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Introduccion

En el afio de 1980 funciond en el Hospital Psiquia-
trico Infantil “Dr. Juan N. Navarro’’ un programa
liamado Unidad Terapéutica para Nifios y Adolescentes
(UTNA), en el que se atendieron 400 casos. De éstos,
se diagnosticaron 366, de los cuales, 287 se trataron
con diversas modalidades terapéuticas, entre otras:
educacion especial, maternal terapéutica, psicopedagd-
gica, unidad vespertina y terapia individual. Se siguid la
filosofia bésica del programa, o sea, que funciond
como un equipo multidisciplinario y en un “‘bloque de
tiempo’’.***

Uno de los objetivos del programa era hacer el
andlisis cualitativo de los resultados individuales de
cada uno de los casos vistos en 1980, para elaborar un
anélisis acerca del tipo de la poblacidn que se estudid y
se tratd en el programa. Los datos cuantitativos han
sido objeto de una publicacion aparte (8). En este
articulo nos proponemos analizar los resultados de
cada uno de los 193 casos que se registraron en hojas
de registro que se idearon al principio de la investi-
gacion.

Metodologia

En el afio de 1980 se solicito la colaboracion de los
miembros del equipo multidisciplinario que participa
en el programa de la Unidad Terapéutica para Nifios y
Adolescentes, para que llenaran una forma individual
de registro para cada paciente atendido, en la cual
reportaran, entre otros, los siguientes datos: nombre,
sexo, fecha de nacimiento, escolaridad, diagnéstico,
evaluaciones complementarias, tipo de terapia emplea-
da, nimero de sesiones planeadas, nimero de sesiones
realizadas, evolucion, etc. Las hojas eran cuadriculadas
para facilitar que se llenaran por meses, y abarcaban un
semestre de tratamiento.

* Jefe de Enseffanza del Hospital Psiquiatrico Infantil “Dr.
Juan N. Navarro”, Jefe del Proyecto “’Unidad Terapéutica
para Nifios y Adolescentes”, del Instituto Mexicano de
Psiquiatria.

** [nvestigadora del Departamento de Investigaciones Clini-
cas del Instituto Mexicano de Psiquiatria.

*** (Jn marco de referencia (terapéutico o preventivo) en un
tiempo establecido, repetitivo y de preferencia dentro de
un mismo espacio.

Cada terapeuta tenia que llenar el registro y entregario
semestralmente. En el afio de 1981 se recolectaron
todas las hojas de 1980 y su procesamiento se inicié en
1982. El estudio de cada hoja se complemento con una
lista progresiva que incluia el nombre, nimero de hoja,
diagnéstico y tratamiento de cada caso atendido,
cotejandose, ademds, con el total de casos que se
atendieron y se trataron. Estos se registraron en hojas
mensuales, con el total de consultas y casos atendidos,
que han sido objeto de una publicacion a ia cual
remitimos al lector (8).

Para seleccionar las hojas de registro se tomaron en
cuenta las siguientes variables: edad al inicio de la
terapia, sexo, diagnostico, grupo terapéutico, namero
de sesiones planeadas, nimero de sesiones realizadas v
evolucién, El criterio de seleccion que se empled fue
que las hojas que no incluyeran por lo menos 6 de las
7 variables antes mencionadas, fueran descartadas por
incompletas. El sexo fue la Unica variable que aparecio
en todos los casos ya que, aunque no estaba marcado,
se podia inferir por el nombre. Se seleccionaron 193
hojas y se descartaron 94 del total de los 287 casos
tratados en 1980, dejando fuera aquellos gue sélo
habian sido diagnosticados, y que hacen un total de
366 casos atendidos en ese afio.

Resultados

Sexo y edad: Al distribuir a la poblacién por sexo,
se encontrd una proporcion de 63Y de casos del sexo
masculino y de 37% del femenino (cuadro 1). La
distribucién de la poblacion por edades muestra el
claro predominio de las categorias de edad de 8 y 9
afios (grafica 1), que en nuestro medio corresponden
al 20. y 3er. afio de primaria. En las graficas 2 y 3 se
ilustra la diferente distribucién de las edades segun el
sexo, encontrandose un mayor predominio de 8 afios
entre los varones, con una diferencia de 9 casos, en
relacion con los otros periodos de edad mds frecuentes
(6, 7 v 9 afios). Destaca también la ausencia de adoles-
centes de 15 afos, de ambos sexos, lo cual podria
explicarse por la dificultad que existe para que los
adolescentes sean atendidos por especialistas; ademas,
los 15 afios corresponden al periodo de edad en gue se
presentan los problemas de identidad, rebeldia vy
oposicionismo, segin lo descrito por Bloss {2), por lo
que es posible que estos problemas interfieran en la
busqueda de ayuda en el drea de la salud mental.
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Cuadro 1

