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RESUMEN

La enfermedad psiquiátrica infantil plantea numerosas 
dificultades en cuanto a su evaluación, diagnóstico y tra-
tamiento. Los datos epidemiológicos disponibles sobre los 
pacientes ingresados en unidades especializadas son escasos 
y han sido ofrecidos habitualmente de forma poco sistemá-
tica. Con el fin de conocer la frecuencia en nuestro medio 
de las diferentes entidades psiquiátricas de debut en la ado-
lescencia hemos realizado un estudio descriptivo mediante 
revisión de las historias clínicas de los casos ingresados en la 
Unidad de Psiquiatría Infanto-juvenil del Hospital Univer-
sitario Central de Asturias (HUCA) desde febrero del 2012 
a marzo del 2017. Para ello se han recogido las variables 
individuales de edad y motivos de ingreso, manifestaciones 
clínicas y diagnóstico final, tratamientos recibidos y factores 
relacionados con el pronóstico, la evolución y comorbilidad 
asociada a medio-largo plazo. Se incluyeron en el estudio 270 
pacientes (44,8 % hombres) con una edad media de 14,7 años. 
El número mayor de ingresos corresponde a los trastornos 
del humor (trastornos depresivos) y psicosis no orgánica, 
seguido de los trastornos del comportamiento y las emo-
ciones neuróticos (trastornos de ansiedad) y del desarrollo 
psicológico. Se han identificado factores de riesgo relacio-
nados con la desestructuración familiar (29%) y consumo de 
Cannabis (22%). Los fármacos administrados más utilizados 
de forma a aislada fueron los ansiolíticos (benzodiacepinas), 
seguidos de los antipsicóticos y antidepresivos; las asocia-

ciones de dos o más fármacos fueron utilizadas en el 43,3% 
de los niños ingresados. 

Palabras clave: Enfermedad mental; Infancia; Hospita-
lización; Psicofármacos. 

ABSTRACT

Psychiatric disorder in children generates many pro-
blems regarding its evaluation, diagnosis and treatment. 
Epidemiological data available for those patients admitted 
to specific units are limited and have not been usually offered 
in a systematic way. In order to know the frequency in our 
environment of the different psychiatric disorders during 
childhood, we have done a descriptive study reviewing 
the medical histories of the patients admitted in the Child-
Juvenil Psychiatric Unit of the Central Universitary Hospital 
of Asturias (HUCA) from February 2012 to March 2017. We 
have collected individual variables of age, reason for admis-
sion, clinical expressions, final diagnose, pharmacological 
treatments and related factors to prognosis, evolution and 
associated comorbidities in the medium to long term. In 
the Study were included 270 patients (44,8 % men) with an 
average age of 14,7 years. The largest number of patients 
admitted belongs to the mood disorders (depressive dis-
orders) and non organic psicosis, followed by behavioral 
disorder, emotional neurotic disorders (anxiety) and psy-
chological development disorders. Risk factors associated 
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to dysfunctional families (29%) and Cannabis abuse (22%), 
have been identified. The drugs more frequently used in 
isolation were anxiolytics (benzodiazepines) followed by 
antipsychotics and antidepressants, the associations of two 
or more drugs were used in the 43,3% of children admitted.

Key words: Mental illness, childhood, hospitalization, 
psychotropic drugs.

INTRODUCCIÓN

Los problemas y trastornos mentales en el niño son cada 
vez más frecuentes y se presentan a edades cada vez más 
tempranas. Esta observación suele explicarse por las nuevas 
tensiones y el aumento de los conflictos que desde el entorno 
del niño –familiar y social– favorecen su aparición(1,2). Se 
acepta que los códigos de conducta, las costumbres sociales, 
la pérdida de protagonismo de las figuras de autoridad tra-
dicionales –padres y profesores– como referencia educativa, 
un ambiente crecientemente competitivo y la generalización 
de modelos de vida que incrementan la frustración, son ele-
mentos que distorsionan la realidad en la que nuestros hijos 
crecen y se desarrollan, todo ello con consecuencias sobre 
su estado mental, sus conductas y comportamientos, y que 
afectan antes y en mayor medida a los niños más frágiles y 
vulnerables. Así mismo, han mejorado, tanto la sensibilidad 
de los profesionales implicados como los sistemas de detec-
ción de la enfermedad mental en los niños y adolescentes. 
La realidad es que los estudios epidemiológicos señalan una 
prevalencia global estimada de condiciones psicopatológi-
cas en la población infantil variable entre el 10 y el 20%(3-5), 
creciente además en los últimos años(3-7). 

