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RESUMEN

La adolescencia es un periodo de cambios fisicos y psicoldgicos que, en algunos casos,
puede desencadenar en trastornos de conducta. Situaciones extremas, con actitudes
agresivas hacia otros o hacia ellos mismos, llevan ingresar a estos jovenes en unidades
de psiquiatria.

Para poder analizar estos hechos, profundizamos a nivel tedrico en aspectos
relacionados con los trastornos mentales graves, la agresividad y la violencia.
Posteriormente estudiamos y analizamos las caracteristicas sociales y clinicas de los
adolescentes ingresados en los ultimos dos afios en la Unidad de Psiquiatria Infanto-
Juvenil del Hospital La Fe de Valencia.

Las condiciones sociales y personales de los adolescentes ingresados son muy
diferentes, pero coinciden en que la mayoria de ellos presentan un trastorno mental
grave que no ha podido ser diagnosticado o tratado y que es responsable de la
agresividad que los ha llevado a esta situacion.

Este trabajo pretende sensibilizar sobre estos jovenes, que en muchos casos son
estigmatizados por una agresividad que realmente se debe a su enfermedad no

diagnosticada o tratada.
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1.- JUSTIFICACION

Son varios los motivos por los que nos centramos en los trastornos mentales graves en
la adolescencia. Como futuras estudiantes de carreras sanitarias, tenemos una
sensibilidad hacia las personas en lo que respecta a su salud, tanto fisica como mental.
Al interesarnos sobre los trastornos de conducta descubrimos el sufrimiento de muchos
jovenes, sefialados por tener un trastorno psiquiatrico. Profundizar y concienciar sobre
este problema nos parece de gran importancia por la repercusion que tiene en sus vidas.
Sabemos que en la adolescencia se producen una serie de cambios fisicos y
psicologicos, que serdn determinantes en la etapa adulta. Estos cambios afectan a
muchos d&mbitos de nuestra vida, y de forma mas sensible a la conducta.

Normalmente los comportamientos son adecuados o socialmente aceptados, pero no
siempre es asi. Hay casos extremos en los que existe una conducta muy agresiva, contra
si mismos o contra los demads, que requiere una actuacion urgente por parte del entorno.
Esta situacion la encontramos en los 145 adolescentes que, en un periodo de dos afios,
han estado ingresados durante varias semanas por trastornos graves de conducta en la
Unidad de ingreso de Psiquiatria Infanto-Juvenil del Hospital La Fe de Valencia.

Esta desconocida pero dramatica realidad nos obliga a realizar un profundo analisis:
adolescentes como nosotros que, en pocos afnos, modifican su conducta hacia un
extremo de agresividad, sin adaptacion a la sociedad, generando un sufrimiento a ellos
mismos, a su familia y a su entorno. Nos ha impactado saber que la agresividad ha sido
el sintoma que ha delatado un problema mayor, generalmente tratable y potencialmente

mejorable.



2.- HIPOTESIS Y OBJETIVOS

2.1.- Hipotesis

El ambiente en el que vive el adolescente determina que en un futuro pueda padecer una

alteracion en la conducta.

2.2.- Objetivos

Los objetivos de este trabajo son:
1.- Diferenciar los conceptos basicos relacionados con los trastornos mentales en
los adolescentes, con el fin de entender correctamente lo que estamos
estudiando.
2.- Conocer los factores que determinan el trastorno mental grave.
3.- Comprender el proceso por el que un joven evoluciona, hasta ser
diagnosticado de un trastorno mental grave.

4- Exculpar al adolescente de su patologia y crear un mensaje de sensibilizacion.

Para ello, hemos seguido los siguientes pasos:
1.- Estudiar los trastornos graves de conducta desde un punto de vista teorico,
especialmente lo relacionado con la agresividad.
2.- Recoger las caracteristicas de los adolescentes hospitalizados en los dos
ultimos afios en la Unidad de ingreso de Psiquiatria Infanto-Juvenil del Hospital
La Fe de Valencia.
3.- Reflexionar sobre los resultados obtenidos, para poder aportar una tesis sobre

las causas, el desarrollo, la prevencion y el tratamiento de esta situacion.



