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Seccion Especial: Cursos de Actualizacion en Psiquiatria
Infanto-Juvenil - Alicante

Los esfuerzos entusiastas por encontrarnos y aprender han caracterizado desde que yo la conozco
a esta especialidad, que dentro de poco se vera reconocida, esperemos que para beneficio de todos.
Una de las posibles ventajas se centrara en el area de la formacion de los futuros psiquiatras infanto-
juveniles, alcanzando ésta mayor extension y homogeneidad.

Asi, los equipos de salud mental infanto-juvenil de la provincia de Alicante nos venimos reuniendo
desde el afio 2007 con el objetivo de formarnos y también de intercambiar noticias y opiniones sobre
nuestra ocupacion cotidiana con los pacientes.

La tarea formativa ha sido asumida de forma rotatoria por las diferentes Unidades de Salud Mental
Infanto-juvenil (asumiendo el que escribe la coordinacién y organizacion de las ponencias) si bien
progresivamente se han venido incorporando comparieros de otras provincias para enriquecer los
contenidos.

El nombre de esta actividad formativa es Curso de Actualizacion en Salud Mental Infanto-juvenil.
Tiene hasta ahora un caracter presencial, gratuito, y ha contado con la acreditacion de Formacion
Médica Continuada del Sistema Nacional de Salud desde hace ya 3 afos.

Los articulos publicados a continuacion reflejan parte del trabajo realizado en el curso 2012-2013,
que tuvo como hilo conductor las intervenciones grupales. Algunos de los ponentes han querido que
sus exposiciones se vieran plasmadas en estos escritos que siguen diferentes formatos, para aprove-
chamiento de todo el colectivo de socios de AEPNYA, y como reflejo de la dinamica formativa que,
con nuestro esfuerzo y con el apoyo de nuestros jefes de servicio, gestores, instituciones y ocasional-
mente la industria farmacéutica, hemos llevado a cabo en la provincia de Alicante.

Kristian Naenen Hernani
USMI de Alicante-Hospital General
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Terapia grupal en
salud mental infantil:
generalidades

Group therapy in child
mental health: general
overview

RESUMEN

La psicoterapia de grupo es Unica entre todas las tera-
pias: la oportunidad de establecer numerosas relaciones,
crea un contexto rico y especial para el cambio personal.
El poder de este instrumento proviene de la importancia
que tienen las interacciones personales en nuestro desa-
rrollo psicolégico y su sentido de union o cohesién que el
proceso de grupo facilita. Yalom describi6 estos factores
terapéuticos, que se dan en cualquier tipo de grupo. (1)

Hay tantos tipos de grupos como teorias individuales y
las técnicas utilizadas son diversas, describimos algunos
de los més utilizados.

Por otro lado, no podemos olvidar la idoneidad de la
formacion de grupos en asistencia sanitaria donde un nu-
mero reducido de profesionales no permite una psicote-
rapia Util sobre una base individual. (2)

Las reglas y modos de expresion estan interrelacio-
nados. Se da prioridad a la verbalizacion, pero a ciertas
edades la utilizacion de material intermediario como el
juego vy el dibujo, es esencial. Las indicaciones para el
tratamiento grupal son mdltiples, en las contraindicacio-
nes destaca la necesidad de instaurar limites en cuanto a
las descargas agresivas. (2)

Palabras clave: terapia grupal infantil, factores tera-
péuticos grupales

ABSTRACT

The group psychotherapy is a unique technique
amongst all the therapies: you get the chance to establish
several relationships, creates a rich context and suitable
for a personal change.

This is a powerful tool due to the importance of the
personal interactions in our psychological development
and the sense of juncture that the group therapy provides.

Yalom described those therapeutical factors that could
appear in any group type. (1)

There are so many groups as individual theories as well
as techniques and we are describing some of the most
common ones.

On the other hand, we can not forget the suitability of
the groups in health assistance, in this case the reduced
number of professionals do not allow a useful psychothe-
rapy on a individual basis. (2)

The rules and ways of expression are interrelated.
Priority is verbalization; however, at certain stages using
other material such we drawing or playing is essential.

There are many indications for the group therapy,
amongst the contraindications we can highlight how im-
portant is to set boundaries in aggressive behaviour. (2)

Key words: child group therapy, group therapy factors



10

E. Catala Ortuio
L. Martinez lllana

INTRODUCCION

En la provincia de Alicante, los profesionales dedica-
dos al cuidado de la salud mental infantil, mantenemos
reuniones mensuales, con el objeto de supervisar situa-
ciones clinicas y tedricas comunes. El presente trabajo
surge gracias al interés general en revisar las terapias
grupales infantiles.

La utilizacidn de la psicoterapia de grupos en nifios fue
descrita ya en los afios treinta. En 1925 Aichorn utiliz6
grupos terapéuticos en instituciones para jovenes delin-
cuentes. Slavson realizaba grupos con nifios en edad de
latencia (1934) y Kurt Lewin en actividades de recreo
(1935). (2)

En la actualidad, pese a ser muy utilizada con nifios,
escasean las publicaciones al respecto.

El presente texto pretende ser una revision introducto-
ria y general de estas terapias de grupo. Posteriormente
otros comparieros se detendran en algunas de ellas con
mayor detalle.

JUSTIFICACIONY OBJETIVOS

Dada la gran heterogeneidad en tipos de grupos y mé-
todos de trabajo, sentimos que seria Util realizar una re-
visién general. Una revision no sélo diferenciadora de
cada modalidad, también destacando algunos aspectos
técnicos de la terapia, asi como en los mecanismos psi-
coterapéuticos que se movilizan durante estas terapias.

Todo ello con el objetivo de acercarnos al conocimiento
de la terapia grupal en nifios y poder beneficiarnos todos
de este valioso instrumento, tanto los profesionales como
las instituciones y, por supuesto, nuestros pacientes.

DESARROLLO

Podriamos definir la Terapia de Grupo a la aplicacion
de técnicas psicoterapéuticas a un grupo de pacientes. (3)

Es una modalidad de tratamiento psicologico/psiquia-
trico ampliamente aceptada, que utiliza las fuerzas tera-
péuticas en el seno de un grupo, las interacciones cons-
tructivas entre sus miembros y las intervenciones de un
lider experimentado para cambiar la conducta maladap-
tativa, los pensamientos y los sentimientos emocional-
mente estresados de los miembros del grupo. Tratamien-
to en el que personas cuidadosamente seleccionadas y
emocionalmente enfermas coinciden en un grupo guiado
por un terapeuta experimentado y se ayudan unas a otra
para alcanzar un cambio en su personalidad. Mediante el

Terapia grupal en salud mental infantil:
generalidades

uso de una variedad de maniobras técnicas y constructos
teoricos, el lider dirige las interacciones del grupo para
alcanzar dichos cambios. (4)

Es el grupo, no el lider, el agente primario del cambio,
y es responsabilidad de éste ultimo crear un clima en le
que puedan florecer numerosos significados de las rela-
ciones entre los miembros. (3)

En nifios y adolescentes, la terapia individual es real-
mente una situacién excepcional, en el sentido de que el
chico es separado y asilado de su grupo de compafieros y
abordado como individuo que ofrece informacion sobre
las dificultades que padece en su pertenencia a los distin-
tos grupos. (4)

Algunos de los grupos mas utilizados en nifios son: ni-
flos diagnosticados de Trastorno por Déficit de Atencion
e Hiperactividad (con nifios o padres), nifios diagnostica-
dos de Trastornos Generalizados del Desarrollo, grupos
Psicoeducativos, Multifamiliares, para habilidades socia-
les, de adolescentes sanos o con patologia, de pacientes
con Trastornos de la Conducta Alimentaria, etc. (5)

La psicoterapia de grupo es Unica entre todas las tera-
pias: la oportunidad de establecer numerosas relaciones
que aumentan el desarrollo, crea un contexto rico y espe-
cial para el cambio personal.

“Es una forma de tratamiento que utiliza propiedades
terapéuticas que no comparten otras psicoterapias, se
apoya en el “escenario grupal (situacion que crean unas
personas, bajo la conduccién de un profesional, lo que les
aporta una serie de beneficios, que les siguen animando a
trabajar en grupo; creacion de un espacio compartido en
el que se habla de uno mismo, de cémo se ve a si mismo,
y como ve a los demas)”. El poder de este instrumento
proviene de la importancia que tienen las interacciones
personales en nuestro desarrollo psicoldgico. (Vinogra-
dov y Yalom, 1996). (1)

Por otro lado, no podemos olvidar la idoneidad de la
formacion de grupos en asistencia sanitaria donde un nd-
mero reducido de profesionales no permite una psicote-
rapia Util sobre una base individual. (4)

Tipos de actividades de grupos en nifios

1. Pardametros teoricos. Caracteristicas:

Hay tantos tipos de grupos como teorias individuales.
Unas se centran en apoyo y mejoria de las aptitudes so-
ciales, otras en elaboracion de conflictos intrapsiquicos
no resueltos.
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Pueden focalizarse hacia: un individuo dentro del con-
texto del grupo, a las interacciones entre los miembros
del grupo, a la valoracion del grupo como un todo. (ver
TABLA)

Los grupos mas aplicados en infanto-juvenil segin la
orientacion tedrica son:

«  Terapia psicoanalitica de grupo

» Terapia de grupo cognitivo-conductual: donde se
encuadran la mayoria de grupos psicoeducativos

«  Terapia de juego en grupo

e Terapia familiar sistémica.

*  Grupos multifamiliares

Menos frecuentemente en infantil:

e Psicodrama

*  Grupos de autoayuda y 12 pasos
» Relajacion

Una clasificacion de la psicoterapias segun su meca-
nismo de accién conduce a una tipologia que va desde un
punto extremo ocupado por aquellas que buscan obtener
el insight, por medio de la comunicacién verbal , hasta
otro punto extremo ocupado por las terapias basadas en
las experiencias corporales, pasando por la interaccién, la
cognicion y el condicionamiento conductual.

Segun los objetivos que se proponen alcanzar, se pue-
den distinguir las psicoterapias que buscan disminuir el
nivel de excitacion del sistema nervioso (meditacién, en-
trenamiento autogeno, relajacion); las que buscan elimi-
nar los sintomas (conductuales, sugestivas, hipnéticas) y
a mejorar la adaptacion social (cumplimiento de tareas,
adopcion de roles); las que persiguen el autoanalisis y la
modificacion de la personalidad (terapias psicoanaliticas)
y aquellas que buscan estimular la expresion de las emo-
ciones (terapia gestalt, psicodrama).

Ver Tabla (6)

2. Pardametros técnicos:

«  Desde el punto de vista de su composicion pueden
ser. Homogéneos o heterogéneos en funcion de las
caracteristicas sociodemograficas y de los diag-
nosticos de los participantes, los cuales pueden ser
diferentes o similares.

«  Encuanto al diagnéstico que presentan los partici-
pantes, pueden seguirse categorias o reagrupacion
de categoria.

Terapia grupal en salud mental infantil:
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e Los grupos pueden ser “cerrados” si no se acep-
ta la entrada de nuevos miembros una vez cons-
tituidos o “abiertos” si nuevos miembros pueden
entrar libremente (“lentamente abiertos” si uno o
dos pacientes pueden entrar cuando el conductor
lo juzgue necesario).

e Por otro lado existen diferencias también con re-
lacion a su duracidn. La duracion es quizas el fac-
tor que méas condiciona las otras variables de las
actividades de grupo. Podemos establecer en un
extremo los grupos de larga duracion y en el otro,
los grupos de corta duracién.

Los de larga duracién suelen ser de orientacion psicoa-
nalitica. En general heterogéneos a nivel del diagnosti-
co y lentamente abiertos. EI conductor tiene una actitud
“analitica” interviniendo poco. Los fenémenos de grupo
tienen gran importancia para el funcionamiento de la psi-
coterapia.

Los de corta duracién son tipicos los de orientacion
psicopedagdgica. El conductor participa de manera muy
activa desvelandose y dando consejos. Los grupos son
cerrados. Si bien son también importantes los procesos
de grupo, no son decisivos, se recalca la importancia del
aprendizaje durante la sesién y de generalizar en el exte-
rior, en la vida cotidiana. (3)

TAREAS BASICAS DEL TERAPEUTA EN
PSICOTERAPIA DE GRUPO:

1. Decision de establecer un grupo de psicoterapia:

»  Decidir contexto, escenario y tamarfio de grupo (la
mayoria de terapeutas consideran que el tamafio
ideal esta entre 8 y 10. Con menos, la interaccion
puede resultar pobre; con mas de 10, puede ser
tan amplia que resulte dificil de seguir. Siempre
el tamafio 6ptimo del grupo esta vinculado con los
factores terapéuticos que el lider desea fomentar
en el trabajo grupal).

e Frecuencia y duracion de las reuniones del grupo
(la mayoria de terapeutas conducen sesiones una
vez por semana, de entre 1y 2 horas, teniendo en
cuenta la edad y capacidad de los nifios para to-
lerar la reunién. Es muy importante mantener la
continuidad entre las sesiones).

» Abierto o cerrado.

«  Homogéneos o heterogéneos, dependiendo de los
objetivos y necesidades. En nifios y adolescentes

11
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TABLA 1 (6)

Psicoandlisis en grupo

Terapia cognitivo-conductual

Terapia de juego en grupo

Terapia sistémica

Objetivo: reestructurar caracter y
personalidad

Desarrollar respuestas
adaptativas. Eliminar conductas
pensamientos y emociones
desadaptativos

Insight. Estructurar el juego para
reexperimentar, lo que facilita la
liberacion y ayuda a controlar

Flexibilizar las comunicaciones
entre los miembros

Fundamento: sintomatologia
es causada por conflictos
inconscientes. Insight y
reelaboracion eliminaran el
sintoma

Interacciones pensamiento
- emocion- conducta. Las
conductas son aprendidas

Juego: medio natural de
expresion

Las interacciones familiares
disfuncionales causan la
sintomatologia

Lider: poco directivo, activo:
cuestiona defensas, interpreta

Directivo y activo

Depende de la orientacion
(psicoanalitico, relacional..)

Directivo y activo

90 minutos, 1-2 veces/semana,
por afios

Duracién: intensivo y prolongado.

Breve, objetivos concretos.
Semanales, 90-120 minutos,
duracion limitada

Semanal, pequefios 30-40
minutos; mayores y adolescentes
1 hora

Normalmente duracion limitada

interpretacion transferencia y
mecanismos de defensa

contingencias, refuerzo,
restructuracion cognitiva

Tamarfio: 6-8 Méximo 12 En funcién de numero de Familias aisladas o agrupadas
terapeutas y dx
Técnicas: andlisis suefios, Modelado, role-playing, juguetes Connotacion positiva, prescripcion

del sintoma, afirmaciones
paradojicas

parece mas eficaz formar grupos constituidos por
personas del mismo grupo de edad.

»  Seleccionar coterapeuta.

e Formular politica para el grupo junto con otras
modalidades terapéuticas. (7)

2. Acto de crear un grupo de psicoterapia

»  Formular objetivos adecuados.

»  Seleccionar cuidadosamente a los pacientes (ex-
clusion de chicos con alta probabilidad de ser des-
viacionistas 0 expresar conductas en oposicion a
las metas del grupo entero).

» Preparar a los pacientes para la psicoterapia antes
de que ésta comience (esta demostrado que conti-
ndan en el tratamiento mas tiempo y refieren me-
nor ansiedad inicial.

3. Construccion y mantenimiento del entorno tera-
péutico: construir la cultura del grupo, identificar y resol-
ver de manera implicita y explicita los problemas comu-
nes (rotacién de los miembros, formacion de subgrupos,
conflictos).

FENOMENOS GRUPALES: factores tera-

péuticos y defensivos

Se ha podido constatar que ciertos factores comunes a
todas las terapias grupales pueden explicar la mayoria de
los beneficios de las psicoterapias, y que en cambio, la
orientacion tedrica de los clinicos tan solo explica de for-
ma parcial lo que hacen en su trabajo. Con frecuencia, los
terapeutas eficaces utilizan una mezcla de ingredientes
terapéuticos comunes que justifican después utilizando la
jerga de sus diferentes modelos tedricos.

Los diversos modelos de tratamiento convergen en un
aspecto: su impacto terapéutico se ve aumentado por las
interacciones, las mdltiples relaciones y su sentido de
unién o cohesion, que el proceso de grupo facilita.

Estos factores terapéuticos, descritos por Yalom, pue-
den contribuir a la eficacia de los grupos y son los si-
guientes:

» Infundir esperanza: se genera al reunirse con otras
personas que estan experimentando dificultades
parecidas y observar a otros que dominan activa-
mente los problemas.
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*  Universalidad: los nifios y adolescentes con tras-
tornos psiquiatricos a menudo se sienten aislados
y diferentes a los demas. Al trabajar en grupo, pue-
de difuminarse el aislamiento, y a que los nifios y
adolescentes vean su trastorno como solo una pe-
queria parte de su identidad global.

«  Proporcionar informacion: los nifios y adolescen-
tes estan familiarizados con el formato de obte-
ner nueva informacion en grupo, como ocurre en
el colegio. La terapia en grupo proporciona una
oportunidad para reforzar el aprendizaje cuando el
chico demuestra lo que ha aprendido a sus compa-
fieros. Muy utilizado en grupos psicoeducativos.

*  Mejora de las habilidades sociales: el grupo es un
formato seguro en el que mejorara las capacidades
interpersonales y de comunicacién bajo la supervi-
sion del terapeuta y con compafieros que también
se benefician de las situaciones practicas.

«  Comportamiento imitativo: los miembros se bene-
fician de la observacion de la terapia de otro pa-
ciente que tiene dificultades similares (aprendizaje
vicario).

«  Catarsis: o dar rienda suelta a las emociones, ra-
ramente promueve un cambio verdadero en el pa-
ciente, pero es primordial el poder compartir con
los demaés el propio mundo interior, y seguir sien-
do aceptado por el grupo.

»  Recapitulacion correctiva del grupo familiar pri-
mario: (experiencia familiar correctora: el grupo
recrea la familia de origen de algunos miembros, q
pueden asi trabajar sobre sus conflictos originales
a través de la interaccion con el grupo) muchos ni-
fios inician la terapia en el marco de experiencias
familiares sumamente insatisfactorias, y el grupo
y el lider pueden cuestionar los roles fijos existen-
tes y alentar nuevos comportamientos.

»  Factores existenciales: que ayudan a los miembros
de un grupo a enfrentarse a sus limitaciones con
mayor franqueza y valor.

e Altruismo: ayudar a otros mediante el apoyo y
la identificacién con sus conflictos puede mejo-
rar la autoestima de nifio, y puede ayudarle a que
adquiera sensacion de dominio sobre sus propios
problemas. Se produce exclusivamente en situa-
ciones de grupo. Es el factor principal para esta-
blecer la cohesion del grupo y el sentimiento de
comunidad.

Terapia grupal en salud mental infantil:
generalidades

e Cohesidn: una de las caracteristicas mas comple-
jas y absolutamente esenciales en una psicoterapia
exitosa. Se refiere al atractivo que los participantes
ejercen sobre el grupo y sobre el resto de miem-
bros. Los miembros de un grupo cohesivo se acep-
tan y se apoyan mutuamente y tienden a formar
relaciones significativas en el seno del grupo. Es
analogo a la relacion terapeuta- paciente en psi-
coterapia individual. El grupo, no el lider, es el
agente primario del cambio y es responsabilidad
de éste ultimo crear un clima en el que puedan
florecer numerosos significados de las relaciones
entre los miembros. Fuerte asociacion entre la co-
hesion y el resultado de la terapia de grupo. Debe
ser la meta principal de un lider de grupo efectivo.

* Aprendizaje interpersonal: las relaciones inter-
personales contribuyen no solo al desarrollo de
la personalidad, sino también a la génesis de la
psicopatologia. Por tanto, las interacciones inter-
personales pueden utilizarse en la terapia tanto
para comprender como para tratar los trastornos
psicoldgicos.

e Otros factores: contagio, imitacién, inspiracion,
interaccion interpretacion, ventilacion, etc.

Estos factores terapéuticos siempre se ven modifica-
dos y mediatizados por otros factores, mayormente por el
tipo de grupo, la fase del mismo, y las diferencias indivi-
duales entre pacientes.

Al mismo tiempo, pueden detectarse en los grupos pro-
cesos defensivos grupales, que pueden amenazar el tra-
bajo grupal si no son manejados adecuadamente.

Hablamos por ejemplo de “ataques” hacia la figura del
terapeuta, la formacion de subgrupos, o el fendémeno de
“meseta”, que se refiere a un proceso de estancamiento
grupal, con aparicion de contenidos indiferentes y poco
significativos, tras un cierto numero de sesiones. (1)

Indicaciones y Contraindicaciones del Grupo

Las indicaciones para ser incluido en una terapia gru-
pal son maltiples, practicamente cualquier situacion vital
que requiera apoyo o tratamiento psicoterapéutico seria
adecuada, asi como casi cualquier patologia infantil. En
algunas situaciones particulares pueden resultar especial-
mente beneficiosas estas terapias, como por ejemplo en
un reformatorio, pues los adolescentes pueden responder
mejor a tratamiento grupal que individual o en unidades
de internamiento psiquiatrico. (8)
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A veces la indicacion de tratamiento grupal surge de
los padres o por puro pragmatismo por insuficiencia de
recursos. No debe por ello considerarse un sub-trata-
miento. (2)

Existen pocas contraindicaciones para la psicoterapia
de grupo, pero hay algunas situaciones-pacientes que de-
ben excluirse del grupo. Hay que valorar bien el mejor
abordaje terapéutico para cada paciente y evaluar las mo-
tivaciones de los pacientes por el tratamiento, asi como
su capacidad de cambio, fortalezas y debilidades de su
personalidad.

Teniendo en cuenta el diagnostico: Los pacientes an-
tisociales no funcionan bien en el seno de un grupo; sin
embargo, si el grupo esta compuesto por otros antisocia-
les, pueden responder mejor a este tipo de compafieros
que a los que perciben como una figura de autoridad. (7)

Los pacientes deprimidos se benefician del grupo una
vez han establecido una relacion de confianza con el tera-
peuta. Los pacientes con ideacion suicida activa o depre-
sién grave deberian tener ademas otro tipo de tratamiento
mas intensivo.

Los pacientes maniacos resultan problematicos, pero
una vez controlados funcionan bien en grupo.

Los pacientes delirantes que pueden incorporar al gru-
po en su ideacion delirante deben ser excluidos.

Los pacientes con accesos incontrolables de agresivi-
dad también seran excluidos.

Aquellos pacientes que se vuelven extremadamente
ansiosos ante figuras de autoridad pueden funcionar muy
bien en grupo, ya que se sienten mas comodos que en una
relacion diédica, debido a que la autoridad en el grupo
queda diluida entre todos los miembros.

Los pacientes esquizoides y limites generalmente reac-
cionan de manera negativa o ansiosa cuando se les coloca
en un grupo. Si consiguen superar su ansiedad sin aban-
donar, la terapia de grupo puede resultarles muy benefi-
ciosa. (5)

Por otro lado, es muy importante valorar bien la pro-
babilidad de abandono precoz del grupo de un paciente
determinado, pues el abandono prematuro puede resultar
nocivo tanto para el paciente que abandona como para el
resto de miembros. En este sentido, es importante valorar
ciertas situaciones que nos pueden ayudar a calcular la
probabilidad de abandono prematuro como: la presencia
de estrés grave, puede impedir que un paciente se invo-

Terapia grupal en salud mental infantil:
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lucre lo suficiente en el grupo, especialmente si ve que el
resto de compafieros del grupo se preocupan por proble-
mas “menos importantes” (3)

La heterogeneidad de los miembros, en términos so-
ciodemograficos puede ser tolerada y de hecho, incre-
menta la interaccion y el aprendizaje interpersonal. Sin
embargo, los miembros muy desviacionistas o que expre-
sen conductas en oposicion a las metas del grupo entero
deben ser excluidos para proteger al grupo del sabotaje.

Los pacientes con problemas de intimidad: pacientes
muy esquizoides, con autorevelaciones inadecuadas, in-
capacidad para compartir con el terapeuta. (5)

Fases de evolucion del grupo

El desarrollo del grupo esta intimamente unida a la co-
hesion. Existen al menos tres etapas en el desarrollo de
un grupo:

+ Etapa de formacion del nuevo grupo. Refleja la
ansiedad de los miembros respecto a las circuns-
tancias nuevas y algo inusuales, y a su cuestio-
namiento implicito y explicito de permanecer en
el grupo o no. Existe gran confusién sobre como
proceder y una dependencia marcada de las orien-
taciones, respuestas y aprobacién del lider. Esta
etapa generalmente no es terapéutica, pero sirve
para crear la cohesion a medida que los miembros
empiezan a descubrir similitudes entre ellos.

+  Etapa de ataque, caracterizada por el conflicto que
surge cuando los miembros luchan por encontrar
un lugar en el grupo. Las conductas de buscar y dar
consejos desaparecen gradualmente para ser reem-
plazadas por cometarios en un tono mas negativo,
por criticas y juicios expresados en un intento de
controlara ansiedades y establecer una posicion de
poder en el grupo. Con frecuencia, el lider es el
objetivo del ataque, no tanto como persona, sino
por su posicion de poder en el grupo.

«  Etapa de normalizacion, caracterizada por el desa-
rrollo de la cohesidn del grupo y por su lucha en la
tarea a la que se enfrenta: las metas terapéuticas de
sus miembros. En esta etapa aparece el “nosotros
contra el mundo”, en que los miembros han apren-
dido a obtener beneficios mutuos y una interaccion
productiva. El logro de esta etapa es la meta del
lider. (7)
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CONCLUSIONES

La utilizacion de las terapias grupales en Unidades de
Salud Mental Infanto Juveniles son utilizadas con fre-
cuencia y pueden aportan gran cantidad de beneficios. El
poder terapéutico es el mas destacable de ellos, gracias
a los factores grupales que favorecen la eficacia de estas
terapias.

El conocimiento de estos factores terapéuticos y su di-
namica es importante para asegurarse buenos resultados.

La indicaciones son multiples y las contraindicaciones
son muy pocas, Si bien en algunos casos es importante
una buena seleccion de los participantes.

Por todo ello, consideramos importante el conocimien-
to de las caracteristicas basicas de este tipo de terapias
grupales, para asi extender su utilizacion en la préactica
diaria de nuestras consultas en el trabajo en la infancia.

Terapia grupal en salud mental infantil:
generalidades
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El TPL en la adolescencia:
Propuesta de intervencion
grupal desde las USMI-J de
Alicante

Borderline Personality
Disorder in Adolescence:
Proposal of Group
Intervention in USMI-J in
Alicante

RESUMEN

El Trastorno de Personalidad Limite (TPL), es el mas
frecuente de los trastornos de personalidad y uno de los
mas severos por el deterioro global que genera. Presenta
una amplia variabilidad sintomética y una elevada co-
morbilidad, por lo que consume una gran cantidad de
recursos sanitarios. El inicio de este trastorno se sitla en
la adolescencia tardia, por lo que las unidades de salud
mental infanto-juvenil (USMI-J) juegan un papel rel-
evante en el diagnostico e intervencidn precoces. En este
articulo describimos la clinica, las dificultades para un
diagnostico precoz y controversias acerca del mismo, a
pesar de que en la investigacion reciente es cada vez mas
aceptado. Posteriormente se describen las intervenciones
psicoldgicas mas relevantes que han mostrado eficacia
para el TPL y su adaptacion a la poblacion adolescente.
Destacamos iniciativas desarrolladas en nuestro pais, so-
bre todo a nivel de terapia grupal combinada con la indi-
vidual y por dltimo se propone una intervencion grupal
especifica para mejorar el tratamiento que reciben en las
USMI-J de Alicante.

Palabras clave: TPL, Adolescencia y Terapia grupal.
Borderline Personality Disorder in Adolescence: Pro-
posal of Group Intervention in USMI-J in Alicante.

SUMMARY

Borderline personality disorder (BPD), is the most fre-
quent of personality disorders, and one of the most se-
vere in global impairment. It shows huge symptomatic
variability and high comorbidity rate, so that it spends
a big amount of public health service resources. The be-
ginning of this disorder takes place in late adolescence,
so Child and Adolescent Mental Health Units (USMI-J)
have a relevant role in early diagnosis and intervention.
In this article, we describe clinics, early diagnosis dif-
ficulties and controversies about it; although in recent
investigation it is gradually more accepted. We describe
the most relevant psychotherapeutic interventions useful
in BPD and its adaptation for adolescent population. We
remark initiatives developed in our country, most of all in
combination of group and individual therapy, and finally,
it is proposed a specific group intervention in order to
improve treatment in USMI-J in Alicante.
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EL TPL EN LAADOLESCENCIA

El hecho de padecer sintomas TPL en la adolescencia
se asocia con un riesgo incrementado para el diagndstico
de TPL en adultos, para trastornos del Eje | (abuso de
sustancias y trastorno del estado de &nimo), problemas
interpersonales, distrés y calidad de vida reducidal. Por
ello es muy importante el diagnostico precoz, aunque en
estas edades existe cierta controversia a la hora de en-
tender la sintomatologia TPL.