Al tiempo que existe la evidencia de que la actividad de 
los servicios de salud mental infantil se ha incrementado 
en las últimas dos décadas, se ha elevado el coste de los 
servicios(8,9), especialmente en aquellos pacientes que requie-
ren el ingreso en unidades especializadas. La necesidad de 
ingreso, sus causas, su prevención y posibles consecuencias 
son temas de continuo debate en la psiquiatría infantil. La 
hospitalización de estos pacientes tiene objetivos específi-
cos(10,11); así, la evaluación detallada de casos complejos, las 
dificultades en la familia que hacen imposible el abordaje 
exclusivamente ambulatorio, el incremento en la gravedad 
sintomatológica, el aumento de agresividad, la exigencia de 
cuidados y observación de enfermería veinticuatro horas, 
además de las situaciones en que sea necesario efectuar el 
ensayo controlado de alguna intervención específica. Jun-
to a ello, la utilidad de este tipo de atención en hospitales 
generales permite tratar la patología médica comórbida y 

concomitante, atender las urgencias y efectuar investigacio-
nes de aspectos biológicos, evolutivos y psicosociales. Todo 
esto exige una adecuada planificación y la integración del 
trabajo multidisciplinar, con una infraestructura específica, 
y dotación de personal especializado(12,13). Es necesario el 
desarrollo de trabajos de investigación que den a conocer la 
patología más prevalente en nuestras unidades de hospita-
lización, su perfil clínico y los datos útiles para evaluar las 
correlaciones sociodemográficas de los trastornos mentales 
en una comunidad determinada(14).

Dentro de este contexto, con el presente estudio que-
remos caracterizar epidemiológicamente la población 
infantil ingresada en nuestro hospital con el diagnóstico de 
enfermedad psiquiátrica, estimando el número de menores 
que presentan este tipo de patología y la frecuencia de las 
diferentes categorías diagnósticas, identificar las variables 
clínicas asociadas, los factores pronósticos y la respuesta 
a los tratamientos recibidos. Facilitar, en último término, 
información para la planificación sanitaria y la coordinación 
asistencial entre niveles de este tipo de alteraciones, todo 
ello desde la identificación precoz y un seguimiento clínico 
y terapéutico óptimos. 

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un estudio observacional, descriptivo y retros-
pectivo mediante revisión de las historias clínicas de todos 
los pacientes menores de 18 años ingresados en la Unidad 
de Psiquiatría Infanto-juvenil del HUCA, centro sanitario de 
referencia para la Atención de Tercer Nivel en edad pediá-
trica en nuestra Comunidad, desde febrero del año 2012 
hasta marzo del 2017. 