3.-TRASTORNOS DE CONDUCTA EN LA ADOLESCENCIA

3.1.- Principales trastornos de conducta

Bajo la denominacion de trastornos de conducta en la adolescencia, se engloban una
seric amplia de problemas en la salud mental que incluyen alteraciones en el
comportamiento por debajo de los 18 afos (Sadock BD, 2015).

El diagnostico de estos trastornos se basa en la apreciacion del comportamiento. El
origen es multifactorial, estando involucrados factores genéticos y ambientales,
teniendo especial interés el entorno social y familiar (Marcelli D, 2005).

En las ultimas décadas han aparecido diferentes clasificaciones de los trastornos de
conducta, que han sufrido actualizaciones recientes. Sin entrar en ellas en profundidad,
nos centraremos en los tres mas relevantes (Sadock BD, 2015): el trastorno negativista
desafiante, el trastorno disocial y el trastorno por déficit de atencion e hiperactividad
(TDAH), éste ultimo clasificado como trastorno en el neurodesarrollo en los manuales
actuales.

Conviene destacar que existen diferentes grados de gravedad de estos problemas, siendo
en ocasiones leves alteraciones conductuales, pero en otras el preambulo de una
enfermedad psiquiatrica grave como los trastornos psicoticos.

El trastorno negativista desafiante se caracteriza por provocaciones, disputas, desafios,
enfados y arrebatos, rechazando la autoridad de los adultos. Muestran un deterioro
académico y social. Puede haber consumo de drogas y alcohol concomitantes.

El trastorno disocial presenta un incumplimiento de las normas sociales basicas de
convivencia. Destaca la violacion de los derechos sociales, la agresion tanto a personas
como animales y la destruccion de la propiedad. Al igual que el anterior, puede suponer
una debilitacion en la actividades sociales y académicas.

El trastorno por déficit de atencion e hiperactividad, conocido como TDAH, es el méas
prevalente de estos trastornos. Los sintomas caracteristicos de esta enfermedad
comienzan en la infancia y son la hiperactividad (exceso de movimiento en situaciones

que resulta inadecuado), la inatencion (incapacidad de atender durante un tiempo



determinado) y la impulsividad (actuar sin pensar ni evaluar las consecuencias). Estos
trastornos precisan un soporte de apoyo clinico para los adolescentes (Mardomingo MJ,
2018).

Pero no son pocos los especialistas que hablan de un exceso en el diagnostico de estos
problemas, especialmente del TDAH (Rivas L, 2017). El dilema es doble: etiquetar a
adolescentes con conductas que clinicamente no deberian ser consideradas patologicas
desde el punto de vista médico (Martinez-Costa J, 2003), como lo contrario,
diagnosticar como TDAH conductas agresivas que esconden un trastorno psiquiatrico
que deberia recibir un tratamiento especializado para su control (Asociacion Americana

de Psiquiatria, 2014).

3.2.- Trastornos Mentales Graves (TMG) en la adolescencia

La adolescencia es una etapa en la que las personas afrontan nuevas situaciones, algunas
de las cuales pueden ser complejas de manejar psicologicamente (Martinez-Costa J,
2003). El hecho de poder acceder a un apoyo familiar y social solido en su entorno, va a
ser determinante para el desarrollo de fortalezas que a largo plazo seran fundamentales
para estructurar una personalidad (Alcami M, 2012).

Los adolescentes objeto de este trabajo tienen una especial gravedad que merece nuestra
atencion. De manera genérica serian jovenes que empiezan a tener problemas de
adaptacion en su entorno, con momentos de agresividad que provocan mayor
aislamiento, incluso exclusiéon escolar. Muchos de ellos diagnosticados con los
trastornos descritos anteriormente. Esta situacion va empeorando con el tiempo y
llegando fases de una alteracion grave en su conducta, aumentando la agresividad hacia
los demas o hacia ellos mismos al punto de requerir atencion médica, en muchas
ocasiones urgente, con ingreso hospitalario donde reciben un tratamiento muy
especializado (Fox C, 2004).