Las primeras descripciones se remontan a 1940, dos
afos después de que A. Stern (1938) utilizase por primera
el término borderline2. Pero no fue hasta la publicacion
del DSM-1V cuando fue posible realizar el diagndstico
del TPL en menores de edad3. Los estudios de preva-
lencia muestran que ésta es similar o incluso superior a
la de adultos. Se estima que en la poblacion general, el
TPL afecta al 3% de los adolescentes, siendo el 1% de la
poblacion clinica y al 49% de los adolescentes hospital-
izados.*

La fiabilidad y validez de constructo del TPL encontra-
da en muestras de adolescentes son adecuadas y compa-
rables a las muestras de adultos estudiadas5, pero existe
confusién respecto a la validez predictiva (estabilidad
temporal de los sintomas) del TPL en esta etapa. En al-
gunos estudios®8 se observan tasas de remision elevadas
a los 2 afos (entre el 66%-85%) y superiores a las ob-
tenidas en los adultos con TPL (35%). También se de-
tecta que, en una proporcion pequefia pero clinicamente
significativa de adolescentes, la sintomatologia persiste
hasta la edad adulta.

Por tanto, en la adolescencia, el prondstico es variable y
se describe una tendencia a la mejoria a lo largo del tiem-
po, de tal forma que a partir de la cuarta o quinta década
de la vida se logra una cierta estabilidad en las relaciones
y el funcionamiento familiar. El grupo de Zanarini’, llevo
a cabo un estudio que incluia el seguimiento a 6 afios de
362 pacientes ingresados con trastorno de la personali-
dad con el objetivo de realizar un estudio longitudinal de
la fenomenologia sindromica y subsindrémica del TPL.
De los 362 pacientes evaluados, 290 cumplieron criterios
diagndsticos de TPL. De éstos, 34,5% cumplian criterios
de remision a los 2 afios, 49,4% a los 4 afios, 68,6% a los
6 afos y el 73,5% a lo largo de todo el seguimiento. Solo
el 5,9% de estos pacientes mostraron recaidas. Los sinto-
mas impulsivos tuvieron la evoluciéon mas favorable, en
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especial las autolesiones, el abuso de tdxicos y la promis-
cuidad sexual. En segundo lugar, los sintomas cognitivos
y las relaciones interpersonales. Finalmente, los sinto-
mas afectivos fueron los que menos remitieron, ya que la
mayoria seguian presentando un afecto disférico, siendo
asi de los sintomas mas estables a nivel longitudinal del
TPL. Los diferentes estudios de seguimiento a 15 afios
ofrecieron resultados similares. Todos mostraban una
evolucion general favorable con dificultades moderadas
pero dentro del rango de la normalidad. Para el grupo
de Paris8, s6lo el 25% continuaban cumpliendo criterios
para el TPL pero con mejoria en todas las areas. Entre
el 8 y el 10% de los pacientes diagnosticados de TPL
fallecen por suicidio consumado, siendo la mayor tasa en
los primeros 5 afios, es decir en la fase mas temprana del
TPL, donde hay una impulsividad mas marcada. En un
estudio de seguimiento a casi treinta afios, Paris sefiala
que la mayoria de pacientes funcionan atin mejor al final
que en la valoracion a los 15 afios, a los veintisiete afios
de seguimiento, s6lo un 8% de los pacientes cumplia cri-
terios para TPL y un 22% cumplia criterios para trastor-
no distimico, lo que corrobora la presencia de alteracion
afectiva como sintoma maés estable del TPL.

Segun estos estudios longitudinales, aunque algunas
de las caracteristicas del trastorno pueden estar presentes
a lo largo de la vida de las personas con TPL, la inten-
sidad sintomatoldgica puede variar, por lo que se pone
en entredicho la estabilidad en el tiempo del diagnostico
de TLP, ya que, si los pacientes mejoran, ya no cumplen
criterios diagnosticos.

Como hemos visto, por un lado, hay quien se cuestiona
el diagndstico TPL en los adolescentes defendiendo que
en la adolescencia la personalidad esta todavia en desar-
rollo y que suelen ser frecuentes las disfunciones emo-
cionales y conductuales. Las razones que aducen para
mantener esta postura son la escasa estabilidad de los
sintomas TPL y los pocos estudios existentes al respecto.

Por otro lado, cada vez son mas autores® los que de-
fienden que los sintomas TPL son reconocibles en la
adolescencia y no son reducibles a un diagndstico del
eje L. Desde esta perspectiva, se defiende que, aunque la
personalidad de los adolescentes esta alin en desarrollo y
cambia con el tiempo, los sintomas TPL mas graves de la
adolescencia como es la marcada impulsividad autode-
structiva, con conductas como: encuentros sexuales de-
senfrenados, atracones, abuso de sustancias, conduccion
temeraria y conductas autolesivas, no son manifestacio-
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nes propias de un adolescente normal en desarrollo?,

Existe cierta evidencia de que el diagnéstico es estable
entre el 21y el 40% de los jovenes durante un periodo de
2-3 afnos. Sin embargo, otros estudios muestran las posi-
bilidades de recuperacion del trastorno y aconsejan tener
precaucion al realizar el diagndstico de TPL en jévenes,
por el estigma asociado al mismo. En la practica clinica
habitual, el diagnostico de TPL no suele hacerse antes de
los 13 afios sino mas bien después de los 16 y siempre y
cuando el diagnéstico se haya manifestado a lo largo de
un afio.

Si revisamos el DSM-IV-TR, encontramos que permite
realizar el diagnostico en menores de 18 afos, “en los
casos relativamente raros en los que los rasgos de person-
alidad desadaptativos particulares del individuo parezcan
ser tendentes a extenderse, a persistir y a no limitarse
a una etapa particular del desarrollo 0 a un episodio de
trastornos del Eje I”. En este caso, especifica que “es nec-
esario que los sintomas estén presentes como minimo du-
rante un afio, en lugar de dos afios para TLP en adultos”.3

Por tanto, segun esto, el TPL puede diagnosticarse en
adolescentes cuando sus comportamientos inadaptados
0 autodestructivos son persistentes, omnipresentes y
empeoran con el tiempo. Es decir sus comportamientos
coinciden con un Patrén persistente de inestabilidad en
las relaciones interpersonales, afecto y autoimagen con
escaso control de impulsos.

Aunque encontramos en nuestras consultas de salud
mental adolescente este perfil patologico con claridad,
pensamos que se ha de realizar el diagnéstico de TPL
con especial cautela. Los patrones impulsivos se dan con
mayor frecuencia en la adolescencia y no necesariamente
acaban derivando en un TPL, por lo que habrian de tener
un menor peso para el diagndstico temprano. Y por el
contrario, un comportamiento autolesivo repetitivo, es-
pecialmente si es en privado, es un indicador de gran
riesgo, asi como la inestabilidad afectiva y el patron de
busqueda o necesidad de relaciones sentimentales exclu-
sivas, por lo que estas caracteristicas tendrian un mayor
peso para el diagnostico esta etapa del desarrollo. 11

La conclusién es que a los adolescentes que acuden a
nuestras USMIS, amparandonos en la bibliografia cienti-
fica, se les puede y deberia dar el diagnéstico de TPL si
sus sintomas se ajustan a los criterios diagndésticos. Pero
en la realidad de nuestra practica clinica habitual, una
proporcidn significativa de jovenes que cumplen criterios
propios de TPL Unicamente son diagnosticados y tratados
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para trastornos del Eje | (depresién mayor, si presentan
sintomas internalizantes, o trastorno de conducta, si pre-
sentan sintomas externalizantes). De esta forma no re-
ciben un tratamiento especifico para su comportamiento
disfuncional y acaban recibiendo tratamientos inapropia-
dos, con lo que el curso del trastorno puede empeorar y
/o complicarse y por tanto aumentar los riesgos para su
salud y su calidad de vida posterior.

TRATAMIENTO DEL TPL EN LA
ADOLESCENCIA

En nuestra revision, encontramos que las intervencio-
nes psicolégicas que se realizan para el TPL en la adoles-
cencia son practicamente las mismas con alguna adap-
tacién, que para el TPL adulto, de hecho, en los ensayos
clinicos consultados se seleccionan pacientes a partir de
los 16 afios.

La primera Terapia Cognitivo Conductual (TCC) en
ser evaluada empiricamente para el TPL, fue la Terapia
Dialéctico Comportamental (TDC) de Linehanl2, cuya
meta principal es el aprendizaje de habilidades para cam-
biar patrones desadaptativos de conducta, emociones y
de pensamiento asociados a problemas vitales. El trata-
miento disefiado originalmente, comprende una larga
duracién (minimo un afio) y el abordaje es individual,
grupal y telefénico.

Las intervenciones que se han desarrollado posterior-
mente para abordar los sintomas especificos del TPL se
basan en los postulados de la TDC, intentado simplifi-
carlay acortarla sin perder potencia terapéutica.

Se han realizado adaptaciones para validar la TDC a la
poblacion adolescente con sintomas de TLP13. La TDC
para adolescente se ha adaptado en su duracién y con-
tenido, pasando de un afio a 16 semanas. La TDC para
adolescentes incluye una intervencion grupal familiar
de entrenamiento en habilidades de manejo, para que el
ambiente sirva de modelo y refuerzo de las habilidades
que se trabajan con los adolescentes, de este modo la fa-
milia utiliza un lenguaje comdn y se implica en la vali-
dacion emocional del adolescente. También, ademas de
las sesiones individuales, se da especial énfasis al en-
trenamiento grupal de habilidades de afrontamiento, de
caracter semanal y con una duracion media de 2 horas.
En estas sesiones se dedica la primera parte a revisar las
tareas para casa y en la segunda parte se entrenan dife-
rentes habilidades (mindfullness, tolerancia al malestar,
regulacion emocional...). Se han propuesto un minimo
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de 4 sesiones multifamiliares para una intervencion con
el adolescente de 16 semanas’4.

Desde principios del afio 2000, ya encontramos evi-
dencia empirica de los buenos resultados de aplicar la
TDC adaptada a adolescentes4:

« En el afio 2008, Woodberry15, con adolescentes
entre 13 y 18 afios, aplican 12 semanas de TDC
individual, terapia grupal multifamiliar y asesora-
miento telefonico, consiguiendo resultados signif-
icativos para el control del malestar.

«  El grupo de James16, aplican a adolescentes, con
edades comprendidas entre trece y diecisiete afios
y con funcionamiento borderline, un afio de sesio-
nes semanales individuales, grupales y familiares,
seguimiento telefénico y obtienen resultados sig-
nificativos en los sintomas propios del TLP.

+  En otro estudio, el grupo de Sheltonl?, adaptan la
TDC para adolescentes entre 16 y 19 afios en un
centro de reforma, con problemas de conducta por
impulsividad e inestabilidad emocional. Realizan
16 semanas de sesiones grupales de entrenamiento
de habilidades, consiguiendo mejoras significati-
vas en sus estrategias de afrontamiento y conduc-
tas impulsivas.

Hay evidencias del aumento de la eficacia de la inter-
vencion para la regulacion emocional en los adolescentes
inestables mediante el entrenamiento grupal de habili-
dades de afrontamiento como adyuvante a la interven-
cion individual.18

Por otro lado, en Espafia también se han realizado
adaptaciones de programas de tratamiento para TPL
como es el caso del Hospital de la Santa Creu i Sant Pau
que ya en 1998 realiz6 una primera adaptacionl® del
modelo de grupo de habilidades de M. Linehan de TDC.
El programa general comprende una duracion de 6 meses
de terapia individual y grupal.

Otro ejemplo y en esta ocasion mas especifico para
adolescentes es el del Hospital General Universitario
Gregorio Maraiion, donde han desarrollado el programa
ATRAPA (Acciones para el Tratamiento de la Personali-
dad en la Adolescencia), para adolescentes con inestabi-
lidad emocional grave y alto riesgo de suicidio. Realizan
terapia grupal para pacientes y sus familias, en combi-
nacion con un abordaje individual.

ElI TPL en la adolescencia: Propuesta de
intervencion grupal desde las USMI-J de
Alicante

Hay otras adaptaciones de la TDC que comparten sus
axiomas basicos de funcionamiento (STEPPS, TRC...),
pero nosotras vamos a destacar la Terapia Icénica, de-
rivada de la TDC, ya que nos parece muy adecuada para
la poblacidn adolescente y se ha desarrollado en nuestro
pais.

La terapia Iconica de Soledad Santiago interviene20
en los aspectos cognitivos, emocionales y conductuales,
con el fin de mejorar la estabilidad emocional y las ha-
bilidades de autodireccién personal, aumentando asi la
capacidad de recuperacién emocional y de afrontamiento
ante cualquier frustracion. Contiene:

1. Técnicas de reestructuracion y reconceptual-
izacién cognitiva,

2. Técnicas conductuales: entrenamiento en habili-

dades y estrategias de afrontamiento,

Conciencia y control de emociones,

4. Utilizacion de conflictos espontaneos de la vida
real para generalizar lo aprendido sobre afronta-
miento.

w

Los conceptos trabajados en la terapia, se representan
en imagenes graficas (iconos) y sirven tanto para com-
prender como para evocar, mediante la memoria visual,
todos los aspectos trabajados. Los iconos funcionarian
como sefiales para la autodireccion personal, lo que fa-
cilitaria a las personas impulsivas la aplicacion de las
técnicas, anticipandose a su propio impulso.

Desde nuestro servicio nacional de salud se enfatiza
la importancia de la prevencién, siendo el TPL en el
adulto, uno de los diagnosticos donde mas esfuerzos y
recursos se consumen con resultados parciales. Por esto
la importancia de una atencion especifica y fundamen-
tada cientificamente para el TPL en sus fases iniciales, la
adolescencia.

Desde la Guia de practica clinica sobre trastorno limite
de la personalidad. (Agéncia d’Informacio, Avaluacio i
Qualitat en Salut. Servei Catala de la Salut) 21 se realizan
las siguientes recomendaciones generales sobre las inter-
venciones psicosociales preventivas para la poblacion
con riesgo de TPL incipiente:

' Se recomiendan intervenciones preventivas que in-
cluyan a jovenes y adolescentes con riesgo de TPL, di-
rigidas a reducir los sintomas presentes y no limitarse a
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las manifestaciones del TPL ya consolidado.

\ Se recomiendan intervenciones especificas de aten-
cién temprana para mejorar la sintomatologia subsin-
drémica del TPL y prevenir un declive en el funciona-
miento global del paciente.

\ Se recomienda educacion sanitaria dirigida a los
profesionales de la salud, profesionales en contacto con
la poblacion de riesgo y poblacién general, para ayudar
al reconocimiento de sintomas prodromicos en la po-
blacidn, sobre todo en jovenes.

\ Se recomienda realizar una aproximacién cuidadosa
a la sintomatologia y sufrimiento presente, tanto con el
paciente como con la familia, con una actitud empaética y
esperanzadora.

CONCLUSION Y PROPUESTA

En general, encontramos que, basdndose en la TDC, los
tratamientos especificos para los adolescentes bordeline
se centran principalmente en el entrenamiento de habili-
dades para la autorregulacion emocional. Con respecto
al tipo de abordaje, encontramos que generalmente las
sesiones grupales/individuales se complementan mutua-
mente, trabajando los mismos conceptos:

» En la intervencion grupal: conceptualizacion y apre-
ndizaje de estrategias para el control emocional y

» En la individual: relacion terapéutica y general-
izacién de lo aprendido en el grupo para producir el cam-
bio en su vida personal.

En aras de rentabilizar esfuerzos, consideramos nec-
esaria la mejora asistencial que actualmente podemos
ofrecer a la poblacion adolescente con rasgos de person-
alidad limite y sus familias.

Como hemos visto, cada vez encontramos mas ejem-
plos de proyectos de adaptacion de los tratamientos vali-
dados en adultos a la poblacion adolescente con un fun-
cionamiento TPL. La intervenciéon mas eficaz para este
perfil de pacientes es conjunta (psicoterapia individual y
grupal). Por esto nos proponemos:

e Adaptar una de las propuestas con evidencia
empirica para el TPL a nuestra realidad asistencial.

«  Valorar si la aplicacion de una terapia grupal afiad-
ida a la psicoterapia individual en los adolescentes
con un funcionamiento TPL, mejora la evolucién
y el curso de la enfermedad, en:

El TPL en la adolescencia: Propuesta de
intervencion grupal desde las USMI-J de
Alicante

» Disminuir las conductas inadaptadas,

» Aumentar las conductas de afrontamiento y

» Mejorar la funcionalidad en los diferentes ambitos
de su vida.
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Habilidades parentales
para padres con trastorno
mental: una prevencion
necesaria

Parental habilities for
parents with mental
disorders: a necessary
prevention

RESUMEN

Pese a que las recomendaciones generales de salud
indican la importancia de priorizar el desarrollo de pro-
gramas de prevencion, desde salud mental se tiende, a
focalizar la atencion en la parte mas asistencial, de trin-
chera. En las unidades de salud mental infantil, al in-
tervenir en la edad pediatrica, se podria considerar que
ya se esta realizando la tarea preventiva de esos futuros
adultos.

La presencia de psicopatologia en uno o ambos padres
puede comprometer la salud mental de los hijos por la ex-
posicion a pautas desadaptativas de crianza y problemas
en la vinculacién afectiva.

En algunos paises ya se esta invirtiendo recursos en
apoyar y mejorar las habilidades parentales de pacientes
con Trastorno Mental de las Unidades de Salud Mental
de Adultos como medida protectora y por tanto preven-
tiva de estos menores en riesgo.

En este trabajo se revisa la relevancia de la crianza
saludable y el establecimiento de una vinculacion
segura para el desarrollo de una correcta salud mental.

Se describen iniciativas llevadas a cabo con el objetivo
de prevenir alteraciones en los hijos de personas con
Trastorno Mental.

Y tras este andlisis, conscientes de la importancia
preventiva de intervenir en este dmbito, desde nuestra
Unidad de Salud Mental Infantil, proponemos realizar
de forma grupal un trabajo de fortalecimiento de lazos
vinculares y pautas de crianza en padres usuarios de los
servicios de salud mental y los dispositivos de las Uni-
dades de Conductas Adictivas.

Palabras clave: padres, trastorno mental, psicopa-
tologia, prevencién.

ABSTRACT

Although the general health recommendations indicate
the importance of prioritizing the development of pre-
vention programs, in mental health services we tend to
focus the attention only on care. In child mental health
units, as we intervene on children, we could think that
the preventive task is being performed for these future
adults.
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The presence of psychopathology in one or both
parents may compromise the mental health of children
from exposure to maladaptive patterns of parenting and
bonding problems.

Some countries are already investing resources to
support and improve parenting skills for patients with a
mental disorder as a protective and preventive action for
these children at risk.

In this paper we discuss the importance of healthy
parenting and the establishment of a secure attachment for
the development of a proper mental health. It describes
initiatives taken in order to prevent disturbances in
children whose parents have a mental disorder.

And after this analysis, aware of the importance of pre-
ventive actions in this field, from our Children’s Mental
Health Unit, we propose to work with groups of parents
from Adult Mental Health and Addictive Behaviour Units
to strengthen attachment and improve parenting skills.

Key words: parents, mental disorder, psychopathology,
prevention.

JUSTIFICACION

Hace tiempo ya, que en medicina se tiene claro que
es mucho mas costoso para la sociedad intentar curar o
frenar determinadas alteraciones fisicas como infartos
cardiacos o accidentes vasculares cerebrales y costear sus
secuelas y consecuencias (econémicas y humanas), que
intentar ir al origen.

Asi el doctor Valentin Fuster (1) esta llevando a cabo
un trabajo consistente en promover habitos saludables
en nifios en edad preescolar con la colaboracién de los
personajes de Barrio Sésamo en varios paises, entre
ellos Espafia, Colombia y Estados Unidos. Este reputado
cardidlogo que probablemente ha salvado muchas vidas,
muy posiblemente también ha presenciado la muerte
de otra gente, para quienes era demasiado tarde y no
se pudo hacer nada para evitar que fallecieran. Estas
vivencias son las que le han llevado al final de su carrera
profesional a dedicar su tiempo y sus conocimientos a
prevenir. Ahora piensa que a medio y largo plazo esto
contribuird a aumentar la esperanza de vida y sobre todo
a mejorar la calidad de vida de la gente.

En nuestro campo de salud mental, se esta empezando
en esta linea de la prevencién con programas como los
de primeros episodios psicoticos (2). Es mucho mas cos-
toso y se requieren muchos recursos para la atencién de
trastornos mentales graves (tratamientos farmacologicos,

Habilidades parentales para padres con
trastorno mental: una prevencion necesaria

medidas de rehabilitacion e insercién social...) que lo
que requiere la prevencion.

En cuanto al ambito de la Salud Mental Infantil; por
definicién, hacemos prevencion de la salud mental del
futuro adulto. Sin embargo, muchas veces nos llegan
“tarde” y por tanto actuamos “tarde”. A menudo en las
Unidades de Salud Mental, nos dedicamos maés a la asis-
tencia de trinchera y nada o casi nada a la Prevencion
y Promocion de la Salud Mental. Mas alla de los casos
individuales, como profesionales de la Salud Infantil,
tenemos la obligacion de proteger a la infancia e intentar
evitar dafios que en ocasiones pueden llegar a ser irrepa-
rables durante su desarrollo.

Siguiendo esta reflexion, debemos plantearnos... ;Qué
necesitan los nifios para desarrollarse adecuadamente?
(3.4)

La piramide del psicélogo humanista Maslow (5) nos
habla de una jerarquia en la que no se pueden alcanzar
los peldafios superiores de espiritualidad y superacion
mientras no se tienen cubiertos los inferiores consistentes
en cubrir las necesidades fisioldgicas basicas. Esto puede
resumirse en una frase: Los nifios para su correcto
desarrollo necesitan basicamente tres cosas: seguridad,
afecto y limites. Es decir, necesitan sentirse seguros,
queridos y tener un modelo o guia de conducta a seguir.

Segun apunta toda la evidencia cientifica somos
el resultado de la interaccion genes-ambiente.Segln
apuntaba el fisidlogo aleman Preyer, autor del primer
manual de Psicologia evolutiva (6), el nifio no es una tabla
rasa, sino que viene determinado por sus caracteristicas
genéticas y sera el ambiente el encargado de completar el
desarrollo. Sobre la carga genética poco se puede actuar,
de momento. Sin embargo, las condiciones ambientales
si podemos intentar mejorarlas. Sabemos que las
relaciones de apego tempranas van a ser determinantes
para el neurodesarrollo y para la posterior formacion de
la personalidad.

Por otro lado, también sabemos que la presencia de psi-
copatologia en uno o ambos padres puede comprometer
grave e irreversiblemente el establecimiento de una vin-
culacién temprana adecuada (7).

En paises como Rusia se destinan por ello cinco veces
mas recursos a la Salud Mental Infantil que a la Salud
Mental del Adulto (8). Y en otros paises, como analiza-
remos mas adelante, empiezan a disefiarse programas de
abordaje de las dificultades paternas en pacientes de las
Unidades de salud mental de Adultos (9, 10, 11, 12, 13).
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Conscientes de la importancia preventiva de intervenir
en este ambito, desde nuestra Unidad de Salud Mental
Infantil proponemos realizar de forma grupal un trabajo
de fortalecimiento de lazos vinculares en padres usuarios
de los servicios de salud mental y los dispositivos de las
Unidades de conductas adictivas.

ANTECEDENTES

Existen suficientes evidencias desde el campo de la
neurociencia, de la psicologia social y de la psicologia
del desarrollo que indican que las intervenciones en los
primeros afios de vida de un nifio pueden prevenir desen-
laces adversos a largo plazo, asi como mejorar el funcio-
namiento de los padres (14).

En Suiza, en el equipo del psiquiatra alicantino Fran-
cisco Palacio (15), se trabaja desde hace afios en evaluar
y mejorar el vinculo entre el bebé y sus padres.

Esto se hace en el contexto de consultas individuales,
lo cual resulta costoso pero sostenible por su modelo
sanitario que es mayormente privado.

En el trabajo realizado por Jiménez Pascual A.M. (16)
sobre la evaluacion de la interaccion padres-bebés se
describen los distintos tipos de relacion que se establecen
entre los padres y el bebé.

1. Relacion sobreinvolucrada:

El progenitor se involucra en exceso, ya sea en la aten-
cién fisica y/o psicoldgica:

El Progenitor obstaculiza las metas y deseos del
bebé; controla de forma excesiva o formula exigencias
inadecuadas para el nivel de desarrollo del bebé.

El bebé parece difuso, no enfocado e indiferenciado;
despliega conductas sumisas o puede carecer de habili-
dades motrices o linguisticas.

2. Relacion subinvolucrada:

Conexidn con el bebé esporadica o infrecuente.

Progenitor: insensible o no responde a las sefiales del
bebé; ignora, rechaza o no conforta al bebé; no le protege
adecuadamente.

Bebé: puede parecer retrasado en el desarrollo psico-
motor.

Progenitor y bebé parecen desligados.

3. Relacion ansiosa-tensa:
Interacciones tensas, con poco disfrute distendido.
El progenitor puede ser sobreprotector o hipersensible.

Habilidades parentales para padres con
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La manipulacién del bebé puede ser torpe o tensa.

Aparecen  algunas interacciones  verbal o
emocionalmente negativas.

La adecuacién entre los temperamentos es pobre.

El nifio puede ser muy obediente 0 ansioso.

4. Relacion colérica-hostil:

Interaccién ruda y abrupta carente de reciprocidad
emocional.

El progenitor puede ser insensible a las sefiales del
bebé.

El nifio puede parecer ansioso, inhibido, impulsivo o
difusamente agresivo.

El nifio puede presentar conductas temerosas, vigilan-
tes y evitativas, o por el contrario, puede manifestarse
exigente, desafiante o resistente con su progenitor.

En estos casos, los nifios tienden mas a las conductas
concretas que al desarrollo de la fantasia e imaginacion.

Aunque no todos los hijos de padres con algln
trastorno mental van a experimentar dificultades (debido
a la resiliencia y otros factores protectores), el riesgo
de padecer algin trastorno mental es dos a tres veces
superior que el de la poblacién general. (17, 18).

Asi en una muestra de usuarios de una unidad de salud
mental de adultos, el 50% de los hijos cuyos padres
padecian algun trastorno mental padecian ellos mismos
algln problema de salud mental. (19).

El riesgo psicopatoldgico de los nifios se ve incremen-
tado por la combinacién de una serie de factores entre
los que se incluyen: adversidad psicosocial, edad de los
nifos, estadio del desarrollo, relaciones familiares y se-
veridad y cronicidad del trastorno psiquiatrico de los pa-
dres. (20, 21).

EnAustralia se ha visto que la mayoria de los programas
estan orientados a nifios entre 8 y 18 afios y que existe un
vacio asistencial en nifios menores de 8 afios.

Hay pocos estudios en cuanto a investigacion,
evaluacion y prevencién en el area de hijos de padres
con trastorno mental, especialmente en cuanto a las
necesidades de los nifios entre 0 y 5 afios (22). Algo mas
se ha hecho en el contexto especifico de la depresion
post-parto. (23).

Sabemos que los hijos de padres con algun tipo de psi-
copatologia son una poblacion de alto riesgo y a menudo
estos padres son los que menos ayuda piden; por un lado
por el estigma de su enfermedad mental, por otro quiza
por el temor a perder la custodia de sus hijos. El sen-
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timiento de discriminacién, marginacién y culpa en unos
casos Y la falta de insight en otros, les impide buscar ayu-
da para sus dificultades en la crianza de sus hijos (24, 25).

En Australia se estan llevando a cabo programas pre-
ventivos en la linea de Promocidn, Prevencion e Inter-
vencion precoz en Salud Mental (Commonwealth De-
partment of Health and Age Care, 2000) (26, 27, 28).

El Plan Nacional para promover la Salud Mental peri-
natal (2008-2010) tiene por objetivo mejorar la salud
mental perinatal y el bienestar de las madres asi como la
relacion de estas con sus hijos (29). Concretamente existe
una preocupacion creciente en identificar los padres con
problemas de alcohol o drogas.

En el caso concreto de la depresion materna, no es su-
ficiente con tratar dicha depresion, también habra que in-
tervenir en la relacion madre-hijo, puesto que el abordaje
unico de la depresion materna no seria suficiente para
mejorar el bienestar del nifio. (30).

Se necesitan politicas de Salud Publica para proteger a
los nifios, haciendo especial hincapié en los hogares con
padres con trastorno mental, abuso de téxicos o violencia
domeéstica. Asi mismo se requieren estudios longitudina-
les para medir la eficacia de estas intervenciones preven-
tivas (31).

No es nada nuevo el sugerir que la intervencion mas
precoz y mas intensiva puede modificar la trayectoria vi-
tal de los nifios en riesgo.

Pero conviene preguntarse como hacerlo, quién puede
llevarlo a cabo mejor, qué profesionales deberian estar
implicados, cudl es la mejor medida en términos de coste/
beneficio. En las discusiones clinicas de muchas reunio-
nes de equipo se suele hacer comentarios del estilo: “es-
tos padres estdn mucho peor que sus hijos”. Pero, habria
que preguntarse cuantos padres que estan realmente mal
no consultan nunca en una unidad de salud mental in-
fantil.

Debemos cambiar el foco hacia esos padres ya diag-
nosticados en las Unidades de Salud Mental de Adultos y
en las Unidades de conductas Adictivas.

En un estudio (32) llevan a cabo un programa piloto de
grupo de padres para mejorar las habilidades parentales
de padres usuarios de unidades de salud mental de adul-
tos y de unidades de conductas adictivas.

La estructura del estudio consta de un programa
inicial de 6 sesiones semanales, seguido de 4 visitas
domiciliarias complementarias, en las que se objetiva la
puesta en marcha de las estrategias aprendidas, con la
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trastorno mental: una prevencion necesaria

posibilidad de desarrollar un plan de seguridad familiar
si fuera necesario.

