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RESUMEN ABSTRACT

Se estudian las variables epidemiologicas generales
de una muestra clinica de 1139 nifios y adolescentes
derivados a una Unidad de Salud Mental. Esta
muestra representa el 30,2% del total cle los pacientes
derivados y se caracteriza por un predominio de los
pacientes masculinos y urbanos, una mayor
representacion para el grupo de edad de siete a
nueve afios, mantener un flujo constante de
derivacién a lo largo de todo el afio que proviene,
principalmente, de los equipos de atencién primaria
y por qué los grupos diagnosticos mas frecuentes son
los trastornos por eliminacion, cédigos V, ausencia de
diagndstico y trastornos por conductas
perturbadoras.

PALABRAS CLAVE

Derivaciones psiquiilicas; Variables epidemiologicas;
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We study the general epidemiological variables of a
clinical sample of 1139 children and adolescents
sent to a Mental Health Unit (MHU). Our child and
adolescent sample represents 30,2% of the overall
psychiatric patients sent.

This sample has a male and vurban predominance; it
has a bigher representation. of the 7 to 9 old year
group; the sample sent from primary bealth teams to
our MHU with a constant flow during the year and
the most frequent diagnostic groups are: elimination
disorders, V codes, no diagnosis or condition on axis
il disruptive bebavior disorders and anxiety
disorders.
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Tabla 1 Caracteristicas epidemiologicas generales de la MIJ

Mif-Total MIJ-Masculina MIJ-Femenina

Ne pacientes 1139 679 (59,69%) 460 (40,4%)

Edad (x*DE) 9,5013+3,9403 9,3594+3,8386 9,7109+4,0842

Intervalo 1:17 1:37 2:17

Capital/Urbano/Rural ~ 1053/6/80 629/3/47 424/3/33

Infantil/Juvenil 026/213 566/113 360/100

Ratio Infantil/Juvenil 43 5,0 3.6

Grupo diagnéstico T Eliminacion 24% T eliminacién 26% T Eliminacién 21%

miés frecuente Cédigos V 14 Codigos V 13 Codigos V 16
Ausencia de diagnostico 12 Ausencia de diagnéstico 11 Ausencia de diagndéstico 12
T conductas Pertur 6 T conductas Pertur 8 T por Ansiedad 6
T por ansiedad 4 Retraso mental 4 T Adaptativos 6

INTRODUCCION

La epidemiologia médica estudia la distribucion de
una enfermedad o de una condicion fisioldgica en una
poblacion determinada y los factores quelainfluencian®.
Su aplicacion a la patologia psiquiatrica infanto-juvenil
da respuesta a una gran variedad de cuestiones admi-
nistrativas o de investigacion y, a la vez, sus resultados
estin condicionados por factores tales como el tamafio
de la muestra estudiada, el intervalo de edad, los dis-
positivos asistenciales, Jos grupos diagnosticos y el tipo
de poblacion estudiada (no-clinica, pediitrica o psi-
quidtrica).

Asi, en muestras no-clinicas se han encontrado
cifras de prevalencia de patologia psiquiatrica infanto-
juvenil entre el 5-12%%%®, mientras que en poblaciones
pediitricas oscilan entre el 11 y el 22%%?, y en po-
blaciones psiquidtricas de consultorios de neuro-psi-
quiatrfa se elevan hasta 17,7% para nifios de 6 a 11
afnos®.

El proposito de este trabajo es el estudio de las
variables epidemioldgicas de una amplia muestra clini-
ca de pacientes psiquidtricos infanto-juveniles deriva-
dos, por los Equipos de Atencién Primaria y otros
dispositivos asistenciales, a una Unidad de Salud Mental
(USM)

MATERIAL Y METODO

Se estudian las primeras consultas de la muestra
infanto-juvenil (MI]: edad inferior a 18 afios) derivadas

anuestra USM durante el periodo de tiempo compren-
dido entre marzo/86 y enero/93. para ello se tienen en
cuenta los datos epidemioldgicos relacionados con el
sexo, lugar de residencia, fecha de derivacion (afio y
periodo del afio), edad, estado civil (si procede), activi-
dad laboral (si procede), Equipo de Atencidon Primaria
u otros sistemas de derivacion, grupo diagndstico y
diagnostico especifico principal (segin DSM-III y DSM-
I-R).

