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Redes neuronales y Psiquiatria
Infantil

A medida que los ordenadores han ido aumentando su
capacidad de cdlculo ha ido creciendo nuestro interés por
la investigacion en Inteligencia Artificial. Este aumento
de prestaciones, tanto en rapidez como en volumen de
célculo, ha hecho crecer la esperanza de dotar a estas
mdquinas de la posibilidad de realizar procesos similares
a los de los seres vivos o, més concretamente, a los del
hombre. Se busca, concretamente, dotarlos de las capaci-
dades de reconocimiento de patrones, de clasificacién de
los mismos, de generalizacién de conceptos, de deduc-
cidn, efc... Se pretende, en definitiva, que una maquina
sea capaz de reproducir tareas cognitivas. Ademds, esta
reproduccién debe venir sustentada por una teoria mate-
mética rigurosa que de fiabilidad a los resultados obteni-
dos.

Asi, aprovechando esta creciente capacidad de célcu-
lo de los ordenadores se ha intentado, simple y llana-
mente, reproducir la estructura del cerebro mediante una
modelacion matemdtica. Se genera de esta forma lo que
se conoce como "Red Neuronal" (Artificial Neural Net-
work): una estructura matematica con una definicién
algoritmica de la neurona y la construccién de una red
formada por un gran nimero de ellas densamente inter-
conectadas.

Como puede suponerse, este modelo solo permite una
aproximacién muy elemental al funcionamiento cerebral

ya que la capacidad ac.ual de cdlculo no posibilita la
definicién de redes con un nimero tan elevado de neuro-
nas (el tiempo, sin duda subsanard este inconveniente).

El estudio y la utilizacién de las Redes Neuronales
admite, hoy dfa, dos enfoques diferenciados:

* por un lado, el estudio tedrico de este tipo de siste-
mas con el objeto prioritario de comprender mejor su
estructura y funcionamiento, y

* por el otro, utilizar los conocimientos disponibles
para implementar sistemas capaces de realizar tareas
concretas dentro del campo de la inteligencia artificial y
que en general son llevados a cabo de forma poco satis-
factoria por otros procedimientos mds convencionales.
Es este segundo aspecto el que ha potenciado mds el
desarrollo del estudio de las Redes Neuronales ya que los
resultados obtenidos son francamente alentadores,
habiendo aportados soluciones a problemas que anterior-
mente carecian de ellas o que proporcionaban resultados
poco convincentes y diiiciles de obtener.

La complejidad del sistema bioldgico en el que se
basan estas estructuras hace muy dificil la definicién de
un dnico modelo de Red Neuronal Artificial. Asi son
variadas las propuestas tanto para definir el comporta-
miento de la neurona individual como de las conexiones
entre ellas. En lo que respecta a la definicién de la neu-
rona, basicamente se la considera un elemento que com-
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bina las entradas que le llegan mediante la suma ponde-
rada de todas ellas (esa ponderacién serfa la capacidad de
cada una de sus sinapsis de transmitir la sefial que le
llega) generando una salida que estd limitada entre un
valor mdximo y otro minimo. La forma de esta funcién
de salida, asi como definiciones alternativas a la combi-
nacién de las entradas definen modelos matematicos dis-
tintos de neurona. En lo referente a las conexiones entre
neuronas la variedad es atin mayor. En general se acepta
que las neuronas estdn distribuidas en capas, pudiendo la
Red Neuronal estar formada por una o varias de ellas. As{
mismo, las conexiones de cada neurona pueden provenir
de otras de la misma capa o de las anteriores y ademads las
conexiones pueden extenderse a toda la capa o sélo a un
entorno reducido de cada neurona.

Queda, sin embargo, por comentar un aspecto funda-
mental en las Redes Neuronales y que puede introducir
todavia una complejidad aun mayor, pero que es bdsico a
la hora de dotarlas de la capacidad de aprendizajes que
las caracteriza: la adaptacion sindptica. La variedad de
formas en que la evolucién de los "pesos sindpticos”
puede llevarse a cabo es muy amplia, aunque entre todas
ellas parece que la que, en la actualidad, ha alcanzado
una mayor popularidad es la conocida como "backpropa-
gation" (término que se traduce habitualmente al espafiol
como "retropropagacién"). Més que un algoritmo que
controla la evolucién de los pesos es una forma de hacer-
lo, en la cual se parte de unos patrones de enfrada a la red
y de las salidas que ésta deberia proporcionar. Los pesos
sindpticos se modifican hasta que la salida realmente pro-
porcionada por la red se diferencia de la ideal en un valor
minimo. Las formas de realizar este proceso son tan
variadas como algoritmos matemdticos puedan definirse
para llevarlo a cabo.

Es esta flexibilidad de disefio, junto con su capacidad
de adaptacidén sindptica, lo que las hace enormemente
atractivas para abordar la solucién de problemas comple-
jos que tienen un dificil tratamiento mediante métodos
cldsicos 0 que carecen de ellos. Como puede suponerse
las aplicaciones précticas son muy amplias. Las mds cl4-
sicas de ellas son el aprendizaje, reconocimiento y clasi-
ficacién de patrones, que se han ido generalizindose
hasta abarcar cualquier tipo de representacién de datos.
De este modo, el campo de aplicaciones de las Redes
Neuronales se ha ido extendiendo y no es extrafio verlas

Comentario Breve

identificando y controlando sistemas muy complejos. En
este sentido cabe apuntar que la gran potencialidad de
estos sistemas ha hecho que se vayan dedicando cada vez
mas a tareas para las que en un principio no estaban pen-
sados. Esa capacidad para realizar procesamientos com-
plejos de la informacién, junto con la posibilidad de
extraer patrones de comportamiento en los mismos y, en
tltima instancia, poder llegar a predecir, estd abriendo el
campo a investigaciones en sistemas de ayuda a la toma
de decisiones. Para ello, una primera aproximacién con-
siste en la biisqueda de ias reglas que definen el compor-
tamiento inteligente de las personas. Como es légico
suponer la deduccién de estas reglas s6lo puede llevarse
a cabo cuando se busca la descripcién de procesos cogni-
tivos relativamente simples y requiere, en cualquier caso,
un andlisis detallado de todo el proceso deductivo que
lleva a la toma de una determinada decisién. Esto hace
que sélo aquellas tareas mds simples puedan ser reprodu-
cidas.

De todo lo anteriormente apuntado cabria sefialar un
hecho realmente curioso: el escaso niimero de aplicacio-
nes en Psiquiatria y menos adn en Psiquiatria Infantil de
las redes neuronales. Sus aplicaciones de ayuda al diag-
néstico no son muy abundantes, como a primera vista
podria suponerse. Afortunadamente el interés por ellas va
en aumento conforme se van demostrando las virtudes de
este tipo de sistemas expertos. Especialmente provecho-
so es el aumento de investigaciones conjuntas de espe-
cialistas en psiquiatria con aquellos en inteligencia artifi-
cial. Desarrollar modelos de sistemas expertos sobre los
que probar nuevas teorfas pueden y deben aportar un
mutuo beneficio, cuyos resultados deben ayudar a cono-
cer mejor el funcionamiento de la mente humana.
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Los usuarios de la Unidad de Salud
Mental Infanto-Juvenil de Cadiz
durante cuatro afios de estudio

(1996-1999).

Users of the Cadiz child and ado-
lescent mental health unit during 4
years of study (jrom 1996 to 1999).

RESUMEN

Objetivos: Cuantificar el uso de la Unidad de Salud
Mental Infanto-Juvenil de Céadiz desede 1996 a 1999.
Describir las caracteristicas sociodemograficas de los
pacientes, los motivos de consulta y las procedencias.
Método: Datos obtenidos de las Memorias del Centro
de Salud Mental de Cadiz. Resultados: Los pacientes
fueron distribuidos segin sexo, edad, localidad de pro-
cedencia, existencia o no de documentos de derivacion,
numero de visitas al centro (nuevas o sucesivas), total
de peticiones de consulta (acuden o no acuden), causa
que la ha motivado, demandantes y derivantes de la
primera consulta. Conclusiones: El total de pacientes
nuevos cada afio se mantiene estable a lo largo del
periodo; las consultas sucesivas aumentan; mas del
90% del total de peticiones de consulta acuden cada
afio; la relacion nifios/nifias es 2/1; el grupo de 4-5
afios es el de mayor frecuencia, hasta 1999 donde des-
taca el de 2-3 afios; la mayoria de los pacientes proce-
den de Cadiz, siendo superados en el dltimo afio por
los de la Bahia. El principal motivo de consulta son los
trastornos de conducta; la familia es el demandante
mas frecuente; de todos los derivantes destaca Aten-
cién Primaria; la mayoria de los pacientes acuden con
documento de derivacion.

PALABRAS CLAVE:

Utilizacion de Centros de Salud — Adolescente; Utili-
zacion de Centros de Salud — Nifios; Unidad de Salud
Mental.

ABSTRACT"

Objetives: Quantifying the use of the Cadiz Child-
Adolescent Mental Hea':h Unit from 1996 to 1999.
Describing the sociodemographic characteristics of the
patients, the causes of their consultations and their ori-
gins. Methods: All dates have been got by means of the
files of the Cadiz Mental Health Service. Results: All
the patients were distributed according to sex, age,
town, existence or not of previous documents, number
of visits to this service (new or successive Vvisits), the
whole of requests of consultation (if they assist or not to
the consulting), cause of their consultation, claimants
and causes which demand the first consultation. Con-
clusions: each year the total of new patients is conside-
red stable during all the period; the successive consul-
tations increase, more than 90% of the total of patients
which demand a consultation, assist to the center each
year. The relationship between male/female children is
2/1; the most frequent group is 4-5 years old one until
1999, since 1999 the main group is formed by 2-3 years
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old children; the majority of patients are from Cddiz,
but during the last year the majority of patients were
Sfrom the Bay; behaviour disorders are the main causes
of consulting, the most frequent claimant is the family;
Primary Care points up among the rest of demanded
services, the majority of patients assist to the Service
with the derivation document.

KEY WORDS:

Adolescent — Health — Services — Utilization — UT;
Child — Health — Services — Utilization — UT: Mental —
Health — Services — Utilization — UT.