Las sesiones de 3 horas cada una incluyen:

1. Crianza positiva: causas de los problemas de con-
ducta infantil.

2. Salud mental paterna y crianza: impacto de la
salud mental en la crianza.

3. Desarrollo de relaciones positivas con los hijos
(Triple P: Positive parenting Program).

4. Nociones sobre desarrollo infantil
socializacion, aspectos académicos).

5.  Manejo de la mala conducta (Triple P).

6. Implementacion de rutinas y estrategias (Triple P).

(miedos,

Los criterios de inclusion constan de padres con
trastorno mental, con hijos con edades comprendidas en-
tre 2 y 10 afos. En cuanto a la evaluacion, se utilizo el
Inventario de Conducta infantil de Eyberg (36 items) y la
Escala de Crianza- Parenting Scale (30 items). Los resul-
tados del estudio fueron los siguientes:

Serealizaron 5 grupos de padres. Al inicio se incluyeron
29 padres, aunque solo 19 completaron las 10 sesiones.
De esos 19 participantes, el 84% eran mujeres. El rango
de edad de los padres oscilé entre 19 y 55 afios. La edad
media de los padres fue de 32 afios. La edad media de los
nifios fue de 4.7 afios. EI 85% de los nifios cuyos padres
completaron el programa no estaban recibiendo ninguna
atencion por problemas emocionales o de conducta.

Todos los participantes tenian algun tipo de trastorno
mental que repercutia en la crianza; de los 19 que
completaron el estudio, el 68% habian sido atendidos
en un servicio de salud mental. Ocho de ellos tenian
depresién y ansiedad, cinco de ellos tenian depresion,
tres sufrian trastorno bipolar, uno estaba diagnosticado
de psicosis, una madre tenia depresion post-parto y
trastorno de estrés post-traumatico, uno tenia depresion
y trastorno obsesivo compulsivo y nueve de ellos eran
consumidores de alcohol y/o otras drogas.

El programa de escuela de padres con Trastorno mental
es capaz de producir mejoria a dos niveles; en las habili-
dades parentales y en la conducta de los nifios.

Las puntuaciones post-grupo en la Parenting Scale su-
gieren que la negatividad parental, la ausencia de limites
paternos y la disciplina ineficaz o demasiado severa, son
practicas parentales que contribuyen a la mala evolucion
de los hijos. Las puntuaciones del Cuestionario de Ey-
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berg post-grupo indican una reduccion en los problemas
de conducta de sus hijos.

Estos hallazgos sugieren que ensefiar a los padres ha-
bilidades parentales mas constructivas redunda en una
mejoria en la conducta de los nifios.

Los padres refirieron sentirse con mayor control y
haber aprendido y puesto en practica estrategias eficaces
para manejar la conducta de sus hijos.

Estos resultados son prometedores pero se requieren
muestras mayores y replicar esto en otros lugares para
reforzar estos hallazgos preliminares.

De vez en cuando tenemos que salir de las trincheras
para tener una perspectiva mas amplia.

... sino los arboles no nos dejaran ver el bosque....
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Experiencia terapéutica
con un grupo de nifos y sus
aportaciones a la consulta
psiquiatrica infantil

Group experience
with children and its
contribution to the
individual psychiatric
assistance

RESUMEN

En la presente comunicacion queremos compartir
nuestra experiencia grupal y comentar algunos aspectos
tedrico-précticos que surgieron durante el desarrollo de
la misma, por su valiosa contribucion al diagnostico, al
tratamiento y al seguimiento de los pacientes.

El grupo estd compuesto por cuatro pacientes, dos ni-
fias y dos nifios, de entre 8 y 10 afios, que acuden a la
consulta clinica individual habitual para tratamiento y
seguimiento por trastornos de conducta. La experiencia
tuvo lugar a lo largo de 12 sesiones con una periodicidad
quincenal.

El trabajo grupal nos permitio observar a cada paciente
en su interaccion con los otros miembros del grupo facili-
tdndonos un conocimiento més integrado y comprensivo
de su patologia y de su carécter y proporcionandonos
otro lugar de intervencién.

Palabras clave: terapia grupal, consulta psiquiatrica
infantil, psicoterapia de grupo con nifios.

SUMMARY
In the present communication | would like to share
some theoretical as well as practical aspects that arose

during our group experience because of its valuable con-
tribution to the diagnosis, treatment and the following of
the patients.

Four kids, two girls and two boys of eight to nine years,
complete the group. They also assist to individual ses-
sions of treatment because of several behavioral prob-
lems. Our group experience took place during 12 ses-
sions with a periodicity of one every two weeks.

Group therapy allows the observation of the patient’s
interactions with the other members easing a more com-
prehensive knowledge of his pathology as well as broad-
ening the possibilities of intervention and benefit the
monitoring of the process.

INTRODUCCION

El ejercicio de la practica clinica habitual en una con-
sulta ambulatoria de psiquiatria infantil revela una serie
de restricciones propias de su naturaleza y estructura.

En la entrevista individual conocemos al paciente
basandonos en la informacion indirecta aportada por su
familia y a través del andlisis de las relaciones vinculares
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que desarrolla con sus padres y con el terapeuta en el
tiempo de la consulta. Sin embargo carecemos de acceso
directo a la observacidon de la mayoria de sus interaccio-
nes y actuaciones en su vida fuera de la consulta.

En consulta individual realizamos la mayoria de las
intervenciones después de que estas ocurran, sobre un
proceso pasado 0 en curso pero que normalmente tiene
lugar fuera de consulta. Por estos motivos, el proceso
diagnéstico y terapéutico en consulta individual puede
verse tremendamente enriquecido por la experiencia
grupal, que sin alcanzar el ideal imposible de hacernos
observadores presentes y constantes de la vida familiar,
social y escolar del paciente, si puede, ampliar el campo
de percepcién y de accion del terapeuta.

DESCRIPCION DEL CASO CLINICO

Nuestra experiencia grupal discurre a lo largo de siete
meses entre noviembre del 2011 y mayo del 2012 durante
12 sesiones con una periodicidad aproximada quincenal.

Para mantener la confidencialidad sin perder la calidez
y la personificaciéon que otorga un nombre a una descrip-
cién me referiré a cada uno de los miembros del grupo
con un nombre de pila distinto al propio.

Nuestro grupo esta compuesto por dos nifias Susana
(10a) y Natalia (9a) y por dos nifios Ivan (9a) y Rubén
(8a).

Todos ellos acuden regularmente a sesiones de trata-
miento individual derivados ante la sospecha de padecer
un trastorno hipercinético o de conducta. Tras la evalu-
acion inicial Rubén y Susana reciben el diagnéstico CIE
10 de TDAH vy se inicia tratamiento farmacoldgico con
psicoestimulantes. Ivan y Natalia reciben el diagnostico
de otros trastornos de las emociones y del comportamien-
to en la infancia y tratamiento con risperidona. Susana
recibe ademas el diagnostico de retraso mental leve y
tratamiento con haloperidol para sus tics.

Susana, Natalia e Ivan proceden de un grupo previo,
realizado el afio anterior.

Antes de pasar a describir la observacion grupal, me
gustaria presentaros brevemente a los miembros del gru-
po tras su paso por la consulta individual:

Rubén es descrito como inquieto, impulsivo, oposi-
cionista e irritable. Cuando le piden algo responde con
quejas. “Coge muchos burros”, “no tiene amigos”, “no
sabe jugar en equipo”, “le gusta estar a su aire”. En la
escuela no se sienta, no presta atencién y “todo le parece
un rollo”. Lo castigan sin patio, al pasillo o sin excursio-
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nes. No entiende porque le castigan y con frecuencia se
enfada porque piensa que todos sus compafieros estan en
contra de él.

Ivan fue un gran prematuro. Es muy fantasioso y ex-
citable. Hiperactivo, inatento, desobediente. La demanda
inicial se debe a frecuentes e intensas rabietas desbor-
dantes acompafiadas de amenazas autolesivas ante frus-
traciones. Ademas no muestra ningdn interés académico
y el rendimiento es muy bajo. Hace travesuras continuas
y pequefios hurtos. Se queja con frecuencia de que es
insultado y agredido por sus comparieros de clase. La
Madre refiere sintomatologia ansiosa propia y momen-
tos de deshbordamiento emocional con distanciamiento
del paciente. Padre poco presente en el tratamiento. La
abuela se encarga de su cuidado durante largas tempo-
radas.

Natalia es descrita como “chillona, contestona y de
mano larga” su madre refiere rabietas donde se muestra
violenta golpeando objetos o golpeandose ella misma
con la cabeza contra la pared. En consulta se muestra
muy ansiosa, viviendo de forma persecutoria los comen-
tarios de su madre. Se muestra muy insegura durante el
juego anticipando el fracaso. Madre joven algo desorga-
nizada. Con frecuencia llegan tarde o se equivocan de
cita. Bajo nivel econémico. Natalia frecuentemente viste
con ropa gastada o que le queda pequefia. En el colegio
se quejan de que es habladora y mandona. Se relaciona
fundamentalmente con su prima de su misma edad a la
que corrige continuamente por un defecto que tienen en
la articulacion del lenguaje. Padres separados. El padre
no acude a las sesiones.

Susana .Prematura. En acogimiento familiar. Hiperac-
tiva. Tiene una limitacion cognitiva leve. Su conducta e
intereses son infantiles y con frecuencia prefiere jugar
sola. Es my rigida en sus deseos. “cabezota”. Desobe-
diente. Tics frecuentes. Conductas desinhibidas como
tocarse los genitales y primitivas como olisquearse las
manos. Bajo rendimiento académico.

Con la finalidad de realizar un estudio sobre el grupo
las sesiones fueron grabadas y posteriormente super-
visadas 7 con la ayuda de un especialista en psicoterapia
psicodinamica. Los videos fueron mostrados a los miem-
bros del grupo durante una de las sesiones. (2)

La sesion de una hora de duracion fue semiestructu-
radas en tres fases con tiempos flexibles .Una primer
tiempo donde se promueve el flujo libre de verbalizacio-
nes y pensamientos, un segundo tiempo de juego donde
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la coterapeuta y enfermera de la unidad, explica el pro-
cedimiento del juego o juegos a desarrollar. Y finalmente
terminamos la sesion con una actividad mas relajante de
lectura o dramatizacion de un cuento.

El fin del grupo se anuncidé en la antepentltima sesion.
La penultima sesion se dedico a la elaboracion conjunta
de una cartulina representativa del grupo, donde cada
nifio pudo escribir, pintar o recortar lo que quiso. La
Gltima sesion del grupo se hizo una merienda de despe-
dida (6), retomamos la experiencia vivida, sefialando los
momentos importantes y profundizamos en las distintas
impresiones. Realizamos una foto que se entrega como
recuerdo.

Los juegos elegidos para las sesiones varian entre
juegos tradicionales, creativos, de roles y de reglas, al-
terando juegos de mayor implicacién fisica con juegos
mas reflexivos, siempre manteniendo un enfoque coop-
erativo, es decir promoviendo la colaboracion de todos
los miembros del grupo para alcanzar un resultado. (4)(8)

Trabajamos con un enfoque multimodal encuadrado
dentro de las terapias grupales de orientacién dindmica.
Defendemos la necesidad de una participacion activa del
terapeuta (9) y su coterapeuta con el fin de asegurar un
ambiente productivo donde intervenir con la mayor fre-
cuencia y calidad posible y creemos en la capacidad del
juego como método de expresion, vinculacion y trabajo
con los nifios de esta edad.

Nuestro objetivo es tratar de explorar mas profunda-
mente las dificultades personales y sociales de nuestros
pacientes, favorecer la comprensiéon de uno mismo, fa-
cilitar la expresion del malestar y ampliar el campo de
la intervencion terapéutica de la consulta individual a la
grupal adaptandonos a la capacidad introspectiva de cada
sujeto.

A medida que transcurre el grupo observamos una se-
rie de dificultades compartidas que explican gran parte
de la clinica descrita por sus familiares y observada en
consulta individual.

1. La dificultad para contactar con sus dificultades,
expresar sus pensamientos, y verbalizar emocio-
nes y deseos de un modo adecuado.

2. La poca capacidad de escucha que existe entre
ellos.

3. La tendencia a la accién desmedida y la falta de
autorregulacion de la misma.

4. Larigidez para sostener intereses particulares (fal-
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ta de flexibilidad).
5. Ladificultad para cooperar y para ponerse de acu-
erdo.

6. Latendenciaaestablecer relaciones lineales con el
terapeuta, manteniendo al resto del grupo al mar-
gen. (mantenimiento del modelo de la interven-
cién individual). (10)

7. La tendencia generalizada a elegir actividades
para rivalizar.

8. La respuesta entre deseosa y persecutoria al uso
del video.

Dado que una de las quejas mas recurrentes durante la
consulta individual habitual se refiere al grado de activi-
dad desarrollado por el paciente, prestamos una especial
atencion al andlisis de la misma durante la actividad gru-
pal.

ENTREELPENSAMIENTOY LAACCION

Durante el desarrollo del grupo fuimos participes del
elevado grado de actividad de algunos de los partici-
pantes.

Durante la consulta individual los miembros del gru-
po siempre habian manifestado una conducta ajustada
probablemente por estar encuadrados en una situacion de
mayor estructuracién y menor estimulo por lo cual no
habiamos podido ser participes de la exuberante clinica
hipercinética descrita por sus familiares. Sin embargo
durante el desarrollo del grupo llamé nuestra atencion la
tendencia general al “paso al acto” y a la accion desor-
ganizada, la bisqueda de la excitacion y la repeticién y
la necesidad de abandonarse a actividades fisicas poco
complejas.

Observamos que esto ocurria especialmente ante situa-
ciones potencialmente angustiantes como la tardanza o
ausencia de algun miembro, durante los periodos de re-
flexiéon especialmente si el contenido habia derivado en
temas profundos como la muerte o pérdida de algin ser
querido o durante la terminacion del grupo.

Si consideramos el paso a la accién como una dificul-
tad en el proceso del pensamiento/mentalizacion de estas
situaciones generadoras de ansiedades de perdida y de
abandono dificiles de gestionar, podemos entonces en-
tender esta tendencia a la accion como una actitud defen-
siva de huida para mitigar esa angustia. (1)

Partiendo de esta base estos comportamientos fueron
sefialados y explicados facilitando el entendimiento por
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parte de cada sujeto de su accion .Observamos entonces
que el mero sefialamiento de la causa de la agitacion a
menudo actuaba como calmante y organizador.

Tampoco hay que obviar que en otras ocasiones los
tiempos de espera de los miembros del grupo son distintos
y mientras unos tolera una conversacion de varios minu-
tos otros miembros demandan el cambio y manifiestan su
aburrimiento atreves del “portarse mal”. Estas acciones
son interpretadas entonces como peticiones de cambio y
atendidas. Estas conductas eran mas evidentes en lvan
y Susana los cuales incluso se afiliaban en determina-
das circunstancias buscando este estado de excitacion,
“boicoteando” el periodo de reflexion y solicitando jugar.
En este sentido fue muy importante atender y mantener
una evaluacion continua de su capacidad de trabajo para
poder adecuar la sesién en funcién del mismo.

Ivén al inicio del grupo es el que muestra mas dificul-
tades para mantener el ritmo que demandan las activi-
dades grupales, lo que le lleva con frecuencia a enfras-
carse en actividades fisicas sin aparente finalidad para
gran irritacion de sus compaiieros que lo definieron como
“hacer tonterias”. Durante los periodos de reflexion uti-
liza mucho el cuerpo para expresarse alli donde las pal-
abras no le llegan. Esta tendencia a la expresién a través
del cuerpo, indicativo de una falla en el pensamiento fue
lo que junto con la manifestacion de angustias depresi-
vas Yy de separacién ante las perdidas y su dependencia
hacia un objeto transicional fisico , manifestadas en su
demanda continua del material de las sesiones me remite
a pensar en “las patologia limites” descritas en las clasifi-
caciones francesas de los trastornos mentales. (3)

Dado que el grado de estructuracién (5) requerida en
un grupo puede ser utilizado como un indicativo de el
grado de madurez y de patologia del mismo, pues a me-
nos edad, mas patologia 0 mas inmadurez mas estructura
sera requerida a lo largo del trascurso del mismo, nos
fuimos dando cuenta de nuestra necesidad continua de
reestructuracién en funcion de los elementos que iden-
tificamos como mas fragiles del grupo; Ivan y Susana.

Por este motivo decidimos pasar de sentarnos en el
suelo a sentarnos en una silla ( 1a libertad de movimiento
que estar en el suelo le propiciaba a Ivan le hacia imposi-
ble estar quieto mientras hablaba), readaptamos actitudes
ludicas estructurandolas en juegos de reglas mas claras
y definidas por su dificultad para ponerse de acuerdo
durante la ejecucion de la misma, ajustamos el tiempo
de duracién de las actividades, teniendo que en cuenta
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las capacidades de espera, ajustamos la dificultad a su
capacidad de ejecucion especialmente ante la limitacién
cognitiva de Susana ...etc.

Hemos tenido también la oportunidad de observar
los cambios en el comportamiento del paciente en fun-
cién de la atmosfera grupal en la que se encuentra. (5)
Los distintos miembros del grupo pueden crear con su
interaccion ambientes distintos a los generados en una
relacion dual durante la consulta individual. En nuestro
primer grupo mal balanceado por un error técnico, con
un predominio de varones agresivos que peleaban con
frecuencia, se cre6 un clima hostil, que llevo al repliegue
a los miembros del grupo mas temerosos como Natalia,
la cual durante el desarrollo del primer grupo mostré una
actitud muy inhibida negandose a participar en muchas
de las actividades propuestas, permaneciendo junto a mi
0 junto a la enfermera manteniendo una relacion distante
con los miembros masculinos del grupo.

Ivan sin embargo reaccioné ofreciéndose con actos de
sumision al lider mas agresivo llamando su atencién con
provocaciones, permitiendo que le golpearan y ofrecié-
ndose para que lo sometieran. La salida de estos miem-
bros del grupo provocé en él sentimientos de nostalgia y
alivio en todos los demas.

Tras generar una atmaésfera mas segura, en el segundo
grupo, el cambio fue muy llamativo, volviéndose el grupo
mas tranquilo y productivo. Natalia comenz6 a participar
de todas las actividades incluso llegando al final del se-
gundo grupo a adquirir un rol mas activo, expresando sus
ideas e incluso rivalizando con Rubén, por el liderazgo.

Consideraciones particulares sobre cada uno de los
miembros del grupo

La presencia de Ivan en el grupo nos permitié apren-
der mas no solo sobre su patologia sino también sobre su
caracter y sus motivaciones.

Ivan se muestra muy sensible a la atencion de los
demas y con frecuencia busca la atencion del otro con
conductas poco apropiadas y provocativas. Durante el
primer grupo su provocacion se centré en el miembro del
grupo mas disruptivo, que se imponia como lider, como
ya hemos referido anteriormente. Tras la provocacion y
la consiguiente respuesta agresiva por parte del mismo
la reaccién de Ivan era de sometimiento, en algunos ca-
s0s, si la situacion se tornaba en exceso violenta acudia a
mi con quejas de haber sido agredido, en otras ocasiones
narraba durante el tiempo de reflexion como en el cole-
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gio le “pegaban” (7), esta situacion se repitié en el grupo
actual con Rubén el cual ejercia mayor autocontrol en sus
respuestas y rara vez le correspondia como Ivan espe-
raba. Esta falta de respuesta, junto con el sefialamiento de
su provocacién previa produjo una disminucion de estas
conductas en el grupo. Durante las consultas de segui-
miento la madre refirid que habia podido observar como
estas “provocaciones” se daban en otros ambitos, como
en el parque, con el tiempo lvan admitié que también
ocurria en el colegio.

Tras mdaltiples intervenciones observamos una mayor
conciencia de su conducta y menos dificultades para reg-
ular su grado de actividad.

Ivan trataba de esforzarse para recibir la aprobacion
del grupo. Escuchaba con mayor impacto las criticas de
sus comparieros que cualquier sefialamiento por mi par-
te. Con el tiempo, el trato hacia él por parte de los otros
miembros del grupo se fue trasformando en una suerte
de condescendencia hacia sus limitaciones. Trataban de
ayudarle para poder jugar anticipando ya cual iba a ser
su problema.

Ya hemos mencionado el paso de la inhibicion a la par-
ticipacién de Natalia y sus motivos. Cabe aqui mencionar
otros matices que la experiencia grupal aporto al diag-
nostico y tratamiento de su patologia.

En el segundo grupo observamos una tendencia a agru-
parse con el otro miembro femenino del grupo y a tratar
de una forma desmedidamente hostil a Rubén .Tras con-
sultarlo con la madre esta nos permitié ahondar mas en
su vida familiar y social, al parecer la separacién de los
padres se produjo por la conducta violenta del padre, con
problemas de alcohol y juego patolégico, hacia la madre
en domicilio. Natalia narra situaciones presenciadas de
alto contenido violento en domicilio lo que nos permitié
comprender mejor su inhibicién ante la violencia y hacia
el sexo masculino con la que la asocia. Por otro lado su
temor a la critica y sus reacciones desmedidas en forma
de rabieta agresiva se asociaban con frecuencia ante situ-
aciones donde se siente perseguida , tratada injustamente
0 herida en su narcisismo, esto junto con las reacciones
defensivas de superioridad de Natalia con respecto a su
prima a la que corrige al hablar o sobre Rubén al que
menosprecia con frecuencia parecen intentos de compen-
sar una identidad fragil y vulnerable indicativo de una po-
sible falla narcisistica en su identidad propia también de
una estructura limite. Este diagnéstico, como ya hemos
mencionado con Ivan, no es facilmente asimilable a las
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clasificaciones clinicas actuales pero si me han permitido
una comprensién mas profunda del funcionamiento de
los pacientes. (3)

Los problemas de aislamiento y tendencia al juego en
solitario no se pusieron de manifiesto en Susana, duran-
te el grupo donde participaba encantada en la mayoria
de los juegos. Ocasionalmente mostraba su rigidez du-
rante la eleccién de los mismos si el grupo se decantaba
por alguno que ella no habia sugerido pero facilmente
cambiaba de opinion ante el agrupamiento del resto de
miembros. Se convirtio6 en el apoyo inseparable de Nata-
lia, pues esta la buscaba como pareja cuando el juego asi
lo requeria. A su vez ella se alineaba con Ivan en busca de
un ambiente de juego mas distendido e irreflexivo.

Durante un tiempo precisé de la suspension del trata-
miento psicoestimulante por graves tics complejos. Per-
mitiéndonos observar durante las sesiones grupales coin-
cidentes las diferencias en la actitud y el comportamiento
de Susana con y sin tratamiento farmacoldgico.

Rubén se erigié6 como el menos sintomatico de los
miembros del grupo, aportando gran estructuracién al
grupo, mostrando su lado mas reflexivo y tolerante. Pun-
tualmente se mostraba mas excitado y agitado especial-
mente en las actividades que implicaban movimiento o
en alguna sesion donde faltaba alguna chica y entonces
el ambiente se volvia inevitablemente mas competitivo
con lvan. Desarrollé también una relacion de rivalidad
con Natalia, compitiendo por los “papeles” mas dificiles
durante las representaciones de cuentos. El espacio gru-
pal le permitié ser para variar un miembro destacado del
grupo, cuyas opiniones eran respetadas y donde se sinti6
valioso.

SOBRE UN ESTADIO MAS

EVOLUCIONADO
Como grupo, a medida que trascurren las sesiones ob-
servamos:

1. Un aumento del intercambio verbal entre ellos y
de colaboracion.

2. Comienzan a ponerse de acuerdo entre ellos sin la
necesidad de una intervencién por nuestra parte.

3. Parallevar a cabo una tarea asumida por todos los
miembros del grupo elegiran a su lider de acuerdo
con sus capacidades reales para llevarla a cabo. Lo
que refleja una mayor capacidad de introspeccion.

4. FEl tiempo de reflexion se alarga considerable-
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mente en algunas sesiones muy productivas, re-
duciéndose la necesidad de llevar a cabo activi-
dades ludicas incesantes.

LAUTILIDAD DEL VIDEO

La visualizacion del video permite a Natalia tomar con-
tacto con su tendencia a la inhibicidn inicial al observarse
ausente en el encuadre de las primeras sesiones “;Donde
estaba yo?”. Ivan se muestra muy avergonzado al obser-
var sus actuaciones, llegando en su afan de proyectar sus

deficiencias fuera de si a negarse a reconocer su propia
voz. (2)

SEGUIMIENTO

El grupo se cerrd hace ya mas de un afio. lvan como
era de prever fue quien mas lo echa en falta y quien mas
recuerdo tiene.(7) Durante varias sesiones individuales
posteriores continuaba preguntdndome por los otros
miembros y buscando razones par volver “;si me porto
mal puedo ir al grupo?”.

Durante el tiempo en el cual las sesiones individu-
ales y grupales coincidieron, result6 de gran utilidad la
utilizacion del material grupal para tratar situaciones
familiares y/o escolares en consulta. Del mismo modo
las consultas individuales continuaron aportando nueva
informacion, que permitié comprender mejor las actua-
ciones grupales.

Aun ahora, después de tanto tiempo el material grupal
enriquece la consulta individual con el recuerdo de lo alli
vivido.

En la actualidad todos los miembros del grupo con-
tindan en seguimiento en consulta individual.

Natalia ya no precisa tratamiento farmacoldgico, esta
muy centrada en su labor académica donde obtiene muy
buenos resultados lo que le ayuda asentirse menos inse-
guray con menos necesidad de menospreciar y corregir a
los demaés. En consulta se muestra mas resuelta y menos
temerosa. Aln presenta ocasionalmente episodios de en-
fado inscritos en situacion de frustraciones muy concre-
tas.

Rubén ha presentado episodios de desadaptacion social
escolar muy influenciados con el ambiente de rivalidad
de su clase sin embargo ha mejorado ostensiblemente a
nivel académico. Las quejas debidas a su comportamien-
to han disminuido.

Tras aumentar la contencién del medio (7) de Ivan e
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incluirlo en la vida de la unidad con sesiones individuales
frecuentes y posteriormente grupales, cedieron las rabi-
etas graves. A nivel académico, se afiadié al tratamiento
psicoestimulantes a dosis bajas para facilitarle las tareas
pues aun no ha despertado su interés por aprender. Ya
no realiza travesuras escolares. A nivel social persiste
dificultad para adaptarse, su vivencia actual es que los
demas “no quieren jugar conmigo” pero al menos ya no
“le pegan”.

Susana fue derivada a un colegio de educacion especial
debido a su dificultad para seguir el ritmo en la escuela
normalizada, ahora esta muy contenta, trabajadora, co-
laboradora y sociable.

DISCUSION

Tras esta experiencia, me gustaria resaltar como La te-
rapia Grupal contribuye a afiadir matices el diagndstico
inicial (6) ya que permite obtener informacién directa
de la observacion de la interaccién del paciente con los
otros miembros del grupo. Dado que el grupo propicia
que afloren distintas dindmicas a las acontecidas en la
consulta individual nos permite la observacién de otras
facetas de la personalidad del paciente como por ejem-
plo como hemos visto, su capacidad para comunicarse,
para escuchar, para cooperar, para tolerar la rivalidad, la
relacion con otros nifios y con el terapeuta, el tipo de rol
que adopta preferentemente, su respuesta a las diferentes
situaciones que se dan en el grupo... etc.

Por otro lado las dinamicas del grupo ofrecen otras
oportunidades de intervencion cualitativamente y tem-
poralmente distintas asi el grupo permite el empleo de
otras técnicas terapéuticas como sefialamientos, esclare-
cimientos e interpretaciones individuales y grupales de
las conductas acontecidas y lo mas importante, permite
hacerlo en el momento en que estas estan teniendo lugar.

La terapia grupal permite también un seguimiento
mas exhaustivo del proceso terapéutico pues aumenta la
frecuencia de exposicion terapeuta-pi. Refuerza el vin-
culo e incluso permite la monitorizacion del tratamiento
farmacoldgico al observar al paciente en distintas franjas
horarias.

Una vez finalizada la terapia grupal, el recuerdo de la
experiencia grupal contina aportando material para tra-
bajar con el paciente durante las consultas individuales
sucesivas.
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RESUMEN

Cada vez son mas los profesionales en el campo de la
salud mental-juvenil que descubren que la atencion in-
dividual al nifio o adolescente con problemas psiquicos,
emocionales y conductuales es claramente insuficiente
por lo que tratan de intervenir sobre las dindmicas famili-
ares subyacentes para favorecer el cambio. De la misma
manera las experiencias de terapia grupal se extienden
en los centros de salud mental infanto-juvenil como al-
ternativa al abordaje individual tras comprobarse que la
inclusion simultnea de varios individuos en un mismo
contexto terapéutico redunda en una mayor potencia
terapéutica asi como en economia de medios. Partiendo
de ambos modelos de intervencion terapéutica - familiar
y grupal- un grupo de profesionales de la provincia de
Alicante tratamos de fusionarlos como forma ldgica de

vertebrar nuestras actividades en salud mental infanto-
juvenil, a través de lo que se ha dado en Ilamar terapia
multifamiliar en un enfoque interfamiliar. Se analiza el
modelo de terapia elegido y la experiencia en el Area de
Salud Mental Infanto-Juvenil de Orihuela (Alicante) y se
discute su potencial para poder convertirse en modelo de
referencia en las instituciones.

Palabras clave: Terapia multifamiliar, psicoanalisis
multifamiliar, grupos multifamiliares, psicoterapia en in-
stituciones, familia y grupo.