Los TMG son una serie de patologias psiquiatricas que pueden aparecer en la infancia o
adolescencia y que, por su gravedad y su tendencia a la cronicidad, comprometen

seriamente el desarrollo emocional, el aprendizaje y la adaptacion social de los nifios o



adolescentes que lo padecen (Alcami M, 2012). Ejemplos de ellas son el autismo,
cuadros psicoticos, trastornos afectivos y patologias graves de la personalidad.

El debut de los TMG es mayormente inespecifico en el periodo juvenil, en ocasiones la
frontera entre lo normal y patolégico es borrosa y requiere de un estudio exhaustivo

(Barbera M, 2017).

3.3.- Agresividad y violencia

Los trastornos de conducta que hemos senalado son los diagnosticos mas frecuentes a
nivel ambulatorio infanto-juvenil (Sadock BD, 2015). Sin embargo, cuando aparece la
agresividad, es necesario realizar un estudio mas profundo de la misma, pues supone un
incremento de gravedad.

La agresividad, se define como una pulsion, una tendencia natural para defenderse de
las amenazas que cada uno percibe y provoca que se actie de manera hostil hacia los
demas. Los efectos de la agresividad pueden llegar a regularse, pero si no se controla
termina en una agresion.

La agresion es cualquier acto realizado con la intencion de causar dafio o destruccion.
Es decir, mientras que la agresividad es un impulso interior, la agresion es la accion
externa, consecuencia de la propia agresividad (Huertas D, 2003).

La agresion puede ser verbal o fisica, puede ir dirigida contra otras personas o contra
uno mismo, contra objetos o animales. En funcion de como se actie, podra ser
premeditada o impulsiva, esta segunda especialmente cuando es fruto de la ira, la
frustracion o el miedo

Eric Fromm diferenci6 la agresion benigna cuando su finalidad es defensiva o busca la
supervivencia, mientras que la maligna resultaria sadica e incluso placentera.

También se diferencia la agresividad “instrumental” de la “no instrumental”. La primera
tiene una finalidad concreta como puede ser obtener un bien material, un rol social, etc.
mientras que la segunda no tiene finalidad ninguna, es una agresividad sin sentido y

suele asociarse a trastornos psiquiatricos mas graves.
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La violencia da un paso mas adelante, y seria la forma mas perversa de la agresividad,
donde se emplea voluntaria y conscientemente la fuerza para causar un dafio. Es
disfuncional e innecesaria en todos los casos (Huertas D, 2003).

Otra diferencia entre agresividad y la violencia, es que la primera se aborda en un
ambito médico y psicoldgico, mientras que la violencia remite a un d&mbito sociologico
y judicial. La OMS cuenta con un plan de analisis y prevencién de la violencia juvenil,

siendo este un tema de salud publica preocupante (Pagina web de la OMS).

- Voluntad de hacer daio +
Peligro de muerte '

Figura 1.- Evolucion de la agresividad hasta la violencia. Modificado de Cornella i Canal.

En definitiva, el desarrollo de la agresividad en adolescentes hace que su integracion
social sea compleja, por lo que se les etiqueta como adolescentes dificiles o conflictivos

(Urra J, 2006). Otras veces, son la antesala de los TMG (Alcami M, 2012).



4.- MATERIAL Y METODOS

Para la elaboracion de este trabajo hemos seguido tres fases, acorde a los objetivos
propuestos.

En primer lugar, hemos profundizado sobre las alteraciones del comportamiento durante
la adolescencia, principalmente con el fin de diferenciar entre trastorno de conducta y
TMG, también para asegurar el correcto empleo de términos como agresividad y
violencia.

Posteriormente hemos realizado el analisis de los 145 pacientes ingresados en los dos
ultimos afios en la Unidad de ingreso de Psiquiatria Infanto-Juvenil del Hospital La Fe

de Valencia, teniendo en cuenta los items que se muestran en la tabla 1.

Tabla 1. Datos analizados de los pacientes ingresados

Datos del paciente

Edad

e Sexo

Estructura y situacion familiar

e Datos clinicos de los adolescentes

Datos del ingreso
¢ Tipo de ingreso por urgencia y voluntariedad
¢ Sintoma de presentacion
e Objetivo de ingreso

¢ Diagnostico al alta

Por ultimo, hemos debatido, en base a los resultados obtenidos, sobre las causas y el
desarrollo de los trastornos graves de conducta y el papel de la sociedad en su

identificacion y manejo.
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5.- RESULTADOS

En la Comunidad Valenciana hay, segin el INE, unos 242.000 adolescentes de los
cuales 123.000 viven en la provincia de Valencia (Pagina web del INE).

