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INTRODUCCION • 

Se realiza una 1nvestigaci6n pnra conocer cualeD 

son les patologías psiqul,trlcas mas frecuenteo del -

edolescente que ameritan internamiento y los factores

que influyan en su presentac16n y evoluc16n. rntenta!!,

do generar un conocimiento de estas alteraciones al -

m&dico ped!atra pura su detecc16n tempra.na y .trat.!!. - -

miento oportuno, pues se 5abe quo muchao do estas P.!.-

tolog1as mediante un tratamiento ·oportuno, permite al

indivlduo rehabilitarse e incorporarse a la sociedad 

evitando el deterioro mental y consecuentemente el 

confinamiento a un pabellón de enfermos cr6nicos. 

Tambl&n se pretende evitar que el papel del m§. -

dlco continGo siendo el de simple espectador dentro --

de les alteraciones ps1qu1&tr1cas, como ha sido e tr,!.

v6s de loe anos, dejando el papel principal en la de -

tecc16n de estas alteraciones en manos de maestrea, -

padres de familia, trabajadoras sociales, paic6logos -

y psiquiatras. 
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Mientras el m&dico pediatra no aplique en forma 

complota sus conocimientos psicosociales, continuar& 

siendo espectador y ante los constnntes progresos -

que experimenta la pediatría, no ce posible seguir -

eludiendo esta reoponnab111dad (~O). 

Ea el pediatra quien ae encuentra en une pos.!,-

c16n ideal para ayudar a sus pacientes con traatoE.-

nos psicol69icos, estableciendo un dla9n6st1·co Pr!_-

coz y d1r191endo loa eafuersoa tera"'uticos hacia -

los tra3tornos incipientes o •enbs graves del des.!.-

rrollo y adaptac16n (5). Ya que el desarrollo pa!qu.! 

co se produce a partir del nacimiento y depende de 

la 1nteracc16n del nifto con su Medio ambiente. As! 

pues existen posibilidades tanto para las experle.!!, -

eles favorables como para"l•s desfavorables y que -

estas experlenc~aa ejerzan un efecto ps1copatol6g1co 

•obre el nino, dependo enenctnl~ente do sl ésta ha 

sido capaz de ejercer su dominio sobre ellas (~1). 

La pstcopatolog!a puede ser resultado de uno 

experiencia traum,ttca, flsica o emoclonot. Puede 
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evidenciarse de inmediato o permanecer lotente y pone.!, 

se de man1f 1esto solo en circunstancias suflcientemen,

te violentas. La educación y el cuidado óptimos por -

parte de los padres no bostan para prever y evitar 

unos sucesos tan gravemente perturbadores como son la

enfermedad f!sica o las lesiones, la ~rdlda de eeres

querldos, la separac16n de personas de nuestro agrado

y otros trastornos emocionales (9). 

Dada la diversidad de sinto~atolog!a inicial y el 

gran desconocl~iento que se tiene de dichas ent1dades

pato16g1ca s, se dificulta en forma importante su dias_

n6st1co temprano, sin lle9ar a establecer un tratamie!!. 

to oportuno, pr.opiciando el deterior del paciente en -

la evotuc16n de estas enfermedades (2). 

&1 saber que este tipo de alteraciones surgen - -

desde la infancia y sus manifestaciones se llegan a 

desencadenar hasta la adolescencia, nos lleva a CO!!, 

templar l~ adolescencia co~o un periodo conflictivo en 

el que influyen factores f1sicos 1 f1s1ol6g1cos 1 biol~ 

gicos, pa1col6g1cos, socioculturaleo, ~ediante los - -
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cuales el adolescente va formando su p~rsona11dad -. 

Es lo adolescencia un proceso fislco y pslcos.2, 

clal de larga durac16n y en las sociedades occidc!!.

tales dura desde la edad de 12 o 13 anos hasta loo-

18 anos (14). Es el periodo de trans1c16n entre 1a-

1nfanc1a y la edad adulta, durante ·1a cual un 1nd.!_

viduo, emocionalmente inmaduro se acerca a la culm! 

nac16n de su crecimiento flsico y mental (2,6). 

Mientras en la infancia el individuo comienza

ª conocer las reglas y formas de comun1cac16n de -

grupo, sus acciones se dirigen hacle los patrones 

de conducta aceptados y evita situaciones o actos 

que puedan ser desaprobados socialmente; en la - --

~adolescencia debido a las transformaciones f!sicas

y mentales, el sujeto se enfrenta a diversos probl.!!, 

mas de relaciones interpersonales, hecho que repe!:,

cute en sus actitudes. El sentimiento de 1ncompre.u

s16n, la rebeldía, el deseo de abandonar el seno -

de la familia y la intensidad de leo primeras rel!_

ciones con el sexo opuesto entre otras man1festac1.2, 
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nes, demuestran a grosso modo les caracter!stlcos--

del complicado pensamiento del adolescente (11). 

La incertidumbre al final de este periodo se--

refleja tanto en la exintencia de procesos psicol.é,-

gicos como en la necesidad de superac16n de etapae-

sociales, la emanc1pac16n del hogar y problemas - -

socioecon6micos (1). 

