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1. Introducción.

Estudio descriptivo de los niños y adolescentes nuevos 
vistos en un servicio de salud mental en el periodo de un año  

A descriptive study of the child and adolescent new cases 
attended at a mental health service during one year

RESUMEN: En este trabajo se presenta un es-
tudio descriptivo de los niños y adolescentes 
nuevos vistos en el Servicio de Salud Mental 
de Aranjuez (Área 11 de la Comunidad de Ma-
drid) durante el año 2004. La muestra clínica 
consta de 314 pacientes nuevos. El propósito 
del estudio es doble: por un lado presentar al-
gunas características sociodemográficas de los 
niños y adolescentes nuevos vistos y, por otro, 
mostrar los diagnósticos y las diferencias en 
función de la edad y el sexo. Se ha recurrido 
al programa informático de los Servicios de 
Salud Mental de distrito de la Comunidad de 
Madrid (Registro Acumulado de Casos: R. A. 
C.) para la obtención de los datos.
PALABRAS CLAVE: Servicios de Salud Men-
tal, atención ambulatoria, epidemiología psi-
quiátrica, niños y adolescentes.

	 Existen aún problemas que dificultan el avance de la investigación sobre 
la epidemiología de los T. Psiquiátricos en niños y adolescentes (selección de 
la muestra, procedimientos utilizados-estructurados, semiestructurados, informa-
dores...-, definición de caso, análisis de los datos, etc) y que explican la enorme 
variabilidad en los resultados de los estudios. Roberts y cols32 realizaron una 
revisión de 52 estudios llevados a cabo en las décadas pasadas acerca de la pre-
valencia de psicopatología en niños y adolescentes y presentó unas estimaciones 
que oscilaban entre 1-51%, con una prevalencia media de 15,8%. En los trabajos 
internacionales se calcula una tasa de prevalencia entre el 10-25% de los niños/as 
entre 0-18 años de edad de Trastornos Emocionales o de conducta que precisan/
podrían precisar una ayuda específica31 24 17 5. A pesar de esta gran variación en las 
tasas de prevalencia, se estima que al menos un 12% de los niños y adolescentes 
padecen trastornos mentales importantes, y que al menos la mitad de ellos se 
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consideran seriamente incapacitados o alterados a causa de su enfermedad men-
tal. Según un informe de la OMS se estima que aproximadamente el 5-15% de la 
población infantil presenta trastornos psicológicos que afectan gravemente a la 
vida social del niño34. De acuerdo con los estudios epidemiológicos se ha llegado 
al consenso de que, en los países occidentales, en la infancia y la adolescencia, la 
prevalencia en tres meses a un año de los trastornos psiquiátricos está en torno al 
15% y que un 7-8% tienen trastornos graves asociados con alguna dificultad en el 
funcionamiento psicosocial o educativo. Sin embargo, cuando se realizan evalua-
ciones repetidas en el tiempo, alrededor de un tercio de los individuos cumplen 
criterios para uno o más diagnósticos psiquiátricos en un momento u otro a mitad 
de la adolescencia5. De ellos, sólo una pequeña parte (inferior al 10%) recibe una 
asistencia especializada31. En torno al 30% de los niños/as que acuden al pediatra 
con quejas somáticas padecen trastornos emocionales. De ellos, sólo la mitad 
son identificados por el pediatra y menos de la mitad son derivados a un servicio 
específico31.
	 Las tasas de prevalencia varían en función de la edad, sexo y la clase social24 
dependiendo de la muestra y los criterios diagnósticos utilizados17. El TDAH y 
los TC son las patologías más prevalentes en la mayoría de los casos, por encima 
de los T. Ansiedad y del estado de ánimo, aunque existe, sin embargo, disparidad 
en las prevalencias de los diferentes estudios18. La prevalencia de uno o más 
trastornos en la infancia y la adolescencia aumenta con la edad. En el trabajo de 
revisión de Roberts y cols1, las tasas de prevalencia media eran del 10,2% en los 
niños en edad preescolar, del 13,2% en los preadolescentes y del 16,5% en los 
adolescentes34. El sexo o género, aunque con una gran confusión terminológica y 
conceptual16, constituye también una variable importante y relevante que hay que 
tener en cuenta en la presentación de psicopatología en niños y adolescentes. Hay 
cuadros que se presentan con predominancia en niños (trastornos de inicio tem-
prano que implican deterioro del neurodesarrollo: dislexia/retraso de la lectura, 
trastornos del espectro autista, TDAH, Trastorno antisocial persistente de inicio 
temprano) y otros son más frecuentes en niñas: trastornos emocionales de inicio 
en la adolescencia (depresión, trastornos de la conducta alimentaria, trastornos 
por. Ansiedad)33. Por otra parte, el TDAH y la ansiedad de separación disminuyen 
con la edad, mientras que el trastorno negativista desafiante es más prevalente 
entre adolescentes, el trastorno por estrés postraumático es mayor entre los ado-
lescentes que en niños y la depresión mayor aumenta con la edad18.
	 En España, las prevalencias parecen ser similares a las de otros países18. Las tasas 
medias estimadas de trastorno mental en la infancia y adolescencia en España son: Inci-
dencia (anual, administrativa): 7-8 por mil habitantes menores de 15 años; Prevalencia 
(anual, administrativa): 12-14 por mil habitantes menores de 15 años; Frecuentación 
(anual): 80-90 contactos/año por mil habitantes menores de 15 años31.
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	 Los trastornos psiquiátricos en la infancia y la adolescencia constituyen, 
por tanto, una de las causas más importantes de morbilidad (y mortalidad) y un 
gran problema de Salud Pública
	 Existen escasos estudios de epidemiología en psiquiatría infanto-juvenil en 
España18. Son necesarios más estudios y debería constituir una línea básica de 
investigación34.
	 A diferencia de los estudios realizados en muestras comunitarias, las tasas 
de prevalencia e incidencia de los trastornos psiquiátricos en muestras clínicas 
aportan información sobre la demanda real que se produce en un determinado 
servicio. Este dato representa un indicador fiable en la optimización de la gestión 
y planificación de los recursos disponibles15. Creemos que los datos clínicos que 
hemos obtenido analizando la actividad asistencial infanto – juvenil de todo un 
año en el Servicio de Salud Mental del distrito de Aranjuez es un buen ejemplo 
de ello.
	 El Servicio de Salud Mental que ha venido atendiendo a la población del 
distrito sanitario de Aranjuez (Madrid) desde 1986 es fruto de la colaboración 
entre la Comunidad de Madrid y la Congregación de Hermanas Hospitalarias del 
Sagrado Corazón de Jesús (Complejo Asistencial Benito Menni de Ciempozue-
los). Esta colaboración ha adoptado varias modalidades administrativas a lo largo 
del tiempo, siendo la última la modalidad de concierto público. Esta situación se 
ha mantenido hasta la finalización del último concierto, en diciembre de 2005.
	 El Servicio de Salud Mental de Aranjuez atendía la población del distrito 
sanitario de Aranjuez, incluida en el Área sanitaria número 11 de la Comunidad 
Autónoma de Madrid. Como se observa en la figura 1, esta área está formada 
por dos sectores geográficos muy diferenciados. Existe un territorio de carácter 
urbano, situado en el sur del municipio de Madrid. El segundo sector comprende 
el distrito sanitario de Aranjuez propiamente dicho y engloba las comarcas de 
las vegas de los ríos Jarama, Tajo y Tajuña y está compuesto por un conjunto de 
municipios de carácter semiurbano y rural.  La población de este distrito ascendía 
a 115.471 habitantes según el último censo de 2001, cifra que en el año 2004 ha 
sido claramente superada (a 30 de abril de 2005 el número de tarjetas individua-
les sanitarias, según datos de la Gerencia de Atención Primaria del Área 11 se 
sitúa en torno a 150000). En la tabla 1 se recogen las principales características 
sociodemográficas de este distrito y su comparativa con respecto al total de po-
blación de la Comunidad de Madrid21. 
