estudiades
por La Vietes (1965), Gold y Reisman {1970} y Halpern (1978) que sefialaban una frecuencia entre
el 75- 80% de nifios que acudfan a los colegios habitvales de la cominidad, o que &l estudizdo
por Blom (1973) que encontrd un 90% de asistencia a colegio normal o por Grizenko y Sayegh
{1990), que sefialan la asistencia en un B7% a colegios normales. Creemos sin embargo, como
Stewart (1988) que los datos sobre las caracterlsticas de estas poblaciones son escasos y poco
claros en los Lextos de estes autores y por tanto, no podemos sacar conclusiones sobre eficacia
comparativa con sus programas.

Existié un 20% de los pacientes que al alta fueron remitidos a Centros de Educacién Especial
y dicho porcantaje se vié aumentado al 20% en el momento de ka evaluacién del periodo postalta,
Para nosotros este resultado sefiala la posibilidad ds existencia de un déficit cognitivo no bien
valorado en el momento del alta o que se reagudiza con el tiempo a pesar de la evolucién positiva
en lo que a sintomatologfa en otras &reas hemos encontrado.

Por otra parte existié una disminucién del porcentaje de casos que se encuentran en Cenlros
que se ocupan terapeiiticamente de los aspectos emocionales en el momento del estudio del
periedo postalta del Hospital de Dia. Diche hallazge corresponde al hecho de que 2 veces en el
momento del alta persiste sintomalologla psiquidtrica que se considera que continda/requiriendo
abordaje terapeiitico especifico. Con el tlempe, y a medida que van desapareciendo esos elementos
¢l paciente se va incorporando  otro lipo de centro.

A pesar del buen resultado encontrads en cuanto a la capacidad de integracién en centros

escolares en los nifios que recibleron Lratamiento en ¢l Hospital de Dia no podemos dejar de
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sefialar que nuestros resultados también nos musstian que el nivel de autonomia en fas tareas es
pabre. Esta variable no evalvada por muches aulores que trabajan en este campo, creemos que
¢s interesante que sea considerads ya que tevela cémo es la integracidn en los centros escolares
y aunque hemos encontrado que 4sta aparentemenle es busna una evaluacidn mas profunda
muestia que el nivel de integracién escolar resulta insuficients, lo que influye evidentemente en

el nivel de adquisiciones escolares,

Eficacia terapeitica en funcién del nivel de integeacién familiar

Rutter sefialaba en 1984 ol alivio del distress familiar como uno de los objetivos principales
# tener en cuenla &n cuzlquier disefio de tralamiento para nifios autistas. Llama [a atencidn
¢l hecho de la baja frecuencia de quejas por parte da la familia sobre af mangjo del paciente
Que encontiamos en nuestra poblacién, y consideramos que este hecho deriva de las propias
caracterfslicas de funcionamiento de Jos Hospitales de Dla &n donde el paciente ha permanecido
todo el tiempo en 4l medio familiar y ademds ¢| Hospital ds Dia ha realizado una labor terapedtica
con la familia. Apeyamos a Frommer {1968} en que a pesar del resullado limitade abtenido en ef
tratamisnto de cierlos grupes de nifios, la familia tecibe un apoyc importante acaptando meajor
al paciente. Aunque no hemos encontrade diferencias estadisticamente significativas entre los
grupos diagnésticos podamos sefialar la existencia de un tendencia del grupo de "otros” a ser los

que plantean problemas en la familia.

Eficacia terapedticn en funcidn del nivel de funcionamiento social

Hemos encontrado que mas de la mitad de los pacientes tratados en ¢l Hospital de Dfa
consiguleron alcanzar niveles de autonomia adecuados a su edad. Sin embargo, nos llama la
atencién la alta frecuencia de "dificultades en 13 relacidn con los pares” que encontramos en
nuestros pacientes, en comparacién con los resultados sefialzdos por olros autores { Biom, 1973).

La buena integracién a nivel social es uno de los objelivos mas dificiles a conseguir v, en la
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mayorfa de los casos, aunque sl Hospital de Dfa lavorece un desarrollo madurativo fos nifios
requerirdn abordajes Lerapeaiticos posteriores que aborden especilicamente las &reas de conflicto
que dificuitan la relacién social,

6.2.3.2. Evaluacién de |a eficacia terapeiitica sobre los grupos diagndsticos concretos.

Como ya hemos sefialado ¢s el tipo de centro en el que puede estar escolarizado un nifio et dato
que como muchos autores cansideramos mas complete en cuznto a la evaluacién funcional global
del pequeiio. El estudio estadistico a través del test de Kruskal-Wallis nos sefiald la axistencia
de diferencia estadlsticamente significativa ente los grupos diagndsticas con respecto al tipo de
centra escolar al que se incorporaban en el momento del alta, Considerames que dicho hallazgo
nos sefiala la importancia de estudiar a estos pacientes en funcidn de los distintos diagndsticos y
no come un todo "cajén de sastre”. Por ello, y aunque nuestro estudio no se trala de un estudio
de nosologfa psiquistrica infantil pensamos que &3 conveniente hacer algunos alcances en este
sentido con los resultados de nuestro trabajo porque ademéss hemos encontrado una tendencia
por paite de nuestros pacientes como grupos diagndsticos no solo con respecto a la forma de
presentactén clinica sino con respeclo a la respuesta al tratamiento en e Hospital de Dria infantil.

Trabajaremas conjuntamente dentro de cada diagnéstico los resuilados a corto y large plazo

del alta hospitalaria, dado que nos parece la forma mas clara de exposleién,

Autismo Infantil

Es en este cuadro clinico en ¢l que encontramos la peor evolucidn, no selo en cuanto a ls
persistencia de sinlomatologfa sino en cuanto al tipo de escolarizacidn al que son, capaces da
acceder ya que en el momento del alta alge mas del 50% son remilidos a centros terapeiticos

emocionales.

En ¢f momento de evaluacién Lras ek periodo postalta es sefialable &l allo porcentaje de casos
que eacontramos en Centros de Educacién Especial (54.5%}, que nos muestra la la alta fracuencia

de déficit cognitivo en la evolucién de esta antidad. Sin embargo es también sefialable el hecho
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de qu:lun 18% liega a acceder a escolarizacién normal a través del sistema de integracién.

Podemos sefialar en este momento los bajos niveles intelectvales que encontramos en esta
grupo diagndstico en las distintas elapas de nuestro estudio; lo que estarfla en oposicién a las
descripciones de Kanner y otros investigadores que sefialan que el Autismo se asocia a un fun-
cionamiento intelectual cercano a lo normal,” Ademés aunque algunos autores como Lockier y
Rutter (1970}, Freeman y cols (1986), Lord y Schopler (1983) defienden la buena estabilidad y
predictibilidad de los cocientes de desarrollo y da inteligencia en fos autistas preescolares, nosotros
nos encentramos conque la evaluacién intelectual de los nifios autistas, sspecialmente los mas
Jévenes, los que no tienen lenguaje o tienen unos patrones muy limitados de comunicacidn es
muy dilicil ya que muchos de los test disponibles clasifican a eslos nifios como no testables,

Existen pocos estudios en la literatura que nos pérmitan comparaciones de efectividad de
lralamiento en este gopo diagnéstico. No coincidimos con los resultados que sealan Rogers
y Lewis (1989) de que |2 iespuesta general es mas marcada en el grupo Autista que en ol del
Trastorno Profundo del Desarrollo de inicio Infantil y que ellos explican por la existencia de un
mayor déficll y una mayor intensidad sintematolégica y por Io tante una mejor respuesta al
abordaje terapeiitico,

A pesar de la lflamativa mejorfa sintomatolégica encontramos que es el cuadre de peor
pronéstico, no solo con respecto 3 la persistencia da sintomalologfa en el momento det alta
del Hospital de Dfa, sino también con respacto al nivel de integracién escolar y a la integracién
social,

Un elemento importante a recordar en este momento y coincidiendo con Buffet-Arinal y Mazet
(1982} es la actuacién terapeiltica &n un momento vital de desarrofle def nifio. Sauvage y cols
(1984) sefialan qua a pesar de existir en la mayorfa de los casos signos autistas muy llamativos
¢n los primeros meses de vida, &stos ne son interpretados como tales mas que postetiormente.
Aunque hemos encontrado en nuestio estudie que estadisticamenle se diferenciaba el grupo de

Aulismo pot sy comienzo temprano de a sintomatclogia, ésto no parece implicar un comienzo
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mas temprano del tratamiento, comenzando un 68% de ellos ¢l tratamiento por encima de los
tres afios y medio. Es posible, entonces, que &n el mai pronéstice del cuadro influya, no solo
el grave trastarno pelquico que ¢l nifio presenta sino lo tardio del abordaje terapeitico que por
parte de la familia se produce.

Es importants también sefialar que resulta significativamente mas largo ¢l tiempo de tratamiento
requerido por este cuadro (en ¢l 76% un periodo superior a los 11 meses, sientjo ¢l 43% superior
a los 20 meses) lo que lo diferencia claramente de los demis grupos nosolégicos,

A pesar de todo, no creemos que ¢l bajo rendimiento del Hospital de Dfa como elemento
terapelitico en esta entidad justifique la no inclusién de este tipo de patologfa en los Hospitales
de Dfa, sino que se debe fomentar la realizacién de nuevos estudios que permitan conocer factores

que influyen en ef escaso efecto positive sobre esta entidad que tienen los Hospitales de Dfa.