DISTRIBUCION DE LA POBLACION POR SEXO

Sin informacion

N: 193 Sexo No. de Porcentaje
Casos
Masculino 122 63
Femenino 71 37
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Grafica 3

DISTRIBUCION DE LA POBLACION MASCULINA POR EDADES
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Diagnéstico: En relacién al diagnostico, cabe
aclarar que en 1980 se establecié el programa en el
hospital y se informd al servicio de consulta externa
acerca del tipo de pacientes que serian atendidos:
nifios y adolescentes con problemas emocionales, de
aprendizaje y de conducta. En la consulta externa, los
nifios vy los adolescentes se diagnosticaron por medio
de una historia clinica y estudios complementarios
antes de ser canalizados al programa UTNA, en donde
se les hizo una evaluacion diagnéstica en grupo de
nifios, para determinar el tipo de terapia que debian
recibir y si correspondian o no al servicio. A través
de la evolucién, y de la persistencia de los sintomas,
con la ayuda del expediente y, en algunos casos, con
una forma de concentracion de datos clinicos, un
psiquiatra establecia el diagnoéstico definitivo, codifi-
cado de acuerdo a la Clasificacion Internacional de
Enfermedades (CIE-8) de la Organizacion Mundial
de la Salud, que todavia se utilizaba en el hospital en
esa época. Los resultados (cuadro 2) nos muestran la
frecuencia tan elevada con que se hizo el diagndstico
de reaccion hiperquinética (40%) [el cuadro nosolbdgico
tipico es un nifio con hiperquinesia, trastorno de la
atencion e impulsividad (4) gue corresponderia a lo
que en la nueva clasificacion del DSM [lI se cataloga
como trastorno de déficit de atencion con hiperactivi-
dad (1) ], a diferencia de los nifios estudiados en los
centros de salud, en donde con mayor frecuencia se
diagnosticaron trastornos en el drea del aprendizaje

(7).

Edad

10 11
N: 122

La perturbacion especifica del aprendizaje se
refiere a aquellos casos que presentaron trastornos
de atencién y trastornos de aprendizaje pero que
no tenian hiperactividad. Destaca también la elevada
frecuencia con que se presentaron trastornos del
lenguaje (9% ), a pesar del rango de edad tan amplio de
la poblacion (de 3 a 17 afios). En cuanto ala distribu-
cién del diagnéstico por edades (cuadro 3), se puede
observar que la mayor amplitud en el rango de edad
corresponde, como era de esperarse, a otros sintomas
especiales de amplia categoria diagndstica. En cambio,
se puede observar que los rangos de edad estan li-
mitados de los 6 a los 10 afios, para trastornos de
aprendizaje, y de los 3 a los 12 afios, para reaccion
hiperquinética y trastornos de lenguaje, lo cual con-
cuerda con la experiencia clinica de que estos trastor-
nos se presentan en la época de la primaria. Hacia los 3
afios la reaccion hiperquinética se presenta como un
problema que requiere intervencién de los especialistas
pero su frecuencia disminuye hacia el inicio de la
adolescencia.

Evolucion: En el afio de 1980 se distribuyeron en
grupos los diversos casos, de acuerdo a su edad, proble-
matica y tipo de tratamiento, quedando establecidos
los siguientes blogues de tiempo o modalidades tera-
peuticas:

1. Educacién especial: Nifios de 7 a 11 afios con
problemas de aprendizaje, distribuidos en dos grupos
de 8 a 10 nifios cada uno.