ABSTRACT

Nowadays more and more professionals of mental
health area are becoming aware that individual treatment
for children and adolescents with psychological, emo-
tional or behavioral problems is obviously not enough
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and this is why they are starting to intervene in the un-
derlying family dynamics in order to promote change. In
the same way, group therapy experiences are spreading
among child and adolescent mental health centers as an
alternative to individual approach, after verifying that
working simultaneously in the same therapeutic space
with several people has a greater therapeutic power and
turns up to show a better utilization of resources. Hav-
ing as a point of start both therapeutic models — group
and family therapy — a group of professionals working in
the province of Alicante has decided to combined these
two models into what is known as multifamily therapy
in a interfamily approach, a model that has become the
backbone of child and adolescent mental health activities
in the institution. Here this model is analyzed as well as
the experience inside the Child and Adolescent Mental
Health Area of Orihuela (Alicante). Finally, the potential-
ity of becoming a reference model for other institutions
is discussed.

Key words: Multifamily therapy, multifamily psycho-
analysis, multifamily groups, psychotherapy in institu-
tions, family and group.

INTRODUCCION

El modelo de terapia multifamiliar que aplicamos y que
denominamos “interfamiliar” es el modelo de interven-
cién terapéutica en contexto multifamiliar que resulta de
la confluencia logica de la terapia familiar y de la terapia
grupal, potenciando los principios terapéuticos de ambas.
Surge desde el interés de un foro de profesionales de la
provincia de Alicante interesados en encontrar un modelo
de terapia mas humano y social que pudiera ser aplicado
en cualquier institucion relacionada con la atencion a los
problemas humanos. Se inspira fundamentalmente en el
psicoanalisis multifamiliar gestado por Garcia Badaracco
en Argentina, pero integrando las aportaciones de otros
modelos psicoterapéuticos (sistémicos, cognitivistas,
gestalticos, humanistas...) simplificando sus nociones
tedricas y las técnicas de intervencion para constituirse
en un modelo ecléctico e integrador?.

ANALISIS DEL MODELO DE TERAPIA

INTERFAMILIAR

1. Bases teoricas.

La terapia interfamiliar encuentra su inspiracién fun-
damental en el modelo de psicoanalisis multifamiliar de-
scrito por Jorge Garcia Badaracco?, quien ampli6 el foco

¢ Es posible la atencion psicoterapéutica para
todos en las instituciones pablicas de Salud Mental
Infanto-Juvenil? Experiencia a través de grupos
multifamiliares en el Area de Salud Mental Infanto-
Juvenil de Orihuela (Alicante, Espafia)

del tratamiento psicoanalitico a todo el sistema familiar a
través de un contexto terapéutico que incluia simultanea-
mente a varias familias y profesionales. El contexto abi-
erto y espontaneo de los grupos multifamiliares rompio
con los encuadres psicoanaliticos tradicionales y supuso
una revolucion respecto a los modelos imperantes en su
época al universalizar y democratizar la psicoterapia y
hacerla accesible a todos. Aunque Garcia Badaracco
siempre se definié6 como psicoanalista, su modo de tra-
bajo integré todos los recursos técnicos, profesionales
y humanos al alcance del paciente, por lo que podemos
considerarlo un terapeuta ecléctico que promovié un
modelo terapéutico integrador.

Otros autores trabajaron en contextos de terapia multi-
familiar aunque con técnicas y fines terapéuticos diferen-
tes: se considera a Henri Laqueur como el fundador de
la terapia multifamiliar, pues en los inicios de la década
de los cincuenta reunid a varias familias con el fin de
mejorar la comunicacion entre familiares y pacientes
hospitalizados3. Se han documentado otras experiencias
de autores como Bowen# y Asen® en base a distintos en-
foques de terapia familiar y de McFarlane®, siguiendo un
enfoque asertivo-psicoeducativo.

El foro de Elche redefinié los fundamentos tedricos
del psicoanalisis multifamiliar con un vocabulario mas
sencillo y universal, profundizando aln mas en la inte-
gracion de diversos modelos terapéuticos y tomando la
teoria del vinculo propuesta por Bolwy’ como uno de los
puntos de partida tedricos. Prefiri6 denominar al mod-
elo como “interfamiliar” por considerar que su contexto
abierto, espontaneo y aglutinador de mdaltiples aportes
tedricos representa una nueva metapsicologia que va
mas alla del psicoandlisis o de cualquier otra escuela y
prefiri6 ademas anteponer el término “interfamiliar” al
de “multifamiliar” por entender que lo transcendente en
este modelo no es tanto la participacion simultanea de un
nimero de familias (multi) como la interaccion y elabo-
racién comun entre ellas (inter).

Los pilares tedricos de la terapia interfamiliar conectan
con los aportes de numerosos autores y lineas de abor-
daje terapéutico que conciben la enfermedad mental
como una patologia vincular. Su principio basico general
es que la enfermedad mental aparece como consecuencia
de relaciones nocivas o alienadoras que implican a dos o
mas personas. Las expresiones clinicas en cada persona
son determinadas por elementos particulares de cada rel-
acion insana, tal y como son;
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El parentesco entre los participantes en la relacion.
Las caracteristicas del vinculo patdgeno y del
modelo comunicacional familiar.

La etapa vital en la que incide y su sostenimiento
en el tiempo, de manera que vinculos patégenos en
la crianza pueden originar una deficiente individu-
acion y autonomia, mientras que en edades pos-
teriores pueden inducir a estancamientos y crisis
evolutivas.

La historia transgeneracional de los participantes
en la relacion.

La concurrencia de mdultiples y particulares cir-
cunstancias bioldgicas y socioculturales.

Detras de una idea tan basica como ésta se integra la
complejidad de los fenénemos relacionales descritos des-
de diferentes posturas epistemoldgicas. A continuacién
seflalamos algunos de estos nexos tedricos:

La “teoria del vinculo”, correlaciona la génesis de
la enfermedad mental con la calidad del vinculo
parento-filial”. De forma similar, Miller8 y Feren-
zcy? relacionan la aparicion de la patologia mental
con el trato no respetuoso hacia el nifio; Linares
menciona el “desamor” en forma de maltrato psi-
coldgico o fisico como el fundamento de la psico-
patologial®; Maturana, en su teoria de la “biologia
del amor”1! y Balint, en su teoria de los “defectos
bésicos”12, inciden asimismo en la idea de que la
enfermedad mental aparece como respuesta a la
“falta de amor”.

Garcia Badaracco refiere que el enfermo mental
vive “habitado por otros y manejado por otros
por la necesidad de ser aceptado y querido por los
otros significativos, en particular por los padres, e
imposibilitado para desarrollar su propio si mis-
mo”2. Esta idea de ser “habitado” por multiples
“personajes” guarda a su vez paralelismo con el
pensamiento de Lacan, quien sefiala que el “yo” es
la suma de las distintas identificaciones del sujeto
a lo largo de la vida, de manera que nos empe-
flamos en ser lo que no somos en funcién de los
demas y construimos “personajes” en un deseo de
complacer el deseo del otrol3; Sullivan se refiere
al sistema del yo como representaciones reflejas
de otros y destaca la especial sensibilidad del nifio
para captar el estado de animo de las personas de
su entorno en lo que defini6 como “nexo empati-
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co”14; y Jung utiliza el término “persona” o “mas-
cara” para definir la necesidad de dar una “buena
impresion” y satisfacer los roles que la sociedad
nos exige alejandonos del si-mismoZ®.

Multiples autores han analizado determinados
modelos de relacion como promotoras de pa-
tologia. Sigmund Freud, mentor del psicoanalisis,
sefiala una determinada dindmica familiar como
la causante de los sintomas del pequefio Hans!®;
Levy describe el “poder patégeno de la sobrepro-
teccion”17; Frieda Fromm-Reichmann acufia el
término de “madre esquizofrendgena”18; Mahler
analiza la “relacion simbidtica” entre madre e
hijol9; Klein metaforiza las frustraciones en la rel-
acién madre-nifio en la figura del “pecho malo™29;
y Winnicott define “la madre no suficientemente
buena” como aquélla incapaz de promover la
“espontaneidad” del nifio?l. Los términos “es-
pontaneidad” y “verdadero yo” (o su equivalente
“yo-mismo”) aparecen repetidamente en la obra
de Garcia Badaracco, quien se refiere al paciente
mental grave como “aquel que no ha podido crecer
y estructurarse sobre la base de la espontaneidad
y que no ha podido desarrollar su si mismo al no
haber sido reconocido por sus padres en sus mani-
festaciones mas auténticas”22. Muy cercano resul-
ta el pensamiento de Kohut, quien hace referencia
al “si-mismo” como estructura estable que emerge
de un estado infantil fragil y fragmentado en cuyo
desarrollo es trascendental la empatia por parte de
los demas23,

Diferentes escuelas de terapia familiar formulan
hipdtesis que nos conectan con el concepto bada-
raquiano de “interdependencias patogenas” (al que
también se refiere como “la presencia de los otros
en nosotros”). Ackerman senala la dificultad de
individuacion y crecimiento personal en los enfer-
mos mentales como resultado del “entrometimien-
to” patoldgico entre los miembros de la familia
(Garcia Badaracco, 2000); Boszormeny-Nagy y
Spark introducen el concepto de “lealtades invis-
ibles” en la familia, consistentes en expectativas
estructurales a las que sus miembros se deben24;
Bowen4 denomina “triangulacién” a la inadec-
uada diferenciacién de los miembros que puede
llevar a una pareja marital a incluir a terceras per-
sonas como forma de estabilizar sus tensiones;
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Haley describe el “tridngulo perverso”2%; Selvini
los “juegos relacionales” en la familia en los que
queda atrapado el enfermo mental28; Minuchin
sefiala el “entrometimiento” o su opuesto, el “de-
sentendimiento”, como generadores de patologia
mental en familias disfuncionales?’; los modelos
de terapia familiar existencial representados por
Whitaker y Bumberry plantean que tras la enfer-
medad mental subyace una falta de individuacion
y estimulacién de la creatividad de los miembros
de la familia?8; Boscolo?® presenta al enfermo
mental como alguien que ayuda a resolver el prob-
lema familiar a través del sintoma; Jackson30 se-
fiala como la rigida homeostasis en ciertas familias
impide su adaptacion a los ciclos vitales; y Satir3!
como los roles de los miembros de la familia pu-
eden permitir funcionar a la familia pero pueden
acabar ahogando la capacidad de cada miembro
para desarrollar su auténtico yo.

e Entre los estilos de comunicacion familiar de-
scritos en estas dindmicas relacionales destaca
la “teoria del doble vinculo” y los fenémenos de
“desconfirmacion” formulados por la Escuela
de Palo Alto, que define un particular modelo de
comunicacion como factor necesario pero no su-
ficiente en la génesis de la psicosis32. También
Searles33 y Laing34 relacionaron determinados ti-
pos de comunicacion familiar que distorsionan la
realidad afectiva y pragmatica con la aparicion de
la esquizofrenia.

* La palabra “alienacion” define mejor que ninguna
otra los efectos patdgenos que los otros pueden
causar en nosotros a través de relaciones enfer-
mantes. Segun el diccionario de la RAE “alienar”
significa “quitar o causar la pérdida de la per-
sonalidad, la identidad o las ideas propias de una
persona o de un colectivo o alterar la razéon y los
sentidos temporal 0 permanentemente”3%. Este
concepto conecta con el concepto de “objeto en-
loquecedor” de Garcia Badaracco? asi como con
el “sindrome de alienacion parental” descrito por
Gardner en procesos de separacion conyugal36 y
con la “instigacion” que Selvini defini6 en los pro-
cesos de comunicacion ambivalentes entre padres
e hijos de familias psicéticasZ6. Conecta asimismo
con los fenémenos de “mobbing” y “bullying”
referidos a procesos alienadores en el medio lab-
oral y escolar, respectivamente.

¢ Es posible la atencion psicoterapéutica para
todos en las instituciones pablicas de Salud Mental
Infanto-Juvenil? Experiencia a través de grupos
multifamiliares en el Area de Salud Mental Infanto-
Juvenil de Orihuela (Alicante, Espafia)

2. Contexto terapéutico.

La terapia interfamiliar se desarrolla en un contexto
que auna dos encuadres de intervencion terapéutica -el
familiar y el grupal- a la vez que posibilita la accién si-
multanea de varios profesionales. La conjuncién de todo
ello aporta:

»  Elenriquecimiento de la coterapia por la rica inter-
accion entre familias y profesionales participantes.
Se trata de grupos sociales en los que se diluyen
las etiquetas y donde son revisados y elaborados
terapéuticamente los vinculos entre los partici-
pantes y su entorno familiar y social.

e El intercambio profesional simultaneo al
desarrollo de la tarea grupal, constituyéndose en
un verdadero “equipo reflexivo” tal y como fue
descrito por Andersen37. Desaparecen los espejos
unidireccionales y las figuras de observadores
para encontrarnos con un espacio de intercambio
terapéutico transparente y sin barreras entre
profesionales, pacientes y familiares, donde ya
no se hace terapia “a” la familia” sino “con” la
familia.

« El espacio terapéutico es un microcosmos en el
que tienen cabida todas las posibilidades huma-
nas: diferentes generaciones, rangos de edad, di-
agnosticos y especialistas. Por ello el encuadre
multifamiliar guarda paralelismo con contextos
terapéuticos socio-comunitarios, tales como el
didlogo abierto (open dialogue), el cual al igual
que la terapia interfamiliar, propone que el con-
junto de intervenciones terapéuticas se realice en
un contexto social abierto38,

3. Técnicas de intervencion.

El grupo interfamiliar da cabida a cualquier técnica de
intervencion terapéutica integrada en la matriz del tra-
bajo grupal3® que facilita los procesos de identificacion
entre los diferentes participantes a nivel individual a la
vez que entre las distintas familias y sus dindmicas fa-
miliares. De hecho, los conductores del grupo recurren
a multiples modelos de intervencion no siendo necesario
abrazar una escuela concreta puesto que es mucho mas
operante trabajar creativamente cada situacion particular.
Garcia Badaraco denomino “multiterapia” o “mente am-
pliada” al complejo proceso que se produce en el grupo
donde participan varias familias? dada la intervencion
de tantos agentes terapéuticos a la vez y su poder de ser
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integrados. El espacio grupal interfamiliar se convierte
asi en el tnico donde es posible la elaboracion grupal si-
multanea tanto de los vinculos familiares como de los so-
ciales. Su capacidad terapéutica se enriquece en funcién
del nimero de familias participantes y de conductores y
co-conductores habiles en la gestion de los procesos que
se producen en el seno del grupo.

El trabajo terapéutico busca la expresion de cada uno
de los miembros, tratando de dar voz a todos ellos y des-
cubriendo las relaciones nocivas o insanas a las que los
participantes pudieran estar sometidos y liberarlas asi de
ellas. Con este fin, el conductor del grupo multifamiliar
promueve el didlogo dentro de un clima de confianza
grupal en el que cada participante consiga expresarse por
si mismo y desde si mismo sin sentirse juzgado. En este
punto, coincidimos con la propuesta del “Open Dialogue”
consistente en promover “un dialogo polifénico que dé
voz a todos los miembros y en el que no se prejuzgue’s8.

Entendemos ademas que “cualquier cambio psiquico
debe pasar por la emocion antes de ser mentalizado?
, en lo que se dado en llamar “experiencia emocional
correctiva”® dentro de un encuentro terapéutico
fundamentado en el interés genuino por conocer a la
persona en su contexto familiar y social mas alla de su
estatus como paciente. Ello nos acerca a las corrientes
humanistas y existencialistas en psicoterapia que bajo el
lema de la “terapia centrada en la persona”4! sostienen
que la potencialidad de cambio esta en el paciente y que
la “relaciéon” es la cosa mas importante que el terapeuta
puede ofrecerle#24344.45 E] fin wltimo de la terapia es
conducir al paciente hacia la salud mental, entendida
ésta como la capacidad para vivir de acuerdo con su
naturaleza genuina, libre del control y sometimiento a los
otros y orgulloso de su si mismo en el contexto social.

La flexibilidad del encuadre posibilita que los con-
ductores incluyan actividades diferentes dentro de los
grupos con la intencion de promover nuevas dinamicas
de interaccién. Son ejemplos de ello el analisis conjunto
dentro del grupo de material audiovisual (grabaciones de
sesiones grupales anteriores o extractos de peliculas de
ficcion), el uso de técnicas de psicodrama o fraccionar el
grupo en subgrupos durante una parte del tiempo grupal
(por ejemplo, en grupos multifamiliares en los que con-
curren nifios o adolescentes).

¢Es posible la atencion psicoterapéutica para
todos en las instituciones publicas de Salud
Mental Infanto-Juvenil? Experiencia a través de
grupos multifamiliares en el Area de Salud Mental
Infanto-Juvenil de Orihuela (Alicante, Espafia)

EXPERIENCIAS EN TERAPIA INTERFA-
MILIAR EN EL AREA DE SALUD MEN-
TAL INFANTO-JUVENIL DE ORIHUELA

(ALICANTE).

El 4rea de Salud Mental Infanto-Juvenil de Orihuela
es la unidad de referencia para los menores de 18 afios
que solicitan atencion psicoldgica o psiquiatrica de una
amplia zona del sur de la provincia de Alicante, con una
poblacion total de mas de 300.000 habitantes. Se trata de
una poblacién heterogénea dado que abarca tanto zonas
rurales como urbanas, con diversificacion de culturas de-
rivada de una alta tasa de emigrantes de baja renta dedi-
cados especialmente a la agricultura y servicios asi como
emigrantes de paises centro y norte de Europa que eligen
la zona como segunda o nueva residencia por la presen-
cia de importantes nlcleos turisticos.

Los dispositivos de atencion en salud mental infanto-
juvenil han ido creciendo en los ultimos afios, contando
en la actualidad con una unidad ambulatoria (USMI) y
una unidad de ingreso psiquiatrico con ocho plazas que
funciona como unidad de referencia para toda la provin-
cia de Alicante. La dotacion de profesionales del area
para estos dispositivos comprende tres psiquiatras y una
psicologa a tiempo completo, ademas del equipo de en-
fermeria de la planta. Pese a la escasa dotacién del equipo
profesional, este se propone una atencion que comprenda
cuatro puntos fundamentales:

a) Una atencion frecuente, regular y continuada a los
pacientes.

b) La implicacidn de la familia en el tratamiento.

c) El abordaje psicoterapéutico integrado que incluya
la intervencion terapéutica en los tres planos fundamen-
tales del paciente: individual, familiar y grupal.

d) La coordinacion con otros recursos implicados (cen-
tros educativos, servicios sociales...).

Para poder llevar a cabo tan ambicioso plan, y pese a
partir de un modelo previo basado en las intervenciones
individuales, el equipo profesional inicia un lenta y pro-
gresiva “revolucion” que supone una reorganizacion del
servicio*® en torno a un enfoque grupal. EI modelo elegi-
do de intervencion es la terapia grupal multifamiliar en
su forma “interfamiliar”, que se convierte en el eje cen-
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tral en torno al cual giran el resto de actividades que se
Ilevan a cabo en todos nuestros dispositivos. La eleccion
de este modelo no sélo tiene que ver con su economia
de medios -por dar cabida a la demanda- sino —espe-
cialmente- con la potenciacion terapéutica que el mod-
elo aporta a nuestras intervenciones. La aplicacion de la
terapia grupal multifamiliar en su modelo interfamiliar
es complementaria a cualquier otro tipo de intervencién
terapéutica simultanea, de manera que su implantacion
en el area no ha ido en menoscabo de que sigan ofrecién-
dose espacios individualizados de terapia a los pacientes
y a sus familias.

1. Unidad de Salud Mental Infanto-Juvenil (USMI,
atencion ambulatoria):

l.a. Terapia grupal semanal abierta a todas las
familias.

En el afio 2005 se introdujo el primer grupo de terapia
grupal multifamiliar que se mantiene hasta ahora. Se trata
de un grupo abierto de periodicidad semanal y dos horas
de duracion que se ofrece a todos los pacientes atendidos
en las consultas de psicologia y psiquiatria infanto-juve-
nil y a sus familias. El grupo funciona como un espacio
de contencidén clinica y de elaboracion de conflictos fa-
miliares, poniendo especial énfasis en la comprensién de
las conductas de los nifios y los adolescentes. Su puesta
en marcha significo una importante descarga de las agen-
das profesionales y la posibilidad de ofrecer una atencién
regular y frecuente a los pacientes mas graves y a sus
familias. EI grupo tiene dos horas de duracién, todos los
miércoles de 15.30 a 17.30 horas. El éxito de este espa-
cio alentd la puesta en marcha del resto de actividades
grupales multifamiliares que existen en el area y que se
detallan a continuacion.

1.b. Terapia grupal quincenal para nifios con trastorno
mental grave y sus familias.

Un afo después de iniciar el primer grupo multifamil-
iar se valord la necesidad de ofrecer un nuevo recurso
para un subgrupo especifico de pacientes y familias de
caracteristicas concretas que requerian una intervencién
supletoria a la intervencion individual o grupal multifa-
miliar semanal a la que ya tenian acceso’. Se trata de
nifos preadolescentes con trastorno mental grave —es-
pecialmente psicosis infantil y trastornos conductuales
graves de diversos origenes- que deriva en escasas habi-
lidades sociales y graves problemas para su adaptacion

¢ Es posible la atencion psicoterapéutica para
todos en las instituciones pablicas de Salud Mental
Infanto-Juvenil? Experiencia a través de grupos
multifamiliares en el Area de Salud Mental Infanto-
Juvenil de Orihuela (Alicante, Espafia)

sociofamiliar y que por tanto se encuentran en un mo-
mento critico de su evolucion, en el que es fundamental
apuntalar sus recursos personales ante la entrada en la
adolescencia.

Fue asi como ideamos crear un grupo terapéutico dedi-
cado a estos nifios, en el que promover la interaccién
entre ellos a través de técnicas terapéuticas especificas
como son las actividades de juego en grupo, espacios
de resoluciéon de conflictos, cortos espacios de grupo a
través de la palabra y salidas supervisadas fuera del re-
cinto hospitalario. Simultaneamente se proyecto6 un espa-
cio de terapia grupal para sus padres y otros familiares en
el que atender sus demandas, contener su frustraciény a
la vez actuar sobre las dinamicas familiares subyacentes
al trastorno, con especial hincapié en las problematicas
conyugales y/o parentales que pudieran estar implicadas.

Estas sesiones se inician como un grupo multifamiliar
breve —de una duracion de alrededor de treinta minutos-
en el que estan presentes tanto los nifios como sus famili-
ares. En este primer grupo se comparten las situaciones
mas emergentes vividas en los dias previos a la sesion y
cualquier informacion relevante que pudiera ser utilizada
en los espacios subsiguientes, ya que posteriormente los
nifos pasan a un espacio de terapia propio conducido por
dos psiquiatras, mientras que los familiares siguen un
grupo paralelo conducido por la psicologa. Al final de
la sesion vuelven a unirse ambos grupos en otro grupo
multifamiliar de unos quince minutos de duracién en el
que se comparte las experiencias del grupo de nifios con
sus familiares y en el que se realiza un cierre conjunto de
la sesién. El tiempo total de la intervencion es dos horas,
en miércoles alternos de 12.30 a 14.30 horas.

1.c. Terapia grupal quincenal para adolescentes con
trastorno mental grave y sus familias.

Funciona de forma similar al anterior, solo que en este
caso esta dirigido a una franja de edad de adolescentes
entre 12 y 17 afios afectos de trastornos mentales graves.
Se decide crear un grupo diferenciado por los intereses
de juego o interaccion comunicacional del adolescente
respecto al preadolescente. Aunque se mantienen los es-
pacios previos (grupo multifamiliar inicial seguido de
grupos paralelos de adolescentes y padres y un posterior
cierre en grupo multifamiliar), existe una mayor flexibili-
dad en relacion a los tiempos en funcion de las situacio-
nes que emergen en cada espacio hasta el punto de que
en ocasiones todo el tiempo grupal llega a realizarse en
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contexto multifamiliar. Al igual que el caso anterior el
tiempo total de la intervencion es de dos horas, en miér-
coles alternos de 12.30 a 14.30 horas.

1.d. Grupos multifamiliares de acogida.

Un gran porcentaje de las acogidas o primeras visitas al
centro se realizan en contextos grupales multifamiliares
a los que son citados de diez a doce familias simultanea-
mente. Estos grupos son atendidos por dos psiquiatras
del equipo. Los grupos son convocados en funcién de
franjas de edad de los nifios por los que se solicita con-
sulta (nifios menores de 7 afios, de 8 a 12 afios y mayores
de 12 afos). Al igual que en los casos de los grupos ante-
riores, el espacio grupal queda configurado en tres fases
distribuidas a lo largo de dos horas de experiencia grupal:

* Una primera fase en la que todos juntos (nifios o
adolescentes y sus familiares) comparten el mo-
tivo por el que consultan, intercambian impresio-
nes y espontaneamente realizan una anamnesis
conjunta en las que surgen mdltiples puntos de
conexion entre los participantes.

* Una segunda fase en la que los nifios pasan a un
grupo paralelo en una sala contigua en la cual se
observa la interaccion entre ellos. Ello nos permite
conocer sus capacidades relacionales, algo que no
seria posible en una entrevista individual. Mien-
tras tanto, los padres siguen en un grupo paralelo
donde pueden ahondar en cuestiones de parentali-
dad y conyugalidad que pudieran subyacer al mo-
tivo de consulta.

*  Una tercera fase en la que nifios y padres vuelven
a conformar un grupo multifamiliar donde se to-
man decisiones conjuntas acerca del seguimiento
si procede del nifio y su familia. Cada caso puede
ser reevaluado a nivel individual o remitido a al-
guno de los otros grupos que hay en marcha en
nuestro centro.

1.e. Grupos multifamiliares con pacientes que sufren
primer episodio psicotico.

Se trata del Gltimo grupo multifamiliar en incorporarse
a nuestra Unidad, si bien se trata de un recurso compar-
tido con la Unidad de Salud Mental de Adultos. Personas
de cualquier edad con primeros episodios psicéticos y sus
familias se retinen en un grupo multifamiliar de dos horas
de duracién y periodicidad quincenal conducido por dos

¢Es posible la atencion psicoterapéutica para
todos en las instituciones publicas de Salud
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grupos multifamiliares en el Area de Salud Mental
Infanto-Juvenil de Orihuela (Alicante, Espafia)

psiquiatras (uno adscrito a la seccién de infantil y otro a
la de adultos). Se intercambian experiencias, modelos de
comunicacion familiar, tipos de afrontamiento y dudas
acerca del trastorno y su tratamiento. Paralelamente se
realiza una coordinacion con los profesionales que re-
alizan el seguimiento individual de cada paciente en sus
respectivos centros de salud mental.

2. En la Unidad de Ingreso Hospitalario Infanto-
Juvenil.

En la unidad hospitalaria de ingreso psiquiatrico para
nifios y adolescentes del Hospital Vega Baja de Orihuela
(una planta de ocho camas en la que también se llevan a
cabo actividades de hospital de dia) se realiza un grupo
interfamiliar semanal de dos horas de duracion con la
participacién de todos los pacientes ingresados asi como
de sus familias y de todos los profesionales de la unidad
(psiquiatras y equipo de enfermeria). Ademas, a diario
se realiza una terapia grupal con los nifios ingresados
a la que con frecuencia se unen familiares, por lo cual
podemos afirmar que también a diario se desarrolla una
experiencia multifamiliar en la unidad. Junto a la inter-
vencion psicoterapéutica implicita a las sesiones, en es-
tos grupos multifamiliares se dilucidan, entre otras cues-
tiones, las referidas al tratamiento, situaciones ocurridas
en la convivencia con los otros nifios o adolescentes y
con los profesionales de la planta hospitalaria y se decide
conjuntamente el alta de la unidad de ingreso.

DISCUSION

La implantacion de grupos de terapia interfamiliar en
la Unidad de Salud Mental Infanto-Juvenil de Orihuela
responde a la sensibilizacion de los profesionales adscri-
tos por una atencion psicoterapéutica accesible a todos
los pacientes y sus familias. La utilizacion del enfoque
multifamiliar en su modelo integrativo denominado “in-
terfamiliar” como referente se justifica en:

1. Una base tedrica comprensible.

2. Laaperturadel encuadre, capaz de integrar y hacer
compatibles varios enfoques tedricos en psicote-
rapia.

3. Lacompatibilidad del modelo con el resto de actu-
aciones terapéuticas (terapias individuales, psico-
farmacoldgicas, familiares y grupales) de las que
pudiera beneficiarse el paciente.

4. La economia de medios que supone el encuadre

41



42

Sempere J
Fuenzalida C

multifamiliar, donde varios pacientes y sus famil-
ias alinan su tratamiento terapéutico en un mismo
tiempo, espacio y con los mismos recursos profe-
sionales.

5. La universalidad de su indicacién, ya que se trata
de un recurso terapéutico accesible a todos los pa-
cientes, cualquiera que sea su diagndstico, y a sus
familiares.

6. La inclusién de todo el equipo profesional en la
terapia y la vertebracion del resto de actividades
terapéuticas de la institucion en torno a la experi-
encia multifamiliar.

7. Funciona como lugar privilegiado de formacion
y supervision de profesionales, de forma que son
numerosos los PIR, MIR y otros profesionales en
formacidn que asisten de forma continuada a con-
ocer en vivo la experiencia que llevamos a cabo
en €l area.