Hemos estudiado los datos de los 145 adolescentes que han estado ingresados en la
Unidad de ingreso de Psiquiatria Infanto-Juvenil del Hospital La Fe durante los afios
2017 y 2018.

Esta Unidad es el tnico recurso sanitario de la provincia de Valencia que permite la
hospitalizacion de pacientes con problemas graves de conducta o TMG. Consta de 5

camas que estan cotidianamente ocupadas.

5.1.- Caracteristicas demograficas de los pacientes

La Unidad esté inicialmente planteada para ingreso de adolescentes entre 15 y 18 afios.
Es por ello que los casos de 13 y 14 son anecddticos (un 2,76% a los 13 afios y un
8,97% a los 14), justificados por necesidades clinicas especificas. Las diferencias entre

los ingresos de 15, 16 y 17 aflos no resultan significativas, rondan alrededor del 30 %.

7o I 57
taros I ;1 7
a0 I 7 5

Edad

14 aos [N 8,97 %
13anos | 2,76 %

0% 10 % 20 % 30 % 40 %

Grafica 1.- Distribucion de los ingresos por edades.
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En la distribucion de los pacientes en funcion de sexo, 76 (52,41%) eran mujeres y 69

(47,59%) hombres

Grafica 2.- Muestra el porcentaje de pacientes en funcion del sexo

5.2.- Situacion familiar

Se diferencia entre familia armonica y disarmoénica. Esta division hace referencia a la
capacidad de comunicarse entre los propios padres y entre padres e hijos, con
independencia de la estructura familiar, que puede ser muy diversa.

El 43% de los adolescentes pertenece a una familia disarmonica, mientras que el 57%

pertenece a una familia armoénica.

Gréfica 3.- Muestra la distribucion segun la comunicacion familiar
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La mayoria de los jovenes ingresados viven con la familia de origen (80%), un 7,59%
son adolescentes en adopcion y el resto estan en régimen de acogida bien en residencias

(10,34 %) o en familia.

Acogimiento residencial - 10,34 %
Adopcion [ 7,59 %
Acogimiento familia extensa I 1,38 %

Acogimiento familiar |0,69 %

0% 20 % 40 % 60 % 80 %

Grafica 4.- Distribucion de los adolescentes en funcion de tipo de familia

5.3.- Datos clinicos de los adolescentes

Destacamos los datos clinicos mas relevantes en la historia del paciente. Los primeros
se refieren a los ingresos previos (26,9%) y a la asistencia a un colegio de educacion
especial (14,48%).

La presencia de situaciones psicologicas y fisicas también quedan recogidas en la
siguiente grafica. Destaca el consumo de cannabis en casi el 30% de los pacientes, la
presencia de un Trastorno del Espectro Autista (TEA) en el 11% y algin grado de

discapacidad intelectual en el 15,17%.
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Ingresos previos

Colegio de educacion especial

Consumo Cannabis

Discapacidad intelectual

TEA

I 26,90 %
I, 14,48 %

I 29,66 %
I 15,17 %
I 11,03 %

0% 8% 15 % 23 % 30 %

Grafica 5.- Datos clinicos de interés, relacionados con la situacion psiquica y fisica de los pacientes

5.4.- Tipo de ingreso

Hemos establecido dos tipos de situaciones en cuanto al tipo de ingreso: urgente o

programado y voluntario o involuntario.

Se realiza de forma urgente por una alteracion de la conducta aguda que requiere un

traslado a urgencias. El ingreso programado se realiza desde su casa o remitido desde

una sala de psiquiatria de adultos de otro hospital, en la que esperan hasta disponer de

cama libre en la unidad estudiada. El 26,9% de los ingresos son de forma urgente y la

mayoria, el 73,1%, de forma programada.