2. Maternal Terapéutico: Nifios de 3 a 6 afios con
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Cuadro 2

DIAGNOSTICO MAS FRECUENTE EN LA POBLACION TOTAL

N: 193 Diagnéstico® No. de Casos Porcentaje
Reaccién hiperquinética 77 40
Perturbacion especifica de aprendizaje 18 9
Perturbacion de la palabra 17 9
Reaccién hiperansiosa 14 7
Otros sintomas especiales 11 6
Retardo mental fronterizo 10 5
Retardo mental leve 9 4.5
Reaccion de adaptacion en la adolescencia 8 4
Sindromes cerebrales orgdnicos con epilepsia 5 3
Retardo mental moderado 5 3
Retardo mental severo 2 1
Retardo mental profundo 1 5
Otros 16 8
TOTAL 193 100

* Clasificacién Internacional de Enfermedades (CIE-8) de la

Organizacién Mundial de la Salud (OMS).

Cuadro 3

DISTRIBUCION DE LOS DIAGNOSTICOS POR EDAD

N: 137
Diagnéstico NOmero de casos | Porcentaje Rango de edad Media de edad

Reaccidn hiperquinética 77 40 3-12 7.5 anos
Perturbacién especifica

L. 18 9 6-10 8 afios
del aprendizaje
Perturbacion de la palabra 17 9 3-12 7.5 afios
Reaccidn hiperansiosa 14 7 5-12 8.5 afios
Otros sintomas especiales 11 6 4-17 10.5 afos

(CIE-8)




probiemas diversos ({carencias afectivas, reaccion
hiperquinética, perturbacion de la palabra, etc.),
distribuidos en tres grupos: uno de ambientacién para
integracion terapéutica, con nifios de 3 a 4 afios; otro
para nifios de 4 a 5 afios, y uno mas, de 5 a 6 afios.
Estos dos Ultimos, con técnicas de educacidon per-
ceptual.

3. Psicopedagdgico: Nifios de 7 a 12 afios con
problemas de aprendizaje, cuya determinante principal
es un problema emocional o de conducta, a quienes se
traté con técnicas de socializacion y labor de juego.

4. Vespertino: Para preadolescentes y adolescentes
con problemas diversos, distribuidos en grupos de
socializacién y psicoterapia, con actividades recreativas
complementarias.

5. Individual: Incluye farmacoterapia, psicoterapia y
terapia del lenguaje.

En este reporte no se mencionan los grupos de
padres ni el grupo diagnéstico, sin embargo, los resul-
tados cuantitativos de estas actividades (en niumero de
consultas) han sido objeto de una publicacion anterior
{8}, a la cual remitimos al lector.

En el cuadro 4 se ilustra la distribucién de la pobla-
cion de acuerdo a las modalidades terapéuticas. Se
puede observar un ndmero similar de pacientes que
oscila entre el 21 y el 257 para cada modalidad de
grupo, destacando sblo el 4% para terapia individual,
lo cual coincide con la filosofia del programa. En
cuanto al ndmero de consultas realizadas en relacion
con las programadas, se puede observar un 337 de
consultas no realizadas que se atribuye directamente
a la ausencia de los nifios, ya que no se registrd en
esa hoja la cancelacién de sesiones por problemas del
servicio o de los terapeutas. La asistencia de nifios y
adolescentes al programa fue de 677 a pesar de la
distancia, de la incompatibilidad en el horario escolar,
etc. En el cuadro 5 se ilustra la evolucion promedio de
los casos estudiados. El estancamiento se refiere al nifio
al principio del tratamiento o a que no evoluciono a
pesar de la terapia. Los progresos ““leves, moderados y
notables’”” se planearon para observar las pautas de con-
ducta registradas numéricamente por areas del desarro-
llo (social, afectivo, perceptual, etc.). Cada terapeuta
hacia semanalmente su evaluacion y al final del mes la