En los 61 timos 20 anos ha dominado la ·idea del 

periodo de adolescencia como de crisis y ha sido 

considerado mas recientemente como un periodo de 

surgimiento de tendencias sexuales y agresivas. La-

madurac16n social y les oportunidades sociales se -

han combinado para aumentar la posibilidad de expr~ 

s16n de tales hechos (1 1 9). 

Se ha dicho tambi&n que un st.irg1m1ento de los - . 

conflictos del periodo preed!pico y ed!pico centr.!,--

dos en la rolac16n del nino con sus padres ha aume.n.-

tado la inestabilidad de la estructura ps!qu1ca del-,.,, 
- adolescente (1,3). 
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Los factores bio16g1cos e 1ntraps!qu1cos junto 

a las demnndas culturales por éxitos socleles, BC.!,-

démicos y por la man1festac16n de una vococ16n el!.,-

ra, se ha ª"adido a la exiatcnte ten~16n en este --

estadio de la vida (6,7). 

Estudios reciente& sobre la poblac16n adolesCf!!. 

te de aDlbos sexos han proporcionado un concepto -

menos provisto de dificultades y tiend~ a creerse 

actualmente que la noc16n de confua16n en este perla 

do posee 1mp11cac1onea ps1qu1,~r1cas <s,11>. 

Jean P1aget y otros 1nvest1gadoreo han indicado 

que es en el periodo de adolescencia cuando se alc•.!l 

za el estadio !lnal del desarrollo de los razona•le!!, 

toa abstractos y de la capacidad de pensamiento de -

tipo s1mb611co y 16g1co •. Junto a esto ae opera en el 

individuo un progresivo desarrollo de loa pensam1e!!,-

tos de tipo moral (7). 

Estudios recientes aenalan ·que son err6neas l&a ... 
nociones tradicionales que aitOan la capacidad de --

discernimiento entre el bien y el •al, elaborada en-
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este per!odo de unn manera latente. Tambi~n se al, • 

canza en la adolescencia junto al desarrollo f!sico 

y emocional, la madurac16n del pensamiento de tlpo

moral y cognocltlvo. Solamente llega entonces el 1,!l 

dividuo a su m&xima capacidad de discernimiento de

tipo moral y la f ormulac16n de principios abstras.-

tos basados en nociones de justicia de los que der,! 

van las principales gui•s &ticas para conducirse -

(6). No todos los adolescentes alcanzan a eatructu~ 

rar su fuerza moral y/o cognoc1t1va completas, - -

mientras algunos logran su integridad. cuando ya son 

adultos, otros no lo consiguen nunca. 

Los estudios JGencionados anteriormente mue.!,

tran que el adolescente se encuentra sometido a -

periodos de ansiedad y depresi6n. La ansiedad puede 

aer generada tanto por problemas escolares como por 

sucesos ~oc1ales y frecuentemente indica un au~ento 

de la actividad del adolescente por llevar a cabo -

actividades productivas. 
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Un adolencente que prenente s!ntomas sugest_;, -

vos de trastorno emocional requiere de muchos culd.!!, 

dos y un ex~men completo. Entre los signos que r~ -

quieren atenc16n f19uran: el repentino fracaso en -

los estudios, la elecc16n de nuevos companeros des~ 

probados por los padres, la evidencia casi exclus,!

va de actividades fuere de caso, cambios sóbltos en 

los h'bitoo del sujeto, desapar1c16n de dinero o de 

objetos de valor de la casa, a1slam1ento 1 enoimiom.!. 

miento y vagancia, inestabilidad emocional, aband.2,

no de metas y proyectos, etc. sobre todo cuando - -

tales hechos parecen aco~panarse de un conflicto en 

el seno de la faM111a. Esto Gttimo puede acontecer

no solo en el adolescente sino entre ambos padres -

(10, 9). 

Cuando tales signos ne manifiesten, es bueno -

qua al m'dico tenga un buon grado de soopecha de -

grave enfermedad subyacente que precise un trat.!,

miento psiqui!trico (7). 



- 9 -

Mesterson senalo (~968) al estudiar el probl,g_

me de los adolescentes: "Se cree que el adolescente 

sintom&tico solo de forma temporal en el curso de -

au proceso de crecimiento atraviesa momentos dif!c!, 

les, esto no ea sin embargo el simple fruto del cr.!!. 

cimiento y del desarrollo, sino en ocanlonea los -

primeros s!ntomas de una grave enfermedad ps1qu1!-

tr1ca". Tambil!n que muchos de sus pacientes tenian 

una larga historia ps1qu1Atrica que empez6 en la 1,!l 

fancia y que solo da manera temporal mostr6 sus m!.

nifestaciones en el per!odo de adolescencia (1,6,9). 

Hasta el presente pocos han sido, los estudios 

de prevalencia de los trastornos de la infancia y -

adolescencia. El informe Underwood (1955) est1m6 -

que entre el 5 y ~1% de la poblaci6n escolnr raqu.!!_

r!a atención paiqui&trica en alguna etapa, aunque -

tambi~n se menciona que muchos de loo problemas de

la nlfte& y en menor grado de la adolescencia que -

son motivo de consulta por padres preocupados, mee.! 
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tros y otros, no son sino variedades del desarrollo. 

