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Edad de inicio y sintomatologia
como factor prondstico en el trastor-
no por déficit de atencion e hiperac-
tividad (TDAH)

Age of onset and clinical picture as

prognosis factors in attention deficit
hyperactivity disorder (ADHD)

RESUMEN

Objetivo: La sintomatologia del Trastorno por
Déficit de Atencién con Hiperactividad (TDAH) puede
variar en funcién de la edad. Se ha estudiado la relacién
existente entre edad y sintomatologfa en un grupo diag-
nosticado de Trastorno Déficit de Atencién con
Hiperactividad (TDAH), considerando las implicacio-
nes en relacidn al curso clinico y prondstico asf como
las diferencias y similitudes con el Trastorno de
Conducta. Metodologia: Se revisan 380 historias clini-
cas de nifios de 2 a 14,6 aifios de edad a lo largo de un
periodo de 15 afios. Se establecen criterios diagndsticos
y de exclusion e inclusion para el TDAH, trastorno
disocial (TD) y trastorno negativista desafiante
(TN/TND). Resultados: El TDAH presenta una edad
de inicio temprana. La gravedad del cuadro clinico es
tanto mayor cuanto mas precoz es la edad de comienzo.
Los casos de mayor gravedad presentan una edad de
consulta mas precoz. En ambos grupos, los casos aso-
ciados a agresividad presentan una mayor gravedad.
Conclusiones: El TDAH comienza antes que el
TD/TND, y se acompafia de mds problemas de aprendi-
zaje. En ambos, ¢l comportamiento agresivo es un dato
de mal pronéstico, siendo las casos de mayor gravedad
los que consultan mas precozmente.

PALABRAS CLAVE

Trastorno hipercinético,Trastorno por déficit de aten-
cién e hiperactividad, Trastorno por conductas perturba-
doras. Trastorno negativista desafiante.

ABSTRACT

Objective: To study the relationship between age of
onset and symptoms in thirty three children with Attention
Deficit Hiperactivity Disorder (ADHD) and to compare
them with thirty two children diagnosed to Behavior
Disorder (BD). Clinical and prognosis implications are
discussed. Method: Three hundred eight clinical records,
covering a period of 15 years. Consensus diagnosis were
assigned using best-estimate procedures for ADHD and
Behavior disorder (BD). Results: ADHD clinical symp-
toms begin at earlier age and learning problems are more
prominent and impairing. Aggressiveness is in all groups
a predictor of poor outcome. Conclusions: ADHD starts
at earlier age than BD and the severity of the clinical pic-
ture is higher as the age of onset is lower.

KEYWORDS
Attention-deficit hyperactivity disorder;, Disruptive
behaviour disorder, Negative defiant disorder
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INTRODUCCION

El Trastorno hipercinético o Trastorno por déficit de
atencién con hiperactividad (TDAH) constituye uno de
los trastornos del comportamiento mas frecuentes de la
infancia y de la adolescencia'. Su prevalencia varfa segin
los paises, metodologia y criterios diagndsticos emplea-
dos en los diferentes estudios epidemioldgicos, oscilando
estd entre un 1,2 y un 20%'**. Se trata de una entidad
helerogénea cuya definicién ha planteado numerosas
dificultades no quedando en muchas ocasiones su pérfil
clinico claramente establecido™®.

En la actualidad el TDAH queda definido por la pre-
sencia de (res criterios clinicos principales: el déficit de
atencién, el exceso de actividad motora y la impulsivi-
dad. Siguiendo los criterios diagnéslico de la Asociacion
Americana de Psiquiatria’ se requieren 6 6 mds sintomas
de déficit de atencién y/6 6 6 mas sintomas de hiperacti-
vidad-impulsividad para el diagnéstico, diferencidndose
3 subtipos segin estén presentes sélo los sintomas de
déficit de atencién, sélo los de hiperactividad-impulsivi-
dad o ambos’. De esta manera el TDHA ha quedado con-
figurado en tres subtipos cada uno de los cuales se cree
que podria tener un prondstico y una respuesta al trata-
miento diferentes’. No obstante, una evaluacién detenida
pone de manifiesto la presencia de otros elementos que
participan del cuadro clinico® siendo frecuente su asocia-
cién a otros sintomas®”, que de una manera u otra tam-
bién van a condicionar ¢l curso y el prondstico del tras-
[Ol-nOS.().X.‘J.I() 1 IZ.

Por otro lado, la sintomatologia del TDAH varfa en
algunos aspectos en funcién de la edad™ y si bien el diag-
néstico se suele realizar al inicio de la escolarizacion'*'?
ya desde edades muy tempranas se constatan la presencia
de sintomas que apuntan hacia la presencia del trastor-
no'*" ¥ Aunque la sintomatologia disminuye al llegar a
la adolescencia en mas de la mitad de los casos el cuadro
persiste a través de los afios?®®** manteniéndose distintos
sintomas tales como los problemas de disciplina, altera-
ciones de la conducta, bajo rendimiento académico y
dificultades de relacién con los compafieros que, unidos
a otras entidades que pueden acompafiar o aparecer mas
tarde, complican el curso del trastorno®2627,

Desde esta perspectiva, el mejor conocimiento de la
historia natural del TDAH puede contribuir a la detec-
cién precoz facilitdindose de esta manera el tratamiento
también precoz, tanto de los sintomas principales como
de los acompafantes, y de las posibles complicaciones
que pueden aparecer a lo largo del tiempo.

Edad de inicio y sintomatologia como factor prondstico en el
trastorno por déficit de atencién e hiperactividad (TDAH)

En definitiva y dadas las repercusiones tanto clinicas
como terapéuticas a medio y a corto plazo, que la reali-
zacioén de un diagnéstico precoz de TDAH puede tener,
se disefié este trabajo con el [in de estudiar algunos
aspectos clinicos relacionados con la sintomatologia y la
edad.

El objetivo del trabajo es el estudio de:

» Sintomas precursores del TDAH y edad de
comienzo.

* Edad de consulta y de diagndstico.

* Implicaciones en relacién con cl curso clinico y el
prondstico.

» Diferencias y similitudes con el Trastorno
Disocial (TD) y Trastorno Negativista Desafiante
(TND).

MATERIAL Y METODO

Obtencion de los datos:

Se han revisado de forma retrospectliva un totalde 380
historias clinicas cuyo diagnéstico era Trastorno de la
Conducta y Trastorno Hipercinético, correspondientes al
periodo de tiempo comprendido entre los afios 1980
y1995. Todas ellas corresponden a nifios atendidos en
regimen ambulatorio. En todas las historias quedaban
registradas las siguientes dreas: socio demografica, fami-
liar, clinica y de intervencién terapéutica.

Seleccion del grupo de estudio:

Se realizé en varias etapas. De las 380 historias clini-
cas iniciales se seleccionaron 184 (48,4%) cuyo diagnds-
tico quedaba registrado como Trastorno Hipercinético o
Trastorno de Conducta seglin la Clasificacién
Internacional de Enfermedades Mentales de la OMS en
su novena edicion (OMs, 1977). Seguidamente a eslas
184 historias clinicas se les aplicé los criterios diagnosti-
cos de la APA en su cuarta revision ( DSM-1V,1994) para
Trastorno por Déficit de Atencién con Hiperactividad’.
De todas ellas sélo 35 (9,1%) cumplian criterios diag-
nésticos DSM-1V para TDHA. Criterios de exclusion:
Como criterio de exclusion se considerd el presentar un
CI inferior a 80.

Seleccion del grupo de comparacion;

El grupo de comparacién fue seleccionado siguiendo
la misma metodologia que para el grupo de estudio. Asi
a las 184 historias clinicas cuyo diagndstico figuraba
registrado como Trastorno Hipercinético o Trastorno de
Conducta segdn la Clasificacién Internacional de
Enfermedades Mentales de la OMS en su novena edicion
(OMS, 1977) se les aplicé los criterios para Trastorno
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Disocial (TD) y/o Trastorno Negativista Desafiante
(TND) de la APA ( DSM-1V,1994) quedando constituido
este grupo por (9,4%) historias clinicas. Criterios de
exclusion: Como criterio de exclusién se considerd el
presentar un CI inferior a 80.

Caracteristicas del grupo de estudio:

El grupo de estudio quedd definitivamente constitui-
do por 35 pacientes de los cuales 32 (91,4%) fueron
varones y 3 (8,6%) fueron hembras. La edad media fue
de 6,6x2,6 afios con un rango entre los 2 y los 14,6 afios.
El1 96,7% de tos casos pertenecian al medio urbano sien-
do en el 65,7% de nivel socioeconémico medio.Todos
los casos mayores de 5 afios estaban escolarizados. La
media del CI fue de 95,6+10,43 con un rango entre 80 y
126 (tabla 1).

Tabla 1. Caracteristicas de la muestra

Grupo de Grupo de
estudio comparacion
lidad x=06,6:2,6% x=8,34+3,2%
Rango 2-14,6 3,4-14,5
Varones 91,4% 77,8%
Hembras 8.6% 22,2%
Nivel socioeconémico medio 96,7% 87,1%
Medio rural - 65,7% 55,6%
C1 95,6% 96,5%
Rango 80-126 83-115
* p=0,007

Caracteristicas del grupo de comparacion:

El grupo control lo formaron 36 pacientes, 28 (77,8%)
varones y 8 (22,2%) hembras. La edad media fue 8,5+3,2
anos, con un rango comprendido entre los 3,4 y los 14,5
afios. Bl 87,1% de los casos pertenecian al medio urbano
y en un 55,6% presentaban un nivel socioeconémico
medio. Todos los casos mayores de 5 afios se encontraban
escolarizados. La media de CI fue de 96,56+9,97 con un
rango entre 83 y 115, S6lo para la edad media se han
encontrado diferencias significativas (p=0,007) entre el
grupo de estudio y el grupo de comparacién. Hay que
resefiar que, dadas las limitaciones metodoldgicas de este
tipo de disefios, no ha sido posible seleccionar un grupo
de comparacién homogéneo para todas las variables estu-
diadas. Por tanto se deberd tener en cuenta este dato a la
hora de interpretar los resultados.

Variables estudiadas:

Las variables registradas fueron sociodemograficas:
sexo, edad, nivel de escolarizacién, medio urbano o rural,

Edad de inicio y sintomatologia como factor pronéstico en el
trastorno por déficit de atencién e hiperactividad (TDAH)

y clinicas: edad de inicio de los sintomas, edad de la pri-
mera consulta, edad de realizacién del diagndstico, sinto-
matologia principal y asociada, otros trastornos tanto
orgénicos como psiquidtricos acompaiiantes.

* Edad de inicio del trastorno: Sc¢ ha considerado como
edad de inicio la edad en que es referida la aparicion de
las primeras manifestaciones o los primeros sintomas.

» Edad de consulta: Se ha considerado como edad de
consulta la edad en que se consulta por vez primera por
algdn motivo relacionado con el impacto que el trastorno
ha provocado en el nifio.

* Bdad de diagnéstico: Se ha considerado como edad
de diagndstico a la edad en que queda constatada de for-
ma definitiva la presencia de TDAH.

Criterios de gravedad:

Se han establecido siguiendo los criterios de la APA
(1994) en tres categorias:

* T. Leve: Presencia de alguno o ningin sintoma ade-
mas de los requeridos para hacer el diagndstico y s6lo un
déficit minimo o inexistente en la actividad escolar o
social.

* T. Moderado: Presencia de sintomas o déficit {un-
cional intermedio entre leve o grave.

* T: Grave: Presencia de muchos sintomas ademds de
los requeridos para hacer el diagnéstico y déficit signifi-
cativo o moderado de la actividad familiar, escolar y
social.

Determinacién del Cociente de Inteligencia:

Se realizé en todos los casos mediante la escala de
Inteligencia de Wechsler para nifios revisada (WISC-R)
en ninos mayores de seis afios y de la escala WPPSI para
menores de seis afios.

Analisis de los datos:

En una primera fase se realizé una aproximacion des-
criptiva de la muestra (medias, desviacién estdndar y fre-
cuencias). Para la comparacién de variables cualitativas
se utiliz6 el test de Chi-Cuadrado y para variables cuan-
titativas (-test y ANOVA para los diferentes grupos. El
procesamiento informdlico se realizé mediante el paque-
te estadistico SPSS-S en su versién 6.0.

RESULTADOS

En la tabla 2 se muestran los resultados referentes a la
variable edad. La edad media de inicio de la sintomato-
logfa del TH resulté ser de 2,27 +£2,30 afios, consultando
por vez primera a los 5,91+2,15 afios y realizdndose el
diagnéstico poco tiempo después, a los 6,33+1,96. El
grupo control por su parte presenta una edad media de

11
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Tabla 2. Edad de inicio, consulta y diagnoéstico del TDAH

Edad TDAH TD/TND

Inicio N X SD N X SD p
Consulta 6 227 23 33 51 41 0,002
Diagnéstico 34 6,33 2 35 85 3,46 0,003

inicio mas tardia (5,11%4,10 afios), consulta después
(8,463,115 afios) y se diagnostica mas tarde (8,46%3,46
afios). Las diferencias encontradas entre el grupo de estu-
dio y el grupo de comparacion en cuanto a la edad tanto
de inicio, de consulta y de diagndstico resultaron ser sig-
nificativas (p<0,05).

En un 76,9% de los casos en la historia clinica se reco-
gen antecedentes que sefialan el comienzo del TDAH
antes de los 4 afios de edad, poniéndose de manifiesto en
un 61,5% de los casos la presencia de rasgos o conduc-
tas que apuntan al comienzo del trastorno antes de los 2
anos de edad y en un 34,6% de los casos durante el pri-
mer afio de vida. Respecto al grupo de comparacién se
recoge un menor porcentaje de casos de inicio durante el
primer afo (18,2%), antes de los 2 afios (27,3%) y antes
de los 4 anos (51,%), no resultando ser estas diferencias
significativas (p=0,180) (Tabla 3).

Tabla 3. Edad de inicio de los sintomas en el TDAH y
TD/TND

Edad (afios) TDAH TD/TND
N % N %

Menos de 4 20 11 17 51,5

Menos de 2 16 62 9 2713
9 35 6 18,2

Menos de |

El ndmero de consultas  realizadas en ¢l TDAH
aumenta su frecuencia a medida que avanza la edad. Asi
un 8,8% de los casos consulta antes de los 3 afios ,un
23,5% antes de los 4 afios y un 35,3% antes de los 5 afios,
elevandose a un 04,7% u la edad de seis. Eslo mismo se
observa en el grupo de comparacién en que el porcentaje
de consultas también aumenta de forma progresiva a
medida que lo hace la edad, si bien el nimero de casos
que consultan a edades tempranas es menor que en el
TDAH, resultando ser el nimero de consultas superior al
50% a la edad de 8 afios (p=0,192) (Figura 1).

En cuanto a la sintomatologia presente en el momen-
to del diagnéstico los sintomas mas frecuentemente
registrados en el grupo de nifios con TDAH lo constitu-

Edad de inicio y sintomatologia como factor prondstico en cl
trastorno por déficit de atencion e hiperactividad (TDAH)

Figura 1.
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yen la hiperactividad (71,4%) seguido por el déficit de
atencién (68,6%)) y en menor escala por la impulsividad
(20%)) y la inquietud (17,1%).

El grupo con diagnosticado de TDAH presenté de for-
ma significativa un mayor porcentaje de sintomas asocia-
dos (88,9%) que el grupo diagnosticado de TD y TND
(11,1%). Tanto la agresividad (69,0%) como el retraso en
el aprendizaje escolar (68,2%) aparecen como sintomas
asociados con mayor frecuencia al TDAH que al TD y
TND seguido en menor proporcién por el insomnio
(5,7%), las alteraciones del lenguaje (2,9%) y la anorexia
(2,9 %). No se detecta en este grupo ningin caso el inten-
to de suicidio como sfntoma asociado frente a un 5,7% de
los casos en el TD/TND. En un 42,9% de los niiios con
TDAH se constataba la presencia de dificultades en la
lectura frente a un 57,1% de los nifios del grupo de com-
paracién, no resultando ser esas diferencias estadistica-
mente significativas (fig 2).

Respecta a la precocidad de aparicidén de la sintoma-
tologia del TDAH segtin se muestra en la tabla 4, vemos
como los tres sintomas nucleares estdn presentes a edades
tempranas siendo la hiperactividad el sintoma que sc
registra mas precozmente (X= 2,0+2,1 afios). De la mis-
ma manera el diagndslico suele ser mas (emprano cn
aquellos casos en que la hiperactividad es el sintoma mds
relevante (X=5,8+1,8 afios). Por ¢l contrario el sinloma
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Figura 2. Sintomatologia asociada

Tabla 4. Edad de inicio, consulta y diagnéstico de la sinto-
matologia del TDAH

Edad de Edad de Edad de
inicio consulta diagnéstico

X X
X SD SD SD
Hiperactividad 2,0 5.7 5,8
2,1 1,9 1,8
Déficit de atencién2,4 6,4 6,8
B 2,6 B 2,2 1,8
Impulsividad 2,5 4,7 6,5
2,1 1,5 11

que induce a los padres a consultar mas pronto es la
impulsividad ( X=4,%1,5 afios).

No parece existir una relacién directa entre gravedad
de los sintomas y edad de aparicién de los mismos, de tal
forma que la edad de inicio es similar en los trastornos
graves que en los moderados y en los leves (tabla 5). Sin
embargo y aunque las diferencias encontradas no difieren
de forma significativa, si parece existir una relacién entre
la gravedad y la edad de consulta y de diagnéstico, sien-
do los casos de mayor gravedad los que presentan una
edad de consulta mas temprana (leve X=6,03£2,16,

Tabla S. Edad y gravedad del TDAH

Edad de Edad de Edad de

inicio consulta diagnéstico
N X SO N X SD N X SD
Leve 8§ 2,62 291 10 6,03 2,16 10 6,40 2,12
Moderado 8 2,12 235 16 5,62 222 16 590 2,09
Grave 3 2,16 225 5 467292 5 7,66 1,52

Edad de inicio y sintomatologia como factor prondstico en el
trastorno por déficit de atencion e hiperactividad (TDAH)

Figura 3. Gravedad y sintomatologia del TDHA
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moderado X=5,62+2,2, grave X=4,67+2,92). En el gru-
po de nifios con TD/TND los resultados en relacién a
estas dos variables difieren respecto al grupo con TDAH.
Finalmente y considerando de forma conjunta grave-
dad y sintomatologia asociada vemos como tanto en el
TDAH como en el TD y TND, los casos asociados a
agresividad presentan una mayor gravedad (Figuras 3 y
4). En el grupo de TDAH los casos que presentan retraso
en el aprendizaje escolar y retraso en la adquisicién de la
lectura, se asocian aunque no de forma significativa, a
una mayor gravedad que los casos que no lo presentan
(Figuras 3 y 4). Por el contrario, en ¢l TD/TND no pare-
cen existir diferencias en la gravedad del cuadro clinico
respecto a la presencia o no de retraso en el aprendizaje
escolar y en adquisicién de la lectura (Figuras 3 y 4).