Nuestra USM recibe pacientes de los Equipos de
Atencién Primaria ubicados en el Area Urbana de
Badajoz-Capital, de médicos especialistas de los dis-
tintos Servicios del Hospital Regional Universitario
Infanta Cristina y de otros organismos o instituciones
puablicas

RESULTADOS

El total de la muestra derivada (acdultos + infanto-
juveniles) a nuestra USM durante este periodo de iempo
fue de 3770 pacientes.

De ellos, 1139 (30,2%) eran pacientes menores de 18
afos (muestra infanto-juvenil: MI)): 213 (5,6%) eran
mayores de 13 afios y menores de 18 (muestra juvenil:
MDD y 926 (24,6%) tenfan menos de 14 afios (muestra
infantil: MD.

El 59,6% (679) de los pacientes eran de sexo mascu-
lino y €140,4% (460) 1o eran de sexo femenino (p: 0, p:<
0,001), con una ratio masculino/femenino de 1,48.

Las caracteristicas epidemiologicas generales de la
MIJ aparecen resefladas en la tabla 1.
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Tabla 2 Relacion sexo vs lugar de residencia Tabla 3 Relacion sexo vs grupo de edad

Masculino Femenino Total Masculino Femenino Total
Badajoz-Capital 629 424 1053 Juvenil 113 100 213
Resto-Provincia 50 36 86 Infantil 566 360 926
Total 679 460 1139 Total 679 460 1139
%% 0,030796. x2 4, 3566

Probabilidad: 0,8607 NS.

Probabilidad: 0,036865 (p< 0,05)

La distribucion de los pacientes en relacién con el
sexoy el lugar de residenciano presentaba diferencias
estadisticamente significativas (Tabla 2), pero estas di-
ferencias sieran significativas al estudiar la distribucion
del sexo dentro de los grupos de edad (infantil y juve-
nil), con una mayor frecuencia de varones en la
submuestra infantil (61%) en relacion con la juvenil
(53%) (p:< 0,05) (Tabla 3).

La media de pacientes por aiio fue de 162,71 £ 45,96
x £ DE), siendo 97,00 + 26,78 para el sexo masculino y
65,71 £ 22,19 para el femenino.

La distribucion de los pacientes en relacion con los
periodos del avio, en trimestres (Tabla 4), presenta di-
ferencias estadisticamente significativas (p< 0,01) con
un menor naimero de pacientes en el tercer trimestre
(meses de julio, agosto y septiembre). Estas diferencias
son significativas cuando se valora la muestra global de
pacientes (x* 34, 9738, gl: 15, p: 0,0024802, p: <0,01) y
la muestra femenina (% 291891, gl: 15, p: 0,015206, p<
0,01 pero no lo son cuando se estudian los diferentes

petiodos del afio en las submuestras masculina (y*
19,8000, gl: 15, p: 0,17972, NS).

La edad mediade 1a MIJ fue de 9,5013 £ 3,9403 afios
(X £ DE), siendo 9,3594 * 3,8386 la edad del grupo
masculino y 9,7109 + 4,0842. la del femenino (t: 1,4781,
p: 0,13939, NS).

A lo largo de los afios puede observarse que, en
general, 1a edad media de la muestra infanto-juvenil
aumenta progresivamente, oscilando entre los 8,91 £
3,92 afios de media de 1986 y los 10,01 £ 3,99 afios de
1992 (Tabla 5).

El nimero de pacientes para cada edad aparece
resefiado en la tabla 6, en la que se observa un predo-
minio de los pacientes entre siete y nueve anos. El
cociente M/F se mantiene homogéneo para cada edad
y oscila entre el 0,88 de los 16 afios y el 2,00 de los 12
afios y no encontrandose diferencias significativas en la
distribucion por el sexo en los distintos grupos de edad
(tomadosde cincoen cincoafios) (y* 3,5105, p: 0,31941,
NS).