Trastorno Profundo del Desarrollo de Inicio Infantil

Con respecto a la evolucién de este cuadro, podamos sefialar que a pesar de 12 persistencia
de sintomatologfa en ¢l momento del ata del Hospital de Dfa exisle una buena evalucién como
nos muestra el hecho de que en el momento del alta un 50% puede acceder a una escolarizacién
aotmal con apoyo a través de integracién; y en el momenio de la avaluacién del periedo postalta
un 67% se encontraba en esta silvacién,

A diferancia de los hallazgos descritos por Rogers y Lewis (1989} lanto a nivel gde sintoma-
tologfa presente como de integracidn escolar, se nos muestra como un cuadro con mejor prondslico
que ¢f Autisme Infantil, motive por el cual creemos que debe evitarse agruparlos bajo el mismo
término. No podemos olvidar sin embargo, que encontramos &n estos nifios grandes dificul-
tades en la refacién con'sus pares que requerirén, al igual que otras Areas, apoyos terapeiticos

posteriores,
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Reiraso Mental

Aunque Frommer (1969) sefiala la buena evolucién de sus casos de Retraso Mental, obteniénd ose
tesultados sorprendentes an funcién de los handicaps iniciales, en nuestra estudio encontramo s
el déficit cognitivo como elemenlo fimitante de la eficacia terapedtica, habiéndoss mejorado e
sintornalologfa emocional por la que habfa llegade al Hospital de Dfa (un 50% en el momento
del alta son remitidos a Centros de Educacién Especial). En ef momenta de evaluacidn iras uem
petiodo de alta encontramos un movimiento de los ‘pacienlcs hacia es¢olarizaciones mas normales
(solo un 29% permanece en colegios para nifios deficientes), Sin embargo, hemos de recono—
cer que ¢l funcionamiento escolar en los mismos no es bueno, teniendo en cuenta la frecuente
necesidad de supervisidn individual para la .oblencién de un buen rendimiento académico, sobre
todo teniendo en cuenla que los niveles de exigencia académica pueden estar por encima de
sus capacidades intelectuales. En contrasle encontramos proporcionalmente un mejor nivel de
adaptacién social que escolar, en lo que a capacidad de aulonomla y relacién con los pares s&
refisre.

Con respecto al tiempo de permanencia en o Centro éstos pacientes parecen distribuirse
enlte fos dos polos méximo y minimo de asisiencia, siendo un 50% los que reciben tralamiento
un periodo inferior a los 10 meses. Estos resultados son distintos de los sefinlados por Frommer
(1969) cuyos Retrasos Mentales permanechan un tiempo medio de tres meses. Fsta discrepancia
de resultados nos hace reflexionar sobre &l hecho de que s¢ requieren mas estudios en esta materia

para no utilizar este recurse tarapedtico de forma inadecuada.

Negaiivismo

En cranto al prondstico del cuadio, dste o5 muy bueno tras ¢l tratamiento en ¢l Hospital de Dfa
1anto con respeclo al tipo de cantro escolar al que son capaces de integrarse como con fespecto
a la sintomalologfa, que mejora rdpidamente lo suficiente como para permilir una integracidn

escolar.
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Con respecto al importante debate existente actualmente sobre [a validez del Negativismo
como entidad diagnéstica, estamos de acuerdo con aguellos, como Rey y cols (1988), que de-
fienden que el Negativisme debe ocupar un puesto ¢n la clasilicacién de trastornos psiqujilricos.
aunque reconocemos la necasidad de nuevas investigaciones que detetminen su interrelacién con

otros trastornes como los de conducta, asf como su prondstico y tratamiente.

Trastorno por angustia de separacidn

Encontramos una buena respuesta al tratamiento recibido en el Hospital de Dfa, mejorando

. 1o solo la sintomatalogla propiaments desciita para esta entidad por DSM 1, sino la también
sefialada por nosotros como caracterfstica del ¢uadro, de oposicionismo y trasterno de la ali-
mentacién mejoran Ilamativameﬁle. £ncontramos que acceden a escolarizacién normal, en uno

de los casos con apoyo 8 través del sistema de integracién, <on periodos de tratamiento breves,

‘Trastorno por déficit de atencidn

Encontramos una buena evolucién tanko con respecto a la remisidn de la sinlomatologfa como
con respecto al tipo de centio 2 que es derivado al alta {colegio normal y colegio para nifios limite},
cobre todo si tenemos en cuenta los focales resultados sobre este Lrastorno que han anconlrade
oltas formas de tratamiento utilizadas aisladamente como los firmacos, las técnicas proplamente
conductuales o trabajo de sintomas con padres (Taylor, 1685). Por fo tanto, parece necesario un
abordaje terapettico racienal y completo, que englobe varias vias de Lratamiento, y no ulilizar
dnicaments via psicofarmacoldgica, cuyo efecto es muy concreto sobie Is desatencin, pero resulla
insuficiente en cuanto a la majorfa del desarrollo 2 hﬁgo plazo de eslos pacientes. Tampoco
podemos olvidar que distintos autores han sefialado las alteraciones erénicas que présanlan los .
nifios con este tipo de trastarno (Campbell y cols., 1984; Beilchman, 1987; Fisher y cols., 1990;
McGee y cols. 1991), Es importante el tratamiento 2 lravés de centros de las caraclerfslicas

de los Hospitales de Dia de estos pacienles que, ademds requisren poco liempe de tratamiento,
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como mueslra el hecho de que a nuestro centro acudieron periodos de 10 meses €Omo méxime.

Cédigo V de DSM 1T

Existe una muy buena evolrcidn de estos pacientes, sobre todo si lenemos en cuenta que
¢l liempo de lratamiento en ellos fué de tres meses, Consideramos importante Ta disponibilidad
de fos Hospitales de Dla para ¢l tratamiento de cuadros como éstos, que claramente hubieran

evolucionado a algiin trastorna grave si no se hubieran abordado tan precozmente.

Bepresién

Aunque solo un caso con este diagndstico fué tratade &n nuestro Hospital de Dfa, creamos
muy impoaitante plantear la alla eficacia de este medio terapedtico en cuadros de esta gravedad,
siempie que, siguiendo la sefializaclén de Buffet-Arinal y Mazel (1982), se actde terapetiticamente
e un momento vital del desarrollo del nifio, Presentaba esta caso un correlato especial, en cuanto
se lralaba de un caso de abandona que fué inmediatamante derivado por los pediatras al Hospital
de Dia Infantil para su tratamiento, Se trata &ste de un claro sjemplo de "actuaciSn en crisis™,
¥ aunque es el nico coso de estas caracterfsticas tratado por ¢l Centro podemos defender la

ulilizacién de este tipo de recurso terapeiitico en eflas.

6.2.4 Reflexién sobre los distintos faciores que pueden influir
en la aparicién de los diversos trastornos.mentales en Ia
primera infancia.

Como ya hemos sefalado anterdormente no se trata ¢l nuestro de un' estudie nosoldgico, sin
embargo, creemos que resulta necesario dedicar una parte de nuestro trabajo a estudiar las carac-
Leristicas sociofamiliares, de antecadenles personales de las entidades diagndsticas que constituyen
nuestra poblacién. Dicho estudio nos podrd sefialar puntos importantes para investigaciones pos-

teriores,
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8.2.4.1. Indicndores sociofamillares

(edad de los padres; profesidn y actividad de los padres; mimere de harmanos; tipo de es-
tructura familiar). Aunque Ruuer (1967) sncontré un significanle exceso de nifios pertenacienies
a clases profesionales, asi como un exceso de primer hijo de familia de dos hijos ¢n su estudio
sobre la psicosis infantil, nosotros no hemos encontrado qué la edad de [os padres, la profesion,
el nimero de hermanos o ¢l tipo de estructura familiar influyan en la aparicidn de uno u otro
tipo de patologfa. SI coincidimos con Rutter (1967) en no haber encontrado una alta frecuen-
cia de rupturas familiares en aquellos casos que presentaban psicosls, lo que no coincide con lo
sefalado por otros autores (Hodges, 84; Jensen, 1890) que plantean que la existencia de historias
de divorcios conllevan mayor psicopatologfa en los nifios. Tampoce hemos encontiade que la
existencia da antecedentes de hipoestimulacidn o fa intensidad del stress psicosocial sean factores
que favorezean la aparicién de uno u otro cuadro diagnéstico, Por tode allo, estamos de acuerdo
con lo sefialade por Fergusan y cols (1990) sobre el hecho de que los factores sociales y familiares
son poco determinantes en cuanto a crear problemas especfficos, pero que i tienen una impor-
tancia fuerte en cuanto a la vulnerabilidad generalizada del nifo 2 presentar una amplia gama de

problemas en la infancia.

8.2.4.2. Antecedenies personales

s en el rea de los anlecedentes personales en la que encontramas distintos elementos que

diferencian a los grupos diagndsticos entre si.

o Aspecto dismérfico.Diferenciaba estadfsticamente a los autimos de los dem#t grupos di-

agndslicos.

o Existencia de antecedenles méibidos en los pacientes, A pesar de no encontiar una telacién
estad(sticamente significativa creemos que sl existen unas tendencias que debemos sefialar;

para todos los diagndslicos encontramos una alta frecuencia de antecedentes mérbidos
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personales {mas del 50% en todos elles). Al igual que Steinhausen y cols (1983) seffalaban
que fas enfermedadas fisicas crénicas implicaban niveles mayores de psicopatologia nosotros
defendemos que la existencia de hospitalizaciones petinatales, asfl como la existencia de
diferentes tipos de intervenciones médicas son un factor de riesgo para la aparicién de
patologfa mental; estos factores, que por si solos no determinan un tipo de patologh
determinada, sf pueden favorecer en un nifio con determinadas caractarfsticas la aparicién

de patologfa psiquica,

.

Existencia de factores de riesgo orgdnicos o emocionales en e embarazo o en e patto.
Encontramos un porcentaje relativamente bajo {21%) apareciendo con mas frecrencia dstos
en el caso de los autismos. Asfcomo Bryson‘(lsﬂs) apoya los resultados de otros trabajos en
los que se sefalaba la axistencia de una mayer frecuencia de complicaciones obstétricas en

las historias de los nifios autistas, sefalando que una cuarta parte de los autistas presantaban

" este antecedante, nosotios lo encontramos en ol 50% de los autismos, Consideramos sin

-

embargo, como ellos, que estos hechos apoyan la visién actual de que ¢l sindroma autista
es la manifestacién de un ndmero distinto de etiologlas. Futuros estudios dentro de o
Psiquiatrfa Infantil tendrén que profundizar sobre estos hechos, que creemos nos aportardn

elementos para la comprensidn del autismo y su etiologla o eliologias,

Antecedentes de hipoestimulacién. Aunque no hemos encontrado una relacién estadisticamente
significativa entre los cuadtos diagndsticos ¥ la existencta de antecedentes de hipoestim-
ulacién no podemos olvidar la influencia da las caracterfsticas del medio externo en cada
paciente concreto. Estamos de acuerdo con autores como Egeland y cols (1980) que encon-
traron que el ambiente familiar, especilicamante el grado de estimulacisn y la organizacién,
san elementos importantes en la conlinuidad o cambio de caracterfsticas comportamenales
de la primera infancia a afios posterlores, En la mitad de los RM asf como en la de TPD
encontramos dicho antecedente de hipoestimulacién, Creemos que la influencia del medie

socio familiar ha sido estudiada en af RM, pero ersemos que tisne qua ser estudiada también
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no solo en lo relativo a la aparicién de estancamiento a nivel cognitive, sino también en ta

apaficién de patologla pslquica determinada ya que en un porcentaje también relativamente

alto de autismos encontramos la existencia de este tipo de antecedentes.