DISCUSION

El diagnéstico precoz de los trastornos psiquidtricos
en los nifios ha cobrado un progresivo interés en los lti-
mos afios, dadas las evidentes repercusiones tanto para el
tratamiento y la prevencién, como para la compresién de
la etiopatogenia”. Son muchos los autores que sefialan
que la hiperactividad infantil puede ser identificada antes
de los 6 afios™>'™®"_ Sin embargo la mayoria de los estu-
dios realizados en el ambito de la hiperactividad infantil
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Figura 4. Gravedad y sintomatologia del TN/TND
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se centran en muestras de nifios de edades comprendidas
entre los 6 y los 12 afios siendo escasos los estudios rea-
lizados en nifios menores de 6 afios®. Esto viene a estar
justificado en parte por la falta de consenso dentro de la
comunidad cientifica acerca de los criterios de intensi-
dad, duracién y frecuencia, entre otras variables, que
deben de satisfacer la impulsividad, hiperactividad vy
déficit de atencidn para que pueda hablarse de hiperacti-
vidad infantil'>"%*,

Este hecho condiciona con gran frecuencia que el
diagnéstico se realice durante los primeros afios de esco-
larizacién justo cudndo el nifio se ve sometido a una
mayores exigencias en su comportamiento y en la adap-
tacion a las demandas ambientales'"*,

Diferentes estudios han puesto de manifiesto que los
nifios hiperactivos presentan un patrén de conducta difi-
cil ya desde el primer afio de vida, mostrandose o mani-
festdndose como nifios mds inquietos, irritables, dificiles
de consolar y con trastornos del suefio y de la alimenta-
cién'#12 Encuestas retrospectivas realizadas a padres y
profesores indican un comienzo del trastorno anterior a
los 5 afios y, a menudo, anterior a los 2 afios"*¥, En este
trabajo queda constancia de la presencia de sintomas
desde los 2 afios en un 61,5% de los casos y en un 34,6%
desde el primer afio, lo cual indica el inicio extraordina-
riamente precoz de la sintomatologia. De la misma forma

Edad de inicio y sintomatologia como factor prondstico en el
trastorno por déficit de atencidn e hiperactividad (TDAH)

queda reflejada una edad de aparicién de la sintomatolo-
gla y una edad de realizacion del diagndstico mas lem-
prana en el TDAH que en el TD/TND.

Tanto los datos clinicos como los estudios de investi-
gacién sugieren que suele ser la conducta disruptiva que
el nifio hiperactivo presenta, lo que motiva la consulta.
El momento en que la conducta del nifio comienza a
plantear problemas de adaptacion al entorno, suele ser en
términos generales posterior al inicio de la sintomatolo-
gfa. En un reciente estudio™ se pone de manifiesto que los
padres de nifios diagnosticados de TDAH refieren un ini-
cio de la sintomatologia 2,5 afios antes de que el trastor-
no haya repercutido en el funcionamiento social, familiar
o escolar del nifio. También se sciiala la cxistencia de
diferencias a esle respecto entre los distintos subtipos de
TDAH resultando ser el subtipo predominio del déficit de
atencién aquel en el que se manifiesla el problema a una
edad mds tardfa. Si bien el disefio del presente estudio no
nos permite diferenciar los distintos subtipos clinicos, los
resultados obtenidos en relacién a la edad de consulla de
los diferentes sintomas apoyan estos datos. Asi tanto la
impulsividad como la hiperactividad constituyen los sin-
tomas que condicionan que se consulte a edades mds
tempranas, siendo la hiperactividad el sintoma que con-
diciona una mayor precocidad en el diagnéstico. Por otro
lado en este estudio es el déficit de atencién el sintoma
por el que se consulta mas tardiamente.

Las dificultades académicas se asocian frecuentemente
a la hiperactividad infantil constituyendo uno de los moti-
vos de consulta mas frecuentes". Los resultados de este
trabajo se asemejan a los encontrados por atos autores™
que cifran entre un 60y 80 el % de nifios hiperactivos que
presentan asociado este problema Por el contrario, vemos
que en nuestro grupo de estudio, las dificultades en la
adquisicién de la lectura aparecen en un mayor porcenla-
je en el TD/TND que en el TDAH, pudiéndose explicar
estas diferencias quizds por la menor edad del grupo con
TDAH. Hay que considerar no obstante que, los proble-
mas de aprendizaje de los nifios hiperactivos son el resul-
tado de diversos factores entre ellos el déficit cognitivo, la
impulsividad, la existencia de un trastorno de la lectura y
otros elementos psicopatoldgicos frecuentemente asocia-
do tanto al TDAH como al TD y TND dada la posibilidad
de la existencia de un subgrupo dentro del TDHA, con
base genética comiin a estos trastornos.

La agresividad aparece como el sintoma mfamiliar
relacionado con los trastornos de conducta, en los cuales
la agresividad es uno de los sintomas principales", la
agresividad puede constituir un factor condicionante del
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pronéstico. Nuestros resultados apoyan a otros estudios
en los cuales la asociacién de TDAH con agresividad
correlaciona con una mayor gravedad del cuadro®™*?,
Por otro lado la presencia de agresividad como sintoma
asociado puede plantear problemas de diagndstico dife-
rencial®.

Finalmente es de destacar de acuerdo con los resulta-
dos expuestos, la importancia que tiene la deteccion tem-
prana del TDAH. Son los casos de mayor gravedad los
que presentan una edad de consulta mas precoz, quizas
debido a que son estos nifios los que presentan una con-
ducta mas perturbadora. Por el contrario en el grupo con
TN/TND son los casos leves los que consultan y se diag-
nostican antes. Este hallazgo puede estar justificado por
el hecho de que este subgrupo también presenta una edad
de inicio mas temprana.

Una dltima consideraciéon que se desprende de los
resultados de este trabajo es hasta que punto, la aplica-
cién de criterios diagnésticos de forma mas o menos
estricta, condiciona los diagndsticos realizados en la
practica clinica y las tasas de prevalencia obtenidas en los
estudios de investigacién. Se observa como del total de
historias revisadas en las que el diagndstico genérico
habia sido el de Trastornos de Conducta, s6lo una quinta
parte (20,8%) cumplia en sentido estricto los requisitos
del DSM 1V para el diagnéstico de TDAH, TD o TND.

Edad de inicio y sintomatologia como factor prondstico en el
trastorno por déficit de atencion ¢ hiperactividad (TDAH)

Quiere decir que un problema de comportamiento aisla-
do puede confundirse con un diagndstico psiquidtrico
como tal, mdxime en un grupo de edad de nifios tan
pequefios como en la muestra estudiada, en la cual la
media de edad no llegaba a los 6 afios y el inicio de los
sfntomas se constata en torno a los dos afios. El rigor de
los criterios diagndsticos parece especialmente importan-
te en el TDAH, que se ha diagnosticado y se diagnostica
en exceso, con el inconveniente afiadido de la presciip-
cién de tratamientos no indicados.

CONCLUSIONES

El TDAH comienza antes que ¢l TD/TND y se acom-
pafia de mds problemas de aprendizaje. En ambos tras-
tornos el comportamiento agresivo es un dato de mal
prondstico, asocidndose con una mayor mayor gravedad
del cuadro clinico. Sélo en ¢l TDAH la presencia de
retraso en el aprendizaje escolar y en adquisicién de la
lectura, condicionan un peor prondstico.

Los casos mds graves son los que consultan mds pre-
cozmente indicando los estudios longitudinales que son
estos casos precisamente los que tienden a evolucionar de
forma crénica y con peor prondstico, sugiriendo la posi-
ble relacién entre precocidad de aparicion de la sintoma-
tologia, gravedad y peor evolucion.
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Adaptacion de adolescentes y
clima familiar

Family enviroment and adolescen-
ce adjustment

RESUMEN

El objetivo de este trabajo fue estudiar las relaciones
entre clima familiar y adaptacién en los adolescentes.
Estos completaban un cuestionario general disefiado
para este trabajo y de donde extrajimos las preguntas
que tenian que ver con clima familiar. Para estudiar la
adaptacion utilizamos el cuestionario de Bell que com-
prende la adaptacién familiar, social, a la salud y emo-
cional. La muestra esta compuesta por 657 individuos
de 12 a 17 afos, representativos de la poblacién urbana
de Galicia. Los resultados indican que las mujeres per-
ciben con mas claridad los problemas, se las discrimina
mas en las relaciones y reacciona de manera mas ade-
cuada ante los problemas. La adaptacién se correlaciona
positivamente con los ftems que representan relaciones
democriticas padres-hijos, independientemente del
sexo, edad o clase social.

PALABRAS CLAVES
Adolescencia, Adaptacién, Clima familiar,

ABSTRACT

The purpose of this paper is study the relationship
between familiar environment and adolescent adjust-
ment. The Adolescent completed a general cuestionary
designed in our departnient, and where we selectioned
questions in relation with family environment. To study
de adjustment we used the Bell adolescence test wihch
included measures of familiar, social, health and emo-
tional adjustment. The sample (N=657) is representati-
ve from young Galicians of urban areas, (12-17 years
old). -The results shows that woman are aware better
the problems, are discriminated more in relationships
and deal better with problems. The adjustment was
related positively with items that represent democratic
parent-child relationships independent of sex, aged or
social class.

KEY WORDS
Adolescence. Adjustment, Familiar environment.
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1.- INTRODUCCION

1.1.- Adolescencia y adaptacion

La adolescencia, se ha definido durante muchos afios
como un perfodo de tormenta y estrés, una transicion a
medio camino entre la nifiez y la edad adulta. Estarfa for-
mado por un grupo de individuos que no son ni nifios ni
adultos, su puesto en la sociedad se basarfa en estar par-
cialmente excluidos de las dos comunidades mas impor-
tantes, con las que sé interrelacionan y donde los factores
genéticos, constitucionales, culturales y sociales modelan
segun un tiempo y lugar determinado un tipo u otro de
varones y mujeres. Quizds, la propia existencia de la ado-
lescencia como un estadio evolutivo de nuestro desarro-
llo, indique un cierto grado de "Madurez Social”, una ado-
lescencia superada por la propia sociedad que la genera y
a la que pertenece (debemos recordar que este periodo
esta ausente en culturas primitivas, en las que el paso a la
edad adulta se sefialaba mediante ritos inicidticos).

En la adolescencia el individuo se abre a un conjunto
de nuevas ideas y actitudes que van a constituir progresi-
vamente su sistema de valores similar inicialmente al de
los padres, aunque progresivamente distante, pudiendo
desarrollarse en este periodo un cierto "conflicto genera-
cional”, Esta lucha por la independencia tiene aspectos
tanto sociales como bioldgicos y estd en la raiz de la pro-
pia supervivencia de la especie, al posibilitar el estable-
cimiento de nuevos nicleos familiares. Durante esta fase
reaparece el negativismo, como un intento de decir a los
padres que el mundo que ¢l joven tiene en mente es su
propio mundo, que es distintos al de sus padres. La apa-
ricién de nuevos valores en la sociedad va a introducir
nuevas perspectivas no tenidas en cuenta hasta ese
momento y en esa renovacion estd el propio dinamismo
de la historia. Durante la fase en la que ya se rechazaron
los antiguos valores pero aiin no se tienen unos nuevos el
grupo de amigos, los grupos culturales o religiosos sue-
len fijar reglas que posibilitan un punto de reterencia en
medio del cambio. Lentamente el adolescente empieza a
fundir valores muy diversos, de todo tipo de fuentes en
sus propios valores (Talbot 1996).

El que la evolucién del adolescente se haga de una
manera mads o menos tumultuosa es el resultado de cierto
nimero de presiones operantes; algunas, sobre todo las
de indole fisiolégica y emocional son internas, mientras
que olras proceden de los compafieros, padres, profeso-
res, la sociedad en general y son externas para los jove-
nes. A veces estas presiones externas fuerzan al individuo
hacfa la madurez a un ritmo mds rapido del que preferi-
rfa, mientras que en otras ocasiones actian como freno,
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reteniendo al adolescente de modo que no puede alcanzar
aquella libertad e independencia a las cuales cree tener
legitimo derecho. Es el juego de estas fuerzas ¢l que, en
un andlisis final, contribuye mas que ninguna otra cosa al
éxito, o bien al fracaso de la transicién desde la infancia
hasta la madurez, pudiendo prolongarse el fracaso en esta
transicién hasta la edad adulta.

El término adaptacion se puede definir como la ten-
dencia del individuo a vivir en armonia con su medio,
cuando lo consigue, podemos decir que el individuo vive
sin conflictos, se adapta. Si s6lo lo hace parcialmente, el
conflicto dard lugar a alguna perturbacién del comporta-
miento, si su desadaptacién es muy acusada, la persona
serd considerada enferma.

En la mayorfa de los animales la adaptacidn, estd en
relacién con la satisfaccién de las necesidades fisiologi-
cas (hambre, sed, sexualidad), en el ser humano sin
embargo, no es tan sencilla, ya quec las necesidades y
motivos de su conducta son mds complejos y ademds,
existen normas restrictivas impuestas por las diversas
culturas y que evolucionan en el tiempo; las relaciones
que mantenian nuestros padres o abuelos entre si, poco
tienen que ver con las de los adolescentes actuales. Pero
no sélo necesitamos adaptarnos a estas normas sino que
ademds, debemos adaptarnos continuamente a las necesi-
dades y actitudes de otras personas, a saber respetatlas y
armonizar con ellas.

El término adaptaciéon (Cerdd, 1987) surge durante
los afios que siguieron a la primera guerra mundial, en
relacién con las explicaciones mecanicistas que Watson
utiliza para entender la conducta humana; Shaffer (1936),
en su obra "la psicologfa de la adaptacién”, acaba por
consagrar definitivamente el término, definiéndolo como
"Un proceso biolégico mediante el cual los organismos
consiguen ajustarse a su medio". Poco después Allport
(1937), incluye en su definicién de personalidad este tér-
mino, al que da un matiz, no solamente funcional sino
evolucionista, "Es la organizacién dindmica en el indivi-
duo de los sistemas psicofisicos que determinan sus
peculiares adaptaciones a su medio". Allport entiende la
personalidad como aquello que la persona es realmente,
la forma especial como elabora sus propias pautas de
organizacién dindmica. La férmula personal no es nunca
estdtica o completa sino que sigue moldedndose durante
toda la vida y es en este dinamismo donde el proceso de
adaptacién juega su papel. Allport, cree que los motivos
que llevan a actuar a una persona estdan en el aqui y en el
ahora, quizds continuos con el pasado, pero no depen-
dientes o explicados por él, y en ese sentido su concepto
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de adaptacion se puede contraponer al del psicoandlisis
cldsico donde la funci6én de adaptacidn a la realidad esta
{ntimamente relacionada con las funciones defensivas del
yo, y por lo tanto ligado a estadios iniciales del desarro-
llo. Las defensas del yo se ponen en marcha ante deter-
minadas situaciones conflictivas que suponen una ame-
naza a nuestra capacidad de adaptarnos a las demandas
de nuestro entorno. La ansiedad es uno de los elementos
que nos indican que estamos en una situacién de conflic-
to y las conductas resultantes de enfrentarnos con clla se
denominan mecanismos de defensa.

Desde un punto puramente biolégico Selye se ocupé
de las manifestacicnes proteicas, humorales ¢ inmunita-
rias en el sindrome general de adaptacién (Gonzdlez de
Rivera, 1991), donde describi6 las respuestas estereotipa-
das del organismo ante las noxas externas y sentd las
bases de entendimiento mds sistémico de la salud y de la
enfermedad. Las teorfas cognitivas de la emocién, se han
basado en los trabajos de diferentes autores (Schacter
1962, Lazarus 1986) y establecen relaciones demostra-
bles entre las respuestas fisioldgicas y los procesos atri-
bucionales de los sujetos. Estos procesos, pueden depen-
der de estilos cognitivos estables, de mecanismos de
defensa selectivos o de evaluaciones ocasionales de las
circunstancias, pero en cualquier caso se parte de la asun-
cién de que cada organismo procesa idiosincrisicamente
la informacién simbélica, de acuerdo con su dotacién
genélica y con sus experiencias antecedentes.

Como puede inferirse de todo esto la capacidad adap-
lativa del organismo esta determinada por miltiples fac-
tores dependientes de su prehistoria, puesto que la dota-
cién genética que recibe y las vicisitudes de su desarrollo
intrauterino condicionaran su vulnerabilidad al sintoma a
la disfuncién y a la enfermedad. Por otra parte las expe-
riencias previas y los aprendizajes del sujeto van modifi-
cando su aparato mental y por tanto, su respuesta emo-
cional, puesto que al saberse en posesién de habilidades
y de recursos adquiridos en interacciones anteriores con
el medio, evaluard las demandas y los peligros de otra
manera.

1.2.- Clima familiar

En los dltimos 35-40 afios se ha producido un debilita-
miento de la autoridad paterna sobre los hijos en general
y muy especialmente sobre los adolescentes. Quizds esta
época de cambio en los modelos tradicionales, tanto labo-
rales, afectivos como religiosos, haya conducido a que los
jOvenes tengan escasos motivos para respetar la autoridad
parental; ahora et camino no esta tan claro y el adolescen-
te encuentra que sus progenitores no ofrecen la seguridad
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y confianza que de ellos se deberfa esperar. Esto, nos
puede hacer pensar que los adultos deben desempefiar un
papel limitado en su trabajo con los jévenes, sin embargo,
la auténtica cuestién como seiiala Conger, consisie en
saber que modelos son los mas adecuados, quizds los nue-
vos tiempos exigen nuevos modelos de relacién mas fle-
xibles que permitan tanto al adolescente como al adulto
crecer y madurar juntos aunque se encuentren en distintos
momentos vitales de su existencia.

Elder (1963), diferencia tres tipos de control parental:
control autocritico en el que los padres son quienes
dicen a los adolescentes lo que tienen que hacer; control
democratico en donde el adolescente participa en la toma
de decisiones; y control permisivo en donde el joven
puede decidir por si mismo, sin el control de los padres.
Elder correlaciona los niveles de control con item indica-
dores de confianza en la habilidad para establecer deci-
siones inteligentes y con o sin consideracion previa de
consejos por parte de otros. Entre los adolescentes de
padres democrdticos, prevalecfa un senlimiento de con-
fianza en la autodireccién, siendo menos corrienle entre
aquellos que no tenfan ni voz ni voto en la adopcién de sus
propias decisiones. Otro resultado [ue que dentro de cada
grupo, aquellos padres que intentaban legitimar el ejerci-
cio del poder parental ante los ojos de sus hijos, utilizan-
do frecuentemente explicaciones de su conducta, facilita-
ban mas un desarrollo éptimo. El estudio indic6 que los
adolescentes que disponen de experiencias en adopcién de
decisiones bajo supervisién parental y que reciben expli-
caciones de sus padres, tienden a ser mds independientes,
a desear parecerse a ellos y a tener mas amistades que
estos aprueben, Ademds cuando los padres hacian fuertes
objeciones a los amigos, los jévenes no hacfan mucho
caso en los tipos de relacién permisiva y autocrdlica, en
las que las explicaciones eran poco frecuentes. Este
mismo autor, también sefiala, que los padres pertenecien-
tes a la clase media tienden a una préctica educativa
democritica en mayor porcentaje que los de la clase obre-
ra. Utilizando sus propias palabras se puede afirmar que,
“Incrementando al mdximo la interaccion progenitor-ado-
lescente, aumentando la confianza y la legitimacién de
papeles y proporcionandn experiencia en cuanto a la fe en
si mismo, se proporciona un medio ambiente que facilita
la adquisicién de autonomia y el aprendizaje de los nive-
les de comportamiento adultos” (Elder, 1968). Baumrind
(1968), establece una distincién similar entre los tipos de
control parental; segin dicha autora el padre autoritario
intenta controlar y evaluar el comportamiento del hijo de
acuerdo a una serie estindar de comportamientos, por
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contra el democrdtico valora y estimula el desarrollo de
una voluntad auténoma propia y la adopcidn de responsa-
bilidad y la interiorizacién de una disciplina personal. Lo
esencial desde el punto de vista de esta autora es la simul-
tanca estimulacién de AUTONOMIA Y RESPONSABI-
LIDAD. En la misma linea de estos autores aunque estu-
diando otro aspecto de la interaccién padres-hijos,
Douvan y Adelson (1966), diferencian los castigos aplica-
dos en el hogar en tres tipos, fisico, psicolégico (basado
en admonicién verbal) y supresivo (perdida de libertad,
movilidad, dinero etc.), relaciondndolos con la actitud del
adolescente frente a la autoridad. Los resultados demues-
tran que los adolescentes se mostraban mas conformistas
cuando se empleaba ¢l castigo fisico y menos cuando era
de tipo psicoldgico. La utilizacién de los castigos fisicos
producia en los adolescentes un mayor resentimiento
hacia sus padres, y los hacia mas dependientes, sumisos y
subdesarrollados en cuanto a comportamiento social e
interiorizacién de controles. Los castigos de tipo psicold-
gico y en menor medida los supresivos interferian menos
en los procesos de adaptacion.