Para completar la discusion es necesario hacer refer-
encia a puntos que siguen dificultando la aplicacion del
modelo en las instituciones del entorno, como la falta de
estudios cientificos acerca de su efectividad, eficacia y
eficiencia y del impacto de su aplicacion. Diversas in-
vestigaciones que algunos profesionales hemos iniciado
podrian ofrecer proximamente datos al respecto.

CONCLUSIONES

En los Gltimos ocho afios, el modelo de terapia interfa-
miliar inspirado en el psicoanalisis multifamiliar descrito
por Garcia Badaracco se ha implantando de forma pro-
gresiva en el Area de Salud mental Infanto-Juvenil de
Orihuela, donde en la actualidad vertebra las actividades
terapéuticas tanto en dispositivos ambulatorios como de
ingreso hospitalario. La rapida asimilacién del modelo
por parte de los profesionales y de las familias atendidas
posiblemente tenga que ver con la potencia que el mode-
lo ofrece para conjugar la terapia familiar, grupal y socio-
comunitaria, la simplificacion de sus bases teoricas, su
capacidad para la integracién de cualquier modelo teéri-
co de terapia, el contexto abierto y espontaneo en el que
se desarrolla, su potencia terapéutica y la optimizacion
de recursos econémicos y profesionales. Los numerosos
grupos multifamiliares que se realizan en el area de salud
mental infanto-juvenil de Orihuela la convierten en un
centro eminentemente psicoterapéutico, donde todos los
pacientes y sus familias tienen la posibilidad de acceder,

¢ Es posible la atencion psicoterapéutica para
todos en las instituciones pablicas de Salud Mental
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como minimo, a una experiencia terapéutica semanal a
través del grupo multifamiliar. Esta condicion convierte
el centro en lugar privilegiado para la formacion y estu-
dio de la terapia interfamiliar, por lo cual recibe de forma
continua a profesionales interesados en su formacion en
este modelo. Es necesario, sin embargo, seguir revisando
las bases tedricas y metodoldgicas de la terapia interfa-
miliar asi como promover estudios cientificos que valo-
ren su eficacia de forma objetiva.
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Hacia una medicina
individualizada en el paciente
con trastorno por déficit de
atencion e hiperactividad

Towards individualized medicine
in patients with Attention Deficit/
Hyperactivity Disorder

RESUMEN

El trastorno por déficit de atencion e hiperactividad
(TDAH) es el trastorno del neurodesarrollo mas frecuen-
te en la infancia y la adolescencia, con una prevalencia
global acumulada del 5,29%. La medicina individualiza-
da (M) esta cada vez mas implantada y debe tratarse de
un proceso continuo, enfocado en el paciente y su entor-
no. En el TDAH la variabilidad asociada a su prevalen-
cia, diagnostico, tratamiento y todos los posibles factores
moderadores hace que la implantacion de esta M1 sea vi-
tal para el correcto manejo del trastorno. El abordaje del
nifio/adolescente con TDAH de una manera personaliza-
da facilita la confeccion de un plan terapéutico ajustado
a sus necesidades, permitiendo la correcta consecucion
de una respuesta adecuada a los objetivos marcados. Este
trabajo explora y propone un modelo de aproximacion
para la implantacion de la Ml en el paciente con TDAH,
basandose en el conocimiento especifico de cada indivi-
duo y de su situacién y entorno bioldgico, psicélogico y
social.

Palabras clave: Medicina individualizada, TDAH,
respuesta inadecuada

ABSTRACT
Attention deficit/hyperactivity disorder (ADHD) is the
most common neurodevelopmental disorder in childhood

and adolescence, with a cumulative overall prevalence of
5,29%. Treatment individualization (TI) is increasingly
implemented and should be a continuous process focus in
the patients and his environment. The variability associa-
ted with ADHD prevalence, diagnosis, treatment and all
possible moderating factors make the implementation of
this Tl is essential for the correct management of the di-
sorder. The approach to the child/adolescent with ADHD
from a personalized perspective allows creating a thera-
peutic plan according to their needs, getting the achieve-
ment of the adequate response. This paper proposes an
approach model for the implementation of T in patients
with ADHD, based on the specific knowledge of each in-
dividual and their situation and biological, psychological
and social environments.

Keywords: Treatment individualization, ADHD, ina-
dequate response

INTRODUCCION

El trastorno por déficit de atencion e hiperactividad
(TDAH) es el trastorno del neurodesarrollo mas frecuen-
te en la infancia y la adolescencia. Se acepta una preva-
lencia global acumulada del 5,29%?. Segn estudios rea-
lizados en Espafia, el TDAH afecta entre el 1-7% de la
poblacion infanto-juvenil?:3. Se caracteriza por sintomas



REVISTA DE PSIQUIATRIA
INFANTO-JUVENIL
Ndmero 1/2014

Enero-Marzo

persistentes de hiperactividad, impulsividad y/o falta de
atencion, y se asocia con problemas en el funcionamiento
académico, social e interpersonal®.

La medicina individualizada o personalizada (MI)
debe ser una tendencia médica que se aplique de forma
rutinaria. Debe estar basada en la aproximacion multi-
disciplinar y Unica para cada paciente y estar disefiada
acorde un conocimiento especifico del individuo y de las
circunstancias que le rodean.

Este abordaje, no solo debe englobar el diagnéstico y
tratamiento de la patologia, sino también la implementa-
cién de las medidas preventivas necesarias para evitarla,
llegando a un diagndstico precoz que permita un trata-
miento y seguimiento mas efectivo. Es decir, la M1 debe
ser la ciencia de la prevencion y la terapia individuali-
zadad.

Una correcta incorporacion de la MI deberia compren-
der:

»  Factores de riesgo / factores protectores
e Prevencion

e Deteccion

»  Diagnostico

«  Tratamiento

e Monitorizacién y manejo

Ademas, debe ser un proceso dinamico, donde el pa-
ciente se encuentre en el centro de un ciclo sobre el que
hay que replantearse y modificar perspectivas en funcion
de la historia y evolucién natural del trastorno, los as-
pectos psicosociales del individuo y de las preferencias
del mismo. Para un funcionamiento conveniente del ciclo
sera esencial la correcta aproximacion ética y el adecuado
manejo de las expectativas del propio paciente por parte
del profesional sanitario®. La clave seria poder adaptar
un abordaje terapéutico en funcion del momento vital en
que se encuentre el individuo.

También sera esencial la implicacién de los distintos
profesionales para realizar una correcta aproximacion, ya
que cada uno de ellos podria aportar los conocimientos,
los medios humanos y econémicos necesarios (inves-
tigacion de nuevas tecnologias como la genémica o la
protedmica, tratamientos necesarios para un mejor cono-
cimiento del trastorno, etc.).

Hacia una medicina individualizada en el
paciente con trastorno por déficit de atencion
e hiperactividad

MEDICINA INDIVIDUALIZADA EN EL

PACIENTE CON TDAH

En el TDAH, como en otros trastornos del neurodesa-
rrollo, la presentacién clinica varia y cambia con la edad.
Es conocido que durante la nifiez (etapa escolar y prees-
colar) destacan los problemas conductuales, la dificultad
para aprender habitos, aparecen las primeras dificultades
académicas y suelen iniciarse los problemas en las rela-
ciones interpersonales. Con la adolescencia ademas de
agravarse las anteriores, pueden aparecer los problemas
con el abuso de sustancias o la ley. En la edad adulta,
situaciones laborales problematicas, cambios frecuente
de trabajo, mayor riesgo de consumo de drogas y de acci-
dentes de trafico pueden ser la consecuencia de un TDAH
persistente y no tratado®:7.

Ademas su variabilidad asociada a la prevalencia, diag-
nostico y tratamiento y a posibles factores moderadores
hace que la personalizacion del tratamiento adquiera una
mayor importancia. Entre los factores moderadores del
TDAH se encuentran:

« La localizacion: las diferencias culturales entre
paises e incluso entre distintas areas geograficas
del mismo pais, influencian la manera de recono-
cer el TDAH y en la forma de tratarlo.

»  Los profesionales sanitarios: el diagnéstico pue-
de variar dependiendo del nivel de experiencia. El
proceso conlleva ademas tener actitud de ayuda,
conocer las propias limitaciones y ser habil para
dirigir, aconsejar, educar, convencer.

« Los informantes: el reconocimiento de los sinto-
mas puede modificarse por el contexto cultural, e
incluso la aceptacion del diagnostico y del trata-
miento puede verse modificada por este hecho.

FACTORESDERIESGO/PROTECTORES

Todos aquellos profesionales (sanitarios 0 no) que es-
tan en contacto con el paciente deben saber identificar
los posibles factores de riesgo / factores protectores que
estan relacionados con el TDAH. Este sera el primer paso
para desarrollar una Ml.

1. Factores de riesgo: Genética

La heredabilidad del TDAH ronda el 79%8. Estudios
han revelado un incremento del porcentaje del riesgo de
padecer el trastorno en familias cuyos padres padecian

45



46

Tomas J. Cant6
Antonio Mufoz
Sylvia Plaza

Hacia una medicina individualizada en el

paciente con trastorno por déficit de atencion e

hiperactividad

La siguiente figura resume cual podria ser un modelo de aproximacion a la Ml en el TDAH

Identificar factores de riesgo/protectores

( Evaluacion y diagnostico )

—

Identificar las
necesidades del paciente y
de la familia

A

4 )

Acordar los objetivos del tratamiento

«  Comenzar con un éxito rapido

+ Identificar la motivacion

+ Tener en cuenta las barreras
para el éxito

+  Priorizar los objetivos

+  Reducir las expectativas

«  Dar pasos pequefios

- J

4 N
Evaluar la respuesta frente a los
objetivos establecidos

*  Valorar los resultados del
tratamiento y si existe respuesta
adecuada a los mismos.

«  Supervisar los
secundarios

+  Reconsiderar los objetivos y dar
nueva forma al plan de manejo

efectos

N

padres

N

Individualizar un plan de manejo
«  Entrenamiento y apoyo para la familia y los

«  Terapia psicoeducacional y conductual
+ Intervenciones con base escolar

*  Medicamentos

«  Ofras intervenciones segun se requiera

~

J

TDAH en comparacion con familias sin TDAH. Concre-
tamente este incremento se cuantifica entre 2 a 8 veces®.
Los estudios en gemelos y nifios adoptados también des-
prenden datos favorables sobre la heredabilidad del tras-
torno10.11,

Se han descrito distintos genes relacionados con el
TDAH o con algunos de los comportamientos asociados
al mismo. El conocimiento de los genes que pueden con-
dicionar una mayor susceptibilidad a presentar TDAH

podra ayudar en un futuro para establecer diagndsticos
mas precoces.

2. Factores de riesgo: externos
Se han descrito potenciales factores de riesgo que in-
cluyen®12.13;

«  Exposicion prenatal al alcohol
»  Tabaquismo materno antes y durante el embarazo
e Preeclampsia
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paciente con trastorno por déficit de atencion
e hiperactividad

Tabla 1- Andlisis multivariante de los factores de riesgo asociados al TDAH16

Caracteristicas de la muestra y factores de riesgo de T

DAH en nifios y adolescentes

) B Caracteristicas de la muestra, Andlisis de regresion logistica,
Caracteristica/Exposicion ne (%)2 OR (IC 95%)
(Referencia para el andlisis de — — — . —
Regresion) Nifios con TDAH  Nifios sin TDAH  Andlisis bivariable  Andlisis multivariable
(n=660) (n=12.828) (sin ajustar) (ajustado)®
Sexo (referencia mujer) 133 (20.2) 6.604 (51,5) 4,20 (3,75-5,10) 4,42 (3,56-5,49)
Edad media (DE) 9,8 (4,3) 11,3 (3,4) 1,08 (1,06-1,11) 1,09 (1,07-1,11)
Situacion socioeconémica®
Clase alta 114 (17,4) 3.486 (27,3) 1 (Referencia) 1 (Referencia)
Clase media 325 (49,5) 6.087 (47,7) 1,63 (1,31-2,03) 1,57 (1,23-2,00)
Clase baja 218(33,2) 3.202 (25,1) 2,08 (1,65-2,62) 2,04 (1,56-2,68)
Diabetes mellitus gestacional materna 24 (4,1) 256 (2,2) 1,93 (1,26-2,95) 1,91 (1,21-3,01)
(referencia:ausente)
Tabaquismo materno durante el 158 (24,6) 2.081 (16,4) 1,66 (1,38-2,00) 1,48 (1,19-1,84)
embarazo (referencia: nunca)
Consumo materno de alcohol durante el 96 (14,8) 1.775 (14,0) 1,07 (0,86-1,34) 1,02 (0,79-1,33)
embarazo (referencia: nunca)
Problemas de salud perinatales 235(36,2) 2.955(23,2) 1,88 (1,60-2,22) 1,69 (1,40-2,03)
(referencia: ausentes)®
Lactancia materna (lactancia materna 345 (56,7) 7.943 (67,5) 0,96 (0,54-0,74) 0,83 (0,69-0,996)
completa siempre vs nunca)
Eczema atopico (siempre vs nunca) 132 (20,2) 1.820 (14,4) 1,51 (1,24-1,84) 1,62 (1,30-2,02)

OR: Odds Ratio; 2Los niimeros indican el nimero (porcent

aje) de nifios expuestos a las variables discretas y las medias

(DE) en las variables continuas. "Ajustado para todas las exposiciones enumeradas en la tabla; el analisis se basa en 11.222
observaciones que incluyeron todos los datos. ‘Clasificacion basada en la educacion, cualificacion profesional, situacion
profesional, e ingresos netos familiares de los padres de acuerdo con Winkler y Stolzenberg. Problemas respiratorios,
inadaptacion, infecciones, ictericia, bajo peso neonatal/parto prematuro, y/o ingreso hospitalario.

o Cesarea

»  Embarazo no deseado

»  Haber padecido abortos previos

»  Tratamientos durante el embarazo

»  Prematuridad o bajo peso al nacer

*  Deficiencias en la dieta

+  Contaminantes ambientales (ej:plomo)

También factores sociales como el nivel socio eco-
nomico, la estructura familiar, el desamparo social o el
nivel educativo de la madre, se han postulado como posi-
bles factores de riesgo.

En general los estudios realizados para determinar to-
dos estos factores son retrospectivos y realizados sobre
poblacién clinica. Sagiv y cols, realizaron un estudio
prospectivo en poblacion no clinica, y confirmaron que
factores como un bajo nivel educativo paterno, el uso de
drogas en el embarazo, la depresién materna o el bajo
nivel de estimulacion del nifio en el ambiente doméstico
pueden considerarse factores de riesgo para TDAH4,

Recientemente Nomura y cols han encontrado que la
diabetes gestacional y el bajo nivel socio econémico, es-
pecialmente en combinacién, incrementan el riesgo de
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presentar TDAH, lo que les lleva a recomendar activida-
des preventivas en este grupo de riesgolS. Ademas otros
factores como las enfermedades perinatales, el tabaco en
el embarazo o el padecer eczema atépico parecen ser fac-
tores independientes de riesgo para presentar TDAH. La
lactancia materna, por el contrario podria ser un factor
protector frente a TDAH16 (Tabla 1).

Hacia una medicina individualizada en el
paciente con trastorno por déficit de atencion e
hiperactividad

3. Factores protectores

También es importante conocer aquellos elementos
que se comportan como protectores en el TDAH. Los
principales factores que se han descrito en este sentido
son: una comunicacion familiar positiva, alta autoestima,
proyecto de vida elaborado, locus de control interno es-
tablecido, permanencia en el sistema educativo, aspectos

Tabla 2 — Modelo de TDAH y fases de transicion de la vidal®

FASE DE DEMANDAS DEL FUENTES DE PROFESIONAL TEMAS AANALIZAR HERRAMIENTAS DE
TRANSICION ENTORNO APOYO (INTERNAS/  SANITARIO IMPLICADO VALORACION
EXTERNAS)
Durante la Trabajo escolar Padres/familia Pediatria Manejo de vehiculos de  ADHD Rating Scale IV
adolescencia:  independiente Profesores Médico de familia motor Conner’s Parent/Teacher
12-17 afios Aumento de n° de amigos Fuentes propias/ Trabajador social Rendimiento escolar Rating Scale-Revised
Citas/actividad sexual internas Psicdlogo Relaciones sociales e Vanderbit ADHD Diagnostic
Conduccion Dispositivos Psiquiatra infantil intimas Parent and Teacher Scales
Independencia creciente de  electronicos Enfermera escolar Actividad sexual Health Utilities Index
los padres Consejero de abusos de  Conductas de riesgo Young Quality of Life
sustancias Manejo del tiempo Instrument Research version
Abuso de sustancias Behavior Rating Inventory of
incluyendo tabaco Executive Functioning-Adult
Factores de riesgo de version
enfermedades cronicas ~ Weiss Functional Impairment
Rating Scale Self Report
Academic Performance Rating
Scale
En adultos Educacién/Formacion tras Padres/familia Proveedor de atencién Trabajo ADHD Rating Scale IV with
jovenes: la Escuela superior Profesores primaria Adaptacion a la adults prompts
18-25 afios Vivir fuera de la casa Dispositivos Servicio de salud escolar  educacién avanzada Conner’s Adult ADHD Ratinf
familiar nemotécnicos Obstetra/Ginecélogo Aspectos legales Scale
Inicio de la independencia Fuentes propias/ Interista Trastornos/sintomas del ~ Adult ADHD Self Report Scale
financiera internas Médico de familia humor y ansiedad v1.1 Symptom Checklist
Trabajo Dispositivos Psiquiatra Abuso de sustancias, Adult ADHD Quality of life
Citas/actividad sexual electrénicos Neurélogo incluyendo tabaco Scale
Amistades Trabajador social Relacione sociales e Youth Quality of Life
Psicélogo intimas Instrument Research version
Consejero de abuso de Factores de riesgo de Behavior Rating Inventory of
sustancias enfermedades crénicas  Executive Functioning-Adult
version
Stanford Test od Academic
Skills (task)
Durante (0 Independencia financiera Esposa Proveedor de atencion Aspectos legales ADHD Rating Scale IV with
el primer Trabajo Fuentes propias/ primaria Trastornos/sintomas del  adults prompts
diagnéstico Matrimonio internas Servicio de salud escolar  humor y ansiedad Conner’s Adult ADHD Ratinf
en) en adultos  Hijos Dispositivos Obstetra/Ginecélogo Abuso de sustancias, Scale
mayores =25  Amigos nemotécnicos Interista incluyendo tabaco Adult ADHD Self Report Scale
afios Comunidad (iglesia, social,  Dispositivos Médico de familia Relacione sociales e v1.1 Symptom Checklist
asociaciones cartitativas) electronicos Psiquiatra intimas Adult ADHD Quality of life
Neurélogo Aspectos financieros Scale
Trabajador social ADHD Impact module for
Psiclogo Adults

Endicott Work Productit Scale
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relacionados con la resiliencia (autoconsciencia, perse-
verancia, establecimiento de metas)”.

Conocidos los factores de riesgo / protectores podemos
realizar de manera personalizada acciones preventivas,
encaminadas a cambiar habitos o estilos de vida o bien
mantenerse alerta ante la posibilidad de que aparezcan
sintomas que nos lleven a un diagndstico precoz del
TDAH.

EVALUACION Y DIAGNOSTICO

El TDAH tiene un diagnéstico clinico, dado que has-
ta la fecha no se ha podido establecer ningn marcador
biol6gico que determine su diagndstico de forma clara o
capaz de predecir cual podria ser un tratamiento efectivo.
En esta linea se han desarrollado estudios con diferentes
disefios (caso control, retrospectivos, epidemiolégicos
etc.) sin obtener unas conclusiones cientificamente rele-
vantes. Hasta la fecha, una de las publicaciones méas im-
portantes a este respecto es el metanalisis de Scassellati
y cols. los cuales analizaron 210 trabajos publicados y
constataron que las alteraciones de norepinefrina, mono-
amino oxidasa (MAO), 3-metoxi 4-hidroxifeniletilen gli-
col (MHPG), hierro, Zinc y cortisol podrian ser utilizadas
como posibles marcadores diagndsticos de la patologia,
aunque se necesitan estudios con mayor grado de eviden-
cia cientifical’.

Por tanto, y en ausencia de un diagnostico no clinico, la
mayoria de las guias para el manejo del TDAH estiman
que el correcto diagndstico debe basarse enl8:

e La entrevista clinica con padres/tutores y fami-
liares.
« Laentrevista con el propio paciente.
*  Los informes procedentes de la escuela
e La evaluacion de la presencia de trastornos psi-
quiatricos comorbidos
e Larevision de la historia médica, familiar y social
del paciente
Es importante a la hora de realizar la entrevista clini-
ca, adaptar las preguntas clave a la capacidad de cada
paciente y sus familiares, que puede estar condicionada
por factores como la edad, el estado madurativo o la ca-
pacidad cognitiva.

Hacia una medicina individualizada en el
paciente con trastorno por déficit de atencion
e hiperactividad

En consonancia con esta aproximacion, se han forma-
do grupos de trabajo como el “ADHD Transition Model
Working Group” que ha elaborado un modelo de diag-
nostico y manejo del paciente con TDAH en funcion de
la etapa de la vida en que se encuentrel®. De esta manera
reconocen momentos criticos o de transicion en la vida,
en los cuales los pacientes pueden tomar decisiones que
condicionen efectos negativos o positivos posteriores
como la transicién de la nifiez a la adolescencia o el paso
de la adolescencia a la edad adulta, realizando unas reco-
mendaciones en el diagnostico en funcién de la fase de
transicion en la que se encuentre (Tabla 2).

En la evaluacién, ademas de determinar a qué subtipo
de TDAH pertenece el nifio/adolescente: predominante-
mente inatento, predominantemente hiperactivo/ impul-
sivo 0 combinado, es importante realizar un diagnostico
diferencial con otras patologias que pueden confundirse
o coexistir con el TDAH y que condicionaran una in-
tervencion adaptada a las necesidades. Estas, incluyen
enfermedades de sistema nervioso central o de otros
aparatos y sus tratamientos (Ej. epilepsia, enfermeda-
des tiroideas, déficits sensoriales, alteraciones del suefio).
Ademas existe otros trastornos comorbidos con el TDAH
y que requeriran un abordaje diagndstico y terapéutico
diferenciado.

En el diagnostico debemos emplear por tanto los ins-
trumentos necesarios adaptados al paciente (Ej. edad,
condicion comérbida) y a la sospecha diagnoéstica en
cuanto a:

*  Pruebas complementarias

» Escalas a utilizar: el grupo de trabajo de la
guia de practica Clinica sobre el TDAH18
considera que existen entrevistas estructuradas
y semiestructuradas Utiles para la recogida de
informacion, en funcién de cada situacion, edad
e individuo, tanto en la préactica clinica como en
la investigacion. Sin embargo, el elevado tiempo
de aplicacion y el entrenamiento previo necesario
hacen poco factible su uso en la practica clinica
habitual.

Es importante valorar en este momento aspectos relati-
vos al entorno del individuo que condicionaran un trata-
miento personalizado posterior como: el grado de apoyo
escolar que se va a recibir en funcion de la capacidad
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intelectual del nifio o la facilidad para que la familia
acepte el diagnéstico y se involucre posteriormente en
el tratamiento que puede venir condicionada por factores
como la situacién econémica, el divorcio de los padres,
la negligencia familiar, abuso de sustancias en la familia,
entre otros.

Por tanto adaptando el proceso diagndstico a cada pa-
ciente y su entorno obtendremos informacion personali-
zada basada en datos de:

e Historia clinica (anamnesis y pruebas complemen-
tarias): edad, comorbilidades, tratamientos conco-
mitantes, subtipo de TDAH.

e Historia Familiar: estado del nicleo familiar, si-
tuacidn socioecondmica.

»  Entorno Social: datos del colegio, y amigos y su
posible participacion en la terapia.

Con todas estas variables pasaremos a identificar las
necesidades del nifio/adolescente y de la familia en re-
lacion con el TDAH, que nos permitan establecer unos
objetivos precisos. Estas necesidades pueden variar en
funcion de la gravedad del paciente, pero pueden ir re-
lacionadas con:

* EIl conocimiento de la enfermedad y sus conse-
cuencias: en cuanto a comorbilidades, evolucion
con la edad, posibles tratamientos y sus efectos
adversos y el impacto del TDAH en las activida-
des cotidianas.

¢ Las necesidades académicas: en relacion con una
necesidad de mejora del desempefio escolar, de
las relaciones en la escuela tanto con compafie-
ros como con profesores, y/o la necesidad o no de
adaptacion curricular

* El impacto en las relaciones familiares: en la es-
tructura, en los horarios, y en como perciben la
enfermedad en la rutina familiar.

« El impacto en el entorno social: la mejora en las
relaciones con sus amigos o comparieros, y la
aceptacion en el grupo.

e Los recursos econémicos: muy relacionados con
las actividades extraescolares clases de apoyo y
terapias psicolégicas.

e Adecuar el tratamiento para la mejor adherencia
al mismo

Hacia una medicina individualizada en el
paciente con trastorno por déficit de atencion e
hiperactividad

ESTABLECIMIENTO DE LOS

OBJETIVOS DE TRATAMIENTO

Para llegar a una aproximacion personalizada, es ne-
cesario priorizar los objetivos y establecer unas metas
a corto, medio y largo plazo. Hay que delimitar con la
familia y con el nifio/adolescente, que es lo que mas les
preocupay en que areas mejoraria con mayor prioridad
el comportamiento de su hijo, para establecer persona-
lizadamente el plan terapéutico. Es muy recomendable
involucrar cuanto antes al propio nifio y por supuesto al
adolescente.

Tal como recomiendan las guias de préctica clinical®,
el plan terapéutico debe de ser acordado entre el médico,
el paciente y sus familiares

Los objetivos pueden variar en cada individuo de
acuerdo con:

e QGravedad de sintomas del nifio/adolescente

«  Edad/ Sexo: los adolescentes deben

e Subtipo de TDAH

e Comorbilidades

e Entorno donde el TDAH esta afectando de mayor
manera: escuela, familia relaciones sociales.

»  Posibilidades de tratamiento

También existen barreras que condicionan el éxito del
tratamiento y que han de ser delimitadas a la hora de fi-
jarse un objetivo terapéutico; estas pueden estar relacio-
nadas con la historia previa del paciente, sus comorbili-
dades, tratamientos simultaneos o pasados; también hay
que hacer frente a condicionantes culturales que hacen
que las actitudes hacia el tratamiento difieran entre dis-
tintos pacientes, familias y profesores, incluso las actitu-
des de otros médicos.

Reflexiones del tipo la medicacion me cambiara / aton-
tara, medicarse es la solucién facil o es lo Gnico que pro-
ponen los psiquiatras...son frecuentes y es mejor abor-
darlas intentando que puedan consultar con informacién
objetiva de distintas fuentes ajenas al médico. La mejor
manera de abordar estas barreras es clarificando concep-
tos, desmontando los mitos, apoyando la exploracién de
otros tratamientos y dando tiempo para el cambio de ac-
titud, sin cerrar puertas.
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Es importante concienciar acerca de la posibilidad de
que el trastorno persista con la edad, en este caso, entre
los objetivos a marcar debe figurar educar al nifio y su
entorno sobre su trastorno y sobre las consecuencias de
un tratamiento inadecuado, de manera que se minimice
el riesgo de la falta de adherencia y del abandono del
mismo.

Hacia una medicina individualizada en el
paciente con trastorno por déficit de atencion
e hiperactividad

En el enfoque de la MI, la valoracion de la eficacia
del tratamiento debe realizarse con respecto al grado de
cumplimiento de los objetivos pactados. El hecho de al-
canzar solo parcialmente alguno de estos objetivos debe
ser contemplado como positivo, pero a su vez de forma
individual se debe evaluar modificaciones en la pauta de
tratamiento encaminadas a conseguir retos ain mas am-
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biciosos. En definitiva, dada la eficacia de los tratamien-

Tabla 3- resumen de los moderadores y mediadores encontrados en el estudio MTAZL

MODERADOR ANALIZADO ¢ SIGNIFICATIVO? COMENTARIO

Sexo del nifio No Nifios y nifias respondieron de forma similiar

Comorbilidad TND/TC No Los nifios con o sin esta comorbilidad respondieron de forma similar

Comorbilidad trastorno de ansiedad No Los nifios con o sin historia previa de medicacion respondieron de forma similar - excepto sobre
la posibilidad, con Tto. Conduct, de que la medicacién previa supusiese la imposibilidad de
suspender la medicacion durante el periodo completo de 14 meses de tratamiento

Asistencia pablica familiar Si Los nifios de familias con bajos ingresos (a), mostraron una respuesta relativamente mejor al
Comb., respecto a las habilidades sociales valoradas por los profesores y (b) una union relativa-
mente menor con sus padres si recibieron MedMgt, que los de las familias con mayores ingresos

Etnia/raza Si Los nifios afroamericanos mostraron una respuesta relativamente mejor al Comb., que los nifios
blancos

Severidad del TDAH Si Los nifios con un TDAH inicial més severo mostraron una respuesta relativamentee peor al
MedMgt o al Comb., que los nifios con TDAH menos severo

Sintomatologia depresiva paterna Si Los hijos de padres con sintomatologia depresiva al menos ligera, mostraron una respuesta
relativamente peor al MedMgt o al Comb., que los hijos de padres sin depresion

Cl del nifio Si Los nifios con indices Cl menores de 100 mostraron una respuesta relativamente peor al MedMgt
0 al Comb., que los nifios con indice Cl mayores de 100, si también tenian TDAH de sintoma-
tologia severa y padres con sintomatologia depresiva al menos ligera

Seguimiento Si Es un mediador altamente significativo para el MedMgt (es decir, las familias con alto seguimiento
mostraron una respuesta terapeutica mucho mayor que las que tuvieron un bajo seguimiento de
las visitas medicas)

Seguimiento No No es un mediador significativo para el Tto. Conduct.

