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Caracteristicas de personalidad y
suicidio

Suicide and personality
characteristics

INTRODUCCION

Los estudios sobre patologia asociada a los compor-
tamientos suicidas revelan la elevada prevalencia de
trastornos del comportamiento en los nifios y adolescen-
tes y de trastornos de personalidad en los adultos. Sur-
ge, por tanto, la necesidad de investigar en qué medida
este grupo de trastornos es un factor de riesgo de com-
portamientos suicidas, qué relacién hay entre determi-
nados rasgos de personalidad y suicidio, y entre esos
mismos rasgos de personalidad en los nifios y trastornos
de personalidad en la vida adulta. Es decir, se plantea el
tema, tan interesante, de conocer por una parte las rela-
ciones entre personalidad y suicidio y, por otra, la evo-
lucién a largo plazo de determinados rasgos y trastornos
de conducta de los nifios y su relacion con los compor-
tamientos suicidas y su evolucion en la vida adulta. A lo
largo de este articulo se hace una revisién de estas cues-
tiones con especial atencién a la relacion entre agresivi-
dad, impulsividad y suicidio en los nifios y adolescentes,
por una parte, y con trastornos de personalidad en la
vida adulta por otra.

IMPULSIVIDAD, AGRESIVIDAD Y SUICIDIO

Uno de los rasgos de personalidad més estrechamen-

te ligado a los comportamientos suicidas es la impulsi-
vidad y la agresividad (Mardomingo, 1997)', que suele
asociarse ademds a un déficit serotonérgico, con tasas
bajas de 5-hidroxiindol acético (5-HIAA) en LCR. El
déficit serotonérgico serfa el punto de confluencia de los
comportamientos agresivos, la impulsividad y la depre-
sion, que constituyen, junto con el consumo abusivo de
sustancias, los factores de riesgo mas importantes de
conducta suicida en los adolescentes.

El carécter de riesgo de la impulsividad para cometer
intentos de suicidio o suicidio se pone de manifiesto tan-
to en trabajos en muestras comunitarias como en mues-
tras clinicas. Esta plenamente demostrado que la depre-
sion es un factor de riesgo de comportamientos suicidas,
de tal forma que las dos terceras partes de los nifios y
adolescentes diagnosticados de depresion mayor tienen
ideas de suicidio o han hecho intentos de suicidio
(Myers et al., 1991)*. Sin embargo, las variables que
mejor predicen el riesgo suicida futuro son la irritabili-
dad, agresividad, la sintomatologia suicida previa y la
edad, de tal forma que a medida que ésta aumenta, el
riesgo es mayor. La sintomatologia afectiva como tal
tiene en este estudio de Myers un valor predictor menor.

En un trabajo de Hoberman y Garfinkel (1989) que
estudia 565 victimas de suicidio, el 3,2% (21) son
menores de 15 afios, el 31,7% (208) tienen de 15 a 19
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afios y el 65,1% tienen de 20 a 24 afios. Los autores
observan que los comportamientos antisociales son mas
frecuentes en el grupo de menor edad, mientras que los
adolescentes mayores y los jovenes presentan unas tasas
més altas de trastornos afectivos, indicando que la
impulsividad, tal vez, es una caracteristicas mas propia
de los nifios que cometen suicidio.

Un aspecto de gran interés es el estudio epidemiold-
gico de sintomas del espectro suicida en muestras comu-
nitarias de adolescentes, de tal forma que puedan com-
pararse con las observaciones realizadas en muestras cli-
nicas. En un trabajo de Garrison y colaboradores (1991)*
que estudia 1.542 adolescentes de 12 a 14 afios, la pre-
valencia de ideas de suicidio es de un 4% en los varones
y de un 8,7 en las mujeres, mientras que los intentos de
suicidio se dan en el 1,9% de los varones y el 1,5% de
las mujeres. Lo depresion mayor aumenta el riesgo de
intento de suicidio y de ideas de suicidio, sin embargo,
cuando se afsla este factor, los factores de riesgo que
destacan son los trastornos de comportamiento, haber
sufrido trastornos psiquidtricos y tener problemas esco-
lares, y de tipo médico. Las caracteristicas de conducta
més significativas son agresividad, consumo abusivo de
sustancias y fumar cigarrillos (Lewinsohn et al., 1993,

Puede concluirse que los factores de riesgo de com-
portamientos suicidas son los mismos en muestras
comunitarias y en muestras clinicas y consisten funda-
mentalmente en depresion, trastornos de conducta, con-
sumo abusivo de sustancias y trastornos de personalidad.

TRASTORNOS DE PERSONALIDAD Y SUICI-
DIO

Los adultos que cometen suicidio e intentos de suici-
dio tienen con frecuencia trastornos de personalidad de
tipo limite, narcisista e histrionico, siendo de gran inte-
rés estudiar en los nifios y adolescentes en qué medida la
presencia de rasgos patologicos de personalidad aumen-
ta el riesgo de comportamientos suicidas.

Se da la circunstancia de que algunos rasgos de per-
sonalidad, como la impulsividad y la agresividad, que
son un factor de riesgo de comportamientos suicidas en
los adolescentes, son también un factor de riesgo de tras-
tornos de personalidad en la vida adulta. Los trastornos
de personalidad que con mas frecuencia se ligan a suici-
dio son el trastorno antisocial y el limite. En un estudio
de 53 adolescentes de 13-19 afios, victimas de suicidio,
realizado con el método de autopsia psicologica, el 94%
habia padecido algin trastorno psiquidtrico: trastornos

Caracteristicas de personalidad y suicidio

afectivos (51%), consumo abusivo de alcohol (26%) y
trastornos de personalidad (32%), destacando el trastor-
no antisocial de la personalidad (Marttunem et al,,
1991)°. De modo similar, en otro trabajo que se centra en
133 adolescentes suicidas, el 41% tiene sintomas de tras-
torno limite de la personalidad (Rich y Runeson, 1992’

Una observacién interesante es la tendencia a la
comorbilidad de los trastornos del eje I con depresién y
consumo abusivo de sustancias, y los del eje II con tras-
torno antisocial de la personalidad, planteandose Ia hipé-
tesis de que la relacion con el suicidio de ambos tipos de
trastornos sea distinta. En este sentido, un estudio de 453
varones de 18 a 21 afios, que han muerto por suicidio,
detecta que el 81,4% tienen algun trastorno psiquiatrico
del eje I, y €1 91% del eje IT (Apter et al., 1993)*. Los ras-
gos narcisistas y esquizoides de personalidad son muy
frecuentes. Parece fuera de duda que los frastarnns de
personalidad estan estrechamente relacionados con el
suicidio y con los intentos de suicidio, y tiene un enor-
me interés profundizar mas en la naturaleza de esta rela-
cién. En este sentido, la asociacion entre impulsividad,
agresividad y suicidio se presenta como una de las line-
as de investigaciéon mas prometedoras. La impulsividad
y la agresividad son los elementos clave que explican la
frecuente asociacion de trastorno antisocial de la perso-
nalidad con intentos de suicidio (Apter et al., 1988)’. El
trastorno limite se asocia asimismo con gran frecuencia,
y de modo particular, en aquellos casos en que el inten-
to de suicidio se caracteriza por una alta letalidad (Fried-
man et al., 1983)".

En un reciente estudio en adultos con trastorno limite
de la personalidad, la impulsividad se asocia claramente
al nimero de intentos de suicidio que tiene el paciente,
sefialando los autores el interés de centrar el tratamiento
en este rasgo temperamental, cuando existe, como una
forma eficaz de prevenir la aparicion de intentos de sui-
cidio (Brodsky et al., 1997)".

Los nifios con intentos de suicidio se subdividen, en
lineas generales, en dos grandes grupos en relacién con
la patologia asociada: los que sufren trastornos afecti-
vos, sobre todo depresion, y los que sufren trastornos de
conducta, sobre todo de tipo antisocial (Catalina y Mar-
domingo, 1997; Pfeffer, 1986)"*". El 33,3% de los nifios
y adolescentes que intentan suicidarse presentan con-
ductas antisociales frente al 4,4% del grupo de compara-
cién de la poblacion general, cumpliendo el 16,6% los
criterios diagnosticos de trastorno de la conducta. Los
comportamientos antisociales que les diferencia de
modo significativo son las peleas, las agresiones y los
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robos (Catalina y Mardomingo, 1997)". El seguimiento
longitudinal de estos pacientes a lo largo de un periodo
de 6 a 10 afios, pone de manifiesto que el 54% de la
muestra ha sufrido algin trastorno psiquiatrico, desta-
cando la depresién en el 20,8% y los trastornos de per-

Caracteristicas de personalidad y suicidio

sonalidad en el 12,5%, deduciéndose que, probablemen-
te, existe una continuidad entre trastornos de conducta
en la infancia y trastornos de personalidad en la vida
adulta en los sujetos con intentos de suicidio (Mardo-
mingo et al., 1994)".
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RESUMEN

Existe un claro consenso acerca de la frecuencia con
que se inicia el Trastorno obsesivo-compulsivo (TOC)
en la adolescencia e incluso en la infancia. Pero conta-
mos con pocos estudios que hagan una descripcion cla-
ra de su psicopatologia y su clinica, aspecto ain mas
importante en los nifios debido fundamentalmente a que
en la infancia suelen ser normales las conductas repeti-
tivas y reiteradas. Es por ello por lo que debemos clari-
ficar las formas clinicas en las que estos trastornos pue-
den presentarse en la infancia y adolescencia para poder
realizar un diagndstico preciso y la intervencion mas
perlinente.