Estudios mds recientes apuntan a similares conclusio-
nes a las expuestas por Elder y Baumird. Asi, Burt, Cohen,
Bjorck, (1988), sefialan que las familias percibidas por los
adolescentes como cohesionadas, y que favorecen la
expresion de conflictos, se relacionan con un funciona-
miento positivo psicolégico, mientras que las familias per-
cibidas como conflictivas y controladoras se relacionan
con funcionamiento negativo. McCombs, Forehead y
Smith (1988), encuentran que aquellas madres que tenian
un estilo determinado de resolver sus problemas (estilo de
integracién), con intercambio de informacién y examinan-
do las diferencias para llegar a un mutuo acuerdo lograban
que sus hijos presentasen una adaptacién social mejor.
Fullinwider (1993), encuentra que las adolescentes que
sefalaban que sus padres favorecian su autonomia a la vez
que se sentian cercanos a ellos presentaban una mejor
adaptacion social. Cederblad (1994), halla una relacién
entre salud mental en el adulto y positiva autoestima en la
infancia, locus interno de control, y relaciones de confian-
za positiva con los padres. Boer's (1990), relaciona el favo-
ritismo en el trato de los padres con un hermano con un
incremento en la hostilidad tanto de los favoritos como de
los no favoritos, resultados similares a los de
Heteherington (1988), y Bryant et Croclenberg (1980).
Luby (1993), demuestra que la calidad de las relaciones
parentales esta relacionada con la presencia de patologia
psiquidtrica en los adolescentes. En esta misma direccién
y en nuestro medio, Velilla (en prensa) sefiala, en su estu-
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dio sobre adaptacién familiar y psicopatologia en la ado-
lescencia, que un 65% de los adolescentes con diagnostico
de depresion presentaban importantes dificultades de rela-
cioén con sus padres, frente a un 32% del grupo control.
Ferreiro (1991), estudia el grado de conocimiento de las
aficiones y amistades de los adolescentes por sus padres y
el tipo de abordaje a la hora de disculir los problemas entre
ambos, en dos grupos de adolescentes, uno control y otro
delincuente, encontrando en este tltimo un menor conoci-
miento de aficiones y amistades y un estilo mds autoritario
en la resolucién de los conflictos. Sisterre, Calve y Velilla
(1997), demuestran una relacién inversa, aunque no signi-
ficativa entre adaptacion familiar y circunstancias familia-
res desfavorables (discusiones de pareja, sobreproteccidn,
carencia de autoridad).

La familia es uno de los niicleos en los que se apoya
el desarrollo adolescente y es un elemento bdsico en el
aprendizaje de los mecanismos que le permiten adaptar-
se a su medio. Como sefialan los diferentes autores, exis-
ten numerosos datos que apoyan que el clima familiar
influye de manera directa en las actitudes del adolescen-
te dentro de la propia familia, en su capacidad de pro-
yeccion exterior y en su propio equilibrio psiquico.

2.- MATERIAL Y METODO
2.1.- Material humano
El universo o conjunto sobre el que se realiza el tra-
bajo esta formado por todos los jovenes gallegos de hdbi-
tat urbano, con edades comprendidas entre 12 y 17 afios,
con un tamafio muestral de 657 individuos. Se extrajo
siguiendo criterios estadisticos y refleja las caracterfsti-
cas del universo, siendo cuantificada para un error mues-
tral maximo de +3.7%, con un margen de confianza del
95%. Se considera la poblacién concentrada en Entidades
o Ntcleos (no Ayuntamientos), de mds de 10.000 habi-
tantes.
2.2.- Material instrumental
1. - CUESTIONARIO GENERAL (76 ITEMS):
A) CLIMA FAMILIAR:
Donde se analizan las preguntas contenidas en la
tabla 1.
Las respuestas se agruparon segin se muestra en la
tabla 2.
B).- FACTORES SOCIODEMOGRAFICOS
1.- Sexo: Varén y Mujer.
2.- Edad: 12-15y 16-17.
3.- Clase Social: Media-alta y Media-baja.
2.- EL CUESTIONARIO DE ADAPTACION DE
BELL PARA ADOLESCENTES.
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Tabla 1. PREGUNTAS SOBRE CLIMA FAMILIAR.

-; Cémo suelen ser o han sido las
relaciones con tu padre y con tu
madre?

1. Conflictivas (temor, rebeldia)

2. Regulares (incomprension, obe-

diencia)

3. Corrientes (indiferencia)

4. Buenas (confianza y amistad)

5. Otras (anotar)

-.El trato dado por tus padres es
o fue igual para todos los hermanos,
o te parece que hay o hubo favori-
tismos?:

1. Si hubo con un hermano

2. No, normal, con los pequefios

3. No, muy bien respecto a todos

-.Te parece suficiente el tiempo
que pasas con tus padres o crees
que deberia ser mas?

1. Me parece suficiente

2. Algo més

3. Necesitarfa mucho mds.

-En general, ;Cémo son las rela-
ciones entre tus padres?

1. Malas se llevan mal y rifien con-
tinuamente.

2. Regulares con perfodos de rifia.

3. Normales, con algin problema.

4. Buenas, hay confianza y dialogo.

-Concretamente ta ;Cémo te
sentias o sientes dentro de td fami-
lia? apreciado y tenido en cuenta

;mucho, bastante, poco o nada?:

1. Nada.

2. Poco.

3. Bastante.

4. Mucho.

-Tus amigos con los que mas te
relacionas, (son bien vistos en tu
casa y los reciben bien, o desconfian
de ellos y sus aficiones?

1. No van nunca a casa, tendrian

problemas.

2. Van poco, no les gustan.

3, Van lo normal, unas veces a casa

de uno y otras a la de otros. Nos

aceptan.

4. Nos reciben muy bien y se rela-

cionan con nosotros habitualmente.

-Tus padres, en general,
(Conocen tus aficiones e ilusiones
mas importantes, o esto es para
compartir con los amigos / as?

1. No se lo participo a nadie.

2. Con los amigos, que te entiende.

3. Algo con los padres, pero no

entienden.

4. Las conocfan compartian y apo-

yaban,

-En general, en tu familia, cuan-
do ti o algin hermano, creaba pro-
blemas (trabajo, estudios, amista-
des, lios familiares etc.) ;habia lla-
mada al orden y discusion del asun-

to con explicaciones y demds, o sim-
plemente se castigaba y reprendia?

1. Se discuten y aclaran los proble-

mas siempre.

2. Sélo en casos graves.

3. Se discute poco, mas bien se

manda y obedece.

4. No se discute nada, hay autori-

dad sin mds.

5. No les importa, si la cosa no es

grave.

-, Qué castigo/sanciones maas fre-
cuentes ponen tus padres, segin que
la falta sea mds leve o importante?

Leves: 1. Sin Television.
2. Sin salir.
3. Sin salir varios dias.
4, Sin dinero.
5. Sin todas.
6.. Otras (anotar).
Giaves: 1. Sin dinero y sin salir.
2. Castigos corporales.
3. Encerrarlo en la habitacién.
4. Otras (anotar).

-, Cuindo tienes o has tenido
problemas, un poco serios, con tus
padres, ;como te has encontrado?.

1. Con ganas de marcharte de casa.

2. Amargado por la incomprension.

3. Triste, pero con ganas de recon-

ciliarte y explicarte.

4. Otras (anotar).

Fue adaptado para poblacién Espafiola por Cerda

La A. Emocional nos habla de como el individuo

(1963), comprende un total de 140 item, es autoadminis-
trado y el tiempo de cumplimentacién no debe sobrepa-
sar en condiciones normales los 25mn. Los aspectos que
estudia son los siguientes:

La A. Familiar, representa los pensamientos y senti-
mientos del individuo sobre sus relaciones familiares. Se
trata de una medida global de como el sujeto se siente a
gusto o no en su entorno familiar.

La A. Social nos indica lo que el individuo siente y pien-
sa acerca de sus amistades y el grado de contacto social. Se
trata de una medida de su forma de relacionarse socialmen-
te, desde la dominancia a la sumisién o retraimiento.

comprende y vive sus sentimientos y emociones y hasta
que punto es duefio o esclavo de su propia vida emocio-
nal. Analizando los {tems se puede considerar como una
medida de salud mental, pues hace referencia a sintomas
de ansiedad, fébicos, autoestima, rasgos de suspicacia,
irritabilidad, pesimismo etc. Se refiere de alguna manera
al grado de estabilidad o inestabilidad emocional. Esta
escala, en el test de adultos tiene una correlacién positiva
mds alta con las puntuaciones que se obtienen en el
"Cornell Index FN", por lo que puede asignarse a esta
escala el valor de una medida del neuroticismo (Cerda
1966). En nuestro grupo, Ferreriro (1995), demostrd que
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Tabla 2. AGRUPACION DE RESPUESTAS DE CLIMA
FAMILIAR

1, 2.- Relaciones con el padre y madre: En ambas pre-
guntas se han agrupado las respuestas en buenas,
corrientes y conflictivas.

3.- Trato dado a los hermanos: Si ha existido sentimien-
tos de discriminacién o no.

4.- Tiempo pasado con los padres: suficiente, intermedio
y escaso.

5.- Relaciones entre los padres: buenas, regulares y
malas.

6.- Sentimientos del adolescente dentro de la familia:
Escaso y bastante.

7.- Como son vistos los amigos por los padres: No gus-
tan, indiferentes y bien vistos.

8.- Conocimiento de las aficiones por los padres: Escaso,
bastante,

9.- Como se resolvian los problemas en el seno familiar:
Democritico, autoritario e intermedio.

10.- Castigos impartidos por los padres: Fisicos, supre-
S1VOS, Olros.

11.- Sentimientos del adolescente cuando tiene proble-
mas con sus padres: deseos de reconciliacién y senti-
mientos de incomprension.

para la Adaptacién Emocional los bajos niveles de adap-
tacién se asocian con mayor frecuencia de casos GHQ,
mientras que los buenos niveles de adaptacién se asocian
con mayor frecuencia a no casos GHQ, lo que orienta a
que ambas pruebas miden parametros semejantes. Por lo
que este estudio demuestra la utilidad de la subescala de
adaptacién emocional como medidor de estabilidad emo-
cional y salud mental general.

La A. ala Salud sc cnticnde como un ndice si el suje-
to padece muchas o pocas enfermedades o molestias de
origen somdtico.

La A.Total sc pucde considerar como un indicador del
estado general de adaptacidn.

En el trabajo se han reagrupado los rangos del test ori-
ginal en dos niveles para mejorar la potencia estadistica
y mostrar patrones mas claros de adaptacién o desadap-
tacion.

1.- Adaptacién satisfactoria: incluye los rangos de
excelente buena y normal.

2.- Adaptacién insatislactoria: incluye rangos no
satisfactorios y mala,
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3.3.- Estudio estadfstico

En una primera parte, descriptiva, se analizan las pre-
guntas que hacen referencia al clima familiar tanto a nivel
global como en funcién de los factores sociodemogriéficos
(edad, sexo y clase social subjetiva). Posteriormente se
correlacionan los niveles de adaptacién con cada una de
las preguntas de clima, con la misma sistemdtica que en
la primera parte. Las correlaciones entre cada una de las
variables dependientes y las explicativas se analizan
mediante tablas de contingencia utilizando el Chi-cua-
drado de Pearson. Cuando la tabla se compone, tan solo,
de dos filas y dos columnas, y el efectivo total de todas
ellas no llegan a 200 individuos, el programa estadistico
calcula automdticamente la denominada correccion de
Yates, consistente en modificar ligeramente las frecuen-
cias contenidas en las cuatro casillas para asf obligar a
que las diferencias entre los valores experimentales y led-
ricos queden artificialmente disminuidas. Con ello se
consigue que sea mds dificil alcanzar el X_ necesario
para superar el valor tedrico de la tabla, compensando de
esta manera, el débil rigor de una prueba realizada con
escaso ntimero de individuos (Carrasco, 1989). El proce-
samiento de los datos se realiza con ¢l paquete estadisti-
co SPSS/PC en su versién 6.0 para Windows.

Variables: INDEPENDIENTES: SEXO, EDAD,
CLASE SOCIAL, CLIMA FAMILIAR.
DEPENDIENTES: ADAP. FAMILIAR,
SOCIAL, EMOCIONAL, SALUD Y
TOTAL.

3.- RESULTADOS

3.1. - Clima familiar y factores sociodemograficos

La mayorfa de los adolescentes mantienen con ambos
padres una buena relacién. El padre mantiene mecjores
relaciones con sus hijos varones (p<0,01) que con las
mujeres, mientras que la madre no presenta diferencias,
en funcidn del sexo de los hijos. Las buenas relaciones
con ambos padres disminuyen con el aumento de la edad,
especialmente cn varones y en las clases menos favoreci-
das (p<0,0000).

Los adolescentes consideran que el trato dado por los
padres a los hermanos no es discriminatorio (86,4%). El
trato discriminatorio es mayor con las mujeres (12,2%
frente a 7,1%), en el grupo de 16-17 afios (12,8% frente a
6%} y en la clase social media-baja (11,7% frente a 6,6%).
Todos los resultados son estadisticamente significativos.

Un 58,5% de los adolescentes consideran que el tiem-
po que sus padres les dedican es suficiente y sélo un
5,1% cree que es poco. Las mujeres valoran en un por-
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centaje mayor que los varones el tiempo como insufi-
ciente, al igual que los adolescentes de mayor edad, pero
las diferencias no son significativas. Este mayor porcen-
taje en las mujeres se hace sobre todo a expensas del
grupo de 16-17 afios. No hay diferencias importantes en
funcién de la clase social.

La mayoria de los adolescentes sefialan que las rela-
ciones entre sus padres son buenas (50%), siendo un
escaso 3% los que las sefialan como malas. No hay dife-
rencias significativas en funcién del sexo, aunque las
mujeres refieren en mayor porcentaje malas relaciones
que los varones. El grupo de mayor edad y las clases
sociales mds desfavorecidas presentan significativamen-
te una peor apreciacién de la relacién entre los padres.

Los adolescentes gallegos se sienten apreciados por
sus familias (86%). No hay diferencias significativas en
funcién del sexo y la edad, aunque las mujeres y los ado-
lescentes de 16-17 afios se sienten menos apreciados. En
las mujeres el aprecio aumenta con la edad y en los hom-
bres disminuye. En relacién con la clase social, la media-
alta se siente significativamente mas apreciada que la
media-baja (92% frente a 84%, con una p<0,0004).

Los amigos de los adolescentes son bien vistos por los
padres y se les recibe en casa, en la mayorfa de los casos
(45%), en un 10% se desconfia de ellos. Los padres des-
conffan en una mayor proporcién de los amigos de sus
hijos varones (14,3%), que del de las mujeres (8%),
(p<0,002). Con el aumento de la edad, fundamentalmen-
te a expensas de los varones y en las clases menos favo-
recida aumenta la desconfianza de los padres.

El porcentaje de adolescentes cuyas familias conocen
sus aficiones e ilusiones es del 57,4% frente al 41% que
las desconoce. Las aficiones de las mujeres, de los hijos
menores y la clase social media-alta son mds conocidas
por los padres, siendo en estos dos dltimos casos las dife-
rencias significativas. En el grupo de mayor edad y en las
clases sociales mds desfavorecidas existe un mayor por-
centaje de padres que desconocen las aficiones que los
que las conocen. Al aumentar la edad el desconocimien-
to aumenta para ambos sexos pero de manera mucho mds
evidente en varones (p<0,01).

La mayoria de los padres de adolescentes discuten y
tratan de aclarar los problemas que surgen con sus hijos
(56,4%). Sin embargo sorprende que hasta en un 30% de
los casos nunca se discutan Ios problemas y se limiten a la
imposicién de la autoridad sin mds. No hay diferencias
significativas entres sexos, aunque se observa una tenden-
cia a aclarar los problemas en mayor medida cuando son
mujeres, con el aumentd de la edad y de la clase social.
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Figura 1. Trato a los hermanos
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La mayorfa de los castigos en los adolescentes son de
tipo supresivo (60%), seguido de la no-aplicacién de casti-
gos (31%) y los fisicos (8,8%). Los hombres sufren con
mas frecuencia castigos fisicos que las mujeres (8,9% fren-
te a 5,5%) y se les castiga menos (38,8% frente a 30,3%)
(p<0,006). Con la edad, disminuyen los castigos de todo
tipo (p<0,0000). En la clase social media-baja el castigo
fisico es mds frecuente que en la media alta (8,3% frente a
5,9%). La disminucién de los castigos que se produce con
el aumento de la edad es mas acentuado en los varones.

Un 59% de los adolescentes, reaccionan con deseos de
reconciliacién tras los problemas familiares. La incom-
prensién es el sentimiento predominante en el grupo de
mayor edad y las clases sociales mds desfavorecidas. No
hay diferencias significativas en funcién del sexo, aunque
la tendencia a la incomprensién es mayor en los hombres.

3.2.- Adaptacién y clima familiar

1.- ADAPTACION Y RELACON CON EL PADRE Y
LA MADRE: Los mejores niveles de adaptacion se obtie-
nen cuando las relaciones de los adolescentes con sus
padres son calificadas cumo buenas. En las relaciones
con la madre las relaciones conflictivas parecen mas
adaptativas a nivel social, que las corrientes en la mayo-
ria de grupos. Las diferencias son significativas en su
mayoria.

2.- ADAPTACION Y TRATO A LOS HERMANOS: El
trato no discriminatorio favorece significativamente
mejores niveles de adaptacién (Figura 1).

3.- ADAPTACION Y TIEMPO PASADO CON
PADRES: Cuando la valoracién subjetiva del tiempo
pasado con los padres es considerada suficiente por los
adolescentes se obtienen niveles de adaptacién mds satis-
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Figura 2. Como son vistos los amigos por los padres.
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Figura 3. Conocimiento de las aficiones.
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factorios, aunque existen algunas excepciones, sobre
todo a nivel Social.