Tabla 4.  Distribucion de pacientes por periodos anuales
Afio 12 Trimestre 22 Trimestre 3° Trimestre 4° Trimestre Totel cyio
Masc. Fem. Total Masc, Fem, Total Masc., Fem. Total Masc, Fem. Total Masc. Fem. Total
1986-87 24 19 43 36 22 58 20 20 40 46 25 71 126 86 212
1988 40 23 63 29 19 48 23 7 30 31 14 45 123 63 186
1989 36 25 61 29 16 45 23 12 35 26 16 42 114 69 183
1990 32 28 60 235 15 38 20 4 24 27 14 41 102 61 163
1991 21 19 40 20 18 28 28 25 53 26 15 41 95 w172
1992 34 27 61 23 34 57 25 21 46 37 22 59 119 104 223
Total 187 141 328 160 124 284 139 89 228 139 106 299 679 460 1139

x? Trimestres v. Total: 34,9738 gl:15 p: 0,0024802 p< 0,01
%2 Trimestres v. Masculino: 19,8006 gl:15 p: 0,17972 NS
%? Trimestres v. Femenino: 29,1891 gl:15 p: 0,015206 p< 0,01
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Tabla 5 Edades medias en los distintos aios
Ario Edad media Desviacion estandar Error estandar Intervalo Numero pacientes
1986 89103 3,0252 0,44444 1417 78 Total
8,3830 3,7090 0,54114 1-17 47 Masculino
9,7097 4,1649 0,74803 2-17 31 Femenino
1987 9,0299 3,6459 0,31495 2-17 134 Total
8,9873 3,6144 0,40665 2-17 79 Masculino
9,0909 3,7232 0,50203 2-17 55 Femenino
1988 9,3710 4,0063 0,29376 2-17 186 Total
9,4228 3,9526 0,35639 2-17 123 Masculino
9,2698 4,1395 0,52153 2-17 63 Femenino
1989 9,1803 3,9565 0,29247 2-17 183 Total
9,0614 3,7541 0,35161 2-17 114 Masculino
9,3768 4,2912 0,51660 2-17 69 Femenino
1990 9,8221 4,1065 0,32164 2-17 163 Total
9,6569 40111 0,39716 3-17 102 Masculino
10,0984 4,2806 0,54807 2-17 61 Femenino
1991 9,6570 3,8027 0,28995 2-17 172 Total
9,2526 37227 0,38707 2-17 95 Masculino
10,1558 3,8047 0,43358 2-17 77 Femenino
1992 10,0090 3,9898 0,26718 2-17 223 Total
10,0042 3,8321 0,35128 2-17 119 Masculino
9,9712 4,1815 0,41003 2-17 104 Femenino
Tabla 6. Distribucion del sexo en las distintas edades El estado civil de la muestra infanto-juvenil se valord
como “no procedente” salvo en dos pacientes que
Edad  Masculino  Femenino  Total % M/F e§taban agEdG (unO~ i | Otl‘.O Semin) ¥ g ba-
ciente que, con 17 afos, ya era viuda.
1 1 0 1 0,1 — Del total de la muestra, 1085 estaban en edad escolar
2 9 10 19 17 O’Z(é) obligatoria o, por su edad, atin no estaban escolarizados
z ;g 22 2(2) ig 1’50 por lo que su actividad laboral se valord como “no
5 53 32 85 75 166 procedentes”; dos eran trabajadores cualificados, 10
6 57 40 97 8,5 143 eran trabajadores no cualificados, un paciente era ama
7 75 Zg 113 99 1,97 de casa, 33 estaban estudiando y ocho estaban en el
89 22 37 188 2’2 i ’38 paro (siete de ellos con subsidio de desempleo).
10 46 32 78 68 144 La distribucion de los pacientes teniendo en cuenta
11 56 37 93 8,2 1,51 los centros de derivacion aparece representada en la
12 52 26 78 6,8 2,00 tabla 7.
12 g? 2; ;2 2; 1’22 Los grupos diagndsticos, siguiendo los encabeza-
15 28 27 55 4:8 1:04 mientos generales de la DSM-III-R aparecen represen-
16 23 26 49 4,3 0,88 taclos en la tabla 8.
17 31 24 55 4,8 1,29

Los diagnosticos especificos mds frecuente (aquellos
que tenfan mis de 10 nifios/as) aparecen representados
en la tabla 9.
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DISCUSION Y CONCLUSIONES

De los resultados de este trabajo puede derivarse el
perfil dela patologia infanto-juvenil de nuestra area que
requiere atencién psiquidtrica especializada. El 30,2%
del total de los pacientes enviados desde los distintos
dispositivos asistenciales son menores de 18 afos y el
24,6% son menores de 14 afos. Estos datos son ligera-
mente superiores a los 17,7% de consultorios de
neuropsiquiatria®y muy superiores alos 2,13% de otras
Unidades de Salud Mental®,

Cada afio se deriva una media de 163 + 46 nifios/as,
lo que indica una alta incidencia para las detivaciones
de psiquiatria infanto-juvenil y justificaria la creacion de
unidades psiquidtricas infanto-juveniles parala atencion
de esta patologia.