Forma de comienzo de la patologfa, 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 diagndsticas, Tanemos que recordar aquf que la diferen-
ciacién mas clara que establecen los criterios DSM 1l para el diagnéstico de Autisma y TPD
es, ademis de la gravedad de los sintomas, la fecha de comienzo del cuadro {siempre antes
de los primeros treinta meses de vida para el diagnéstico de autismeo). No es de extrafiar
entonces los resultados aquf encontrados por nosotros, segln los cuales &l Autismo Infantil
se diferencia, de forma estad(sticamente significativa, de este grupo diagndstico, y del grupo
de "otros" per su comienzo en la infancia temprana. Queremos también plantear aquf el
hecho de que en el 75% de nuestros Trastornos Profundos del Desarrollo de Inicio infantil
enconltemos antecedentes en la historia clinica que sefialan la existencia de dificultades
en el desarrollo emoclonal, aunque &stos no iban acompafiados de la aparicidn de ningdn
cuadro shtomatoldgico especifico. Creemos que muchos de los Trastornos Profundos del
Desartollo de Inicio [nfantil aparecen en nifios con una predisposicién y que coma respuesta
a una serie de factores irrumpen como cuadres pslquices en un momento de su desarrollo.
Al igual que Rogers y Lewis (1989) mantenemos en nuestro esturdio la diferenciacidn que
realiza DSM Il en lo refativo a las entidades Autismo y Trastorno Profundg del Desar-
rollo de Inicie Infantil. Aunque encontramos un comienzo anterior de Ja sintomatologfa en
fos autismos coma grupo; reconocemos, como Volkmar (1986} y Denckla (1986} lo prob-
lemiético que rasulta to determinacién del comitnzo del cuadro y la precaucién que debiera
tomarse en no utilizar el criterio de la edad de comienzo ni como ¢riterio de inclusidn ni de

axclusidn.
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Con respecto a los RM, no llegamos & enconlrar un comienzo de la patologla tras un periodo
de desarrollo normal y, aunque en la mayorfa de ellos no se encusntra a través de la historia
mas que [a sospecha de un des;rmllo andmalo, ésto apoya ¢l hecho de que exista en estos
nifios un déficit cognitivo innato que se ird mastrando a lo largo de la vida; muestia da ello
serfa también nuestro hallazgo de que como grupo consultan de forma piogresiva con la

edad.

Légicamente, &5 &n los clasilicados como "otros" en los que sncentramos el mayor por-
<entaje de desarrollo normal previo. La mayorfa de estos cuadros apatecen en nifios con
un desarrollo normal pero que en algun momenlo de las etapas de desarrollo quisbran
apateciendo sintomatologfa, frecuentemlent'e muy lavorecido por factores externos. No es
de extrafiar tampoco la existencia de up pequefio porcentaje con desarrollo nermal dudoso
o desatiollo anormal, que quizds sin necesidad de factores desencadenantes importantes
quiebran en alguno de los diflciles moimientos evolulivos del nifio duranle su primera infan-
cia.

Apoyamos al nimaro cada ver mas creciente de autores que sefialan la importancia dei
tecenocimiento de ciertos hechos comportamentales en la primera infancia como signos
de trastornos futures que no evolucionardn de forma positiva con el prapio proceso de
desarcollo del nifio, sino que nos estdn sefialando una poblacién de riesgo que requiere
una intervencién terapeiitica precoz (Egeland y cols, 1990; Campbell y cols, 1984; Fischer,

1984; Esser y cols. 1950)

8.2,6 Indicadores prondsticos y criterios de efectividad clinica

Estudio de indicadores prondsticos

Con respecto al objetive de Proponer crilerios prandsticos, al igual que otros investigadores,

€0 auestio estudio hemos buscado este tipo de factores y nos referiremos en esta discusidn

especialmente a aquellos factores que hemos encontrado mas debatidos en la literatura: Fdad
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al comisnzo del tratamiento; Nivel de inteligencia; Estructura familiar; Tiempo de tratamiento:

Estadio de desarrollo del nifie al comienzo del abordaje terapeitico,

o Edad al comienzo del tratamiento

Con respecto a la edad al comienzo del tratamientlo no podemos afirmar a través de nuestro
estudio como hacen Blom (1973), Prantice-Dunn (1981} y Cohen (1987) que en los mas
pequeiios ¢l prondstico sea mejor, ya que nos encontramos con el hecho de que no podemos
clasificar a los pacientes en funcién de la edad a que comienzan el tratamiento, sino que

debemos considerar siempre el trastorno psiquico que presentan.

Nuestros resultados si apoyan las afirmaciones realizadas por autores como Blotcky y cols
{1984) sobre el hecho de que la admisién en un medio a tiempo total en edad temprana era
indicative da un cuadro clinico mas florido, una situacidén de apoyo familiar o comunitaria
peor y una mayor severidad de la psicopatologfa, o por Pleiffer y Strzelelki (1990) quienes
encontraron que la edad de admisién al tratamienlo era una de las variables con menor

valor predictivo de |as que examinaron,

£0 nueslro sstudlo encontramos, en primer lugar, que existe una diferencia estadfsticamente
significativa entre los grupos diagnésticos cuando estudiamos el momento de comienze de
los mismos. No encontramos que ese comienzo mas lemprano se refleje en un contacto
también mas temprano con los Servicios de Salud Mental; y, subsecuentemente una entrada

mas temprana al tratamiento.

Aunque nuestra experlencia nos sefiala la necasidad de un abordaje precoz de lo’s trastornos
mentales, sin embaige, no pedemos olvidar ef diferente prondstico de las distintas entidades
diagndsticas y los comienzos mas precoces de los trastornos mas graves, cuyo ejemplo mas

claro s ¢l Autismo Infantil.

Creemos que existen mejores evoluciones en funcién de entradas precocas al tratamiento,

sin embarge, tambidn creemos que las afirmaciones sobre 1as mejores evolucionas en funcién
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de ta edad al comienzo del tratamiento tienen que realizarse siempre sefialando tambidn el
trastorno psfquico que presentaban. No podemos olvidar sefalizaciones como las realizadas
por Short y Schopler (1988) planteando que los nifios con mayores alleraciones cagnitivavy
sfntomas mas severos eran reconocidos por los padres mas rdpidamante qua los problemas

de nifios con niveles intelectuales mayores, independlentemente del momento da comianze

del trastorno,

Serén los estudios comparativos de pacientes que presentan los mismos trastornos pslquices
Ios que podrén confirmar esa realidad que conacemos por la experiencia ¢linica de fa impor-

tancia del abordaje terapeitico precoz para mejorar &l prondstico de los trastornas mentales.

Estructura famiflar y nivel de participacidn de los padies

Ha sido muy discutido por distintos autores ia importancia del medlo familiar y su estructia
aslcomo la participacién de la misma en el proceso larapéulico en relacidn con fa avelucida

posterior del nifio,

Creemos importante recardar las caracterlsticas familiares de nuestros pacientes {la mayor
parte de ellos presentan una estructura nuclear ¥ exisle una baja frecuencia antecedenles
psiquidtricos en la familia) ya qua muchos de los estudios realizados sobre la iniluencia de
las caracteristicas familiares an los 1esultados del tratamiento en Hospitales de Dia estdn

iealizados en pobiaciones con ambientes familfares muy cadlicos.

Cieemos que los hallazgos seialados per Prentice-Dunn (1981) sobre la existencia da
mejores tesultadas en aquellos casos que no vivlan con sus padre: naiurales responde a
catacleristicas determinadas da I poblacién con la que Lrabaja. La Vietes (1965) y God-
farb (1366), ya planteaban |a importancia de factores psicopatoldgicos en lag familiay ¢n
aquellos casos que no mejoraban con el tratamienta, y Richman (1983) la disarmanfa fa.
miliar como factor predictiva negativo mientras que Blotcky (1984) indicaba que un buen

prondstico sa correlacionaba con un funcionamiento famitiar sano,
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Aungue en ciertos casos exisia un impettante faclor externo que muchas veces no se vaya a
modificar con el tratamiznto en ef Hospital de D'a, siendo un factor negativo a largo plazo,
defendemos la importancia de la permanencia de nuestross pacientes en ¢l medio familiar
y su asistencia a un centro con las caracter(sticas de los Hospitales de Dia donde no solo

recibe tratamiento el nifio sino que existe también un trabajo terapedtico con la familia,

Existen controversias en Yo relativo al grado de participacién y cooperacidn de los padres
durante ¢l tratamiento ya que mientras autores como Blom {1973) no liegan a encontrar
que i grado de participacién y cooperacién de los padres diferencie entre si los grupos con
busna o mala evelucién otros como Cohen (1987), aunque encuentra mejores resultados en
los casos cuyos padres estaban motivedos, no encuentran que 1a participacién de los padres
influya en la evolucién de la cornprensidn del lenguaje o en la disminucién de las conductas

de retraccitn,

Dadas las caracterfsticas de su funcionamiento el Hospital de Dia tiene una funcién educa-
tiva en los padres con respecto a la interaccién con &l nifio come encontraran en su estudio
Strayhotn y Weldman (1991), ¥ ¢l trabajo sobre el nifio pusde facilitar ademés nuevas
dinimicas familiares que favorezcan el desarrofio del mismo. Aunque aqueilas familias muy
patolégicas, invariablemente van a disminuir Ya sfectividad del tratamiento en el Hospital
de Dia, afirmamos como Cohen (1987) que a pesar de 2 falta de colabotacién de los padres

los nifios pueden beneficiarse del tratamiento.