Pero tnmbi~n son ejemplos comunes los problemas - -

emocional_ee y conductuales que ocurren con asoci.2. -

c16n de alteraciones cardíacas, diabetes, grados m!?_ 

nares de par,11s1s cerebral y otras incapacidades -

f!sicas y cualquier forma de anomal!a cong~nlta que 

cause deformidad 6 una apariencia fuera de lo com~n. 

Es mas factible que adolescentes con alguna alterA,

c16n patol6gica sean mes susceptibles de sucumbir a 

los eventos ambientales desfavorables y expresen su 

incomodidad con problemas de conducta (2,4J. 

Para hacer el d1agn6st1co acertado de un tra§.,

torno emocional de cualquier naturaleza, el m~dico

debe ser capaz de identificar las caracter!sticas -

positivas de dicho trastorno, incluyendo ciertas -

constelaciones de signos y s!ntomas y ou historia -

aa tural ( 10). 

Sab@QOs que las pato1og!aa psicosociales son -

frecuentes en nuestro medio, la mayor!a de ellas --
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con !nielo en la infancia debido a la influencia -

de diversos factores y que debido a un mal d1agn6.!!.

t!co y consecuentemente un manejo inadecuado, - --

llegan a manifestarse hasta la adolescencl•, donde

adn si dlchaa alteraciones no se man!fleatan en --

gradO extremo para ser detectadas. Pasan desaperc!

bidas tanto para el m&dico general como ,,.,ra el m!
dlco ped18tra, ocasionando con ello empobrecimiento 

del pron6st1co, cronicidad en la evoluc16n y en OC.!, 

alones dano irreversible, no solo para el paciente; 

sino para el seno familiar, propiciando ol desoqu!

llbrlo del mismo. Peor aun al la detecc16n se une -

a un d!agn6at1co mal estructurado ocasionando conf! 

namiento innecesario y por tiempo 1ndef1n1do en a.!,.

quna 1nst1tuci6n ps1qu16tr~ca que termine con las -

probabilidades de recuperaci6n del paciente. 

•La atenc16n institucional prolongada e inapr,2_ 

piada puede producir distorsiones en el des•rrollo

de la personalidad" (Stone, ~970). 
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Cn la actualidad como se ha mencionado ants,-

riormente, el pediatra es meramente espectodor an.

te tales situaciones, relegando.la responsabilidad 

en la detecc16n de estas entidades a maestros, - -

padres de fam111a,trabajadoran sociales y eupeci!.

lietas en la materia. Es por ello que urge que cl

m6dico ped!atra incluya en su grupo de pacientes -

al adolescente, conjuntamente con toda la gema de- . 

alteraciones que ello implica. Para esto es fund!,_

mental la ap11cac16n efectiva de los principios -

ps1co16gicoe y el conocimiento de los mismos, mie.!l 

tras el m&dico no practique en forma continua 

estos conocimientos seguir! teniendo una conduCta

espactati va ante la problem&tica de las enfermed!_

des psiqu!&tricas, ya que tamb!~n enfrenta la d.!,-

f!cil tarea de determinar cuando, en que momento y 

en quo medida los traatornoo de la conducta y ada,e 

tac16n deben ser explorados. 

La profundidad con la que se involucre el m!
dico en cate tipo de alteraciones, estar' determ,!-
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nada por su propio interés, conocimientos y hab!lid,!. 

des (4,10). Siendo la 1ntenc16n de este trabajo, el -

despertar el inter~s en el m~dlco ped!ntra por las -

patolog!es de la conducta que afectan a nuestros adg,

lescentes. 
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MATERIAL Y METODOS 

Para tener un mejor panorama en cuanto o la lne.!, 

dencla de las patolog!as psiqu16tr1cas mas frecuentes

del adolescente, se reali~n una rev1S16n de los exp,2_-

dientes del hospital de paldopsiqul&trla "Juan N. NBV,!. 

·rro•, de la s.s.A. de los pabellones e y D que corre,!.

ponden a la poblac16n de adolescentes internndoa en el 

lapso comprendido de 1982 a 1986, renaltando las cinco 

potologlao mas importantes por la frecuencia.en ou -

presentaci6n 1 denotando los aspectos mas importantes 

de su historia natural. Aoi como los factores propios

del hu,sped y del medio ambiente que en un momento - -

dado contribuyen al establecimiento de la enfermedad. 