El 59,6% de los pacientes eran del sexo masculino,
con una ratio M/F de 1,5, la cual esta en consonancia
con el predominio de pacientes masculinos, tipico de
todos los trabajos epidemioldgicos infanto-juveniles,
tanto en muestras psiquiatricas®%» como en muestras
no-clinicas®'® y que podia estar en relacion con un
claro predominio de los varones enlos grupos diagnds-
ticos como enuresis y déficitde atencién o en una mayor
sensibilidad por parte de los padres, maestros o médi-
cos para los trastornos psicopatologicos cuando éstos
aparecen en el varon.

Derivaciones psiquidtricas infanto-juveniles a una unidad de
salud mental (N= 1139). Muestra general

Tabla7  Dispositivos de derivacion
Dispositivo Pacientes
Equipo Atencién Primaria 1 264
Equipo Atencion Primaria 2 246 Total equipos de
Equipo Atencion Primaria 3 158 Atenci6n Primaria 970
Equipo Atencion Primaria 4 205 (85,29%)
Equipo Atencién Primaria 5 57
Meédicos de cabecera 9
Especialidades 79 Total otros
PSQ de Hospital General 10 dispositivos
Inspeccién médica 26 asistenciales 169 (14,8%)
Otros 45

La distribucién por sexo en las distintas edades
(Fig. 1) presenta variaciones importantes observan-
dose un claro predominio de los pacientes masculi-
nos en las edades inferiores (ratio infantil M/F: 1,6)
que tiende a igualarse e, incluso, invertirse en la
adolescencia (ratio juvenil M/F: 1,1) e inicio de la
edad adulta lo que coincide con los datos generales
de 1a literatura®?,

La mayor frecuencia de pacientes de Badajoz-
capital esta condicionada por la estructuracidon de
nuestro dispositivo asistencial y este sesgo podria
condicionaralgunas de las caracteristicas diagnosticas

Pacientes
80 —

70 4~
60 —+
50 +
40 4
30 L Femeninos

20 +

10 +

Masculinos

10 11 12 13 14 15 16 17

Figura 1. Distribucién por edades.
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Tabla 8. Frecuencia de los distintos grupos diagndsticos (segiin DSM-III-R)

Grupo diagndstico Masculino (%)

01 Retraso mental 30 (4,4)
02 T generalizados del desarrollo 4(0,6)
03 T especificos del desarrollo 20029
04 T por conductas perturbadoras 54 (79
05 T por ansiedad de la infancia o adoles-

cencla 10(1,5)
06 T de la conducta alimentaria 4(0,6)
08 T por tics 36 (5,3)
09 T de la eliminacién 174 (25,6)
10 T habla no clasificados en otro lugar 74,0
11 Otros T de la infancia, la nifez

o la adolescencia 500,72
22 Otros T mentales organicos 10,1
23 T uso sustancias psicoactivas 0(-)
26 T psicéticos no clasificados en otro lugar 0(-)
28 T depresivos 2(0,3)
29 T por ansiedad 22(3,2)
30 T somatoformes 30,9
30 T disociativos 2(0,3)
33 Disfunciones sexuales 20,3
34 Disomnias 4(0,6)
35 Parasomnias 20(2,9)

36 T facticios 0(-
37 T control de los impulsos no clasificados

en otros apartados 30,9
38 T adaptativos 22(3,2)
39 T psicolégicos que afectan al estado

fisico 22(3,2)
40 T de la personalidad 10,1
41 Codigos V 86 (12,6)
50 Ausencia de diagnostico 78 (11,5)
51 Diagndstico aplazado 16 (2,3)
00 Entrevista inicial 51(7,%)