A plantear quedarfa la realizacién de ciertos estudios, especilicos para cada Hospital de Dfa,
siguienda la linea del realizado por Stewart {1988) que le permitia plantear, los criterios
de admisién de su Centro dados sus hallazges de que para unas mismas caracteristicas
familiates de su poEIacién la existencia de clertos factores (historia de mallrato y abuso,
o drogodependencia en fos padres) implicaba unos malos resultados. Dado que dicha tipo
de resultados no son extrapolables de unVHosp'ltai de Dfa a otro cada Centro debe estudial

en luncién de sus propias caracteristicas de funcionamiento y las de su poblacién aquellos
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factores familiares que puedan llegar a constituir un crilerio de admisién,

¢ Tiempo de vratamianto
Aunque en la literatura encantramos miltiples y contradictarlas referencias al tiempo de
tratamiento como factor predictivo, algunos defendiendo su valor (Cohen, 1987) y olios
negéndolo (Blom, 1973) nosotros encontramos que el tiempo de tratamisnto ne pedemes

utilizarlo como factor predictivo en sf mismo.

Nuestra estudio nos muestra la exislencia de una diferencia estadfsticamente significativa
entre los grupos diagndsticos en funcién del tiempo de tratamiento. Podemos alitmar pot lo
tanto que ol tiempo de tralamiento parece.estar mis en funcién del trastorno que presenta
el nifio, por lo que, aquéllos que permenecen mes tiempo corresponden # los casos mis
graves. Los casos mas leves, y por lo tanto con mejor prondstico, reciben tratamigntos

breves,

Tambien parece apoyar esta afirmacién el hatho de que encontramas una difarencla -
tadisticamente significativa entre nueslros pacientes clasilicados con respecto al tipo de
centro al que acudlan al alta, cuando los estudiamos en relacidn al tiempo de tratamleato
recibido. Esle hecho nos sefiala que son aquallos que acceden a colegio normal al alta los
que come giupo requieren menor tiempo de tratamlento, frente a los tiempos mas prolon.
gados que raquieren los que acceden a cantros tarapeliticos emocionales. Tambidn es de
mencionar le dispersos entre los polos minimo y méxime de tratamiento de los nifios que

son derfvados a centros de educacién especial.

El Centro debe estudiar este tesultado como una sefal pata of planieamienio de un tismpo
méximo de tratamiento en los casos mas graves. Aunque seria e} esltud'lo compaiativo con
-olras formas de abordaje o que nos pudiera dar la fespuesta sobre la efectividad de los
tratamientos en los casos mas diffciles, creemos como plantean Rogers y Lewis (1989} que
en la

mayotfa de los casos los objetivos principales son conseguidos durants las primeras

. .
tapas del Lratamiento y el Cenlro debe conocer cuindo se ancuentra ante unos slermentos
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cuyas modilicaciones con el tratamianto ya van a ser muy pocas y que pueden ser abordades

an olros lipos de centros.

Nivel svolytivo del nifio

Con respecto al estadlo de desarrollo dek nifio al comienzo del tratamlento, distintos ay-
tores como Cohen (1987) sefialan ¢ funcionamisnlo en un pivel de desarrollo mayor al
comienzo del tratamiento como factor pradictive positivo ; sin embargo, Prentice-Dunn
(1981) encuentra mas cambios comportamentales en los que poseen niveles intelectuales

mas bajos,

Coincidimos con lo autores como Cohen, ya que la existencia de un nivel da desarrollo mayor
implica que nos encontramos ante un lrastorno psiquico de menor gravedad en cuanto ha
producido una menor detencién del procesa de desarrolla. Creemos sin embargo, que al
igual que hemos sefialado eh lo relativo al tiempo de tratamiento, no podemos utilizar «f
nivel evolutive del nilte como factor predictivo en sf mismo, sin tener en cuenta el trastorno

psiquico que presenta,

Diagndstico

Defandemos que uno de los elementos que se conviarie en un importante factor prondstico
y no deba olvidar nunca l Centro que quiere avaluar realmente su eficacla terapaitica es el
propio trastorno pslquico que presenta #l nifio. Plaiffar y Strzelecki {1990) en su estudio de
revisidn bibliogediica sobre lot tesultados del tralamients psiquiftrico 3 tiempo complets
encontraran que |a gran mayorfa de los estudios corroboraban que los nifos y adolescentas
con trastornos psicéticos y trastotnos de conducta agresivo no socializado lesp;ndfan MEROS

favorablemente al tratamiento

A través de nuestro estudio encontramas que existen diferencias estadisticamenta significa-
tivas entre los grupos diagndsticos cusnda los estudiamos en refacién &l tipo de centro af

que son remitidos al alta, variable que ya hemos sefialado en diferentes momentos de este
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Wrabajo consideramos como el elemento mas completo de valoracidn global de Yot pacientes.

Cottesponde al grupo de “otros” la mejor evolucién tras el tratamiento en Hospital de
Dfa: la casi totalidzd de ellos acuden a colegios normales {unn minotfa de loy cuales
requieren apoyo a través del sistema de integracidn). Dentro de este grupo de "otros"
quedarfan englobados fos niflos agrupados baje ¢ L&rmino de " preascolares diffeiley de
manejar” que han utilizado distintos autores (Campbell y Ewing, 1990} y aquellos nifios
estudiados por hiperactividad, desatencidn y problemas de disciplina que son evidentes en
la edad preescelar o incluso antes y que s¢ ha encontrado siguen presentando ese tipo da
problemas de comportamiento externalizados en edades posteriores (Fisher y cals,, 1984).
Podemos afirmar la gran efectividad lera;weﬁtica en este lipo de pacienles leniendo en
cuenta no solo los breves periedos de tralamiento requerido sino tambidn por a labor
preventiva en cuanto a la posible evalucién en edades postericres a trastornos mas graves.
Defendemos |a importante funcién de este tipo de centros n ¢l tratamiento de trastornos del
comportamiento de la primera Infancia que no evolucionan favotablemente por ol propio
proceso de desarrollo sino que originan problemas an edades posteriores como tambidn
apoyan distintos autores {Campbell y rols,, 1984, 1986 y 1989; Loeber, 1982; Egeland y
eols., 1990).

El Autismo tnfantil s& nos presenta come el grupo con peor evolucidn terapadtica, ya quea
la mayor parte de ellos son remitides a Centros Terapedticos Emacionales, lo que Implica la
persistencla de sintomalalogfa psiquica que continiia requiriendo aborduje especilico en ¢l
momento del alta; asf como a Colegios de Educacién Especial, lo qua implica la existancia
de un déficit cognitive importante. No podemos olyidar que algunos casos prasentan una

evolucidn algo mejor, ya que son capaces de acceder a colegios para nifos lmite.

En ¢l gtupo de Retraso Mental encontramos una evolucidn positiva en cuanto a ls mejorfa de
los traslornos comportamentales que les llevaba a tecibir tratamiento en el lHospital de Dia,

pero nos enconlramos claramante un déficit cognitivo que es &l causante de las derlvaciones

184



al alta: la mayor parte de elles acuden a Centros de Educacidn Especial, aunque algunos
presentan una mejor evolucién ya que son capaces de acceder a escolarizacién normal a

" través del sistema de integracién,

Dada la impartancia de las entidades nosolégicas concretas en cuanto al pronéstico coin-
cidimos con Denkla (1989) en sus afirmaciones sobre que los progresos en la investigacidn
van a depender de la existencia de definicionas claras y explicitas que incluyan criterios de

exclusién ¢ inclusién en lo relativo a fa clasificacién de los trastornos psiquicos.

Definiclén de criterios de efectividad clinica

Con respecto a la definicién de criterios de efectividad clinica su impottancia radica en vistas
a 12 evaluacién de recursos, A través de nuestro estudio hemos querido plantear aquellos fac-
\ores que ptieden ayudarnos de forma objetiva, completa y, relativamente sencilla a conocer la
sfactividad de los abordajes tarapeiticos.

Con respecto a fa bisqueda de criterios globales de efectividad clfnica creemos que el tipo
de centro en ¢l que se encuentra escolarizado e nifio redine no solo elementos de evaluacién
de carfcter cognilives sino también compottamentales. Por &so es ¢l tipo de centro al que
o nific acude al alta y en el que se enctientra escalarizado en ¢l momento de evaluacién del
periodo postalta los criterios de efectividad clinica que consideramos mas completos y, al igual
que han hecho otros autores {La Vietes, 1965; Frommer, 1967; Richer; Gold, 1970; Halpern,
1978; Stewart, 1988) utilizamos éste criterio en la evaluacién de la eficacia del tratamiento,

Teniendo en cuenta que, dada la patologla que presentaban en el momento del it}greso éstos
nifios 1o podfan asistir a centros habituales, los resultados son alentadores, tanto en el memento
del alta como an el momento del seguimiento.

Aunque otros aulotes han evaluado efectividad con respecto a faclores distintos del tipo
de escolatizacién al que son capaces de integr:ﬁse (Gabe! ,1988; Cohen 1987 Richman, 1983;

Woolllacol, 1978), coincidimos con Cohen (1988) en la importancia que da a la utilizacién de
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medidas miltiples para la evaluacidn de resultados ya que sise emplea un solo criterio se pue
perder la referencia de ofros cambios. Nosolros cantideramos que la ylilizacién del tipo de cents

escolar al que es capaz de acceder y en el que es capaz de permanecer tras of (ratamisnte englot

varios elemantos de evaluacién, .

»
6.2.6 Necesidades existentes en Ia red asistencial de Salud Men
tal para la primera infancin.

A través de nuestro estudio hermos encontrado factores diversos. en los que influye el fun
cionamiento de la red asistencial existenta aclualmente en Salud Mental. Es importante pode
reffexionar también sobre estos elementos ya que el Hospital de Dia, objeto de nuestro estudi
se encuentra englbado dentro de asa red.