INTRODUCCION

La Epidemiologia nos ayuda a mejorar los Servicios
de Salud Mental para nifios y adolescentes al aumentar,
desde su optica, el conocimiento de las causas, desarro-
llo y curso de los trastornos psiquiatricos (Costello et al.,
1994") cumpliendo con dos propoésitos: uno estrictamen-
te cientifico y, otro, de planificacién.

En efecto, a partir de un mejor conocimiento del desa-
rrollo de los trastornos psiquiatricos en la infancia y ado-
lescencia, asf como de las consecuencias de tales trastor-
nos sobre el curso de un desarrollo normal y, a la inver-
sa, del efecto del desarrollo infantil sobre el trastorno
psiquidtrico, por una parte y, por otra, a partir de una
correcta informacién sobre la prevalencia e incidencia,
se pueden extraer unas bases adecuadas para los planes
de prevencion primaria, secundaria y terciaria asi como
para los servicios de tratamiento. Tal informacién tam-
bién es cientificamente 1til para responder a preguntas
acerca de las causas, el curso o los resultados; asi como
para un segundo, pero no menos importante, propdsito de
creacion de servicios, dado que puede proveer informa-
cion sobre las necesidades de los mismos, su disponibili-
dad y efectividad.

ANTECEDENTES HISTORICOS

La comprensiéon moderna de los Servicios de Salud
Mental multidisciplinarios tiene cuatro origenes (Wardle
, 1991%): psicolégico, desde 1890; psicoanalitico,
desde1906; movimiento de guia infantil, desde 1920, y
creacion de Departamentos de Psiquiatria Infantil, en los
hospitales de enseflanza, desde1930. En las tres ultimas
décadas, los nifios y sus servicios han sido motivo de cau-

Los usuarios de la Unidad de Salud Mental Infanto-Juvenil de
Cédiz durante cuatro afios de estudio (1996-1999).

sas célebres, modas y preocupaciones exageradas, asi
como el punto débil de politicos.

Collier y colaboradores (1991)°, describieron la histo-
ria de la interfase Salud Publica-Salud Mental en Balti-
more, Maryland. En el afio 1977, la Salud Mental y los
servicios afladidos se integraron gradualmente en el
Departamento de Salud. Mas recientemente, en 1998, los
Servicios de Salud Mental para adultos se convirtieron en
una "corporacion” casi publica. La Salud Mental Infantil,
fue retenida como un servicio distinto, sin el Departa-
mento de Salud, a fin de intensificar su coordinacion con
otros servicios de salud para nifios. Mayes (1999)" reco-
gio las particularidades de esta area de la psiquiatria, a
saber:

1° Se requieren areas ospeciales de expertos y clinicos
para trabajar en este campo y, a menudo, areas clinicas
tradicionales (evaluaciéon mental y competencia en el
desarrollo, colaboracion con otros profesionales, sinteti-
zar la informacion de los padres).

2° Los Servicios de Salud Mental para jovenes requie-
ren una aproximaciéon multidisciplinaria, implicando
simultaneamente las disciplinas de psiquiatria infantil,
pediatria, psicologia, trabajo social, neurologia, educa-
cién infantil temprana y enfermeria.

La agenda de trabajo de esta ultima década ha tratado
de reunir estas multiples 4reas, incluyendo improvisados
diagnésticos nosolégicos, mayor conocimiento del
numero de nifios que necesitan estos servicios, vias para
acceder a estos servicios, y descripciones mas explicitas
de las importantes caracteristicas de una intervencion de
salud mental para muchos nifios y sus familiares.

Antecedentes de la Unidad de Salud Mental Infantil
(USMI) de Cadiz

La USMI es un dispositivo sanitario que atiende a la
poblacién infanto-juvenil de 0 a 16 afios. Situada por la
autoridad sanitaria de la Comunidad Auténoma Andaiuza
en un tercer nivel de la atencion sanitaria, presta asisten-
cia comunitaria con funciones asistenciales, docentes ¢
investigadoras.

La Unidad se pone en funcionamiento en Noviembre
de 1989, empleandose los primeros meses en conocer las
funciones e intentar la coordinacién con los distintos dis-
positivos sanitarios, sociales y educacionales. La unidad
atiende a la poblacién infantil de 0 a 5 afios, como dispo-
sitivo de segundo nivel, como caracteristica diferencial y
con el objetivo de establecer diagnésticos y actuaciones
terapéuticas precoces.

[
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Objetivos del estudio

Cuantificar el uso de la Unidad de Salud Mental
Infanto-Juvenil de Céadiz y describir las caracteristicas
sociodemograficas de los pacientes atendidos. Describir
los motivos de consulta y las procedencias .

Caracteristicas de la unidad:

Personal:

Toda la actividad asistencial es llevada a cabo por un
equipo constituido por una psiquiatra infantil, con fun-
ciones de coordinadora de la Unidad, una psicéloga, una
enfermera especialista, un trabajador social y un auxiliar
de enfermeria que realiza las funciones administrativas.
Han rotado por la unidad personal PIR, MIR y alumnos
de pregradn de enfermeria y medicina.

Las actividades administrativas hacen imprescindible
la dotacion de un auxiliar administrativo para poder reali-
zar una mejor atencién en todos los aspectos de ese apar-
tado. Esta faceta en ocasiones se encuentra bloqueaday la
dotacion del personal adecuado serfa del todo imprescin-
dible para el correcto funcionamiento de la Unidad.

Durante los periodos vacacionales no se ha sustitui-
do a ningun personal, siendo llevada la Unidad en situa-
cion precaria y no a pleno rendimiento.

Recursos materiales:

La Unidad estd ubicada en un piso de una comunidad
de vecinos, con acceso a través de escalera no adaptada
para personas con minusvalias. Dispone de cinco consul-
torios, una sala de reuniones, una sala de grupos, explo-
racion y relajacion, dos espacios de sala de espera y un
espacio para recepcién y administracion. La situacion de
los locales es adecuada y se encuentra bien en cuanto a
confort y espacio, ast como la pintura y demas condicio-
nes de habitabilidad.

El material clinico del que se dispone en estos
momentos es suficiente, pero son necesarios recursos
audiovisuales para conseguir mejorar la atencion y las
labores docentes que la unidad tiene que realizar.

A pesar de las dificultades expuestas, el libro de recla-
maciones esta en blanco. La situacion actual es conside-
rada correcta y no se precisan modificaciones, a excep-
cién de la referida existencia de batreras arquitecténicas
para minusvalidos.

MATERIAL Y METODOS
Todos los datos necesarios para la realizacion del estu-
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dio estadistico han sido obtenidos a partir de las Memo-
rias de la USMI de Cédiz correspondientes a los afios que
van desde 1996 a 1999.

Para el manejo de los datos, se clasificado en una base
de datos realizada con MS Access vinculada posterior-
mente a MS Excel para el andlisis y la creacién de los
graficos.

La busqueda bibliografica se ha realizado a través de
los sistemas informaticos de la Universidad de Cadiz, a
partir de los cuales se ha accedido a las bases de datos
Medline y Eric.

RESULTADOS

El ntimero total de pacientes de la USMI de Cadiz en
los ultimos 4 afios ha sido distribuido segtin caracteristi-
cas: sexo, edad, localidad de procedencia, la existencia
o no de documentos, nimero de sus visitas al centro,
incluyéndose entre éstas el namero total de consultas
atendidas cada afio (nuevas o sucesivas). Se describe asi-
mismo el total de peticiones de consulta (acuden o no
acuden), la causa que la ha motivado, el "demandante” y
el "derivante" de la primera consulta.

Todos los datos anteriores se describen secuencial-
mente a lo largo de los afios objeto de estudio.

Total de consultas (nuevas y sucesivas)
El numero total de consultas se ha mantenido estable,
con pequefias fluctuaciones, alcanzandose los valores

mas elevados en el afio 1998 (Fig.1).

Figura 1: Total de consultas
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En cuanto al nimero de primeras consultas o de con-
sultas de seguimiento, vemos que las proporciones tam-
bién se mantienen .



REVISTA DE PSIQUIATRIA
INFANTO-JUVENIL
Numero 1/2000

Enero-Marzo

Peticion de consulta (acuden o no acuden)

El total de peticiones de consulta recibidas es muy
similar en cada uno de los afios de estudio, obteniéndose
el valor mas elevado en el afio 1997. Del total de dichas
peticiones, hay una muy pequefia proporcién de pacien-
tes que posteriormente no acuden a la USMI, y que, aun
manteniéndose en valores aproximados durante los cua-
tro afios del estudio, destacan en los afios 1997 y 1999
(Fig. 2).

Figura 2: Peticion de consulta
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En nuestra poblacion de estudio, la diferencia en la
frecuentacion de consultas entre nifias y nifios es bastan-
te clara a favor de los segundos, segin se recoge en la
grafica (Fig. 3).

Figura 3: Sexo
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Edad

El intervalo de edad que presentaban con mayor frecuen-
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cia los nifios atendidos en la USMI de Cadiz , ha sido el
de 2 a5 afios, y mas concretamente destacan las visitas
de pacientes entre 4 y 5 afios, exceptuando 1999, en el
que ha habido una clara afluencia de pequefios de 2 a 3
afios de edad (Fig.4).

Figura 4: Edad
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Localidad de procedencia

Hemos clasificado en cinco grupos a los pacientes que
han acudido a consulta en el periodo 1996 a 1999, segiun
su localidad de procedencia: Cadiz, San Fernando, Vejer,
Bahia y otros, ya que esta es el drea que queda cubierta
por la USMI de Cadiz. La mayoria de los pacientes
durante la mayor parte del periodo proceden de Cadiz, o,
en segundo lugar, de la Bahia, que predominan en el ulti-
mo afio, pero debemos tener en cuenta que éstas son las
zonas donde el nimero total de habitantes de la poblacion
es mayor (Fig. 5).

Figura §: Localidad de procedencia
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Motivo de consulta

Como se puede comprobar en el grafico (Fig. 6), el
principal motivo de consulta en los 4 afios de estudio son
los trastornos de conducta, sobrepasando ampliamente a
los trastornos del lenguaje y motores, que quedan en
segundo lugar.

Figura 6: Motivo de consulta
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Demandantes

A partir de nuestros datos se comprueba que el deman-
dante protagonista es la familia, quedando a una distan-
cia abismal de los demds grupos, fundamentalmente en el
afio 1997. Son los Servicios Sanitarios los que se sitdan
en segundo lugar, pero, a mucha distancia de la deman-
da familiar (Fig. 7).