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FIGURA 1: ÁREA 11 Y DISTRITO DE ARANJUEZ (MEMORIA A. P. 2003)FIGURA 1: ÁREA 11 Y DISTRITO DE ARANJUEZ (MEMORIA A. P. 2003)
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	 Se trata de un distrito semirural, salvo el municipio de Valdemoro que se 
puede considerar incluido dentro del área de influencia de Madrid, y el munici-
pio de Aranjuez, caracterizado por una actividad volcada en el sector servicios. 
Es una población más joven que el resto de la Comunidad de Madrid. El nivel 
socioeconómico está por debajo del promedio de la  Comunidad de Madrid. El 
nivel educativo es también inferior, con mayor proporción de analfabetismo y 
carencia de estudios básicos. La proporción de población con estudios superiores 
es escasa en comparación con el resto del territorio de la  Comunidad. 
	 Es un distrito de una gran extensión y dispersión. Algunos municipios dis-
tan hasta 25-30 Km. del punto asistencial más cercano del servicio, con una mala 
oferta de transporte público. Por este motivo, de cara a mejorar la accesibilidad 
de la población, la actividad asistencial del Servicio se llevaba a cabo en tres dis-
positivos asistenciales: Aranjuez (dispositivo principal y cabecera del distrito), 
Valdemoro y Ciempozuelos. Cada una de estas sedes atendía a su población de 
referencia de acuerdo al siguiente esquema:
	 Dispositivo principal (Aranjuez): Atendía dos Zonas Básicas de Salud 
(Aranjuez y Colmenar de Oreja), con tres Equipos de Atención Primaria (Aran-
juez I y II, Colmenar de Oreja) cubriendo los siguientes municipios: Aranjuez, 
Colmenar de Oreja, Chinchón, Valdelaguna, Villaconejos. 
	 Dispositivo de Valdemoro: Atendía a la Zona Básica de Salud de Valdemo-
ro, prestando asistencia a la población del municipio de Valdemoro, que incluye 
dos Equipos de Atención Primaria.
	 Dispositivo de Ciempozuelos: Atendía dos Zonas Básicas de Salud (Ciem-
pozuelos y San Martín de la Vega) cubriendo los municipios de Ciempozuelos, 
Titulcia y San Martín de la Vega. Incluye dos Equipos de Atención Primaria.
	 La atención a la población infanto - juvenil se realizaba sólo en dos dispo-
sitivos. En Aranjuez se atendían a los niños y adolescentes de Aranjuez, Zonas 
Básicas de Colmenar de Oreja, Ciempozuelos y San Martín de la Vega. En Val-
demoro se atendía exclusivamente a la población de dicho municipio. 
	 La Comunidad de Madrid está organizada, sanitariamente, en once áreas 
de salud, cada una de estas áreas se subdivide en varios distritos sanitarios. Cada 
distrito consta de un Servicio de Salud Mental, que se encarga de la atención 
ambulatoria de todos los problemas psiquiátricos y de salud mental de toda la 
población de referencia. El funcionamiento de los Servicios de Salud Mental 
es el propio de la Atención Especializada, siendo su principal ruta asistencial la 
procedente de Atención Primaria, si bien es posible la derivación de casos desde 
los diferentes especialistas, atención hospitalaria, así como otras instancias no 
sanitarias (Servicios Sociales, Equipos de Orientación Psicopedagógicos, Admi-
nistración de Justicia, etc.). 
	 El modelo que fundamenta estos Servicios de Salud Mental es el de la Psi-
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quiatría Comunitaria14. Los Servicios están constituidos por equipos multidisci-
plinares, integrados por psiquiatras, psicólogo/as clínicos, trabajador/as sociales, 
enfermero/a y administrativo/a. En estos Servicios se actúa mediante programas 
de obligada implantación por la Comunidad de Madrid11. Estos programas cubri-
rían las diferentes necesidades asistenciales detectadas en un determinado terri-
torio: patología infantil y juvenil, atención ambulatoria, psicogeriatría, rehabili-
tación, alcoholismo, etc.
	 Los diferentes Servicios de Salud Mental actúan en coordinación con una 
red de dispositivos asistenciales de Salud Mental (dispositivos de rehabilitación, 
hospitalización y socio comunitarios) localizados en cada una de las áreas sa-
nitarias. Esta distribución no está al mismo nivel en todas las áreas de salud, 
habiéndose producido un importante desarrollo en estos últimos años en el Area 
11. En el Servicio de Salud Mental de Aranjuez se contaba, en el año 2004, con 
los siguientes dispositivos:
	 Dispositivos de Rehabilitación: Centros de Rehabilitación Psicosocial “Los 
Cármenes” y “Nuestra Señora del Sagrario”; Centro de Rehabilitación Laboral; 
Mini- Residencia “Carabanchel”. Estos dispositivos se sitúan en el Municipio 
de Madrid. Unidades de Media y Larga Estancia (Complejo Asistencial Benito 
Menni y Hospital San Juan de Dios) situados en el municipio de Ciempozuelos; 
Centros de  Día de Aranjuez, Valdemoro y Mancomunidad de la Vega (Ciempo-
zuelos). A finales del año 2004 comenzó a funcionar un Centro de Rehabilitación 
Psicosocial y un Centro de Día en el Municipio de Aranjuez.
	 Dispositivos de soporte social: Pisos supervisados, situados en el municipio 
de Madrid.
	 Otros recursos de soporte social: Parroquias, O. N. G., Asociaciones, etc.
	 Recursos socio comunitario: son compartidos con el resto de la población 
(recursos educativos, residenciales, de empleo, etc.)
	 Dispositivos de hospitalización: En el caso de la población adulta, las Uni-
dades de Hospitalización Breve de referencia son las ubicadas en el H. U. “12 de 
Octubre” (Madrid) y el “Complejo Asistencial Benito Menni” (Ciempozuelos). 
Para la población infanto - juvenil los hospitales de referencia son Hospital “Niño 
Jesús” (Madrid) y la Unidad de Adolescentes del H. G. U. Gregorio Marañón 
(Madrid). Unidad de Deshabituación alcohólica (Situada al Norte del Municipio 
de Madrid).
	 Centro Comarcal de Drogodependencias (Aranjuez) y Agencia Antidro-
ga: La sectorización de la Comunidad de Madrid establece que la patología por 
drogodependencia es atendida en una ruta asistencial diferente a Salud Mental, 
excepto en los casos de Alcoholismo. Esta distinción es difícil de mantener en la 
práctica diaria de ambas redes.
	 Otros dispositivos, como los hospitales de día, se han ido desarrollando a 
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partir del 2004. Con anterioridad estaban disponibles los situados en otras áreas 
de Madrid, geográficamente muy inaccesibles para nuestra población. En el caso 
de la población infanto – juvenil los hospitales de día disponibles en el 2004 eran 
el Hospital de Día de Herrera Oria (Norte de Madrid) y el Hospital de Día de la 
Pradera de San Isidro (distrito de Carabanchel), en el Municipio de Madrid.
	 Respecto a los recursos humanos del propio Servicio de Salud Mental, en 
el año 2004 el equipo estaba constituido por cinco psiquiatras, dos psicólogos a 
tiempo completo y uno a tiempo parcial, dos enfermeras, una trabajadora social, 
dos administrativas a tiempo completo y una a tiempo parcial.  Para la atención 
a la población infanto - juvenil del distrito (hasta los 18 años), de los recursos 
mencionados, se destinaban un psiquiatra (simultaneando tareas de coordinación 
como responsable del Servicio)  y una psicóloga clínica a tiempo completo como 
subequipo específico. El resto de actuaciones profesionales (enfermería, trabajo 
social, administración, etc.) eran compartidas con el resto de programas y tareas 
asistenciales. La atención infanto - juvenil, realizada en los dispositivos, se com-
pletaba con las actividades de coordinación con todas las instancias sanitarias, 
educativas y sociales necesarias.
	 La actividad asistencial global del Servicio e indicadores, durante el año 
2004, figura en la tabla 2. En esta tabla se detallan también las cifras específicas 
de la población hasta quince años, precisamente las que proporciona el programa 
informático de la Comunidad de Madrid. 
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Durante el año 2004 se ha producido nuevamente un incremento en el número 
de pacientes nuevos, pacientes en contacto e indicadores de actividad asistencial, 
respecto a los años anteriores, como se puede apreciar en la figura 2. 