4.- ADAPTACION Y RELACIONES ENTRE LOS
PADRES: Los niveles mas satisfactorios de adaptacidn,
se consiguen cuando las relaciones entre los padres son
buenas, con una relacidén directa entre los niveles de
adaptacién y la progresiva mejoria de las relaciones
parentales. En el grupo donde se producen mds excep-
ciones es a nivel Social, donde las mujeres en ambos gru-
pos de edad y la clase media-baja, consiguen mejores
adaptaciones cuando las relaciones son malas. Las dife-
rencias son significativas a nivel Familiar y Total.

5.- ADAPTACION Y SENTIMIENTOS DE APRECIO

Figura 4. Modos de reaccion de los padres.
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EN LA FAMILIA: Los niveles de adaptacién mas satisfac-
torios se consiguen cuando los adolescentes se sienten
apreciados dentro de su familia. Existen algunas excepcio-
nes en la adaplacion Social. La A. Familiar, Emocional y
Total presenta resultados estadisticamente significativos.

6.- ADAPTACION Y VISION DE LOS AMIGOS POR
PARTE DE LOS PADRES: Cuando los padres aceplan a
los amigos de sus hijos y los reciben en casa se obtienen
niveles mas satisfactorios de adaptacién. Las diferencias
son significativas a nivel Familiar. La Social es la que
presenta mas excepciones (Figura 2).

7.- ADAPTACION Y CONOCIMIENTO DE LAS AFl-
CIONES: Los adolescentes muestran niveles mas satis-

Figura 3. Modos de reaccion de los adolescentes.
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factorios de adaptacién cuando los padres conocen sus
aficiones. Las diferencias son significativas a nivel
Familiar, Emocional y Total (Figura 3).

8.- ADAPTACION Y COMO REACCIONAN LOS
PADRES CUANDO EXISTEN CONFLICTOS CON LOS
HIJOS: El discutir y aclarar los problemas que surgen
con los adolescentes de manera habitual, favorece los
niveles de adaptacién Familiar, Social, Emocional y
Total, siendo la mayoria de los resultados estadistica-
mente significativos. La aplicacién de la autoridad sin
explicaciones, e¢s mas adaptativa a nivel Social que las
posturas intermedias en todos los subgrupos excepto en
hombres de 16-17 afios. En la adaptacién a la salud no
hay un patrén claro de resultados (Figura 4).

9.- ADAPTACION Y TIPO DE CASTIGOS: Los casti-
gos fisicos son los que obtienen niveles de adaptacin
menos satisfactorios con frecuentes excepciones en la
adaptacién Social. La Familiar y Total obtienen resulta-
dos en su mayoria significativos.

10.- ADAPTACION Y SENTIMIENTOS DE LOS ADO-
LESCENTES TRAS DISCUSION FAMILIAR: Cuando los
adolescentes reaccionan con deseos de reconciliacién con
sus padres, los niveles de adaptacion son mas satisfacto-
rios. Las diferencias son significativas excepto en la A.
Social (Figura 5).

4.- DISCUSION DE LOS RESULTADOS

El andlisis de los factores de clima en funcién del
sexo, edad y clase social, demuestra que los hombres y
mujeres presentan una percepcion diferente del clima
familiar, siendo en general los resultados que se pueden
considerar como de percepcién subjetiva negativa senti-
dos en mayor medida por las mujeres, el grupo de mayor
edad y las clases sociales mds desfavorecidas.

Las mujeres se sienten mds discriminadas en relaci6n
al trato dado a los hermanos, se quejan mas del tiempo
que sus padres pasan con ellas, sefialan la existencia de
peotes relaciones entre los padres y se les castiga mas
que a los hombres. Por otra parte existen una serie de fac-
tores que indican que las mujeres en general tienen una
mejor relacién con su familia, como el mayor conoci-
miento de aficiones por parte de los padres, Ja menor des-
confianza hacia sus amigos, la discusién de los proble-
mas en mayor medida que los hombres, la aplicacién de
castigos fisicos en menor medida y que reaccionan mejor
ante los problemas con sus padres. Pareceria de alguna
manera que las adolescentes perciben los problemas con
mas claridad que los varones, se las discrimina mas en las
relaciones y reaccionan de manera mas adecuada ante los
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problemas. El aumento de la edad para ambos sexos repi-
te este patrén de conducta y apreciacién de la realidad.

En relacién a la adaptacién, nuestros datos revelan en
coincidencia con la literatura que los niveles mas satis-
factorios se consiguen en aquellos adolescentes con un
clima que se puede calificar como "democratico”, enten-
diendo como tal, aquel en donde el adolescente toma
parte en la toma de decisiones y donde los padres valoran
y estimulan el desarrollo de una voluntad auténoma pro-
pia y la adopcién progresiva de responsabilidades. En
definitiva donde se estimula de manera simultanea la
autonomia y la responsabilidad, y donde los padres no
son meros espectadores en la vida de sus hijos sino que
conocen y participan en su desarrollo, acompaiidndolos,
comprendiéndolos y tratando con la mayor ecuanimidad
a sus diferentes hijos.

Nos gustaria hacer una referencia especial a las pre-
guntas que se refieren al conocimiento de las amistades y
aficiones de los hijos por parte de los padres, pues sus
resultados nos parecen de gran importancia y suelen ser
objeto de debate en los medios de comunicacidn con cier-
ta frecuencia. En la primera pregunta nos parecié de inte-
1és el establecimiento de tres posibles actitudes por parte
de los padres, por un lado habfa una serie de conductas
que se podrian clasificar como de no-aceptacién de las
amistades de sus hijos, que como se ve en el grafico 3 son
los que presentan peores niveles de adaptacion. Las otras
dos respuestas (indiferente y bien vistos), aunque en
ambas se aceptaban a los amigos, la que obtiene mejores
niveles de adaptacién es aquella donde los padres tam-
bién se relacionan y conocen a los amigos de sus hijos.
Creo que esta diferencia, aunque sutil, es indicativa de
una actitud que a la vez que no coarta la libertad del ado-
lescente, significa que los padres siguen manteniendo en
un drea tan sensible para sus hijos su responsabilidad
como educadores, y que ademds eso favorece un mejor
equilibrio familiar y emocional. En la misma linea argu-
mental con la pregunta anterior, volvemos a encontrarnos
como el conocimiento y la participacién en las aficiones
de los hijos por parte de los padres genera mejores nive-
les de adaptacién en todas las dreas (Figura 4).

Por dltimo y en relacién con el tipo de castigos se
puede observar como los castigos fisicos siempre son los
que generan peores niveles de adaptacién (con excepcion
de la Social donde los resultados son contradictorios).
Esto coincide con los datos de la literatura, donde los
estudios que demuestran que el castigo fisico produce en
los adolescentes que lo sufren, un mayor resentimiento
hacia sus padres, haciéndoles mas dependientes, sumisos
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y subdesarrollados en el comportamiento social y en la
interiorizacién de controles (Douvan y Anderson, 1966).

5.- CONCLUSIONES

1.- Las adolescentes perciben los problemas con mas
claridad que los varones, se las discrimina mas en las
relaciones y reaccionan de manera mas adecuada ante
los problemas. El aumento de la edad para ambos sexos
repite este patrén de conducta y apreciacién de la reali-
dad.

Adaptacion de los adolescentes y clima familiar

2.- Las actitudes de los padres que llevan a un clima
familiar que se puede calificar como democrdtico, [avo-
reciendo la expresién de desacuerdos, la toma de deci-
siones sin imposicién, el trato igualitario a los hijos, el
conocimiento de aficiones y amistades, los sentimientos
de aprecio y comprensién por la familia, asi como el
pasar tiempo suficiente con los hijos y la apreciacién de
estos de unas buenas relaciones entre los padres son mas
adaptativos y esto es asi independientemente del sexo,
edad o clase social.
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Sustitucidn de figuras parentales en
el duelo Infanto-Juvenil

Sustitution of family figures in the
child and adolescent fight

RESUMEN

El propésito de este trabajo fue analizar la elabora-
cién del duelo infanto-juvenil a través del estudio de las
historias de niilos y adolescentes que acudieron al
Servicio de Salud Mental de Parla tras haber sufrido la
pérdida de una de sus figuras parentales (debido a la
muerte de uno de ellos o por separacién). Asimismo, se
(raté de determinar si la presencia de figuras sustitutas
y la relacién con la familia ejercen algtin efecto modu-
lador sobre el nivel de adaptacién de los sujetos. Para
ello, se conld con una muestra de 35 sujetos a quienes
que se les aplic6 un cuestionario para recoger informa-
cién sobre variables hipotéticamente relevantes en la
elaboracién del duelo. La dnica variable que mostré
dependencia estadisticamente significativa con el nivel
de adaptacién de sujeto fue la relacién con la familia
del progenitor perdido o discontinuo.

PALABRAS CLAVE
Duelo infanto-juvenil, pérdida, figura sustituta.

ABSTRACT

The purpose of this work was to analyze the elabora-
tion of the child and youthful mourning through the
study of children and teenagers histories who requested
for help in the Mental Health Service of Parla after the

one of their parentes loss (due to dead or separation).
Moreover, we tried to determine if the presence of subs-
titute figures and the relationship with the family exerts
a modulator effect over the adaptation level of the chil-
dren. The sample consisted of 35 individuals. We used a
questionnaire to pick up information about the varia-
bles hypothetically relevant in the mourning elabora-
tion. The only variable which showed a statistically sig-
nificant dependency with the adaptation level was the
relationship with the family of the lost or discontinuous
parental figure.

KEY WORDS:
Infant mourning, loss, substitute figure.

INTRODUCCION

La pérdida, el duelo y la elaboracién del mismo son
vivencias presentes en la vida del nifio y adolescente. En
estudios anteriores y en nuestra préctica clinica, hemos
observado cémo la sustitucién de las personas desapare-
cidas, forma parte de la elaboracién de esa pérdida.

El presente trabajo pretende profundizar en el desa-
rrollo de dicho proceso, a través de las historias clinicas
y tratamiento realizado.

Autores como Black, Rutter y Furman, en sus dife-
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rentes (rabajos abordan aspectos relacionados con el
duelo y la elaboracién de la pérdida.

Para Black (1994)', los efectos a largo plazo de la
muerte de uno de los progenitores, estdn relacionados
con situaciones posteriores a la pérdida, mas que con la
pérdida en sf misma.

Rutter (1990)’, destaca como factores importantes
para explicar la respuesta de los menores ante una pérdi-
da aspectos como:

- La disolucién del hogar

- Cambios frecuentes de personas que proporcionan

cuidados

- Cambios en los roles familiares

- Los efectos de la pérdida en el padre sobreviviente

- La aparicién de un padrastro-a.

Furman (1974)%, refiere que una de las condiciones
favorables en la elahoracién de la pérdida para un
nifio/adolescente es que cuente con la presencia del padre
sobreviviente y/o un suslituto de confianza y que tenga la
scguridad de que esa relacién habrd de continuar. Es
importante también que no disminuyan las actividades
sociales y de ocio que venian realizando.

En los nifios esa sustitucién viene impuesta la mayo-
ria de las veces por el adulto y su ajuste emocional influi-
rd en dicho proceso (Worden, 1997)".

La dificultad por parte del padre/madre sobreviviente
en que se produzca la sustitucién, genera crisis en los
referentes de identificacién respecto al menor y empo-
brecimiento de los modelos con los que identificarse e
imitar ya que el progenitor que se queda sélo mucho
tiempo, estd mds pendiente de é] mismo que de su fun-
cién de cuidado y autoridad; pueden surgir dificultades
en la empatfa con respecto a los hijos, inconsistencia en
las normas, intercambios padres-hijos narcisistas como
consecuencia del apego excesivo o de la sobreproteccion.

Villanueva y otros (2000)°, concluyen que cuando hay
antecedentes psiquidtricos en padres, situaciones vitales
estresantes asociadas o ha habido pérdidas anteriores
importantes, la elaboracién del duelo y la restitucién de
figuras parenlales, serd mas complicada.

El duelo se resuelve en la fase de restitucion, cuando
la persona puede volver a colocar emociones y afectos en
la vida y en otras personas vivas (Worden 1997)°.

Como define Ruller?, la restitucién consiste en encon-
trar nuevas figuras significativas que den apoyo emocio-
nal y sean fdcilmente accesibles.

En un primer momento, las figuras sustitutas suelen
ser familiares de primer grado, abuelos, tios, hermanos.
Su funcién es que el proceso de identificacién no se inte-

Sustitucion de figuras parentales en el duelo Infanto-Tuvenil

rrumpa y que el menor tenga la seguridad de que esa rela-
cién continuard®.

Desde nuestra experiencia clinica también considera-
mos que se produce un proceso de sustitucién cuando apa-
rece una figura afectiva de referencia y/o también cuando
el hijo deja de preocuparse y ocuparse del progenitor, por-
que otro adulto se interesa de €l o ella. Por eso los hijos
buscan parejas a sus padres, para que se vuelva a producir
la triangulacidn y se reinstalen las diferencias generacio-
nales. En este sentido, son fundamentales los abuelos pues
posibilitan la ransmisién generacional, dan continuidad
al proceso vital evitando que la familia nuclear se cierre.

Cuando el desaparecido es el padre, es importante que
surjan sustitutos varones y cuando es la madre, sustitutos
maternos, pues es mds complicado e proceso cuando
desaparece el progenitor del mismo sexo.

Con posterioridad, puede ser la nueva pareja del
padre/madre la que ocupe ese lugar de restitucién.

Furman3, refiere que cuando se espera que un nifio
afligido establezca una nueva relacién, la desaparicién
del recuerdo de la anterior persona no es un requisito para
que la nueva tenga éxito.

Las investigaciones muestran que cuanto mds claras y
distintas se mantengan las dos relaciones, tanto més pro-
bable es que prospere la nueva. Esta situacién puede ser
decisiva cuando sc trata de una nueva figura parental. El
nifio se acomodard de manera estable a los nuevos rostros
y a las nuevas maneras solo si el padre sobreviviente y/o
la nueva figura parental es sensible a la lealtad del nifio a
su anterior relacién y a su tendencia a resistirse anle cual-
quier cambio que €l sienta que puede amenazarla.

Poco a poco habra una disminucién del recuerdo de
esa persona querida, podrd desprenderse del sentimiento
de lealtad sin culpa y permitir la restitucién.

En ocasiones cuando este proceso no se puede con-
cluir, puede quedar compromeltido su desarrollo psicose-
xual y su futura conyugalidad y parentalidad. Lo que se
afiora no es tanto la figura paterna, como las funciones
parentales y el lugar que ocupa el padre/madre perdido
como cuidador, protector, contenedor de angustias y
modelo de pareja adulta (Bowlby 19937,

METODOLOGI{A

El trabajo se realiza en el Servicio de Salud Mental de
Parla, zona sur de la Comunidad de Madrid (drea 10).

El distrito de Parla (iene una poblacién en torno a los
115.000 habitantes y 25.837 menores de 18 afios.
Aproximadamente un 10% dc la poblacion son extranje-
ros. La tasa de paro registrada es de un 12%. E! fracaso
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escolar estd en torno al 50%, (indicadores municipales de
la Comunidad de Madrid-1999).

Partimos de un estudio previo realizado en el Centro
de todos los casos evaluados en el afio 98-99 en el pro-
grama infanto-juvenil, cuyo motivo de consulta estaba
relacionado con situaciones de duelo o pérdida.

La muestra de la investigacién actual estd constituida
por aquellos casos en los que hubo una perdida real de
figuras parentales, bien por la muerte de uno de ellos o
por separaciones en las que se pierde totalmente el con-
tacto con el padre discontinuo o en los que nunca existié
vinculo parental. Hemos encontrado 35 casos que cum-
plen los criterios de inclusién,

Se ha hecho un estudio retrospectivo con esos casos,
investigando como se ha elaborado el duelo y el nivel de
adaptacion después de dos afios del contacto con Salud
Mental, valorando la situacién escolar, social y familiar.
La informacién se obtiene a partir de la revisién de las
historias clinicas y de entrevistas telefénicas.

Se disefio un cuestionario para la recogida de los
siguientes datos:

- aspectos sociodemograficos

- motivo de la pérdida de la figura parental

- presencia o no de figuras sustitutas

- nivel de adaptacién actual

- nuevas perdidas de figuras afectivas significativas.

Los datos se han analizado segtin el paquete estadfsti-
co SPSS v 9.0. Para las tablas de contingencia se ha uti-
lizado la prueba de Chi-cuadrado de Pearson.

RESULTADOS

Respecto a la distribucién por sexos, un 46% son
varones y un 54% mujeres. La media de hermanos,
incluido el paciente es de 2,29 (desviacién tipica=1,15).
El 40% de los sujetos ocupan el primer lugar en la fratria,
el 29% el segundo y 11% son hijos tnicos (Fig. 1).

Figura 1. Lugar en la fatria

Quinto 3%

Cuarto 3% \

Hijo Gnico 11%

Primero 40%

Tercero 14%
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En un 68% el motivo de pérdida de la figura parental
es la separacién de los padres, en el 29% es por muerte
del padre, s6lo un 3% por muerte de la madre. La edad
media en la cual se produjo la pérdida es de 6,76 afios,
con una desviacién tipica de 4,05. En un 47% se produce
antes de los cinco afos, en un 38% en la latencia y en un
15% a partir de los 12 afios. El 73% de los menores no
han tenido otras pérdidas significativas (Fig. 2).

Figura 2. Edad de pérdida

Pubertad (12-17 afios) - 1% infancia (0-5%)
15% == =7} 47%

Latencia (6-11 aﬁo;)
38%

En un 69% ha habido figuras sustitutas. El 26% fue la

nueva pareja del padre, 17% tios, 14% hermanos y 9%

abuelos. En un 31% no ha habido figuras sustitutas (Fig 3).

Figura 3. Figura sustituta

Otros 3%
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\
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La valoracion de su nivel de adaptacién después de
dos afios es buena en un 48%, regular un 46% y malo en
un 6%. La relacion actual con los familiares del progeni-
tor fallecido o discontinuo son inexistentes en un 35% y
mantienen contacto un 65%, aunque en un 26% sea esca-
so (Fig 4).

No hemos encontrado diferencias estadisticamente
significativas en las variables que hemos analizado en
cuanto a la adaptacion, motivo de la pérdida y si ha habi-
do o no figuras sustitutas.
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Figura 4. Relacion actual con familiares del progenitor
fallecido o discontinuo.
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Si hemos encontrado una relacién estadisticamente
significativa (p=0,02) entre relacién con los familiares
del progenitor fallecido o discontinuo y nivel de adapla-
cién. Cuando cxiste relacion con dichos familiares, la
adaptacion es buena en un 77%, mientras que en el grupo
que mantiene escasa o nula relacién, el nivel de adapta-
cion es regular o mala en un 71% (tablas 1 y 2).

Tabla 1. Tabla de contingencia entre el nivel de adaptacion
y la relacién actual.

Relacién actual con familiares

de la figura perdida
Buena Escasa o nula

relacion relacion TOTAL
Nivel Bueno 10 6 16
de Regular 3 13 16
adaptacion ~ Malo ] 2 2
TOTAL 13 21 34

Tabla 2. Prucba Chi-cuadrado para estudiar la indepen-
dencia entre el nivel de adaptacién y fa relacion actual.

Sig Asint
Valo gl (Bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 1,799 2 0,020

Cuando la pérdida es por la muerte de uno de los
padres, aparecc con mds {recuencia como figura sustituta
la nueva pareja (40%).

