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TEMA 32. SALUD MENTAL INFANTO JUVENIL                                  

 Interesa su estudio por:

1. El peso específico de la población ; 25% en países desarrollados; 40% en tercer mundo. ( son cifras dadas por la OMS)
2. La magnitud de las tasas de prevalencia. 

3. Posible continuidad en la edad adulta. El estudio Rutter es un estudio que afirma que la mayoría de los trastornos son transitorios. En la actualidad este estudio está en revisión.

4. La necesidad de conocer los factores de riesgo para establecer estrategias preventivas. Así pues, conociendo los factores de riesgo podremos actuar sobre ellos y evitar de esta forma su seguimiento en el adulto.

Clasificación en Psiquiatría infanto-juvenil

 Problemas de salud mental;

1) DESVIACIONES CUANTITATIVAS DEL DESARROLLO NORMAL.

Son las más frecuentes. Tendrá importancia la edad del niño,asi como la frecuencia con la que ocurre, asi pues, por ejemplo una rabieta en un niño de 3años no tiene el mismo valor que en un niño de 12 años, y será normal si es temporal, pero no cuando ocurra de forma repetitiva.

Ejm; una conducta antisocial, como puede ser romper una papelera, si eso ocurre en una ocasión pues no será un trastorno antisocial, pero si eso ocurre con frecuencia pues ya pensaremos en un trastorno antisocial.

2) ALTERACIONES CUALITATIVAS.

A diferencia de lo anterior, solo con que estas alteraciones esten presentes en algún momento indican alteración, una anomalía severa. Son conductas que no deben aparecer en un niño normal. Por ejemplo, se incluye el autismo, y otras psicosis infantiles.

Clasificación Multiaxial (CIE-10)

Eje I : Síndromes clínicos psiquiátricos

Eje II : Trastornos específicos del desarrollo. ( es decir, trastornos limitados a una parcela concreta de su desarrollo)

Eje III: Nivel intelectual.

Eje IV: Otros procesos de la CIE-10 asociados.

Eje V: Situaciones psicosociales anómalas asociadas.

Eje VI: Evaluación global de la discapacidad psicosocial ( la repercusión general)

Clasificación Multiaxial ( DSM – IV)

Eje I: Trastornos clínicos y otros problemas que pueden ser de atención objeto clínica.
Eje II: Trastornos de personalidad Retraso mental.

Eje III: Enfermedades médicas

Eje IV: problemas psicosociales y ambientales

Eje V: Evaluación global de la actividad.

(DSM – IV) : Códigos V (I)

Problemas de relación: pueden ser debidos a;
- Asociados a trast mentales o enfermedades médicas
- paterno filiales

- entre hermanos

- no especificados 

Los niños con problemas médicos crónicos tienen más posibilidad de desarrollar problemas mentales.

(DSM- IV): Códigos V (II)

Problemas relacionados con el abuso o la negligencia: éstos hoy en dia son los más tradicionales;
-abuso físico del niño 

-abuso sexual del niño

-negligencia de la infancia (por ejm; abandono de los hijos)

(DSM- IV): Códigos (III)

Problemas adicionales que pueden ser objeto de atención clínica:
-incumplimiento terapeútico (analizar las causas. Puede ser no cumplir tto relacionado con trastorno mental u otra patología)

-simulación. Ejm; síndrome Mucichaussen: madres que crean síntomas somáticos en los hijos, que pueden llegar a ser muy severos.

-comportamiento antisocial en la niñez o en la adolescencia.; valorar que el contexto sea realmente no normal, ya que hay muchos padres  que son muy exagerados.

-capacidad intelectual límite.

- duelo (ej; perdida de un familiar, amigo..) o separación . El niño puede tener un desajuste, debido por ejemplo a la separación de sus padres, pero eso en parte es normal, no debe considerarse un trastorno mental, el niño debe adaptarse a cualquier malestar, asi pues, es normal que el niño este un poco triste como consecuencia del proceso adaptativo. Si por el contrario se encuentra hiperprotegido solo conseguiremos que sea más vulnerable a padecer un trastorno.
-problema académico.