Uso de la medicacion en la comunidad ~ Si

Los nifios en CC que recibieron medicacion de médicos de familia mostraron una mejor evolucién
del TDAH que los que no recibieron medicacion - pero peor evolucion que los de MedMgt o Tto.
Conduct.

Disciplina paterna: Negativa/ineficaz Si Las familias que mas avanzaron en disciplina Negativa/Ineficaz mostraron si estaban en Comb.,
una mejora relativamente mayor respecto a las habilidades sociales y a la conducta disruptiva en
clase, que los que no habian mejorado en esta disciplina o los de otras variedades terapeuticas.
El subgrupo de familias en Comb., con mayores mejoras en esta disciplina alcanzaron niveles

normales de conducta disruptiva en clase al final de la intervecion activa

CC. Community Care, tratamiento en la comunidad (por su pediatra)
TND. Trastorno negativista desafiante
TC. Trastorno de conducta disocial
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Fig 2- Grupo de trabajo de la Guia de Practica Clinica sobre el Trastorno por Déficit de Atencién con
Hiperactividad (TDAH) en Nifios y Adolescentes. Algoritmo Tratamiento del TDAH en nifios y adoles-

centes18
Diagnéstico TDAH (6 - 18 afios)
(Grado D) Entrevista y valoracion clinica
(Grado C) Cuestionarios y escala de
valoracion
]
TDAH leve | TDAH modorado-grave
\ \
1 - ares. (Grado B) (Grado A)
(GTra o D) Intervs nfmones escol ares: Tratamiento Tratamiento
erapia <> + REIuerzo escolar multimodal farmacoldgico
conductual « (Grado B) Adaptaciones escolares (Sigue en algoritmo 3)
« (Buena practica clinica)
Formacion a docentes A
Si |;| No
; i ?
Estrategias grupales centradas en | ¢8on eficaces? |
la familia
« (Grado B) Entrebamiento para
padres
|

tos y en concreto la dimension elevada del tamafio del
efecto que en general acreditan las diferentes opciones
farmacoldgicas indicadas para el TDAHZ0, no debemos
conformarnos con mejoras parciales, y agotar todas las
alternativas terapéuticas disponibles para obtener un
cumplimiento ain mayor de los objetivos individuales
del tratamiento.

INDIVIDUALIZACION DEL PLAN DE

MANEJO

En base a los objetivos marcados como prioritarios es
necesario un abordaje multidisciplinar adaptando el tra-
tamiento a las necesidades especificas del nifio o el ado-
lescente con TDAH.

Tal como se recoge en las distintas guias!8, el plan de
manejo se modela en cada paciente en funcién de distin-

tos factores como: la edad del paciente, el tipo de TDAH,
las comorbilidades y/o a la gravedad de los sintomas pero
siempre se han de tener en consideracion las opiniones y
expectativas del nifio / adolescente y de su familia.

Cada una de las opciones terapéuticas (terapia combi-
nada, el tratamiento farmacoldgico, la terapia conductual
o intervenciones comunitarias) pueden ser de utilidad en
funcién de las caracteristicas de cada individuo. Se han
descrito tanto variables moderadoras como mediadoras.
Se consideran variables moderadoras aquellos factores
del individuo que definen subgrupos con posibilidad
de mejor o peor respuesta, entre ellas se encuentran la
ansiedad comorbida, la severidad del TDAH, los sinto-
mas depresivos en los padres, y el coeficiente intelectual.
Las variables mediadoras ocurren durante el tratamiento
y podrian explicar el resultado del mismo. Una variable
mediadora es la falta de disciplina de los padres, que res-
ponderia mejor a un tratamiento combinado?! (Tabla 3).
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Otros predictores de mala respuesta al tratamiento en
los nifios/adolescentes con TDAH son la existencia de
patologia psiquiatrica en la madre, el grado de afectacion
que basalmente que produce el TDAH, o la presencia
de comorbilidades como los trastornos de conducta ,del
animo o de ansiedad?2. Estos hallazgos basales deberian
ayudar a padres, familias y profesionales a disefiar un
programa de tratamiento adaptado que reduzca el riesgo
de persistencia.

Las guias espafiolas recomiendan un algoritmo dife-
renciado en funcion de la gravedad del TDAH (Fig 2).

En la eleccion del tratamiento también deben de ser
tenidas en cuenta las preferencias de los padres y del
propio nifio/adolescente, atendiendo a las necesidades
detectadas.

El entrenamiento y el apoyo a los padres adaptado a
las caracteristicas de los mismos son importantes para
obtener unos resultados 6ptimos. En preescolares se re-
comienda el entrenamiento de las conductas de los padres
como primera linea de tratamiento?3. Este entrenamiento
puede ser dirigido por los propios padres, en grupo o rea-
lizarse de manera individual en funcién de cada familia,
todas las modalidades tienen una efectividad parecida4.
De la misma manera la terapia psicoeducacional y con-
ductual debe adaptarse a la edad y subtipo de TDAH.

Las intervenciones en la escuela para mejorar la con-
ducta de los nifios con TDAH han demostrado ser efec-
tivas, por tanto el esquema a adoptar para mejorar la
integracion del nifio deberia adaptarse a las especificas
dificultades individuales de cada nifio.

Tanto la terapia combinada como el tratamiento farma-
colégico son las estrategias de tratamiento con mejores
resultados.

En general, tanto los farmacos estimulantes como los
no estimulantes se consideran de primera eleccién para
el tratamiento del TDAH, el empleo de unos u otros debe
individualizarse en funcidn de las caracteristicas de cada
individuo y su entorno. De acuerdo con las recomenda-
ciones de las guias para el manejo del TDAH8, la elec-
cién del tratamiento farmacoldgico deberia estar basado
en:

Hacia una medicina individualizada en el

paciente con trastorno por déficit de atencion

e hiperactividad

» laconveniencia

« lahistoria clinica del paciente

» laposibilidad de una mejor adherencia

« laevitacién del posible estigma de la toma de me-
dicacion en la escuela.

» el perfil farmacocinético del farmaco: que se debe
adecuar a la clinica del individuo

» el perfil de efectos adversos y las contraindicacio-
nes

» las preferencias personales del nifio/adolescente y
sus padres o tutores

Una variable importante a considerar deberia ser el im-
pacto de la sintomatologia en la vida cotidiana del sujeto,
con el fin de adaptar la duracion de la terapia a las horas
en las que se requiera un mayor control de sintomas.

Hay que considerar antes de instaurar un tratamiento
farmacoldgico las posibles patologias subyacentes que
pudieran contraindicar el mismo.

Los pacientes con TDAH al igual que en otros tras-
tornos psiquidtricos tienden a tener una susceptibilidad
variable en sus respuestas a los tratamientos, por lo que
elegir las terapias que “a priori” pudieran ser mas ade-
cuadas a cada uno de ellos debe de ser uno de nuestros
objetivos.

Pueden ser necesarias algunas medidas personalizadas
para mejorar la adherencia en nifios y adolescentes en
funcién de las caracteristicas del entorno del individuo
como la clarificacion de conceptos, la explicacion de las
alternativas terapéuticas, dar un tiempo de reflexion para
asimilar las explicaciones que facilitemos sobre el trata-
miento o explicar el acceso a los recursos asistenciales
que sean necesarios.

En el caso del adolescente, por la mayor posibilidad
de una elevada resistencia al tratamiento, es importante:

»  Construir el plan terapéutico teniendo en cuenta su
propio conocimiento del TDAH, las actividades
sociales a la que se enfrentan y como el tratamien-
to puede impactar en ellas.

*  Mantenerle en el centro de la toma de decisiones.

*  Planificar como organizar los tratamientos

e Trabajar en la posible estigmatizacion a la que
puede enfrentarse.

53



54

Tomas J. Cant6
Antonio Mufoz
Sylvia Plaza

EVALUACION DE LA RESPUESTA
FRENTE ALOS OBJETIVOS

PROPUESTOS

Tras instaurar el plan terapéutico personalizado se hace
necesaria una revision de los objetivos marcados y de
cémo de efectivo ha sido el plan propuesto, es decir una
reevaluacion.

Es necesario realizar una nueva anamnesis centrando-
nos en el objetivo que se priorizé y en como el nifio /
adolescente ha modificado las conductas previas en los
distintos entornos tras la instauracion del plan terapéuti-
co. Hay que discriminar en qué aspectos hay mejora'y en
cuales las actitudes no han cambiado.

Es necesario el conocimiento de factores (ambientales,
sociales o escolares) que en opinién de cada individuo
pudieran condicionar un freno a la mejoria y que pue-
den ser de utilidad para reformar el plan de tratamiento
y establecer nuevos objetivos. Ademas, en este momento
puede que hayan aparecido nuevas areas de dificultad es-
pecificas por la evolucion de la patologia.

Como hemos comentado la actitud de los padres es
un factor mediador del tratamiento y por este motivo la
adecuada interrelacién con el profesional sanitario, debe
adaptarse en funcion del ndcleo familiar, ofreciendo toda
la informacion necesaria, soporte y resolviendo sus posi-
bles dudas.

En este momento es muy importante evaluar la adhe-
rencia al tratamiento y determinar que factores han con-
tribuido a la falta de cumplimiento. Especial atencion
merece el paso de la nifiez a la adolescencia en la cual
afladidos a factores propios de la edad y sobre los que
hay que personalizar la planificacién de la futura estra-
tegia, se afiaden factores externos como disparidades en
la educacidn de los profesionales sanitarios en torno al
TDAH (Atencion Primaria) o posibles restriccién de las
prescripciones que hay que tener en cuenta para facilitar
la transicion2®.

Los efectos adversos del tratamiento también son va-
riables dependiendo del individuo. Hay que delimitar si
son los esperados o no o como interfieren con la activida-

Hacia una medicina individualizada en el
paciente con trastorno por déficit de atencion e
hiperactividad

des de cada nifio/adolescente para tomar una decision de
cara a suspender o cambiar el plan de tratamiento.

RESPUESTA INADECUADA EN TDAH:

BUSCANDO EL BENEFICIO ADICIONAL

En muchas ocasiones pensamos que la respuesta es la
adecuada porque el paciente presenta una mejora sinto-
matica, pero no debemos estar satisfechos sélo con esto,
hemos de pensar si podemos hacer algo mas. Tenemos
que valorar que a veces esa mejora puede ocultar un
beneficio adicional que se obtendria con unos objetivos
terapéuticos mas ambiciosos.

Desde el punto de vista clinico, se considera una res-
puesta adecuada al tratamiento en los pacientes con
TDAMH cuando se consigue una remisién sintomatica con
una mejora en el funcionamiento general que conduce
a la disminucion del riesgo y de las consecuencias del
TDAH a largo plazo. Ademas se consigue disminuir la
angustia personal y familiar y aumenta la probabilidad de
re-integracion educativa y social26.27,

Nuestro plan de Ml en el paciente debe ayudamos en
el disefio de estrategias de tratamiento apropiadas para
acelerar la remision del trastorno.

La falta de eficacia del tratamiento hay que valorarla
siempre de forma individualizada y determinar si el cum-
plimiento terapéutico es el adecuado en cada momento
vital del paciente; en ocasiones puede ser necesario cam-
biar la estrategia terapéutica mediante el replanteamiento
de la terapia conductual, reajuste de la adaptacion curri-
cular o mediante adaptacion de la terapia farmacoldgica
que incluso puede aconsejar el cambio de tratamiento.
Debemos plantearnos el cambio de tratamiento de acuer-
do con los farmacos disponibles y balanceando el po-
tencial beneficio para el paciente con los posible efectos
adversos.

No debemos conformarnos sélo con una mejora sin-
tomatica del paciente sino que tenemos que ir mas alla.
Nuestro objetivo sera buscar la remision total de los sin-
tomas en todas las areas de funcionamiento del indivi-
duo, asegurandonos una calidad de vida adecuada para
el paciente y las personas de su entorno. Pensaremos
en el paciente de manera integral y ajustaremos el plan
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de tratamiento a cada una de las individualidades de la
persona, asegurando que cada paciente recibe un trata-
miento apropiado a sus caracteristicas Unicas, especificas
y acorde a cada etapa de la vida.

CON

CLUSIONES

La aproximacion al paciente mediante el modelo
de medicina individualizada se estd imponiendo
en las distintas especialidades médicas.

Debe ser un proceso continuo y con vistas a futu-
ro, enfocado al paciente y su entorno, involucran-
do a distintos profesionales y valorando el antes,
durante y después.

El abordaje del nifio/adolescente con TDAH de
una manera personalizada permite confeccionar
un plan terapéutico ajustado a sus necesidades.

La medicina individualizada incluye cada unos de
los pasos que realizamos en el proceso de detec-
cioén, diagndstico, manejo y evolucion del TDAH.
Dado el elevado tamario del efecto que en general
los farmacos indicados en el TDAH han acredita-
do, no deberiamos conférmanos con la consecu-
cién parcial de objetivos, sino que de forma indi-
vidual debemos apostar por alcanzar las maximas
cotas de eficacia en cada caso.

Debemos pensar a largo plazo y ajustar el plan de
tratamiento buscando la excelencia en la Ml en el
paciente.
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RESUMEN

Introduccién: El trastorno por déficit de atencion con
hiperactividad (TDAH) es un sindrome conductual con
una prevalencia del 5,3%. Tanto desde el mundo sani-
tario como educativo se vierten esfuerzos en conocer y
tratar la patologia y sus efectos sobre el individuo, por
lo que es necesario saber donde encontrar evidencia
cientifica. El objetivo del trabajo es identificar las re-
vistas mas representativas sobre TDAH. Metodologia:
Las fuentes de consulta han sido MEDLINE y SClmago
Journal & Country Rank, afio 2012. Para el analisis se
han utilizado los indicadores de produccion, dispersion
y repercusion. Resultados: La revista con mayor produc-
cién sobre TDAH es el Journal of Attention Disorders y
la publicacién con mayor repercusion es el Journal of the
American Academy of Child and Adolescent Psychia-
try. Discusion: Los resultados muestran que no hay una
relacion directa entre revistas con mayor produccion y
mayor repercusion, no siendo posible identificar una sola
revista como la mejor.

Palabras clave: déficit de atencion, hiperactividad,
TDAH.

ABSTRACT

Introduction: attention deficit disorder with hyperactiv-
ity (ADHD) is a behavioral syndrome with a prevalence
of 5.3%. Both from the healthcare and educational ef-

forts are poured in knowing and treating the disease and
its effects on the individual, so it is necessary to know
where to find scientific evidence. The objective of this
study is to identify the most representative magazines
about ADHD. Methodology: The reference sources were
MEDLINE and SCImago Journal & Country Rank, year
2012. For the analysis we used the indicators of produc-
tion, spread, and impact. Results: The magazine with
ADHD increased production of the Journal of Attention
Disorders and publication with the greatest impact is the
Journal of the American Academy of Child and Adoles-
cent Psychiatry. Discussion: The results show that there
is a direct relationship between journals with higher
production and greater impact, not possible to identify a
single magazine as the best.

Keywords: attention deficit, hyperactivity disorder,
ADHD.

INTRODUCCION

El trastorno por déficit de atencion con hiperactividad
(TDAH) es un sindrome conductual, en el que intervi-
enen tanto factores genéticos como ambientales. Este
déficit, segun los criterios diagnosticos marcados en el
DSM-IV-TR, se define por la prevalencia durante mas de
seis meses de diversos sintomas de déficit de atencion
y/o hiperactividad (1). Las dos principales manifestacio-
nes del TDAH son el déficit de atencion al presentar difi-
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cultad para mantener la concentracién, principalmente
en circunstancias que ofrecen baja estimulacion vy, la
hiperactividad/impulsividad por la falta de inhibicién o
control cognitivo sobre los impulsos, asociados con in-
quietud motora (2), acompafiados de una perturbacién
significativa en esferas importantes para el individuo,
como las relaciones familiares, académicas, laborales y
sociales (3).

La prevalencia mundial del TDAH es del 5,3%, con
una incidencia tres veces mayor en nifios que entre las
nifias (4,5). Esta disfuncién neurobioldgica inicialmente
fue reconocida en la edad infantil, pero la cronicidad de
la enfermedad hace que pueda manifestarse mas alla de
la adolescencia e incluso en el adulto (6).

Desde todas las vertientes sanitarias y docentes hay un
gran interés en conocer los resultados de las Gltimas in-
vestigaciones sobre el TDAH, al tratarse de uno de los
trastornos infantiles con mas presencia en el mundo oc-
cidental (7), por ello es necesario conocer cuales son las
revistas con mayor nimero de trabajos, y por tanto mayor
namero de resultados de las investigaciones sobre el tema
a estudio, asi como la repercusién o visibilidad de éstas.

El objetivo del estudio es identificar las revistas mas
representativas que publican sobre TDAH.

METODOLOGIA

Revistas internacionales mas representativas
que publican sobre TDAH

RESULTADOS

Los 2.160 articulos indexados, sobre TDAH en 2012
en la base de datos MEDLINE, fueron publicados en 607
revistas.

La identificacion de las revistas mas especializadas so-
bre el tema a estudio se realiza aplicando la dispersion de
Bradford. La formulacion teérica de la ley de Bradford
establece que: “si las revistas cientificas se disponen en
orden decreciente de productividad de articulos sobre un
tema determinado, se puede distinguir un nucleo de re-
vistas mas especializadas y diversas zonas que contienen
el mismo nimero de articulos pero distribuidos con un
mayor nimero de publicaciones” (8).

A partir de los datos obtenidos, para la poblacién anali-
zada, se observa la siguiente agrupacion:

m El nucleo esta formado por 19 revistas y 724 articu-
los.

m La zona 1 presenta 94 revistas con 715 documentos.

m La zona 2 consta de 494 revistas y 721 trabajos.

Con la distribucion de un nicleo y dos zonas se calcula
la constante de Bradford que resulta de dividir el nimero
de revistas de una zona entre el nimero de revistas de
la zona anterior, como las dos k tienen un valor similar
entre si se concluye que la distribucién se ajusta a una
distribucion de tres zonas (tablal).

El presente estudio es un : : .

anélis?s bibliométrico de las Zonas nrevistas | Y%revistas | Y%revistas | nCarticulos | %articulos | %articulos k
acumula- acumula-

revistas que publican inves- das dos
tlgaCIOneS ?Obre TDAH Nticleo 19 31 724 335 335

La recogida de los registros o e e - P :
se efectué en setiembre de |Z°Ma! ’ ! !
2013, utilizando como fuen- | Zona2 494 100 721 333 100 52
tes de informacion MED- | 1o7aL 607 2.160 100
LINE para obtener los regis-

Tabla 1. Zonas de Bradford

tros y el SCImago Journal &

Country Rank para valorar la

repercusion de las revistas.

La busqueda de los registros se limité al afio 2012, tanto
para la obtencién de los registros como para la consulta
de los indicadores de repercusion. La recuperacion de los
registros se efectud con las palabras clave “attention defi-
cit hyperactivity disorder” y “ADHD”. Los indicadores
bibliométricos evaluados han sido volumen de produc-
cién, dispersién de Bradford e indices de repercusion o
visibilidad, expresandose estadisticamente con frecuen-
cias y porcentajes.

Las 19 revistas que se encuentran en el ndcleo, y por
tanto las mas especializadas en TDAH, quedan recogidas
en la siguiente tabla:

Como puede observarse en la tabla anterior la revista
con mayor produccién cientifica en TDAH es el Journal
of Attention Disorders publicada en Estados Unidos,
seguida de PloS One y Journal of Child Psychology and
Psychiatry, and Allied Disciplines editadas en Estados
Unidos y Reino Unido respectivamente.
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Revista n° articulos Pais Idioma
Journal of Attention Disorders 260 Estados Unidos Inglés
PloS One 48 Estados Unidos Inglés
Journal of Child Psychology and Psychiatry, and Allied Disciplines 45 Reino Unido Inglés
Journal of Abnormal Child Psychology 33 Estados Unidos Inglés
Attention Deficit and Hyperactivity Disorders 31 Austria Inglés
Psychiatry Research 31 Irlanda Inglés
Research in Developmental Disabilities 31 Estados Unidos Inglés
Journal of the American Academy of Child and Adolescent Psychiatry 25 Reino Unido Inglés
Journal of Child and Adolescent Psychopharmacology 24 Estados Unidos Inglés
European Child & Adolescent Psychiatry 23 Alemania Inglés
Pediatrics 22 Estados Unidos Inglés
Psychopharmacology 21 Alemania Inglés
Journal of Clinical Psychiatry 21 Estados Unidos Inglés
Current Topics in Behavioral Neurosciences 21 Alemania Inglés
Journal of Developmental and Behavioral Pediatrics 20 Estados Unidos Inglés
Journal of Psychiatric Research 19 Reino Unido Inglés
European Neuropsychopharmacology 17 Paises Bajos Inglés
Biological Psychiatry 16 Estados Unidos Inglés
Journal of Child Neurology 16 Estados Unidos Inglés
TOTAL 724
Tabla 2. Revistas del nicleo
Mas del 50% de las revistas del ndcleo estan publica- : . ]
R . . Categoria n° revistas | n° articulos
das en editoriales de los Estados Unidos, acogiendo el _
67,8% de los articulos (tabla 3). Psychology (miscellaneous) 2 293
En cuanto | Psychiatry and Mental Health 6 150
Pais n° articulos | % articulos al idioma de | Muttidisciplinary 1 48
Estados 491 678 publicacion se  |'peiavrics Perinatology and Child Health | 2 46
Unidos observa que el —
100% de | Neurology (clinical) 2 33
Reino Unido 89 12,3 o de las ,
revistas  del | Developmental and Educational Psychology | 1 31
Alemania 65 9 , .

- ndcleo se pub- | Developmental Neuroscience 1 31
Alustna 3 43 lican en inglés | molecular Biology 1 31
irianda 3 43 (tabla 2). . Pharmacology 1 21
Paises Bajos 17 2,3 Las  revis- —— ,

. Biological Psychiatry 1 16
TOTAL 704 100 tas del ndcleo
quedan cata- | Tabla 4. Categorias tematicas segtn el SCimago Journal & Country
Tabla 3. Paises editores logadas en el [Rank
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SClImago Journal & Country Rank (exceptuando tres re-
vistas), en 10 categorias (tabla 4).

La categoria con mayor presencia de revistas es Psy-
chiatry and Mental Health y Research in Developmental
Disabilities siendo la publicacion con mayor repercusion

Revistas internacionales mas representativas
que publican sobre TDAH

la Journal of the American Academy of Child and Ado-
lescent Psychiatry publicada en el Reino Unido (tabla 5).

El resto de publicaciones que se sitdan en primer cuar-
til se muestran en la siguiente tabla:

Revista n° traba- Ranking Cuartil SJR IH
jos cuartil
Journal of the American Academy of Child and Adolescent Psychiatry 25 6/354 Q1 3,124 156
Journal of Clinical Psychiatry 21 19/354 Q1 1,917 143
Journal of Psychiatric Research 19 21/354 Q1 1,885 77
European Child & Adolescent Psychiatry 23 43/354 Q1 1,269 51
Psychiatry Research 31 51/354 Q1 1,194 81
Research in Developmental Disabilities 31 91/354 Q2 0,749 46
Tabla 5. Revistas de la categoria Psychiatry and Mental Health
DISCUSION
La revista cienti- - - - ;
fica es el princi- Categoria Revista Ran ing Cuartil | SJR
cuartil
pal canal para la (—— . — _
difusiéon de los re- | Biological psychiatry Biological Psychiatry 1/19 Q1 | 4,252
sultados de la in- | Multidisciplinary PloS One 5/81 Q1 1,512
vestigacion cienti- | Neurology (clinical) European Neuropsychopharmacology 38/248 Q1 | 1,194
fica, ‘?“Clad? por Pharmacology Psychopharmacology 14/221 Q1 1,590
el investigador, Pediatrics, Perinatol Pediatri 1/189 1 | 2544
perfeccionada y | ¢ | l?:r?‘(I:dSYH er||tr;]a ology edancs Q ‘
formalizada ~ por |2 "¢ Journal of Child and Adolescent Psychopharmacology | ~ 20/189 QL | 1,027
los editores. Los Journal of Developmental and Behavioral Pediatrics 28/189 Q1 | 0881
investigadqres ha_n Psychology Journal of Abnormal Child psychology 10/359 Q1 | 3,044
de saber donde qui- | (miscellaneous) Journal of Attention Disorders 80/359 Q1 | 1,038

eren publicar los

Tabla 6. Revistas con primer cuartil

resultados de sus

investigaciones (9)

y los profesionales

clinicos deben saber donde pueden encontrar la infor-
macién que necesitan para aplicar la evidencia cientifica
a su practica clinica, por todo ello es necesario conocer
previamente las caracteristicas de las publicaciones. Las
principales revistas sobre TDAH indexadas en la base de
datos MEDLINE corresponden a paises desarrollados
como sucede con el resto de publicaciones de psiquiatria
(10), y al igual que sucede con el resto de especialidades
médicas los principales paises que publican sobre TDAH

son Estados Unidos y Reino Unido. Como en cualquier
disciplina, la tendencia de los autores o instituciones es
publicar en revistas anglosajonas ya que concentran la
mayoria de editoriales.

La produccion analizada s6lo ha sido publicada en in-
glés. El hecho que el 84,5% de los trabajos se publiquen
en paises anglosajones ya justificaria la predominancia
del inglés. Ademas en el resto de paises en que convive
el inglés con la lengua nacional, las editoriales prefi-
eren publicar en inglés. La finalidad de la comunicacion
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cientifica es el avance del conocimiento cientifico, por
ello es necesario que no haya barreras linglisticas y ex-
ista un idioma comun para difundir los conocimientos,
considerandose el inglés como la lengua de la comunidad
cientifica universal (11).

Los resultados revelan la preferencia de los autores
por publicar en el Journal of Attention Disorders (JAD),
al tratarse de una revista centrada en la ciencia basica
y aplicada en la atencién y funciones relacionadas tanto
con los nifios, los adolescentes y los adultos. JAD publica
articulos sobre diagndstico, comorbilidad, funcionamien-
to neuropsicoldgico, psicofarmacologia y problemas
psicosociales. La revista consta de articulos de revisién,
comentarios, articulos de investigacion empirica y pre-
sentaciones de casos o evaluaciones de programas. Sin
embargo, el volumen de produccién no corresponde con
ser una revista con una buena visibilidad al presentar un
segundo cuartil de la categoria en que estd clasificada,
Psycholoy (miscellaneous).

La categoria del SCImago Journal & Country Rank
que acoge mayor volumen de trabajos es Psychiatry
and Mental Health, en la que la revista con mayor re-
percusion es Journal of the American Academy of Child
and Adolescent Psychiatry. EI objetivo de esta revista es
avanzar en la ciencia y la practica de la psiquiatria infan-
til y adolescente a través de la publicacién de originales
y revisiones de relevancia teorica, cientifica y clinica en
el campo.

Los factores de repercusion son actualmente los in-
dices bibliométricos mas utilizados para la evaluacién
cientifica revistas. Sin embargo, no significa que las re-
vistas con mayor repercusion sean las revistas con mayor
produccion o con trabajos de mejor calidad, como sucede
con las publicaciones analizadas.
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Estudio sobre el
temperamento y el caracter
en poblacion infantil
diagnosticada de TDAH

Study on the character and
temperament in ADHD
children

RESUMEN

Objetivo: El estudio de la personalidad infantil asi
como su constitucion y desarrollo, ha generado la apar-
icion de distintos modelos tedricos psicoldgicos. A pesar
de las discrepancias entre ellos, se entienden ciertas di-
mensiones como nucleares y compartidas por cada mar-
co teorico. Conocer si existen rasgos de la personalidad
que sean caracteristicos de los nifios diagnosticados de
TDAH vy si hay diferencias entre los distintos subtipos
podria contribuir a su mejor deteccion y orientacion tera-
péutica.

Meétodo: Se comparan los rasgos de personalidad (tem-
peramento y caracter) a través del Inventario Infanto-Ju-
venil de Temperamento y Caracter de Cloninger en una
muestra de 37 nifios diagnosticados de TDAH con una
muestra de 32 controles no atendidos en salud mental. La
edad de la poblacién fue de 9 a 13 afios.

Resultados: Los nifios con TDAH en las variables de
Temperamento, son mas impulsivos y menos persistentes
que los nifios no diagnosticados de TDAH, obteniendo
una busqueda de novedades (BN) mas elevada, y una
persistencia (P) mas baja. lgualmente en las variables

de Caracter, tienen la autoestima méas baja y se sienten
menos integrados que los nifios no diagnosticados de
TDAH, con una autodireccion (AD) més baja y la coop-
eracién (C) mas baja. Aunque se buscaron diferencias
entre los subtipos de TDAH no se obtuvieron.

Conclusiones: Los nifios diagnosticados de TDAH
comparten unos rasgos de personalidad distintivos de la
poblacion control, sin existir diferencias entre los sub-
tipos de TDAH. EI JTCI puede contribuir a una mejor
deteccion de nifios con TDAH.