DISCUSION

Este estudio nos ha permitido observar tendencias
sobre menores en duelo y variables que pueden favorecer
dicho proceso.

En ¢l 68% de los casos analizados, la pérdida es debi-

Sustitucion de figuras parentales en el duelo Infanto-Juvenil

da a la separacién de la parcja. Toda la literatura relacio-
nada con los nifios del divorcio, llega a las mismas con-
clusiones que los problemas y las dificultades surgen
cuando el nivel de conflicto y agresividad entre los
padres se mantiene después del mismo®®’.

Durante el primer afio el funcionamiento es peor, se
ponen malos, consultan mds a los médicos por causas sin
base orgdnica, empeoran su comportamiento'. Después
de 5 afios, una tercera parte de los nifios sigue cnfermo o
con problemas y uno de cada 3, siguc cn medio dc las
peleas de los padres’.

Una de las situaciones que mds claramente tiene con-
sccuencias negativas en los nifios es el pobre contacto
con el padre discontinuo, o la falta de figuras sustitutas en
caso de fallecimiento, sobre todo cuando es del mismo
SCX0.

En las nifias puede dar lugar a precocidad en las rela-
ciones sexuales y en los chicos a conductas agresivas y
fracaso en ¢l rendimiento escolar'.

Este escaso o ningtin contacto se amplia a la familia
cxlensa, perdiendo fortaleza las relaciones familiarcs y la
continuidad generacional, dificultando el proceso de la
interiorizacién de la pareja parental ( el deseo sexual del
adulto estd en otro lugar). Esto implica que se creen que
son los tinicos y desarrollan un funcionamiento narcisis-
ta y megalomaniaco (miltiples expectativas y satisfac-
ciones en una relacién dual).

Cuando un padre se va, los nifios lo viven como un
abandono12. El sentimiento ¢s similar a cuando un padre
[allece pero sin la causa concreta de la muerte. Cuando
un padre no tiene contacto, lo sienten como un rechazo.
Los nifios necesitan sentirse queridos por ambos padres.
La fantasfa de reconciliacién cs casi permanente y hacen
lo que sea para intentarlo.

Los nifios pasan por 4 clapas:

- Negacién: no pueden entender que quien les cuida sc

vaya, piensan que volvera.

- Enfado: por no intentar seguir juntos y estropear s u

familia y su {uturo.

- Negociacién: piensan que si son "buenos”, no se

pelean con los hermanos, etc. volverdn a estar juntos.

- Depresion: estdn tristes y cansados. Tardan mucho

tiempo en asimilarlo, finalmente cuando sc hacen
mayores.

La reconstitucién familiar es olra de las situaciones
dificiles que los chicos tienen que afrontar. En nuestro
estudio no se encuentran diferencias significativas por
contar con una muestra reducida, pero se observa una
tendencia a que la sustitucién se produzca mds facilmen-
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te cuando hay fallecimiento que cuando hay separacién.
Furstenberg" refiere que los chicos admiten mejor al
padrastro que las chicas cuando conviven con la madre,
pues no tienen que ocuparse ellos de la "familia". Cuando
conviven con el padre hay mas problemas cuando se
incorpora una mujer a la casa.

La asuncién de una nueva pareja cuando el padre es
discontinuo, es mds sencilla, pues no tiene funciones de
cuidado.

La incorporacién es mds sencilla cuando el nuevo
adulto es del mismo sexo.

La intervencion terapéutica8 esta dirigida fundamen-
talmente a los padres para:

- Introducir un nivel de auto-observacién que permita
identificarse con las necesidades de sus hijos, no en
las carencias de ellos como adultos.

- Transmilir a los padres que la paternidad es la tinica

Black D. Psychological reactions Lo life-threatening and terminal illnesses
and bercavement in Rutter M, Taylor E, and Herson L (Eds). Child and
Adolescent Psychiatry. Oxford: Blackwell Scientific Publications,
1994: 776-793.

2. Rutter M. La deprivacién materna. Madrid, Ed. Morata SA. 1990

. Furman E. A child’s parent dies: Studied in chilhood bereavement,1974.
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New Haven y Londres. Yale University Press.

Worden JW, Children and grief; When a parent dies, New York. The
Guilford Press, 1996

Villanueva C, Garcia J. Especilicidad del duelo en la infancia. Psiquialria
Publica 2000; 12(3):219-228

Worden, JW El tratamicnto dcl duelo: Asesoramiento psicoldgico y tera-

hal
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pia. Barcelona Paidos 1997.

~J

Bowlby J. La pérdida afectiva. Tristeza y depresion. Barcelona, Paidos 1993.
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relacion sélida y para la constitucion de la personali-
dad y su humanizacién es necesaria la filiacién (sen-
timiento de ser deseado y querido).

- Articular y mantener las diferencias generacionales,
genitales y sexuales (no hacer a los nifios responsa-
bles de tareas de los padres).

- Mantener y fomentar la relacién con los familiares
del progenitor desaparecido o discontinuo influye
positivamente en la elaboracién del proceso.

El proceso terapéutico realizado con los menores faci-
lita la elaboracién del duelo y tiene un efecto a largo
plazo en la construccién de su vida como adultos.

Podemos concluir que mantener una relacién conti-
nuada con los familiares del padre fallecido o discontinuo
ejerce un efecto positivo en los menores, valorado en el
nivel de adaptacién, asi como la presencia de [iguras sus-
titutas.
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RESUMEN

Este articulo pretende revisar con criterio las pruebas
aportadas por la investigacion y la practica clinica habi-
tual sobre la depresion en los nifios y adolescentes.

PALABRAS CLAVE
Depresion, nifio, adolescente, tratamiento, antidepre-
Sivo.

ABSTRACT

This article critically reviews the current research evi-
dence and common clinical practice on the depression in
children and adolescents.

KEY WORDS .
Depression, child, adolescent, treatment, antidepres-
sant.

INTRODUCCION

La paidopsiquiatria ha ido arrastrando un notable
retraso en el estudio y definicion de los trastornos afecti-
vos en la infancia y la adolescencia'. Hasta hace poco
tiempo la depresion era un area desdefiada en Psiquiatria
infantil’.

Articulos de revision

Trastornos depresivos en la infancia
y la adolescencia

Depressive disorders in childhood
and adolescence

La situacién afortunadamente ha cambiado y la inves-
tigacion sobre la depresion ha ido aportando datos cru-
ciales en los ultimos afios’.

EPIDEMIOLOGIA

La depresion entre los nifios y adolescentes es comun
pero frecuentemente no se reconoce. Afecta al 2% de los
nifios prepuberales y un 5-8% de los adolescentes’.

La depresion es una causa frecuente de morbilidad y
mortalidad entre los nifios y adolescentes®. Es uno de los
trastornos psiquiatricos mas frecuentes en la adolescen-
cia y uno de los que mds consecuencias acarrea: morbi-
lidad psiquiatrica, abuso de sustancias, fracaso académi-
co y social, embarazos no deseados y lo mas grave altas
tasas de parasuicidio y suicidio consumado®.

En la edad escolar la depresion se distribuye igual-
mente en nifios que en nifias, o es incluso mas frecuente
entre los varones. En los adolescentes la proporcion se
duplica en el sexo femenino, paralelamente a lo que ocu-
rre en adultos’, Habitualmente en la pubertad media se
produce un incremento de las tasas de depresion en las
mujeres. Se ha relacionado a los factores genéticos que
influyen en el riesgo de depresién y a los acontecimien-
tos vitales negativos como los productores de mayores
tasas de depresion en las chicas adolescentes, al interac-
tuar con el estado puberal y el género’. Hay pruebas de
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que las chicas tienen més factores de riesgo para la depre-
sion que los chicos: refieren mas acontecimientos vitales
interpersonales, tienden a responder con un estilo cogni-
tivo rumiativo y entran tempranamente en la pubertad
con los cambios bioldgicos, hormonales y psicosociales
acompaifiantes®,

PATOGENESIS, FACTORES DE RIESGO

La vulnerabilidad hacia la depresion comprende una
compleja interacciéon entre factores biopsicosociales,
ambientales e intraindividuales que pueden contribuir a
la disfuncién en la regulacion afectiva®.

La depresion en la adolescencia se asocia con un esti-
lo atribucional negativo, mayor fatalismo, mayor pesi-
mismo, baja autoestima, un mayor afrontamiento pasivo,
un bajo soporte social y mayor estrés’.

En nifios y adolescentes con alto riesgo de desarrollar
un trastorno depresivo se pueden encontrar alteraciones
bioldgicas: asi la respuesta a la estimulacion de Ia secre-
cién de la hormona de crecimiento (GH) con GHRH
puede representar un marcador de rasgo en nifios y ado-
lescentes'.

Las relaciones entre depresién y tabaquismo no estan
del todo claras. Un reciente articulo encuentra que el uso
frecuente de cigarrillos es un poderoso determinante del
desarrollo de sintomas depresivos'.

CLINICA

Empiricamente parece demostrado que la sintomatolo-
gla depresiva en los nifios cuenta con mayor transitorie-
dad que la de los adultos'. Hay pruebas de la existencia
de varios subtipos de depresion en nifios y adolescentes
como en los adultos: psicética, endogena, melancolica,
bipolar. La presencia de sintomas de depresion atipica
entre nifios y adolescentes se encuentra en un 15,5% de
jovenes deprimidos',

En una amplia muestra representativa de adolescentes
holandeses de 12 a 18 afios una percepcion negativa de la
familia tiene una estrecha y significativa relacién con sin-
tomas depresivos y conducta antisocial; la relacion entre
la percepcidn negativa de los pares y los sintomas depre-
sivos es mas estrecha que la relacion entre las percepcio-
nes negativas de la escuela y los sintomas depresivos".

EVOLUCION, CURSO Y PRONOSTICO

Los estudios longitudinales de seguimiento de adoles-
centes con depresion han documentado altas tasas de
recurrencia, de progresion a la cronicidad y de continui-
dad en la edad adulta con un trastorno afectivo’. Bajos
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niveles de excesiva dependencia, expresividad emocio-
nal, un unico episodio de trastorno depresivo en la ado-
lescencia, baja proporciéon de familiares con trastorno
depresivo recurrente, bajos niveles de sintomas de tras-
torno de inestabilidad emocional de la personalidad
(limite) y de trastorno antisocial y un estilo atribucional
positivo (en los varones s6lo) son predictores indepen-
dientes de que los adolescentes con trastorno depresivo
pueden permanecer libres de psicopatologia en el futuro.
El género femenino, multiples episodios de trastorno
depresivo en la adolescencia, alta proporcién de familia-
res con trastorno depresivo recurrente, elevados sintomas
de trastorno de inestabilidad emocional de la personali-
dad (limite) y el conflicto con los padres (en las mujeres
solo) predicen independientemente la recurrencia del
trastorno depresivo™.

En un estudio de seguimiento de adultos con el diag-
ndstico de depresion prepuberal tienen un trastorno bipo-
lar tipo I el 33,3%, una tasa significativamente mayor que
la de los sujetos normales de comparacién. Las tasas son
significativamente mayores para el trastorno bipolar,
trastorno depresivo mayor, abuso de sustancias y suici-
dio"”. Ademas la depresion en la infancia se asocia posi-
tivamente con un Indice de Masa Corporal elevado en la
edad adulta en un seguimiento a 10-15 afios'.

TRATAMIENTO

La psicoterapia parece ser util en nifios y adolescentes
con depresiones leves y moderadas. Las terapias médicas
que se han estudiado con bases limitadas son los antide-
presivos triciclicos e inhibidores selectivos de la recapta-
cién de serotonina (ISRSs). Estos tltimos son mejor tole-
rados pero no necesariamente mas eficaces'. Hay un uso
creciente de ISRSs en Psiquiatria infanto-juvenil. Los
datos respecto a su eficacia son bastante limitados. Los
més solidos son en el tratamiento del TOC y la depresion
. Las pruebas de que disponemos junto con la experien-
cia clinica y los estudios en adultos permiten afirmar que
los ISRSs tienen un papel vélido como componente del
tratamiento de los trastornos psiquiatricos en nifios y ado-
lescentes'.

Para el tratamiento de las depresiones infantiles se
recomienda el uso de intervenciones psicoterapeuticas de
diversa indole (individual, interpersonal, cognitivo-con-
ductual, familiar, grupal, intervencién y asesoramiento
escolar). De no responder positivamente a los abordajes
previamente citados se sugiere realizar una prueba con
antidepresivos. Su prescripcion ha de inscribirse dentro
de un plan global™. Los antidepresivos utilizados junto
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con la psicoterapia pueden mejorar y acelerar el alivio de
los sintomas en los nifios escolares deprimidos®. El trata-
miento de la depresion en los nifios y adolescentes
requiere a menudo farmacoterapia con antidepresivos tri-
ciclicos (ATC) o inhibidores selectivos junto con la psi-
coterapia’.

Respecto a las modalidades de tratamiento en ocasio-
nes nos encontramos con creencias extendidas que mas
parece tienen que ver con la ideologia que con criterios
cientificos. Asi sucede respecto al uso de los antidepresi-
vos en estas edades.

La mayoria de los estudios no encuentran los ATC més
efectivos que el placebo en el tratamiento de la depresion
en nifios y adolescentes. Trabajos iniciales si han demos-
trado que los ISRSs son més efectivos y mejor tolerados.
Son necesarios mas estudios en el tratamiento de la
depresion en nifios y adolescentes pues los datos de los
adultos no pueden extrapolarse sencillamente”.

La enorme dificultad para hacer ensayos clinicos en
nifios da lugar a un numero de estudios escaso, con mues-
tras reducidas y no siempre homogéneas, lo que dificulta
la generalizacion de sus resultados. En los afios 60 en
adultos la imipramina y los IMAOs no daban mejor
resultado que el placebo en los pacientes depresivos.
Entre 1958 y 1972 de 85 ensayos controlados en adultos
el 30% no hallé diferencia entre los antidepresivos trici-
clicos (ATC) y el placebo. Y sin embargo, hoy dia nadie
afirmaria que los antidepresivos no son eficaces en los
adultos. Existe el mito de que la psicoterapia es "inocua"
y se realiza sin control, consentimiento informado, cuan-
do apenas existe investigacion controlada que verifique
su eficacia, ausencia de efectos adversos, lo que afortu-
nadamente se exige a los antidepresivos®?. Se llega al
extremo en la postura contraria al empleo de farmacos
como la carta en APA Monitor que animaba a los psico-
logos "a evitar derivar nifios con sintomas de depresion
para que los traten con antidepresivos pediatras y psi-
quiatras infantiles no €ticos" y que no merece mayor
comentario®'.

Triciclicos

Una revision de estudios clinicos abiertos con tricicli-
cos bien diseflados en nifios prepuberales (afios 1965-
1983) encuentra un promedio de mejorias del 75% (con
un rango entre el 46 y el 100%)™.

Puig Antich y sus colaboradores en 1987 estudiando
53 nifios prepuberales con trastorno depresivo "mayor"
con un disefio doble ciego controlado mediante placebo
hallaron que la respuesta terapeutica a la imipramina era
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muy similar a la obtenida mediante placebo. El objetivo
del trabajo era ver la potencial efectividad de la imipra-
mina (>5mgr/Kgr/dia) en 53 nifios prepuberales con tras-
torno depresivo. El disefio era doble ciego, placebo-con-
trolado 5 semanas (N=38, 16 imipramina y 22 placebo) y
estudio de la respuesta clinica/nivel plasma (N-30).
Quince de los 16 asignados aleatoriamente a la droga
activa en el primer estudio también participaron del
segundo. Fueron valorados con la Schedule for Affective
Disorders and Schizophrenia for School Age Children y
diagnosticados de acuerdo con los Research Diagnostic
Criteria. La tasa de respuesta en el estudio doble-ciego
fue similar en ambos grupos: con imipramina del 56% y
con placebo del 68%. En 30 respondedores se hallo
correlacion positiva entre los niveles imipramina /desi-
pramina y la respuesta clinica (p<0,003). Los responden-
dores tenian una tasa plasméatica media de 284 ng/mly de
145 ng/ml en los que no respondian. Las alucinaciones
predecian una respuesta clinica negativa (p<0,05).
Algunos nifios precisaron dosis superiores a Smg/kg/dia
para alcanzar niveles plasmaticos en rango terapeutico.
Sus resultados sugerian que la dosis media de imiprami-
na era demasiado baja y recomendaban en futuros estu-
dios niveles en plasma > 150 ng/ml y un periodo de lim-
pieza placebo inicial”.

En otro estudio doble ciego con atribucién aleatoria y
control placebo en 22 pacientes prepuberales (6-12 afios)
hospitalizados con moderada o grave depresion con nive-
les imipramina mas desipramina en plasma entre 125-250
ng/ml la respuesta fue superior a placebo. Si los niveles
eran >250 ng/ml aumentaba significativamente la inci-
dencia de efectos secundarios (cardiocirculatorios). Los
nifios deprimidos con Test de Supresion de Dexametasona
(TSD) positivo (marcador estado) respondian mejor a la
imipramina que al placebo. Con TSD negativo era igual la
respuesta imipramina y placebo®.

Previamente otros investigadores tampoco habian
hallado diferencias en la eficacia terapettica entre la ami-
triptilina y el placebo en el tratamiento de la depresion
adolescente tras 6 semanas de tratamiento en 20 adoles-
centes?.

Otros trabajos con nortriptiling, desipramina no
encuentran tampoco diferencias significativas respecto al
placebo®?'.

El placebo parece milagroso en estos estudios con una
sorprendente eficacia del 40-60%. Las causas posibles
apuntadas para este sorprendente hecho son: respuestas
muy frecuentes por la obligada mayor informacioén reci-
bida por el paciente y su familia en los ensayos controla-
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dos con nifios; la abundancia depresiones secundarias; la
inestabilidad de los sintomas afectivos en menores; la
inclusion de depresiones moderadas y una menor preva-
lencia de depresiones melancolicas que en adultos®.

Frente a este panorama desolador del tratamiento con
triciclicos un interesante trabajo estudio la eficacia de la
clomipramina con un ensayo doble ciego en 16 adoles-
centes no suicidas (= 6 > 18 en Escala Hamilton-21) con
depresion mayor DSM-III-R. A 8 se les administré una
sola dosis intravenosa (IV) de 200 mg de clomipramina.
A 8 de solucién salina. La clomipramina parenteral fue
significativamente mas eficaz (88% de respuesta positi-
va, n=7) que el placebo (38%, n=3). La respuesta a la clo-
mipramina fue evidente a los seis dias y no a las 36 horas.
En el 43% persistia la respuesta hasta 8 semanas después
de la administracion. La clomipramina 1V crea durante
40 horas un efecto ISRS. Asi la aparente falta de res-
puesta a los antidepresivos en al infancia y adolescencia
estarfa causada por el escaso ndmero estudios con
ISRSs™.

Inhibidores selectivos

Estudios farmacocinéticos de sertralina, paroxetina y
nefazodona se han realizado en jévenes deprimidos. Hay
pruebas de que pueden ser bien tolerados en nifios y ado-
lescentes. Estudios abiertos publicados han mostrado
generalmente mejoria sintomatica en deprimidos pedia-
tricos, eficacia antidepresiva®’.