Se realiza la revision de 350 expedientes sele,E. 

clonados al azar en busca de las variables que nba!_-

can hu&opcd y medio ambiento encontrando en le ficha

de 1dent1f1cac16n: edad, sexo y escolaridad; En la 

historie cl1n1ca: antecedentes perlnntales (partos 

dlst6c1c?s, hipoxia neonatal, etc.) y antecedentes 
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personales patol6gicos relacionado~ con la enfcr.- ~ 

medad actual; En la hoja de va1orac!6n ps1qu15tricn 

diagn6stico de ingreso y egreso; Hoja de estudios -

de laboratorio y gabinote! Registro electro encef!,

logrático y finalmente las hojas de trabajo social

las cuales informan: medio socioecon6mico, n6mero -

do integrantes de la familia, si es funcional o no, 

el nCimero que ocupa nuestro paciente en la .familia, 

si hay padre o madre con alteraciones psicosociales 

(alcoholismo 1 farmacodependencia, prostituc16n, - -

etc.). 
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RESULTAOOS 

La recop11ac16n de los datos en los expedientes

que conforman el universo en estudio, detectaron las -

cinco patalog!as m&s frecuentes del adolescente que 

ameritaron internamiento, les cuales so muestran en la 

tabla No. 1 y se representan esquematicamente en la 

gr&f1ca 1. 

Tabla No. 1 Frecuencia de patolog!as detectadas. 

PATOLOGIA n % 

Psicosis 151 43.1 

Esquizofrenia 54 15.4 

Retraso mental 52 15 

Tox!comanil!ls 49 14 

Epilepsia 44 12.s 

TOTAL 350 100 

Una vez identificadas las cinco potolog!aa, se-

agrupan las variables en dos grandes rubros: 

Una cobertura general para tratar de captar las-
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caracter!st1cas comunes eplicobles a la mayor!a de 

los caoos. Esto as, los factores que en un momento 

dado pueden influir de monera general al establ,!;.-

cimlento de la enfermedad. 

Y un an&lisls particul•r de cada variable -

con respecto a cada una de la patolog!ae detect.!.-

das, para valorar la influencia de cada una de 

ellas en el establecimiento de la enfermedad. 

Las variables cuantltat1v,s soaetidao al 

an&lisls estad!stlco para conocer los valores Ce!!,

trales y su grado de d1spers16n se reportan en la

tabla No. 2 

Las variables cualitativas se agruparon en -

forma general quedando incluidas las S patolog!as

detectadas en las siguientes gr&ficas. 

Sexo.- So manifiesta el prodo~lnio d•l sexo• 

••scullno con 2~2 casos (60.6%) nObre el feMenino

con ~38 casos (39.4%). Gr,fica No. 2. 
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Tobla No. 2 Valores centrales y grado de dispers16n 
de las variables cuantitativas. 

&dad 

Miembros por 

familia 

D!as de Esta.n. 

cia. 

&dad en que -

inician Signos 

y Slntomas. 

No. ocupante en 

la familia 

Valorea l!mit~s. 

12-10 

2-16 

3-94 

6-13 

1s.s 3.7. 

6.8 2.4 

47.8 20.3 

11.0 4.9 

4.2 1.s 

Grado de escolaridad.- Se reporta la incidencia en-

grados de primaria (complota e incompleta) y de 

secundaria (completa e incompleta), as! como la e,!!.-

colaridad nula y monos frecuentemente al bachiller.!, 

to (incompleto). 

Tabla No. 3 • 
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Gr6fico No. 2 frecuencia po~ sexo en la - -
poblac~6n afectada. 
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Tabla No. 3 Grados de esc~lar1dad en la poblac16n-
eetud1adn. 

- --· ~- ·-------------
ESCOLARIDAD n % 

Primaria Inconapleta 70 20 

Primaria Completa 57 16.2 

Secundaria :Incompleta 96 27.S 

Secundarla Completa 33 9.5 

Bachillera.to Incompleto 07 2.0 

Escolaridad Nula 87 24.8 

TOTAL 350 100 

El nivel socioecon6m1co.- Con predominio del nivel-

bajo en casi todas las patolog!as (excepc16n en la-

epilepsia) corroborando la obaervac16n do que 

&ste es el tipo de poblac16n que mas acude a la - -

conaulta del hospital. Tabla No. 4. 
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Tabla No. 4 Nivel Socioecon6mico. RC?lflción dt'.'l - -

Nivel soc1occon6mico '11 ".'JU!' pe'!'rtcnecc -
la poblac16n en estudio c>n ene.lo de lac;

ratolog!as encontradn~~ 

----- -------------------··-·- ---
PATOLOGIAS n NIVEL SOCIO&CONOMICO 

MEDIO BAJO 

Psicosis 151 47 104 

Esquizofrenia 55 19 36 

Retraso Hent:al 52 22 30 

Toxicom&niaa 48 20 2B 

Epllepsills 44 29 15 
------ ---------- --

TO TA L 350 137 -----------'-'------"- 213 

El tipo de familia.- Con franco predominio

de la familia dlsfundional con 221 canos y que se 

manifiesta a todo lo largo del estudio, siendo min.2. 

ria la familia funcional con 120 casos y solamente-

9 casos donde se deaconoc!a la dlnAmicft f&m111ar. -

Tambi&n dentro de la dln,mica de la familia se - --

contemplaron las alteraciones psiqu!~trlcas que 

conllevan a los padres a sostener la d1sfunc16n f!!_-

m111&r Tabla No. s. 
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Tabla No. 5 Incidencia de altcraciont?~ psiquilit:r.!,-

cc::: en los pndren quoe fn\·orcccn lti dil!,.

funcl6n famll!~r. 