Cuadro 4

DISTRIBUCION DE LA POBLACION SEGUN MODALIDADES TERAPEUTICAS

Modalidad Numero de personas | Porcentaje Nimero total de consultas | Promedio de consultas
atendidas realizadas por persona
Educacion especial 49 25 1,181 24
Maternal terapéutica b2 26 892 17
Psicopedagdgico 47 24 638 14
Vespertino 42 21 b51 13
Individual 8 4 77 10
No. de consultas programadas: 4,991
No. de consultas realizadas: 3,339
Porcentaje de consultas no realizadas: 337
Promedio de consultas programadas por persona: 26
Promedio de consultas realizadas por persona: 17
Cuadro 5
EVOLUCION DEL TRATAMIENTO
N: 193
Evolucién Porcentaje
1. Estancamiento 32
2. Progreso 55
3. Alta 5
4. Sin informacién 8
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pasaba a la hoja individual del paciente. Sin embargo,
pronto se abandond esta prdctica debido al gran
nimero de casos, a que les quitaba mucho tiempo a los
terapeutas y a gue no se contaba con investigadores
que realizaran la labor de anotacién y observacion.
Desde 1980 se registraron las hojas con las observacio-
nes de los terapeutas, quienes libremente anotaban el
progreso del paciente hasta darlo de alta. El porcentaje
de altas (67 ) que se obtuvo en la muestra es inferior al
147 que se obtuvo en 1980 en el estudio del total de
los 287 casos tratados (8), lo que puede deberse a que
algunos de los casos fueron dados de alta con progreso
notable, o bien a que las altas no fueron transcritas en
la hoja individual del paciente cuando se les entregaron
a los terapeutas. Para evitar esto, desde 1981 la trabaja-
dora social lleva un registro independiente, en el que
anota cada caso dado de aita y lo cita para seguimiento

semestral.

Diagnéstico y sexo: En los cuadros 6 y 7 se observa
que aparte de la reaccion hiperquinética, la frecuencia
en los diagndsticos varié de uno a otro sexo. Llama la
atencién el hecho de que mientras que en las nifias
la frecuencia con que aparece el diagndstico de retardo
mental leve ocupd el segundo lugar (11%), en el nifio
éste fue de sélo 1% ; en cambio, los diagnésticos de
perturbacion de la palabra y perturbacion del aprendi-
zaje aparecen en un 107 de la poblacion masculina y en
un 77 de la femenina. Aunque las diferencias no son
significativas, los resultados coinciden con la mayor
frecuencia en que aparecen los trastornos del aprendi-
zaje y del lenguaje en varones, y parecen apuntar
hacia una mayor proporcion de retardo mental leve en
las mujeres.

Cuadro 6

DISTRIBUCION DE DIAGNOSTICOS EN LA POBLACION FEMENINA

N: 71

Diagnéstico

No. de Casos Porcentaje

Reaccion hiperquinética
Retardo mental leve
Reaccién hiperansiosa
Perturbacion de la palabra

Perturbacion especifica del aprendizaje

Retardo mental fronterizo

Otros sintomas especiales

Reaccion de adaptacion en la nifiez
Reaccién de adaptacion en la adolescencia
Retardo mental moderado

Enuresis

Retardo mental profundo

Reaccion de retraimiento

Otras reacciones

Sin informacién

Sindromes cerebrales organicos con epilepsia

28 39
1
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100

(CIE-8)
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Cuadro 7

DISTRIBUCION DE DIAGNOSTICOS EN LA POBLACION MASCULINA

N: 122
Diagnostico No. de Casos Porcentaje
Reaccién hiperquinética 49 40
Perturbacion especifica del aprendizaje 13 10
Perturbacién de la palabra 12 10
QOtros sintomas especiales 9 7
Reaccidn hiperansiosa 8 6
Retardo mental fronterizo 7 5
Reaccion de adaptacion en la adolescencia 6 b
Retardo mental moderado 3 2
Reaccion de adaptacion en la infancia 2 2
Sindromes cerebrales orgdnicos con epilepsia 2 2
Sindromes cerebrales organicos con perturbacion del
metabolismo del crecimiento o de la nutricion 2 2
Retardo mental severo 2 2
Reaccion de retraimiento 2 2
Reaccidn agresiva no socializada 1 1
Sindromes cerebrales organicos con infeccion
intracraneal 1 1
Retardo mental leve 1 1
Tic 1 1
Sin informacién 1 1
TOTAL 122 100
(CIE-8)
Cuadro 8
DISTRIBUCION DE LA POBLACION POR SEXO Y DIAGNOSTICO
No. de Casos Diagnostico Masc. Fem. Proporcion
A %
77 Reaccian hiperquinética 64 36 1.8-1
18 Perturbacion especifica del
aprendizaje 72 28 26-1
17 Perturbacidn de la palabra 71 29 24 -1
14 Reaccidn hiperansiosa 57 43 1.3-1
11 Otros sintomas especiales 82 18 4.6-1
29 Todos los tipos de retardo mental® | 48 52 1 -1.08

* Se refiere a la suma de todos los diagndsticos de retardo
mental que se encontraron.