Las formas clinicas de presentacion suelen ser como a)
Conductas obsesivo-compulsivas tanto cn los Trastor-
nos psicoticos como en las formas deficitarias. En
ambos casos bien como clinica propiamente dicha o
como una "salida" obtenida por el tratamiento psicote-
rapéutico al que el nifio ha sido sometido. b) Trastor-
nos con componentes ansioso tipo obsesivo-compulsi-
vos, entre los que tenemos reactividad frente al estrés
"tics" y el Trastorno Obsesivo-compulsivo propiamente
dicho. ¢) ldeas obsesivas presentes en los Trastornos

N. de R.: los Anexos [ y Il pueden solicitarse al autor.

Trastorno obsesivo-compulsivo en la
infancia y adolescencia: psicopatolo-
gia, manifestaciones clinicas e inter-
venciones

Obssessive-compulsive disorder
in children: psychopathological
approach an treatments

Afectivos. d) Asociados a Trastornos Fobicos. Aspecto
fundamental ya que en el caso de los nifios existe una
importante confusion y solapamiento entre ambos tras-
tornos.

Se presentaran casos paradigmaticos de cada una de las
presentaciones clinicas consideradas.

PALABRAS CLAVE

Trastornos obsesivo-compulsivos; Infancia; Psicopato-
logia; Psicosis; Psicosomatica.

SUMMARY

There is a clear consensus on the frequency with which
an Obsessive-Compulsive Disorder (OCD) initiates in
adolescence and in infancy. There exist a scarce
amount of research which gives a clear description of
the psychopathology and the clinical view, an aspect
which is even more important in children, due to the
fact that during infancy it is usually normal to see repe-
titive behaviours. Because of this we must clarify the
different clinical features in which these disorders can
appear during infancy and adolescence, which in turn
will allow us to give a precise diagnostic and the most
appropiate type of treatment. The observation of clini-
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cal features are usually seen as a) Obsessive-compulsi-
ve behaviours both in psychotic disorders and their or
cognitive handicap. In both cases,as the clinical view or
as an achieved "way out” by the psychotherapeutic tre-
atment which the child was involved in. b) Disorders
with anxiety components such as obsessive-compulsive,
with those who have reactivity from stress, tics and from
the conspicuous OCD. c) Obsessive ideas in Affective
Disorders or Mood Disorders. d) Associated with
Eating Disorders, Gilles de la Tourette Syndrome,
Somataoform Disorders and/or Phobic Disorders, a fun-
damental aspect, since in children there is an important
confusion and overlap between both disorders. Presen-
ted here you will see paradimagtic cases of each one of
the clinical views considered.

KEY WORDS

Obsessive-compulsive disorder; Children; Psychopat-
hology; Psychosis; Psychosomatic.

INTRODUCCION

Hasta la década de los 70 no se comenzo a estudiar
con seriedad, en niflos/as y adolescentes, los Trastornos
obsesivo-compulsivos (TOC). Existe un cierto consenso
respecto al inicio de este trastorno en la adolescencia y
aun en la infancia. Pero hay escasos trabajos publicados
e incluso en los textos de Psicopatologia infantil no es
infrecuente encontrar que se haya obviado el tema.

Si realizamos una revision histérica de los autores que
se han dedicado al estudio de esta entidad psicopatologica,
hemos de comenzar por un autor pionero en introducir en
un texto de Psiquiatria infantil un capitulo dedicado al
tema de las obsesiones: Augusto Vidal Parera en 1908’
Desde entonces los textos de Psiquiatria han marginado
relativamente el tema o lo han reducido a un breve apunte.

Desde el siglo XVII contamos con descripciones de la
histeria en el nifio. El primer estudio de conjunto se debe
a Landor (1873). Dupré describe la "mitomania" infantil.
En sus escritos Freud, en lo concerniente al nifio, sélo
identifico el "histerismo" y la "fobia infantil"2.

K. Jaspers' piensa que al hombre le es necesario un alto
grado de conciencia de su propia vida para que se mani-
fiesten las representaciones obsesivas; dicho de otra for-
ma, no se encontrarian mas que en individuos ya diferen-
ciados, por lo que no se observarfan en la infancia. Otros
autores consideran que el Sindrome obsesivo no aparece
antes de la pubertad. Los Trastornos obsesivos-compulsi-

Trastorno obsesivo-compulsivo en la infancia y adolescencia:
psicopatologia, manifestaciones clinicas e intervenciones

vos pueden desarrollarse tempranamente, pero el verda-
dero Sindrome obsesivo no puede sentirse subjetivamen-
te por debajo de cierta edad y cierto nivel de maduracion
mental, que se podria situar alrededor de los 7 afios.

Kanner en 1935* hizo una revision del tema y sefialo
una tendencia al aislamiento social de los nifios obsesivos
y la frecuente implicacion excesiva de las familias en sus
rituales. También sefiald la similitud de ciertos comporta-
mientos compulsivos con los tics.

Despert en 1955 describi6 un grupo de 68 casos, sien-
do el primer estudio realizado con una poblacién infantil
clinica numerosa.

Anna Freud (1965)° ve diferencias en ¢l TOC signifi-
cativas entre nifios y adultos. Segln esta autora en los
adultos el sintoma obsesivo formaria parte de una estruc-
tura de personalidad relacionada genéticamente con él.
En los nifios, el sintoma obsesivo se daria de forma ais-
lada o asociada a otros sintomas o caracteristicas de per-
sonalidad no afines a aquel.

Judd (1965)° formulo una serie de caracteristicas que
pudieran constituirse en criterios de inclusién para selec-
cionar a nifios con TOC: - presencia de sintomas obsesi-
vos y compulsivos bien definidos,- tales sintomas deben
constituir la patologia principal, y - los sintomas deben
ser lo suficientemente graves para interferir en el funcio-
namiento normal del nifio.

Otra cuestion a considerar es la gravedad, aspecto fun-
damental ya que se ha puesto de manifiesto la existencia
de obsesiones y compulsiones en la poblacién normal
que son similares, en cuanto a la forma y el contenido,a
las descritas en poblaciones clinicas. Las diferencias fun-
damentales son cuantitativas, luego lo importante no es
su existencia sino el grado en que dichas obsesiones y/o
compulsiones causen malestar a la persona o interfieran
en su vida cotidiana.

Este aspecto es fundamental a la hora de ser conside-
rado, debido a que en la infancia y adolescencia es nor-
mal la existencia de conductas repetitivas y reiteradas. Es
el caso de las "reacciones circulares" de Baldwin, que
Piaget’ retomd y lo incluyd en el desarrollo sensoriomo-
tor. Segin Kessler (1972), la edad de 2 afios, el periodo
comprendido entre los 7y 8 y el inicio de la adolescen-
cia, constituyen periodos de maxima frecuencia de com-
portamientos repetitivos.

Toro (1995)* distingue los rituales normales de los
patologicos con las siguientes caracteristicas clinicas:

1.- El ritual obsesivo-compulsivo va acompafiado de
ansiedad; el ritual normal es experimentado como pla-
centero, como experiencia ladica.
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2.- La interrupcion del ritual obsesivo produce irrita-
bilidad y desencadena la agresividad del nifio; la inte-
rrupcion del ritual normal no las provoca.

3.- El ritual obsesivo interfiere en la organizacién de la
vida cotidiana, en el funcionamiento corriente del nifio e
incluso en su desarrollo general; el ritual normal carece
de consecuencias negativas.

4.- El ritual obsesivo suele ser finalista, en el sentido
de suprimir o mitigar, mediante su préctica, sentimientos,
actos o cualquier otro fendémeno negativo; el ritual nor-
mal solo tiene finalidad ludica o practica.

5.- El ritual obsesivo suele ser juzgado como un per-
turbador por padres y maestros; el ritual normal no es
percibido asi.

La descripcion sintoméatica debe hacerse siempre liga-
da al contexto, teniendo en cuenta el momento evolutivo,
ya que cualquier manifestacion estereotipada o ritualiza-
da segun este momento puede ser considerada normal o
anormal.

En cuanto a la epidemiologia, no existen estudios sufi-
cientemente extensos’'. En poblacién general, los estu-
dios hablan de una prevalencia entre 0,3-3,6%. En pobla-
ciones clinicas, més abundantes, los estudios hablan de
prevalencias entre 0,2 y 16,9%. Por los datos vemos que
hay graves problemas metodolégicos en los estudios,
relativos a los criterios de diagnéstico de caso, al tamafio
muestral, al lugar de procedencia de la muestra (pobla-
cion clinica o general), a la formacion de los profesiona-
les, entre otros sesgos posibles.

En cuanto a la proporcién por sexos, hay el doble de
varones que dc nifias, cn los adultos la proporcion es
similar. En relacion al orden de nacimientos, existe un
mayor porcentaje de hijos/as primogénitos e hijos/as tini-
cos. No se han encontrado diferencias significativas entre
TOC y nivel socioeconémico.

Capstick y Seldrup (1977) encontraron una incidencia
superior de partos distocicos entre los nifios/as diagnosti-
cados de TOC, hecho que lleva con frecuencia a la sepa-
racion madre-hijo, lo cual induce a los autores a proponer
una teorfa segin la cual la ansiedad de separacion serfa
un factor etiolégico muy importante. Tal ansiedad de
separacion, se reproduciria en la cdad adulta antc situa-
ciones similares de tipo ambiental que evocan al conflic-
to original.

Ultimos estudios'" aseguran encontrar una asocia-
cion significativa entre la presencia de toxinas estrepto-
cacicas tipo beta hemoliticas y la clinica obsesiva en la
infancia y la adolescencia. Este hallazgo apunta a una
orientacion clinica y terapéutica de gran relevancia y
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novedad que deberéa confirmarse en estudios posteriores,
pero que presentan una nueva perspectiva para el estudio
de los TOC en la infancia y la adolescencia.