El ingreso involuntario es necesario cuando el adolescente no tiene conciencia del

problema o no lo puede entender. Esto ocurre en el 45,5% de los casos.
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No urgence | 3 0

Urgente [N 26,50 %

Votuntario | 5+ 5
ivotantario - [ -5

0% 20 % 40 % 60 % 80 %

Grafica 6.- Caracteristicas del ingreso en cuanto urgencia y voluntariedad

La duracion del ingreso es inferior a la semana en tan sélo el 5,52%, entre una semana y

un mes en el 44,83% y superior a las 4 semanas en casi el 50% de los pacientes.

> 4 Semanas

49,66 %

3-4 Semanas 22,76 %

1-2 Semanas 22,07 %

<1 Semana -5,52 %

0% 13 % 25 % 38% 50 %

Grafica 7. Distribucion en funcion de la duracion del ingreso

5.5.- Sintoma por el que ingresa, objetivo de la hospitalizacion y diagnéstico al alta
Cuando se decide el ingreso de un paciente, se basa en un sintoma de presentacion que

lo justifica. En funcion del mismo y de las caracteristicas del paciente, la hospitalizacion

puede tener tres finalidades, englobadas bajo el epigrafe objetivo del ingreso: el
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tratamiento de la patologia ya filiada, el estudio diagnostico o realizar una separacion
temporal de la familia, con el fin de esclarecer las caracteristicas fuera de su entorno
habitual.

Por ultimo, tras finalizar el ingreso se realiza uno o varios diagnosticos al alta, que van

determinar el tipo de tratamiento posterior.

El sintoma de presentacion més frecuente, es la alteracion conductual (41,38%) y la

agitacion psicomotriz (20,69%). La ideacion y los intentos de autolisis ocurren en

11,72% y en el 16,56%.

Atteracion conductual [N 41,38 %
Agitacion psicomotriz [ 20,69 %
Intento de autolisis [N 16,56 %
Ideacion autolitica |G 11,72 %
Descompensacion psicotica [ 5,52 %

otros [l 4,14 %

0% 13 % 25% 38% 50 %

Grafica 8.- Sintoma de presentacion de los pacientes al ingresar en la unidad

El motivo de ingreso principal es realizar un estudio diagnodstico del cuadro inicial
(36,55%), seguido de la separacion terapéutica (33,79%). El tratamiento del cuadro

clinico original ocurre en el 26,21%.
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Estudio diagnostico [N 36,55 %
Separacion terapéutica [N 33,79 %
Tto de la descompensacion afectiva [N 9,66 %
Tto de la descompensacion psicotica [ NG 8,97 %
Tto de la alteracion conductual NN 7,59 %

otros [ 3,44 %

0% 10 % 20 % 30% 40 %

Grafica 9.- Motivo del ingreso en la unidad

El diagndstico al alta mas frecuente es un primer episodio psicético (35,86 %) seguido
por otras patologias como episodios maniacos / espectro del trastorno bipolar (15,87%),
inestabilidad emocional (13,10%), cuadros depresivos graves (13,10%) o rasgos
caracteriales disfuncionales (6,90).

Tras recibir el alta, la mayoria de los pacientes deben recibir tratamiento psicologico y

farmacolodgico oral (el 29,66% también inyectable mensual).

Primeros episodios psicéticos [ ENEGEGEGEGEEEEEE 35,86 %
Episodios maniacos / Espectro del transtorno bipolar _ 15,87 %
Cuadros depresivos graves _ 13,10 %
Inestabilidad emocional _ 13,10 %

Rasgos caracteriales disfuncionales - 6,90 %

otros | 15,17 %

0% 10 % 20 % 30 % 40 %

Grafica 10.- Diagnostico al alta
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6.- DISCUSION

6.1.- Adolescencia, agresividad, trastorno de conductay TMG

La adolescencia es una etapa en la se producen una serie de cambios fisicos y
psicologicos que van a ser determinantes para el resto de la vida. Se van a afianzar
rasgos de la personalidad que se mantendran en el tiempo (Monén S, 2019).