Femenino (%) Total % Intervalo Edad+ DE
15(3,2) 45(3,9) 5:17 10,37.£'3,12
00 4(0,3)
71,9 2724 1:13 06,03 + 2,95
173,D 71(6,2) 2:16 08,50 % 3,21
20(4,3) 30 (2,60 2:17 09,36 £ 3,39
21 (4,6) 25422 2:15 08,88 + 3,95
10 (2,2) 46 (4,0) 3:17 11,21 % 3,76
96 (20,9) 270 (23,7 4:17 08, 45 £ 2,96
20,9 90,8 3:17 13,00 + 4,63
1(0,2) 60,5 4:11 08,00 % 3,22
00 100,
1(0,2) 1(0,1)
1(0,2) 1(01)
40,9 6(0,5) 12:17 15,00+ 1,78
26 (56 48(4,2) 4:17 12,39 * 3,75
4(0,9 7(0,6) 10:17 13,28 + 3,03
0 2(0,2)
0 2(0,2)
3(0,6) 70,6 4:13 08,42 % 3,40
13 (2,8) 332,9 4:17 09,30 % 3,03
1(0,2) 1(0,1)
20,9 50,9 3:12 07,40 £ 4,03
26 (5,6) 48(4,2) 5117 09,79 £ 4,32
16 (3,5) 38(3,3) 5:17 11,34 + 3,24
0 10,1
74 (16,1) 160 (14,0 2:17 10,01 + 3,95
57 (12,4) 135 (11,8) 2:17 08,51 £ 4,29
7(1,% 23(2,0) 3:17 11,73+ 4,38
36 (7,8 87(7,6) 2:17 09,79 £ 4,38

de la muestra ya que numerosos trabajos han en-
contrado mayores frecuencias globales de patologia
psiquidtrica en pacientes urbano que en rurales®® y
que en nuestro caso, podrian estar relacionadas con
la cercania de los dispositivos asistenciales, 1a exis-
tencia de reuniones periddicas de coordinacién con
los EAP y la incorporacion de la figura del psicologo
a consultas que con anterioridad eran exclusivamente
médicas.

Estos determinantes geograficos y sociales po-
drian justificar las diferencias entre las muestras de
predominio urbanoy ruraly la diferente distribucion
de los distintos grupos diagndsticos ya que éstos
podrian estar condicionados por el hecho de que en

el medio rural sélo se deriven los pacientes con
patologias mis graves, menos influenciadas por
variables socio-ambientales o emocionales (trastornos
psiquidtricos asociados a enfermedades médicas, tras-
tornos pordéficitde atencidén con hiperactividad graves)
y no se deriven pacientes con patologias menores
(codigos V, ausencia de diagndstico y trastornos
esfinterianos) y no se encuentren los predominios de
edad y sexo tipicos de las muestras infanto-juveniles
generales®,

La presencia de una disminucién de pacientes en
el tercer trimestre del afo y particularmente durante
los meses de julio y agosto, podria ser debido a la
coincidencia con las vacaciones estivales, ya que

213



214

J.R. Gutiérrez-Casares

Derivaciones psiquiatricas infanto-juveniles a una unidad de

F. J. Busto salud mental (N=1139). Muestra general
F. Galan
C. Rangel
M. Silvestre
1. Gélvez

Tabla9  Diagnosticos especiticos mas frecuentes
Diagnostico Masculino Femenino Tolal Ratio M/F
Enuresis funcional 157 90 247 1,7
Ausencia de diagnéstico en el eje 1/11 78 57 135 14
Entrevista inicial 51 36 87 1,4
Problemas académicos 30 24 54 1,2
Factores psicolégicos que afectan al estado fisico 22 16 38 1,4
Simulacion 19 17 36 15
T conducta desafiante 22 8 30 2,8
Terrores nocturnos/sonambulismo 16 12 28 1.3
Retraso mental leve 18 9 27 2,0
Otras circunstancias familiares especificas 12 14 26 0,8
Trastorno déficit atencion-hiperactividad 17 7 24 24
Encopresis funcional 17 6 23 2,8
Diagnéstico aplazado en el eje 1/11 16 7 23 23
Tics transitorio 14 6 20 2,3
Tics motores o verbales cronicos 17 2 19 8,5
Capacidad intelectual limite 12 7 19 1,7
T conducta alimentaria no especificado 3 15 18 0,2
Problemas biogréficos u otras circunstancias de la vida 8 7 15 1,1
T ansiedad excesiva 4 11 15 0,3
T adaptativos con alteracidén conducta 12 1 13 12,0
T ansiedad no especificado 6 7 13 0,9
Fobia simple 6 5 11 1,2
T especifico del desarrollo de la lectura 7 4 11 1,7
T adaptativos con sintomas emocionales mixtos 2 9 11 0,2
T angustia de separacidn 2 5 10 1,0

estas mismas variaciones se observan en la muestra
de pacientes adultos y podrian estar en relacién con
el hecho de que durante el periodo vacacional de los
miembros del equipo no hay sustitutos. Enun estudio
mas profundo del flujo de pacientes recibidos hemos
observado que el nimero de “solicitudes” de con-
sulta durante este trimestre es igual al de otros tri-
mestres, si bien al no poder ser atendidos en ese
momento, se “acumulan” para ser vistos en el siguiente
e “inflar” de esta mancra cl nimero de nifos/as que se
venen el mes de septiembre o enel Gllimo timestre del
ano.