Figura 7: Demandantes
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Derivantes de la primera consulta

A lo largo de los afios estudiados, se comprueba una
tendencia similar en lo que a la identidad de los derivan-
tes de la primera consulta se refiere. Vemos como, duran-
te todo el periodo, la inmensa mayoria de los pacientes
han sido dirigidos desde Atencién Primaria (Fig. 8).

Figura 8: Derivantes 1° consulta
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Documento de derivacion

En este apartado se recoge el niimero de pacientes que
acuden a la USMI de Cadiz con o sin documento de deri-
vacion, habiéndose hallado una clara diferencia a favor
de los primeros (Fig. 9).

Figura 9: Documentos

DISCUSION

El problema que debemos plantearnos a la vista de
estos resultados y para futuros estudios es si el numero
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total de nifios que acuden a la consulta de Salud Mental
es equivalente al nimero total de nifios de la poblacién
atendida por el centro, que realmente necesitan ayuda
(Steinhausen 1997)° (Padgett et al. 1993)¢, (Farmer et al.
1999Y, (Verhulst y Van der Ende 1997)". Revisando la
literatura hemos podido comprobar que los resultados no
son siempre los deseados, pues en estudios como el de
Pedreira Massa y Sardinero Garcia (1996)° de una pobla-
ci6n pediatrica con una prevalencia de trastornos emo-
cionales del 30.2%, s6lo la mitad acudian a un Centro de
Salud Mental Infantil. Datos similares quedan reflejados
en estudios como los de Sawyer y Kosky (1995)" y Fer-
gusson et al. (1994)".

Hemos encontrado también estudios donde se
demuestra que la asistencia, o no, a un Servicio de Salud
Mental se ve influenciada por factores como el tipo y
namero de trastornos, los problemas familiares, la sepa-
racion o no de los padres, los contactos multiples con
otros doctores o la confianza en profesores o asesores.
Segin Gasquet et al. (1999)"2, la consulta al profesional
no se relaciona con el tipo de problema (internalizado-
externalizado), la confianza en los padres, los factores
educacionales o el nivel sociodemografico, difiriendo en
esta ultima observacion con Cunningham y Freiman
(1997)".

Respecto a la distribucién de las demandas seglin sexo
coincidimos con otros estudios anteriores como los de
Jorm y Henderson (1989)". E incluso en los dos tltimos
afios, nos atrevemos a afirmar, como también lo hizo
Steinhausen (1997)", que los nifios excedian en nimero
a las nifias en una relacion de 2 a 1.

En cambio, en la bibliografia encontramos otros tra-
bajos donde los hallazgos han resultado totalmente
opuestos: Fergusson y col (1994)" afirman que la tasa de
enfermedades en nifias era mayor, quizas debido a una
mayor presencia de trastornos de ansiedad y del humor.
Canals et al. (1997)* han comprobado posteriormente
que las nifias tenfan una mayor probabilidad de sufrir
alglin trastorno psiquiatrico, con lo cual, su morbilidad
era mayor. Finalmente, en este mismo afio, Verhulst y
Van der Ende (1997)* no encontraron asociacion alguna.

Hemos encontrado diversos trabajos donde los hallaz-
gos respecto a la edad de mayor frecuencia de visitas se
inclinan hacia nifios mas mayores. Asi, Rahim et al.
(1997)'¢ encontraron picos de edad en torno a los 7-10
afios, o incluso la adolescencia, como demostré Stein-
hausen (1997)'. Lavigne et al. (1998)" refieren una
mayor probabilidad de acudir a los Servicios de Salud
Mental para los nifios mayores. Sin embargo, segtin Ver-
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hulst y Van der Ende (1997) no existe asociacion signi-
ficativa alguna entre edad y demanda de asistencia espe-
cializada.

A partir de las distintas referencias bibliograficas
algunas ya comentadas en cuanto a otros aspectos, hemos
podido comprobar que, a la hora de acudir a la consulta
de Salud Mental, juegan un importante papel los factores
sociales, demograficos, ambientales y econoémicos, entre
otros. Cunningham y Freiman (1996)", demostraron una
fuerte evidencia de que el estado socioeconomico de los
nifios es un importante factor a la hora de pedir ayuda a
un Centro de Salud Mental. Los nifios con una pobre
salud mental en familias de alto nivel socioeconémico
tienen tres veces mas probabilidad de hacer visitas rela-
cionadas con la salud mental que los nifios con estos mis-
mos problemas que pertenecen a familias de mas bajo
nivel. Pero el ambiente en ¢l que se desenvuelve el nifio,
no afecta inicamente a su solicitud de ayuda, sino tam-
bién al numero de visitas relacionadas y la probabilidad
de ver a un especialista, situaciones que se ven favoreci-
das por un mayor nivel familiar. Como dato de interés del
trabajo de Cunningham también podemos afiadir la rela-
cién que éste establece entre el uso de los Servicios de
Salud Mental por los nifios y por otros miembros de su
familia.

Existen diversos trabajos donde el estudio del lugar de
procedencia del paciente ha quedado reflejado a partir de
la diferenciacion de etnias en la comunidad, tales como
los de Padget et al. (1994)", Pumariega et al. (1998)",
Freiman y Cunningham (1997)*, Roberts y Cawthorpe
(1995)*' y Newth y Corbett (1993)>. Rahim etal. (1997)"
afirman que el 53.61% de los casos procedian de zonas
rurales.

En cuanto a tipo de patologia, queda para posteriores
investigaciones conocer si estas proporciones son equi-
parables a las de los nifios de la poblacién total con algiin
tipo de desorden mental. Nos planteamos esta duda al
considerar estudios de prevalencia de los trastornos
DSM-III-R en diferentes poblaciones infantiles, como
por ejemplo, los distintos trabajos realizados por Costello
et al. (1996)?*. En ellos se establece que la prevalencia
de los trastornos de conducta en la poblacién infantil
ocupa el cuarto puesto, quedando detras de los trastornos
de ansiedad, enuresis y tics.

Lavigne et al. (1998)" afirman que existe una mayor
probabilidad de recibir ayuda de los Servicios de Salud
Mental si hay mas problemas comportamentales totales.
Verhulst y Van der Ende (1997)* nos hablan de que entre
los factores mas potentes asociados a la asistencia a los

11
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Centros de Salud Mental estdn los problemas académi-
cos, el estrés familiar y, lo que a nosotros nos interesa en
este momento: el tipo de problema comportamental.

La importancia del ntcleo familiar en los cuidados y
asistencia del nifio a las Unidades de Salud Mental ha
sido amplia y reiteradamente estudiada, tal y como queda
reflejado en el trabajo de Andres et al. (1999)*: La impor-
tancia de la cultura y el ambiente familiar adverso han
sido repetidamente mostrados como factores de riesgo
para los desérdenes comportamentales. En paises con un
fuerte y estable vinculo familiar, se esperarian tasas
menores. De cualquier modo, los hallazgos no soportaron
la hipotesis de menores tasas, distintos factores de riesgo
y patrones de morbilidad en la muestra espafiola estudia-
da. En cambio, segiin Canals et al. (1997)", la buena
comunicacién con los padres se encontré como factor
protector de todos los desérdenes, y apoyando esta teoria,
surge un afio después el trabajo de Lavigne et al. (1998)".
Segun estos autores, la probabilidad de recibir cuidados
procedentes de los Servicios de Salud Mental es propor-
cional a los conflictos familiares.

En los Gltimos afios, han sido muchos los factores
familiares que se han relacionado con el estado de salud
mental infantil, muchos de los cuales influyen, de uno u
otro modo, en la capacidad de la familia para reconocer
la necesidad de ayuda y ademas, en la predisposicién de
reclamarla. El primer deseo de todas las familias es cui-
dar de sus hijos en casa seglin Llewellyn et al.(1999)*,
Cuando la situacion se consideraba una posibilidad, a
menudo remota, las razones aportadas més frecuente-
mente fueron la "supervivencia" familiar y diversas cir-
cunstancias mitigantes.

Holroyd y Sheppard (1997)” demuestran que lo asu-
mido comunmente de que los hijos de padres separados o
divorciados tienen desventajas financialmente y en tér-
minos de desenvoltura social es cierto. Aunque todos los
padres recibieron medicacion para su depresion, pocos
nifios habian recibido ayuda para superar sus dificulta-
des. Discuten la urgente necesidad de servicios de ayuda
para cada nifio. Verhulst y Van der Ende (1997)* afirman
que la psicopatologia en los padres, los eventos de la vida
o la psicopatologia familiar, no aumentan el riesgo, pero
son vividos problematicamente por los padres. Otras
referencias a estos temas las encontramos en los trabajos
de White et al. (1995)® referido a las madres con enfer-
medad psiquica, o los de Zima et al. (1996)* sobre las
madres sin hogar. Segin Lipman et al. (1997)*, las
madres solteras son a menudo mas pobres, con mayor
frecuencia padecen trastornos afectivos, y utilizan los
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Servicios de Salud Mental mas que las madres de fami-
lias en las que se encuentran integrados los dos padres. El
riesgo de padecer problemas mentales es especialmente
acusado enaquélilas. Se necesitan mas estudios para cono-
cer qué aspectos, aparte del estado econdmico, afectan a
su salud mental.

Ser un nifio adoptado es factor de riesgo por varios
motivos: pobreza, poca salud, traumas por abuso o negli-
gencia, o desequilibrios emocionales (Rosenfeld et al.
1997)", (Garland et al. 1997)*, (Blumberg et al. 1996)%,
(Halfon et al. 1992)*7*. En nuestra casuistica no hemos
desglosado este factor.

Otro factor de riesgo de psicopatologia en la infancia
relacionado con el ambito familiar, y por afiadidura, con
los servicios sociales, es el del nifio situado fuera del
hogar (Schneiderman et al. 1998)* (Buckner y Bassuk
1997)", Estos autores demostraron que el uso de los Ser-
vicios de Salud Mental por los nifios que lo necesitaban
fue bajo, particularmente para los jovenes con pobre fun-
cionamiento global. As{ mismo, Thompson (1994)*
estudio ampliamente la importancia del bienestar social
en la infancia, y en un reandlisis posterior encontrd un
incremento de hasta el 39% de los nifios que disfrutaban
de este necesario bienestar. Los nifios de familias con
bajos ingresos tienden a hacer un mayor uso de los servi-
cios disponibles, seglin refiere John et al. (1995)”, lo que
sugiere que los programas deberfan estar mas orientados
especificamente a sus necesidades.