MATERIAL Y METODOS

Se ha seleccionado poblacién clinica procedente de
una Unidad de Salud Mental Infantil especifica, que pres-
ta atencion territorializada a una poblacion de 23.000
habitantes comprendidos entre 0-16 afios de edad, los
casos que presentaban clinica Obsesivo-compulsiva,
segun criterios CIE-10", durante el periodo de un afio.

Como instrumentos se ha utilizado la HICPIA"” como
entrevista clinica semiestructurada y para evaluar los
TOC se ha empleado la version castellana de la escala
Yale-Brown, realizada por Pedreira (1.995)"'.

Posteriormente se agruparon los casos por los diag-
nosticos clinicos mas relevantes de tipo estructural, es
decir psicosis, neurosis y otro tipo de procesos. Tras ello
se seleccionaron algunos casos que, a nuestro parecer,
resultaban paradigmaticos de los grupos que exponemos
a continuacion.

Descripcion de casos paradigmaticos:

CASO 4661: Trastorno obsesivo compulsivo propia-
mente dicho, con aspectos afectivos y fobicos.

Varén, 11 afios, en julio del 96 derivado por su pedia-
tra de Atencion Primaria. En el P-10 indica "alteracion
del comportamiento".Convive con sus padres y una her-
mana mayor. Escolarizado en 4° E.G.B. Acude a la pri-
mera consulta acompafiado de su madre. Dice que es
escrupuloso, "no me gusta que le tosan encima, no me
gusta lo que estd chupado de otros, tampoco que me
echen el aliento”, no le gusta que le toquen las cosas.
Segun sus padres es introvertido, tiene fobia a la comida,
"tapa el plato para que no le caigan gérmenes", todo debe
estar muy limpio para que coma. Obediente, retraido,
pocas relaciones interpersonales, inseguro y con baja
autoestima. Desde hace 4-5 afios no come con la familia
en la mesa, se lleva el alimento a su cuarto. Importante
sufrimiento. Lleva siempre un cubierto encima y no
come nada fuera de casa lo que le supone una importan-
te limitacién social. Es capaz de ver una pelicula una y
otra vez sin cansarse. Coleccion de coches. Ante la comi-
da, cuando se le obliga a comer pasa ¢l tiempo soplando
y tosiendo. Con respecto a su historia evolutiva no hay
ningun aspecto que destacar.

1.D. Neurosis Obsesiva
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Intervencion acordada: Psicoterapia y psicofarmacolo-
gia.

CASO 4630: Conductas compulsivas de rascado con
las que se logra reducir la ansiedad, en personalidad con
rasgos obsesivos.

Varon, 11 afios, en junio del 96 derivado por su pedia-
tra de Atencion Primaria por presentar exceso de rascado
que la madre piensa que ya es un habito. Previamente a
esta primera consulta hay una interconsulta con los servi-
cios pediatricos. Sufre una colestasis intrahepatica que le
obliga a tener revisiones médicas continuas, con pruebas,
aspecto que el nifio no acepta y lo vive mal. Convive con
sus padres y otro hermano menor. Escolarizado en 5° de
E.G.B. con muy buenos resultados. En el Gltimo tercio
del embarazo la madre sufre una varicela, y a las 24 horas
de nacer el nifio presenta varicela e ictericia. Como con-
secuencia se le diagnostica la enfermedad hepatica antes
descrita. Rascados continuos, sobre todo en situaciones
en las que no esta haciendo nada. Problemas de suefio.
Satisfaccion en el rascado.Aislamiento social, los nifios
le insultan. En el colegio suele provocar situaciones con
los otros crios, pero luego es incapaz de enfrentarse con
ellos retirandose. Nervioso e intranquilo, le cansan ense-
guida las cosas, ante el fracaso no insiste. No acepta que
se le lleve la contraria. Ante situaciones de aburrimiento
y enfado: "so6lo pienso en rascarme".

I.D. Factores psiquicos en afeccion organica; conduc-
tas compulsivas

Intervencion acordada: Psicoterapia y psicofarmacolo-
gia.

CASO 4640: Funcionamiento obsesivo de la persona-
lidad con conductas de comprobacion y rumiaciones,
ante una situacion importante de estrés postraumdtico.

Varén,7 afios, en julio del 96 derivado por su pediatra
de Atencién Primaria por presentar sintomatologia psico-
somatica y ansiosa. Convive con sus padres y una her-
mana mayor. Escolarizado en 2° E.G.B. Es descrito como
un nifio timido, retraido y miedoso, que le cuesta relacio-
narse, "se queda parado". Miedo al rechazo. Se inventa-
ba dolores de cabeza y de barriga, con tos nerviosa. Con-
tinuamente pendiente de su padre y con dificultades de
suefio. Nos refieren situacion familiar complicada en la
que el padre es llevado a comisaria por encontrarle en el
negocio unos ordenadores robados. El nifio lo presencid
todo y no le explicaron nada de lo que ocurrid. El padre
estuvo dos dias en comisaria hasta que se soluciono todo.
Funcionamiento alexitimico importante en la familia. De
la historia evolutiva destacar hemorragias durante el 3¢y
6° mes de embarazo de la madre. Durante el embarazo
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muerte de la madre y enfermedad de una tia y del padre
(familia materna).

1.D. Estrés postraumatico

Intervencion acordada: Psicoterapia y Psicoterapia.

CASO 2188: Nifio con perfil evolutivo de una Psicosis
infantil, que tras intervencion presenta como "salida" un
trastorno obsesivo compulsivo.

Varén, 14 afios, en abril del 96 derivado por su pedia-
tra de Atencion Primaria. Conocido del Centro desde sep-
tiembre del 86, con un diagnostico de Psicosis Infantil,
manifestaba dificultades madurativas manifiestas alrede-
dor de los 3 afios con presentacion disarménica y afec-
tando sobre todo a las areas motrices y de lenguaje. En
tratamiento con psicoterapia durante 10 afios. Es dado de
alta en 1991 al conseguirse una mayor estructuracion del
Yo ¢ integracion familiar y social. En la actualidad: Cues-
ta la toma de decisiones y decir que no. Aislamiento
social, cuenta mentiras. Miedo a la oscuridad, enuresis
nocturna, no le gustan los cambios. Intranquilidad ante
situaciones nuevas. Dificultades interpersonales con los
pares.Convive con sus padres y una hermana mayor.
Escolarizado en 2° de E.S.O. Pensamientos catastrofistas,
con temores. Reiteracion de conductas y pensamiento,
pensamiento viscoso. Ansiedad situacional. Preocupacio-
nes continuas en relacion a muchos aspectos que no pare-
cen tener relacion: pis, instituto, amigos, oscuridad.

I.D. Reacciones fobico-obsesivas, en el curso de una
psicosis infantil de buena evolucion.

Intervencion terapéutica: Psicofarmacologia y Psico-
terapia.

DISCUSION Y COMENTARIOS
Problemas generales

Frecuencia de los sintomas de aspecto neurdtico:
Desde la generalizacién de la utilizacion de los actuales
sistemas de clasificacion de los trastornos mentales, tan-
to la serie DSM americana'’ como la CIE-10 de la OMS",
la desaparicion de la neurosis como categoria clinica difi-
culta poder establecer cualquier aproximacion epidemio-
16gica. El uso del término "trastorno", aunque ha obteni-
do una gran difusién y aceptacién, contribuyendo a una
cierta homogeneidad terminoldgica, no ha sido totalmen-
te aceptado por los profesionales que poseen una base
psicopatoldgica relevante™ ", La sustitucion de los estu-
dios de tipo estructural por los meramente descriptivos ha
terminado por originar una confusién metodoldgica vy,
por tanto, un verdadero obstaculo a la hora de la Investi-
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gaciéon més que parezca y aparezca una serie de coinci-
dencias en la nomenclatura de los procesos y en los tra-
bajos de investigacion. En el caso concreto de los TOC
en la infancia y la adolescencia los sintomas que apare-
cen en la descripcion son, en gran mayorfa, de la serie
neurdtica. Por lo tanto pueden aparecer en multitud de
procesos clinicos y, sobre todo, con caracteristicas evolu-
tivas en el tiempo.

Discontinuidad entre sintomas infantiles y patologia
del adulto®™:

- Los sintomas de una serie neurética en la infancia no
son, en general, mensajeros de la neurosis correspondiente
en la edad adulta. Pe. que exista clinica correspondiente a
una neurosis obsesiva en la infancia no se corresponde total-
mente con una neurosis obsesiva en la edad adulta,pudiendo
representar una formacién reactiva o una defensa al desa-
rrollo de otro proceso psicopatolégico mas severo.

- Si seguimos la evolucién de una neurosis caracteri-
zada, se observa un desarrollo en dos tiempos separados
por un periodo en el que el sujeto se encuentra despro-
visto de sintomatologia. Segln una investigacion dirigida
por Rosenberg” en la Universidad de Detroit, diversos
marcadores neurobiol6gicos recientemente evaluados en
el TOC varian de forma llamativa entre la infancia y la
edad adulta, lo que aporta datos fundamentales para com-
prender como influyen los factores del desarrollo en la
psicopatologia de este trastorno. Segun este autor aproxi-
madamente el 80% de los pacientes con TOC los sinto-
mas se inician en la infancia, sea diagnosticado o no el
trastorno en esta etapa de la vida. De hecho los neuro-
marcadores especificos presentes en un nifio/a que pade-
ce este trastorno pueden desaparecer en el momento que
alcanza la edad adulta, ya que estos marcadores son
reemplazados por otros més importantes. Uno de estos
marcadores descritos por Rosenberg es el incremento del
tamafio del tlamo en los nifios/as afectos de TOC y que
disminuye al iniciarse la edad adulta, pese a la persisten-
cia de los sintomas propios de este trastorno. Se puede
concluir que las regiones encetalicas mas implicadas en
la fisiopatologia del TOC son exactamente aquellas que
experimentan cambios del neurodesarrollo llamativos
durante la adolescencia. Por ello la respuesta terapéutica
no es univoca en el TOC, pero si que se demuestra que en
la psicopatologia de este trastorno estén implicados com-
ponentes del desarrollo que es necesario identificar.