(CIE-8)
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Cuadro 9

EVOLUCION DE LOS CASOS SEGUN EL DIAGNOSTICO

DIAGNOSTICO EVOLUCION
1 2 3 4 5 6
% % % % % %
Reaccién hiperquinética 35 26 29 4 - 6
Perturbacion especifica del aprendizaje - 33 33 17 6 11
Perturbacion de la palabra 47 17 6 12 - 18
Reaccién hiperansiosa 14 7 29 21 21 7
Otros sintomas especiales 36 18 9 - 18 18
1. Estancamiento.
2. Progreso leve. (CIE-8)
3. Progreso moderado.
4. Progreso notable,
5. Alta
6. Sin informacién.
Cuadro 10
EVOLUCION DE LOS CASOS DURANTE
1981
N: 68
Evolucion Porcentaje
Estancamiento 4
Progreso ™ 24
Alta 25
Desercion 35
Canalizacion 12

* Seincluye progreso leve, moderado y severo.

Tomando en cuenta las categorias diagnésticas mds
frecuentemente reportadas, se elaboro el cuadro 8, en
el que se observa, ademas, la proporcién de casos de
sexo masculino en relacion con los del sexo femenino.
Se destaca la mayor frecuencia con que aparecen
casos del sexo masculino en proporciones variables
de cerca de 3 a 1 para trastornos del aprendizaje
y de la palabra, a cerca de 1 a 1 para reaccién hiper-
ansiosa. En la Unica categoria en donde hubo ligero
predominio del sexo femenino (62% ) fue en el re-
tardo mental (incluyendo todos los tipos). Es im-
portante mencionar que la proporcidon encontrada
en este estudio en la reaccion hiperquinética fue de
1.8 a 1 en favor del sexo masculino, lo cual contrasta
con las cifras mencionadas por otros autores y en
otros paises {3, 9, 10), que son de 4 a 1 y hasta de
i0a1(3).

Diagnéstico y evolucion: El cuadro 9 se refiere a la
evolucidn de los casos segin el diagnéstico, observan-
dose un mayor porcentaje con estancamiento (es decir
con evolucion deficiente) en los nifios con trastornos
de la palabra; no asf en los problemas de aprendizaje y

26

reaccion hiperansiosa, en losque hay pocos estancamien-
tos acambiode un 507 de casosdistribuidosen progreso
moderado y notable. En los nifios con reaccion hiper-
ansiosa destaca un 217 de altas contra pocos progresos
notables en aquéllos con reaccidon hiperquinética y
perturbacion de la palabra, en los que en ese afio no
hubo altas, lo cual podria sugerir que esos casos presen-
tan mayor lentidud en su evolucion hacia el alta. La
cita de casos sin informacion relativamente elevada se
debe a que se omitid registrar con detalle la evolucion
del caso aunque el resto de la hoja estuviera completa.
Seguimiento y altas: El presente reporte se refiere a
la poblacion estudiada en 1980, sin embargo, hemos
creido conveniente agregar la evolucion de 68 casos
de esta poblacién, sequidos durante 1981. En el cuadro
10 se observa que después de un afio de terapia, el
indice de altas subid al 25% (17 casos), y el de deser-
cidn, al 35% de los casos; en cambio, solo se estancé el
4% de los casos. Esto parece indicar una tendencia
hacia fa remision de la sintomatologia vy la desercion o
la canalizacién de la mayor parte de los casos {727 )
atendidos en el programa. Ahora bien, si agregamos los



17 casos dados de alta en 1981 a los 10 casos dados
de alta en 1980, obtenemos un nimero que representa
el 147 del total de los 193 casos analizados, cifra
cercana al 187 de altas obtenido en el analisis cuanti-
tativo de los 287 casos de 1980 (8).

En la evolucion de los casos a largo plazo, las cifras
muestran una tendencia general de los mismos a dejar
el programa (por haber sido dados de alta, por deser-
cidén o por canalizacion) en un 727 . Consideramos que
el 287 restante (es decir, menos de uno o de cada 3
casos) no se ha resuelto al cabo de un periodo méximo
de 2 afios, lo que puede interpretarse como una ten-
dencia general del programa a tratar casos que no
evolucionan a la cronicidad, y a aceptar nuevos casos
sin que tengan que pasar por una espera prolongada,
ya que como dato complementario podemos agregar
que en 1981 se atendieron en el programa 413 nuevos
casos.