El grupo de edad mis frecuente fue el comprendido
entre siete y nueve ahos, no diferenciindose este pre-
dominio de los encontrados en otros trabajos® ©. El
cociente M/F se mantiene homogéneo y ¢con un pre-
dominiode losvarones para cacda edad, aunque presenta
ligeras oscilaciones entre el 0,8 de los 16 afios y el 2,00
de los 12 afios.

La presencia de un aumento progresivo de la edad
media en las derivaciones de cada afio es un dato
curioso que, en la actualidad, no podemos valorar

adecuadamente, aunque podria relacionarse con una
disminucion del niimero de nifios en el grupo de edades
inferiores.

El mayor porcentaje de pacientes esti derivado por
equipos de Atencion Primaria (85%) y entre ellos no se
observaron diferencias significativas una vez corregi-
dos los valores en relacion con el tiempo de funciona-
miento de cada equipo.

Debido a la necesidad de acudir previamente a
disposilivos de atencién primaria o a otros dispositivos
asistenciales, no se ha podido valorar adecuadamente
la influencia de la familia en la derivacidn, aunque st
podrian atribuirse a la influencia familiar el hecho de
que 87 pacientes no acudieron a la entrevista clinico-
diagnostica una vez realizada la peticion de cita y el
registro epicdemioldgico inicial,

Es llamativo el alto niimero de nifios/as sin patologia
psiquidtrica estructurada que fueron derivados para
valoracion de sintomas o problemas, diagnosticados
como factores noatribuibles a trastornos mentalesy que
merecen atencidon y tratamiento (codigos V), como
ausencia de diagnostico. Estos dos grupos, junto con los
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que no acudieron a la entrevista diagnostica, represen-
tan el 33,4% del total de la muestra; porcentaje muy
similar al encontrado por otros autores®?.

El grupo diagnostico mis frecuente fue el de los
trastornos de la eliminacion (23,7%), seguido de los
trastornos por conductas perturbadoras, trastornos
por ansiedad, trastornos adaptativos y trastornos
por tics. Si bien los grupos diagnosticos mis [re-
cuentes coinciden con los habituales en este tipo de
estudios, se observan importantes diferencias en la
distribucion porcentual al compararlos con otras
muestrag®- 4610,

Tanto en el subgrupo masculino como en el femeni-
no predominan los diagnosticos de trastornos de la
eliminacion, coédigos V y ausencia de diagndstico; se-
guidos de los trastornos por conductas perturbadoras y
de los retrasos mentales, en el grupo masculino, y de
trastornos por ansiedad y trastornos adaptativos en el
femenino.

Conrelacionala edad media de los distintos grupos
diagnésticos podemos ver que es el de los trastornos
depresivos el que presenta una edad mayor, seguido
de los trastornos somatoformes, los trastornos del

Derivaciones psiquiatricas infanto-juveniles a una unidad de
salud mental (N= 1139). Muestra general

habla no clasificados en otro lugar y los trastornos por
ansiedad. Los grupos de menor edad fueron los tras-
tornos especificos del desarrollo, los trastornos del
control de los impulsos no clasificados en otro lugary
el de otros trastornos de la infancia, nifiez o 1a adoles-
cencia.

Los diagnosticos especificos mis frecuentes fueron
enuresis funcional, ausencia de diagndstico en eje I/11
problemas académicos, factores psicoldgicos que afec-
tan al estado fisico, simulacion y trastornos de conducta
desafiantes. Si bien estos datos coinciden con los gene-
rales en muestras psiquidiricas infanto-juveniles son
muy diferentes de los encontrados en muestras de
consultas de psiquiatifa general de predominio rural y
sin psicologos asociados a ellas?,

En la mayoria de los diagnosticos especificos se
objetivaba un predominio de varones siendo el trastorno
de la conducta alimentaria no especificado (ratio M/F=
0,2), trastorno adaptativo con sintomas emocionales
mixtos, rastorno por ansiedad excesiva, otras circuns-
tancias familiares especificas y el trastorno de ansiedad
no especificado los Gnicos diagnoésticos en los que
habfa un predominio de nifias.
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