Asi hay dos estudios espafioles con paroxetina. El pri-
mero en 25 adolescentes con trastorno afectivo con un
rango de dosis entre 20-40 mgr durante 8 semanas con un
44% de remisiones y un 32% de mejorias®. El segundo
con 45 depresivos menores de 14 afios. La CGS pasa de
3,02 a 1,22 en 3 meses. Tras 8,4 meses todos los pacien-
tes experimentan remision completa de sintomas®,

Con sertralina en 33 depresivos de 12 a 16 afios, con
una dosis inicial de 25 mgr y entre 25-200 mgr/dia de
mantenimiento, en 18 pacientes seguidos durante 10
semanas la gravedad del trastorno se redujo significativa-
mente y en un 67% hubo mejorias moderadas o notables.
Se encontraron efectos conductuales en un 21%, siendo
relativamente frecuente la hipomania®.

Un estudio doble ciego control-placebo con dosis de
20, 30, 40 mgr de fluoxetina en 30 adolescentes con
depresion encontré mejoria clinica en 2/3 de los pacien-
tes tanto del grupo estudio como del placebo. En el segui-
miento a 22 meses (8-46 meses) no hallaron diferencias
significativas fluoxetina-placebo ni entre los que respon-
den al inicio y los que no™. Sus resultados son dificiles de
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interpretar por consideraciones metodologicas?.

Emslie ha podido obtener una respuesta terapettica
mediante fluoxetina superior a la conseguida mediante
placebo. Ha estudiado 96 nifios o adolescentes (7-17
afios) pacientes ambulatorios con trastorno depresivo
mayor no psicético con un ensayo clinico randomizado,
doble ciego, placebo-controlado con fluoxetina, con ale-
atorizacion estratificada por edad y sexo, precedida de 3
visitas de evaluacion. Se administraba 20 mgr de fluoxe-
tina (N=48) o placebo (N=48) con una visita semanal §
semanas consecutivas y el empleo de las escalas Clinical
Global Impressions scale, Children’s Depression Rating
Scale-Revised. Resultaban con mejoria 27 (56%) de los
tratados con fluoxetinay 16 (33%) de los con placebo. La
CGI Scale al acabar el estudio presentaba diferencia sig-
nificativa (chi 2=,1, g.1.=1, p=0,02) y también la CDRS-
R después de 5 semanas. La respuesta era equivalente en
los de 12 afios 0 menos (N=48) y en los de 13 o més
(N=48). La remision completa de sintomas (CDRS-R < ¢
= 28) ocurria en sélo el 31% de los tratados con fluoxeti-
nay el 23% de los con placebo. La fluoxetina era supe-
rior al placebo en la fase aguda de tratamiento del tras-
torno depresivo mayor en nifios y adolescentes con
grave, persistente depresion®?. Para el grupo placebo una
menor edad, una corta duracion del episodio depresivo y
un bajo estatus socioecondémico predecian la respuesta
con un poder predictivo total del 81%". Al afio de segui-
miento la mayorfa de los pacientes (85%, n=74) se recu-
peraban durante el afio (47 con fluoxetina, 22 sin medi-
cacion y 5 con otros antidepresivos o litio) pero un 39%
tenian una recurrencia™.

Los prepuberes y adolescentes con depresion mayor
que no toleran ISRSs o no responden a ellos pueden
beneficiarse de la administracion de Venlafaxina®.
Aunque un estudio doble ciego placebo-controlado con
Venlafaxina en 33 pacientes (8-17 afios) con depresion
mayor DSM-IV no encuentra diferencias entre los grupos
con farmaco y placebo. Claro que la duracion es corta (6
semanas) y las dosis muy bajas™.

Con todos los datos disponibles parece que los nora-
drenérgicos y mixtos noradrenérgicos /serotoninérgicos
triciclicos son inefectivos en la depresion de nifios y ado-
lescentes. Pero los antidepresivos serotoninérgicos
(ISRS) son probablemente efectivos®.

En lineas generales el perfil de los ISRSs, comparado
con los triciclicos, implica menos efectos anticolinérgi-
cos, sedacion, aumento peso y cambios electrocardiogra-
ficos. Existen efectos secundarios de los ISRSs en un 10-
20% de los adolescentes. molestias gastrointestinales en
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1/3 de los tratados, pérdida de peso, cefaleas (en un
15%), activacion conductual, insomnio, nerviosismo,
inquietud motora®'.

Otros tratamientos biolégicos

En la pequefia proporcion de nifios que tiene depresion
resistente al tratamiento, refractaria los triciclicos con
litio, IMAQOs o TEC pueden ser utiles".

La Terapia Electroconvulsiva TEC tiene unas indica-
ciones muy claras (depresion con sintomas psicoticos,
riesgo suicida elevado, depresion resistente, inhibicién o
agitacion intensas) y es otro tratamiento biolégico a con-
siderar.

La eficacia y seguridad del TEC en jovenes de 18 afios
de edad o menos parece similar a la TEC en adultos. Tras
revisar 60 articulos con 396 pacientes las tasas de mejo-
ra significativa son del 63% para la depresién (y de 80%
en la mania, 42% en esquizofrenia y 80% en la catato-
nia)®. En 42 pacientes de 14-18 afios de Australia entre
los afios 1990-1996 la TEC es un efectivo tratamiento en
adolescentes, con mejoria marcada o resolucion de sinto-
mas en la mitad. Los trastornos del humor son los mas
beneficiados de la TEC. La opinion, experiencia de 26
pacientes es positiva™*",

Un ensayo controlado demuestra la eficacia de la foto-
terapia, luminoterapia en el trastorno afectivo estacional
(TAE) pediatrico en 28 nifios y adolescentes*.

A tener en cuenta por posibles interacciones son los
remedios herbales (como la Hierba de San Juan o
Hypericum perforatum) usados por los adolescentes con
problemas psiquiatricos. Hay resistencia a comunicar su
uso al psiquiatra y las creencias que justifican su uso son
su seguridad ("naturales") y que las medicaciones pres-
critas tienen limitaciones. Para evitar riesgos es conve-
niente preguntar por su posible utilizacion®.

Guias de tratamiento

Se intenta buscar el consenso para tratar de forma ade-
cuada la depresion en las etapas evolutivas y de desarro-
llo como la experiencia de la Conferencia de Consenso
de Texas con el proyecto de desarrollar algoritmos para el
tratamiento de la depresion en la infancia y adolescen-
cia®.

Basados en la bibliografia existente y en su experien-
cia clinica para Birmaher, Villar y Heydl parece adecua-
do comenzar con 6-8 semanas de psicoterapia individual
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o grupal en pacientes que presentan depresion leve o
moderada. Si en este lapso de tiempo no se ha obtenido
una respuesta o si han aumentado los sintomas depresi-
vos se debe indicar medicacion antidepresiva, preferente-
mente.

Se debe iniciar el tratamiento utilizando medicacion
antidepresiva con psicoterapia o sin ella en los siguientes
casos:

1) Depresion psicotica.

2) Depresion bipolar.

3) La gravedad de la depresion impide la realizacion

de la psicoterapia.

4) La depresion es cronica y no ha respondido a psi-

coterapia.

5) El paciente o la familia no quieren psicoterapia.

6) Ausencia de servicios adecuados para llevar a cabo

la psicoterapia®.

Park y Goodyer proponen una Guia para planificar el
tratamiento de la depresion del nifio/adolescente.

-Depresion Leve: 5 sintomas DSM-1V, Hamilton > 12-
17. Iniciar tratamicento psicolégico. -Moderada: 6-7 sin-
tomas DSM-IV, Hamilton 18-24. Iniciar psicoterapia y si
no hay respuesta considerar combinar con antidepresivo.

-Grave: 8 o mas sintomas DSM-IV, Hamilton > 24.
Iniciar psicoterapia combinada con medicacion antide-
presiva, Tener preocupacion constante por la seguridad,
manejo de riesgo, crisis.

El tratamiento inicial son 4 semanas mediante apoyo y
psicoeducacion (con un 30% de respuesta). Con psicote-
rapia de 8 semanas individual (Terapia Cognitivo
Conductual o TCC de eleccion), consejo a los padres se
obtiene un 55% de respuesta, un 15% parcial.

Si hay gravedad, pobre respuesta tratar con un ISRS
durante 6 meses. El tratamiento de continuacion son 3-6
meses tras la remision. Si hay 2 o mas episodios reco-
miendan un tratamiento de mantenimiento del-2 afios®. (

CONCLUSIONES

Tras este intento de una revisidén con criterio de las
pruebas aportadas por la investigacion y la préactica clini-
ca habitual sobre la depresién en los nifios y adolescentes
parecen claras la trascendencia de este cuadro en estas
etapas del ciclo vital y la existencia de unas pautas de tra-
tamiento recomendables si se sigue la medicina basada
en pruebas (psicoterapia, ISRSs) con el actual estado de
conocimiento.
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Articulos de revision

INTRODUCCION

Desde hace unos afios la hospitalizacién de nifios y
adolescentes que padecen trastornos mentales es un tema
recurrente. Pero con igual o, cuanto menos, similar recu-
rrencia es el olvido y aparcamiento del tema,

En los dltimos dos afios la situacién se ha modificado
parcialmente. Por una parte, la criticada reforma de la asis-
tencia psiquidtrica ha avanzado de una forma sensible, lo
que ha posibilitado evidenciar sus multiples fallos, aunque
algunos quisieran silenciarlos. Entre sus claras y nitidas
deficiencias estd el escaso, cuando no nulo, desarrollo de
los programas destinados a la atencién de los trastornos
mentales de la infancia y la adolescencia, pese a ser deno-
minados (pdg. 34)' como “programas permanentes de
cardcter prioritario”. Abundando en esta argumentacion la
Ley General de Sanidad (LGS)* sefiala esta prioridad de
atender la salud mental de la infancia en el Capitulo terce-
ro, art. 20, apartado 1. Pero en ninguna de ambas versio-
nes se ha desarrollado, al menos hasta el momento actual.

Un segundo grupo de razones hay que buscarlas en la
promulgacién de la Ley 1/96°, donde de forma clara se
contempla un apartado para la atencidn a la salud mental
de la infancia y la adolescencia.

En este orden de cosas incluimos los sucesivos infor-
mes anuales del Defensor del Pueblo durante los dltimos

El recorrido de la hospitalizacion
psiquiatrica de nifios y adolescentes:
del diagnostico al ingreso

The tour of the psychiatric hospita-
lization of children and teenagers:
of the diagnosis to the revenue

10 afios en el que tres personalidades diferentes sefialan
esta carencia y claman por su solucién por parte de las
Administraciones Publicas.

Desde la perspectiva profesional hay que destacar que
los casos notificados con complicaciones de todo tipo
(sociales, clinicas y asistenciales) se han ido incrementan-
do de forma gradual. Sobre todo dos aspectos destacan: Ja
proliferacién desordenada y descontextualizada de un
marco asistencial gradual e integrado en una red asisten-
cial minimamente coherente de demandas para la creacidn
de Unidades especificas para los trastornos de la conducta
alimentaria (TCA), promovida por diversos agentes y gru-
pos de presién. En segundo lugar la creciente presion de
profesionales que demandan el reconocimiento de la
subespecialidad en psiquiatrfa infanto-juvenil.

En este contexto, tiene lugar la puesta en funcionamien-
to, casi simultdnea de dos unidades de hospitalizacion psi-
quiatrica infanto-juvenil, una en un hospital dependiente de
la Comunidad de Madrid (Hospital Gregorio Marafion) y
otra en un hospital gestionado por INSALUD, de referen-
cia supraprovincial (Hospital Nifio Jesus).

DATOS HISTORICOS

La primera forma de atencién a la infancia con algin
tipo de problemas fue el acogimiento caritativo destina-
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do a dar cobijo a los nifios abandonados. Las inclusas
sustituyen a la Roca Tarpeya a la hora de atender a la
infancia que presenta dificultades de cualquier indole.

Un paso cualitativamente diferente lo constituyen el
intento de atender de forma especifica y diferenciada a
los pacientes que presentan algin tipo de deficiencia
mental. Primero con la creacién de salas o pabellones
destinados a tal fin en los Manicomios y la creacién de
Centros Especiales, desde finales del siglo XIX y duran-
te todo el siglo pasado.

Los casos que presentaban graves trastornos del com-
portamiento o presentaban serias dificultades sociales
también tuvieron su institucién especifica: Los reforma-
torios. Estas instituciones, tan controvertidas, han sido
como los "ojos del Guadiana" de la asistencia, pues de
estar presentes a ser condenados y pasar a ser requeridos
como casi milagrosos en la actualidad, ha existido todo
un ftrdnsito literario, cuyo representante mds genuino
podrfa ser Dikens, y de andlisis socio-sanitario, cuyo
representante mds conspicuo es Platt®.

La ultima mitad del siglo pasado en Espafia ha sido
rica en cambio de pareceres asistenciales y cientificos.
Primero se pasé de la nada al todo. El PANAP creé cua-
tro Hospitales Psiquidtricos Infantiles (Madrid, Ciudad
Real, Zamora y Teruel) alld por la década de los cincuen-
ta-sesenta’. Supusieron un paso muy relevante y sus fru-
tos tuvieron. Pero la década de los setenta destacd por la
proliferacién de un cierto modernismo antiinstitucional,
que tuvo su continuacién en los ochenta con la exposi-
cién de dudas crecientes acerca de la existencia de la
enfermedad mental en la infancia. De esta suerte se pasé
a un cierto desorden asistencial en este tipo de trastornos
con politicas primero educativas, que evidenciaron su
fracaso unos afos después, y que dieron paso a politicas
sociales, que estdn demostrando su clamorosa insuficien-
cia en la actualidad.

La LGS y el documento ministerial para la reforma
psiquidtrica’ supusieron un punto de inflexién que
levantaron esperanzas, que se cargaron de contradiccio-
nes y terminaron en frustraciones de un amplio colectivo
de profesionales que desempeiian su actividad en la aten-
cion a la patologia psiquidtrica de la infancia y adoles-
cencia®’,

En épocas mds recientes la situacién tampoco ha mejo-
rado de forma sensible, pues la Ley 1/96 no se ha desa-
rrollado y tienen unas consecuencias claramente silencia-
das y la Reciente Ley Penal del Menor estéd creando buena
dosis de confusidn y un importante nivel de poner en evi-
dencia las miltiples contradicciones del sistema'®,

El recorrido de la hospitalizacion psiquidtrica de nifios y
adolescentes: del diagndstico al ingreso

Tabla 1. Mejora continua de calidad en SJI-J: proceso roto
de la reforma

Profesionales/100.000 habitantes

Dispositivos Etapas 3-4 Etapas 4-5
Staff Staff
CSM 10 30
Hosp. Psiq. 25 40
HDP 10 20
Urgencias 5 10
Infanto-juvenil 5 20
Toxicomanias 3 10

Etapas para el proceso de reforma
de la asistencia psiquiatrica

Etapa 0: psiquiatria asilar

Etapa 1: motivacién reforma

Etapa 2: iniciativa politica

Etapa 3: desbloque psq. asilar

Etapa 4: implantacién dispositivos en comunidad
Etapa 5: generalizar dispositivos nuevos

Etapa 6: consolidacién psq. comunitaria

Fuente: M. Gonzdlez Chdvez (1994)

SITUACION ACTUAL DE LA HOSPITALIZA-
CION PSIQUIATRICA DE LA INFANCIA Y LA
ADOLESCENCIA EN ESPANA

Con cierta frecuencia la experiencia demuestra
que la existencia de una legislacién abundante sobre un
tema, no implica en modo alguno que el presunto proble-
ma esté solucionado, mds bien la contrario. Es el caso de
la Reforma de la asistencia psiquidtrica’> que ha tenido
intentos de aplicacién' y evaluacién muy relevantes'?,
pero posiblemente los contenidos de mejora de calidad
asistencial no han sido tan finos y constantes™ y los
escasos intentos por conseguirlos no han tenido el apoyo
gestor-administrativo ni el cco requeridos.

Lamejora continua de la calidad es un proceso™ y las for-
mulaciones en la asistencia sanitaria en general de
Donabedian, Juran y la propia OMS han posibilitado pensar
la aplicacién en psiquiatria y en salud mental'™¢, De esta
suerte aplicando las ratios y criterios que sigue a cada ctapa
del proceso (Gonzdlez de Chdvez") (Tabla I) podremos
comprobar que aiin aceptando que el conjunto de la reforma
psiquidtrica hubiera alcanzado el nivel 4-5, si hacemos caso
alas ratios de atencidn a los trastornos mentales de la infan-
cia y la adolescencia no se alcanza ni siquiera el nivel 3.
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Lo anterior hace que nos planteemos las deficiencias
reales de los Centros o Programas de Salud Mental
Infanto-juvenil: la realidad constatd que la aptitud, acti-
tud y estabilidad de los profesionales responsables de
estos programas, no siempre ha sido la idénea. Por ello la
atencién a los trastornos mentales de la infancia se reali-
zaba en condiciones poco adecuadas, al confundir "ver
los nii@s que llegan” con "atender los problemas que
presentan” en esas etapas del desarrollo humano.

Con este marco general se explica que las defi-
ciencias hayan sido relevantes: los dispositivos interme-
dios no existian (17-18), la hospitalizacién ni se plantea-
ba (1,2, 9, 11 y 12), crecian ciertas unidades especificas
por patologfas (TCA en el cenit) (4,5), la presién judicial
comienza a ser un hecho incontestable (9, 14y 19) y los
procedimientos de reinsercién y rehabilitacién son una
quimera (12 y 14) ;C6émo superar esta situacién?

Contestar esta pregunta no es tarea sencilla,
pero creemos conveniente iniciar el proceso conociendo
cudl es la situacién concreta en el momento actual. En
efecto, atin estdn por obtener una respuesta minimamen-
te sensata las preguntas que uno de nosotros (19) realizé
con la puesta en marcha de la Ley de Derechos del Menor
1/96 (3):

- {Dénde hacer el ingreso hospitalario de los trastor-
nos mentales de la infancia y la adolescencia? Se suscita
aqui el debate de si en Psiquiatria vs. Pediatria, y lo que
es mds relevante desde el punto de vista técnico y de efi-
ciencia en la utilizacién de los recursos piblicos: en el
mismo hospital de drea o en unidades de referencia
supra-drea. Esta Ultima opcidn, que implica indudable-
mente algunos problemas, es la mds adecuada y eficien-
te, pues permite no s6lo que los casos que precisan ingre-
so (relativamente poco frecuentes) sean atendidos por
profesionales expertos, sino crear unidades que tienen
una dimensién minima eficiente.

- ;Cémo hacer esta hospitalizacién?

- (Cudndo hacer la hospitalizacion? A este respecto
deben primar sobre todos los criterios clinicos, de ade-
cuacién del ingresos.

- (Quién es el responsable de la hospitalizacién de los
trastornos mentales de la infancia y la adolescencia?

La respuesta a estas y olras preguntas, choca con
situaciones que dificultan la implantacién, con criterios
de calidad y eficiencia de las unidades de hospitalizacién

El recorrido de la hospitalizacién psiquiatrica de nifios y
adolescentes: del diagndstico al ingreso

psiquidtrica infanto-juvenil, pues existen problemas en
todos los dmbitos de responsabilidad:

1° Planificacién: Utilizacién del criterio de
poblacidn general, en vez de la poblacién infanto-juvenil
existente, para el cdlculo de necesidades.