En lo referente a los Servicios Educacionales, pode-
mos afiadir lo estudiado por Verhulst et al. (1997)": aun-
que se ha percibido a menudo que los profesores son
menos capaces de evaluar la internalizacion de los pro-
blemas que las madres o los propios nifios. Este estudio
muestra que su evaluacion es altamente relevante, si
tomamos como criterio su capacidad de predecir la pro-
pia percepcion del sujeto de tener problemas.

Una cuestion de gran iulerés desde el punto de vista
organizativo es lo referente a la procedencia de la deman-
da. En nuestro Centro, con gran diferencia respecto a
otros origenes, es la Asistencia Primaria la procedencia
mds destacada. Esto es algo en lo que coincidimos con
numerosos autores, tales como Vazquez-Barquero et al.
(1994)", En sus estudios, realizados en Cantabria, desve-
laron que la proporcidn ae pacientes derivados por Aten-
cién Primaria era del 54.3%, datos muy similares a los
obtenidos en Granada. En otros paises como Cuba suce-
de otro tanto mientras que las diferencias eran mucho
mayores con México. En otros paises del entorno euro-
peo, Manchester, (Gater y Goldberg 1991)" se ha
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demostrado que las derivaciones a primera consulta rea-
lizadas por Atencién Primaria constitufan los dos tercios
del total. Muchos otros autores se han centrado en este
tema para sus trabajos: Takayama et al. (1994)* o Pedrei-
ra Massa y Sardinero Garcia (1996). Olfson y Pincus
(1996)* demostraron en su estudio que Atencidén Prima-
ria provee la mayoria de las visitas a partir de desérdenes
adaptativos y abuso de sustancias, mientras que el resto
de profesionales proveen la mayoria de las visitas rela-
cionadas con los trastornos mentales escolares y el retra-
so mental. Garralda et al. (1999)" estudiaron las asocia-
ciones somdticas y psicologicas con los trastornos psi-
quiatricos mas frecuentes en nifios atendidos en Atencién
Primaria. El desorden psiquiatrico no se asoci6 con el
tipo de queja presentada, pero de todos modos, los nifios
con trastornos eran mas probablemente descritos por sus
madres como instauradores de trabas respecto a la exis-
tencia de problemas fisicos, pobre salud, baja energia y
predisposicion a sintomas fisicos bajo estrés. En la litera-
tura, también hemos encontrado trabajos como el de
Kilic et al, (1994)* en Ankara, donde domina la referen-
cia directa (53%) a diferencia de Europa, siendo en este
caso el indice de derivacion de Atencién Primaria tan
s6lo del 4%, y quedando por tanto superada por la deri-
vacion hospitalaria, que, exceptuando la referencia direc-
ta, cobra en este pais el papel protagonista con una inci-
dencia del 42%.

La referencia del Pediatra es un importante factor pre-
dictivo del uso de los Servicios de Salud Mental (Lavig-
ne et al, 1998)". Escobar et al. (1987)" ya se habian cen-
trado en este tema afios antes.

Hospitales y Equipos de Salud Mental de Distrito son
los derivantes de la primera consulta que aparecen con
mayor frecuencia después de Atencién Primaria, y ya en
el ultimo afio el nimero de pacientes derivados por
ambos servicios es practicamente el mismo. No debe-
mos olvidar los resultados expuestos en trabajos como el
de Kilic et al. (1994)*, ya citado anteriormente, donde
las referencias procedentes del hospital eran un 42%
frente a las de Atencion Primaria que constituian el 4%.
También los estudios de Gater y Goldberg (1991)? y de
Vazquez-Barquero et al. (1994)", donde, tras la deriva-
cién de Atencion Primaria, aparecia en un tercio de los
casos y en un 26,4% respectivamente, la derivacion hos-
pitalaria.

Ademas de los derivantes expuestos en el gréfico,
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cabe destacar la existencia del dentista como un derivan-
te mas hacia una primera consulta en los Servicios de
Salud Mental Infanto-juvenil. Waldman (1997)* nos
habla de que probablemente se asume que los problemas
comportamentales estdn directamente relacionados con
la naturaleza del servicio dental, sumado a las caracteris-
ticas de personalidad propias de la edad escolar y prees-
colar.

CONCLUSIONES

1. El total de pacientes nuevos cada afio se mantiene
estable a lo largo del periodo de estudio, con tendencia
decreciente en los dos ultimos afios. Ello podria deberse
a una satisfaccion de la cobertura que fue mayor en los
afios iniciales. El total de historias nuevas que se han
abierto de 1996 a 1999 es de 960.

2. Las consultas sucesivas han evolucionado en
aumento progresivo hasta el afio 1999.

3. Del total de peticiones de consulta recibidas en la
USMI, mas del 90% acuden cada afio, pero observamos
que el total de pacientes que acuden esta en ligero des-
censo.

4. La proporcion de nifios y nifias ha ido evolucionan-
do en el tiempo hasta convertirse practicamente en una
relacion de 2 a 1 a favor de los primeros.

5. Existen oscilaciones entre los distintos grupos de
edad, siendo el de 4 a 5 afios el de mayor frecuencia hasta
el afio 1999, donde cobra un claro protagonismo el grupo
de 2 a 3 afios.

6. La mayoria de los pacientes proceden de Cadiz,
mientras que cada vez hay un mayor equilibrio respecto
a los procedentes de la bahia, hasta el punto de que en el
ultimo afio éstos han superado a los primeros.

7. El principal motivo de consulta son los trastornos
de conducta.

8. La familia es el demandante mas frecuente. De
todos los derivantes de la primera consulta, destaca Aten-
cion Primaria mientras que las derivaciones de los Equi-
pos de Salud Mental no mantienen una pauta estable a lo
largo del tiempo. Estos datos revelan inadecuada la direc-
triz de enmarcar la USMI como dispositivo de tercer
nivel.

9. La mayoria de los pacientes acuden a consulta con
documento de derivacion aunque sin mantenerse una
pauta estable en el tiempo.
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Articulos originales

Objeto transicional y fetiche en el
trastorno de identidad sexual en el
nifio

Transitional object and fetish in
childhood gender identity disorder

RESUMEN

El Trastorno de identidad sexual se caracteriza por la
presentacion de una discrepancia persistente entre el
sexo biolégico propio y la identidad genérica nuclear.
Ello conlleva a estos sujetos un malestar intenso con
respecto a su propio sexo y su deseo de pertenecer al
sexo opuesto, llegando incluso a la afirmacion de que
se pertenece a este ultimo.

Las tasas de prevalencia e incidencia de este trastor-
no en nifios y adolescentes es afin desconocida, en
buena medida por falta de estudios epidemiolégicos al
respeclo.

El trastorno de identidad sexual es una entidad com-
pleja, en cuya génesis se involucran diversos factores,
entre ellos los de tipo psicodindmico.

Presentamos dos casos clinicos dc trastorno de iden-
tidad sexual en la infancia en los que se analizan los
aspectos psicodinamicos de su etiopatogenia, haciendo
especial énfasis en el papel del objeto transicional y el
objeto fetiche.

PALABRAS CLAVE

Trastorno de identidad sexual, nifios, objeto transi-
cional, fetiche.

ABSTRACT

Gender Identity Disorder implies the existence of a
persistent discrepancy between one's own biological sex
and nuclear gender identity. The subjects affected expe-
rience a deep suffering regarding their own sex. The
desire to belong to the other sex forces them to state
their real sex is the opposite one.

Prevalence and incidence of the disorder in chil-
dren and adolescents are still unknown, mainly due to
the lack of epidemiological studies in these popula-
tions.

Gender Identity Disorder is a complex clinical entity.
Several factors, including psychodynamic ones, take
part in its etiology.

Two cases of Gender Identity Disorder in chil-
dren are presented here. Psychodynamic aspects,
emphasizing the etiological role of transitional
object ant the fetish object are examined and explo-
red.

KEY WORDS

Gender identity disorder, child, transitional object,
Setish.
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INTRODUCCION

La identidad sexual o identidad genérica nuclear (Sto-
ller 1975, cit. en Kernberg 1995) es el estado o represen-
tacion psicolégica intima que cada individuo tiene de ser
hombre o mujer. Es la conciencia de pertenecer al sexo
masculino o femenino.

Los nifios y adolescentes que presentan Trastorno de
identidad sexual se caracterizan por plantear una discre-
pancia persistente entre el sexo biolégico propio y la
identidad genérica nuclear. Ello les conlleva un malestar
intenso con respecto a su propio sexo y su deseo de per-
tenecer al sexo opuesto, llegando incluso a la afirmacion
de que se pertenece a éste tltimo.

La estimacion real de la prevalencia e incidencia del
Trastorno de identidad sexual en nifios y adolescentes
contintia siendo desconocida, en buena medida por la
falta de estudios especificos al respecto.

Becker defiende una prevalencia de 1/11.000 hombres
y 1/30.000 mujeres para la transexualidad (Becker et al
1993) mientras que otros autores hablan de cifras de
1/30.000 varones y 1/100.000 mujeres (Fernandez Rivas
et al).

Lo que si parece corroborarse en todos los estudios es
una mayor prevalencia del cuadro en varones que en muje-
res, en una proporcion oscilante entre 2/1 y 8/1 en los dife-
rentes trabajos (Ferndndez Rivas et al). Este fendmeno
bien pudiera deberse a una mayor tolerancia social de las
conductas masculinas en las nifias que de las femeninas en
los nifios, lo cual deriva en un mayor niimero de consultas
en ¢l caso de los nifios con este trastorno. Por ello, la pre-
valencia real del trastorno, y sobre todo en lo que respecta
al sexo femenino, puede estar seriamente infravalorada.

El Trastorno de identidad sexual es una entidad com-
pleja en cuya génesis se involucran diversos factores
etiopatogénicos: genéticos, neuroendocrinolégicos, neu-
roanatomicos, biodemograficos o psicosociales.

Desde la optica psicoanalitica este trastorno se ha
estudiado dentro del conjunto de las perversiones (Gon-
zalez Torres 1996).

Freud consideraba la perversién como una defensa
contra una ansiedad de castracion intolerable durante el
proceso edipico.