Estos cambios pueden resultar en algunos momentos conflictivos para el adolescente y
la respuesta a este conflicto va, al mismo tiempo, a determinar futuras reacciones. Son
muchos los factores que influyen en la manera de asumir los nuevos retos: el caracter
desarrollado durante la infancia y adolescencia, la estabilidad familiar y social, el
entorno escolar, factores genéticos que pueden predisponer a determinadas
enfermedades, presencia de trastornos fisicos o psicoldgicos, la rdpida evolucion de
cambios sociales etc. (Dualde F, 2018).

Es conocido que algunos adolescentes pueden adoptar conductas que se salen fuera de
los estandares que admite la sociedad, especialmente en lo relacionado con Ia
agresividad y la violencia. Esta situacion puede convertirse en un problema cronico que
le aparta y aisla de su entorno escolar, familiar y de amistades (Marcelli D, 2005)
Cuando confluyen factores desfavorables como el consumo de sustancias, la ausencia
una familia arménica o enfermedades fisicas o psicologicas, se facilita el desarrollo de
trastornos graves de conducta (Caro-Canizares I, 2019).

Deberia plantearse si estas situaciones esconden enfermedades psiquiatricas graves
como los trastornos de psicoticos o afectivos que requieren un tratamiento especializado
mas alla de un apoyo social (Alcami M, 2012)).

Todo esto nos lo planteamos al conocer que en dos afios 145 adolescentes han estado
ingresados por alteraciones graves de conducta en la Unidad de ingreso de Psiquiatria
Infanto-Juvenil del Hospital La Fe de Valencia, hospitalizaciones que, en muchos casos,
tienen mas de un mes de duracion. Estos ingresos podrian ser mas si no fuera por la

limitacidon de camas: 5 para toda la provincia.

18



Los adolescentes ingresados en esta Unidad no lo son por problemas leves o pasajeros,
ni por ser “nifios malos” o “conflictivos”, son —como hemos dicho- jovenes que
presentan, de manera brusca o mantenida en el tiempo, actitudes en muchos casos
agresivas que provocan sufrimiento en su entorno, pero principalmente en ellos mismos.
La extrema repercusion vital y el sufrimiento que pueden llegar a desarrollar estos
adolescentes, obliga a plantearnos cuestiones sobre el origen y la causa de estas
actitudes, también si se corresponden con un diagndstico psiquiatrico en el que la
conducta sea una parte del problema y no el todo.

Para poder profundizar en estos temas, creemos fundamental conocer la realidad de esta
Unidad, estudiando a los pacientes que han estado ingresados en la misma. Estos datos

pueden romper o reforzar algunos mitos sobre estos adolescentes.

6.2.- Analisis de los datos obtenidos

Por edad, predominan los ingresos en adolescentes de entre 15 y 17 afios sobre los
menores de 14 afios. De hecho, se puede observar que mas de un 30% de los ingresos
provienen de adolescentes de 16 afios y que aquellos entre 13 y 14 afios no sobrepasan
el 20%. Ello es explicable por los criterios etarios de admision (grafica 1).

En cuanto al género (grafica 2), no se presenta ninguna variacién notable entre la
diferencia de los pacientes (48%) y las pacientes (52%), por ello se deduce que no hay
ningun factor que impulse el desarrollo de estos trastornos en algun género concreto.
Podria pensarse que los varones son mas propicios a estos episodios (Peterson JB,
2018), pero en nuestra muestra existe una igualdad técnica entre los dos géneros.
Respecto a las caracteristicas familiares, méas de la mitad de los pacientes proceden de
familias armoénicas, mientras que el resto pertenecen a una familia disarmonica, es decir,
con dificultades en la comunicacion (grafica 3). Es razonable pensar que estos
trastornos se originan debido al comportamiento observado en el campo familiar, pero
vemos que casi en la mitad de los casos estos trastornos ocurren en familias donde
existe una intencion activa de comunicacion entre los miembros, con independencia de

que vivan o no en el mismo hogar.
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También destaca que la mayoria de los ingresados provienen de su familia de origen,
mientras que en menor medida eran adoptados o proceden de distintos tipos de hogares
de acogida (grafica 4).

En el estudio de los datos clinicos (grafica 5), vemos que el 27% de los adolescentes ya
han tenido ingresos previos. Llama la atenciéon que mas de un cuarto de los pacientes
requieran un nuevo ingreso por un problema similar. Esto nos ilustra sobre una falta de
control tras el alta hospitalaria.