Seguimiento y deserciones: Por lo que se refiere a
las deserciones en la muestra de 193 casos analizados
en 1980, éstas ascendieron a 31 casos (16% ); y de los
68 casos analizados en 1981, desertaron 24 (12Y de
193). El tipo de deserciones es cualitativamente dife-
rente, ya que mientras en el ler. afio la desercion puede
deberse al abandono del tratamiento, en el 2o. afio
puede indicar que el paciente se retird después de
haber mejorado, pero antes de que el terapeuta
juzgara que estaba listo para ser dado de alta. De
hecho, los miembros del equipo tienen la impresion
subjetiva de que debido a la distancia, a los problemas
econdémicos, a su resistencia a tratamiento a largo
plazo, etc., las madres dejan de llevar a los nifios en
cuanto mejoran lo suficiente como para solucionar sus
problemas escolares o conductuales graves. Por lo
tanto, se pueden plantear 2 indices de desercion:
incipiente, del 167 ; vy tardio, del 12% , y aunque la
suma de ambos asciende al 28% , esta cifra podria
atenuarse por ‘medio de un estudio minucioso de la
evolucion de cada caso y del grado de evolucidon
alcanzado. Para ello se estd trabajando en un analisis de
la muestra de 1981, que permita cruzar las variables
de ““desercidn, alta y canalizacién’ contra el nimero de
sesiones que requirié cada caso, a fin de poder compro-
bar el tiempo que necesitd el nifio para evolucionar a
cada uno de los parametros. Con este objeto habria
que hacer 4 grupos: deserciones, altas, canalizaciones y
casos que aun siguen tratandose en 1982, analizando en
cada uno el nimero de sesiones que necesité. Esto
nos podria dar la medida evolutiva para cada tipo de
evoluciéon (desercién, continuacion, canalizacion o
alta) en nimero de sesiones realizadas (tiempo tera-
péutico) y en nimero de sesiones planeadas (tiempo
cronoldgico).

Conclusion y comentarios

Se estudiaron 193 casos (67.27% del total atendido
en 1980). A pesar de que se utilizd la CIE-8 para
clasificarlos y de que algunas hojas tenian la informa-
cion incompleta, los resultados pueden considerarse
como representativos de la poblacion atendida en ese
afio.

Las tendencias generales de la poblacion estudiada
son las siguientes:

1o. La edad predominante fue de 8 y 9 afios; &l
sexo predominante: el masculino, en proporcion de
cerca de 2 a 1; y los diagnosticos que mas se encontra-
ron fueron el de la reaccidn hiperquinética, perturba-
cién especifica del aprendizaje y perturbacion de la
palabra.

20. Al cabo de afo y medio de haberse iniciado el
programa, el indice de altas fue de 14%, vy el de deser-
cion, del 287 . Sin embargo, el ler. afio deserto el
16% , v el 20., el 12% ; este Gltimo, después de haber
recibide tratamiento por un tiempo prolongado.

3o0. El diagndstico que se encontré con mas fre-
fuencia fue el de reaccién hiperquinética {en el 40%
de los casos). Aqui el rango de edad fue de 3-12 afios,
y la edad media, de 7.5 afios. Esto coincide con las
observaciones de algunos autores, en el sentido de que
la hiperquinesia desaparece o disminuye a niveles
manejables en la época de la adolescencia (5,11).

40. Aunque el retraso mental tiene multiples grados
y causas, si se consideran en conjunto todos los tipos
que se encontraron, se puede observar que el 147 de
los casos tratados, es decir, uno de cada 7 casos,
aproximadamente, tenia algin tipo de retraso mental
y, tomando en cuenta que habian sido canalizados por
la consulta externa, el ndice es elevado; sin embargo,
hay que sefalar que el hospital es de concentracion y
que algunos casos de retraso mental fronterizo pudie-
ron haber sido enviados al programa debido a trastor-
nos del aprendizaje, especialmente durante el periodo
escolar, pudiendo inferirse que estos nifios s6lo son
detectados hasta que causan problemas en el area del
aprendizaje y de la conducta. Este hallazgo coincide
con las estadisticas de otros paises, en las cuales se
observa que el retardo mental es mas frecuente entre
la poblacion de 10 a 14 afios vy, en segundo lugar, entre
los 5 y los 9 afios, lo cual significa que a esta edad
escolar el nifio se confronta a un mayor desafio in-
telectual (6).