Evaluacion de los sintomas: Es esencial evaluar su
significacion prondstica™?':
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- Caracteres clinicos de los sintomas: Es interesante
delimitar en la evaluacion clinica la intensidad, frecuen-
cia y persistencia con posterioridad a la edad en que son
mas habituales como rasgos evolutivos.

- Criterios econdmicos y dindmicos, nos permiten pre-
veer el grado de evolucion de los sintomas. Freud” habla
de la aptitud o ineptitud del nifio para progresar en su
desarrollo, proponiendo el valor prondstico de los sinto-
mas en funcién de: anomalias del desarrollo, tipo de
angustias y conflictos, caracteristicas generales del nifio
y mecanismos de defensa utilizados.

Estados neurdticos y neurosis propiamente dicha™*:
son dos situaciones que no son exactamente superponi-
bles ni sinénimas conceptualmente. Que un sujeto pre-
sente sintomas neurdticos (p.e. rituales marcados o
"manias") no implica que padezca una neurosis clinica
(p.€. neurosis obsesiva o fobica, en el caso anteriormente
citado), sin embargo podria perfectamente puntuar en
escalas de evaluacion de trastornos mentales (p.e. en la
escala de Leyton o en la Yale-Brown, en el caso prece-
dente).

Mezcla de Trastornos neurcticos en la infancia: a lo
largo de la etapa infantil existen una sucesién normal de
trastornos de tipo neurdtico que se entremezclan. Asi
existen miedos sin que sean propiamente una fobia, o
rituales sin que sean necesariamente un TOC y ambos
coexistir de tal forma y manera que dificultan un diag-
ndstico clinico de neurosis, mientras que pudieran obte-
ner un diagnodstico de caso con co-morbilidad en cual-
quiera de los sistemas de clasificacion de los trastornos
mentales al uso®, sin embargo se eliminaria la perspecti-
va de la psicopatologia del desarrollo, por lo tanto se
necesita una sutiliza mayor e incorporar esta perspectiva
en los sistemas de clasificacion como se hace en el siste-
ma multiaxial en la infancia y la adolescencia basado en
el CIE-10.

Relacion con los Trastornos neurdticos de los padres:
las figuras parentales cuando padecen algiin tipo de lras-
torno neurdtico, aunque sea sélo una serie de caracleris-
ticas sintomaticas, establecen unos mecanismos de
comunicacion y un patrén relacional que comporta un
sustrato neurdtico que el nifio/a incorpora y "repite" y/o
amplifica evolutivamente, representando como el positi-
vado de la pelicula parental. En algunos casos se ha defi-
nido como "el nifio sintoma de la neurosis de los
padres"®. El papel de las figuras parentales se termina de
configurar con un patrén que se repite en este tipo de
pacientes: padre "devaluado” con cierta rigidez pero bas-
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tante inconsistente aunque se exprese con actitudes auto-
ritarias hacia la familia o hacia el proceso educativo; la
madre se presenta como una figura dominante pero de
forma soterrada, exigente pero con gran nivel de ansie-
dad, expresa su deseo de superacion por medio de este/a
hijo (sobre todo si es varén o ¢l primero de la fratria sea
cual fuere su sexo) obteniendo asf su seguridad y fortale-
za en el seno de la familia®.

Eclosion de las Neurosis (S. Lebovici)™: Neurosis his-
téricas durante el periodo de latencia. Neurosis obsesivas
en la pubertad o, cuanto menos, hasta el final del periodo
de latencia. Neurosis fobicas al comienzo de la edad
adulta (incluso en la adolescencia). Neurosis de angustia;
No hay solucién de continuidad a lo largo del proceso
evolutivo.

En general para la perspectiva psicoanalitica se preci-
sa un grado de madurez del yo para poder desarrollar una
neurosis clinica, en concreto se sefiala la fase de resolu-
cion de la conflictiva edipica®™", por lo que no es extrafio
que este autor delimite incluso con tipologias clinicas las
diversas formas clinicas de neurosis en la infancia. Lo
que resulta relevante es apreciar que el sentimiento de
culpa del sujeto infantil ante los conflictos del desarrollo,
tanto los internos como con el mundo externo, se suavi-
zan por medio de los rituales obsesivos que, en opinion
de A. Freud” serfan rituales de limpieza, ceremonias al
acostarse mas o menos barrocas, acciones repetitivas,
preguntas o demandas continuas con afén dilatorio,
empleo de palabras o movimientos con un sentido magi-
co. En cuanto al patrén defensivo de las neurosis obsesi-
vo-compulsivas en la infancia y la adolescencia® hay que
considerar que al mecanismo de represion, comun con
toda la estructura neurética, se debe unir el desplaza-
miento hacia otro objeto del mundo externo, la compen-
sacion en cuanto mitigar la emergencia del sentimiento
de culpa y la regresion hacia puntos de fijacion pre-edi-
picos, en concreto en la fase anal (retener/compartir,
valor del dinero en su valor real versus valor de inter-
cambio, control/impulsividad).

Neurosis obsesiva 0 TOC de cierta severidad

Cuadro clinico caracterizado por®®!!#17-192530-6,

Sintomas:

- Irrupciones repetitivas y lancinantes de pensamien-
tos, representaciones o grupos de representaciones aso-
ciadas a sentimientos penosos contra los cuales se defien-
de el sujeto: bien por mecanismos mentales que tienen
por objeto desechar, conjurar o dominar sus pensamien-
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tos y representaciones, ideas de conjuro, rumiaciones,
mitomania...; bien con comportamientos con el mismo
significado: rituales, comprobaciones...

- La angustia que acompaiia a los pensamientos y las
representaciones obsesivas es frecuentemente muy viva,
sobreviniendo bajo la forma de crisis agudas y pudiendo
abocar en sentimientos de despersonalizacion,

- En todos los casos el sujeto permanece consciente de
la morbosidad de sus trastornos y conserva una percep-
cidn clara de la realidad sin confusién mental.

Un fondo de personalidad neurdtica: tendencia a los
escrupulos, a la abulia, a la duda, tendencia a las crisis de
conciencia moral, timidez e inhibicion en los contactos
sociales, tendencia a la introspeccion y el autoandlisis de
la vida interior.

Manifestaciones obsesivas en la infancia

Siguiendo a S. Lebovici y R. Diatkine"” podemos
observar seglin la edad, los sintomas siguientes:

En la primera infancia, los ritos aparecen desde el pri-
mer afio; de forma repetitiva, el nifio hace caer un objeto
para que sea recogido.

Durante el segundo ario, los ritos acompatfian al apren-
dizaje esfinteriano, el nifio rehusa hacer sus necesidades
en otro orinal que el suyo, procurando que sea colocado
en un cierto lugar, con tal o cual juguete junto a él.

A partir del tercer afio, ritos al acostarse, el nifio exige
que sus juguetes sean colocados de una cierta manera,
que su madre venga varias veces a decirle buenas noches,
que le traiga un vaso de agua...

Durante el periodo edipico, la sintomatologia obsesi-
va cede paso, generalmente a la de otra de tipo fobico.
Pero podemos ver que persisten algunos rituales, espe-
cialmente, los de la hora de acostarse.

Durante el periodo de latencia, el Yo en este periodo
es especificamente obsesivo. Distinguimos tres eventua-
lidades: se discute el valor obsesivo de los sintomas, en
apariencia benignos; o Tras alteraciones del comporta-
miento aparecen signos de la serie obsesiva o un cuadro
de caracter obsesivo; o El nifio/a presenta un cuadro
genuino de obsesion frecuentemente asociada a fobias,
que lo invalidan gravemente.

Durante la adolescencia hallamos:

- Preocupaciones metafisicas, escripulos excesivos,
una masturbacién compulsiva y culpabilizada

- La eclosion de una neurosis obsesiva tal como la que
se observa en el adulto

- Manifestaciones obsesivas de aspecto raro, raciona-
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lizadas o acompafiadas de experiencias de despersonali-
zacion, que mas bien hacen pensar en una evolucion psi-
cotica

- Ciertos comportamientos antisociales de aspecto
compulsivo (cleptomania, fuga, exhibicionismo)

- Mas rara vez rasgos de caracter obsesivo.

Estados neuroéticos de la infancia

Son manifestaciones obsesivas que nos permiten
hablar de estados neurdticos™™:

Rasgos de cardcter obsesivo; meticulosidad, parsimo-
nia acompafiandose de un cierto grado de sentimiento de
contrariedad interna y de sufrimiento psiquico.

Sintomas obsesivos, caracterizados por su aspecto
compulsivo que se acompafian de angustia, de un senti-
miento de contrariedad, pero con una conciencia clara 'y
sin romper el contacto con la realidad.

Es habitual cierto grado de Inhibicion intelectual
enmascarado con frecuencia por el €xito escolar. Tam-
bién cs frccuente la inhibicién de las relaciones interper-
sonales, retraimiento social.

Manifestaciones clinicas del TOC y Comorbilidad

En primer lugar hemos de hacer una descripcion de los
aspectos psicopatoldgicos de la sintomatologia obsesiva,
como: Enmascaracién de una psicosis depresiva; Tentati-
va de curacion de una psicosis esquizofrénica; Depresion
neurdtica como tentativa de elaboraciéon de la posicion
depresiva; Neurosis con defensas obsesivas estructuradas
rigidamente en la que la depresion es negada y no apare-
ce por la defensa maniaca.