En la figura 3 se indica la evolución de la actividad asistencial referida a la pobla-
ción infanto-juvenil del SSM de Aranjuez en los últimos años. 
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FIGURA 2: EVOLUCI ÓN DEL SERVICIO DE SALUD MENTAL DE ARANJUEZ DESDE SU CREACI ÓN
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	 En el año 2004 tuvo lugar el atentado terrorista conocido como 11-M. El 
nivel de afectación sobre este distrito fue muy bajo. Los datos reflejados en este 
trabajo no incluyen los casos diagnósticos catalogados como afectados por el 
11-M.
	 Estos indicadores son generados por el programa de Registro Acumulado 
de Casos. La incidencia recoge el número de casos nuevos por mil habitantes; 
respecto a la prevalencia, consiste en el número de casos nuevos y antiguos por 
mil habitantes en contacto con el servicio. La frecuentación señala el número 
de consultas realizadas por mil habitantes. La actualización de las cifras pobla-
cionales modifica estos indicadores, circunstancia que se produce coincidiendo 
con los censos oficiales (último en el año 2001). A pesar de este ajuste corrector, 
como se puede observar en la figura 2, se aprecia un constante incremento desde 
la creación del Servicio, en consonancia con las características demográficas del 
distrito (zona de la Comunidad de Madrid en expansión urbanística, receptora de 
nueva población).
	 Con posterioridad a la realización de este trabajo, el Servicio de Salud Men-
tal del distrito sanitario de Aranjuez ha experimentado notables cambios. En el 
año 2006 la población del municipio de Valdemoro comenzó a ser atendida por 
un Servicio de Salud Mental independiente y de gestión pública dependiente del 
Hospital 12 de Octubre, pero desde el año 2008 esta población es atendida por la 
empresa Capio que, a su vez, ha acordado su gestión con el Hospital San Juan de 
Dios de Ciempozuelos. El resto del distrito sanitario sigue siendo atendido bajo 
gestión privada (modalidad de concierto) pero por dos empresas diferentes: el 
dispositivo de Ciempozuelos continúa a cargo del Complejo Asistencial Benito 
Menni (Hermanas Hospitalarias del Sagrado Corazón de Jesús) y el dispositivo 
de Aranjuez es gestionado por el Hospital San Juan de Dios de Ciempozuelos 
(Hermanos de San Juan de Dios).
	 Este trabajo pretende la descripción de los niños y adolescentes nuevos 
vistos en el Servicio de Salud Mental de Aranjuez durante el año 2004, sus diag-
nósticos y las diferencias en función de la edad y el género.