2° Organizacidn: Escasa relevancia a los progra-
mas de atencién a los trastornos psiquidtricos de la infan-
cia y adolescencia por parte de los responsables de orga-
nizar la asistencia en primera instancia, Jefes de
Servicio/Seccién y Coordinadores de Salud Mental

3° Profesionales: La falta de regulacidn, y las
circunstancias en las que se ha desarrollado la actividad,
ha propiciado el que con cierta frecuencia se "autotitu-
len" expertos en psiquiatrfa infanto-juvenil, profesionales
con insuficiente formacién y experiencia profesional en
esta materia.

De lo que antecede emergen unas reflexiones
que tienen el sustento de la experiencia y la prictica: el
peligro que se ha cernido y estd adn vigente de desarro-
llar unidades de hospitalizacién de algunos grupos de
trastornos mentales de la infancia y adolescencia, sosla-
yando alguin tipo de trastornos y con exclusién de otros,
dando lugar a engafiosas unidades de aparente superélite
que, en poco o en nada, responden a las necesidades de la
poblacién. Se precisa, para poder confrontarse con la rea-
lidad, la existencia de profesionales formados y sensibi-
lizados, que antepongan la atencién a la infancia y la ado-
lescencia a sus (legitimas) apetencias personales. Por fin,
se precisa la elaboracién de gufas clinicas, mds alld de los
meros protocolos, que orienten la prictica de forma fle-
xible y fundamentada y no como meros catecismos o
seguimiento de "recetas de cocina", que ya alertaba el
manual de la DSM-IV (21).

En conclusién, puede quedar un regusto de
amargor pues ha primado la descalificacién de muchos
profesionales que se dedicaban a la asistencia psiquidtri-
ca de la infancia y adolescencia, con razones oscuras y
métodos peculiares (20), sin atender lo que El Cid pro-
clamara en la Jura de Santa Gadea ante su Rey: ";Qué
buen vasallo, s1 hubiere buen Sefior!",
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REQUISITOS GENERALES PARA EL INGRESO
PSIQUIATRICO DE LA INFANCIA'Y LA ADOLES-
CENCIA

Era preciso situar el contexto, asi podremos acercar-
nos a comprender la exposicién en su conjunto. El pasa-
do afio 1a Fiscalfa de Madrid actuaba de oficio contra los
responsables sanitarios por no existir dispositivos de
ingreso adecuados para la infancia y la adolescencia,
segin se contemplaba en la Ley 1/96. Sin entrar a valo-
rar la oportunidad y adecuacién de esta actuacién, lo cier-
to es que fue el desencadenante de la puesta en marcha,
con escaso tiempo de diferencia, de dos unidades de hos-
pitalizacién psiquidtrica infanto-juvenil en Madrid®.
Sean cuales fueren las vicisitudes posteriores y las ver-
siones, mds o menos interesadas o desvirtuadas, qgue se
han querido exponer, aqui vamos a cxpresar los plantca-
mientos iniciales y los objetivos y la planificacién de la
unidad que, con cardcter piloto, se creé en el Hospital del
Nifo Jesus.

El rango de edad para el ingreso debfa cubrir hasta los
18 afios. El dmbito territorial de influencia debfa referir-
se a un Area asistencial de Madrid (aspecto a coordinar
con la otra unidad, dependiente de la Comunidad de
Madrid) y a las CCAA cuya asistencia era todavia ges-
tionada por INSALUD.

El ingreso se planteaba como preferentemente progra-
mado, siempre previa firma de un documento de consen-
timiento informado por parte de los responsables legales,
y en cumplimiento de la legislacién vigente, con notifi-
cacién al juez/fiscal en el curso de las primeras 24 horas
de ingreso y al alta.

La estancia media se estimaba en unos 21 dfas. Al alta
debfa acompafarse un informe y una cita con el centro de
referencia del drea sanitaria correspondiente en un plazo
inferior a una semana.

Se consideraban, al menos inicialmente, unos criterios
de exclusion: trastornos de agresividad severa, consumo
de drogas, causas psicosociales en las que el impacto de
los factores sociales es muy determinante y la inexisten-
cia de un protocolo de ingreso, tratamiento y seguimien-
to al alta. Es evidente que estos criterios debfan ser revi
sados segun la capacidad de contencién y la dotacién de
recursos, tanto humanos como materiales.

También debian, por pura 16gica, desarrollarse unas
gufas clinicas/protocolos adecuados, para lo que contdba-
mos con hibliograffa espafiola contrastada®” los mini-
mos serian: Urgencias, uso clinico de los psicofdrmacos,
primeros brotes psicéticos, descompensaciones de cua-

El recorrido de la hospitalizacidn psiquiatrica de nifios y
adolescentes: del diagnostico al ingreso

Figura 1. Impacto del primer brote psicético
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dros psicéticos previamente conocidos, tentativas de sui-
cidio y otro tipo de conductas suicidas, trastornos afecti-
vos y del humor, trastornos severos del comportamiento,
cuadros psicosométicos y TCA y, por fin, observacién y
diagnéstico diferencial.

Como caso paradigmdtico baste sefialar la importancia
de atender de forma adecuada ¢ integrada el primer brote
psicético en la adolescencia (Fig. 1). La bibliogralia
internacional coincide”™ en que de la precocidad, inten-
sidad y continuidad terapéutica en este primer brote
depende la eficacia terapéutica, el prondstico evolutivo y,
lo que es mds importante, la adherencia terapéutica. Por
lo tanto esta intervencidn condiciona, en buena medida,
la evolucién hacia la cronicidad, de tal suerte que se pue-
den programar unos objetivos conseguibles de hacer que
las crisis duren lo menos posible, que el deterioro post-
crisis sea el minimo posible y, sobre todo, que el espacio
intercrisis se amplie lo mds posible.

RECORRIDO DE LA DEMANDA EN LOS INGRE-
SOS PSIQUIATRICOS DE LA INFANCIA Y LA
ADOLESCENCIA

La hospitalizacién paidopsiquidlrica representa un
momento terapéutico, nc es, por lo tanto, un fin en sf
misma. Ello quiere decir que es importante el recorrido
que se establece desde el diagndstico al ingreso. Implica
que la red asistencial debe funcionar coordinada y fluida-
mente, donde prima la atencién al nifio o adolescenles
con problemas y su familia, donde se les aporta una asis-
tencia de calidad contrastada y, por supuesto, desde
donde se les orienta para la continuidad asistencial del
proceso. No estd indicado que la hospitalizacién repre-
sente, como ocurre de de forma habitual, la puerta de
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Figura 2. Recorrido de la demanda
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entrada a la asistencia de trastornos mentales de la infan-
cia y la adolescencia como tampoco lo estd que tras la
hospitalizacién el servicio hospitalario y esa familia que-
den "enganchados" sin hacer la correspondiente deriva-
cién al dispositivo de tratamiento ambulatorio (Fig. 2).

Este es el sentido del recorrido asistencial a la deman-
da, contemplado desde una unidad de hospitalizacién
paidopsiquidtrica. Es el sentido del "pathway" que dicen
los sajones y que a lo hora de poner en marcha dispositi-
vos asistenciales por primera vez tienen una importancia
trascendente.

Este "momento" terapéutico es un punto en el que
insisten servicios que tienen mds dilatada experiencia® y
por ello es imprescindible tener claro algunos aspectos,
p.e. en el Reino Unido no es posible realizar un ingreso

Figura 3. CSM-programa 1J

El recorrido de la hospitalizacion psiquidtrica de ninos y
adolescentes: del diagndstico al ingreso

en servicios de hospitalizacién de psiquiatrfa de la infan-
cia y la adolescencia sin que un psiquiatra infantil acre-
ditado haya opinado sobre la indicacién de dicho ingreso.
Por eso es de importancia lo expresado en las figuras 3y
4, donde existe responsable de caso para la remisién al
ingreso y para la canalizacién de la continuidad asisten-
cial al alta, pudiéndose acordar, de forma prioritaria, la
fecha de ingreso y los objetivos terapéuticos que se per-
siguen conseguir.

Tal como se encuentra la situacién en Espafia”, el sis-
tema judicial ha adquirido una importancia creciente
(Fig. 5), en detrimento de los profesionales sanitarios,
que deben por ello recuperar su importancia en este tema.
Por tanto es clave trabajar con los responsables del poder
judicial, teniendo en cuenta las peculiaridades y especifi-
cidades mutuas en esta relacién que se puede catalogar
como compleja y, en ocasiones, complicada, pues el cita-
do poder esta sujeto a las contradicciones de la propia
sociedad en la que ejerce su funcién y, por ello, es parti-
cipe de sus mitos culturales y temores en torno a la enfer-
medad mental. Por lo que es fundamental establecer
sesiones de trabajo conjunto, se puede partir de las visi-
tas que realizan para supervisar los ingresos, nosotros lo
hemos hecho en el HNJ y los resultados son muy satis-
factorios por ambas partes.

El traslado de otro centro (Figs. 6y 7) y la atencion de
urgencias (Figs. 8 y 9) tienen caracleristicas comunes. En
parte responde a criterios especificados al inicio de este
apartado y se encuadra en el hecho por el que la asisten-
cia paidopsiquidtrica se encuentra en un segundo nivel o
nivel de llamada en el caso de la urgencia. Es decir, no es
el psiquiatra de infancia y adolescencia el primero en
acudir a la urgencia. Por ¢llo es preciso descartar proce-
sos somaticos y son los pediatras de urgencia los encar-

Responsable
El caso propuesto clinico de caso
para ingreso 7| del CSM-IJ
debe contar v
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e e o Justificacion y
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del profesional responsable del ingreso, esta notificacién
debe canalizarse por la Direccion del Centro en el curso
de las primeras 24 horas del ingreso. Luego estd la valo-
racion, tratamiento e instrucciones generales hasta que el
caso sea asumido por los facultativos responsables de la
Unidad de hospitalizacién.

1.2. Actuaciones durante el ingreso: La historia clinica
completa y la correspondiente solicitud de exploraciones
complementarias deben ser realizadas en el dia hébil inme-
diatamente posterior al ingreso. Asi se da paso a instaurar
el programa individualizado de tratamiento, que debe esta-
blecerse a mds tardar con anterioridad al tercer dia hdbil
desde el ingreso. La cumplimentacién evolutiva debe ser
diaria, tanto por parte de los facultativos (médico y psicé-
logo) como por parte del personal de enfermerfa.

1.3, Tramites en el momento del alta: Hay tres trami-
tes de singular importancia: la notificacién a la autoridad
judicial, previa remisién a la direccién del centro hospi-
talario, del correspondiente parte de alta firmado por el
responsable de la hospitalizacidn paidopsiquidtrica. En
segundo lugar, es fundamental la entrega del informe de
alta correspondiente al ingreso y, por fin, se debe acom-
pafiar la cita de seguimiento concertada, de preferencia
con el CSM infantil correspondiente, dicha cita no debe
superar el plazo mdximo de una semana a contar desde la
fecha de alta.

2. Actividades del personal asistencial durante el
ingreso:

2.1. Reuniodn de equipo: La periodicidad es diaria, con
una duracién méaxima de 45 min., donde se abordan (res
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Figura 10. Secuencia apertura hospitalizacién paidopsiquidtrica HNJS
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tipos de temas: incidencias de la guardia, revisién de
casos y movimiento de camas. A ella asistirdn el personal
facultativo, la Supervisora de enfermeria y uno de los
profesionales de enfermeria de la Unidad de
Hospitalizacion.

2.2. Trabajo con Unidades de referencia: Se abordardn
temas de propuesta de pacientes para ingreso y propues-
ta de altas. Por parte de la Unidad de Hospitalizacién acu-
dirdn el facultativo responsable, el supervisor de
Enfermeria y el Trabajador Social. Por parte de los otros
disposilivos asistenciales acudirian los facultativos res-
ponsables de los casos ingresados y el Trabajador social.
Por cuestiones estratégicas al inicio, 2-3 meses, iniciales
serfa pertinente que acudieran todos los servicios de
Salud Mental Infanto-juvenil del drea sanitaria de cober-
tura, con posterioridad bastarfan los que tienen propuesta
de casos que los remitirfan con una semana de antelacién
a la fecha de reunién.

2.3. Reunién de la Unidad de Hospitalizacién con el
conjunto de la Seccién de Psiquiatria: Bastarfa con dedi-
car una de las reuniones diarias al tema de la UHA. Como
temas estdn el andlisis de ingresos y altas y la muy impor-
tante revision de casos. Asisten los facultativos del servi-
cio de psiquiatria y el Supervisor de enfermeria.

2.4. Trabajo individual con pacientes: Por el propio
funcionamiento de los hospitales espaiioles el trabajo dia-
rio puede desarrollarse entre 10 h, 30 min. a 12 h. 30 min.
La técnica fundamental se basa en la entrevista diaria con
cada un@ de los pacientes ingresados por parte del facul-
tativo responsable del caso durante el ingreso, en dicha
entrevista debiera estar presente el enfermer@ responsa-
ble de ese caso. La duracién de estas entrevistas clinico-
evolutivas serd de 30 min. por paciente. De forma com-
plementaria se puede evaluar implantar un grupo de
"Incidencias"/debate/aclaracién, con una periodicidad
semanal o dos veces a la semana, como es obvio este tipo

de grupos no pueden denominarse psicoterapéuticos,
siendo simplemente una sensibilizacién a poder iniciar
algdn tipo de psicoterapia posterior. Algunos pacientes
podréan realizar el andlisis del contenido del "diario" que
pueden hacer con sus contenidos afectivos y de hechos.
También podran realizar, como actividades complemen-
tarias y seglin la evolucién clinica, la integracién en
aquellas actividades normalizadas que se organicen en el
hospital; estas actividades de tiempo libre pueden ser
matutinas (10 h. 30 min.-13 h. 30 min.) y/o vespettinas
(16 h. 30 min.-20 h. 30 min.), la coordinacién de estas
actividades es el personal de enfermeria.

2.5, Trabajo con las familias: Las entrevistas familia-
res individuales tendrdn un horario de referencia entre 13
h. 30 min.-14 h. 30 min. con una duracién maxima de 30
min. por entrevista. Una vez a la semana puede realizar-
se una entrevista familiar grupal con una duracién de una
hora. Durantc el ingreso se realizardn, al menos Lres
entrevistas: la primera sera el primer dia hdbil posterior
al dia del ingreso urgente o el mismo dfa si es ingreso
programado; una segunda en el curso del ingreso y la
ultima para preparacién del alta.

2.6. Fomento de habilidades sociales: Es un trabajo a
desarrollar por el personal de enfermerfa de gran reper-
cusidn, por el impacto en la sociabilizacién: aseo diario,
arreglo de la habitacién, actitud y comportamiento en el
comedor, salvo casos aislados, durante la comida y el
manejo de la impulsividad y la frustracién (juegos, nor-
mas, ...).

3. Documentacion clinica: Sélo va a ser enumerada
de forma somera, pero es un apartado relevante para
la organizacién y funcionamiento de una UHA, como
de cualquier otro dispositivo asistencial:

3.1. Historia clinica: Es un documento fundamental,
se propuso como modelo de partida la elaborada por un
grupo de AEPIJ (34).

47



.
-l
ain
'
b5
i
e
.
N
(]
-
%
'
e



REVISTA DE PSIQUIATRIA
INFANTO-JUVENIL

Normas de publicacion

1) Los originales para su publicacién deberdn enviarse a la
secretaria de Redaccion:

Sr. S. Arxé i Closa

Av/ Principe de Asturias, 63-65 6° 2°

08012 Barcelona)

2) Los originales se presentardn por duplicado (original y
copia) mecanografiados a doble espacio y con mdrgenes sufi-
cientes. Las hojas deben ir numeradas. En la primera pigina
deben colocarse, en el orden que se citan:

a) Titulo original (castellano e inglés)

b) Inicial del nombre y apellidos del autor (es)

¢) Nombre del Centro de trabajo y poblacién

d) Fecha de envio

¢) Direccién del primer firmante

Es necesario enviar un diskette 3 fi en cualquier procesador
de textos para facilitar el trabajo de publicacidn.

3) Como norma general, cada parte del manuscrito debe
empezar en una pagina nueva, en la siguiente secuencia: resu-
men y palabras clave (castellano e inglés); introduccién en la
que se explique el objeto del trabajo; descripcién del material
utilizado y de la técnica y/o métodos seguidos; exposicién con-
cisa de los resultados y una discusién o comentario de los mis-
mos que puede seguirse de unas conclusiones.

4) Resumen (castellano e inglés): se entregard en una hoja
aparte y tendrd una extension de unas 200 palabras como maxi-
mo. A continuacién se indicardn hasta un médximo de cinco
palabras clave, de acuerdo con las normas de indices médicos
de uso mds frecuente, bajo las cuales el trabajo puede ser codi-
ficado.

5) Extensién de los trabajos: los trabajos para ser publicados
como Casos clinicos o Comentarios breves, tendrdn una exten-
sién maxima de cinco folios, pudiendo contener una o dos figu-
ras y/o tablas y hasta 10 citas bibliograficas. En los articulos
originales o en las revisiones se aconseja una extensién maxi-
ma de 20 folios. Tablas y figuras aparte con un méximo de
cinco folios.

6) Fotogratias: el nimero de las mismas serd el indispensa-
ble para la buena comprensidn del texto. En su parte posterior
se enumerardn, indicando la parte superior con una flecha y se
entregardn por separado en sobre adjunto. Los dibujos y grafi-
cas deben hacerse con tinta china negra. Fotogratias, dibujos y
grificas deben llevar una numeracién correlativa conjunta;
estardn debidamente citados en el texto y sus pies irdn meca-
nografiados en hoja aparte.

7) Tablas: todas ellas deben estar numeradas indepen-
dientemente con ndmeros ardbigos y contener el correspon-
diente titulo.

8) Bibliografia: las referencias bibliograficas se numera-
ran segin el orden de aparicién en el texto y se recogerdn en
hoja aparte al final del trabajo. Las citas deben ajustarse a
las siguientes normas:

a) Apellidos e inicial del nombre de los autores.

b) Titulo del trabajo en lengua original.

¢) Abreviaturas de la revista segtin el patrén intenacional.

d) Nimero del afio, volumen y pdginas.

9) Las comunicaciones, mesas redondas, conferencias, efc,
que se efectien en las sesiones de la Asociacion, podrian ser
publicadas en forma resumida. Para ello, los autores deberén
confeccionar un resumen no superior a 50 lineas que se entre-
gard al finalizar la sesién o, en su defecto, se hard llegar a la
Redaccién de la Revista no més tarde de siete dfas después de
haber tenido lugar la sesién. Los autores pueden presentar, ade-
mds, sus aportaciones para ser publicadas en las otras Secciones
de la Revista, debiendo en este caso ceiiirse a las normas que se
indican para cada Seccién Correspondiente.

10) Las Cartas al Director podrdn contener critica cientifica
referente a artfculos publicados o datos personales y las mismas
serdn enviadas por la Redaccién al autor del trabajo, a fin de
poder publicar simultdneamente la respuesta del mismo. La
extensién de dichas cartas podrd ser de hasta 400 palabras, conte-
ner tres o cuatro citas bibliograficas y, si se considera necesario,
una figura o tabla corta.

1) La seccién de actos sociales (Agenda) podrd contener
notas relativas a asuntos de interés general.

12) Nimeros monogrificoas. Se podrd proponer por parte
de los autores o del Comité de redaccién la confeccion de
niimeros monogrificos. En todo caso, el Comité de Redaccién
y los autores estudiardn conjuntamente las caracteristicas de los
mismos.