Con respecto 3 los pasos previos a la llegada de los nifies al Ilospital de Dia epcontramos do
elementos importantes a sefialar en esta discusién: lt necesidad de una dateccion precaz da lo:
casos y la derivacién de éstos, una vez deteclados, de forma répida al medio terapaitico ma:
adecwado,

Con respecto a la deteccidn precoz de log casos, ya hemos sefialado repelidas veces a través
de este trabajo la importancia da ésta, A través de nuestro estudio hemos podido constatar lo
que la expetiencia clinica venta sefalfndonos: existe un tiempo entre o comienzo de la apaticién
de los sintomas del trastorno psfquico en &l nifio y l2 toma de conciencia pot parte de la familia de
la existencia de un trastorno. De alguna forma, deben existir profesionales da distintos campos
(ensefianza, medicina..) sensibles a fa patologfa mental de la primera infancia y capaces de
sefialar los comienzos mas precoces de la misma. Da hecho encontramos comes fuente de la
derivacién a los pediatras, psiquiatras y oltes profesionales dantro del .érea de Salud Meantai,
siendo nuestros resultados semejanles a los encontrades por Kaeser y Cooper (1971} y Chung
y ols.(1990) segiin los cuales Jos especialistas en psiquiatifa derivan principalmente trastornos
psicélices; los pediatras y médicos Benerales trastoines sométicos y maduratives y la familia

problamas comportamentales. Dulcan ¥ cols (1990}, al igual que otros autoras {Costello, 1986,
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Haggerty, 1998 Gartalda y Bailey, 1986) han estudiado la funcién del pediatra en |a deteccién
de los trastomos pslquicos y su funcién como guardianes de fas purertas de entrada hacia los
serviclos de Salud Mental, Debe existir una sensibilizacién en los pediatras quienes conocen bier
los distintos aspectos de la evolucidn del nifio y pueden detectar fa detencién y alteracidn de los
distintos pasos evolutivos, El psiquiatra infantil debe trabajar conjuntzmente clon ¢l pediatra en
asta labor ya que come han mostrade ciertos estudios como el realizado por Sauvage y cols.(1989)
a existencia de un Servicio de consulta psiquidtrica en un Hospital infantil permite un diagndstico
precoz asl como una derivacién a los medios mas adecuados.

Una ver que comienza la solicitud de asistencia sohre un nifio determinado, nuestro estudio
también nos ha sefialado que existe un periodo de deambulacidn por distintos elementos de la red
asistencial,que en nuestra poblacién Hega a implicar un retraso de 15 meses comao media entre |a
primera consulta y la entrada al tratamiante. Podemos afirmar que este hallazgo seiiala la escasa
interrelacién entre los distintos eslabones de la red asistencial y la necesidad de que exista un
mejor conocimiento de fas caracterfsticas asistenciales de cada centro a fln de actuar de la forma
mas eficaz en cada caso, Ne podemos olvidar tampoco en aste momento ¢l hecho planteado
extensamente en la literatura de que solo una minoria de los trastornos psiquidtrices llegan a ser
tratados por servicios especializados

Con raspecto al momenta de alta del Hospital de Dfa £ste paso debe ser visto como ¢l paso a
atro tipe de asistencla dentro de la cadena asistencial. La patologfa mental de la primera infancia
¢s una patologfa grave y, al igual que ocurre en todos los niveles de la Psiquiatria el alta respecto
a una forma de tratamiento no implica la desaparicién de la enfermedad, sino que dicho abordaje
terapetitico ha cumplido sus objetivos. Y

Dada la adad escolar en que se encuentran los nifios &n esle Hospital de Dfa, ¢s fundamental
la derivacién de cada caso al centro mas adecuado: de ahf la importancia de interrelacién con
los centros escalares existentes en nuestro medio y el canocimiento sobre las caracteisticas de

funcionamiento que reine cada uno, asf come fa exislencia de una sensibilizacidn por parte de

187



los profesionales de la enseilanza a la patologla mental de la primera infancia. Evitaremos asl los
iatrasos ¢n los planes de alta que autores como Dalton (1987) han descrito que Lenfan lugar en
sus Cenlros por a dificullad de encontrar ef centio adecuado al que derivar al nifio al alta.

Ne podemos sin embargo, delegar a los centros educalivos aquelias tareas ptopias de los
prefesionales en Salud Mental. La red asisiencial debe seguir recibiendo a aquelles nifios que
tras el alta de un tratamiento intensivo como es el de los Hospitales de Dia, requisra abordajes

lerapedticos sobre clertas dreas especfficas,

Solo ¢! buen funcionamiento de la red asistenclal en Sajud Mental puede permitir la eficacia
de los tralamienios que en ella se reciben. Creemos, como seffalaban Hersov y Bentovim (1985)
que &l paso por institucionsas como los liospilaies de Dfa suponen en el fondo, a pesar de los
buenos resultados individualas obtenidos, b entrega de un pasaporte para la necasidad en el
futero de nuevos apoyos o intervenciones lerapeiiticas. Prusha de ello es que al realizar &l
estudio del periado postalta encontramos que el grupo de "otros”, al que carresponde el mejor
prondstico de auestra poblacién, a pesar de presentar una buena integracién a nive| escolar
encontramos que tlenen frecuenlemente dificultades en |a relacién con los pares, hecho que

puede tener connotaciones futuras en la integracién social,

Nuestro estudio nos muestra o solo la necesidad de qua sxista una interrelacién dentro de la
ied asistencial en Salud Mental, sinc una interrelacién v un trabajo conjunto con aquelles profa-
sionales que mas directamente se ancuentran telacionados con la primera infancia: los pediatras

y fos maestros, Sélo asf la eficacia de un medio terapeiitico concreto podrd mandienerse en el

tismpo,
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Capitulo 7

Conclusiones

L, Respecto al tipo de paclentes iratados:

» El Hospitai de Dia Psiquidtrico Infantil de 1a Cruz Roja no solo acoge a pacientes
con trastornos graves: Autismo fofantil 34% y TPD 17% sino que también secibe a
pacientes con trastornos conductuales y emocionales menos severos,

o La diferencia de Yo gravedad de los trastornos atendidos en ol Hospital de Dfa de la
Cruz Roja se reflaja en los tiempos de estancia medios requeridos, correspondiendo a
periotos superiores a 20 meses para los lrastotnos mas graves y a inferiores a los 10

meses para los mas leves,

2. El Hospital de Dfa Psiquistrico Infantil de Ja Cruz Roja es efectivo en la mejorfa sintoma-

Lolégica de los paci;:nles.

¢ Los sfntomas conductuales de hiperkinesia, impufsividad, hipokinesia, ’mo\rimienlo:
estereotipados, autoagresiones, déficit de atencién, oposicionismio, paculiaridades en
la respuesta visual « inhibicién retraccién responden significativamente al tratamiento
¢in ef Haspital de Dia.

¢ La alimentacién caprichosa responde significativamente al tralamiento mientras que

la voracidad no lo hace.
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+ €l lenguaje mejora significativamante con ¢l Lratamiento en el Hospital de Dfa lanto
a oivel de la comprensién come de la expresidn, no haciéndelo [a patologfa mayer del

lenguajs ni los trastornos propismente articulatorlos.

+ L dilicultad para dormir solo y los trastornos de la molsicidad gruesa y fina mejoran

de forma estadlsticamente significativa con el tralamiento,

o La ansiedad de separacién excesiva, ta ansiedad gensralizada y ia susencia de ansiedad

normal mejoran significativamente con &l tratamiento recibido en 2l Hospital de Dia.
3. Respecto a la eficacia lerapeitica a corlo y largo plazo:

# £l Hospital de Dia Psiquitrico Infanlil de la Cruz Roja es elicar como efemento
tetapedtico a corto y largo plazo, Esta efectividad tn cuanto al tatamiento global
del nifio s¢ manifiesta sobre todo al evaluar la capacidad da integracién de los nifios

en los distintos tipos de cenlros escolares.

* Hay tanto a corto como a largo plazo dificultades en ciertas dreas que van a requedir
pastetiores abordajes tarapadticos, En casi fa tolalided de los casos persisten las
dificultades en el funcienamiento social con los pares y en la capacidad de trabajo

individual,

« El grupo de "otros” presenta la mejor evolucién tras el tratamiento en el Hospital de

"Dia, fiente al Autismo Infantil que presenta la peor evolucidn terapdutica.

4. Respecto 2 los faclores que puedan influir e la apaticidn de traslomos mentales an la

primera Infancla;

* No encontramos Tactores sociofamiliares que caractericen a uno de los grupos nosclégicos
infantiles estudiados, sin embargo hay una lendencia a tna mayor frecuencia de an-
tecedentes méibidos, por lo qua son precisos mas estudios que ampifen et ndmero de

casos para obtener conocimientos mas exactos ai tespeclo.
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o Fl comienzo de la patologfa y el aspecte dismérlico difereacian estadfsticamente a les

autismos de las damds entidades diagnésticas.
5. Respecto a los Indicadores prondsticos y crilerins de efectividad:

o La edad al comienza del tralamlento en ¢l Hospital de Dia y el tiempo de tratamiento
no pueden considerarss indicadores pronésticos en sl mismos ya que no pueden estu-
diarse independientemente del tipo de trastorno que presenta ¢! nifio,

o Alingreso en ¢l Hospital de Dia deben sefialarse unos tiempos limites de tratamiento
para cada entidad diagnéstica y asf evitar el uso inadecuado de este recurso terapéulico,

¢ El centro escofar en el que se encuentra incotporade & nifio constituye el criterio
de evaluacién mas completo con ef que contamos cuando sstudiamos ¢l tralamiento

recibido en nifios en estas edades,
6. Respecto al funcionamiento de la red asistancial:

o Existe un tiempo de 15 meses como media entre I3 primera consulta realizada dentro
de Is red asistencial de Salud Mental y la entrada al tratamiento en el Hospital de Dia.
Este hallazgo nos sefiala la necesidad de una correcta inkerrelacién entre los distintos
elementos de la red asistencial,

o Los pediatras y maestros tienen una tarea fundamental en la deteccidn y derivacién
a tratamiento de los trastornos de la primera infancia y deben participar en la red de

Salud Mental infantil,

7. Las clasificaciones en Psiquiatrfa Infantil son importanles y es necesarko que gslas liendan
a diferenciar los distintos cuadios nosoldgicos y ne a agruparlos paré una mejor definicidn

de técnicas de tratamiento especilico y del prondstico svolutive de 1as mismas.
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Apéndice A