2. Material y Métodos.

	 Los pacientes, objeto de este estudio, son derivados fundamentalmente des-
de los Equipos de Atención Primaria del distrito y, en menor medida, de Aten-
ción Especializada. Es importante señalar que los problemas relacionados con 
el consumo de tóxicos, con la excepción del alcohol, tienen una ruta asistencial 
diferenciada. Son remitidos mayoritariamente desde Atención Primaria al Centro 
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Comarcal de Drogodependencias, situado en Aranjuez. Hay una parte importante 
de psicopatología relacionada con el alcohol (patología dual) que es probable que 
no sea vista en este SSM, dado el patrón habitual de policonsumo.
	 En el caso de la atención infanto - juvenil una pequeña parte de demandas 
procedían de las instancias educativas y servicios sociales.
	 El SSM de Aranjuez, como todos los SSM de distrito de la Comunidad de 
Madrid cuenta con un programa informático para el registro de datos sociodemo-
gráficos, diagnósticos y asistenciales que permite el seguimiento y control de la 
actividad del Servicio. Este programa se conoce como Registro Acumulado de 
Casos Psiquiátricos (RAC); es proporcionado y controlado por la Oficina Regio-
nal de Coordinación de Salud Mental.
	 Los datos que se introducen en este RAC proceden de varias fuentes:
	 Hoja de Identificación del Paciente: Se cumplimenta en el momento de la 
recepción del paciente en el Servicio e incluye los siguientes datos: identifica-
ción del paciente, domicilio, estado civil, tipo de convivencia, nivel educativo, 
procedencia, profesión, situación laboral y, en el caso de niños y adolescentes, 
escolarización y datos del padre /madre. Este protocolo es cumplimentado por 
personal administrativo y se lleva a cabo en el mostrador de recepción, con esca-
sa intimidad en la transmisión de los datos, que  es realizada de forma oral.
	 Ficha de Asistencia: Se cumplimenta tras cada acto asistencial con el pa-
ciente, recogiendo los siguientes datos: tipo de prestación recibida, modalidad 
de atención, grupo de edad y diagnósticos según la codificación de la novena 
edición de la Clasificación Internacional de Enfermedades de la Organización 
Mundial de la Salud30. Este protocolo es realizado por los profesionales clínicos 
(Psiquiatras y psicólogos clínicos).
	 Este programa informático proporciona una serie limitada de listados para 
el análisis de la actividad asistencial. Estos listados han constituido la base para la 
elaboración de este trabajo, no siendo posible la obtención de todas las combina-
ciones de variables posibles. En el caso concreto del programa infanto – juvenil, 
la estadística básica que proporciona se refiere solamente al grupo de población 
de cero a quince años, cuando la actividad asistencial para este programa alcanza 
a los dieciocho años. Esto constituye una limitación importante para obtener re-
sultados, conclusiones y análisis.
	 Para la realización de este trabajo se ha recurrido a un listado auxiliar del 
RAC que permite obtener datos de pacientes nuevos entre dieciséis y dieciocho 
años. Por otra parte, el programa informático proporciona cifras ligeramente dis-
pares según el tipo de listado solicitado o variables como la fecha de la solicitud 
de la información. Esto explica las variaciones que se muestran en este estudio, 
por ejemplo, en el número de casos nuevos en función de la edad.
	 De acuerdo con este programa, se considera paciente nuevo a toda persona 
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que nunca antes había tenido contacto con el Servicio, por lo que quedan exclui-
dos de la consideración de nuevos aquellas personas vistas durante el 2004 que 
tuvieran un contacto previo. Estos casos no son considerados como nuevos por el 
programa, aunque hayan pasado años.
	 El análisis de este trabajo se centra en los pacientes nuevos, menores de 18 
años, vistos en el año 2004 según la consideración de este programa informático, 
y atendiendo al primer diagnóstico codificado en la primera consulta. La falta de 
un diagnóstico definido en la primera consulta se consignaba como diagnóstico 
sin especificar.
	 Las categorías diagnósticas consideradas han sido los epígrafes generales 
de la  Novena Edición de la Clasificación Internacional de Enfermedades de la 
Organización Mundial de la Salud 30. Esta novena edición (1977) es la que aún 
permanece vigente en la Red de Salud Mental de la Comunidad de Madrid. El 
conjunto de categorías diagnósticas empleadas puede consultarse en la tabla 3. 
En algunas categorías se han desglosado los datos por que entendemos que ofre-
cen un mejor análisis, por ejemplo: se ha convertido al diagnóstico de Abuso 
de alcohol en una categoría principal (305.0), se ha desglosado la categoría de 
síndromes especiales no clasificados en otra parte (307) y se han unificado las 
diferentes categorías de retraso mental.

Tabla 3
Categorías diagnósticas principales C.I.E.-9-O. M.S.