De igual forma nos gustaria delimitar que, entendemos
por co-morbilidad 1o que se explicita en la literatura fun-
damentalmente de origen sajon, pero que presenta muy
serias dudas metodoldgicas y conceptuales en la psicopa-
tologia del desarollo”. En general co-mobilidad hace
referencia a una coincidencia azarosa y no a una genera-
lizacién ni mucho menos a relaciones causa-efecto entre
los procesos resefiados. La co-morbilidad es una de las
consecuencias del uso indiscriminado y poco sutil de los
sistemas de clasificacién de los trastornos mentales (p.e.
no utilizacion de los criterios de exclusion de los propios
sistemas de clasificacion™).

- Trastorno psicético: Conductas obsesivo-compulsi-
vas tanto en los trastornos psicéticos como en las formas
deficitarias. En ambos casos bien como clinica propia-
mente dicha o como una "salida" obtenida por el trata-
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miento psicoterapéutico al que el nifio ha sido sometido,
de forma precoz y con buenos resultados, ya que repre-
senta el perfil de mejor prondstico de los posibles™ ¥,

Abunda en la literatura cientifica la conceptualizacion
de los sintomas obsesivos-compulsivos como prevencion
de una desintegracion de tipo psicotico™' "% Las
obsesiones se constituyen, desde esta perspectiva, en una
tentativa para adquirir cierto grado de seguridad a través
de medios magicos (conducta controladora y ritualista
excesiva).

En la infancia y adolescencia las conductas obsesivo-
compulsivas pueden aparecer vinculadas a los trastornos
psicéticos, presentando lazos estructurales y elaborado-
res comunes, de dos maneras fundamentalmente:

a) Prepsicosis de la infancia que parece hacerse obse-
siva en la adolescencia. Aqui cabe hacerse la pregunta:
JIncluir en este marco evolutivo los casos de nifios autis-
tas, que salen bruscamente de su mutismo y de su mun-
do, aparentemente desprovistos de comunicacion, a tra-
vés de comportamientos ritualizados? En este apartado
cabrian los casos de nifios diagnosticados de psicosis
infantil a los que la intervencion psicoterapéutica lleva
hacia esta forma de comunicacién, es decir, como una
"salida" del tratamiento*'™",

b) Instalacion de la neurosis de caracter obsesivo en la
adolescencia en sujetos que hasta ese momento habrian
podido clasificarse en el marco de la prepsicosis (segiin
la reconstruccion de su biografia)*.

- Trastornos afectivos: Las ideas obsesivas se encuen-
tran, casi siempre, presentes en los Trastornos afectivos y
del humor"##3#3%4 Se expresan como ideas recurrentes
de contenido depresivo (p.e. de muerte, inseguridad,
desamparo, soledad...). A ello se une los sentimientos de
baja autoestima con importantes dudas acerca del valor
de los realizado hasta ese momento en su vida. Se mani-
fiestan en forma de preguntas constantes y reiterativas
sobre "sus" temas con un contenido acerca de los peligros
en el proceso de vinculacion y en la estabilidad del vin-
culo afectivo, con temores relevantes de pérdida y/o
muerte. Con el fin de obtencr una cicrta seguridad apare-
cen los rituales que, a muy corto plazo, denotan la expre-
si6n de la gran inseguridad y la baja autoestima. En gene-
ral se podria decir que estas situaciones pueden estar
basadas en contenidos de la realidad, pero son magnifi-
cados, amplificados y actua la generalizaciéon de forma
relevante como distorsionadora de esa realidad, lo que
hace que aparezca con una cierta permanencia a lo largo
del tiempo, aunque haya cursado con una mejoria clinica
del cuadro depresivo®.
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- Trastornos de ansiedad: En la infancia es frecuente
la clinica fobo-obsesiva, siendo en ocasiones dificil dis-
cernir entre ritual obsesivo y una evitacién defensiva en
las fobias, ya que existe un solapamiento entre ambos
tipos de clinica en la infancia®. De igual forma no es
extrafio que aparezcan sintomas de expresién corporali-
zada siendo los tics-sindrome de Gilles de la Tourette su
expresion mas relevante'"'"***¥%+ También es frecuente
la reactividad frente a situaciones de estrés con sintomas
como "tics” y sintomas obsesivo-compulsivos propia-
mente dichos; este tipo de reactividad es muy frecuente
en los sindromes de estrés postraumético en la infancia®.
La ansiedad que se detecta suele ser de dos tipos funda-
mentales: ansiedad difusa y ansiedad de separacion,
sobre todo ésta dltima dada la perspectiva vincular que
incluye en la infancia y la adolescencia®.

- Toc y sindromes complejos: Los sintomas obsesivos
que aparecen en los sindromes complejos son tanto de la
serie obsesiva (ideacion y rumiacién) como de la serie
compulsiva (conductas ¢ impulsividad), pero tampoco es
extrafio su aparicion en forma de clinica fobo-obsesiva.
Es frecuente la asociacion con manifestaciones de la cli-
nica psicosomatica, sobre todo con las somatizaciones,
Yya que existe un cierto parecido entre la anancastia tipica
del obsesivo y la alexitimia tan descrita en la clinica psi-
cosomatica®. El trastorno obsesivo, especialmente en
adolescentes, obliga, una vez diagnosticado, a verificar la
existencia de clinica alimentaria (TCA) como forma de
expresion y/o dominante del proceso psicopatolégico
subyacente al TCA. La ideacion sobre €l cuerpo, la ima-
gen corporal, la dieta, la compulsividad de los atracones
y/o vémitos, que configura lo que algunos autores deno-
minan "ideacién anoréxica", no son mas que una forma
de expresion de la ideacién obsesiva referida a un tema
concreto, en este caso el comportamiento alimentario®=,

Evaluacién clinica de los TOC

En los Gltimos tiempos la evaluacién de los TOC ha
sufrido una reconsideracion fundamental de la que es
necesario hacerse eco:

La historia clinica detallada y la observacion clinica,
continuan siendo la base fundamental para el diagnsti-
co. La formacién psicopatoldgica y la experiencia clinica
resultan fundamentales para llevar a cabo este importan-
te instrumento de evaluacion clinica mezcla aderezada de
técnica y arte, al decir de los clasicos®.

La utilizacion de escalas diagnésticas: Las escalas de
evaluacion general pueden ser de orientacion; la de
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Achenbach & Edelbrock ofrecen una serie de caracteris-
ticas que la hacen ideal: abarca un gran espectro de sin-
tomas, a todo el rango de edades, puede ser aplicada a
informantes multiples (padres, maestros y al propio/a
adolescente) y tienen validacion en espafiol®’. En cuanto
a las escalas especificas hemos de sefialar que la inicial
escala de Layton ha dado paso a la més precisa escala
Yale-Brown”. Ambas tienen adaptacion espafiola y
poseen un disefio de cara a la aplicacion diagnostica y
terapéutica (anexos Iy II). Para todas ellas se precisa
entrenamiento y experiencia clinica, pues una cosa es que
puntien en las escalas y otra muy diferente es que los
sujetos padezcan un TOC.

Las pruebas biolégicas y de exploracién funcional:
Los estudios neurofisioldgicos (EEG, Potenciales Evoca-
dos) apenas han dado resultados especificos, siendo mas
la expresién de clinica acompafiante (p.e. epilepsias,
déficit sensoriales) que de los propios TOC. La aparicion
de los estudios experimentales de tomografias con emi-
sion de positrones (PET) han evidenciado varios datos de
interés en cuanto a la perfusion y consumo metabélico de
determinadas areas cerebrales en este tipo de trastornos
que con tratamiento farmacoldgico han vuelto a una rela-
tivo consumo mas normalizado™. Estas areas cerebrales
de mayor consumo de glucosa y perfusion en los TOC se
localizan en unas zonas en las que coinciden la mayoria
de los trabajos, como son las correspondientes al nucleo
caudado y en menor medida en otras zonas. Como bien
resume Vallgjo™: las zonas en las que més anomalias se
han detectado han sido las zonas orbitarias del l6bulo
frontal, el cortex cingular y los ganglios de la base, espe-
cialmente el niicleo caudado. En general estos hallazgos
han sido de hiperactivacion, con una restitucién a la nor-
malidad tras el tratamiento, aunque estos hallazgos no
reflejan necesariamente la alteracion primaria puesto que
podrian corresponderse con mecanismos secundarios de
tipo compensatorio®>*,

Estudios recientes de neuroimagen desarrollados por
Rosenberg” en 21 nifios/as diagnosticados de TOC con
edades comprendidas entre -17 afios y 21 nifios/as de un
grupo control pareados caso a caso, concluy6 que en el
momento inicial los nifios/as mas pequefios con TOC
presentaban un mayor volumen talamico de forma signi-
ficativa. Aunque el tamafio del tdlamo se vaya normali-
zando hasta los 17 afios, no quiere decir que el TOC desa-
parezca. Lo que quieren decir estos datos es que no exis-
te una lesion ni una localizacién fundamentales para el
TOC, sin embargo una lesién concreta puede adquirir
importancia dependiendo del momento del desarrollo.
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También se comprobé que los nifios/as con el talamo de
mayor tamafio en el momento inicial del TOC, tuvieron
mas probabilidades de respuesta terapéutica.