La escuela Britanica (Fairbairn, Klein, Winnicott)
enfatiza la agresion de origen pregenital como clave para
cargar de intensidad el tridangulo edipico, dando lugar a
imagenes parentales percibidas con una distorsion para-
noica y cargadas de peligro, lo cual favorece la aparicion
de la conducta perversa como defensa.
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Chasseguet- Smirgel como representante de la escue-
la francesa considera la regresion al estilo freudiano cla-
sico, enfatizando el caracter anal de esta regresion, que
conlleva una negacioén de la diferencia entre los sexos y
de la diferencia entre las generaciones. Se niega la rela-
cion del falo-genital sustituyéndola por la relacion con un
falo-fecal que iguala a hombres y mujeres, padres e hijos.

Kernberg sefiala la existencia de distintas dinamicas
seglin las perversiones se expresen en el contexto de dis-
tintas organizaciones de personalidad. Reserva un con-
cepto clasico para las perversiones estables que se pre-
sentan dentro de una estructura neurdtica, asigna una
dinamica como la descrita por la escuela britdnica de
relaciones objetales a las perversiones que aparecen en
organizaciones borderline de personalidad y considera
los conceptos de Chasseguet- Smirgel como idoneos para
su aplicacion en perversiones que aparecen dentro de una
estructura narcisista, en especial si se trata de un narci-
sismo maligno.

Un autor especialmente relevante en el estudio de la
transexualidad desde un punto de vista dindmico ha sido
Stoller. Partiendo de las investigaciones realizadas con
transexuales adultos Stoller piensa que el origen de este
trastorno no se centra en la problematica edipica, sino en
etapas previas del desarrollo: en los primeros afio y
medio o dos afios de la vida del sujeto que es cuando el
nifio o la nifia terminan de desarrollar su identidad de
género, alcanzando mucho antes del proceso edipico una
vivencia absoluta de su condicién de hombre o de mujer.
Stoller afirma que en el futuro transexual masculino las
habituales evidencias de conflicto edipico (vivencias
incestuosas, ansiedad de castracion ¢ identificacion con
el padre del mismo sexo) no se manifiestan. La ansiedad
de castracién no alcanza entonces un nivel minimamente
significativo puesto que no se teme perder aquello que no
se valora en absoluto (Stoller 1975, 1884, 1985).

A continuacién pasaremos a describir dos casos de
nifios que presentan una clinica de Trastorno de identidad
de género. Lo que llama la atencion de estos sujetos no es
solamente la patologia que presentan en lo referente a su
identidad nuclear genérica, sino su extraordinario apego
a determinados objetos que resultaban fundamentales en
la vida de dichos nifios.

CASOS CLINICOS
Caso n°1

Juan es un nifio de 5 afios y 7 meses de edad. Es ¢l
menor de dos hermanos, su hermana es dos afios mayor,
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Reside con su madre y hermana desde la separacion de
sus padres hace algo mas de dos afios. Dicha separacion
tuvo lugar debido a la grave conflictiva familiar y malos
tratos ocasionados por su padre alcoholico.

El motivo por el que la madre lo trae a consulta es por
presentar "de siempre" conductas de tipo femenino: se
viste con ropa de su madre, se maquilla, sélo juega con
mufiecas (en especial aquellas de pelo largo para acari-
ciarlo y peinarlo) y se relaciona preferentemente con
nifias de su edad. Esta conducta se incrementa en las épo-
cas en que mantiene ain menos contacto con su padre. Ya
habian consultado por este mismo motivo al pediatra
cuando el nifio tenia 3 afios. Ademas, Juan presenta enu-
resis primaria nocturna.

Ante este comportamiento afeminado la madre se
muestra totalmente permisiva. Incluso resulta evidente la
frialdad afectiva con la que ella trata a su hijo.

El padre refiere no estar de acuerdo con la conducta
femenina de su hijo, pero justifica su falta de implicacién
afectiva con él por su extenso horario laboral y por el
hecho de residir a parte. No obstante, la relacion con su
hijo siempre ha sido distante aunque no asi con su hija:
como dice textualmente la madre "su padre tiraba méas
por la nifia".

Juan dice querer ser nifia, como su hermana, incluso
desea llamarse como ella. Parece que con ello se quisie-
ra asegurar la atencion y el carifio de su padre que de otro
modo piensa no tener.

A la primera consulta viene con su madre y trae un
pequefio caballito de pelo y cola largas y rubias a los cua-
les peina y acaricia durante la entrevista. Ambos hablan
de todo lo que agrada esta actividad al nifio, asi como del
interés que muestra por la larga melena rubia de su madre
a la que acaricia con placer.

En la segunda y tltima consulta Juan esta inquieto,
angusliado, en su mirada se trasluce preocupacion y tris-
teza. El motivo es que esa tarde su madre va a corlarse y
tefiirse el cabello. Realiza un dibujo de "una reina con
una varita magica" a la que acompafia después de un nifio
y afiade: "lc he pucsto una carcta al nifio para quc la asus-
te a su novia (se refiere a la reina) porque le ha hecho
enfadar porque le ha quitado la varita magica". A la vez
parece calmarse acariciando el pelo del mismo caballito
que también en esta ocasion trae a la consulta. La emo-
cién de angustia y sufrimiento que Juan comunica con-
mueve, hace que se le sienta como a un nifio abandonado
al que van a desposeer de lo tnico valioso que atn tenia.

Es importante destacar que tres afios después la madre
de Juan solicita voluntariamente el internamiento de sus
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hijos en el Servicio de Proteccion de Menores. Ella ha
iniciado una nueva relacion sentimental, trabaja una larga
jornada en un bar y no ve posible hacerse cargo del cui-
dado de sus hijos. El internamiento tiene lugar a los
pocos meses.

Cason’2

David, de 5 afios y 10 meses de edad, es el menor de
tres hermanos. Su hermana mayor tiene 12 afios y su her-
mano mediano fallecié a los 14 meses de edad, justo 14
meses antes de que David naciera.

Viene acompaiiado a la consulta por sus padres, aun-
que la decisién de traerlo ha sido unicamente del padre.

Los motivos de consulta son los marcados rasgos fobi-
cos {oscuridad, animales, altura, agua, andar en bicicleta)
y de ansiedad de separacién que presenta, ademas de enu-
resis primaria nocturna (el padre refiere que a David "le
encanta lo de mearse , lo de evacuar ahi calentito") y ver-
balizar su deseo de querer ser chica acompaiiado de con-
ductas de tipo femenino (vestirse con ropa de su madre,
maquillarse, jugar con mufiecas y juguetes de nifias, ori-
nar a veces sentado, imitar actuaciones de cantantes
femeninas).

Es un nifio con escasas relaciones sociales con iguales
mas alla de lo minimo en el colegio. En su tiempo libre
lo Ginico que desea es permanecer con su madre en casa,
solos los dos, poniéndose ropa y calzado de ésta (ropa
interior, camisones, foulards,... siempre de textura suave
y zapatos de tacon alto), maquillarse e imitar la actuacion
de sus idolos musicales femeninos (cantantes de aspecto
excéntrico y muy sofisticado). Esta actividad, "su trans-
formismo", como el padre lo denomina, le ocupa todo su
interés, le da un gran placer y la realiza a escondidas del
padre y con la aprobacién y gozo de su madre.

A los cuatro afios se le diagnosticéd enfermedad de
Perthes en la cadera izquierda. Se le recomendo reposo y
[Erula urtopédics, ello hizo que lus cuidados de su tiadie
se intensificaran mas, angustiada como estaba por seguir
a la perfeccion las indicaciones terapéuticas. Asf, le lle-
vaba en silla en todos sus desplazamientos, se volcd en
"mimos" y atenciones y se estreché afin mas la relacion
entre ellos. Un afio después se le diagnostico la misma
enfermedad en la cadera derecha. De nuevo la angustia,
los cuidados maternales, el reposo y con ello se facilitd
aun mas el centrarse en su "pasatiempo” de disfrazarse y
actuar para su madre.

La relacién de extrema cercanfa madre-hijo y v.v. no
solo se constata en el disfrute conjunto de las conductas
femeninas de "disfrazarse" del nifio, sino en el frecuente
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contacto fisico piel con piel que ambos buscan en el otro.
La madre narra como a su hijo le gusta tumbarse encima
de ella cuando toma el sol para acariciarle los pechos.

Como se evidencia, la actitud de la madre hacia los
comportamientos femeninos de su hijo es de estimula-
cion y disfrute. Como ejemplo ella narra como David
habia pedido una ufias postizas como regalo preferido a
los Reyes Magos. Los padres (en realidad el padre unica-
mente) habian decidido que no era adecuado. Sin embar-
go, dias después de dicha fiesta la madre se las compro:
“"es que no pedia nada mas para Reyes, se portaba tan
bien ... que las vi'y no me pude resistir" (dice la madre
con una gran sonrisa).

Actitud equivalente a la de la madre muestran las otras
dos figuras femeninas de la familia con las que el nifio se
relaciona: su abuela y tia maternas. Con otros familiares,
en especial de la familia paterna, no mantiene relacion y
si debe estar con ellos experimenta una reagudizacion de
su clinica de ansiedad de separacion.

Al padre no le preocupa ni importa que su hijo juegue
con mufiecas, lo que si le desagrada es su "transformis-
mo". Hace el paralelismo entre la conducta femenina de
David y la posible homosexualidad de adulto y dice no
importarle (la madre sefiala que a ella tampoco) porque
"lo que quiero es que sea feliz, pero a esos homosexuales
travestis no los puedo soportar".

Durante la entrevista el padre recrimina a su esposa por
estimular el "transformismo” en el hijo, y sorprende que la
trata como si fuera una nifia, o alguien muy fragil. Asi
parece como si David fuera un objeto o una mascota de su
madre y el padre, aparentando en verdad ser el padre de su
esposa, la aconsejara y recriminase con extrema dulzura en
lo referente a cdmo cuida de este objeto-mascota.

Para una mejor comprension del caso es importante
destacar el dramatico suceso de la muerte de su hermano
a los 14 meses de edad. Se debié a una sepsis meningo-
cécica en la que la madre no actud con la celeridad pre-
cisa por no reconocer la trascendencia que la aparicion de
multiples petequias tenia.