	 290	 Psicosis orgánica senil y presenil
	 291	 Psicosis alcohólicas
	 292	 Psicosis debidas a drogas
	 293	 Psicosis orgánicas transitorias
	 294	 Otras psicosis orgánicas (crónicas)
	 295	 Psicosis esquizofrénica
	 296	 Psicosis afectivas
	 297	 Estados paranoides
	 298	 Otras psicosis no orgánicas
	 299	 Psicosis peculiares de la niñez
	 300	 Trastornos neuróticos
	 301	 Trastornos de la personalidad
	 302	 Desviaciones y trastornos sexuales
	 303	 Síndrome de dependencia del alcohol
	 304	 Dependencia de la drogas
	 3050	 Alcohol (abuso)
	 305	 Abuso de drogas sin dependencia
	 306	 Alteraciones corporales originadas por factores mentales
	 307	 Síntomas o síndromes especiales no clasificados en otra parte
		  Movimiento
		  Alimentación
		  Sueño
		  Esfínteres
		  Dolor
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	 308	 Reacción aguda ante gran tensión
	 309	 Reacción de adaptación
	 310	 Trastornos mentales no psicóticos por lesión orgánica encefálica
	 311	 Trastornos depresivos no clasificados otra parte
	 312	 Perturbación conducta no clasificada otra parte
	 313	 Perturbación de las emociones propias de la niñez y adolescencia
	 314	 Síndrome hipercinético de la niñez
	 315	 Retardo selectivo del desarrollo
	 316	 Factores psíquicos asociados con enfermedades clasificadas en otra parte
		  Retraso mental
	 	 Sin especificar
		  No patología
		  Códigos V

3. Resultados.

	 Las características de la muestra clínica vienen recogidas en la tabla 4. Res-
pecto del total de pacientes nuevos vistos en el SSM de Aranjuez en el año 2004, 
el grupo de cero a quince años constituye el 24,7 %. La mayor parte de niños y 
adolescentes viven con ambos padres (77,4 %). En el caso de vivir sólo con un 
progenitor, este es fundamentalmente la madre y sólo en un 0,9 % vive con el 
padre. 
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	 El número total de casos nuevos, incluyendo todos los menores de die-
ciocho años, asciende a 314. La distribución por sexos muestra una mayoría de 
varones (55,09% / 44,90%). La edad media de la muestra es de 9,35 años. Si dis-
tinguimos sexos, la media, varianza, mediana y amplitud intercuartil de la edad 
en las mujeres es ligeramente mayor.
	 Las modas de la edad son muy dispares en función del sexo, siendo siete 
años el valor en los varones y quince en las mujeres.
	 En la figura 4 se refleja el número de pacientes nuevos por sexo y edad, año 
a año. 

Figura 4
Número de pacientes nuevos en función del sexo y la edad

	 En cuanto a los diagnósticos aplicados en la primera consulta, incluidos 
todos los menores de dieciocho años, los resultados se ofrecen en función de la 
edad en la tabla 5, en función del sexo en la tabla 6 y combinando ambas varia-
bles en las tablas 7, 8 y 9. Cuando nos referimos a la variable edad se consideran 
los siguientes intervalos de edad: 0-6, 7-12 y 13-17.
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4. Discusión.