Se recogieron las variables del estudio mediante un 
protocolo estandarizado, registrándose individualmente 
la información referida a la edad de ingreso y motivo del 
mismo, las manifestaciones clínicas y diagnóstico final, trata-
mientos recibidos y factores relacionados con el pronóstico, 
la evolución y comorbilidad asociada a medio-largo plazo. 
Los criterios diagnósticos de selección y clasificación utili-
zados para nuestro estudio son los correspondientes a la 
última revisión CIE-10 de la Organización Mundial de la 
Salud (códigos M00 a M25) adoptados en nuestro país por 
el Ministerio de Sanidad (http://apps.who.int/classifica-
tions/icd10/browse/2010/en): F00-F09 trastornos menta-
les orgánicos, incluidos los sintomáticos, F10-19 Trastornos 
mentales y del comportamiento debidos al consumo de sus-
tancias psicótropas, F20-29 esquizofrenia, trastorno esquizo-
típico y trastorno de ideas delirantes, F30-39 trastorno del 
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humor (afectivos, incluidos el bipolar, depresivo con todos 
sus expresiones), F40-49 trastornos neuróticos secundarios 
a situaciones estresantes y somatomorfos (trastornos de 
ansiedad), F50-59 trastornos del comportamiento asocia-
dos a disfunciones fisiológicas y factores somáticos, F60-69 
trastornos de la personalidad, F70-79 retraso mental, F80-
89 trastornos del desarrollo psicológico (generalizados del 
desarrollo) y F90-98 trastornos del comportamiento y de las 
emociones de comienzo habitual en la infancia (trastornos 
de la actividad y la atención) y F99 trastornos sin especificar. 
Algunos casos que se escapan a la clasificación como moti-
vos de ingreso estandarizados fueron incluidos en la serie 
por considerarse representativos de la función asistencial de 
estas unidades, aunque el diagnóstico de certeza se pueda 
realizar con posterioridad al ingreso: a esta categoría se la ha 
denominado “aproximación diagnóstica” como motivo de 
ingreso y conste o no en el momento de la revisión-codifica-
ción del diagnóstico final. Para cada caso se han registrado 
los principales factores de riesgo de enfermedad mental en 
la infancia que aparecen reseñados en la historia. Se incluyen 
en una categoría de diagnósticos menores los “secundarios”, 
que aparecen en el informe de alta debajo del diagnóstico 
principal, y que incluyen comorbilidades, clínica psiquiátri-
ca poco aparente y factores ambientales como consumo de 
tóxicos y conflictos familiares.

Se consideraron criterios de inclusión la edad al diagnós-
tico dentro de los límites definidos por el estudio (inferior a 
18 años) y la confirmación de enfermedad psiquiátrica según 
los criterios aceptados internacionalmente. Y se han exclui-
do del estudio aquellos pacientes sin diagnóstico cierto de 
trastorno principal de causa psiquiátrica y la edad superior 

a los 18 años. Tampoco se incluyeron los diagnosticados de 
trastorno de la conducta alimentaria, dependientes de una 
unidad específica dentro de nuestro hospital.

Una vez obtenidos y organizados los datos de las his-
torias clínicas en una hoja Excel diseñada a tal fin fueron 
sometidos a un análisis estadístico descriptivo de las varia-
bles con estimación del porcentaje y cálculo de la medias, 
realizando la comparación entre grupos mediante la prueba 
“t” de Student, todo ello utilizando el programa estadístico 
SPSS versión 17.0.

Las normas de confidencialidad y respeto en relación 
a las informaciones obtenidas fueron garantizadas por los 
investigadores previa solicitud de acceso a la historia digital 
de cada paciente ante la dirección del hospital, siendo el 
proyecto revisado y aprobado por el Comité de Ética en 
Investigación del Principado de Asturias.

RESULTADOS

Del total de historias clínicas revisadas han cumplido 
los criterios de inclusión en el estudio 270 pacientes, de los 
cuales 121 fueron varones y 149 mujeres (44,8 % y 55,2%). La 
media de edad de los ingresados fue de 14,7 años, con una 
mediana de 15,0 y un rango entre los 6 y los 18 años (Fig. 1). 

El año con mayor número de ingresos fue el 2015, tenien-
do lugar el 45% de los mismos entre ese año y 2016 (61 y 62 
pacientes, respectivamente; de 5,9 y 10,0) (Fig. 2). 

Los motivos de ingreso más frecuentes fueron los tras-
tornos de la conducta (40,7% de los niños admitidos en la 
Unidad), seguidos del intento autolítico (27,0%), a la que 

Figura 1. Ingresos por edades.
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como categoría podrían sumarse las autolesiones (4,1%) y la 
ideación autolítica (con 0,7%). Este tipo problemas psiquiá-
tricos en conjunto representan, por tanto, casi una tercera 
parte de las causas que han justificado el internamiento en 
nuestro hospital de los casos incluidos en esta serie (31,8%). 
A una notable distancia en su frecuencia se encuentran la 
descompensación psicopatológica (5,2%), la sintomatología 
psicótica (3,7%) y la ansiedad (3,3%). Y con una escasa repre-
sentación entre los ingresados la sintomatología depresiva 
(2,6%), la agitación psicomotriz (2,2%), las alteraciones sen-
sorioperceptivas (1,1%) y los trastornos conversivos (con 4 

casos; 0,4%). Un total de 14 casos (5,2% de todos estos niños) 
fueron dados de alta con la consideración nosológica de 
“aproximación diagnóstica”.