El consumo de cannabis en este tipo de adolescentes se eleva a casi el 30%. En muchos
casos es la unica via que encuentran para, erroneamente, autotratarse por su estado de
agresividad y sufrimiento.

Es frecuente la presencia de trastornos asociados como el TEA, enfermedades fisicas asi
como la asistencia a centros de educacion especial. Los jovenes con estas caracteristicas
pueden ser mas sensibles a no controlar sus conflictos internos.

En cuanto al tipo de ingreso (grafica 6) tan solo el 26% son de carécter urgente, es
decir, presentaciones agudas por las que la familia o el entorno del adolescente lo llevan
al Servicio de Urgencias y alli se determina su ingreso inmediato. El resto son
programados, en parte debido a la ausencia de camas disponibles en el momento de la
urgencia.

En casi el 55% de los casos el ingreso es voluntario, es decir, el paciente entiende la
necesidad de permanecer ingresado en el centro hospitalario para mejorar su situacion,
esto implica la voluntad de cambio.

Una vez ingresados, su estancia suele prolongarse mas de un mes en la mitad de los
casos (grafica 7). Tan solo un 5% permanece menos de una semana.

Los datos estudiados hasta aqui hablan de la complejidad del problema, y es ahora
cuando se inicia el tratamiento y la solucidén: tomando como punto de partida el sintoma
de presentacion, se precisa entender lo que ocurre y, para esto, es necesaria la creacion
de un vinculo médico / equipo sanitario — paciente / familia, teniendo en cuenta las
dificultades propias del trastorno de la conducta. Una vez establecida la confianza, se
puede ir avanzando en el correcto diagndstico y adoptar las medidas terapéuticas mas

indicadas.
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Consideramos, por esto, de gran interés el ultimo apartado sobre el sintoma por el que
se ingresa, el objetivo de la hospitalizacion y el diagndstico al alta.

El sintoma de presentacion que con mas frecuencia origina el ingreso es la alteracion
conductual (41,38%) seguido por la agitacion psicomotriz (20,69%), que supone un
cuadro mas grave que el anterior. La ideacion autolitica y el intento de autolisis es el
claro ejemplo de la agresividad ejercida contra si mismo y es diagnostico inicial en el
11,72% y en el 16,56% respetivamente (grafica 8).

Una vez ingresa el paciente, el objetivo es conocer en profundidad las causas que han
llevado al adolescente a la situacion actual, esto supone entrar en su esfera mas intima
para conocer hasta donde llega la enfermedad mental, en el caso de existir (grafica 9).
El “estudio diagndstico” es el objetivo en el 36,55% de los casos, pues en ellos no se
habia logrado previamente. Se habla de “separacion terapéutica”, cuando el objetivo es
distanciar al joven de forma controlada y constructiva de su entorno familiar, para
analizar factores individuales y relacionales que influencian la conducta. Esto ocurre en
el 33,79% de los casos.

Uno de las mejores aportaciones de este trabajo, viene reflejada en el diagnostico al
alta: la mayoria de los pacientes presentan enfermedades psiquiatricas identificadas
(grafica 10). Un 35,86% han aquejado su primer episodio psicotico, los cuadros
depresivos graves estan presentes en el 13.10%, los episodios maniacos en el 15,87%, ...
Esto quiere decir que muchos de los adolescentes ingresados por estos trastornos cuya
manifestacion principal era la agresividad, que no la violencia, tenian en su origen un
TMG que no ha sido ni diagnosticado ni a veces tratado hasta llegar a un punto de

gravedad que ha requerido un ingreso.

6.3.- Reflexion

Tras el analisis de estos datos nos planteamos varias cuestiones como ;qué ha ocurrido
en estos jovenes en los Ultimos dos o tres afos para llegar a esto? ;es capaz la sociedad
actual de diferenciar las conductas agresivas de las enfermedades psiquiatricas? ;es el

adolescente responsable de esta situacion?
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Podemos establecer, de manera general, una secuencia cronoldgica que recorren los
jovenes con trastornos graves de conducta.