En los meses posteriores la madre sufrié enormemen-
te por la pérdida de su hijo. Su unico alivio y deseo cra
acudir los fines de semana a donde pasaban las vacacio-
nes para poder ver al hijo de otra mujer que tenia una
edad parecida al suyo fallecido. De ahi le surgi¢ la nece-
sidad, el deseo de un nuevo hijo: "me tenfa que quedar
embarazada otra vez, yo sabia que tenia que tener otro
hijo". De este modo seis meses después del fallecimiento
se quedaba felizmente embarazada. El duelo y la culpa
por el hijo perdido no quedaban resueltos.
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Una alegria ain mayor fue al saber que iba a ser tam-
bién nifio el bebé que esperaba. Incluso daba gracias a
Dios por recompensarles con otro varén "como si Ale-
jandro fuera a volver" (reconoce).

Pero en el parto surgi6 la gran desilusion. Nada mas
ver a su hijo recién nacido se sorprendio y dijo: "jPero si
es Laura!" (su hija mayor). "Me llevé una desilusion
terrible porque no se parecia a Alejandro sino a Laura”.

A pesar de esta desilusion inicial la respuesta de la
madre fue la de volcarse en este hijo incluso mas que en
los dos anteriores. Ella no lo percibe, pero su marido si.

David acude a la consulta en tres ocasiones. Siempre
entra arrastrando sus botas haciendo dificil que la mirada
no se dirija a ellas. Aunque se muestra colaborador esta
tenso, intenta controlar la entrevista y resulta un nifio
extrafio e inquietante.

En los dibujos que realiza, o en el juego libre, siempre
se identifica con la madre o con figuras femeninas. Estas
siempre tienen un aspecto muy sofisticado en su vesti-
menta y arreglos. A todas estas figuras las perfecciona
calzandolas unos zapatos de alto tacén y plataforma. Pero
en algunas ocasiones no puede finalizar su ejecucion por
no conseguir dibujarlos como &l desea, y con gran males-
tar opta por abandonar su dibujo.

Sorprende su interés por los zapatos de tacon y plata-
forma y al ser cuestionado si a él también le gustan rapi-
damente, con los ojos bien abiertos, a la vez que pone una
de sus botas sobre la mesa, responde: "jpor supuesto!, yo
también llevo tacones, jmira!". Después explica lo exi-
gente que es a la hora de comprarse calzado en cuanto al
tamafio de tacon que él desea. Este es el inico momento
en que se encuentra tranquilo, distendido, sin necesidad
de control.

También da la impresién de que el calzado con alto
tacén agrada a su madre. Esta es una mujer que se maqui-
lla y viste de un modo llamativo calzando siempre botas
o zapatos de tacon alto y plataforma. Asi, en la entrevis-
ta con los padres se les pregunta por este interés del nifio
hacia este tipo de zapatos: "¢ A quién sale?" (terapeuta).
"A su madre" (responde rapidamente ella con una amplia
sonrisa). "Es como un fetiche, si, yo creo que es un feti-
che" (opina el padre). La madre narra que tiene muchos
zapatos de tacon alto, afiade que de siempre le han gusta-
do mucho. David se los calza: "es lo que mas le gusta
de cuando se viste con mi ropa" (madre). Incluso afiaden
que la tia materna ha optado por reservarle unos zapatos
de tacon alto de ella para cuando se disfraza en su casa
"para que no le rompa los demas" (madre). Mientras
habla de ésto la madre esta feliz, distendida, y, como su
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hijo, es el inico momento en que se encuentra relajada y
habla sin precaucion. Transmite un sentimiento pleno de
felicidad y goce que es contagioso y expansivo.

DISCUSION

Los dos casos expuestos pueden en apariencia resultar
semejantes: ambos son nifios varones, de edad equiva-
lente, presentan conductas de tipo femenino y gusto por
vestirse con las ropas de sus madres, asf como gran apego
a un determinado objeto que parece jugar un papel fun-
damental en la economia mental del nifio.

No obstante, ambos casos poseen caracteristicas muy
distintivas en lo referente al funcionamiento mental del
nifio, a la refacién con su madre y al significado que el
objeto valioso (caballito o zapatos) posee para él.

Vemos como en ambos el sentido de feminidad se
debe a una persistente identificacion con el objeto prima-
rio. En el caso de Juan, probablemente para retener a su
madre y no sentirse atin mas abandonado. En el de David
ya fue reconocida su feminidad por su madre en el mismo
momento del nacimiento y estimulada posteriormente
por ella en un afan inconsciente de no perder de nuevo a
su hijo-falo.

De acuerdo con Stoller, en ¢l caso del nifio varon exis-
te una vulnerabilidad natural hacia la feminidad debido a
que el sentido del self y de la identidad resultan parcial-
mente de la identificacion con el objeto primario (Stoller,
1985). Entonces el nifio para ganar en su sentido de mas-
culinidad debe establecer una desidentificacion del obje-
to primario. Por tanto, el sentido de masculinidad mas
que estar garantizado por la posesion del pene, depende
de la precoz desidentificacion del nifio con su madre
(Tyson 1989).

Este mecanismo desidentificatorio en estos casos se
ha visto frustrado no solamente por la conducta ejercida
por las madres, sino por la falta de presencia o permisi-
vidad de los padres.

En este sentido Stoller (1979) destaca el poco conoci-
miento que existe sobre el papel que ejerce el padre en el
desarrollo preedipico del nifio. No obstante, el autor hace
énfasis en la labor que el padre de un hijo varon tiene
como modelo identificatorio ademés de servir de escudo
de proteccion al nifio contra los impulsos maternos que
pudieran perpetuar la simbiosis madre-hijo.

Coincidiendo en este aspecto con Stoller, Abelin (cit.
en Stoller 1979) opina que durante la subfase de ejercita-
cién locomotriz del proceso de separacion-individuacion
el padre realiza un papel importante en el desarrollo de la
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exploracién y de las actitudes félicas precoces. Después,
en la siguiente subfase de acercamiento su papel puede
llegar a ser crucial para desenmarafiar al yo de la presion
regresiva de vuelta a la simbiosis.

Los padres de estos dos nifios no han sido capaces de
realizar esta funcion por lo que han facilitado atn mas el
anclaje de sus hijos a sus madres, bloqueando su desa-
rrollo en un nivel preedipico, a nivel del proceso de sepa-
racion-individuacidn.

En estos casos se constata como teorizo Stoller, que el
desarrollo de la identidad de género tiene lugar en los pri-
meros afio y medio o dos afios de la vida del sujeto,
alcanzando mucho antes del proceso edipico una viven-
cia absoluta de su condicion de hombre o de mujer.

El bloqueo del desarrollo del proceso de separacion-
individuacion en estos nifios es, si cabe, mas grave o pri-
mitivo en el caso de David. El y su madre disfrutan de
una relacion atn simbidtica - simbiosis de género deno-
minada por Stoller (Castagnet 1988)- ejemplificada en el
interés y goce especial no solo por la compaiiia dei otro,
sino ain mas por el contacto corporal que en él se busca,
contacto del cuerpo desnudo del nifio que explora y abra-
za el cuerpo semidesnudo de su madre, abstraidos ambos
del mundo exterior.

Tanto Juan como David presentan un gran apego por
un determinado objeto que parece estar intimamente vin-
culado a sus respectivas madres.

Juan peina y acaricia el largo cabello de sus mufiecas
como lo hace en la consulta con el caballito que trae. Del
mismo modo admira y acaricia el largo cabello rubio de
su madre. Este objeto parece ser para Juan un abjeto tran-
sicional, su primera posesiéon no-yo que representa el
aspecto erdtico de la madre mas valorado por su hijo (y
posiblemente también por ella misma). Probablemente
este objeto tenga su origen en el erotismo cutaneo precoz
(Bokanowski 1989).

Como objeto transicional esta vinculado a la ansiedad
de separacion y ejerce una labor defensiva frente a ésta
(Bleichmar y Leiberman de Bleichmar 1989). Asi, Juan
se muestra angustiado y triste el dia en que su madre va
a cortarse y teiiirse el pelo. La reactivacidon de la ansiedad
de separacion sélo se ve algo aliviada por el contacto
constante con el objeto transicional.

En el caso de David, sin embargo, el objeto escogido
posee caracteristicas que lo asimilan a un verdadero feti-
che. Aqui la presencia del objeto no calma una angustia
previa sino que desencadena un goce sexualizado. El obje-
to es un sustituto de la madre y concretamente de una parte
de ella que simboliza su imagen ideal de mujer seductora.
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La relacién del nifio con su objeto fetiche es una sustitu-
cién de la relacion con su madre y aquel goce es un susti-
tuto de este goce. Debe quedar claro que el fetiche en este
caso tiene rasgos que le diferencian de un fetiche clasico
de adulto, en el sentido de que no hay preferencia de la
relacién con el fetiche frente a la relacion real interperso-
nal y que no aparece la intensa ansiedad de castracion y el
deseo de control presentes en el fetichista adulto.
Podemos detenernos a reflexionar, asi mismo, por qué
en un caso €l objeto ejerce una funcién transicional y en
otro cumple tareas mas sexualizadas. Posiblemente un
factor clave esta en la diferente actitud de las madres. La
de Juan sencillamente no estd disponible, y, por tanto, es
su mera presencia lo que el nifio afiora, no una cierta cali-
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dad de la misma o un goce particular. En el caso de
David, en cambio, vemos que la madre busca un contac-
to constante y sexualizado, aunque peculiar, pues parece
desear una nifia que se excite y goce con ella y junto a
ella. Pareceria que la madre propone a David una sim-
biosis feliz si paga con su identidad sexual. Hay, por
tanto, una estimulacion constante del nifio que encuentra
en ese objeto fetiche una representacion muy viva de ese
lado jovial, seductor e histérico de la madre. David no
precisa un objeto que le alivie de una ansiedad de sepa-
racion, sencillamente porque tal separacion no existe. Lo
que precisa en cambio es un objeto que le mantenga den-
tro de la fantasia de la madre, compartiendo un goce muy
profundo con ella.
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des migraciones del campo a la ciudad que supusieron el
paso de una sociedad agraria a otra industrial, y la incor-
poracion de la mujer al trabajo con profundos cambios en
¢l papel tradicional desempefiado por las mujeres y en la
percepcion que las mujeres habian tenido de si mismas
hasta entonces. Ambos acontecimientos supusieron el
paso de un modelo de familia extensa, que abarca tres
generaciones y cuyos miembros comparten mitos, histo-
ria y necesidades, a un modelo de familia nuclear, com-
puesta por padres y uno o dos hijos, que tiene que bas-
tarse a si misma, y que experimenta una profunda trans-
formacion de los papeles tradicionales desempefiados por
sus miembros.