Al analizar los días de ingreso hallamos una duración 
media de 12,2 días (DE de 8,3), con una permanencia similar 
en ambos sexos (12,1 días en los hombres y 12,3 en las muje-
res). Al analizar la estancia hospitalaria según el motivo de 
ingreso, las causas de mayor tiempo de permanencia han 
sido la sintomatología psicótica (20,7 días; DE 6,4), la idea-
ción autolítica (13,5 días; DE 1,5), la sintomatología depresiva 
(13,4; DE 2,1), la descompensación psicopatológica (13,2 días 

Figura 2. Ingresos según años.
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de media; DE 2,3) y el intento autolítico (12,1 días; DE 0,7). 
Del resto de categorías, las de menor estancia hospitalaria 
han sido la ansiedad (7,9 días; DE 2,1) y los trastornos con-
versivos (2,0; DE 0,0). En cuanto a la “aproximación diagnós-
tica” consignada en algunos casos, ha supuesto un ingreso 
medio de 11,6 días (DT 1,5). Solo para el diagnóstico de 
trastorno de hiperactividad y/o inatención (TDAH) hemos 
encontrado una diferencia significativa del tiempo de hos-
pitalización (p < 0,05), siendo superior en las niñas (Fig. 3). 

Respecto a los diagnósticos finales, los pacientes han sido 
asignados a las categorías de la clasificación CIE-10 que les 
corresponde según aparece recogido en la figura 4, contrasta-
dos según la distribución por sexos a la representación de la 
figura 5. Debe señalarse la existencia de 13 niños asignados al 
código F-99 (sin especificar) o en los que no consta ninguno 
en el momento de extraer la información, lo que debe enten-
derse como casos pendientes de confirmación diagnóstica.

Entre los factores considerados de riesgo de enfermedad 
mental en la infancia, el consumo de Cannabis se halló en el 
22% del total de ingresos, más frecuentemente en los niños (p 
< 0,005). Y la desestructuración de la familia aparece recogida 
en el 29% del total de casos (Figs. 6 y 7).

Los fármacos administrados más utilizados de forma a 
aislada fueron los ansiolíticos (benzodiacepinas), seguidos de 
los antipsicóticos y antidepresivos (Fig. 7); las asociaciones 
de dos o más fármacos fueron utilizadas en el 43,3% de los 
niños ingresados (Fig. 8).

DISCUSIÓN

El registro correcto y análisis periódico de los casos ingre-
sados en una Unidad Hospitalaria debe ser parte integrante 
de su proceso de planificación, mejora de su funcionalidad y 

Figura 4. Diagnóstico princi-
pal.
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adecuación de recursos. También debe considerarse impor-
tante a la hora de reconocer las necesidades de dotación y 
formación del personal empleado en la misma. Desde ese 
planteamiento hemos realizado una revisión de la casuística 
de la Unidad de Psiquiatría Infanto-juvenil de nuestro hos-
pital en los últimos 5 años, dentro del proyecto de estudio 
de la actividad de la misma desde su creación hace 10 años. 