Variables utilizadas en el estudio

# Mes de entrada af tratamiento en el Hospilal de Dia Infantil

TIPO: Entera CLASES: 1 a 12

» Afio de entrada al tratamiento an el Hospilal de Dfa Infantil

TIPO: Entera CLASES: 1982 a 1087
s Sexo TI‘PO: Categérica CLASES:
1. nifie
2, nifia
» Mes de nacimiento TIPO: Entera CLASES: 1 a 12
* Afio de nacimiento TIPO: Entera
s Dfa de nacimiento TIPO: Entara CLASES: 1 a 31

¢ Edad al comienzo del tratamiento en ¢l Hospital de Dia Infantil, expresado en meses TIPO:

Continua

s Fuente de la derivacién dal caso al Servicio de Psiquiattfa Infamtil de fa Cruz Roja TIPO:

Categérica CLASES:
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i. Familia
2. Amigo-vecino
3. Médico de cabecera, Pediatra general
4. Psiquiatra de ambulatorio u otro Hospital
5, Asistente social
6. Colegio, Centro Educative
7. Interconsulta hospitalaria (Pediatra u otros servicios)
8. Otro profesional {equipo multiprofesional, centro diagnéstico, psicélogo...)
9. No informacién
¢ Motivo de consulta TIPO: Categérica CLASES:
1. Problemas madurativos del desarrollo
2. Trastorno de conducta
3, Traslornos psfquicos y emocionales
4, Dificultades escolares
5. Somalizaciones
6. Otros
7. Falta de informacién

« Existencia de alimentacién caprichosa, oposiclonista, restiingida, TIPO: Categdrica CLASES:
/

L. No existe
2, Moderada
3. Grave
o Existencia de voracidad TIPO: Categdrica CLASES:
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1, No exisle
2, Moderada

3, Grave
s Existencia de insomnio TIPO: Dicolémica CLASES:

1, No existe

2. Existe
s Existencia de hipersomnia TIPO: Dicotémica CLASES:

1. No existe

2. Existe
¢ Existencia de dificultad para dormir sole TIPO: Dicolémica CLASES:

1. Mo existe

2. Existe
e Ausencia de lenguaje expresive TIPO; Dicotémica CLASES:

1. No axiste

2. Existe

» Existencia de relraso en el desarrollo del lenguaje expresivo TIPQ: Dicotémica CLASES:

1. No existe

2. Existe

+ Existencia de inmadurez o taslomno en la articulacién del lenguaje TIPO: Dicolémica

CLASES:
1. No existe
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2. Existe

Existencia de ecolalias (diferidas, inmediatas) TIPO: Categérica CLASES:
1. No existen
2. Existen
3. No valorable

o Existencia de inversién pronominal TIPO: Categérica CLASES:

1. No existe
2. Existe
3, No valorable
+ Existencia de neologismos TIPO: Categérica CLASES:
1. Na existe
2. Existe

3. No valorable

o Existencia de lenguaje desarganizada, conlusional (desorganizada morfolégicamente o en
cuanto a contenido) TIPQ: Categdrica CLASES:
1. No existe
2. Existe

3. No valorable
+ Ausencia total de comprensidn del lenguaje TIPO: Dicotémica CLASES:
1. No existe

2. Exisle
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Existencia de retraso en el nivel de comprensién del lenguaje

TIPQ: Dicotdmica CLASES:

1. Mo existe
2. Existe
Existencia de trastorno en la motricidad gruesa TIPO: Categérica CLASES:

1. No existe
2. Moderado: torpeza, rigidez o hipotonia sxcesiva

3. Grave
Existencia de trastoino en la motricidad fina TIPO: Categdrica CLASES:

1. No existe
2. Moderado
3, Grave

Existencia de hiperkinesia TIPO; Categérica CLASES:

1. No existe
2. Moderada
3. Grave

Existencia de impulsividad TIPQ; Categdrica CLASES:
1. No existe
2. Moderada
3. Grave

Existencia de hipokinesia TIPO: Calegdrica CLASES:
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1. No existe
2. Moderada

3. Grave

e Existencia de movimientos estereotipados repetitivos o masturbacidn TIPO: Categérica
CLASES: .
1. No existen
2. Cara, cabeza y movimientos de! cuello
3. Manisrismos de manos y dedos
4, De todo ef cuerpo
§. Masturbacién

6. Varios tipos
» Existencia de autoagresiones TIPO: Categdrica CLASES:

1. No existen
2. Moderadas

3. Graves (motivo de abordaje lerapéutico)
o Existencia de déficlt de atencién TIPO; Categbrica CLASES:

1. No exisle
2. Moderado

3. Grave
« Existencia de oposicionismo TIPO: Categdrica CLASES:

1. No existe
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2. Moderado

3. Grave
» Ausencia de signos de ansiedad normal TIPO: Dicotémica CLASES:

1. No existe

2. Existe
» Exislencia de ansiedad de separacibn excesiva TIPO: Dicotdmica CLASES:

1. No existe

2. Existe

-

Existencia de ansiedad generalizada TIPO: Dicolémica CLASES: .

1. No existe

2. Existe

Existencia de rituales, fendmenos ol?sesivos TIPO: Dicotdmica CLASES:
1. No existe
2. Existe
+ Utilizacién de objeto autista TIPO: Dicotémica CLASES:
1. No existe
2. Existe
» Existencia de peeuliaridades en |a respuesta visual TIPO: Dicotémica CLASES:

1. No existe

2, Existe
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Existencia de peculiaridades en la respuesta auditiva TIPO: Dicotdmica CLASES:

1. No existe

2. Existe

» Existencia de respuesta de receptores de proximidad (exploracién téetil y oral, chupeteo,

frote de objetes...) TIPO: Dicotémica CLASES:

1. No existe

2. Existe

Existencia de inhibicidn retraccién TIPO: Categérica CLASES:
1, No existe
2. Modecada {esporddica, ante determinadas situaciones}
3. Grave (masiva, permanente)

» Existencia de reacciones emocionales inmotivadas TIPO: Categérica CLASES:

1. No existen

2, Llanto inmolivado

3. Risa inmotivada

4. Ataque de ira inmotivado

5. Varios de fos anteriores
» Cociente de desanolio o Cociente Intefectual TIPOQ: Contfhya
¢ Test empleado TiPO: Categdrica CLASES:

1. No tastable

2. Brunet-Lezine/Bayley



3. Terman
4. WIPPs|

5, WISC
o Existencia de aspecto dismdriico TIPO: Categérica CLASES:

1. No existe
2. Moderado

3. Grave
¢ Anlecedentes mérbidos personales TIPO: éategévica CLASES:

1. No existen

2. Hospitalizacién perinatal

3. Intervencidn quirdrgica

4. Hospitalizacién no quirdrgica

5. Accidentes

6. Crisis convulsivas

7. Frecuencia alta de enfermedades

8. Varias de [as anteriores

* Antecedenles de hipoestimulacidn TIPO: Dicoldmica CLASES:
1. No exislen

2, Existen

¢ £dad en e primer contacto con Servicios de Salud Mental {expresado en meses) TIPO:

Conlinua
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Antecedentes asistenciales psiquisiricos de consulta TIPO: Dicotémica CLASES:

1. Na existen

2. Existen
Tratamiento farmacolégico psiquidtrico previo alingreso en ¢l Hospital de Dila Infantil TIPO:
Dicotémica CLASES: :

1. No existe

2. Existe

Tratamiento psiquiftrico no farmacoldgica previo al ingreso en el Hospital de Dia TIPO:

Dicotédmica CLASES:

1. No existe

2. Existe
Comienzo de la patologfa TIPO: Categdrica CLASES:

1. Comisnzo &n infancia temprana {no existe periodo de desarrollo normal)
2. Comienzo tras un periodo dudoso de desarrollo normal

3. Comienzo iras un periodo de desarrollo normal
Nivel socio-econémico TIPQ: Categdrica CLASES:

1. Bajo ’
2. Medic-bajo

3. Medio-medio

4. Medio-alto

5. Alto
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o £dad de fa madre TIPO: Continua
¢ Profesién de la madre TIPO: Categdrica CLASES:

1, Labores domésticas

2. Profesidn liberal.

3. Empresario auténomo

4, Funcionatio

5, Empleado

6. Empleado o funcionario directivo

7. Piofesional o técnico de grado medio
8. Obiero

9. Otros (estudiante...)
+ Aclividad de 1 madre TIPO: Categérica CLASES:

1. Trabaja
2, Ama de casa
3. Pare 1
4, Paro 2

5. Jubilade

¢ Antecedentes psiquidtricos de la madee TIPO: Categdrica CLASES:

1. Falta de informacién o informacidn no utilizabls
2. No existen

3. Leves
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4. Maderados o graves
N Esw.dios de la madre TIPO: Catagdrica CLASES:
1. Falta da informacién o informacién no utilizable
2, Prmarios
3, Secundarios
4, Supe;iores
s Embarazo o parto con factores de riesgo orgénicos
TIPO: Dicotémica CLASES:
1. Neo
2, 50
+ Embarazo o patto con factores de riesgo emocionales TIPO: Dicotdmica CLASES:
1. No
2. 5i
s Edad de! padre TIPO: Continua
* Profesidn del padre TIPO: Categérica CLASES:
1. Falta de informacién o informacidn no utilizeble
2. Profesién liberal )
3. Empresario auténomo
4. Funcionario

5. Empleado

6. Empleado o funcionaric direclivo



1. Estudio proftsional o técnico de grado medic
8. Obreto
3. Otrero cualificade

10. Otros
o Antecedentes psiquistricos del padre TIPO: Categdrica CLASES:

1. Falta de informacién o informacidn no utilizable
2. No existen
3. Leves

4. Moderados o graves
¢ Actividad del padre TIPO: Categérica CLASES:

1. Trabaja
2. Paro 1
3. Paro 2

4, Jubilade
¢ Nmeio de hermanos (sin incluir el paciente) TIPO: Enlera
o Lugar que ocupa entre los hetmanes TIPO: Entera
+ Patologia psiquidtrica de los hermanos TIPO: Dicotdmica CLASES:

1. No existe

2. Existe
¢ Tipo de lamilia TIPO: Categérica CLASES:

1. Nuclear (ambos padres)
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2. Seminuclear (falta alguno de los padres por
separacitn)

3. Incompleta (defuncién de alguno de los padres)

4, Amplia (abuelos u otros familiares en &l medio
familiar)