	 Este trabajo comparte, desde el punto de vista metodológico, las mismas li-
mitaciones y sesgos que un trabajo anterior elaborado por nosotros10, extensibles 
también a otros estudios similares25 26 en los que se advierte de estos problemas 
metodológicos, de amplio espectro, pues la información se recoge por diferentes 
profesionales, no clínicos algunos de ellos, en condiciones de escasa o nula confi-
dencialidad. En el caso de los clínicos, existen diferencias en formación, hábitos 
diagnósticos, orientación terapéutica, que condicionan el proceso de evaluación 
diagnóstica, manifestándose de forma más acusada en la atención a niños y ado-
lescentes (falta de un lenguaje, evaluación y clasificación diagnóstica comunes)35. 
Otro factor de distorsión añadido es la ausencia de una codificación diagnóstica 
específica, en muchos de los casos, tras la primera entrevista de evaluación. Este 
aspecto afecta de manera importante a este estudio, pues los datos sobre el juicio 
diagnóstico de los pacientes nuevos se extraen del programa informático y no de 
la propia historia clínica. 
	 A todos estos factores cabe añadir la especificidad de la atención a niños y 
adolescentes34: el proceso de evaluación es más complejo, requiere la consulta 
de más fuentes (el niño, la familia, la escuela y, en ocasiones, otras instituciones 
como Servicios Sociales, Equipos de Orientación Educativos, instancias judicia-
les, etc.) y, por consiguiente, se produce una prolongación temporal del proceso 
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de evaluación, limitando la posibilidad de una codificación diagnóstica definitiva 
en una primera entrevista. 
	 Por último, una limitación importante a cualquier trabajo epidemiológico 
en los Servicios de Salud Mental de la Comunidad de Madrid lo constituye el 
programa informático que viene empleándose desde hace años (RAC).
	 A pesar de estas limitaciones, consideramos que los resultados que se co-
mentan a continuación pueden ser válidos para los objetivos de este trabajo y 
equiparables a otros estudios llevados a cabo en el ámbito de funcionamiento de 
los servicios públicos de salud mental de distrito15 27 6 7 8.
	 En la actividad asistencial del año 2004 en el SSM de Aranjuez, tal y como 
se indica en la figura 3, se observa una cifras de incidencia y prevalencia muy 
por encima de las tasas medias estimadas de trastornos mentales en la infancia 
y adolescencia en España31. Sin perjuicio de otras consideraciones, creemos que 
las características de la población del distrito, recogidas en la tabla 1 21,  pueden 
justificar las elevadas cifras asistenciales, ya que es una zona que absorbe perso-
nas jóvenes de otros distritos, implicando el crecimiento del grupo de edad más 
joven. En el resto de los distritos del Área 11 el número de casos nuevos menores 
de dieciocho años en el 2004 es variable, siendo Villaverde el que contabiliza 
mayor número de casos y el que supera a Aranjuez36 29. 
	 En relación al distrito de Aranjuez, es congruente la alta contribución al 
total de nuevos vistos en el año 2004, siendo casi la cuarta parte de los mismos, 
niños y adolescentes (sin contar la franja de quince a dieciocho años) (tabla 4).
	 En un trabajo anterior10 señalábamos el predominio de mujeres sobre va-
rones en el total de nuevos atendidos en un año (57,6% / 42, 4%). Esta situación 
se invierte cuando se considera sólo la población de niños y adolescentes hasta 
quince años (44, 9% / 55,09%). Mientras que en la población general, ser mujer 
aparece como potencial factor de riesgo, en el caso de los niños y adolescentes, 
el factor de riesgo lo constituye el ser varón.
	 La figura 4 muestra una distribución por edad diferente a la hallada en es-
tudios similares15, en los que el número de casos nuevos aumenta con la edad. 
En este estudio, sin distinguir sexo, se confirma un ascenso sólo en el grupo de 
cero a 12 años, encontrando un descenso en el número de casos a partir de esta 
edad. Esta distribución no nos sorprende, ya que los adolescentes muestran re-
sistencias para acudir a salud mental, así como cierto grado de autonomía, frente 
a la autoridad de los padres, en el cuidado de su salud. Si tenemos en cuenta la 
variable sexo, se observa que a partir de los 13 años disminuyen los casos nue-
vos de varones y aumentan los de mujeres, si bien a los 17 años ambos géneros 
descienden conjuntamente. Podemos considerar estas diferencias en el contexto 
de la pubertad como factor de riesgo diferencial según el sexo, favorecedor de 
psicopatología en las mujeres y protector en los varones24 16 15 35 37 2 13 12. Este mayor 
riesgo en las mujeres parece asociarse con el estadío III de Tanner16 13.
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	 En relación con los diagnósticos en función de la edad (tabla 5), observa-
mos unas peculiaridades dentro de cada uno de los subgrupos etarios. 
	 En el grupo de cero a seis años, destaca el diagnóstico “Perturbación de las 
emociones de la niñez y adolescencia”, casi la cuarta parte de los casos. A conti-
nuación sigue la categoría de “Sin especificar” con un 16 %. El 11 % de los casos 
suponen trastornos adaptativos. Los trastornos psicóticos suponen sólo el 1,23 %. 
Este resultado es compatible con las críticas que recibe la CIE – 9, que cuenta con 
unas categorías diagnósticas difusas y amplias. Por otra parte, la evaluación en 
niños en estas edades resulta compleja, pues la sintomatología tiene un carácter 
frecuentemente evolutivo, inespecífico,  a menudo reversible y cronodependien-
te. Existe además una alta dependencia del entorno34 35 39 40.
	 En el grupo de siete a doce años se produce un aumento muy notable del 
diagnóstico “Reacción de adaptación” (26,97 %), compatible con la aparición de 
estresores nuevos e intensos en esta etapa, como son la escolarización, la relación 
con los iguales, la separación de los padres, la exigencia socializadora en la fa-
milia, etc. 40 Como tercer diagnóstico más prevalente en esta franja, encontramos 
el “Síndrome hipercinético”, con cifras más elevadas que en la etapa anterior. 
Este dato es coherente con la aparición de la instancia educativa, cuyas normas 
ponen de manifiesto los  comportamientos intrusivos de los niños hiperactivos16 

15 35 20 19 38. Otros cambios, comparando con la etapa anterior, son los descensos en 
los trastornos de la alimentación y el sueño, aunque se mantienen los problemas 
relacionados con el control de los esfínteres, tal y como se recoge en la literatura 
científica35 37. Finalmente, se quintuplica el porcentaje de sujetos en la categoría 
de “Trastornos  neuróticos” (5,26 %) 16 15 37 23 4.
	 En el grupo de trece a diecisiete años se mantiene la primacía de los tras-
tornos de adaptación, incluso con una cifra superior a las anteriores. Esta etapa 
evolutiva, pubertad y adolescencia, supone cambios que desafían la capacidad de 
afrontamiento del adolescente, desde el ámbito escolar (cambio de ciclo), desde 
lo relacional (iguales, enfrentamiento generacional), desde lo psicológico (ma-
duración, identidad psicosexual), desde lo biológico (especialmente en la mujer), 
etc. 16 2 13 23.
	 En esta etapa se produce también una mayor diversidad en cuanto a las 
formas diagnósticas, disminuyendo el “Síndrome hipercinético” pero aparecien-
do “nuevos” diagnósticos como los abusos de alcohol y drogas, dependencia de 
tóxicos, trastornos de la personalidad y “perturbación de la conducta no clasifica-
da en otra parte” (8,64 %). Cabe pensar que esta diversificación pueda deberse a 
la inclusión en estas nuevas categorías de sujetos hiperactivos no diagnosticados 
previamente como tales 3 9.
	 La alimentación, que en la primera etapa alcanzaba un 7,4 %, desapare-
ciendo en la segunda franja, vuelve a aparecer con idéntido porcentaje, pero, 
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evidentemente, con una naturaleza diferente, esto es, más vinculativa y relacio-
nal en el período preescolar y con un cariz de trastorno de conducta alimentaria 
adulto (anorexia y bulimia). Estas cifras son coherentes con las halladas en otros 
estudios, tanto en muestra clínica como en población general 24 16 35 23.
	 En contraste con la mayor variabilidad de esta franja, hay que reseñar la 
desaparición de algunas categorías, como los problemas relacionados con los 
esfínteres.
	 En cuanto a la categoría de “Sin especificar”, se observa una disminución 
en el porcentaje de casos según aumenta la edad. Este dato podría tener que ver 
con la complejidad del diagnóstico en la primera infancia. En un trabajo anterior 
10 se apreciaban cambios en esta categoría, en el sentido de aumentar en las 
etapas de mayor edad (por encima de los sesenta años). Es posible que esta varia-
bilidad de “Sin especificar” pueda deberse a la menor exigencia ambiental sobre 
el sujeto en la primera infancia y en la ancianidad, lo cual dificultaría el diagnós-
tico, pues éste se efectúa muy a menudo sobre la base de la interferencia en las 
áreas académicas, laborales, familiares, sociales, etc. Respecto a los sujetos “Sin 
patología”, se observa un curso parecido: mayor porcentaje en la primera infan-
cia y con disminución en las otras dos etapas. Este dato nos remite de nuevo a la 
complejidad del diagnóstico en edades tempranas, ya comentado anteriormente34 