Palabras clave: Temperamento, Caracter, TDAH, In-
ventario Infanto-Juvenil de temperamento y Caracter

ABSTRACT

Aim: The study of children’s personality, as well
as its constitution and development, has spawned the
emergence of different physiological theoretical mod-
els. Despite discrepancies among them, it’s understood
that certain central dimensions exist that are shared in
every theoretical frame. Knowing whether certain per-
sonality traits that are characteristic of children who are
diagnosed as having ADHD exist, and whether there are
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differences among its different subtypes might contribute
to superior therapeutic detection and guidance.

Method: Personality traits are compared (tempera-
ment and character) through Cloniger’s Junior Tempera-
ment and Character Inventory (JTCI) in a sample of 37
children diagnosed as having ADHD (acording to the
diagnostic criteria of DSM-1V) with a sample of 32 non-
attended controls in mental health. The age of the popula-
tion range from 9 to 13 years.

Results: The children suffering ADHD are more im-
pulsive and lest persistent in the temperament dimensions
than those not diagnosed as having ADHD, obtaining
a higher novelty seeking (NS), and a lower persistence
(P). Likewise, in the dimensions of character, they have
a lower self-esteem and they feel less integrated than the
children diagnosed as having ADHD, with lower self-
directedness (SD) and cooperativeness (C). Albeit differ-
ences among subtipes of ADHD were sought, no one was
found.

Conclusion: Children diagnosed as having ADHD
share distinct personality traits from the control popula-
tion, without differences among ADHD subtypes. The
JTCI can contribute to a better detection of children with
ADHD.

Key words: Temperament, Character, TDAH, Junior
Temperament and Character Inventory

INTRODUCCION

El Trastorno por Déficit de Atencion con o sin Hiper-
actividad es una de las patologias que mas se atienden
en las consultas de salud mental infantil. Requiere una
exploracion especifica del nifio en cuanto a la atencion y
la concentracién, pero también conviene conocer si estos
nifios tienen unos rasgos de temperamento y caracter que
pudieran diferenciarlos de la poblacion general o incluso
permitir hacer distincion entre los distintos subtipos de
TDAMH. Siguiendo el modelo psicobiolégico de person-
alidad de Cloninger:2, buscaremos si existen diferencias
en las distintas dimensiones en aquellos nifios que pre-
sentan esta patologia.

Cloninger describe la personalidad como un complejo
sistema jerarquico que puede ser naturalmente descom-
puesto en distintas dimensiones psicobiolégicas del tem-
peramento y el caracter?-3. Este modelo integra el sus-
trato biol6gico de la personalidad con experiencias del
desarrollo y socioculturales, aproximando paradigmas
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bioldgicos, psicoldgicos y sociales. Esta constituido por
las diferencias individuales en los sistemas de adaptacion
que participan en la recepcién, procesamiento y alma-
cenamiento de la informacion sobre el entorno (apren-
dizaje).

El temperamento es moderadamente heredable y hace
referencia a las diferencias individuales en las respuestas
emocionales y en el comportamiento ante un estimulo
ambiental. Se relaciona con habitos, emociones y respu-
estas automaticas a experiencias. Se mantiene mas o me-
nos estable y no influenciable a lo largo de la vida. La
trama temperamental integra el papel de ciertas aminas
cerebrales (serotonina, dopamina, noradrenalina) en la
regulacion de la conducta. Incluye cuatro dimensiones:

e Bulsqueda de Novedades (BN): tendencia a una
intensa excitacion como respuesta a estimulos
nuevos que lleva a una actividad exploradora, con
reacciones que pueden llegar a ser impulsivas y
extravagantes.

«  Evitacion del Dafio (ED): tendencia a responder de
forma intensa ante estimulos adversos provocando
una inhibicién de ciertos comportamientos para
evitar el castigo o situaciones nuevas y mostrar
conductas de pesimismo, cansancio y timidez.

»  Dependencia de la Recompensa (DR): tendencia
a mantener la conducta en respuesta a sefiales so-
ciales, lo que hace que un individuo se muestre
sentimental, sensible y sociable.

»  Persistencia (P): perseverancia a pesar de la fatiga.
Es el afan por el logro, la ambicion, el perfecci-
onismo.

El caracter, de baja heredabilidad, se refiere a los pro-
cesos cognitivos que influyen en nuestras intenciones y
actitudes, y al ser influenciable por factores ambientales
(sociales, culturales, familiares y biograficos), modifi-
cando el significado de lo percibido y el desarrollo de
nuevas respuestas adaptativas como resultado de la re-
organizacion de la experiencia3. Se define en términos
del insight, introspeccién o de la reorganizacion de auto-
conceptos. Por consiguiente el caracter puede entenderse
como la forma particular de responder a los estimulos
en funcion de los diferentes conceptos que las personas
tienen de si mismos#>. Tres son las dimensiones del
caracter:
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e Autodireccion (AD): describe el grado en que un
individuo se conoce a si mismo, seguro de él, con
autodeterminacion, fuerza de voluntad, autocon-
trol y objetivos.

«  Cooperacién (C): es el grado en que una persona
se percibe como parte integral de una sociedad, se
identifica con los demas y acepta a los otros. Se
refiere a la empatia, a la compasion y a la ayuda.

*  Autotranscedencia (AT): se refiere al grado en que
un individuo se percibe como parte del universo.
Se relaciona también con la creatividad, la imagi-
nacién y la capacidad del sujeto para aceptar la
ambigtedad y la incertidumbre. Supone un razon-
amiento mas intuitivo que analitico.

A partir de este modelo se han desarrollado instrumen-
tos de analisis como es el Inventario de Temperamento y
Caréacter (TCI) para adultos, cuyos 240 items describen
las siete dimensiones con distintas subescalas 2. Su con-
ocida fiabilidad y validez hizo pensar a los autores en la
utilidad de una version que pudiera emplearse en nifios
de 7 a 14 afios, el Inventario Infanto-Juvenil de Tempera-
mento y Caracter (Junior Temperament and Character
Inventory-JTCI)6,7 cuyos 108 items se responden \er-
dadero-Falso y describe ocho dimensiones, pues la di-
mension de AT del caracter se desglosa en Fantasia (ST1)
y Espiritualidad (ST2) 6. Este cuestionario ha sido vali-
dado en varios paises 79, incluido Espafial®.

Existen ya diversos estudios que correlacionan rasgos
de temperamento y caracter con psicopatologia. Varios
estudios transversales han mostrado patrones especificos
de temperamento en TDAH y categorias mas amplias de
problemas de comportamientol0.11, De forma general,
los trastornos de conducta se han relacionado con pun-
tuaciones elevadas en BN y baja ED, los trastornos inter-
nalizados con elevada ED y una baja AD con cualquier
psicopatologia 13-14. Atendiendo a diagndsticos concre-
tos, el trastorno bipolar aparece asociado a una elevada
BN con baja P y baja AD; el trastorno obsesivo compul-
sivo se asocia con baja AD vy las fobias en general con
elevada ED; la fobia social y los sintomas depresivos y
ansiosos con elevada ED y baja AD 15-19, |os trastornos
de la conducta alimentaria difieren en funcién del tipo:
la bulimia nerviosa se caracteriza por una elevada BN
con baja P, y al contrario que en anorexia nerviosa se
observa una baja AD20. También se ha observado que la
combinacion de una baja puntuacién en las dimensiones
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AD y C del caracter se asocia con el riesgo de presentar
un trastorno de la personalidad 21-22,

Considerando finalmente al TDAH, se ha observado
asociado con elevada BN, baja P, baja AD y baja C11,
y en adultos también se ha objetivado un patrén de tem-
peramento con elevada BN y elevada ED122324 A sy
vez, los nifios con este trastorno parecen tener una peor
autopercepcion de las propias capacidades (intelectuales,
deportivas, aspecto fisico y aceptacion social) con re-
specto a los nifios de la misma edad 2°. La severidad del
TDAH asi como una baja AD también se vinculan con
un perfil disregulador objetivado segun el cuestionario de
evaluacion del comportamiento del nifio (CBCL)26.

Por ultimo, una mayor historia de agresividad en el
adulto se ha encontrado asociada a la faceta de hiperac-
tividad del TDAH, a la existencia de trastornos de con-
ducta en la infancia, al consumo de sustancias y a bajas
puntuaciones en C27.

OBJETIVOS

El estudio transversal de los rasgos de personalidad a
través del Inventario Infanto-Juvenil de Temperamento y
Caréacter de Cloninger (Junior Temperament and Caracter
Inventory-JTCI) en una muestra de nifios diagnosticados
de TDAH comparados con una muestra de controles no
atendidos en salud mental, con el fin de determinar si ex-
isten rasgos de la personalidad que sean caracteristicos
de los nifios diagnosticados de TDAH vy si hay diferen-
cias entre los distintos subtipos.

MATERIALY METODOS

Descripcion de la muestra

La muestra de casos fue reclutada de la consulta ambu-
latoria de tres centros de salud mental infanto-juvenil de
Madrid, Toledo y Palencia.

La muestra esta compuesta por 37 nifios diagnostica-
dos de TDAH (16 subtipo inatento y 21 subtipo combi-
nado), siendo la edad media de 10,65 afios. EI 73 % eran
nifios y el 27% nifas. Los criterios de inclusion fueron
los siguientes: (1) diagnostico de TDAH segun los crite-
rios descritos en el Manual Diagnéstico y Estadistico de
los Trastornos Mentales en su cuarta revision (DSM-1V),
confirmado mediante una entrevista semiestructurada;
(2) edad entre 9 y 13 afios; (3) la poblacién acude por
primera vez a un centro de salud mental entre octubre de
2008 y enero de 2009. Los criterios de exclusion fueron:
(1) presentar otro trastorno psiquiatrico comoérbido; (2)



REVISTA DE PSIQUIATRIA
INFANTO-JUVENIL
Ndmero 1/2014

Enero-Marzo

realizar tratamiento farmacoldgico.

La muestra de controles la conforman 32 nifios de entre
9 y 13 arfios (siendo la edad media de 10,5 afios) proce-
dentes de las consultas de atencién primaria de un area
sanitaria de Madrid, que consultaron en el mismo perio-
do y que nunca habian sido derivados a salud mental. El
31% eran nifios y el 69% nifas.

Los padres recibieron informacidn y aceptaron el con-
sentimiento informado para el siguiente estudio.

Pruebas aplicadas

A todos ellos se les aplica la version espafiola del In-
ventario Infanto-Juvenil de Temperamento y Caracter de
Cloninger (Junior Temperament and Character Inven-
tory- JTCI). 1.234

Pruebas estadisticas

Se ha empleado la t de Student para la comparacion de
medias entre los dos subgrupos de nifios diagnosticados
de TDAH y entre el grupo de nifios TDAH y los controles
(p<0.05). El programa utilizado ha sido el SPSS.

En un primer paso se analiza la existencia de diferen-
cias entre las dimensiones del temperamento y del caract-
er entre los subtipos inatento y combinado del TDAH. En
un segundo paso se analiza la existencia de diferencias en
cuanto a estas dimensiones entre la muestra total de nifios
diagnosticados de TDAH con los controles.

RESULTADOS

En el subtipo inatento se obtuvieron las siguientes pun-
tuaciones medias en las dimensiones de temperamento:
Busqueda de Novedades (BN) 7.94, Evitacién del Dafio
(ED) 9.69, Dependencia de la Recompensa (DR) 4.06,
Persistencia (P) 2.94. Y en las dimensiones del caracter:
Autodireccion (AD) 11.44, Cooperacion (C) 15.5, Fanta-
sia (F) 1.63, Espiritualidad (E) 2.69. (Gréafico 1)

El subtipo combinado present6 las siguientes puntua-
ciones: BN 9.86, ED 8.76, DR 4.52, P 2.24, AD 10.76, C
14.24,F 1.00, E 2.43.

La muestra total de TDAH (inatentos y combinados)
presentd las siguientes puntuaciones: BN 9.03, ED 9.16,
DR 4.32, P 2.54, AD 11.05, C 14.78, F 1.27, E 2.54.

El grupo control puntué del siguiente modo en las dis-
tintas dimensiones: BN 5.44, ED 8.75, DR 5.06, P 4.44,
AD 14.78, C 17.28, F 1.00, E 2.66. (Grafico 1)

El estudio de los perfiles del JTCI en pacientes con
TDAH no revel6 diferencias estadisticamente signifi-

Estudio sobre el temperamento y el caracter
en poblacién infantil diagnosticada de TDAH

cativas (p<0.05) en la comparacion de las puntuaciones
medias de ninguna de las dimensiones de temperamento
y caracter entre los dos subtipos de TDAH. (Grafico 2)

Si se obtuvieron diferencias al comparar las puntuacio-
nes medias del JTCI entre el grupo de casos (TDAH in-
atentos y combinados) y el grupo control: se encontraron
diferencias estadisticamente significativas (p<0.05) en
ambos items: carcter y temperamento. Los pacientes
con TDAH muestran un temperamento con mayor pun-
tuacion en BN y menor puntuacion en P. Para las dimen-
siones del cardcter se encontraron puntuaciones menores
en AD y C. No se encontraron diferencias significativas
en cuanto al resto de dimensiones de la personalidad.
(Gréfico 3)

DISCUSION

En comparacion con los controles, los nifios de la
muestra clinica diagnosticados de TDAH mostraron
mayor BN y menor P, lo que implica un aumento de la ac-
tividad exploradora en respuesta a novedad, toma impul-
siva de decisiones y evitacion activa de la frustracion28,
junto con pobre constancia en el comportamiento. Este
perfil observado a través del JTCI coincide con los hal-
lazgos encontrados en otros estudios previos2®. Resulta
interesante a su vez, que en estudios de nifios con TDAH
cuyo Unico grupo consistia predominantemente en nifios
con el subtipo inatento (TDA), no se encontrara ninguna
asociacion entre el TDAy una mayor BN2°, En el estudio
presente no aparecen diferencias significativas en BN ni
en ninguna otra dimension de la personalidad entre los
dos grupos de subtipos de TDAH , influido en gran me-
dida por la baja poblacidon de las muestras seleccionadas.
Seria necesario un estudio con mayores tamafios mues-
trales para corroborar esta hip6tesis y otras probables.

En el modelo de Cloninger, la baja persistencia se rela-
ciona con pobre sensibilidad a la gratificacion retardada,
lo que se evidencia en otros estudios realizados, en los
cuales ademas de una alta BN y baja P, también se ob-
serva una baja DR,

Asimismo, la baja persistencia también muestra simili-
tudes con el concepto de aversion al retraso basado en el
enfoque neuropsicolégico del TDAH, y que se relaciona
con los déficits emocionales?®.

La Busqueda de novedades se ha relacionado con
neurotrasmisores monoaminérgicos, sobretodo adrenér-
gicos y dopaminérgicos (vias dopaminégicas desde el
mesencéfalo hasta el cortex frontal). La persistencia se
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Grafico 1. Puntuaciones medias de cada una de las dimensiones de la personalidad en los tres subgrupos estudiados
(TDAH inatento, TDAH combinado, controles).
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Grafico 2. Comparacion de las puntuaciones medias de las dimensiones de la personalidad en los subgrupos de TDAH
inatento y TDAH combinado. Inexistencia de diferencias significativas entre los subtipos de TDAH.
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Grafico 3. Comparacion entre las puntuaciones medias de las dimensiones de la personalidad en los subgrupos de
TDAH (inatento y TDAH combinado) y controles. Existencia de diferencias significativas.
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* Diferencias estadisticamente significativas p<0.05

caracteriza por perseverancia a pesar de la fatiga. Los
individuos mas persistentes son impacientes, ambiciosos
y resisten a pesar de la finalizacion de una recompensa
intermitente. Se ha sefialado como sustrato neuronal rela-
cionado con estas funciones al nucleo acumbens3? y sus
conexiones limbicas, asi como las vias ascendentes nor-
adrenérgicas3L. Todos estos hallazgos sugieren investiga-
ciones de endofenotipos en el TDHA en esa linea, la que
Cloninger ya propuso inicialmente en su modelo, en el
cual describia rasgos del temperamento como asociados
individualmente a ciertas estructuras cerebrales y siste-
mas de neurotransmision32:33,

El perfil del caracter de los pacientes con TDAH apa-
rece constituido por bajas puntuaciones en AD y C, co-
incidiendo también con el resultado obtenido en estudios
previos29, y que indica una falta local de maduracion
personal y social en comparacion con el grupo control,
traduciéndose en baja autoestima, fuerza de voluntad y
capacidad de autocontrol. Dado que el caracter del in-
dividuo se ve influido en gran medida por el ambiente
(factores sociales, culturales, familiares y biograficos), la
inclusion de estas variables en el estudio hubiera sido de

gran interés para describir una etiopatogenia més detalla-
da y determinar qué acciones pudieran modificar ciertos
factores para mejorar el prondstico del TDAH.

La baja autodireccion es una dimensidn que también se
relacionada con los trastornos de personalidad y que se
encuentra presente en un amplio espectro de condiciones
psicopatologicas, pudiendo reflejar déficits de primer or-
den en los mecanismos de regulacion (top-down), como
son la regulacidn del esfuerzo y del funcionamiento ejec-
utivo34. En otros estudios se ha observado que aquellos
nifios del grupo control que poseen rasgos relacionados
con el TDAH tales como sintomas externalizadores o
problemas de atencién, también mostraron una correl-
acion negativa con la AD29,

Los hallazgos de este estudio son consistentes con los
estudios previos en muestras culturalmente distintas, asi
como con otros estudios que usan distintos enfoques y
modelos del temperamento y personalidad en nifios y
adolescentes?29:35,

Se confirma también la validez del uso de el JTCI para
la deteccion y estudio de la personalidad de los nifios di-
agnosticados de TDAH, habiendo sido validado en otras
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publicaciones para el analisis de las dimensiones del tem-
peramento y del caracter en otros trastornos psiquiatri-
052935

Atendiendo a los limites de tamafio y seleccion de la
muestra en cuanto al género de los participantes (grupo
de casos compuesto por un 73% de nifios, y grupo de
controles compuesto por un 69% de nifias ), el analisis
del resultado deberia interpretarse atendiendo a la posible
influencia de un factor de confusion (debido al género de
los participantes), si bien es cierto que los resultados hal-
lados coinciden con los obtenidos en otros estudios que
si atendieron a esa variable.

CONCLUSIONES

e Los nifios diagnosticados de TDAH son mas im-
pulsivos y menos persistentes que los nifios no di-
agnosticados de TDAH (BN mas elevada, P méas
baja).

e Los nifios con TDAH tienen el autoestima mas
baja y se sienten menos integrados que los nifios
no diagnosticados de TDAH (AD y C mas baja).

e EIJTCI puede contribuir a una mejor deteccion de
nifios con TDAH.
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Un caso de trastorno
obsesivo-compulsivo
familiar

A case of familiar
obsessive-compulsive
disorder

RESUMEN

El trastorno obsesivo-compulsivo (TOC) se caracteriza
por pensamientos recurrentes y persistentes (obsesiones)
y comportamientos 0 actos mentales repetitivos
(compulsiones)!l. La causa exacta del TOC es aln
desconocidal. La evidencia de estudios familiares,
individuales y de segregacion apoya el papel de un
componente genético en la etiologia del TOCL. Pero la
comorbilidad también es importante en este trastorno? y,
a veces, pasa desapercibido3, por lo que presentamos un
caso clinico, en el que se deriva a consulta de salud mental,
un paciente con sospecha de trastorno somatomorfo, que
resulta presentar un trastorno obsesivo-compulsivo con,
ademas, gran agregacion familiar.

Palabras clave: trastorno obsesivo compulsivo; com-
ponente genético; comorbilidad.

ABSTRACT

Obsessive-compulsive disorder (OCD) is character-
ized by recurrent and persistent thoughts (obsessions),
and repetitive behaviors or mental acts (compulsions)®.
The exact cause of OCD is still unknownl. Evidence
from familial, twin and segregation studies supports the

role of a genetic component in the etiology of OCDL1.
But comorbidity? is also important in this disorder and
sometimes it goes unnoticed3. We present a case in which
a patient is referred to our mental health service with the
suspicion of a somatoform disorder complicated with an
obsessive-compulsive disorder, also with high familial
aggregation.

Key words: obsessive compulsive disorder; genetic
component; comorbidity.

INTRODUCCION

El TOC es un trastorno comdn a lo largo de la vidas.
Encuestas comunitarias han identificado consistente-
mente una prevalencia que oscila entre el 1-2%, pero la
enfermedad es poco reconocida y sélo una minoria de
los casos reciben tratamiento precoz3. Si no se trata, el
TOC por lo general sigue un curso cronico, fluctuando en
intensidad, pero rara vez remitiendo por completo3.

Desde los primeros afios del siglo XX, los médicos han
sospechado que la herencia juega un papel importante en
el desarrollo del TOC!. Los estudios familiares informan
de tasas de prevalencia de 7 % a 15 % en familiares de
primer grado de los probandos nifios y adolescentes con
TOC!, Estos resultados son consistentes con los informes
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de un aumento de la carga familiar en los probandos con
la edad temprana de iniciol.

De acuerdo con la Clasificacion de los Trastornos Men-
tales y del Comportamiento (CIE-10), para el diagnostico
de TOC, las obsesiones (ideas persistentes, pensamien-
tos, impulsos o imagenes que inapropiadamente se en-
trometen en la conciencia y que causan angustia o an-
siedad) o compulsiones (comportamientos repetitivos no
deseados 0 actos mentales cuyo objetivo es prevenir o
reducir la ansiedad o la angustia, pero no proporcionar
placer o gratificacion) deben estar presentes, reconocidas
como irrazonables o excesivas (aungue esto Gltimo puede
no ser aplicable en los nifios), y se asocian con angustia,
consumo de tiempo, e interferencia con el funcionamien-
to social o individual del paciente?.

La comorbilidad entre el TOC y otros trastornos men-
tales como la depresidn, ansiedad, abuso de drogas y al-
cohol y trastornos de la alimentacién es comin, y el TOC
a menudo se pierde o se diagnostica mal3. Por otro lado,
algunos estudios clinicos y poblacionales han encontrado
que la concurrencia de algunos tipos de trastornos so-
matomorfos (por ejemplo, trastorno de somatizacion) y
los trastornos de ansiedad y depresivos es comin®. Estos
hallazgos pueden sugerir bien una relacién causal entre
estos trastornos o bien que compartan algunos factores
etiologicos. En todo caso muestran que la evidencia
empirica acumulada es demasiado escasa y limitada para
llegar a conclusiones firmes sobre los patrones de asoci-
acion entre los trastornos somatomorfos y los trastornos
de ansiedad y depresivos®.

Otro ejemplo de trastorno comdrbido con TOC es
el trastorno por déficit de atencion con hiperactividad
(TDAH), que se ha validado a través de andlisis de seg-
regacion3.

CASO CLINICO

Solicitan valoracion de paciente derivado a consultas
de Salud Mental Infanto-Juvenil (SMI-J) desde planta de
hospitalizacion pediatrica, donde estuvo ingresado por
sospecha de ataxia, con diagndstico al alta de trastorno
por somatizacion.

Se trata de un varon de 10 afios de edad, que convive
con su madre, hermano gemelo y otro hermano de 15
afios. Actualmente repite 4° curso de Educacion Primaria
(E.R).

Patobiografia: embarazo gemelar, con riesgo de parto
prematuro a partir del 7° mes, parto vaginal a término.

Un caso de trastorno obsesivo-compulsivo
familiar

Sindrome de aspiracién meconial, que requiere de in-
greso. Bronquiolitis en el primer mes de vida. Luxacién
de cadera corregida quirargicamente al 4° mes. Lactancia
materna hasta los 2,5 afios. Bebé tranquilo, aunque su-
fre célicos ocasionales. Introduccion de la alimentacion
sin problemas. Inicio normal del lenguaje, con apoyo
logopédico por dislalia para “r”. Deambulacién con nor-
malidad, con gateo previo. No acude a guarderia. A los
3 afios comienza escolarizacién infantil, con pequefios
problemas de adaptacién al principio (llora), y llama a
la atencion en esta época que siempre quisiese ir con el
mismo chaquet6n y poner el mismo mandil6n en clase,
igual que su gemelo. Ocasionalmente presenta conductas
enuréticas nocturnas.

Alos 6 afos inicia la E.P.; bajo rendimiento académico
desde el tercero de primaria, repitiendo 4°. Coincidiendo
con ello (desde los 8 afnos) comienzan a florecer muchas
“manias”, tanto en el paciente como en su gemelo, que
pueden ir cambiando de tipo al cabo de unos meses, sien-
do mas notorias en domicilio, con pobre interferencia en
su trabajo en la escuela o actividades lddicas. Estas con-
ductas se exacerban de forma notoria al inicio del curso
escolar con disminucién en periodos vacacionales.

Antecedentes personales somaticos: asma leve in-
termitente, sensibilidad a &caros. Dolor abdominal fre-
cuente en cuyo estudio presentd coprocultivos positivos
a Blastocystis hominis, Dientamoeba fragilis y Campy-
lobacter jejuni, tratados con metronidazol y azitromicina.
No recibe tratamiento cronico.

Antecedentes familiares somaticos: linfoma de Hodg-
kin en padre. Hiperreactividad bronquial, alergia a los
acaros, dermatitis atopica y reflujo gastroesofagico en
hermano gemelo.

Antecedentes personales psiquiatricos: no contacto
psiquiatrico ni psicolégico previo.

Antecedentes familiares psiquiatricos: conductas de
acumulacion en padre; conductas compulsivas en la in-
fancia en madre; sintomatologia obsesiva en infancia
en tia materna; hermano gemelo con la misma clinica;
compulsiones de lavado/limpieza en hermano de 15 afios
desde hace un afio.

Enfermedad actual: un mes antes de la derivacion a
SMI-J, el paciente present6 un cuadro clinico de dos se-
manas de evolucién caracterizado por dolor epigastrico,
tipo coélico, acompafiado de sensacion nauseosa y de
debilidad en piernas, y cambios en el habito intestinal,
por lo que ingreso en el Servicio de Pediatria. Se realizé
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analitica de sangre con hemograma y bioquimica, mono
test, analisis de liquido cefalorraquideo, toxicos en ori-
na y tomografia computarizada craneal sin hallazgos y
se mantuvo en observacion. Durante su estancia hospi-
talaria presenté un buen estado general, con mejoria, no
presentando alteraciones en la exploracién neuroldgica.
Tras descartar patologia organica, se procedio al alta, con
diagnostico de cuadro de inestabilidad sin evidencia de
patologia aguda y posible somatizacion.

La madre refiere episodios de fatiga intensa, de unos
dias de evolucion, en afios anteriores, sobre todo en vera-
no u otofio, historia de dolores abdominales exacerbados
en periodo escolar, y destaca las conductas compulsivas
de sus hijos gemelos, que presentan de manera marcada
desde hace 2 afios y que se exacerban al comenzar el co-
legio, aunque no interfieran en éste.

Exploracién psicopatologica: No presenta estigmas
fisicos, eutimico. Inquietud psicomotriz marcada. No
tics ni estereotipias. Lenguaje fluido, con ceceo, aunque
parco, tendente a las respuestas evasivas y monosilabi-
cas. Sin labilidad emocional, colaborador, no datos de
oposicionismo. Sin signos neurovegetativos de ansiedad.
Sin verbalizaciones de contenido delirante. Compulsio-
nes. Sin ideacion de muerte ni autolisis. Suefio y apetito
conservados.

Escalas aplicadas: Yale-Brown Obsessive Compul-
sive Scale (Y-BOCS): presenta los sintomas de lavado
de manos ritualizado (meter las manos bajo el grifo de
agua, sin frotar, ni secar posteriormente, varias veces
al dia, al tocar ciertas cosas); compulsiones de guardar
(juguetes, dientes caidos, restos de cabello al cortarlo,
mascota muerta, utensilios domésticos rotos) ; rituales
que involucran a otras personas (pedirle a la madre que
conteste repetidamente la misma pregunta :”;no te vas a
morir, verdad?”, que le limpie varias veces después de
defecar), necesidad de tocar ciertas cosas, necesidad de
decir “pedo” hasta quedarse dormido, necesidad de decir
“pedo”, al echarlo, y abanicar la manos durante un mo-
mento (los dos gemelos a la vez). Tiempo ocupado en
la realizacién de conductas compulsivas: moderado; in-
tervalo libre de compulsiones: intervalos moderadamente
largos; interferencia debida a las conductas compulsivas:
ninguna; malestar asociado a conducta compulsiva: leve;
resistencia en contra de las compulsiones: cede a todas;
grado de control sobre las conductas compulsivas: no
control. Puntuacion total: 13.

Screen for Child Anxiety Related Emotional Disorders

Un caso de trastorno obsesivo-compulsivo
familiar

version padres: 25 puntos (punto de corte para trastorno
de ansiedad).

Attention Deficit Hyperactivity Disorder Rating Scale-
[V-version profesores: déficit de atencion entre percentil
50-75, hiperactividad en percentil inferior a 50, total en
percentil menor a 50.

Attention Deficit Hyperactivity Disorder Rating Scale-
IV-version padres: déficit de atencion entre percentil 50-
75, hiperactividad en percentil 85, total en percentil 75.

Se establece el juicio clinico de trastorno obsesivo-
compulsivo (F42.8, CIE-10). Se realiza intervencion psi-
coeducativa, asi como entrenamiento en prevencion de
respuesta. Iniciamos coordinacién con centro académico
de cara a evaluar competencias, areas deficitarias y dar
apoyo individualizado para disminuir el nivel de estrés
percibido.