5. No vive con sus dos padres naturales

6. Seminuclear y amplia
« Eje | DSM 1II. 1 Diagndstico TIPO; Categdrica CLASES:

1. Autismo lnfantil
2. Trastorne Profundo dal Desarrollo de Infcie infantii
3. Retraso Mental
4, Trastorno por Déficit de Atencién
5. Trastorno por Angustia de Separacidn
6. Negativismo
7. Depresién
8. Cédigo V
o Eje | DSM 1] 2 Diagnéstico TIPO: Categérica CLASES:
1. Retraso Mental
2. Trostorno por Déficit de Atencidn
3. Negativismo
4. Mutismo Electivo
o Efe | DSM (11, 3 Diagndstico TIPO: Calegdrica
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o Eje Il DSM M. Trastornos Especilicos del Desarrolio

s Eje HHDSM 1Y

» Eje IV DSM IIL. Intensidad del stress psicosocial TIPO: Categdrica CLASES:

1. Ninguno

2, Minimo

3. Leve

4. Moderado
5. Intenso

6. Extremo

1. Catasteélico

o Tiempo de asistencia al Hospital de Dfa infantil (en mesas, sin incluir los meses de verano)

TIPQ: Continua
& Mes dal alta del Hospital de Dia Infantil TIPO: Entera
» Afio del alta del Hospital de Dfa THPQ: Entera

s Tipo de centro ascolar al que es remitlde el nifio al alla del

Hospital de Dia Infantil TIPO: Categdrica CLASES:

1. Colegio normal

2. Colegio normal con integracidn
3. Coleglo para nifios limite

4. Centro tetapéutico emocional

5. Colegio de educacién especial
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6. En tratamiento en el Hospital de Dia

s Tipo de centro escolar al que asiste el nifio en el momento de realizacién del estudio dal
periodo postalta del Hospital de Dfa Infantil TIPO: Calegdrica CLASES:
1. Colegio normal
2. Colegio notmal con integracién
3. Colegio para nifios limite
4. Centro terapéutico emocional
5, Colegio de educacién especial

6. Mo se encuentra escolarizado

» Asistencia anterior 2 otro tipo de cantre escalar durante el periodo de alta del Hospital de

Ofa TIPQ: Dicotdmica CLASES:

1. No

2. 8¢
+ Motivo del cambio del centro escolar TIPO: Categérica CLASES:

1. Cercanfa al domicilio
2. Econdmico

3. Mejora escolar

-

. Bajar ¢l nivel escolar

5. Otros

s Tratamiento complementario realizado en algin momento tras el
alta dal Hospital de Dfa Infantil TIPO: Categérica CLASES:
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1. Psicoterapia individual
2, Psicoterapia de grupo
3. Rehabilitacién del lenguaje
4. Fisloterapia
5. Apoyo psicopedagégico
6. Psicomotricidad
1. Varios de los anteriores
8. Ninguno
» Tratamiento complementario que realizaba en of momento del estudio del pericde postalta
del Hospital de Dfa TIPO: Categérica CLASES:
L. Psicoterapia individual
2, Psicolerapia de grupe
3. Rehabilitacién de! lenguaje
4. Fisioterapia
5. Apoyo psicopedagégico
6. Psicomotricidad
1. Varlos de los anteriores

8. Ninguno
* Nivel de autonomia en la atimentacidn TIPO: Categérica CLASES: -
1. Adecuado a sy edad

2. Por debajo de st edad

3. Totalmente inadecuads a su edad
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» Nivel de autonomf(s en ef aseo personal TIPO: Categérica CLASES:

1. Adecuado a su edad
2. Por debajo de sy edad

3. Tolalmente inadecuado a su edad
¢ Nivel de autonomia en ¢l vestic TIPO: Categdrica CLASES:
1. Adecuado a su edad

2. Por debajo de su edad

3. Totalmente inadecuado a sy edad
+ Capacidad de movimiento TIPO: Categérica CLASES:
1. Adecuado 2 su edad

2, Pot debajo de su edad

3. Totalmente inadecuado a su edad
» La familia se queja de dilicultad en &) manejo dal nific TIPO: Categérica CLASES:
1. No
2. Clertas dificultades (en clertas dreas persisie conllicto)
3. Muchas dificultades
¢ Retraccién, aislamiento del entorno TIPO:Calegdrica CLASES:
1. No
2. Esporidica
3. Grave, permanente
» Trastorno de alimentacién {alimentacién caprichosa) TIPO:Categdrica CLASES:
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1. No exisle
2. Mederado

3. Grave
o Dificultad para dormir solo TIPQ: Dicolémica CLASES:

1. No existe

2. Existe
» Lenguaje con caracteristicas funcionales de comunicacién TIPO: Dicotémica CLASES:

1. No exista

2. Exisla

Nivel de languaje expresivo TIPO: Categdrica CLASES:

1. Adecuado a su edad

2. Por debajo de su edad

3. Totalmente inadecuade 2 su edad
o Reiteracién del lenguaje ante situaciones de ansiedad
{dificultando la comunicacidn) TIPO: Dicotémica CLASES:

1. No existe

2. Existe

s Presenta dificoltades de asticulacidn TIPO: Dicolémica CLASES:-
1. No existe
2. Exisle

s Trastorna en la motsicidad giuesa TIPO: Categdrica CLASES:
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L. No existe
2. Moderado

3. Grave
o Inquietud TiPO: Dicotémica CLASES:

1. Mo existe

2. Existe
* Autoagresionas TIPO: Dicotdmica CLASES:

L. No existe

2. Existe
o Dificultades para filar Ia stencién TIPO: Dicotémica CLASES:

1. No existe

2. Existe
+ Onosicionismo TIPO: Categdrica CLASES:

1. No existe
2. Dependiendo del entorno en el que se encuentre

3. En cualgquier ambiente

* Capacidad de colaborar o cooperat &n jueges TIPQ: Dicolémica CLASES:

1. No existe

2. Existe

» Se relaciona con: TIPO: Categérica CLASES:
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1. nifies de su edad
2. nifios mas pequefios

3, no se relaciona con otros nifios

+ Dificultad para iniciar relaciones con otros nifios TIPO: Dicotémica CLASES:

1. No existe
2. Existe

o Nivel que alcanza con respecto a los compaiieros del curso TIPO: Categérica CLASES:
1. Alcanza el nivel medio
2. Se encuentra por debajo del nivel medio
3. Se encuentra por encima del nivel medio

s Facilmente se aisla de Iz marcha general de fa clase, no coopera TIPO: Dicotémica CLASES;
1. No

2. §i

» Necesita alencién especial para realizar tareas por dificultad para trabajar solo sin super-

visién TIPO: Dicotémica CLASES:
1. No
2. 5

¢ Sebloquea lamativamente en la participacién en clase con respecto al prolesor o compaiieros

TIPO: Dicoldmica CLASES:

1. Ne

2. 8i
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Apéndice B

Encuesta



ENCUESTA A PADRES
DATOS
Nombre y apellidos del nifte

Fecha de naclimiento

Ndmero de hermanos

Lugar que oocupa entre los haermanos

Nombre

Fecha de nacimiento

Nivel de estudios: primarios __
secundarios _
superiores ___

Profesidén

*

Nombre

Fecha de nacimiento

Nivel de estudios: primarios _
secundarios __
superiores _

Profesidn

Edad cuando nacié el nifg

Colegio:
Hombre del colegio al qua asiste

Curso que realiza

Ha ldo anteriormente a otro colegie? 81I__ No

Nombre del colegic anterior

Ha cambiado de colegio mds de una vez? Si —— No
Por qué motivo se cambié?: cercania domicilio__
econdémico___
por mejora escolar__
bajar de nivel escolar__
otros

Tras su alta del Hospital de Dia, ha realizado:
psicoterapia individual _
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psicoterapia de grupo_ .

rehabllitacién dal languaje_
tisioterapia__

apoyc padagdglco (profesor particular). __
psicomotricidad__

1.0 realiza actualmente? S1 __ No ___

S I ] g1

[ I W A T IS NN A |

Usa tenedor sin dificultad
Es capaz da servirse una beblda
Usa cuchillo para cortar sin gran dificultad
cone con cuchille y tenedoxr sin gran dificultad
Usa ocuchillo para palar fruta o cortax pan ...
Es muy caprichoso con las comidas
{hay comidas que nunca quiere comer}

Sa cuida de si nismo en la mesa{se gixrve...)

Controla esfinteres durante el dia
Controla esfinteres durante el dia y la noche
Dice cudndo estd mojado
Se las arregla en al ratreta paro con algin qua otro
acaidenta
Pide ir al retreta o va al sdlo
Se cuida solo en el retrete, se linpia el mismo
Se lava las manos con jabén corractamente
Se lava la cara mds o mencs bien
Se cepilla los dientes
Se arregla el palo con regqularidad,

Se bafia adacuadamenta toda el cuerpo 8in suparvisidn .

Se prepara al bafio {da el agua Y redna tede lo
necesario,jabdén, toalla...}
Se corta regularmente las ulas glin ayuda

Ayuda cuando le visten
Se quita y pone prendas sencillas de vestir
Se desabrocha botcnes accesiblas
se desnuda por las nochas con poca supervialén__
Sa viste por las mafianas con poca aupervisién____
Se pone las prendas de vestir mds usuales
Se ata log cordcnes de los zapatos

Escoge adecuadamente su ropa de acuaerdc con tlempo__ '

Va por las casas vecinas y sitios cercanos .
Requiere pequeiia supervislén cuando juega fuara de

casa y pudde estar ausente durante una hora o ma# ..

Sala con otros sin necesitar mucha supervisldn,

va por la vecindad sin vigilancia, sin oruzar calles

Va por la vecindad sin vigilancla y cruza calles
Utiliza los transportes piblices en viajes cortos_. _
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- Se acerca a otros nifos pero no plide jugar

o = Juega en compafia de otros, perc ain no coclabora

1llllllllltllllillll!