De igual forma (Rosenberg™) afectaciones de la
corteza prefrontal, sobre todo la ventral, y de los ganglios
basales, sobre todo el nicleo caudado, resultan ser rele-
vantes en la regulacion de la inhibicién nerviosa de la
respuesta conductual, hecho que podria estar en relacion
con la dificultad de los pacientes afectos de TOC para
poder bloquear los pensamientos no deseados y los com-
portamientos impulsivos. Este autor ha constatado con
PET que las concentraciones de glutamato en ¢l nucleo
caudado de los pacientes con TOC es superior a los con-
troles, la importancia reside en la gran cantidad de afe-
rencias glutaminérgicas del nicleo caudado y el impacto
de esta sustancia sobre la liberacion de serotonina, dopa-
mina y otros ncurotransmisores de importancia en los
TOC. Entre glutamato y serotonina existe una reaccion
inversa, a mayor tasa de glutamato menor de serotonina,
lo que tiene especial importancia a la hora de la eleccion
terapéutica.

CONCLUSIONES

Los TOC en la infancia y la adolescencia representan
un cuadro clinico complejo, muy polimorfo en la presen-
tacion y cuyo prondstico es de cierta severidad a medio y
largo plazo.

La fenomenologia fundamental hace referencia a ide-
as recurrentes de tipo obsesivo que originan angustia y/o
cn la rcalizacion de actos repetitivos de forma compulsi-
va que pretendiendo enjugar la angustia no lo consiguen
o incluso la incrementan.

La evaluacion de los TOC debe realizarse en un con-
texto clinico que incluya:

1) La investigacion de alguna situacion que pudiera
considerarse en el concepto de sindrome de estrés pos-
traumético y/o la presencia de acontecimientos vitales
estresantes en un periodo no superior a los seis meses de
antelacion a la presentacion de la clinica.

2) Es necesario investigar el tiempo "ocupado” en las
ideacioncs obscsivas y/o en los actos compulsivos.

3) El nivel de ansiedad y grado de invalidez social
para desarrollar las actividades habituales para su edad y
nivel de desarrollo.

4) Tipo de vivencia y de reaccion del sistema familiar
a la clinica presentada por el nifio/a o adolescente.

Otro aspecto fundamental para comprender los TOC en
la infancia y la adolescencia consiste en contemplar en la
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evaluacion clinica la etapa del desarrollo, lo que incluye
el grado de madurez yoica suficiente (al menos debe estar
en la fase de resolucion edipica/operaciones concretas) y
el tipo de organizacién defensiva o utilizacion de meca-
nismos de afrontamiento del tipo de rigidez y fragilidad
de las defensas establecidas y/o utilizadas por el sujeto.

En cuanto al tratamiento utilizado sefialamos la prefe-
rencia por tratamientos del tipo integrado (psicotera-
pia+psicofarmacologia)***’*, aunque somos conocedores
del extraordinario nivel de complejidad de este tipo de
tratamientos, que requieren gran formacién y flexibilidad
en los profesionales que los disefian. Lo que incluye que
la perspectiva terapéutica debe ser desarrollada por pro-
fesionales muy formados en psicoterapias de la infancia
y la adolescencia en cualquiera de las perspectivas teori-
cas (dindmica, cognitivo-conductual y, sobre todo en
nuestra experiencia, psicoterapia interpersonal)”®. Exis-
ten intervenciones de tipo psico-educativo para las fami-
lias, los profesionales sanitarios de atencion primaria y
los profesores, apareciendo folletos y metodologias gru-
pales de discusion, que pueden ser de gran utilidad si se
saben utilizar y son dirigidas por profesionales con expe-
riencia en este tipo de actividades complementarias al
tratamiento® .

En cuanto a la utilizacion de psicofarmacologia hemos
de sefialar la importancia de los tratamientos actuales del
tipo de Inhibidores Selectivos de la Recaptacion de Sero-
tonina (ISRS)™, por su facilidad de dosificacion (equiva-
lente a 0,7-1,5 mgr/Kgr de peso/dia de fluoxetina), su
vida media (basta una sola dosis al dia) y su bajo perfil
de efectos secundarios. La aparicion de la paroxetina
(mayor efecto ansiolitico, pero presenta algunos efectos
secundarios muy transitorios) y de la sertralina (escaso
perfil de interacciones farmacolgicas, buen nivel de
tolerancia)han desplazado a la fluoxetina (eleva el nivel
de ansiedad de forma bastante relevante), aunque la pri-
mera en ser utilizada en la infancia fuera la fluvoxami-
na®™_En casos resistentes se utilizan los antidepresivos
{riciclicos (imipramina y amitriptilina), pcro requiere un
seguimiento cardiolégico (quincenal) y de niveles séricos
(mensual) muy cercano®. En los Ultimos tiempos la ris-
peridona puede ser empleada para casos muy resistentes
o en los casos con tics complicados o sindromes de Gilles
de la Tourette™.

Los estudios referenciados de Rosenberg” dejan entre-
ver que no existe una respuesta debida al tratamiento del
TOC de forma especifica, dejando claro que en la psico-
patologia de estos trastornos estén implicados aspectos
del desarrollo que es necesario identificar.
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Patrones estadisticos lineales versus
no lineales para el estudio de los
TCAs

Lineal Statistical patterns versus
non lineal estatistical for the study
of eating disorders.

RESUMEN

En este trabajo se destacan las ventajas e inconvenien-
tes del uso de diversos patrones estadisticos, que van
desde los mas tradicionales hasta los més recientes,
concluyendo que la aplicacion de la teoria de los siste-
mas dinamicos no lineales es la mas adecuada para el
estudio de los TCAs en pacientes infanto-juveniles, ya
que nos aporta la mayor cantidad de informacién posi-
ble sobre la evolucion de este tipo de trastornos, permi-
tiéndonos cuantificar, modelar, e incluso predecir las
conductas de estos pacientes.

PALABRAS CLAVE

Trastornos de la conducta alimentaria; Infancia;
Adolescencias; Patrones estadisticos; Sistemas dinami-
cos no lineales.

SUMMARY

In this article the and disadvantages of the use of diver-
se statistical patterns stand out witch go from the most
traditional to the most recent, concluding that the
application of the theory of non lineal dynamic systems
is the most adequate for the study of eating disorders

among infant/juvenile patients, as it gives the greatest
amount of information possible, about the avolution of
this type of disorder, allowing us to quantify, model,
and even predict the conduct of these patients.

KEY WORDS

Eatings disorders; Infant/juvenile patients; Stadistical
patterus; Non lineal dynamic Systems.

INTRODUCCION

El control del peso constituye uno de los ejes centrales de
todo tratamiento de pacientes con TCA, y concretamente de
aquéllos diagnosticados de anorexia nerviosa. Un bajo peso
o la pérdida progresiva de peso es una de las principales
causas de ingreso hospitalario, mientras que alcanzar un
peso minimo (generalmente pactado con el paciente al
comienzo del tratamiento), es uno de los requisitos impues-
tos para que el paciente sea dado de alta. Asimismo, no
debemos olvidar las implicaciones de la recuperacién pon-
deral en la salud fisica y la mejoria animica.

Seria demasiado optimista pensar que un proceso tan
complejo como el de la anorexia nerviosa, y més aiin en
nifios, pueda ser descrito completamente sirviéndonos
Gnicamente de la evolucion del peso a lo largo del tiem-
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Tabla 1 Estimacién de algunos estadisticos (media, varianza, rango y MSSD) y valores de las dimensiones

de capacidad, informacién y correlacion, para todas las series presentadas en este trabajo

Ingreso Duracion Media Varianza Rango P -Puw  MSSD de d, de
Paciente 1
| 65 32.44 1.744 42 3.7 0.094 1.121 £0.028 1.158 + 0.023 1.187 £+ 0.019
2 128 3349 0413 3.9 2.3 0.070 1.284 + 0.023 1.431 +£ 0.035 1.492 + 0.036
3 52 32.92 0.891 3.5 33 0.061 1.132 £ 0.021 1.160 £ 0.020 1.178 £ 0.019
4 53 32.20 0.881 3.6 23 0255 1.198 £ 0.030 1.263 £ 0.033 1.305 + 0.030
5 24 30.90 0.188 1.7 0.4 0.215 1.217 £ 0.037 1.258 + 0.040 1.280 + 0.039
Paciente 2
1 56 50.20 0.818 3.3 1.5 0.094 1.199 + 0.032 1.229 + 0.029 1.251 + 0.027
y) 36 45.13 0.415 2.7 0.2 0.190 1.189 £ 0.027 1.225 + 0.025 1.246 + 0.024
3 80 45.12 0.473 2.9 -0.7 0.171 1.314 £0.044  1.381 £+ 0.039 1.421 +0.032
4 47 43.08 0487 3.1 25 0.101  1.200 + 0.029 1.256 + 0.030 1293 £0.028
5 80 42.53 0.339 2.6 1.6 _0.162 1.363 + 0.034 1.430 + 0.034 1.449 £ 0.029
6 65 41.13 1.293 4.6 2.0 0.106 1.187 £ 0.022 1.267 + 0.029 1.327 £ 0.032
7 21 42.87 0.700 2.8 1.4 0.544 1.084 £ 0.018 1.121 + 0.022 1.153 £0.025
Paciente 3
1 88 36.09  24.450 16.9 16.6 0.115 1.047 +0.014 1.060 + 0.007 1.091 £ 0.014

po. Los mecanismos involucrados en la fisiopatologia y
psicopatologia de los TCA son muchos y de muy diverso
origen; desde la posible predisposicion o vulnerabilidad
genética, hasta la presién sociocultural o experiencias
adversas, tanto individuales como colectivas. Sin embar-
go, estas observaciones caracterizan un importante
aspecto de la enfermedad y su estudio nos proporcionara
informacién de utilidad respecto a los mecanismos sub-
yacentes en la evolucion de esta patologfa.