35 39 31.
	 En la franja de la adolescencia aparece por primera vez, con una baja fre-
cuencia, la categoría de “Psicosis afectivas”. Esto no significa que no existan 
las depresiones mayores en el período prepuberal, lo que pone de manifiesto la 
dificultad para reconocerlas como tales y diagnosticarlas, más allá del cajón de 
sastre de categorías como “perturbación de las emociones propias de la niñez y 
adolescencia”34 18 16 15 2 28.
	 Respecto a la variable sexo (tabla 6), encontramos en los varones las si-
guientes categorías diagnósticas más frecuentes, a saber, “Reacción de adap-
tación” (24,28 %), “Perturbación de las emociones propias de la niñez y ado-
lescencia” (16,76 %), “Sin especificar” (16,76 %) y, finalmente, el “Síndrome 
hipercinético” (15,03 %). Sólo estas cuatro categorías suponen el 72, 83 % de 
todos los varones.
	 En las mujeres, las categorías más frecuentes son: “Reacción de adapta-
ción” (21,28 %), “Perturbación de las emociones propias de la niñez y adolescen-
cia” (19,86 %), “Sin especificar” (10, 64 %) y, finalmente, “Sin patología” (7,8 
%).  Estas cuatro categorías constituyen el 59, 58 % del total de casos de mujeres. 
Se observa una menor acumulación de los casos, en unas cuantas categorías, que 
en la distribución de los varones. Sin embargo, la distribución de los varones 
muestra más variabilidad, pues casi todas las categorías cuentan con casos. Esto 
es compatible con los datos epidemiológicos, que informan de un predominio de 
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determinadas categorías en los varones frente a las mujeres, esto es, los trastor-
nos del neurodesarrollo de inicio precoz (Trastorno generalizado del desarrollo, 
retraso mental, tics, etc.) 18 16 35 37.
	 Si comparamos las diferentes categorías diagnosticas entre ambos sexos, 
hallamos los siguientes contrastes: en el “Síndrome hipercinético” la muestra 
ofrece un 15,03 % de varones frente a un 4,26 % de mujeres. Este contraste es 
refrendado en diferente estudios, tanto poblacionales como muestras clínicas 34 18 

16 15 37 20 19 3.  En el diagnóstico “Perturbación de la conducta no clasificada en otra 
parte” se invierte la proporción, existiendo en las mujeres un 6,38 %, mientras 
que en los hombres sólo hay un 1,73 %. ¿Son estas diferencias explicables en 
función de prejuicios diagnósticos? Podemos especular que se tiende a diagnos-
ticar el “Síndrome hiperactivo” en varones, mientras que quizá se subestime en 
mujeres. ¿Cabe pensar si estas diferencias obedecen a presentaciones clínicas 
dispares (mayor predominio de subtipo déficit de atención en niñas)? ¿Resultan 
igual de apropiados los criterios diagnósticos para los niños que para las niñas? 
En las mujeres la hiperactividad podría disfrazarse de trastorno de conducta, lo 
cual se reflejaría en la baja frecuencia de un diagnóstico y el alza del otro 16 20 19 38 