Hemos analizado un total de 270 historias clínicas, lo que 
representa una frecuencia media de ingreso de 50 niños al 
año. Referido esto a la actual población menor de 18 años 
de nuestra Comunidad (136.712 niños, según datos del INE 
2016) nos permite establecer una relación netamente inferior 
a la publicada en otros países(15-21). Hay que tener en cuenta, 
no obstante, que la tendencia de ingresos ha ido aumentando 
claramente en los últimos años. La falta de concordancia pue-
de explicarse por la existencia en otros países de sistemas de 
atención infantil organizados de forma diferente al nuestro, 
existiendo aquí una red de salud mental en la que se realiza 
una consulta psiquiátrica inicial y de seguimiento, y se atien-

de al niño enfermo crónico así como sus reagudizaciones. 
De hecho, ya se ha señalado que los recursos insuficientes 
en psiquiatría ambulatoria pueden contribuir al aumento de 
hospitalizaciones, fundamentalmente debido al tratamiento 
inadecuado o excesivamente demorado(15), siendo la hospi-
talización en países con otros modelos la única manera para 
que el niño pueda acceder al tratamiento de salud mental 
necesario en el momento oportuno. De hecho, en nuestra 
Comunidad Autónoma no existe en este momento ningún 
recurso de atención sanitaria psiquiátrica intermedio entre 
la consulta ambulatoria general y la hospitalización psi-
quiátrica en la unidad específica. Además, España es de los 
pocos países europeos donde el pediatra trabaja en Atención 
Primaria, lo que supone un filtro de primera línea para las 
manifestaciones de enfermedad mental y frecuentemente de 
abordaje terapéutico en los problemas de menor gravedad(22). 
Estas circunstancias, y el breve período de estudio, hacen 
difícil cualquier comparación con otras series recogidas en 
la bibliografía. 

Figura 6. Porcentaje de factores 
de riesgo según diagnóstico.
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Algunos autores han señalado una tendencia al incre-
mento de las hospitalizaciones por causas mentales en los 
últimos 20 años(16-20), lo cual está representando un gran desa-
fío para los sistemas de atención a la infancia, tanto en los 
servicios de salud mental como en los servicios de pediatría. 
Con los datos explorados nosotros hemos podido confirmar 
esa tendencia al aumento de hospitalizaciones, aunque sin 
significación estadística. En ese mismo sentido se ha argu-
mentado que lo que registran estos estudios es un mayor 
uso de los servicios de salud mental, más que un aumento 
de incidencia de enfermedad, aunque estudios poblacionales 
sí han verificado más altas tasas de depresión infantil y de 
otros trastornos en un período de varios años(23-26).

En cuanto a la relación de sexos, en general, se acepta 
que los problemas mentales son más frecuentes en el niño 
que en la niña en la edad preescolar y escolar, tendiendo 
a igualarse hasta ser la prevalencia mayor en la niña a lo 
largo de adolescencia(27,28). Desde esa consideración, dado 
que la mayoría de nuestros pacientes fueron adolescentes 
resulta fácil explicar la ausencia de diferencias significativas 
en la relación niños/niñas en nuestra revisión. No obstante, 
para analizar correctamente este aspecto tendría que haberse 
segregado sistemáticamente en los estudios disponibles la 
población ingresada, diferente del total de niños con pro-
blemas mentales; y esta información no ha sido investiga-
da. Puede afirmarse que en algunos estudios coinciden una 

Figura 7. Tratamientos psico-
farmacológicos.

Figura 8. Porcentaje de trata-
mientos combinados de psico-
fármacos.
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mayor frecuencia de ingresos en el sexo femenino por tras-
tornos depresivos y de ansiedad y en el masculino por abuso 
de sustancias, esquizofrenia y otros trastornos psicóticos(21-24), 
lo cual se sitúa en consonancia con nuestros hallazgos. 