13) La Secretaria de Redaccién acusard recibo de los origi-
nales entregados e informard acerca de su aceptacion y fecha de
posible publicacion.

La "Revista de Psiquiatria Infanto-Juvenil” se adhiere a los
Requisitos Uniformes para Manuscritos presentados a Revistas
Biomédicas (5 edicion);, Comité Internacional de Editores de
Revistas Médicas; Normas de Vancouver, 1997.



Solicitud de ingreso en la Asociacion Espafiola
de Psiquiatria Infanto-Juvenil

que desempefia en (Centro de (rabajo) . . .. ..ottt u e e e e e
con dOMICIIIO BN . . . L Lo e e e e e e e e e
Poblacion .. ... .. . e D.P. Provincia . . ....... Provincia. .. ... coooveuun ..

Teléfono . ...

Solicita su ingteso en la Asociacién Espafiola de Psquiatria Infanto-Juvenil, para la cual es propuesto por los

miembros:

Drwx . . orwwr .. .FEEETE A, .F TRLLE .FETET). . . .FEYY .F .. T .7. .. TETET . - . W WETE O 7. W W

Derwy ¢ . e . rw FEEETE O FEEEYT TEEEp 6. EEEE . - . XEER -F . SEETETY . - 0.SEETE . T TR . -
Firma de los Miembros Firma del solicitante:

Fecha .......... ([ R A R—
Esta solicitud deberd ser aprobada por la Junta Directiva y ratificada en Junta General de la Asociacién.
La suscripcidn de la Revista estd incluida en la cuota de Asociado

&

Orden de pago por domiciliacién bancaria

Nombre del titular de [a CUCNLa . . ... ot e i e e e e e e e e
Banco/Caja de ahorros ... ... .. . e e N® SuCs i swavmranis wn o mimevss o ¢
Calle . ..o . R ARG e EGEESERIE B SR CLEE AT B R W ST S B EROEGR
DP. ... ... Poblacidn . ... .. ... . ;s s csoses s 6 s e Provincia . . .....covinvirennnan,
NeCwenta: || | 1] L1 0] 0] ALl Ll lil]

Banco o caja Oficina Control N° cuenta (10 digitos)

Ruego a Vds. se sirvan tomar nota que, hasta nuevo aviso, deberdn adeudar en mi cuenta corriente con esa entidad e!
recibo o letra que anualmente y a mi nombre les sea presentado para su cobro por la ASOCIACION ESPANOLA DE
PSIQUIATRIA INFANTO-JUVENIL.

Les saluda atentamente

(firma)

Remitir a:

Javier San Sebastidn Cabasés

Venezuela, 6, 2'C

28220 — Madrid e de ... .. de 2002



REVISTA DE PSIQUIATRIA
INFANTO-JUVENIL

Organo de la Asociacién Espafiola de Psiquiatria
Infanto-Juvenil

4 numeros al afio

BOLETIN DE SUSCRIPCION ANO 2002

IMPORTE SUSCRIPCION ENVIAR BOLETIN DE SUSCRIPCION
ESPANA ..oiviviiieinicceiniinnn,s 52 € Editorial SIGLO
ESTUDIANTES/MIRES .............. 34 € Comunidad de Castilla La Mancha, 3-3°
EXTRANIERO ........covvvvinneannnn. 150% 28230 Las Rozas (Madrid)
Tef. 93 253 05 17. Fax 93 253 05 15 Tel.: 91 636 05 53
Precios vigentes desde el 1 de enero al 31 de diciembre Fax: 91 640 63 29

E-Mail: siglo@infonegocio.com
DIRECCION DE ENVIO Web: www.editorialsiglo.com
Nombre ¥ apellidos . ..o vvuniuve v tve et i e i e e e e
DIrECCION . . o it e e e 1 34 Yo R
Céd. Postal ........... PODIACION  cisiars s ivn sovaiore s 5is oensinie ais oo gis sioim ws v vsisiecs e
Provincia . ... ... ... . s s s ecsieies s nn simeecs Especialidad .. ........ ...

(] CHEQUE NOMINATIVO QUE ADJUNTO.
FORMA DE PAGO:

] DOMICILIACION BANCARIA

_______________________________________________________________________________________ 2e

ORDEN DE PAGO. DOMICILIACION BANCARIA
Nombre del titular de 12 CUBNTA .« . v v v vttt v e e e s e et v e i s se mm s e m e a e e
Entidad .............. Oficing .. ..vvvveunns D.Co e 5:CIC mss G e salies o SRedmiis o

Ruego a Vds. tomen nota de que hasta nuevo aviso deberdn adeudar en mi cuenta el recibo presentado anualmente
por Editorial SIGLO (Rev. de Psiquiatria Infanto-Juvenil)

de diiade: 2002

FIRMA DEL TITULAR

INDIQUE CON CLARIDAD SUS DATOS



1. NOMBRE DEL MEDICAMENTO; Prercial IWM STy gty ket RISPERDAL 6 mg compnmidos
aksadon MPERON | mgind satinod 2 VA CHANTEATIIA: RSFEROL | g Coda comprmady oot Ripe-
mmm mu Mwwmhmmamg RISPERDAlomg mcmpﬂmcmm

& g B0 P .— Al WWmmwsl 30
mmmuﬁm $h ” T peTee: bl ..wtmcg
< 4 iy e 2 & : o el ek JJ: ww

i priv & o it or bt o ingds) e LR b b
an i o) 3 i “"""m!—
4 indicads
les toles como ogresion Mm;mwu fisc) o lsfomos de WWW\T Mmmm

mmnmymamm ik ety an i ol
l!nmﬁwﬂmm o bt gt L REPEROAL v ey ook
i yudud d fraluanients e a8 oo con BFEAOAL ke

bén punlo d muumuwcmndose‘"‘ o - &

IEFERDAL b oy
Soosinartota “m-m trods o ¥
o0 "“ Eafiatit Iy :" 00 g rorma s i
& » BEPROAL Anciongs. % JdosmmnldeﬂﬁmgdmvecesdduEs\ud(mpuede

mﬁumm&mnm Ty lﬁmi{m dos veces ol dia mSPERDALes bien lolerodo en esle grued o3 pa-
ol

ssdeDSl\‘!El\!ﬂidalﬁdmpuede \ndrwduuwse medvame memenlosdeﬂ}mmivecesd a’m hosla l?nu dos veces ol

n DAL 1 - forrin paCOtC0L G b con
2 tE5 G 5 veditrad: d nﬁﬂudosveca P £ e et § fuero
mmmusmumuuu(semcmam éqimen st ), 80 vt o
PEFEAL | moii e arg
ik = ; wulmmdedmemswmumﬁmmnmu:b
L ¢ i) dia Esfa doss puede o
laise incloi e medionie incemen Nnhm!n E g
beruiern T ey .
'_ L4 ke o oot & argion, Do
iierm p r bt i il A pii o ; _
ﬂ!bmm':_.‘- eepenia e s corck ¥4 5 inufcienc et e
MQBMWWrW@MSsemnVeslusemﬂmmwmotuﬂﬂ‘;
cwlse P ™ A o R ot " " 3 W e
eﬂrawmnﬂoescwwmmbclmdenem { ooy e dicnesy "—“.,_ p e FEFEROA pova induci il
firec & : & l,—" dndscmm bk : f . : ey x : e
k]l ¥ i Daad 4_"-"7 Sabnet b

miento de it ks fomocos onnp&cohcos incluido BEFEECAL ¢ s envor uigentemenle al pacen®s a un centro hespiairn En caso de
F on demecia e recorenda seguf o pasta prakigen ity

R P ,

0c et o
de esfo entermedod Iﬂmenesconoodoque bphacs ciss Wi & Ll o o 5
dose hat g u g . :
menlo de pesa 45 s e ¥ eht kemon 68 ke No se ho esoluodo o
Iﬁgm s | L 0 efacton bk mmﬂw‘ e A 4

:g&hdwmin Se ha demosliodo aue mmmummuum anfipsicdlico cchvuw

158 Smiares ¢

d ry h Peiedonriducd

i RSFEOAL
nay u@ummm uumenkx le mmp\:«ma lspendom perono ko lxohmhpscohco Lurdy
TASPERD:

vodenmgumdelos!uvmcosdek!smmus‘ lnen! lecan la ckaeds Sa ek ] s
Mht\pﬂudedcohd 44 Embarazo y loclancia. Embarazo: No se fa cerm e 3idad e AR e
do.No obslonfe, WMMMM of emboreo cuando los beeehciod jsthaun I:msgos Locmnoa e desconace §
oA o i o n':'“,-..-_ quhors SFEIOAL e e
Iu....u.- g odvetion. Bndn; 3 ¥ I ulv\{ﬂ
lode 0. _.,.m Jaa b &
i A confingneiin s o os o obsewodosmodoscondmamm
hemalolégicos: Poco fiecugnes & 110611 ¢ 11001 [ gy gt

e
mlrecuenles&mm;llmmmﬂhwthWhmm

e Ty s b b PO poat

blliﬂnﬂmmw mmwmumwnm l!Mmmmmmm i
cobscuintes 11004 IR ot v
m muum cedtsia, dslonia oguda, e;losil\:mson habrmdmenle leves y mwantizy u'oownmmc

3 g oty onkonds Kams viirey Rocs 11005 1140 Hpoterin 330
wnhmmnw(wmmmmmwmu um; [T Wlndub
s nlundmion. okl abdrrind, boslomes hepaibicres mmuulm;um.«mmmm;ﬁm
_mmm Peciesion (: 1110 5 | w ke
i s ooo ummun{m oo G
lemmmm*'
1000 hpreradn " esbegi o T S -.. p encwnndeléongh:dolmdequesem
e oy fenese en LLaAa b it roiconin 0a poi o ket a It
—.—-.—:- -'..H o W “ . hcon A M e A ) " e
SN, oo IR A O VDR S D i
u!mm e :
mna mmmm mmuwm%mmes
oy W 1 copam
Wn isdpak inkgeol vy R0 ottt o
- "hm““ vJ" _,_h i S!I wad k M M ‘m
ko 42 010, 0Ok i Ifkmlummm
el BEFFEOR) puedle ciminito 00N 0 $0 comidas. by BEFEEOA) s2 v Hligk
Muu?@hwﬂ:hm yais o e {nwvin don a p
8y ek i 274 s s ey e oy dlone’) o e I
Corerhe o, & dat AR Y " M
: ROPEIOAL oraseian g2 Ot lock motiecido Mot
A o oot cigeninkiond gus R
0% e ot b it i oy o 1 sl e o y Mo iperuno onnon o 5 800
. guicssyngacestesconeudcircors plr

M5
1 mg ik mmmmwmmmmrﬁmmmﬂm
mmhmm mmmmmmmsmmmwmmmwm

Shew onhidra co-
mmmmmwnmm‘mm?éﬁ ; u...”_. e Comprn
MM%MWWWBM;MN&_ e Ao di g e Mmoo o

Hatudodca o Fi dodes Corrpirions Ny
grocirecsl _.u 1 e FFEFCAL 0 canparth con o1 2 4 a5 300 W00 08 Cola s o
o .3 Pedod do veldes BFTIDAL | mpy ) 0hog Cs msmmwug
ok il FYDA 4.0 03 (| min 20 i
4 |empe«olmumuitamummm
0 v e o s ISfmnWTNnmlIMymuwomma Lo
MuMnmamm lwmumuwhnmuemowmﬂu
QIO 3y, g RRPEROALY g commprimet se pasanton oo aoyosn e 30 0.6
ik b y mmlwm
e 3' “‘-Iwmyw.m ipetyde 3 oty (] ! i un?'-
mmndu . m&wm o] orprinis |, HOUEE MMVDOMI I-
L PERMANENTE O SEDE SOCIAL mm:mmﬂimmuimmumm‘m
Imbnesrmmwwwml mg: 2920 Pios MR um BT s M ;umlwmmuﬂ:m
5 Pm UE i ME; wmbw 40 P ME; 30 i | gt 4311 Prm b0

comprimidoni g 25
100ml 1 m/mf‘ﬁmunmm %



Risperdal

RISPERIDONA

El valor mas eslable

i Rapido conlrol de Ia mania aguda

Eficacia global en el largo plazo

JANSSEN-CILAG, S.A. i . "
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NOMBRE DEL MEDICAMENTO: MINURING COMPRIMIDOS 0,2 mg. COMPOSICION CUALITATIVA Y CUANTITATIVA
Comprimidos mntrades. DATOS CLINICOS: Indicaclones terapéuticas: Diabetes insfpida central, Enuresis noctuma en nifios de
individualmente. Diabutes fnsipida central: Una dosis inicial adecunda a nifios y afultos es 0,1 mg tres veoes ol dia. Posterioments se aftista Ia dosis seati 18 respucsis de cada | En brse: a I exy i clinica oblenida hasta ln fecha Iy
dosis dinria ascila entre 0.2 mg y 1,2 mg, En la mayuria de los pacientes, T dosis optima os de 0,1 - 0.2 mg fres veces ol dﬁ.ﬁmjﬁm primariat Una dosis inicial adecuada es 0,2 mg a fa hora de acostarse. La dosis puede aumentarse
hasta 04 mg i la dosis inferior no es lo suficientemente activi. A los 3 meses de iento se valor ln Jad de su continuacion infeerimpigndolo dumnte pos lo menos | semana. Contraindicaciones: MINURIN NO DEBE SER UTILIZADO
e los siguientes cisos: Polidipsia habitual o psicgena. Insuficiencia cardfacy y otras situaciones en donde sea necesario un tratantiento con Ageotes diuréticos, Advertenclus y precauciones especiales de empleo: Advertencias especinles: En
caso de enuresis se debe restringir b ingestion de liquidos no bebicndo entre | o antes y 8 horas después de In adminisiraciin. Aquellas sustanclas de sceion conocida como liberidoras de hormonn untidiorética, ¢ decir, antid: vos triciclicos,
l.iurprommn.n ¥ carbamazepina, pueden potenciar el efecto anlidivrético y aumentar el riesgo de retencidn hidrica. Esta especialidad contiene lsctosa. Se han deserito casos de intolerncia 1 este componente en nifos y ndolescentes. Aungue Iy
en este prey 1o es, probabl suficiente para desencadenar los sintomas de intolerancia, en caso de que aparecieran dinmens debe consultar a su miédico. Precauciones especinlrs de uso: Se debe tener cuidado de no
ingerir demasindo liquuin en el caso de: Los pacientes muy jovencs o ancianos. En aquellus donde las condiciones se caracterizan por un desequilibrio en los liquidos y electmlitos, Pacientes con riesgo de que aumente la presidn intrscrineal,
Interaccién con otros medicamentos y otras formas de internccidn: La Indometacing puede aumentar In magnitud pero no In duracién de respuesta o la desmopresing. Embarazo y kactuncia: 'Imbuum Los estudios de reproduccitn realizados
en ratas ¥ conejos con dosis superiores a 100 veces I dosis humana no han revelado evidencias de una accion daiiing de la desmopresing sobre el feto. Un i igador ha o do 3 casos de lones en nidos de madres que sufrfan
dinbetes insipida y habian recibido desmopresin durante ¢l embamzo, Sin emb di informes publicados que en conjunto incluyen mis de 120 casos muestran que mujeres tratadas con desmopresina durante el ek han tenido nifios
tgnmnles. Auenis, uti gevision con g codidid de datos provedentes de 29 nifos ques hall sido L\[:IIIE.\[U'C it I desmopresini durinte todo el embirazo no muestra que exista un aumento en el rango de malformacidn en los niilos nocidos. Bl
médico valorard el beneficio frente al riesgo del i segiin los estudi seha o probable.Lactancia: Los resultados de los andlisis realizados en la leche de madres que recibieron grandes dosis de desmopresina
(300 pg intranasalmente), indican que las cantidades de d\:s‘nwpmmd que pueden pasar al lactante son inferiores a las necesirias pari ejercer una aceion en ln diurests. Efectos sobre I capacidad pars conducir vehiculos y utilizar maguinaria
MINURIN no afecta a I capacidad de conducir y I.Illl!ml juinaria. Regeciones En ocasiories nislidas {sup al 1%) puede aparecer dolor de cabeza, nduseas, dolor de estdmago y epistaxis, Un iratamiento sin control de |n ingesticn
de agun puede producir una retencion hidrics acompafiada de si tales como g ia de peso, inucion del sodio sérico, ¥ €N Cisos graves, convulsiones, Sobredosificacion: La sobredosis | aumenta el riesgo de ki rcl:ncncin hidrica e
hipanatremin. Aunque el tratamiento de la hiponatremin debe ser ajustado 4 cada p.:l.l.t‘lllc pueden seguirss I siguientes rec fore Lah intomiitica se trata infermomy el con presina y I
restriceion de fuidos. Puede ademis admm!s‘tmm una lnfuslén mlémc‘t o hipertdnica de elomro sédico en casos con sintomas, Cuando la retenciin hidrica es grave (convulsiones ¢ inconsciencin) debe tratarse al paciente con furasemida. No
existe un antidoto especifico para MINURIN, P far amicas: Mecanismo de accion: MINURIN contiene desmopresing, un anilogo estructural de Tn Imimnnn hipofisiria enddgena humana del 16bulo posterior, urginina vasopresina.
En liv moléculi de desmopresina se omite el o amiino dhe b cistefia y se sustituye Ia L-arginina por la D-argining. Estas modificaciones de In moléculn Iad de In pecidn antidi i) que evitan los efectos indeseables
de In hormona natural. Efectos farmacodindmicos; Las modificaciones realizudas en ly estructura de i argining vasopresina de I desmopresing producen un descenso en la aecin visopresora y en T accin sobe la il lisa visceral relacionadio
con una potenciacidn de la actividad antidiurética. Por consiguiente, las dosis antidi s climicamente efectivas son inferores o los niveles del umbral respecto a los efectos sobre I fibra lisavascular o visceral. DATOS FARMACEUTICOS:
Lista de excipientes: Lactosa 120 mg; Almiddn de patata; Povidona; Estearato de Mugnmn Agua wlldud mycu:lﬁn Incompatibitidndes: No se hin descrito. Precauciones especiales de conservacion: MINURIN Comprimidos debe ser mantenido
a temperatura ambiente (méx. 250C), y en lugar séco (mix. 60% de humedad relativa). Instr de pulieion: No se ha desrito, Nombre v razén socinl y domicilio permanente o sede social
del titular de la autorizacién de comercializacion: FERRING S.A. €/ Satumo, I. Edificio Satumo 28224-Poguelo de Alacon, Madrid - Espaiia PRESENTACIONES Y PVP: Envase de 30 comprimidos de
0.2 mg, PV.P VA 10312 Pas, Con recetn médica. Aportacién reducida. Ultima actualizacién: Agosio 2000, F E R R I N G

BIBLIOGRAFIA: 1.- World Health Organisation, International Onion Against Cancer. Incontinence, In: Abrams P, Khoury S, Wein A, eds. 1st International Consultation
Incontinence, Monaco: Health Publications Ltd, 1998. 2.- Higglof B. et al Data presented at IERC meeting, Denmark 1996 PRODUCTOS FARMACEUTICOS

»=m Marginacion psicosocial

.2 mg (equivalente a desmopresina base) 0,178 mg. FORMA FARMACEUTICA:
'y forma de administracidn: La dosis opting 1 de Minarin comprimidos se ajusta
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