[ T U T I A N I |

Espera su turno, puede participar a veces
canta, balla siquiendo la misica
Juega ssncilles juegeg de mesa
Juega senclllos juegos de pelota con otros
Juega cooperativamente juegos de equipo
Suale jugar =clo
Tiene amigos
Va a jugar a casa dea otros nifos
Frefiere los juegosg con baldn
profisre los juegos con muReces
Con muilecos representa cosas de la vida cotidiana.
Es capaz de inventarse historias
Le gusta relacionarse con otros nifios
Prefiere la relacidén con los adultos
En general no gusta y es rechazado por la mayoria
Los demds le presten poca o ninguna atencidn

En general es bastante popular y gusta

¥a a buscar y traa lo que sa la pide
Ayuda en labores doméaticas (recoger la mesa..
Sale para recorridos sencillos fuera de casa
Va a tlendas esparandc el adulto fuera . ..
va a una tienda y compra cosas determinadas__ ___ .
Asune respeonsabilidades pequenas

Es timido, inhibido
s capaz de iniclar relaciones con otros nifios
Es miedoso

Tiene miedo a cosas raras

Es inguieto
Es capaz de ver un progranma de T.V. completo __ ...
Ea agresive, pega a los dends
Se pega a si mismo

Eg arisco, rudo
Tiene movimientos peculiares (estereotipias)
Tiena rabletas fracuentemente

Es oposiciconista
Ea solitario, vive generalmente en su munde __..
Se hace notar, busca atencidn
Es carifioso

N SR

Puade dar una patada a una pelota sin caerse
Sube escaleras juntandc los pies en cada peldafic
Suha escalaras correctamente,sin agarrarse_ ___
anda en biciclata, tricicle ¢ equivalente,
Es capaz de correr
Es torpe, patoso
Ea lanto

Se cansa fdcilmente
Duerme bien

Dificultad para dormir solo
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wiene lenguaje expresivo

ytiliza palabras sueltas

rTiena jerga inciplente
pice frases de dos palabras (voy papd, en coche.,)
pice frases de tres o mids palabras —
Uma frases complicadas que contienen porque, pero..
Narra axperiencias de forma coherente ; -
ytiliza bien los pronombres.

conprende praguntas sencillas y da respuestas buenas
ruede definir palabras pancillas
Le gustan los cuentos
gsolo se £ija en los dibujos

RERRRRRERR

111§ &

1t r1l

Es capaz de leer ouentos

Habla sin parar aunque no se le comprenda .
Ecolalias

se inventa palabras

Utiliza el lenguaje para comunicarse
Utiliza el lenguaje para s{ mismo, gin fin
comunicativo

puedae mantener una conversacidn
Entiende érdenas aimples
Entiende érdenas complejas
Recuerda y comunica mensajes sencillos

Presenta dificultades de articulacidn _

DESCRIPCLON POR LOS PADRES

— ENCUESTA A PROFESORES

DATQR

Nombre y apellidos del nifo
Edad

Nombre del colegio

|

11y

FELELLE

PR e e

clasificaria al coleglo como!

Colegio normal ___

Colagio normal con integracidén _.
Colegio normal con aula especial __
Colegio de educacién especlal _ .
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Colegio para nifos autistas __
Colegioc para nifcs limite __

Curso que realiza ___
Con respecto al nival de los compaheros de curso:
Alcanza 8l nivel medio __

Se encuentra por debajo del nivel medio __
Se encuentra por encima del nivel medio __

w

i

=
<]

Es timldo, inhibido
Es capaz de inicliar relaciones con otros nifos
Se acerca a otros nifies pero no pide jugar
Juega o trabaja con otros pero aun no colabora
Espara su turno, puede participar
Juega sencillos juegos de pelota con otros
Juega cooperativaments juegos de equipo
Suale jugar solo
Le gusta relacionarse con otros nifos

En general gusta y es aceptado por la mayoria

Los denmds le preastan poca o ninguna atencidn

En genaral no gusta y as rechazado por la mayoria
Tiena amigos
Con frecuencia manifiesta agresividad fisica
8 carifoso

Tiens rabletas frecuantemente

[ O T S N N AN RO T SR TN N N B BN
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Es inguieto
Fdcilmente se aisla de la marcha general de la clase
Sa distras fdcilmente,dificultandose su rendimiento_
En general coopara con gusto
Rehusa frecuentemente cooperar
Le cuesta intervenir delante de toda la clase
Necasita atencién aespecial para realizar las tareas_
Trabaja blen solo o con poca supervisidn

sl EI

wl [T

[

Obedace instrucciones sencillas
Entiende érdenes gqua contengan:en, dentro, detrds.._
Narra experiencias de forma coherente _______
Puede entander direcciones: arriba a la izquierda.._
Puede discriminar colores clasificdndolos

Diferencia entre cortoc,largo,grande, pegueno
Discrinina ¥ nombra 4 o mas colores
Se refiere correctamente a mafiana y tarde
Reconcce su propia derecha e izquierda
Comprende la diferencia entre dia y semana

NENEREREN

SENEEERE

Calificaria su motricidad gruesa como __
Calificaria su motricidad fina como
Coge el lédpiz
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colorea, rellena
calificaria su grafismo como
pscriba letras
Escribe palabras
- Escribe frases

plene lenguaja expreaivo

A
A1

Utiliza palabras sueltas

pice frases de dos palabraa

pice frases de tres o mas palabras
Usa frases complicadas gque contienen porgue, perg
Narra experiencias da forma coharente -

ytiliza bien los pronombres
comprende preguntas sencillas y da respuestas buenas
Entiende contenidca ahatractos

presanta dificultades de articulacién

presenta ecolalias(replte reiteradamente palabras

sin fin comunicativo)

rtiiiza el lenguadea sin fin comunicativo
Su lenguaje es incoherente, absurdo

Lee vacales
Les palabras

Lea comprendiendo

Es capaz de leer libros

Puede contar mecanlcamente 10 objetos
Puede ordenar objetos por su tamafio
Pueda contar mecédnicamente 30 o mas objetos
sabe hacer sumas sencillas sin llevar

Sabe sumar llevando

Sabe restar

Sabe restar llevando
Conoca las tablas de multiplicar
Sabe dividir

Realiza problemas sancillos

Presenta autoagresiones (sae pega o muerdas)

Presenta estareotipias (movimientos peculiares que
rapite habitualmente an situaciones de ansiedad) ___
Sa retrae fracuentemente alsldndose del enterno

COMENTARIOS
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Apéndice C

Resultados del test de comparaciones
miiltiples. '

La hipStesls nula se rechaza 1i ZSTAT es mayor que el valor ciftico 2C, siendo 1-PHY (2¢C}
= ALPHA(K(K-1), PH! &s la funcién de distribucién normal acumulativa standar, ALPHA es of
nivel de significancia esperado, y K el niimero de grupos compatada,

La variable clasificadora es diagndstice DSM 111, Con cuatro grupos los valores criticos de 7

son 2,39 para ALPHA .10 (*) y 2.64 para ALPHA .05 (*4).

Fuente de la derivacién

COMPARACIONES | ZSTAT | DIF | SE

Otros-autismo 084 [ 397 {472
otros-TPD 191 |[-11.30]5.93
Otros-RM 3.07%F | .16.35 ) 5.32
Autismo-TPD 128 | -7.33 [ 5.73
Autismo-RM 2.43* (1239510
TPD-RM 0.81 -5.06 [ 6.23

Aspecto disméifico
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COMPARACIONES | Z5TAT | DIF | SE

Oros-autismo 277%% | 7959 | 346
otros-TPD 0.43 1.85 | 434
Otros-RM 0.47 1.85 | 3.90
Autisme-TPD 2,724 1 11,44 | 420
Autismo-RM 3.06%* [ 11.44 ] 3.73
TPD-RM 0.00 | 0.00 | 4.56

Antecedentes asistenciales psiquistricos de consulta,

COMPARACIONES | ZSTAT | DIF | SE

Diros-autismo 350%F | Tam2 |44
otros-TPD 2,71%F | -1441 {532
Otros-RM 1.30 6,19 [ ATT
Autismo-TPD 0.08 0.41 |5.14
Autismo-RM 1.89 8.63 | 457
TPD-RM 1.47 8.21 | 559

Comienzo de la patolog(a.

COMPARACIONES | ZSTAT | DIF | SE

Qtros-autismo 4564 | 9120 |467
olres-TPD 0.29 1.68 | 5.87
Otros-RM 208 | 10.94 | 5.26
Autismo-TPD 3.46%% | .19.61 | 5.67
Autismo-RM 205 [-10.35 | 5,04
TPD-RM 150 | 9.26 | 617

Tiempo de asistencia al Hospilal de Dfa.

COMPARACIONES | ZSTAT | DIF | SE

" Oltos-avhismo 3.23%% {.16.14 | 5.00
olros-TPD 2.72%* 1.17.05 | 6.28
Otros-RM 1.68 | -9.47 | 5.64
Autismo-TPD 0.15 -0.91 | 6.07
Autismo-RM 1.24 6.68 | 5.40
TPD-RM 115 | 7.50 | 660
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Tipo de centro al que se ramite al alta,

COMPARACIONES | ZSTAT [ DIF | SE

Otros-autismo 4709 [ 2322 (403
otros-TPD 1.97 |-12.21]6.19
Otros-RM 3.76%* | .21.00 | 5.55
Autismo-TPD 1.84 | 11.00 | 5.98
Autismo-RM 0.42 222 1532
TPD-RM 135 | -8.79 | 6.50

Centro af alta, Tiempo de tratamiento.

La variable clasificadora es centro al alta, para § grupos, los valores crflicos de Z son 2.71

para ALPHA .10 (*) y 2.94 para ALPHA 05 (**)

COMPARACIONES | ZSTAT| DIF | SE
Notmal- integracidn 195 |-12.65 [ 6.49

Neimal-limite 232 1-1646| 7.08
Normal-emacional 3.89*% | .2525 | 6.49
Nermal-aspacial 3.32+% | .22,08 | 6.65
Noimaltto 084 .75 |9.27
Integracién-limite 057 | -381 | 6.74

Integracién-emocional | 2.06 | -12.60 | 6.12
Integracidn-especial 150 | -9.43 | 6.29

Integracién-tio 2.26 | 2040 | 9.01
Limite-emocional 130 | -8.79 | 6.74
Limite-aspecial 081 | -562|6.90
Limite-tto 256 | 2421 | 9.44
Emacional-especial 050 | 3.17 | 6.29
Emocional-tte 3.66%* | 31,00 | 9.01
Especial-ito 3.27 | 2983|912
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