Globalmente consideradas, las enfermedades mentales 
son la tercera causa de ingreso hospitalario infantil en los 
EEUU, siendo la más común de 10 a 14 años (22,5%) y la 
segunda tras las infecciones respiratorias entre adolescentes 
de 15 a 19 años(29). Entre las enfermedades con más frecuentes 
hospitalizaciones que aparecen comunicadas en la bibliogra-
fía están habitualmente las situaciones relacionadas con la 
violencia infantil, como el maltrato y los abusos sexuales. 
Habitualmente, en nuestro medio este tipo de situaciones 
son subsidiarias de ingreso en los servicios de pediatría, lo 
que explica su ausencia en nuestra serie. Entre los trastornos 
infantiles primariamente mentales la depresión es una de 
los principales problemas, estimándose que el 11% de los 
adolescentes estadounidenses de 18 años cumplen criterios 
para su diagnóstico a los 18 años(30). Un estudio reciente 
revela que da lugar al 44% de los ingresos hospitalarios, con 
un coste anual de 1,330 millones de dólares(19). Al estudiar 
los motivos de ingreso, tras los trastornos de la conducta, los 
trastornos del ánimo en sus diferentes expresiones (intento 
autolítico, ideación autolítica y autolesiones), representan la 
segunda causa en frecuencia, siendo una tercera parte del 
total. Esto tiene importancia por su relación con los com-
portamientos suicidas, de los que representan una situa-
ción de riesgo claramente establecido. Y del que el intento 
autolítico es mayoritario en nuestra serie y a la vez el factor 
más relacionado con el suicidio consumado. Al considerar la 
edad, y en consonancia con los estudios sobre el tema, estas 
manifestaciones mórbidas son difíciles de reconocer antes 
de los 12 años por considerarse que la inmadurez cognitiva 
es un factor protector para estos comportamientos y acti-
tudes(17). En cuanto a las alteraciones de la conducta como 
causa de ingreso, debe señalarse su correspondencia con los 
diagnósticos al recibir el alta hospitalaria. En nuestra serie 
110 niños fueron ingresados por motivos relacionados con 
este tipo de manifestaciones, lo que representa el 41% del 
total de hospitalizaciones. Se estima que aproximadamente 
el 3,5% de los niños con edades comprendidas entre los 3 y 
17 años(31,32) sufren algún trastorno disruptivo, del control 
de los impulsos y de la conducta, que se caracterizan por 
tener problemas en el autocontrol del comportamiento y 
las emociones(31). Dentro de esta categoría nosotros hemos 
incluido aquellos casos que se manifiestan como trastorno 
de la conducta, negativista-desafiante, el trastorno explosivo 
intermitente y otros especificados y no especificados. En un 
porcentaje importante de nuestras hospitalizaciones (17%, 46 

niños) fue establecido el diagnóstico de trastorno neurótico 
con ansiedad (F40-48), aunque solo 9 de ellos ingresaron 
por este motivo como expresión inicial de la enfermedad, 
Recordemos que los trastornos de ansiedad se consideran 
prevalentes a lo largo de toda la infancia, con frecuencias 
estimadas del 3% de la población con edades comprendidas 
entre los 3 y 17 años, aunque por ella misma precisan hos-
pitalización un pequeño número de niños(33). Por otro lado, 
los trastornos del desarrollo están presentes en nuestra serie 
con 24 casos, la mayoría con trastornos del espectro autis-
ta, cuya estimación diagnóstica ha aumentado en EEUU, 
pasando de 1 de cada 150 personas en el año 2000 a 1 de 
68 personas según los datos de 2010, y de los que solo los 
cuadros más graves y con gran agitación precisan interna-
miento(34). Al igual que en otros estudios, nosotros también 
hemos hallado entre los niños ingresados un predominio 
del sexo masculino. 

El tiempo de duración de los ingresos hospitalarios en 
los niños enfermos mentales es una cuestión de interés cre-
ciente en los últimos años y cada vez más presente en las 
publicaciones especializadas(35), tanto desde una perspectiva 
preponderantemente económica y de costes como social. En 
los EEUU se considera un objetivo prioritario de mejora de 
calidad(19,36). Desde una valoración profesional, los princi-
pales factores determinantes de la estancia en las unidades 
de ingreso son la complejidad diagnóstica de cada caso, la 
presencia de comorbilidades, su gravedad, la existencia de 
estresores socio-familiares y las características de las terapias 
necesarias y su tiempo de acción(37); junto a ello se señalan la 
eficacia y coordinación de la red asistencial. Se han publicado 
escasos estudios que aborden este aspecto de la psiquiatría 
infantil hospitalaria, aunque se han comunicado permanen-
cias medias de 44 días con rango entre 3 y 133(37). La media 
de ingreso en nuestro hospital en los últimos 5 años ha sido 
solo de 12,2 días (DE 8,33), siendo las estancias más prolon-
gadas aquellas motivadas por sintomatología psicótica (20,7 
días de media). En algunas publicaciones los pacientes con 
trastornos del comportamiento disruptivo han mostrado las 
hospitalizaciones más cortas, las personas con trastornos de 
ansiedad y afectivos intermedias y los psicóticos las estancias 
más prolongadas(37,38). En este mismo sentido, el tratamiento 
con litio, neurolépticos o antidepresivos tricíclicos se aso-
ció con estancias más largas. Las variables demográficas y 
aquellas que describen la situación social y familiar o el nivel 
de peligrosidad no se asociaron significativamente con la 
duración de la hospitalización. 