El paso de la sociedad agraria a la industrial, y de
forma progresiva a la sociedad de servicios y de la infor-
macion, hasta llegar en nuestros dias a la sociedad globa-
lizada, ha supuesto modificaciones drasticas en el tipo de
familia, en la organizacién y vida familiar, y en el papel
que desempefia cada uno de sus miembros. Una de las
primeras consecuencias ha sido, sin duda, la disminucién
del nimero de hijos, imprescindible para que las mujeres
desarrollaran una actividad profesional fuera de casa, €
imprescindible para poder darles una educaciéon y un
nivel de vida superior al de los padres. El descenso de la
natalidad, consecutivo al desarrollo econdmico y a la
mejor educacion de las mujeres, se ha acompafiado del
aumento de la esperanza de vida, el mayor numero de
separaciones y divorcios, el aumento de familias mono-
parentales y de madres solteras, la pérdida de importan-
cia del papel de los padres en la educacion de los hijos, y
el paso de un modelo educativo autoritario en la familia
a otro de tipo permisivo. A todas estas transformaciones
habria que afiadir una dltima no menos trascendental, la
sustitucion de la informacion alfabetizada por la infor-
macion a través de la imagen, con las ventajas e incon-
venientes que supone.

La disminucion del nimero de miembros de la familia
se traduce en un mejor nivel econémico por una parte, y
en un descenso de los recursos humanos para criar a los
hijos, por otra, junto a una practica desaparicion de lo que
podriamos denominar "mediadores de los conflictos". La
incorporacion de la mujer al trabajo, reivindicacion y
derecho bésico de las mujeres, ha supuesto un cambio
esencial en el papel familiar y social de la mujer y en la
conciencia e identidad femeninas, y ha tenido como con-
secuencia el aumento de recursos econémicos de la fami-
lia, pero también ha supuesto un menor contacto y comu-
nicacion con los hijos.

La informacidn alfabetizada, que data del mundo grie-

Genética del comportamiento y entorno familiar. Factores de
riesgo.

g0, se caracteriza por ser analitica, estructurada, contex-
tualizada, y referencial. Es una informacién de largo
plazo que implica el ejercicio de la critica. La informa-
cion por la imagen se caracteriza por ser rapida, impac-
tante, fragmentaria y fugaz. Es una informacién de corto
plazo, transitoria, que excluye el ejercicio de la critica ¢
implica otra forma de pensar. Si el acto de leer requiere,
segun George Steiner, soledad, silencio y memoria cultu-
ral, y si a esto se afiade un cuarto elemento, sosiego, es
decir, tiempo, se comprende que la educacién alfabetiza-
da est¢ en crisis en nuestros dias. La pobreza conceptual
es el precio a pagar a cambio de una mayor accesibilidad
y brevedad del mensaje y, por tanto, de una mayor difu-
sion. Pero una cosa es el conocimiento instrumental, de
caracter utilitario, y otra cosa la lectura creadora capaz de
incorporar a la propia vida las palabras que uno lee y que
otro ha inventado.

(Cuadl es el modelo de familia que se perfila en el hori-
zonte? ; Caminamos hacia un nuevo paradigma en el con-
cepto de familia y de relaciones sociales? ;Qué implica-
ciones puede tener en el tipo de enfermedades que se
sufren y en el grado de satisfaccién y felicidad personal
de los nifios? He ahi un tema interesante de reflexion e
investigacion que surge con mayor impetu cuanto mas
avanza la genética del comportamiento.

Consideraciones finales

El estudio del entorno familiar y de su influencia en el
desarrollo de la conducta del nifio y en fa vulnerabilidad
para sufrir enfermedades, seguird despertando el interés
de la medicina durante mucho tiempo. La complejidad
del tema se acrecienta con el descubrimiento progresivo
de los mecanismos genéticos del comportamiento y de
los procesos de enfermar, un tema de investigacion prio-
ritario de este siglo que comienza. Conocer los factores
de riesgo del entorno familiar y social es indispensable
para tomar medidas de prevencién y para poder asesorar
a los padres y a los nifios una vez que los conflictos han
surgido. La pérdida del lugar central de la familia en la
educacién de los hijos a lo largo de las ultimas décadas
hace mas necesario este asesoramiento, un asesoramien-
to siempre basado en el rigor cientifico del conocimien-
to, que como tal implica incertidumbre y posibilidad de
error.

Decia Albert Einstein que "la cosa mas bella que
podemos experimentar es lo misterioso. Es el origen de
todo el arte y la ciencia auténticos". Es decir, primero hay
que sorprenderse ante lo desconocido y de ahi debe bro-
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tar el deseo de descubrirlo, el deseo de conocer la verdad,
sabiendo que el conocimiento cientifico auténtico siem-
pre tiene el caracter de provisional, implica incertidum-
bre y posibilidad de error, y queda a la espera de que sur-
jan nuevos datos que a la vez puedan refutarlo. Es este

Genética del comportamiento y entorno familiar. Factores de
riesgo.

caracter de provisionalidad y rigor lo que permite res-
ponder a la objecion de Shakespeare en Hamlet "Hay
algo mas en el cielo y en la tierra, Horacio, de lo que ha
sofiado tu filosofia": Si, es verdad, por eso nos esforza-
mos para descubrirlo.
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INTRODUCCION

El Sindrome alcohdlico fetal fue descrito en 1973 por
Kenneth Lyons. Es un grupo de defectos fisicos y menta-
les que se observan en la descendencia de mujeres que
ingieren alcohol de forma continuada durante la gestacion.'

La incidencia es del 1-2/1000 recién nacidos, mayor
si incluimos las formas menores del sindrome.'

PATOGENESIS

La causa directa radica en el etanol y sus derivados,
concretamente el acetaldehido, mucho maés teratégeno,
citotoxico y mutageno que el propio etanol.

Sus niveles dependen de factores heredados o adqui-
ridos en relacion a la aldehido deshidrogenasa mitocon-
drial materna y de la susceptibilidad fetal.?

El alcohol pasa facilmente la barrera placentaria y el
feto presenta baja actividad de la alcohol deshidrogene-
sa.?

Los efectos metabdlicos son:

- alteracion del equilibrio acido base,

- hiperlipemia

- hipoglucemia

- déficit de 4cido folico

- déficit de oligoelementos como el zinc.

A todo ello se suma la malnutricion a la que estan
sometidas estas madres.’

La consecuencia en el cerebro fetal es la alteracion de
niveles de dopamina y otros neurotrasmisores que se tra-
duce en :

- trastorno en la formacion de rutas axonales desde la
ausencia de determinadas vias y conexiones hasta ano-
malias en su estructura una de las mas llamativas es la
agenesia del cuerpo calloso.

- limitacion del desarrollo supervivencia y plasticidad
cerebral.!

CRITERIOS DIAGNOSTICOS *

1. Déficit de crecimiento prenatal (menos de 2 des-
viaciones estandar para talla y peso)

2. Déficit de crecimiento postnatal (menos de 2 des-
viaciones estandar para talla y peso)

1. Microcefalia (menos de 2 desviaciones estandar)

2. Fisuras palpebrales cortas

3. Orificios nasales antevertidos, filtrum largo y borra-
do, labio superior fino

4. Anomalias cardiacas, defectos del septo atrial y ven-
tricular

5. Anomalfas renogenitales, hidronefrosis, hipoplasia
de labios mayores, hipospadias
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6. Anomalias cutaneas (hemangioma)

7. Anomalias esqueléticas (alteracion de los pliegues
palmares, hipoplasia ungueal, limitacion articular)

8. Irritabilidad (tremulaciones en periodo neonatal y
del lactante)

9. Malnutricién, vomitos

10. Hiperactividad

11. Dificultades de aprendizaje

12. Retraso mental

CARACTERISTICAS PSIQUICAS

1. Trastornos del comportamiento, terquedad, irritabi-
lidad, déficit de control de impulsos, labilidad afectiva.'?

2. Hiperactividad con déficit de atencion.**¢

3. Trastornos del lenguaje: trastorno del desarrollo del
lenguaje, alteraciones en la articulacién con sustitucion,
omisién, adicién y distorsion. En muchos pacientes las
palabras aisladas son mas inteligibles que el leguaje
conectado. A menudo se asocian con problemas de com-
portamiento pero no se relacionan con el grado de afec-
tacion fenotipica.’

4. Retraso mental: hasta el 85% estd por debajo de 2
desviaciones estandar, los CI mds bajos suelen corres-
ponder a los fenotipos mas afectos. Las mayores dificul-
tades se presentan en Matematicas, razonamiento l6gico,
percepcién visual, relaciones espaciales, memoria a corto
plazo y atencién.'*’

5. Trastornos generalizados del desarrollo. Nanson
describié varios casos de Autismo en el S. Alcohdlico
Fetal (1992). Aronson en 1997 describe varios casos de
autismo, alguno de ellos atipico y aporta dos casos de S.
de Asperger que no habian sido descritos en el S. alcohd-
lico fetal.®”

CASO CLiNICO

Motivo de consulta: vardn de 8 afios y llmeses con
problemas de conducta

Antecedentes familiares. madre alcohdlica, padre
politoxicomano. Gestacion no controlada parto por cesa-
rea, peso 2300 gramos.

Antecedentes personales: ingreso a los 40 dias de
vida con los diagnosticos de : infeccién del tracto urina-
rio por E. Colli., deshidratacion, Crisis convulsiva, mal-
nutricién.

Exploracién fisica: de los criterios somaticos presenta
los rasgos faciales caracteristicos del sindrome y anoma-
lias esqueléticas.

Caso Clinico

Exploracion psiquica:

1. Rasgos de carécter: terco, alegre, carifioso, atrevido,
buen nivel de autonomia, se relaciona con nifios aunque
prefiere los adultos.

2. Sintomas psicoticos que se manifiestan en:

- Lenguaje con ecolalia, inversién pronominal, habla
en cantinela con disgregacion preguntas persistentes sin
esperar respuesta.