Podemos considerar, pues, a un paciente como un sis-
tema dindmico en el cual la alteracién psicopatologica,
caracterizada por el peso del paciente, sigue una evolu-
¢ion en el tiempo. Admitiremos que su diagndstico equi-
vale al estado de ese sistema, mientras que el pronostico
se corresponderia con dicha evolucién. Ademds, el peso
es una variable objetiva que se puede medir facilmente,
resultando por tanto adecuada para estudios matematicos.

Dc csta manera, caracterizar matemdticamente una
variable fundamental e interrelacionada con todos los
aspectos de la enfermedad, supone adentrarnos en la lla-
mada investigacion basica. A la hora de realizar este tipo
de investigacion en Psiquiatria topamos con el descono-
cimiento de herramientas matemaéticas que nos permitan
modelar el comportamiento de alguna(s) variables(s)
caracteristica(s) del trastorno a estudiar. La mayoria de

las veces nos quedamos en descripciones, mas o menos
cualitativas, de una determinada enfermedad.

En muestro caso, hemos estudiado el peso diario de
pacientes con TCA desde dos puntos de vista: el analisis
tradicional y a través de la teoria de los sistemas dinami-
cos no lineales. En esta tltima linea han ido apareciendo
un nimero cada vez mayor de trabajos que tratan de rela-
cionar la teorfa de los sistemas dinamicos con determina-
dos aspectos clinicos y terapéuticos de la Psiquiatria en
general (Gottschalk et al. 1995; Paulus et al. 1996;
Tschacher et al. 1997, Salcedo et al. 1999) y en psiquia-
tria infantil (Bouley 1994; Gottman et al. 1997, Peterson
1998; Breton 1999; Gutiérrez-Casares et al. 1999).

Los datos seleccionados han sido obtenidos de pacientes
diagnosticados de Anorexia Nerviosa, segin los criterios
DSM-1V, ingresados en la Unidad de hospitalizacion del
Servicio de Psiquiatria del Hospital Universitario Infanta
Cristina de Badajoz. Todos fueron tratados en el mismo
contexto, recibiendo similar tratamiento farmacolégico y
terapia cognitivo conductual. Los pacientes son pesados
todos los dfas, por la mafiana en ayunas, por el personal
sanitario, utilizando una bascula de precision. Son dados de
alta cuando su estabilizaci6n analitica y evolucion ponderal
lo permiten por lo que el protocolo de investigacion no
interfiere en el protocolo de tratamiento de la Unidad.
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ANALISIS TRADICIONAL
Estadistica descriptiva

El calculo de algunos estadisticos tradicionales (Tabla
1) nos proporciona cierta informacioén sobre los datos,
aunque no de gran relevancia, debido a su ambigua inter-
pretacion. Entre esa informacién, podemos destacar:

* Las series con mayor rango y varianza son aquellas
en las cuales el paciente recibi6 alimentacién artificial.

* El rango toma un valor muy similar a la diferencia
entre el peso inicial y final para las series donde la varia-
cion del peso ha sido mas regular.

* El valor para MSSD (desviacién cuadritica media
entre los pesos de dos dias consecutivos) de la serie tem-
poral de una persona con alimentacién normal deberia ser
nulo. Sin embargo, en todos los casos estudiados, es sig-
nificativamente mayor que cero.

El problema de estos estadisticos es que no permiten
discernir entre regularidad e irregularidad de la serie.

Andlisis de series temporales

El andlisis de series temporales (secuencias de medi-
das consecutivas de alguna variable tomadas a intervalos
de tiempo regulares), persigue dos objetivos principales:
identificar la naturaleza del fenémeno, representado por
la serie de observaciones, y realizar predicciones o esti-
maciones sobre valores futuros de las variables. Ambas
metas requieren identificar el patrén de la serie temporal
observada y describirlo, mds o menos formalmente
(Diggle, 1990).

Una simple inspeccién de las series temporales del
peso de algunos de los ingresos de los pacientes que esta-
mos estudiando nos refleja la dificultad del problema
ante el cual nos enfrentamos (Figura 1). En las investiga-
ciones sobre datos reales, los patrones de los datos no
estdn claros y las observaciones pueden llevar implicitos
considerables errores, dependiendo tanto del observador
como de las caracteristicas del fenémeno en si. Uno de
los mayores problemas es que solamente algunas series
temporales reales muestran un claro patron lineal; esto
es, si a una determinada causa sigue un determinado
efecto, cuando la causa se duplica el efecto también lo
hace. Poca gente piensa hoy en dia que la evolucion de
una enfermedad es algo lineal, no obstante los métodos
matematicos lineales han sido aplicados, y se siguen apli-
cando, a estas series obteniendo, en algunos casos, conside-

Patrones estadisticos lineales versus no lineales para el estudio
de los TACs

p il
35 fi
i -”][ \
= "r A gt
(a) 341 A e [ ik -f:,—/ (al_".__\
f \Ntn A/ ‘&ﬁ s il e
33| e ¥R Wit/
beal
/
il .!‘.,.. _______ :

p BRI
i 1‘.""'."‘1
46 /} l,'. !'."' 4
oo 4 <l .'ll |
® | af AN A v
45 |-/ / | e o
! "\J' [ it
j ! ||I j .]“ﬁ “n
—_— A, e
20 40 w‘ / U'su
p =
| .l :
f ,\fi_ _'! ‘-r;ll . f\,<|.II
43 f A I;\ A L2 | NN
(c) '| 7 I(""'If i
- A T
\ TAIaN iy 8
2T Y
iy 1
| H
N e g
20 40 60 80
g -
42 o
39 s
@ 36 e
33 st
s
30 #
W ey
20 40 60 80

Figura 1.- Representacion de las series temporales del peso
de: (a) paciente de 14 afos de edad, durante su
segundo ingreso hospitalario, de 128 dias de dura-
cion, (b) paciente de 16 afios de edad, durante su ter-
cer ingreso, de 80 dias, (c) el mismo paciente ante-
rior durante su quinto ingreso hospitalario de 80 dias
de duracion, y (d) paciente de 17 afios durante su
Gnico ingreso hospitalario, en el que recibi6 alimen-
tacion a través de sonda nasogastrica (SNG). t repre-
senta el tiempo, medido en dias de ingreso, y p(t) el
peso en el dia t, medido en kg. La linea discontinua
representa el ajuste lineal de los datos del peso.
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Tabla 2 Resultados obtenidos al ajustar las series temporales, por el método de minimos cuadrados, a un
modelo lineal y a un modelo AR'
Regresion lineal AR(1)
Paciente Ingreso Varianza Varianza
Ajuste R’ residual ) m 1) & residual
1 30.310+0.065¢  0.858 0.244 0.811619 0.062560  30.345663  N(0.00,0.29)  0.085
2 32.796+0.011  0.386 0.252 0.862141 0.012560  32.667957  N(0.00,0.26)  0.066
I 3 31.422+0.056¢  0.823 0.155 0.809413  0.059464  31.333704  N(0.00.0.23)  0.054
4 31.572+0.023¢  0.148 0.786 0.824793 0.031428  31.422527  N(0.00.0.48)  0.243
5 30.942-0.003¢  0.002 0.180 0.406286 0.000117  30.924059  N(0.00,0.40)  0.173
1 48.820+0.048:  0.759 0.194 0.768484 0.042327  49.006379  N(-0.01,0.30)  0.088
2 45.788-0.035¢  0.335 0.268 0.674164 -0.024000 45.635753  N(0.00,0.41)  0.176
3 45.803-0.017¢  0.327 0315 0.728898 -0.015505 45.716013  N(0.01.0.39)  0.153
2 4 42.024+0.044¢  0.754 0.117 0.586560 0.045839  42.005147  N(0.00,0.28)  0.083
5 41.730+0.020r  0.616 0.127 0.364396 0.019772  41.733030  N(0.00,0.33)  0.114
6 39.674+0.044¢  0.539 0.588 0.913508 0.036884  40.102268  N(-001,033)  0.105
Y 42.047+0.075¢  0.309 0.461 0.422643 0.074035  42.039354  N(0.00,0.63)  0.434
3 1 27.526+0.192t  0.988 0296  0.868097 0.191834 27.473470  N(0.00,0.28)  0.076

rables resultados aunque no definitivos. Tradicionalmente,
la respuesta encontrada en la bibliografia sobre las series
temporales es que las influencias externas aleatorias (lo
que se conoce como ruido) actian sobre el sistema expli-
cando su irregularidad.

Otro importante problema con el que nos encontramos
es que la serie es finita, no conocemos sus condiciones
iniciales, y las observaciones se limitan a un espacio
corto de tiempo, lo que reduce significativamente nuestra
capacidad para distinguir si son regulares, o irregulares
ya sean caoticas o estocésticas. La diferencia entre un sis-
tema caotico y uno estocdstico se basa en que para el pri-
mero (aunque a simple vista parezca completamente irre-
gular e impredecible) hay un orden intrinseco, es decir se
rige por unas leyes deterministas, mientras que el segun-
do sigue leyes de tipo probabilistico (Velarde et al.,
1992).

Para hacer predicciones sobre una serie temporal
{p(1), p(2),... p(N)} debemos asumir que el valor de la
variable en un instante futuro t+1, depende de los valores
de algunas observaciones anteriores, es decir:
p(t+DY=H(p(),...,p(t-(n-1)).

La serie temporal del peso diario correspondiente a
una persona con una buena alimentacién deberia ser
constante o muy lentamente progresiva en el caso de
nifios en edad de crecimiento (admitiendo pequefias osci-
laciones que podrian no considerarse). En el caso de per-
sonas con una dieta controlada, la serie temporal deberia

seguir una evolucién decreciente, aproximadamente line-
al, tanto mds acusada cuanto mas estricta sea aquélla,
hasta alcanzar un peso de equilibrio en el cual deberia
estabilizarse y pasar a ser constante. Sin embargo, las
seties temporales diarias del peso de los pacientes hospi-
talizados suelen presentar un comportamiento bastante
irregular (Figura 1).