50. El hecho de que el sexo masculino aparezca
con mayor frecuencia que el femenino en casi todos
los diagndsticos, comprueba lo que ya otros autores
han sefialado, y es que el sexo masculino predomina
en los diversos tipos de patologia, s6lo que en este
estudio las proporciones no fueron tan grandes como
las encontradas en otros paises (3, 9 y 10 variaron
dedalydelat,porloque la predominante es de
2al.

60. Llama la atencion el hecho de que a diferencia
de los centros de salud, en donde se encuentra un gran
namero de casos con problemas especificos del apren-
dizaje (11), en la poblacidn aqui analizada, estos
ocuparon el segundo lugar junto con la perturbacion
dei lenguaje. Esto puede deberse a una patologia mas
compleja en los casos hospitalizados, y debido a que
los casos se canalizaron de la consulta externa al
programa. De todos modos, esto se analizard en detalle
cuando se estudie a la poblacion de 1981 y de 1982,
en cuyas hojas aparece ya la clasificacion diagnostica
del DSM H1i (1).

En conclusién, la poblacion infantil y adolescente
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seleccionada para el estudio de los asistentes al pro-
grama UTNA en 1980, ha mostrado la tendencia de
los pacientes de sexo masculino, de 8 y 9 afios de edad,
a concentrarse en el diagndstico de reaccion hiper-
quinética y en una evolucion de progreso, con cierta
resistencia a ser dada de alta, con deserciones después
de mds de un afio de tratamiento y con la tendencia a
dejar el tratamiento {por haber sido dados de alta, por
canalizacion o por desercion) en una proporcion de
3 de cada 4 casos que ingresan, por lo que después
de afio y medio de tratamiento queda en el programa
alrededor de un casc de cada 4. En cuanto a la recu-
peracion de la informacion, cabe sefialar la tendencia
que se observo a dejar incompleta la informacion (io
cual puede atribuirse a exceso de trabajo clinico, al
cambio de terapeutas, a problemas administrativos,
etc.). Hay que afiadir que la hoja de registro presenta
complicaciones y vaguedades que se han ido puliendo
sobre la marcha, pero que se prestaban a confundir
la informacion, por lo que habia que desechar algunas.
Sin embargo, la escasez de nuestros recursos, el hecho
de contar Unicamente con 2 investigadores de tiempo
parcial dedicados a este proceso, la complejidad que
representa llenar la hoja, vy la carga asistencial del
equipo (atendid a 400 nifios y adolescentes en 1980),
asi como el cambio de sede [se inicid en un centro
de salud y después pas6 al hospital (8) ], impidieron
prestarle la dedicacion y el tiempo necesarios a la

investigacion. Consideramos que los datos obtenidos
(193 de 287 casos tratados) nos permiten proyectar
los resultados al total de la muestra, pudiendo aseverar
que, con minimas variaciones, los datos muestran las
tendencias generales de la poblacién, asi como la
evolucion de 68 casos en 1981. Con ello podemos
tener un punto de partida que refleje el tipo de pobla-
cion atendida en el programa (andlisis cualitativo de
la informacion), las terapias realizadas, el tiempo
de evolucién y lo que es més importante, un punto de
referencia para futuros estudios en el hospital o en
otros lugares, con parametros bien delineados y con
la poblacion homogénea en cuanto a edad, sexo y
diagnostico. Pensamos que estos datos pueden servir de
punto de partida para un estudio de seguimiento a
largo plazo, asi’ como para el estudio de un grupo de
nifios con diagndstico similar, evaluados por un psiquia-
tra por medio de pruebas psicolbgicas, estudios electro-
encefalogréficos, dindamica familiar, etc. A éstos se les
tratarfa con terapia como la propuesta en este modelo,
con evaluaciones periddicas y con formas de observa-
cién conductual medidas cada sesidon por un observador
no terapeuta; todo esto, en un estudio comparativo
con una poblacion similar en cuanto a edad, sexo,
nivel socioeconémico y estudios evaluatorios, a fin
de poder establecer con certeza la eficacia terapéutica
del modelo y las tendencias generales de un tipo de
poblacion comparada con otra. Esta serd la siguiente
etapa de la investigacion.
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