- ----------~----··· ·-·---
ALTERACIONES n % 

Alcoholismo 166 59 

Agresividad as 30 

Farmacodependencia 19 6.6 

Prost1tuc16n 12 4.4 

TOTAL 282 100 

En cuanto a las variables de: sexor nivel s.2_-

c!oecon6m1co; estudio electroencefalogr&E!co¡ dln!.

m!ca familiar y·antecedentes per1natales 1 aplicados 

en cada una de las patolog!as encontradas fuer6n: 

Psicosis.- Predominio del sexo femenino con 

81 casos y en los varones con 70 casos. En cuanto 

al nivel soc!oecon&nico: bajo con 104 casoa y medio 

con 47 casos. Electroencefalograma con 15 casos - -

anormales (disr!tmias en ondas alfa) y 136 normales 
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La din&mica familiar con 46 familias funcionales y-

105 disfunc!onales. Pinolmente los antecedentes P~

rlnatales con 104 casos normales y 7 casos anorm!_-

les (S fortuitos; 2 forceps) con 40 casos que desC.2, 

noc!an estos antecedentes. Tabla No. 6. 

Esquizofrenia.- Predomina el sexo masculino 

con 43 casos y el femenino con 12 casos; El nivol 

aocioecon6mico bajo con 36 casos y medio con 19 -

casos; El electroencefalograma normal en 49 casos 

y anormal en 6 casos anormales (reportados solo -

como disrltmias y ondas bipolares), correspondiendo 

a este aportado los pacientes cr6nicos o con algun

problema agregado (toxlcoman!as); La D!n&mlca Fam.!

liar contin6a mostrando predominio de la disfunci6n 

familiar con 41 casos y en cambio la funcionolidad

de la mismo reporta solo 13 casos. Los antecedentes 

perinatales en esta entidad reportan 34 casos norm.2, 

les, ignorados en 13 casos siendo esto referido por 

los familiares y en una minarla (3 casos) por.car.!!_-
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cer de familiares. Solo a casos fueron onormales 

quedando enmarcados en esta entidad 3 partos por 

forceps y 5 partos fortuitos. Tabla No. G. 

Tabla No. 6 Rclaci6n de la Incidencia de cada una

de laa pntologlas estudiadas con el -
nexo y lo dln&mica familiar. 

PATOLOGIA SEXO FAMILIA 
. ·-- ----FE:MENI-N011.i\SCüLINO-- - FUNC.-DISr-:-

- ·---· 
Ps~cosis 81 70 46 105 

Esquizofrenia 12 43 13 42 

Retraao Mental 19 33 12 40 

Toxicomanías 6 42 5 43 

Epilepsia 19 25 24. 20 
---·---~ -~------------

TO TA L 137 213 100 250 ·-----------

n~trnno Mental.- NuevnmP.nte sobrcsnlc ln ill 

cld!!ncla en el sexo mnscullno 1 . con 33 caso:; y en

cambio el sexo femenino solo reporto 19 casos; el 
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medio socioecon6mico con meyor'lncidcncia del bajo-

con 30 casos a diferencia del medio con 22 cosos; -

el estudio elcctrocncefalogr6fico reporta 22 cosos-

con normnlidod o al menos sin trazo patol6gico y --

30 cosos reportados anormales (descargas caracter!i:. 

t!cas bilaterales, sincr6nicas y s!m~trieos de onda 

r&pida); siendo en su mas alta incidencia el reta!.-

do mental profundo el que caus6 internamlcnto. 1 po_!-

teriormente el retardo mental grave y finalmente el 

retardo mental moderado. Tabla No. 7 

Tabla No. 7 Frecuencia de acuerdo a sexo con el 

tipo de retardo mental encontrado. 

------· ----·-------
TXPO DE RETARDO MENTAL No. DE CASOS MASC. FEM. 

Moderado 5 4 2 

Grave 22 11 9 

Profundo 25 18 8 
------

T o TA L 52 33 19 ------ .. - ---



- 26 -

medio socloecon6m1co con mayor'1ncidcncin del bajo-

con 30 casos a diferencia del medio con 22 casos; -

el estudio electroencefalogr6fico reporta 22 casos-

con normnlidnd o al menos sin trazo patol69ico y --

30 casos reportados anormales (descargas caractor!l!, 

ticas bilaterales, s1ncr6nicas y simétricas de onda 

rápida); siendo en su mas alta incidencia el reta!:.-

do mental profundo el que caus6 internamiento.' poE.,

teriormente el retardo mental grave y finalmente el 

retardo mental moderado. Tabla No. 7 

Table No. 7 Frecuencia de acuerdo a sexo con el 

tipo de retardo mental encontrado. 

----·---- --------------·-···. ·------· -----
TIPO DE RETARDO MENTAL No. DE CASOS HASC. FEM. 