El tratamiento farmacológico en psiquiatría infantil es 
un asunto de continuo debate(39,40), disponiéndose de infor-
mación suficiente sobre el incremento de su prescripción a 
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nivel mundial(39-41), a la vez que de un reemplazo de fármacos 
antiguos por otros más modernos, considerados más efica-
ces, con menos efectos secundarios y disponibles en presen-
taciones pensadas para niños(40-43). Debe tenerse en cuenta 
que el planteamiento inicial debiera ser siempre el de tratar 
con un solo medicamento si resulta ser eficaz. De esa manera 
el niño enfermo mental será expuesto a un riesgo menor de 
efectos adversos, primando en nuestra intervención el riesgo 
mínimo y el máximo beneficio del menor. La combinación de 
medicaciones distintas vendrá impuesta por el perfil clínico 
del trastorno, la falta de control de los síntomas principales 
y la gravedad(40,44). Al revisar la historia de ingresos en nues-
tro hospital hemos encontrado la doble combinación de un 
antidepresivo y una benzodiacepina como la más frecuen-
temente utilizada, con 74 niños que la recibieron durante 
su ingreso, seguido por un antidepresivo y un estabilizador 
del ánimo. El uso de las benzodiacepinas en esta franja de 
edad quedaría explicado por el contexto de ingreso hospi-
talario, siendo un fármaco a evitar en un planteamiento a 
largo plazo. Triple terapia fue utilizada en 29 pacientes, en 
22 asociando antidepresivo, antipsicótico y benzodiacepina 
y en 7 antidepresivo, antipsicótico y ansiolítico. Esto supone 
que la mayoría de ellos (153 de 270) han recibido una terapia 
sola medicamentosa durante el período de internamiento. 
Los estudios que evaluaron el uso de fármacos psicotrópi-
cos han informado de una alta tasa de prescripciones de 
múltiples fármacos, que se produce normalmente cuando 
no hubo mejoría en los síntomas clínicos(45). Una encuesta 
de Reino Unido encontró que más del 50% de los pacientes 
hospitalizados estaban recibiendo más de un tipo de medi-
cación antipsicótica(46), lo que sirve como referencia para la 
práctica llevada a cabo en nuestra unidad. Entre las nuevas 
tendencias en prescripción de psicofármacos cabe señalar el 
uso creciente de nuevos neurolépticos y de estabilizadores 
del estado de ánimo(47-49). Nuestros datos también confirman 
que los estabilizadores del estado de ánimo se utilizan a 
menudo además como terapia primaria, proporcionando 
mejores resultados, por lo que cabría esperar que reducien-
do dosificaciones y por consiguiente efectos secundarios, 
aunque esto no haya sido estudiado por nosotros. 

Un aspecto interesante de nuestro estudio se refiere a la 
presencia en los niños ingresados de los factores biológicos 
o psicosociales que se han considerado favorecedores de la 
enfermedad infantil, entre ellos la pobreza, las condiciones 
psicopatológicas familiares, el maltrato y abuso sexual, el 
divorcio y la adolescencia de los padres, el nacimiento pre-
maturo o con bajo peso, la experiencia de una enfermedad 
grave y el consumo de tóxicos desde edades tempranas(1-4). 
La evidencia sobre algunos de estos factores y su relación 