9 22 1.
	 Hay que tener en cuenta que en este estudio sólo se tiene en cuenta el pri-
mer diagnóstico. Es conocida la asociación del “Síndrome hipercinético” con 
otros diagnósticos, particularmente con los “Trastornos de conducta”, lo que po-
dría explicar la menor presencia de “Perturbación de la conducta” en varones, al 
aparecer como segundo diagnóstico. Por otra parte la CIE-9 identifica la cate-
goría “Trastorno hipercinético de la conducta” para aquellos casos que cumplen 
también criterios de “Síndrome hipercinético”.
	 Otra diferencia tiene que ver con la predominancia del diagnóstico “Tras-
tornos neuróticos” entre las mujeres, en comparación con los varones (6,38 / 2, 
89), coherente con la literatura 18 16 15 35 37 que señala una mayor frecuencia de 
trastornos emocionales en las mujeres frente a los varones.
	 Finalmente en este estudio se relacionan los diagnósticos en función de la 
edad y el sexo (tablas 7, 8 y 9).
	 Si atendemos al grupo de edad de cero seis años, observamos (tabla 7), en 
contra de lo registrado en múltiples estudios, una predominancia de los trastor-
nos del control de esfínteres en las mujeres. Podría ser debido al orden de codi-
ficación, y que en el caso de los varones las alteraciones de esfínteres ocuparan 
segundos y terceros puestos en cuanto al orden de los diagnósticos, suponiendo 
este dato, de ser así, una mayor comorbilidad en varones.
	 En esta franja, el diagnóstico más frecuente en ambos sexos es “Perturba-
ción de las emociones propias de la niñez y adolescencia”, pero en los varones 
constituye casi el 30 % de los casos, mientras que en las mujeres sólo supone el 
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17 %. La proporción inversa la encontramos en las categorías “Reacción de adap-
tación” y “Reacción aguda ante gran tensión”, usadas con más frecuencia en el 
diagnóstico de las mujeres. ¿Por qué se diagnostican más trastornos adaptativos 
en las niñas en la primera infancia? ¿Significan estas diferencias que operan más 
los factores individuales neurobiológicos (mayor vulnerabilidad del neurodesa-
rrollo) en los varones y los contextuales en las mujeres en este grupo de edad? 
Hay que reparar en la ausencia de las categorías más “biológicas” en las mujeres, 
pues los trastornos del neurodesarrollo (Retraso mental, Retardo selectivo del 
desarrollo, Psicosis peculiares de la niñez) están ausentes, salvo en el caso de los 
esfínteres. En esta línea, reseñar la ausencia de casos de “síndrome hipercinético” 
en mujeres en esta franja, lo que viene a poner de relieve la predominancia de 
alteraciones del neurodesarrollo en varones 18 16 37.
	 Otra de las diferencias que suscita interrogantes es la existencia del diag-
nóstico “Trastornos neuróticos” en las mujeres, mientras que está ausente en va-
rones. Esta ausencia podría estar compensada con el cajón de sastre de “Pertur-
bación de las emociones de los niños y adolescentes” 16 15 2.
	 Finalmente, en esta franja de edad, los casos correspondientes al diagnósti-
co de “Psicosis peculiares de la niñez” corresponden todos ellos a varones, dato 
congruente con la literatura (6) 34 16 33 37.
	 En el grupo de edad de siete a doce años (tabla 8) la categoría más diagnos-
ticada y con cifras similares en ambos sexos es la “Reacción de adaptación”, lo 
cual podría explicarse por el surgimiento de diferentes estresores en esta etapa 
(escolarización en Educación Primaria, exigencia de rendimiento, relación con 
iguales, etc.). En cuanto a las diferencias encontramos las siguientes:
	 En el “Síndrome Hipercinético” los varones vuelven a ser los predominan-
tes (18, 88 % del total de varones de esta franja). En la categoría “Sin especificar” 
el porcentaje de varones duplica al de mujeres, lo cual puede deberse a que el ori-
gen de la demanda tiene que ver con conductas perturbadoras, exigiendo por par-
te del profesional un proceso evaluativo más detallado (esto mismo se repite en la 
franja de los adolescentes). Otro motivo puede deberse a la elevada comorbilidad 
en los varones (Síndrome hipercinético asociado con trastornos del aprendizaje, 
trastornos de ansiedad, trastornos de conducta, etc.). En contraste, en la categoría 
de “No Patología” la situación se invierte, siendo casi insignificante el porcentaje 
de varones al que no se le encuentra patología en la primera entrevista. No resulta 
fácil contestar por qué hay más niñas “sanas” que niños entre las derivaciones de 
Atención Primaria fundamentalmente.
	 En la franja de la adolescencia (tabla 9) la  “Reacción de adaptación” vuelve 
a ser lo más prevalente en ambas franjas, pero ya no hay cifras similares, predo-
minando los varones. En la categoría de “Perturbación de las emociones propias 
de la niñez y adolescencia” el predominio es de la mujer. Ambos datos podrían 
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ser complementarios, en el sentido de tender hacia el diagnóstico de lo adaptativo 
en varones y lo emocional en las mujeres, revelando la existencia de prejuicios 
de género. En esta línea, tenemos el diagnóstico de “Trastornos neuróticos” más 
frecuente también en las mujeres.
	 En “Trastornos de alimentación” más de un 13 % de las mujeres de esta 
franja reciben un primer diagnóstico de este tipo, frente a la ausencia de esta 
categoría como primer diagnóstico en los varones 24 18 16. Además y/o en combi-
nación con las presiones sociales y culturales, creemos que los cambios físicos 
en la mujer afectan más a su silueta que en el caso de los varones.
	 Los diagnósticos relacionados con el “Movimiento” (Tics fundamental-
mente) ofrecen el resultado inverso, ausencia en mujeres y presencia en varones, 
congruente con lo mencionado anteriormente y con la literatura 34 16 37.

5. Conclusiones.

	 En este trabajo hemos expuesto las diferencias en el porcentaje de cada 
categoría diagnóstica en el total de nuevos menores de dieciocho años en función 
de las variables sexo, edad y la combinación de ambas.
	 Creemos que estas dos variables, aisladas o en combinación, suponen di-
ferencias diagnósticas que deberían ser más investigadas, con el fin de aclarar 
etiologías, detectar factores de riesgo, identificar indicadores de cara a programas 
de tratamiento, prevención y rehabilitación, etc.
	 De entre todas las diferencias halladas en este Servicio de Salud Mental de 
distrito en función de ambas variables, nos parecen más relevantes las siguientes:

- Predominio de varones que consultan.
- La primera infancia podría constituir un factor de riesgo en los varones  
	 para los trastornos más graves (alteraciones del neurodesarrollo)
- La pubertad podría constituir un factor de riesgo para las mujeres y protector  
	 para los varones (disminuyen los casos de varones a partir de los 13 años)
- Ser varón es un factor de riesgo para el diagnóstico “Síndrome hipercinético”  
	 en cualquier franja de edad.
- Ser mujer podría ser un factor de riesgo para los diagnósticos comprendidos en 	
	 la categoría “Trastornos neuróticos”.
- Este trabajo confirma el dato repetido en muchos estudios de que ser mujer es un  
	 factor de riesgo, a partir de la pubertad, para los “Trastornos de alimentación”
- En la primera infancia los casos correspondientes al diagnóstico de “Psicosis  
	 peculiares de la niñez” corresponden todos a varones.
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	 - En ambos sexos la categoría más frecuente en la etapa de Educación Primaria y  
	 Secundaria es la de “Reacción de adaptación”.
- La C. I. E. – 9 no es un instrumento diagnóstico apropiado, especialmente en la  
	 población infanto-juvenil, por la escasa definición de sus categorías diagnósticas.
- El programa informático Registro Acumulado de Casos de la Comunidad de  
	 Madrid no es un instrumento suficientemente fiable para la realización de estu- 
	 dios epidemiológicos, debido a su carácter obsoleto y a las limitaciones en los  
	 listados que proporciona. Resultaría adecuada su sustitución.
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