-problema de identidad. Hemos de ayudarles a ajustar la preocupación.
Epidemiología

Prevalencia: 
Son estudios importantes y conviene tenerlos en cuenta.

En estudios de población : cifras entre 5-26%. La media; 15,8% (Roberts,1998),

un 11% si se tiene en cuenta el deterioro en todas las areas (Shaffer et al.1996).

En el municipio de Valencia: 15,11% (Bonet et al. 1994)

Edad y sexo (I) :

La prevalencia en niños y adolescentes se incrementa con la edad.

Problemas externalizantes; más en chicos.

Problemas internalizantes; más en chicas.
En preadolescencia (etapa pre-puberal); más en chicos. Aunque en los últimos estudios se ha visto que la prevalencia está siendo similar.

En adolescencia; más en chicas. (Ferguson, 1991 T.P=25%  M:33%, V:20%)

Edad y sexo (II):
Si la fuente de información no es el adolescente, las prevalencias serán más bajas en:

-trastornos del humor y ansiedad

-trastornos de conducta ( como actos bandálicos y antisociales)

-trastornos por uso de sustancias.

Hay una considerable estabilidad de conductas externalizantes durante años.

Las conductas internalizantes son más estables de lo que se creía; cada vez hay más estudios que apoyan la continuidad de estos cuadros en el adulto. ( ej; una depresión).

Continuidad o discontinuidad.

-Mayor especificidad en la continuidad para; trastornos disociales, trastornos obsesivos, trastornos generalizados del desarrollo y trastornos psicóticos.

-Incluso habría cierta continuidad entre desarrollo normal y trastorno ( ej; en el espectro depresivo)

-Mayor cronicidad de síntomas severos; peor pronóstico. Cuanto más crónicos y más severos tendrán peor pronóstico.

- Los factores de riesgo son potenciales dianas para la prevención.

-Cabe pensar que la prevención e intervención precoz podría disminuir el riesgo de patología en el adulto.
-La ansiedad y la depresión en la adolescencia, tiene un alto riesgo de continuidad (presentación) en el adulto.

-Las conductas antisociales y la depresión muestran continuidad significativa desde la niñez a la vida adulta.

¿Hay un mayor riesgo de peor pronóstico si se dan ambos trastornos a la vez? Encontraron que así era ( hay mayor tasa de conductas suicidas, trastornos de personalidad y disfunciones sociales si se dan ambos trastornos que solo los depresivos)
-En el 30-40% de los niños depresivos los actuales tratamientos son inefectivos.

Comorbilidad y Uso de servicios.

-En general, baja utilización de servicios (en torno al 20-21%, Ferguson, 1993)
-Frecuente comorbilidad, sobre todo con ansiedad y depresión.

-Asociada al nivel de deterioro y de utilización de Servicios.

-Cifras variables ( Steinhausen, 1998: 12,5% a los 15 años. Anderson, 1987:55%)

Varía según estudios, pero la comorbilidad es alta de todas formas.

The British Child end Adolescent Mental Health Survey 1999: The Prevalence of DSM-IV Disorders * (Estudio)
· Diseño en una fase 

· Muestra de 10438 niños de 5-15 años. (si hubieran cogido de más edad hubieran tenido mayor prevalencia)
· En la población general.
· Entrevista estructurada.
· Múltiples fuentes de información (padres, profesores y niños)
· Análisis de la información por clínicos.   

Ford, T et al, 2003.JAACAP 42(10): 1203-1211.

Resultados ( I ):

· Prevalencia total ; 9,5%

· Prevalencia de trastornos NOS ; 2,1 %
· Los NOS ; más frecuentes en varones y niños mayores.

· TCP (trast de conducta perturbadora) y TGD (trast generalizado del desarrollo) más frecuentes en varones.

· TCA (trast de conducta alimenticia); más frecuentes en mujeres.
· La prevalencia de los TC y depresión aumenta con la edad.
· En general, el incremento con la edad es gradual.
Resultados ( II ): Comorbilidad

· 22%; dos trastornos presentes.

· 5%; tres trastornos

· 2%; cuatro trastornos.

· 0,4%; cinco trastornos.

· Depresión; 66% comorbilidad

· Conductas perturbadoras; 21% comorbilidad

· El 27% de Trast de ansiedad: comorbilidad con depresión o conductas perturbadoras. 