Como se ha comentado previamente, en la adolescencia, debido a diversos factores
individuales y del entorno, aparecen conflictos psicologicos no resueltos influenciados
por falta de un apoyo social que, o bien no se encuentra, o no se busca (Barbera M,
2017).

El desarrollo de una agresividad no controlada favorece un mayor aislamiento familiar,
escolar y social que retroalimenta la crisis personal y que puede llevar a buscar el alivio
en el consumo de drogas o en el refugio tecnologico (Peinado E, 2018). Pasan a ser
“gamberros” y “chicos malos” a los que se aisla y aparta de la sociedad, a pesar de que
su agresividad no es violencia. El que mas sufre es el propio adolescente (Caro-
Caidiizares 1, 2019). Este proceso puede ser la antesala de un ingreso hospitalario.
Durante el mismo, que puede durar semanas, la mayoria de ellos son diagnosticados de
un TMG como episodios psicoticos, depresion grave o trastorno maniaco no detectado
anteriormente (Alcami M, 2012).

Algunos, por desgracia, comenten actos violentos o su agresividad es confundida con
violencia, acabando en la via judicial sin ayuda médica y por lo tanto con menores
posibilidades de recuperacion.

Es evidente que el diagnostico deberia haber llegado antes. Un diagnéstico precoz de las
enfermedades psiquiatricas conlleva un mejor prondstico y una mejor adaptacion social
(Barbera M, 2017).

El tratamiento y la ayuda ofrecida en las unidades de psiquiatria permiten a los
adolescentes mejorar y estabilizarse, momento en el que procede al alta (Rodriguez MJ,
2020). Una vez en sus domicilios los adolescentes han de seguir un tratamiento y un
seguimiento, a la vez que intentar modificar algunas de las situaciones de su entorno. La
ayuda y el apoyo social es fundamental para evitar recaidas, que como vemos en nuestro
estudio llega al 26,90% de los ingresos, una cifra excesivamente alta.

Podria ser conveniente analizar, con ayuda de especialistas y en el ambito politico, si la
red de atencion médica y psicoldgica a la adolescencia es mejorable. La prevencion y el

posterior seguimiento en recursos intermedios evitaria la magnitud del alcance de los
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problemas descritos. Asi mismo, la mayor dotacidon de camas y personal para tratar las
fases agudas ayudara a la mejora asistencial de los adolescentes en crisis.

Nuestra pregunta “;quién no es el responsable?” pretende exculpar al adolescente, que
se ve superado, especialmente en las primeras fases. Los cambios internos y externos no
le permiten encauzar su agresividad y en muchas ocasiones no tiene el apoyo social y

familiar que necesita.

6.4.- Futuras lineas de trabajo y cuestiones pendientes

Al profundizar en los TMG de los adolescentes analizados, hemos descubierto un
mundo que pasa desapercibido para la mayoria de la sociedad y que afecta a uno de los
aspectos mas importantes de la persona, que es el sufrimiento interno. Creemos

necesario seguir nuestra linea de trabajo, con el fin de:

- Dar voz a estos jovenes, que no han sido capaces de expresar su sufrimiento de
otra forma.

- Sensibilizar contra el estigma que concede la agresividad, pues no toda es igual
ni significa lo mismo.

- Dignificar a estas familias, que se ven sumidas en problemas sumamente
dificiles de compartir.

- Ofrecer informacion, educacion y sensibilizacion sobre problemas que no
ocurren necesariamente en familias desestructuradas, sino que pueden pasarle a
cualquier persona.

- Poner en valor el trabajo de los equipos humanos que trabajan en las Unidades

de Psiquiatria que tratan a los adolescentes.
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7.- CONCLUSIONES

1.- Es necesario diferenciar trastornos de conducta del trastorno mental grave, y la
agresividad de la violencia.

2.- Hay una serie de factores de riesgo ajenos a la voluntad del adolescente, que facilitan
la posibilidad de enfermar.

3.- Los jovenes que desarrollan un trastorno de conducta con agresividad, pueden
padecer realmente un trastorno mental grave no diagnosticado

4.- No debemos estigmatizar a estos adolescentes. Todo lo contrario: hay que ayudarles

y proporcionarles los medios para un correcto diagnostico y un tratamiento posible.
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