Moderado 5 4 2 

Grave 22 H 9 

Profundo 25 18 B 

---··· 
TO TA L 52 33 19 

--·--- ... - --
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La din&mica familiar es evidente con 40 C,!.--_ 

sos de disfunc16n familiar y solo 1~ familias fu,0.-

c1onales; considerandose esta entidad nosologica -

como causa do la disfunc16n y no como consecuencia 

de ~sta 1 siendo casi siempre el padre el causante-

de esta s1tuac16n Tabla No. B. 

Tabla No. 8 Incidencia de la disfuncionalidad - -

familiar causada por alguno de los 

padres. 

CAUSA No. D~ CASOS 1' 
-------:;-==== -------- ----

Madre Soltera 67 19.6 

Madt"e Abandonada so 22.6 

Padre Soltero 3 o.a 

Padre/Madre 190 54.2 

Se Ignora 10 2.s 

T o TA L 350 100 

En cuanto a los antecedentes perlnatales, 

- predominan los partos anormales con 25 casos y - -
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solo 8 normales siendo la frecuencia los partos -

fortuitos (7 cacos) hipoxia neonatal que requirlo 

manejo lntrahospitalarlo (6 casos), partos por - --

force~s (5 casos) y partos desconocidos (34 casos)T 

de los cunles 15 casos reportaron normalidad (o al-

menos detectaron el retardo en etapas posteriores -

al periodo neonatal). Tabla No. 9. 

Tabla No. 9 Frecuencia de partos distoclcos en la
poblac16n afectada por retardo mental. 

TIPO DE PARTO n 1. 
. - -- ··------ --------------

Fortuitos 7 13.S 

Hlpoxla Neonatal_ 6 11.s 

Apllcact6n de Forceps 5 9.7 

Se Xgnora 34 65.3 

---·-·· ·----- ------------- - ---------·--------
TO TAL 52 100 

Tox1coman1as.- Donde se manifiesta el prcd.2,--

minio en los varones con 42 casos y solo 6 casos -

en las mujeres y en relaci6n a nivel nocioecon6mico 
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bajo, se reportan 20 casos de medio soc1oecon6m!co

bajo, por 20 casos del nivel medio; El estudio de -

electroonccfatograrla 47 casos son normal~~ y solo

uno anormal, siendo en este caso la toxicidad cr6n.!, 

ca con solventes donde oc detectó tal par&metro; 

Nuevamente la disfuncionalidad familiar con 43 

casos y con 5 ~amilias funcionales. Nuev.amente los

antecedentes perinatales son en su mayoria normales 

con 40 casos, 1ngnorandose en 5 casos y solo 3 a.u.

tecedentes anormales (partos fortuitos) Y la inc!-

dancia de t6x!cos de ~cuerdo al nivel escolar se -

reportan en la tabla No. 10. 

Epilepsia.-- Tambi~n refieren predominio del -

sexo masculino en cuanto a incidencia, con 25 casos 

detectados y en 1a·o mujeres con 19 casos en el n,!

vel socioecon6mico bajo con 15 casos y predominio -

del morlio soc1oecon6mlco medio; El eatudio·electr2-

encefnlogr&fico reporta 34 casos con alteraciones -

cerebrales (descargas parox!sticas bilaterales, un,! 
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Tabla No. 10 Relaciono la incidencia de t6xicos en 
la poblae16n escolar y la frcct.Encle
de estos. 

ESCOLARI.DAD 

FARMACO n PRIMARIA SECtnlDhRIA NULA 

Solventes 15 1 4 10 

Marihuana 10 o 5 5 

Barbiturlcos 4 o 3 1 

HUltlples 20 3 e 9 

TO TA L 49 4 20 25 

laterales o descargas de onda-a9udn, ondn-lenta), y 

sin alteraciones en 10 casos; TamDl~n la din&mlca 

fomlliar se invierte, reportando 24 familias funcl,2 

nales y 20 disfuncionales. LOS nntecedentcs pcrina-

tales con 20 casos normales, se ignoran 9 y anorm.!,-

les 15 casos, no estableciendo si hab!n afcctnc16n-

del cociente intelectual. De loa 15 casos anormales 

.3 correspondieron a parto prolongado, 5 a parto fo!:, 
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tulto, 3 por forceps y 4 desconocidos. 

Cabe.senalar que el factor hereditario no se

comprob6 en el presente estudio en ninguna de las -

patolog!as detectadas, en unas ocasiones por om! 

s16n en el expediente (en su mayoria) y en otras 

por negac16n de los fa~lllares, quedando solo r~

glstrado en tao graficas generales el antecedente 

de alteraciones psiqui&tricas en los padres que de

alguna manera contribuyeron a la dlsoc1aci6n famj,--

1 iar. 
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DISCUSION 

Son mucho9 los autores que hablan sobre le ad2-

lescencia como un periodo de cambios continuos, de -

variaciones en la conducta del individuo, condiciona

dos por un lado por su propio crccimlcnto y desarr.e,-

llo y por otro por el medio ambiente. Es esto etapa 

donde se va integrando la pcrsonalldod, la identifJ:. 

cac16n con el medio que le rodea y es ~ste medio el 

que gran influencia tiene en la 1nn.talaci6n de las -

enfermedades psiqui&tricos que afectan al adolescente 

Tambi~n Don pocos los autores que se han daten.!, 

do a annlizar las caracter!sticas de e~te medio y 9U-

1nfluencia en el adolescente porft transformar lo que

comunmonte se le conoce como "variaciones del desarr,2_ 

llo", en alteraciones de le conducta que ameriten - -

atenci6n por parte de personal especializado y hosp.f.

tnliznci6n. r.n nUP.6tro estudio ne detectan ·cinco pnt2 

log!as principalmente, y de las cuales cuatro son 1!!,

fluenciadas directnm~ntc por el medio ambiente y que-
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por orden de frecuencia son: Psicosis, &squlzofrenla

retraso mental y toxicoman!aa. 