· Más de la mitad de niños con TDHA (trast por déficit de atención e hiperactividad) tenía un trast de conducta comórbido.

Factores de Riesgo:

a) Circunstancias actuales.

· Factores estresantes y crisis
· Factores protectores; como lo son el sexo femenino ( en la edad prepuberal), un temperamento tranquilo, índole aislada de la tensión ( es decir, que aparezca una tensión pero que no se repita con mucha frecuencia), tolerancia (que exista bastante tolerancia entre las tensiones para que el niño adquiera capacidad para tolerarlas), buenas relaciones con el padre o con la madre.
b) Predisposición individual.

· Herencia

· Factores físicos ( de cualquier tipo; traumas,…)

· Enfermedades crónicas ( una enfermedad crónica predispone una mayor vulnerabilidad)

· Ambiente familiar ( calidez de las relaciones, estabilidad y continuidad de las figuras parentales)
· Situaciones de estrés y traumas en la niñez.

c) Predisposición ecológica.

· Calidad social, grado de desorganización familiar.

· Carácter de la escuela; es decir , como ese niño establece las relaciones con los profesores.

· Grupo de pares; es decir si está en compañía de amigos estudiosos, sociales… o si por el contrario éstos son antisociales, en este caso habrá mayor probabilidad de mantener conductas antisociales.

· Cultura; Ej: si el niño se encuentra en una cultura donde está bien visto que el padre maltrate a la madre, será más violento, tendrá mayor agresividad.

· Mass media; es decir, la influencia de los medios de comunicación. Ej: Las modelos de la TV, influyen sobre todo en las niñas, y puede llegar a desencadenar por ejm un TCA (trast de conduct alimenticia).

d) Oportunidades / situación.

· acceso facilitado al alcohol y otras drogas

· locales desprotegidos…

Medidas preventivas.

A) Dirigidas a la predisposición Individual.
· Asesoramiento genético y planificación familiar.

· Mejorar la salud física de la población. (vigilar gestación y parto, vacunaciones, tratamiento precoz de infecciones infantiles, cuidar el estado de nutrición, evitar ingestión de tóxicos)
· Facilitar el parentaje de calidad, continuo y estable ( adopción temprana, educación sobre la crianza de los hijos, cuidados en jardín de infancia y hospitales)

            B) Intervenciones ecológicas.

      -     Favorecer unas relaciones alumno-profesor armónicas.

      -     Suficiente consenso en el staff sobre los objetivos y valores de la escuela.

      -     Evitar los cambios continuos de escuela.

      -     Ofrecer oportunidades de éxito con programas más diversificados.

      -     Usar generosamente de la balanza y el ánimo.

      -     Oportunidades de responsabilización y participación

      -     Escaso valor de la enseñanza directa ( Ejm; campañas para no fumar; a pesar de todas esas campañas han aumentado las cifras)

      -     Mejorar las condiciones de vida.   
            C) Actuar sobre oportunidad y situación.

· Dificultar la disponibilidad de factores de riesgo ( el uso y abuso de drogas depende de su disponibilidad)
· Lucha contra el paro y alternativas para el tiempo libre

· Cuidado de las instalaciones ( disminuye el vandalismo)

· Vigilancia por parte de la población general. (Ej; si vemos a un niño en la calle dar patadas a una papelera hemos de decirle que eso no está bien y no mostrar indiferencia)

       D) Actuar sobre las circunstancias presentes.
-     Poco conocidas .(Intervención en crisis?). No está demostrado, no podemos ver y entender al niño desde nuestro punto de vista, ellos piensan de forma diferente.

Bibliografía: Apuntes de clase y comisión. (en la comisión hay cosas que no las he puesto porque el profesor ni las nombró, pero también he añadido varias cosillas que no estaban)
Bueno chic@s, pues esto ha sido todo, muchísima suerte y ánimo, que dentro de nada estamos otra vez en Ibiza!!! (o esperemos que así sea…no?) Un saludo y un besito muy fuerte para tod@s (y en especial para mis  DIVI GIRLS!!!) 

                                                                                                                                Natalia.       