- Pensamiento: disgregado, fijacion a intereses con-
cretos (enchufes, interruptores, timbres, ascensores, elec-
trodomésticos, etc.)

- Conducta: mirada periférica, intolerancia a la frus-
tracién, reacciones explosivas, juego desestructurado,
hiperactividad marcada con déficit de atencion, estereoti-
pias motoras multiples.

- Grafomotricidad: escaso control con tendencia a la
micrografia, perseveracion , trazos inseguros y sinuosos.

3. Retraso mental moderado con variabilidad intertest:
peor en matematicas, mejor en conocimiento y lecto-
escritura

Psicometria

-Figuras geométricas: realiza el cuadrado, no rombo.

-Test de Goodenough CI 56 con signos desinte-
grativos de la personalidad.

-Test de Lauretta-Bender CI 56 con distorsion,
perseveracion y desintegracion.

-Test de Terman-Merrill CI 55 .

Corresponden todos ellos a retraso mental ligero.

Tratamiento

Recibe apoyo psicopedagégico en el Colegio. Mante-
nemos relacion con los profesores.

Realizamos control psicoterapéutico y tratamiento
neuroléptico con 2 mg/dia de Risperidona con buena evo-
lucioén.

DISCUSION

Nuestro paciente presenta todas las caracteristicas psi-
quicas descritas en el S. Alcoholico-fetal. Consideradas
globalmente corresponden al diagnéstico clasico de Psi-
cosis Infantil segun constaba en la CIE 9y que ha sido
utilizada por autores como Ajuriagnerra y Rutter. Esta
denominacién ha sido sustituida en las siguientes clasifi-
caciones intemacionales por otros términos: Trastorno
profundo del desarrollo de inicio en la nifiez (DSM I11),
Trastorno desintegrativo infantil (DSM 1V, CIE 10), pero
nosotros continuamos utilizdndola en nuestra practica
por que la consideramos muy expresiva del cuadro clini-
co, que es diferente del autismo Infantil tanto por su edad
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y forma de comienzo como por su evolucion aunque no
es éste el momento de profundizar en estos aspectos.

Como dice Atchkova la denominacién es indiferente,
lo importante es estudiar bien este trastorno y tratar ade-
cuadamente a los nifios.

Al revisar la bibliografia del S. Alcohélico-Fetal
hemos encontrado descritos casos de autismo y S. de
Asperger pero no de psicosis infantil o trastorno desinte-
grativo por lo que resaltamos el interés de este caso.

La expresion psicopatologica debe tenerse en cuenta para
realizar sobre estos nifios una atencién global multidiscipli-
naria dado que las mayores dificultades estdn relacionadas
con los problemas de desarrollo y comportamiento.'*

El propio Lyons insiste en un reciente articulo insiste en la
responsabilidad del Pediatra de diagnosticar precozmente este
sindrome a propésito de un caso que paso inadvertido en su
infancia presentando retraso mental ligero y conducta psicopé-
tica que derivé en dos homicidios por los que fue ejecutado en
California en 1972. Tal vez podria haberse evitado con un
diagnéstico precoz y un tratamiento psiquitrico adecuado.?

Caso Clinico
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Child and Adolescent Clinical
Psychopharmacology. 3* edicion

La tercera edicion del "Child and Adolescent Clinical
Psychopharmacology" de Wayne Hugo Green acaba de
ser editada y supone, como sus dos ediciones previas, un
texto de Psicofarmacologia del nifio y del adolescente de
primera consulta.

El autor mantiene la misma estructuracién de su obra
que en las ediciones anteriores, aunque con ¢l paso de
estos diez afios desde la aparicion de la primera, el texto se
ha ampliado notablemente en base al incremento del cono-
cimiento y aparicién de nuevos farmacos en este campo.

Aflade un nuevo prefacio por edicién, donde insiste
en su planteamiento basico de entender la psicofarmaco-
logia como un componente importante del tratamiento
del sujeto, pero siempre enmarcado dentro de un plan
terapéutico mas amplio e integrador.

A continuacién, en la Primera Seccién de la obra
dedicada a los Principios Generales de la Psicofarmaco-
logia de nifios y adolescentes, va abarcando diversos
aspectos bésicos partiendo de la premisa de prescribir un
psicofarmaco siempre que los posibles beneficios que
pueda aportar al sujeto superen los posibles perjuicios,
dentro del conocimiento cientifico actual, y utilizando
para ello la minima dosis eficaz. Insiste en la influencia
que la edad del paciente y su nivel de desarrollo madu-
rativo pueden ejercer sobre la farmacocinética y farma-
codinamia de las sustancias. Destaca la importancia de

no solamente informar y obtener el consentimiento infor-
mado de los padres para la instauracién del tratamiento,
sino también del propio sujeto, nifio o adolescente, para
asi facilitar que adopte una posicion activa en su terapia.
La valoracién médica general previa y el registro sinto-
matico (clinico o mediante escalas) exahustivo son
aspectos fundamentales. As{ mismo, aborda cuestiones
técnicas en lo referente al inicio, duracién y modo de dis-
continuacién del-los farmaco-s.

La Segunda Secci6n esta destinada a los diversos psi-
cofarmacos englobados por grupos terapéuticos. De un
modo conciso y con gran soporte bibliografico muy
actualizado, va abarcando la farmacocinética, farmacodi-
namia, indicaciones, contraindicaciones, interacciones
farmacolégicas, efectos secundarios y dosificacion de las
diferentes sustancias. Cabe destacar la gran utilidad prac-
tica de los cuadros resumen que adjunta al finalizar la
exposicion de cada farmaco, en los que muy esquemati-
camente refleja las indicaciones, dosificacion en funcion
de la edad y modo de presentacion clinica ( no del todo
superponible a las existentes en nuestro pais) de cada
uno de ellos.

Es esta Segunda Seccién de la obra la que se va incre-
mentando con el paso de las ediciones: el progresivo
mayor conocimiento sobre los psicofarmacos y la apari-
ci6n de nuevas sustancias asi lo requiere.
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Resulta curioso repasar esta ultima década y los pro-
gresos que han acontecido en este campo haciendo una
ruta a través de las tres ediciones de esta obra. Fijando-
nos solamente en dos grupos de psicofarmacos (los cua-
les, por otra parte, han sido los mas representativos de
estos ultimos afios), los ISRS y los antipsicéticos atipi-
cos, podemos ver cdmo en la primera edicién de 1991
solamente se referia el autor a Fluoxetina y Clozapina
respectivamente. En 1995, en la segunda edicién, el
conocimiento de los nuevos farmacos ISRS y su utiliza-
cién era un hecho evidente, como asi queda plasmado en
¢l texto y hallamos ya una mas amplia representacion de
los mismos (Fluoxetina, Paroxetina, Sertralina, Fluvoxa-
mina), junto con el inicio en el campo de los nuevos
antipsicdticos atipicos con la introduccién en la obra de
Risperidona. En esta tltima edicion, los seis afios trans-
curridos de intensa y extensa investigacion, quedan refle-
jados con la presentaciéon de Citalopram en el grupo de
los ISRS a la vez que se abre mencién a nuevos antide-
presivos como Venlafaxina, Nefazodona o Mirtazapina; y
el grupo de los antipsicéticos atipicos crece con notorie-
dad al aparecer Olanzapina y Quetiapina.

Comentario de Publicaciones

Para finalizar quisiera destacar la buena estructuracién
de la obra que la hace de rapida y facil comprensién y uti-
lizacién, todo ello debido a un texto conciso, claro, pero
no por ello simple, sino extensamente documentado y
actualizado. Esta buena estructuracion se ve apoyada atin
mads por los cuadros resumen de cada psicofarmaco des-
crito y por los dos tipos de indices que posee: farmacolé-
gico (psicofdrmacos ordenados alfabéticamente) y noso-
légico (trastornos psiquiatricos con los correspondiente
farmacos que puedan estar indicados).

Por todo ello, esta tiltima edicién del "Child and Ado-
lescent Clinical Psychopharmacology" de W.H. Green es
una obra de gran utilidad practica en el quehacer diario
del psiquiatra de nifios y adolescentes.

Ardnzazu Ferndndez Rivas
Centro de Salud Mental de Portugalete
Osakidetza - Servicio Vasco de Salud
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Normas de publicacion

1) Los originales para su publicacién deberdn enviarse a la
secretarfa 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 margenes sufi-
cientes. Las hojas deben ir numeradas. En la primera pédgina
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

e) Direccién del primer firmante

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

3) Como norma general, cada parte del manuscrito debe
empezar en una pdgina nueva, en la siguiente secuencia: resu-
men y palabras clave (castellano e inglés); introduccioén en la
que se explique el objeto del trabajo; descripcion 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 extensién de unas 200 palabras como méxi-
mo. A continuacién se indicardn hasta un mdximo de cinco
palabras clave, de acuerdo con las normas de fndices 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 méaxima 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 maximo de
cinco folios.

6) Fotografias: el nimero de las mismas serd el indispensa-
ble para la buena comprensién del texto. En su parte posterior
se enumeraran, 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. Fotograffas, dibujos y
graficas deben levar 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 niimeros ardbigos y contener el correspon-
diente titulo.

8) Bibliografia: las referencias bibliogrdficas se numera-
ran segiin 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 segin el patrén intenacional.

d) Nimero del aflo, volumen y paginas.

9) Las comunicaciones, mesas redondas, conferencias, etc,
que se efectiien en las sesiones de la Asociacion, podrian ser
publicadas en forma resumida. Para ello, los autores deberdn
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 1a Revista no mds tarde de siete dias 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 ceflirse a las normas que se
indican para cada Seccién Correspondiente.

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

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

12) Nimeros monograficoas. Se podrd proponer por parte
de los autores o del Comité de redaccién la confeccion de
nimeros monograficos. En todo caso, el Comité de Redaccién
y los autores estudiardn conjuntamente las caracterfisticas de los
mismos.

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

La "Revista de Psiquiatria Infanto-Juvenil” se adhiere a los
Requisitos Uniformes para Manuscritos presentados a Revistas
Biomédicas (5° edicién); Comité Internacional de Editores de
Revistas Médicas; Normas de Vancouver, 1997.
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La suscripcion de la Revista estd incluida en la cuota de Asociado
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PSIQUIATRIA INFANTO-JUVENIL.

Les saluda atentamente

(firma)
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