Analizando cada una de las variables que ne consld.2,-

raron importantes por su repercu3i6n en la poblaci6n

entud!ada tenemos: 

Sexo: Mayor incidencia en el sexo masculino, si

endo ra·ctor importante en este resultado la idiosi!!, -

cr8sia de nuestra sociedad, pues es coman que el - -

var6n oca incorporado a edades tempranas a los retos 

de le vida, aun cuando su formac16n no so ha complet.!!. 

do, no as! la mujer a quien se le retiene por mas - -

tiempo en el seno familiar. 

La edad promedio afectada fu~ de 15 anos o al -

menos la edad que presentaba una nlntomatolog!a suf!

cientemcnte clara para realizar el diagn6st!co, pues~ 

se registra como promedio de edad de inicio de signos 

y :ifntnmnn n lo:i 11 nnoa, r:-:t:o c-!1, nntco dr. lnlcJ.nr 

la adolescencia y en quienes se va desarrollando lá 

enfermedad, sin recibir la at:enci6n adecuada, pues -

son los padres o Ion maestros quienes notan los - - -
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cambios incipientes en la conducta y es hasta que 

leD alteraciones afectan a terceros ~ influyen en cl

omb!ente que le rodea, pnra que ac busque una sol,!! -

c16n, cuando en la evoluci6n de la historia natural 

de la enfermedad, ésta ya ha co"lUsado estragos en la 

personalidad del individuo. 

En cuanto a escolaridad en la poblacl6n adole.!!

cente internada, ae detecté Dlto indice de ·pr!mDria -

y de ~ecundarla inconclusas, como consecuencia de las 

alteraciones estudiadas, ya que los pacientes que m!!,

nlfiestaban alteraciones graves de la condu~ta sufri~ 

ron el rechazo por parto de las instituciones educ!!. -

clonnles, rcafirmandose con esto que son los maestros 

elementos importantes en el dlagn6stlco de estas alt,2 

raciones. 

Por otro lado y en forma importante es el nivel 

!1nr:tn,..r:nn~mtco t"J qun n1ri:i Jufluyo Pn ~I nh11nctnnn rl" 

loa estudios, pues es ln necesidad econ6mlca lo que 

obliga a trabajar desde edades tempranas al individuo 

en formaci6n, corroborando también con ello que es el 
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hombre el que mas precozmente se enfrenta a las vic!,

si tudes de la vida. 

Es en todas y cada una de estas aiterac!onen en 

que el medio socioecon6mico bajo tiene predominancia, 

justificado por un lado por que en la 1nst1tuci6n - -

donde ~e realiz6 el estudio, atiende a personas de 

escasos recursos principalmente. Pero tambi~n es -

importante realzar que ea este medio el que.mas agr~

siones recibe, siendo fiel reflejo de ello las al ter!. . 

clonen en el seno familiar, donde la disfunci6n fam!

liar es el rasgo cnr:·acter!stico. En el registro de ...... 

las disfunciones de la familia se encuentran "hogore~' 

lnte9rados por.madres abandonadas (80 cosos) y por m!, 

dres solteras (67 ca~os) y que cuentan con los padres 

en 190 ea$05i eomo factores que influyen en la prese~. 

tac16n o establecimiento de la disfunci6n familiar se 

encontr6 primernmente el alcoholi~mo paterno y las 

ügrcnioncs de padres contro hijos, callf icando estas

al tereciones como afectaciones con fondo psiqui&trlco 

que tarde o temprano influyen para la descstabiliz!_--
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~16n emocional del adolescente • La farmncodepende.!l~ 

cia y prost1tuci6n son factores que influyen poco. -

pero aparecen interviniendo en la disfunc16n fam.!, -

llnr. También es importante senator que la disfu~

ci6n familiar no es en todos los cosos responsable -

directa de los olteraclones psiqui&tricas detectados 

(psicosis, esquizofrenias y toxicomanías), sino en -

ocasiones est& condicionada por las mismas patolo 

g!os (epilepsia y retraso mental) •• 

Plnalmante las var1abla5 apllcadao a cada - ~ 

potolog!n en forma porticular fueron: estudio eles.-

troencefalogr~fico y antecedentes perinatales, de -

los cuales solo en las alteraciones consideradas con 

dano orgtinlco (retardo mental y epilepsias) manlfe.a.-. 

taron alteracionea en el voltaje y frecuencia de 1as 

ondas del E.E.G. lo que corrobora le alteraci6n org! 

nicn prJm~rJn y el fnctor psiqu16tr1co como cons~ 

cuencia. 