directa con la salud mental del niño es poco clara. Sobre 
todo, porque la exposición a los mismos raramente sucede 
de forma aislada y la importancia de su coexistencia ha sido 
poco estudiada. Por ejemplo, es frecuente que la desestructu-
ración familiar se asocie a separación de los padres, escasos 
recursos económicos y consumo de alcohol y drogas en el 
entorno familiar; lo mismo el maltrato y abuso sexual(1-4). 
Sin embargo, la investigación de estas condiciones de riesgo 
refuerza la idea de que la familia juega un papel determi-
nante en el desarrollo del niño, incluidos el equilibrio y la 
vulnerabilidad de su estado emocional. Nosotros hemos 
encontrado una presencia muy importante de crecimiento 
en ambientes familiares desestructurados y de consumo de 
Cannabis en los niños ingresados. En el primero de los casos 
se trataría de familias en las que no se contempla una estruc-
tura clara en cuanto a educación, límites, horarios, reglas 
de convivencia y afectividad entre ellos(1,2). De ese modo 
la estructura familiar y algunas actitudes de los padres y 
madres podrían tener una importancia relevante en cómo 
se desarrollan los trastornos mentales, cómo se manifiestan 
e incluso cómo se mantienen(50,51), pero la bibliografía encon-
trada a este respecto se basa sobre todo en series pequeñas 
de casos y en observaciones clínicas no contrastadas. Así 
todo, la importancia que estos hallazgos podrían tener para 
el abordaje y la prevención de estos trastornos debiera ser 
contrastada y medida para su aprovechamiento. Es posible 
que algunas dinámicas familiares anómalas sean un terreno 
para la aparición de patología, aunque no un factor suficiente 
para que se dé, requiriéndose además otros factores extra-
familiares para que se manifieste el trastorno(50-52). 

En ese mismo sentido varios estudios han probado una 
fuerte asociación entre el consumo frecuente de Cannabis en 
adolescentes y el desarrollo de depresión(53,54), aunque no 
ha podido ser aún establecida una relación causal directa. 
De forma descriptiva y mediante estudios epidemiológicos 
se ha establecido una clara concordancia entre su consu-
mo y la presencia de estados distímicos(55-57), especialmente 
en individuos predispuestos a padecer estados depresivos 
mayores. Esta asociación se ha cuantificado en otro trabajo 
como tres veces mayor que entre los adolescentes no con-
sumidores(58). En niños con otras condiciones de vulnera-
bilidad, el consumo de esta droga se vincula también con 
trastorno cognitivos, una mayor frecuencia de ansiedad, 
trastornos de la conducta y padecimiento de enfermedades 
psiquiátricas graves, incluidos los estados psicóticos(58-60). A 
la luz de nuestros datos podemos afirmar que la frecuencia 
del consumo de Cannabis en los niños ingresados es nota-
blemente superior de la que tiene lugar en la población sana 
de la misma edad, pues según informes oficiales de cada 10 
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jóvenes de 15 a 24 años, 2 consumieron Cannabis en el último 
año (el 21%), aunque cabe reseñar la diferencia existente 
según el sexo, pues en este caso la prevalencia masculina 
(27,2%) aproximadamente duplica la femenina (14,5%)(61). 
En nuestra revisión, también es mayor el consumo en niños 
que en niñas (14% vs 8%), aunque estas diferencias no son 
estadísticamente significativas. 

En conclusión, en una serie de 270 casos de trastorno psi-
quiátrico infantil hemos encontrado que el número mayor de 
ingresos en nuestra Unidad corresponde a los trastornos del 
humor (trastornos depresivos) y psicosis no orgánicas, segui-
do de los trastornos del comportamiento y las emociones, y 
de los trastornos de ansiedad, identificando factores de ries-
go de enfermedad mental en un número elevado de casos. Es 
importante señalar que los días de ingreso son menores que 
otros hospitales y el perfil de prescripción farmacológica es 
comparable a los recogidos en algunas publicaciones, aun-
que con una menor frecuencia de polimedicación en nuestro 
caso. Debe insistirse en un planteamiento de abordaje causal 
precoz de la enfermedad mental en el niño, estableciendo 
una red de apoyo familiar y sanitaria para intentar resolver 
los desencadenantes identificados y hacer frente a las difi-
cultades derivadas de su diagnóstico. 
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