DISCUSION

En una amplia muestra de familias con afectacion
multiple, se identificaron tres clases de TOC: simple,
relacionado con tics y relacionado con afectividad?.Estas
clases sugieren que la concurrencia de otros trastornos
psiquidtricos con TOC pueden ser indicativos de los dife-
rentes subgrupos fenotipicos?. Es posible que unir o mas
de los subtipos de TOC anteriores represente un grupo
genético mas homogéneo produciendo una mayor capa-
cidad de detectar la variacion genética relevante para el
trastorno?.

Ademaés de por las caracteristicas de subtipos clinicos
individuales, puede ser fructifero el subtipo basado en
grupos de sintomas?. Varios estudios encontraron cuatro
dimensiones de los sintomas del TOC utilizando dife-
rentes enfoques estadisticos sobre los datos recogidos
con la lista de sintomas Y-BOCS: obsesiones agresivas/
sexuales/religiosas; contaminacion/limpieza; simetria/
orden y acumulacién?. Estas dimensiones fueron dife-
rencialmente asociadas con la aparicién de los sintomas,
la capacidad de respuesta de tratamiento, y diagndsti-
cos comérbidos, asi como la magnitud de la correlacién
hermano-hermano, siendo la dimension de acumulacion
la mas familiar2.Varios grupos han informado de que los
sujetos con TOC y conductas de acumulacion son clini-
camente distintos de otros individuos con TOCZ2.En un
estudio a gran escala de la acumulacion en los pacientes
con TOC, estos eran mas propensos a tener obsesiones de
simetria y calculo, orden y compulsiones de repeticion®.
También fueron mas propensos a tener una mayor grave-
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dad de la enfermedad, mas dificultad para iniciar y
completar tareas, y problemas con la indecision®. Actu-
almente, la acumulacién, ya esta incluida en el DSM-V
como un trastorno independiente, que a veces es comor-
bido con el TOCS.
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NECROLOGICA DR. DIEGO GUTIERREZ GOMEZ

ecientemente fallecia en Madrid, a los 90 afios de edad, el Doctor Diego Gutiérrez
Gomez, uno de los ultimos representantes de la generacion pionera en el desarrollo
de la paidopsiquiatria espafiola. Madrilefio del castizo barrio de la Bombilla, aunque
de origen céntabro, sus inicios en la profesion tuvieron lugar en Marruecos, donde ejercio la
medicina interna en circunstancias dificiles propias de la época, con escasos medios materia-
les y enorme mérito personal. Se especializé en Neurologia y Psiquiatria y pronto centré su

e~

atencién en la psiquiatria infantil, que ejercio con brillantez du-
rante mas de sesenta afios. En aquellos primeros afios enseguida
nos unieron los maestros y amigos comunes, como Jerénimo de
Moragas, Obrador, Folch-Camarasa, y Mendiguchia. Fue uno de
los miembros fundadores de la actual Asociacién Espafiola de
Psiquiatria de la Infancia y la Adolescencia, donde dejé buena
prueba de su talento y quehacer con notables aportaciones cienti-
ficas. Fue Vicepresidente de la Asociacion Espafiola y, también,
durante muchos afos, Jefe de Psiquiatria Infantil del Hospital del
Rey, realizando una labor clinica muy destacada. Su amplia cul-
tura y vocacion humanista le llevo, asimismo, a participar activa-
mente en la Asociacion Espafiola de Médicos Escritores y Artis-
tas, ocupando responsabilidades centrales en su Junta Directiva.
Fruto de esta notable inquietud por las letras son sus ensayos y
relatos, asi como un libro singular “Los tranvias de Madrid”, ex-

celente y amenisima monografia historica de los inicios de la movilidad urbana eléctrica en el
Madrid de inicios del pasado siglo, dedicado a su padre, jefe de estacion.

Pero ante todo, el Dr. Diego Gutiérrez Gomez fue un médico extraordinario, un psiquiatra
siempre atento a la alteracion clinica de sus pacientes, consciente de que la disposicién
médica es permanente hacia el otro, que, en su caso, era la parte més fragil y genuina del ser
humano, la infancia. Su mujer Isabel, fue un apoyo decisivo a lo largo de toda su vida, que se
enriquecio con sus hijos, Carlos, Maribel y Paloma.

Da. Vicente Lopay-lbor Camés

Presidente de Homon de ba Asociacién Espainola del Nitna o Ael Adolescerte
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Psicopatologia y tests graficos
P. Barbosa Colomer. Herder Editorial: 2013.
408 pags.
Este libro es el resultado del recorrido docente y clinico
de su autor, sobre todo en el &mbito de la psicoterapia
psicoanalitica y de las técnicas proyectivas. Con
referencia a “Indicadores psicopatologicos en técnicas
proyectivas, de Elsa Grassano de Piccolo, y a la teoria
psicoanalitica de Melanie Klein, el autor ha desarrollado
un trabajo dirigido tanto a profesionales interesados en
las técnicas proyectivas como a estudiantes.
Tras realizar un encuadre nosografico teoérico de las
grandes organizaciones psicopatoldgicas, prosigue la
obra mostrando los indicadores que permiten establecer
su diagnostico diferencial, para finalmente presentar las
aportaciones personales del autor en torno a algunos
rasgos especificos de las pruebas graficas proyectivas, y

en especial los Tests del arbol y de la casa.

Explaining abnormal behavior. A Cognitive
Neuroscience perspective.

B.F. Pennington. Guilford Press: New York;
2014. 272 pégs.

Este volumen, de facil lectura, describe cémo las
ciencias cognitivas estan modificando la forma de pensar

Reseiias Bibiolograficas

las conductas anormales, tanto en la clinica como en
investigaciéon. El autor conjuga los conocimientos de
disciplinas diversas para identificar las relaciones entre
distintos trastornos psiquiatricos, neurolégicos y del
desarrollo que raramente se estudian juntos, bajo una
luz comdn. A través de los conocimientos méas actuales
acerca de los sistemas cerebrales implicados en dominios
clave del funcionamiento neuropsicolégico, en el libro
se desarrollan trastornos como la afasia y la amnesia,
la esquizofrenia, depresion, dislexia, autismo, y las
discapacidades intelectuales. Igualmente, describe cdmo
el analisis de las relaciones, normales y anormales, entre
cerebro y conducta, pueden contribuir a una explicacién

neural del “yo” y la conciencia.

Oscar Herreros
oherreros@gmail.com

Nota para Editoriales: aquellos libros cuya revision
y resefia sean de su interés, deben remitirse a la di-
reccion de la Secretaria de Redaccion, indicada al
inicio de cada nimero de la revista.
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Normas de publicacion

La revista de Psiquiatria Infanto-Juvenil (abreviado: Rev
Psiquiatr Infanto-Juv), de periodicidad trimestral, es la publi-
cacion oficial de la Asociacion Espafiola de Psiquiatria del Nifio
y del Adolescente (AEPNYA), y tiene la finalidad de participar,
a través de su publicacién, en la mejora de la calidad de la
asistencia clinica, de la investigacion, de la docencia y de la
gestion de todos los aspectos (tedricos y practicos) relaciona-
dos con la psiquiatria del nifio y el adolescente. Por ello, esta
interesada en la publicacién de manuscritos que se basen en
el estudio de estos contenidos desde sus distintos y diversos
puntos de vista: genético, epidemioldgico, clinico, psicotera-
pico, farmacoldgico, socio-sanitario, etc., asi como desde el
punto de vista social, cultural y econémico.

La revista de Psiquiatria Infanto-Juvenil se adhiere a los
Requisitos Uniformes para Manuscritos presentados a Revis-
tas Biomédicas (52 edicién, http://www.icmje.org): Comité In-
ternacional de Editores de Revistas Médicas, y las Normas de
Vancouver, 1997.

Los originales para publicacién deberan enviarse a
la Secretaria Técnica de la Revista, a través de su correo
electronico, direccidn.revista@aepnya.org, 0 del sistema
disponible en su pagina web, www.aepnya.com, en la seccion
“Informacion para autoras/es”. La Secretaria acusara recibi de
los originales entregados e informard en su momento acerca
de su aceptacion y de la fecha de posible publicacion.

Esta Normas de Publicacidn recogen los aspectos genera-
les més utilizados en la redaccion de un manuscrito. En aque-
llos casos en que estas normas sean demasia do generales
para resolver un problema especifico, debera consultarse la
pagina web del International Committee of Medical Journal Edi-
tors (http://www.icmje.org) .

Los originales se presentara a doble espacio y con mar-
genes suficientes, escritos en cualquier procesador de texto
estandar (a ser posible en WORD). Las hojas irdn numeradas.
En la primera pagina debe colocarse, en el orden que se cita,
la siguiente informacion:

a)Titulo original (en espafiol e ingles).

b)Inicial del nombre y apellidos del autor/autores.

c) Nombre del Centro de trabajo. Poblacion.

d) Direccién del primer firmante y del autor al que se deba

dirigir la correspondencia (incluyendo una direccion de co-

rreo electrénico).

e)si el trabajo ha sido financiado, debe incluirse el origen y
numeracion de dicha financiacion.

f)Si una parte o los resultados preliminares del trabajo han
sido presentados previamente en reuniones, congresos 0
simposios, debe indicarse su nombre, ciudad y fecha, y
debera remitirse con el manuscrito el trabajo presentado,

para certificar que el original contiene datos diferentes o

resultados ampliados de los de la comunicacion.

La segunda pagina correspondera al Resumen y Pa-
labras Clave. El resumen se hara en espafiol e inglés, se
presentara en hoja aparte y tendrd una extension maxima
de unas 250 palabras. Presentara una estructuracion simi-
lar a la del manuscrito (vg., en el caso de articulos origina-
les, Introduccion, Objetivos, Material, Métodos, Resultados
y Conclusiones). Para las secciones de Casos Clinicos y
Comentarios Breves se incluira un resumen de 150 pala-
bras aproximadamente. A continuaciones indicaran hasta
un maximo de cinco Palabras Clave elegidas de acuerdo
con las normas de los indices médicos de uso més fre-
cuente (Medical Subject Headings del Index Medicus), se
tal manera que el trabajo pueda codificarse a través de
ellas (cf. http:/mww.nlm.nih.gov/imesh/meshhome.html).

En general, es deseable el minimo de abreviaturas en
el texto, aceptandose los términos empleados internacional-
mente. Las abreviaturas seran definidas en el momento de su
primera aparicion. Cuando existan tres 0 mas abreviaturas se
recomienda su listado en una tabla presentada en hoja aparte.

Los farmacos deben mencionarse por su nombre genérico.

El aparataje utilizado para realizar técnicas de laboratorio
y otras deben ser identificados por la marca y la direccion de
sus fabricantes.

Los instrumentos de evaluacion deben ser identificados
por su nombre original, el traducido al espafiol si existiera, su/s
autor/es, afio, e indicaciones sobre cémo obtenerlo (editorial,
web de origen, etc.)

Los manuscritos pueden ser enviados para cualquiera de
las Secciones de la Revista: Articulos Originales, Articulos de
Revision, Casos Clinicos, Comentarios Breves, Cartas al Di-
rector y Notas Bibliograficas. No obstante, sera el Comité Edi-
torial quien tomara la decisién definitiva respecto a la Seccién
correspondiente a cada manuscrito.

Los manuscritos aceptados quedaran como propiedad



permanente de la Revista de Psiquiatria Infanto-Juvenil, 'y
no podran ser reproducios en parte o totalmente sin permiso
de la misma. Todos los manuscritos deben ser inéditos, y no se
aceptaran trabajos publicados en otra revista.

1.-Articulos Originales
Se consideran tales los trabajos de investigacion originales
sobre cualquiera de la areas de interés de la Revista.

Como norma general, cada seccion del manuscrito debe
empezar en una pagina nueva, y estructurandose éste bajo la
siguiente secuencia:

1. Primera pagina, tal y como se detalla mas arriba
2. Resumeny Palabras claves (en espafiol y en inglés), tal
y como se detalla mas arriba.
3. Introduccién, en la que se explique el objeto del trabajo
Hipdtesis y/o Objetivos
5. Material y Métodos, con la descripcion del material utili-
zado y de la técnica y/o métodos seguidos
6. Resultados, con una exposicion concisa de los datos
obtenidos
7. Discusion
Conclusiones, y
9. Bibliografia (se recomienda no superar las 50 citas)

En el caso de tratarse de ensayos clinicos, la Revista de
Psiquiatria Infanto-Juvenil se adhiere a las condiciones defini-
das por la Declaracion de Helsinki y sus ulteriores enmiendas
(www.unav.es/cdb/ammhelsinki2.pdf), también desarrolladas
en los Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Bio-
medical Journals (http://www.icmje.org ). Para la publicacion
de ensayos clinicos debera remitirse una copia de la aproba-
cion del protocolo de las autoridades sanitarias de los paises
en los que se desarrolla la investigacion experimental.
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2.- Articulos de Revision

Se consideran tales los trabajos fruto de una investigacion
donde se analizan, sistematizan e integran los resultados de
investigaciones publicadas o no publicadas, sobre un area de
interés de la Revista, con el fin de dar cuenta de sus avances
y las tendencias de desarrollo. Se caracterizan por presentar
una cuidadosa revision bibliografica, y seran preferentemente
revisiones sistematicas.

Como norma general, cada seccion del manuscrito debe
empezar en una pagina nueva, y este debe estructurarse bajo
la siguiente secuencia.:

1. Primera pagina, tal y como se detalla mas arriba

2. Resumeny Palabras claves (en espafiol y en inglés), tal

y como se detalla mas arriba

3. Introduccién, en la que se explique el objeto del trabajo
Justificacidn y/o Objetivos de la Revision
5. Métodos, si procede, de realizacion de la bisqueda y

revision bibliografica

6. Desarrollo (la revisidn propiamente dicha)
Conclusiones y
8. Bibliografia (se recomiendan entre 50 y 80 citas, aun-
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que sera flexible segun el tema tratado)

3.-Casos Clinicos y Comentarios Breves

Se consideraran tales los originales con tamafio muestral
limitado, 0 que describan casos clinicos que supongan una
aportacién importante al conocimiento de la enfermedad, o
que revisen brevemente aspectos concretos de interés para
los contenidos de la Revista.

Los trabajos publicados como Casos Clinicos o Comen-
tarios Breves tendran una extensién maxima de 10 folios, pu-
diendo contener una o dos figuras y/o tablas y hasta 10 citas
bibliograficas. Se estructuraran bajo siguiente secuencia:

1. Primera pagina, tal y como se detalla mas arriba
2. Resumeny Palabras claves (en espafiol y en inglés), tal
y como se detalla mas arriba
3. Descripcion del caso clinico, o desarrollo del comen-
tario
4, Discusion
Conclusiones, y
6. Bibliografia (se recomienda no superar las 10 citas)

o

4.- Cartas al Director

En esta seccion se admitirdn comunicaciones breves y co-
municaciones preliminares que por sus caracteristicas puedan
ser resumidas en un texto breve, asi como aquellos comenta-
rios y criticas cientificas en relacion a trabajos publicados en la
Revista, y, de forma preferiblemente simultanea, las posibles
réplicas a estos de sus autores, para lo cual les seran remitidas
las Cartas previamente a su publicacion (derecho a réplica). La
extension maxima sera de 750 palabras, el nimero de citas
bibliograficas no sera superior a 10, y se admitira, de ser nece-
sario, una figura o una tabla.

5.- Notas Bibliograficas

En esta seccion se incluirdn comentarios sobre obras re-
levantes por sus contenidos acerca de las areas de interés de
la Revista.

6.- Secciones Especiales

Bajo este epigrafe se publicaran trabajos de interés parti-
cular para la Revista y que, por sus caracteristicas, no encajen
en los modelos antedichos. En general, seran secciones de
caracter fijo y periodico, realizadas por encargo del Comité Edi-
torial 0 a propuesta de autores socios de la AEPNYA, siempre
con el compromiso del autor de mantener su periodicidad o con
un disefio previo por parte de éste que indique la cantidad total
de nimeros de la Revista que contendran la seccion.

7.- Agenda

La seccién de Agenda podra contener notas relativas a
asuntos de interés general, congresos, cursos y otras activi-
dades que se consideren importantes para los lectores de la



Revista.

8.,- Numeros Monogréficos

Se podra proponer por parte de los autores socios de AEP-
NYA o del Comité Editorial la confeccion de nimeros mono-
gréficos. En cualquier caso, el Comité Editorial y los autores
estudiaran conjuntamente las caracteristicas de los mismos.

Tablas y figuras

Las tablas deben estar numeradas independientemente,
con nimeros arabigos, por su orden de aparicion en el tex-
to, y deben contener el correspondiente titulo describiendo
su contenido, de forma que sean comprensibles aisladas del
texto del manuscrito. Estafian citadas en el texto en su lugar
correspondiente.

Los dibujos y graficos especiales deberan presentarse
en formato electrénico adecuado (preferiblemente jpg o tiff).
Deberéan llevar una numeracion correlativa conjunta, estaran
debidamente citados en el texto y sus pies explicativos iran in-
corporados al texto en el lugar de su cita. En caso de utilizacion
de formatos informaticos especiales, los autores deben poner-
se en contacto con la Secretaria Técnica de la Revista para
valorar la mejor solucion. Si se reproducen fotografias o datos
de pacientes, éstos no deben ser identificativos del sujeto, y se
acompafiaran del correspondiente consentimiento informado
escrito que autorice su publicacion, reproduccion y divulgacion
en soporte papel y en Internet en formato de libre acceso en la
Revista de Psiquiatria Infanto-Juvenil.

Bibliografia

Las referencias bibliograficas se presentaran todas la fi-
nal del manuscrito, se numeraran por orden de aparicion en el
texto, y el nimero arabigo que corresponda a cada una serd el
que utilizara en el texto (en forma de superindice sin parénte-
sis) para indicar que ese contenido del texto se relaciona con
la referencia resefiada. Se recomienda incluir en la Bibliografia
la citacion de trabajos en espafiol, considerados de relevancia
por elllos autor/es, y en especial de la Revista de Psiquiatria
Infanto-Juvenil.

Las citas deben ajustarse a las siguientes normas genera-

les (normas de Vancouver:http://www.icmje.org):

1.- Articulo estandar: Apellido(s) e inicial(es) del autor/es* (sin
puntuacion y separados por una coma). Titulo completo del
articulo en lengua original. Abreviatura** internacional de
la revista seguida del afio de publicacion, volumen (niime-
ro***), pagina inicial y final del articulo (Dunn JD, Reid GE,
Bruening ML. Techiques for phosphopeptide enrichment
prior to analysis by mass spectrometry. Mass Spectr Rev
2010;29:29-54).

*Se mencionaran todos los autores cuando sean seis 0
menos; cuando sean siete 0 mas deben citarse los seis pri-
meros y afiadir después las palabras “et al.” Un estilo similar
se empleard para las citas de los libros y capitulos de libros.
** | as abreviaturas internacionales de las revistas pueden

consultarse en la “List of Journals Indexed in Index Medi-
cus”, (http/www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?db=journals).
** E| nlmero es optativo si la revista dispones de n° de
volumen.

2.-Libro: Autor/es o editor/es. Titulo del libro. Edicion. Lugar de
publicacion: Editorial; Afio (Hassani S. Mathematical phy-
sics. A morden introduction to its foundations. New York:
Springer-Verlag; 1999).

3.-Capitulo del libro: Autores del capitulo. Titulo del capitulo.
En Director/es o Recopilador/es o Editor/es del libro. Titu-
lo del libro. Edicién. Lugar de publicacion: Editorial; afio. p.
pagina inicial-final del capitulo (Tsytovich VN, de Angelis U.
The kinetic approach to dusty plasmas. En Nakamura Y,
Yokota T, Sukla PK. Frontiers in dusty plasmas. Amsterdam:
Elsevier; 2000. p. 21-28).

5.- Comunicaciones a Congresos, Reuniones, etc.: Autor/es.
Titulo completo de la comunicacion. En: nombre completo
del Congreso, Reunidn, etc. Lugar de celebracion, fechas
(Coon ET, Shaw BE, Spiegelman M. Impacts of faulty geo-
metry on fault system behaviors. 2009 Southern California
Eartthquarke Center Annual Meeting. Palm Springs, Calli-
fornia. September 12-16, 2009.

4.-Citas electronicas: Consultar http://www.ub.es/biblio/citae-e.
htm. Formato basico: Autor de la pagina (Fecha de publi-
cacion o revision de la pagina, si esta disponible. Titulo de
la pagina o lugar. [Medio utilizado]. Editor de la pagina, si
esta disponible. URL [Fecha de acceso] (Land, T. Web
extension to American Psychological Association style (WE-
APAS) [en linea]. Rev. 1.4. http://www.beadsland.com/we-
apas [Consulta: 14 marzo 1997].

Si una referencia se halla pendiente de publicacion debera
describirse como [en prensa], siendo responsabilidad de los
autores la veracidad de esta.

Envio de manuscritos

Los originales para publicacion deberan enviarse a la Sec-
cretaria Técnica de la revista, a través de su correo electrdnico,
direccion.revista@aepnya.org, o del sistema disponible en su
pagina web, www.aepnya.com, en la seccion “Informacion para
autor/es”. La Secretaria acusara recibi de los originales entre-
gados e informard en su momento acerca de su aceptacion y
de la fecha de posible publicacion.

Todos los articulos deben acompafiarse de una declara-

cion de todos los autores del trabajo, manifestando que:

El manuscrito es remitido en exclusiva a la Revista de psi-
quiatria Infanto-Juvenil y no se ha enviado simultdneamente a
cualquier otra publicacion (ni esta sometida a consideracion), y
no ha sido publicado previamente todo ni en parte. Esta Gltima
restriccion no se aplica a los resimenes derivados de las pre-
sentaciones en Congresos u otras reuniones cientificas, ni a
los originales que son extension de los resultados preliminares
del trabajo presentados previamente en reuniones, congresos,
o0 simposios, debiendo en tal caso indicarse su nombre, ciudad
y fecha, y remitirse junto con el manuscrito el trabajo presenta



do para certificar que el articulo original contiene datos dife-
rentes o resultados ampliados de los de la comunicacion.

Los autores son responsables de la investigacion.

Los autores han participado en su concepto, disefio, analisis
e interpretacion de los datos, escritura y correccion, asi como
que aprueban el texto final enviado.

Los autores deberan especificar obligatoriamente
si hay algun conflicto de interés en relacidén a su manuscrito.
Especialmente, en estudios con productos comerciales los au-
tores deberan declarar si poseen (0 no) acuerdo alguno con
las compafiias cuyos productos aparecen en el manuscrito en-
viado o si han recibido (0 no) ayudas econémicas de cualquier
tipo por parte de las mismas. Si el trabajo ha sido financiado,
debe incluirse el origen y numeracién de dicha financiacién.

La Secretaria de Redaccion acusara recibi de los
originales entregados e informara en su momento acerca de su
aceptacion y de la fecha de posible publicacion. El manuscrito
sera inicialmente examinado por el Comité Editorial, y si se
considera susceptible de aceptacion lo revisara y/o lo remitira,
de considerarse necesario, a al menos dos revisores externos
considerados expertos en el tema. El Comité Editorial, directa-
mente 0 una vez atendida la opinion de los revisores, se reser-
va el derecho de rechazar los trabajos que no juzgue apropia-
dos, asi como de proponer las modificaciones de los mismos
que considere necesarias. Antes de la publicacion en version
impresa o electrénica del articulo, el autor de correspondencia
recibird por correo electrénico las pruebas del mismo para su
correccion, que deberan ser devueltas en el plazo de los 4 dias
siguientes a su recepcion. De no recibirse dicha devolucion,
se entendera que dichas pruebas se aceptan como definitivas.

La editorial remitira a cada uno de los autores que
haya facilitado su correo electrénico copia facsimilar digital en
PDF de cada trabajo.

Revision y revisién externa (peer review)

Se remitiran a revision externa todos los manuscritos
no rechazados en primera instancia por el Comité Editorial. Los
manuscritos se remiten al menos a dos revisores considerados
como expertos por la Revista de Psiquiatria Infanto-Juvenil.
La eleccion de los revisores para cada trabajo se realizara
atendiendo al contenido del manuscrito. Dependiendo de los
contenidos del manuscrito podran solicitarse evaluaciones
especializadas técnicas, estadisticas y farmacoldgicas, cuan-
do los trabajos se refieran a ensayos clinicos y utilizacién de
farmacos. En cualquier caso, todo el proceso de revision sera
confidencial y andnimo, remitiéndose a los revisores los ma-
nuscritos sin la autoria.

Através de los informe realizados por los revisores, el
Comité Editorial tomara la decision de publicar o no el trabajo,
pudiendo solicitar a los autores la aclaracion de algunos puntos
o la modificacion de diferentes aspectos del manuscrito. En

este caso, el autor cuenta con un plazo maximo de un mes
para remitir una nueva version con los cambios propuesto. Pa-
sado dicho término, si no se ha recibido una nueva version, se
considerard retirado el articulo. Asimismo, el Comité Editorial
puede proponer la aceptacion del trabajo en un apartado dis-
tinto al propuesto por los autores.

La editorial revisara los aspectos formales del trabajo,
descritos en estas normas. Un manuscrito puede ser devuelto
a sus autores por incumplimiento de las normas de presenta-
cion.

Una vez aceptados los trabajos, los manuscritos
se someten a una correccién morfolingtiistica y de estilo. Los
autores podran comprobar los cambios realizados al recibir las
galeradas, aprobar dichos cambios o sugerir modificaciones.

RESPONSABILIDADES ETICAS

Las investigaciones origen de los articulos remitidos
habran de ajustarse ala Ley 14/2007 de 3 de julio de Investiga-
cion Biomédica y sus posteriores modificaciones, asi como a la
Declaracion de Helsinki y sus posteriores enmiendas, y debera
manifestarse en el apartado de Métodos que el protocolo de
investigacion y el consentimiento informado fueron aprobados
por el correspondiente Comité de Etica, aportando certificado
del hecho. Si pudiera sospecharse la identidad de un paciente,
o si pretende publicarse una fotografia de éste, debera presen-
tarse su correspondiente consentimiento informado.

En caso de existir conflictos de intereses, y/o de haber
recibido patrocinio o beca, deberan manifestarse siempre.

En caso del uso de animales para experimentacion u
otros fines cientificos, debera facilitarse la declaracién de cum-
plimiento de las leyes europeas y nacionales (Real Decreto
1201/2005 de 10 de octubre sobre proteccion de los animales
utilizados para experimentacion y otros fines cientificos, y pos-
teriores modificaciones y regulaciones).

Los autores son responsables de obtener los opor-
tunos permisos para reproducir material (texto, tablas, figuras)
de otras publicaciones.

En la lista de autores deben figurar Unicamente aque-
llas personas que han contribuido intelectualmente al desarro-
llo del trabajo. En general, para figurar como autor se deben
cumplir los siguientes requisitos:

1. Haber participado en la concepcion y realizacion del
trabajo que ha dado como resultado el articulo en cues-
tion.

2. Haber participado en la redaccion del texto y en las po-
sibles revisiones del mismo.

3. Haber aprobado la version que finalmente va a ser pu-
blicada. La Secretaria de Redaccién declina cualquier
responsabilidad sobre posibles conflictos derivados de
la autoria de los trabajos.

El contenido del articulo debe ser completamente original, no

haber sido publicado previamente, y no estar enviado a cual-
quier otra publicacion ni sometido a consideracion o revision.



Esta Ultima restriccion no se aplica a los resiimenes deri-
vados de las presentaciones en Congresos u otras reunio-
nes cientificas, ni a los originales que son extensién de los
resultados preliminares del trabajo presentados previamente
en reuniones, congresos o simposios, debiendo en tal caso
indicarse su nombre, ciudad y fecha, y remitirse junto con el
manuscrito el trabajo presentado para certificar que el articulo
original contiene datos diferentes o resultados ampliados de
los de la comunicacion. Los autores deben ser conscientes de
que no revelar que el material sometido a publicacion ha sido
ya total o parcialmente publicado constituye un grave quebran-
to de la ética cientifica.

Los autores deben mencionar en la seccion de Métodos
que los procedimientos utilizados en los pacientes y controles
han sido realizados tras obtencion del correspondiente con-
sentimiento informado. El estudio habré sido revisado y apro-
bado por los comités de Investigacion y/o Etica de la institucion
donde se ha realizado.

En el caso de la descripcion de Casos Clinicos, cuan-
do el paciente pueda ser reconocido por la descripcion de la
enfermedad o por las figuras que ilustren el articulo, debera
enviarse el correspondiente consentimiento informado con el
permiso para la publicacion tanto del texto del articulo como de

las imagenes del mismo. Del mismo modo, los autores debe-
rén declarar que han seguido los protocolos establecidos por
sus respectivos centros sanitarios para acceder a los datos
de las historias clinicas con el objeto de realizar este tipo de
publicacion con finalidad de investigacion/divulgacion para la
comunidad cientifica.

VERIFICAR SIEMPRE ANTES DE REMITIR A LA SECRE-
TARIA
Compruebe el contenido de su envio:

1. Pégina titular incluyendo: titulo, lista de autores, nom-
bre y direccion del centro, financiacién, teléfono, e-mail.

2. Segunda pégina con resumen en espafiol; resumen en
inglés; palabras clave e espafiol e inglés

3. Tablas y Figuras segun el formato indicado, correcta-
mente numeradas e identificadas en el manuscrito

4. Bibliograffa estrictamente segln los requisitos sefiala-
dos en estas Normas de Publicacion (no hacerlo podré
ser motivo de no aceptacion)

5. Especificar la Seccion de la Revista a la que se desea
adscribir el manuscrito

6. Verificar las responsabilidades éticas y los conflictos de
interés
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