En cuanto a los factores perinatnlcs la may,2_ -

r!e fueron desconocidos y solo en las alteraciones -
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orgánicas se registran incidencia representativa - -

( en las epilepslns de 44 adolescentes, 20 ten1an -

antecedente perlnatales anormales y en r_etardo me,!l

tnl los valores son poco alentedores, ya que la may,e, 

r!a se ignoraron y los que se registraron fueron - -

patol6g1cos). 

En los alteraciones consideradas como "no org! 

nicas" los antecedentes perinatales y estudio de - -

E.E.G. no tuvieron mayor ~1gnif1cado. 
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CONCLUSIONES 

Con le intcnc16n de haber despertado el intz- -

rl!s del m6dico pediatra en cuanto a lan alteracioncs

psiquiátrica~ que afectan al adolescente, pero sin -

pretender haber agotado el tema o realizado un trab!.,

jo ejemplar, pienso que los hechos aqu! prcsentadoa 

se dirigen a las siguientes conclusiones: 

t.- Ln edad del individuo y su coracterolog!a,

as! como la influencla del medio ambiente -

son determinante~ en el establncim!cnto dc

ln enfermedad. 

2.- tia hay por el momento metodos dlagn6sticos

definitlvos para detectar el cambio patol.2,-

in di 'liduo. Zl diagnóstico es po< al momentn 

principalmente cl!nico. 

1.- t·; t 111 ;iryn6n tlco m6dir.o ~n l"'t:.tP l:lr>o de al t!!_-

raciones co fundamental, pUC3 mientras mas-

temprano ne rcalize, se evit~ la cronicidad 



- 39 -

mejorando el pron6st1co del paciente. 

4.- La disfunci6n familiar puede ser el det.Q. --

nante en el desarrollo de la enfermedad Y -

a su vez puede ser tamb16n una consecuencia 

s.- Si se habla de pobreza y su potologia en 

general en nuestro estudio se manifiesta C.:!_ 

ta situac16n, lo que va de la mano con la -

cronicidn.d de los problemas. 

6.- Las alteraciones pa1qu16tr1cns de los p.!,- -

dres influyen de manera directa en el des.!,-

rrollo de estas alteraciones en los adolcl:.-

centes. 

7.- No hay por el momento factores d~termina.!l--

tes en los .antecedentes perinatales que --

influyan en el desarrollo de las alteraci.2,-

ncs de la conducta, a excepc16n de lan pat2 

logloa org~nlcon (cpilep~la y retardo mc_Q.--

tal). 

B.- Las alteraciones psiquiátricas que amerit!!,_-
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ron internamiento en la poblaci6n adolcE_-

cente estudiada fueron detnctadas en su -

totalidad por familiarn~ pr!nclpnlmcnte, 

en otros casos por maestros y personal - -

especializado (psiquiatras, psic6logos), 

En ninguna se menciona lo 1ntervenc16n del 

médico pediatra o general. 

9.- Considerando la ndolcscenc!a como una et!_

pa transc1s1onol, conflictiva donde el 1,!l

dividuo a6n no integra completamente su -

personalidad, rodeado de un ambiente cada

vez mas agresivo y con periodos de anal,!;_~ 

dad y depres16n conatantes,. es frecuente 

que las variaciones del desarrollo tien

dan a desviarse cado vez mas hacia el t.!:_-

rreno de lo patol6gico. 

10.- Pinalmentn cnbn roflexlonftr un poco: De 

las 5 pntolog!as detectadas, al menos 3 

tienen la carocter!stica de hnber sido a.2_

qu1ridas; hasta que punto"es la sociedad -
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con todas sus libertades y prohibiciones 

la responsable directa en el establec,!

miento de esta patolog!fts. 
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RESUMEN 

En la rev1s16n efectuada de 350 expedientes - -

del hospital de psiquiatría infantil "Juan N. Navarro" 

de 1982 a 1986, se localiznn las 5 patolog!ns pslqui!, 

tricas mas frecuentes del adolescente que ameritan 1!!, 

ternamlento. Se resaltan los factores que influyen en 

su presentaci6n y evoluc16n, tanto del agente como 

del medio ambiente. 

Por orden de frecuencia se encuentran: Las 

psicosis con 151 casos; segundo lugar la esquizofr.2,-

nia con 54 casos; tercer lugnr el retraso mental con-

52 casos; cuarto lugar las toxlcoman!as con 49 casos

y de las cUales las 4 principales en nuestro medio 

soni(Alcohol siempre como complemento de las demas 

toxicoman!as)r solventes, marihuana y finalmente la -

1ntoxicaci6n con barb1t6r1cos. Por Oltimo les epileE,

ninto c:on l\<1 Cll!';o.n. Lon olr.monton dt-1 m~rlio ftmblento -

que se detectaron como fundamentales para el establ~

cimicnto de lo enfermedBd son~ medio socioecon6mico -

bajo y dlsfunc16n familiar. 
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