Si evaluamos la bondad de un patrén lineal:
p(t+1)=p+m, donde p y m son parametros, encontramos
que para algunos casos (series correspondientes a pacien-
tes alimentados a través de sonda nasogastrica) el valor
del coeficiente de determinacién R? (que mide la propor-
cion de varianza explicada por ¢l modelo) tiene un valor
préximo a la unidad, lo que significa que podriamos
modelar la serie con una linea recta, en contraposicion a
las series correspondientes a pacientes anoréxicos con
alimentacion normal, donde R? toma valores més proxi-
mos a cero, lo que nos indica que la linea recta no es un
buen modelo para estas series (Tabla 2, Figura 1).

Otra posibilidad seria utilizar un modelo ARIMA
(p,d.q) (Autoregressive Integrated Moving Average) ade-
cuado, que proporciona informacién tanto cualitativa
como cuantitativa para la caracterizacién de la serie tem-
poral. La notacién ARIMA (p,d,q) fue introducida por
Box y Jenkins (1976) donde p es el niimero de parame-
tros autorregresivos, d es el numero de pasos de diferen-
ciacién y g el namero de pardmetros de media movil). En
una serie temporal, la palabra autorregresion significa
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que el valor de la observacion en un instante ¢ depende
del valor de la serie en el instante previo; media mévil
significa que el valor en el instante 7 se ve afectado por el
error de la prediccion del modelo en el instante anterior
(el cudl no puede ser modelado por el término autorre-
gresivo) e integracion significa que el valor en el instan-
te ¢ depende de todos los valores anteriores.

La eleccién de los pardmetros p, d, q puede hacerse
examinando tanto la serie temporal, como las funciones
de autocorrelacién (FAC) y de autocorrelacion parcial
(FACP). La decision no es trivial.

Tras probar un buen numero de modelos distintos, uti-
lizado para los calculos el paquete estadistico SPSS 0.0,
llegamos a la conclusién de que un modelo efectivo, y
alin asi parsimonioso (con el menor nimero posible de
pardmetros), que minimiza la varianza residual (es decir,
la parte de varianza que no queda explicada por el mode-
lo) es un AR' con constante, u, y el tiempo, t, como varia-
ble independiente: x(t+1)=p+m(t+1)+o(x(t)-(u+mt))+e,
donde los pardmetros u, m y ¢ son los estimados por el
modelo y € es "ruido" (Tabla 2). Los coeficientes p y m
son similares a los obtenidos por regresién lineal (Tabla
2), mientras que ¢ corrige las desviaciones de los datos
respecto a la tendencia lineal.

Clinicamente, podriamos interpretarlo de la siguiente
manera: u €s una constante, que depende, en gran medi-
da, del valor del peso al ingresar; m es la tendencia line-
al del paciente a ganar (si m>0) o a perder (si m<0) peso,
se podria decir que mide la componente regular de la
evolucion del peso durante el ingreso; mientras que ¢
modela las fluctuaciones del peso a lo largo de la linea
recta.

SISTEMAS DINAMICOS NO LINEALES

El analisis anterior, nos permite concluir que se trata
de un sistema determinista, donde las series siguen un
determinado patrén de comportamiento, aunque muy
irregular. Cuando intentamos entender una secuencia de
medidas irregulares (donde irregular aqui significa no
periodicidad), la primera cuestién que se plantea es qué
tipos de procesos generan estas series (si son determinis-
tas cadticos o estocésticos).

La teoria del caos ha inspirado un nuevo conjunto de
herramientas utiles para el estudio de las series tempora-
les y nos provee de un nuevo lenguaje para formular los
problemas relacionados con las series temporales y
encontrar sus soluciones (Abarbanel et al. 1993). Una
herramienta fundamental en esta teorfa es el denominado
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Figura 2.- Trayectorias en ¢l polano de fases correspondientes
a las mismas series temporeales que las mostrada en
la Figura 1 P(t) representa el peso. medido en kilo-
gramos, y p’(t) la variacion del peso, entre dos dias
consecutivos. El espacio de fases nos permite visuali-
zar graficamente el comportamiento de un paciente
respecto a las variables que determinan su evolucion.
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espacio de fases, definido como una representacion gra-
fica cartesiana donde cada eje es una variable dinamica,
estando todas las variables que determinan el sistema
representadas. Considerado como una herramienta de
gran utilidad, nos permite captar de un tnico vistazo toda
la dinamica del sistema. Cada punto, define el estado
dinamico del sistema en un instante dado, y la linea des-
crita por esa sucesion de puntos es la trayectoria, que, a
lo largo del tiempo, puede ser arrastrada hacia una region
del espacio de fases a la que se denomina atractor.
Usando la serie temporal del peso, construimos las tra-
yectorias en el espacio de fases, que nos dan una vision
geométrica de la evolucién del sistema (Figura 2). Las
coordenadas en una proyeccion de dicho espacio de fases
son el peso diario, p(t) y la variacion de peso, p'(t) donde
t representa el tiempo. Para calcular la variacion de peso,

utilizamos la formula:
p(t)= p(tt %l_)-l?_(!- A
241
(donde At=1 en nuestro caso ya que se realiza una medi-
da al dia).

Para caracterizar los posibles atractores que aparecen
en el espacio de fases se recurre a una de las medidas mas
estudiadas en los sistemas dindmicos, la dimension de
dicha trayectoria (Grassberger, 1983). Existen diferentes
técnicas para estimar el valor de la dimensién (Baker y
Gollub, 1990). La mas intuitiva consiste en medir el
atractor cubriéndolo con cajas d-dimensionales de lado h.
De esta forma, una aproximaciéon a su tamatio sera
M(h)=Nch)e!, donde N(h) es el niimero de elementos
necesarios para recubrir completamente €l objeto. A esta
técnica se la denomina box-counting y dc la dimension
de capacidad:

log N(h)
_lim — <
=% log (1/h)

La dimension de informacién, es de tipo probabilisti-
co y depende de la distribucion de los puntos en el atrac-
tor (no solamente de la forma, como ocurre con la dimen-
sion de capacidad). Se define por la ecuacion:

NG
Pilog Pi

_ lim 1)
b0 logh

i=1

dr=1m

log h

donde N(h) es el namero de cajas de lado h necesarias

Patrones estadisticos lincales versus no lincales para el estudio
de los TACs

para recubrir el atractor y P; la probabilidad de que la tra-
yectoria se encuentre en el elemento i-ésimo.
Finalmente, definimos la dimension de correlacion

Neb)
1og(2 Piz)
lim =l

i _1im CR)
b0 logh

TR0 10gR

do=

donde N(h) y P; tienen el mismo significado que en la
ecuacion anterior.

Es muy importante tener en cuenta que cuando reali-
zamos estimaciones de estas dimensiones utilizando con-
juntos de datos finitos como, en general, son las series
temporales que se manejan con los pacientes con TCA,
éstos son s6lo una muestra del conjunto completo.

Grosso modo, cuando asignamos una dimension a una
trayectoria, en realidad estamos representando su tenden-
cia a llenar el espacio y nos permite cuantificar, con una
sola medida, el grado de irregularidad de la serie. Cuando
la dimension toma las caracteristicas de un fractal, un
valor no entero entre 1y 2, deducimos que el diagrama
de fases de la serie temporal del peso es cadtico (ver
Tabla 1).

La Figura 2 muestra las trayectorias de fases de las
mismas series temporales representadas en la Figura 1.
Los diagramas de fases resaltan como las trayectorias
tienden a permanecer dentro de una cierta region, que
podriamos considerar un atractor (su dimension es frac-
cionaria, segun se puede comprobar en la Tabla 1). Estos
atractores vienen representados en la Figura 2 y muestran
la dificultad del paciente para salir de un intervalo de
peso determinado. Podemos apreciar que los diagramas
corresponden a atractores llamados cadticos, Figura 2 (a),
(b) y (c). El representado en la Figura 2 (d), corresponde
a la serie temporal del peso de un paciente alimentado a
través de sonda nasogastrica (Pacicnte 3), donde la tra-
yectoria se mueve de izquierda a derecha, sin llegar a
enredarse; en este caso, la dimension es muy proxima a
ja unidad. Cuando cl paciente se alimenta a través de
SNG, lo que estamos haciendo es forzar el sistema a que
tenga una evolucion practicamente lineal, con lo que su
dimension deja de ser fraccionaria.

CONCLUSIONES

« La Fisica y la Matematicas pueden ayudar a realizar
investigacion bésica acerca de los mecanismos involu-
crados en la fisiopatologia y psicopatologia de distintos
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trastornos. Por ello, consideramos de gran importancia la
formacion de grupos multidisciplinares que aborden los
problemas psiquitricos desde diferentes perspectivas.

¢ Encontrar un modelo matemético del fendmeno en
estudio nos permite comprender mejor la enfermedad, asi
como realizar predicciones. Sin embargo, no es una tarea
facil.

* La dindmica no lineal ofrece nuevas herramientas
con las que cuantificar, modelar y, nos atrevemos a decir,
predecir las conductas de los complejos sistemas biologi-
cos. Una de sus propiedades mds atractivas es que inclu-
so oftece una nueva manera de pensar acerca de la con-
ducta de los sistemas dindmicos.

* La teorfa del caos puede ser de gran utilidad para el

Patrones estadisticos lincales versus no lineales para el estudio
de los TACs

andlisis de la evolucion clinica de un paciente psiquiatri-
co infanto-juvenil, donde se puede llegar a cuantificar el
grado de caos existente en el curso de su psicopatologia,
las rutas hacia esa evolucion caética, la correlacién entre
las distintas variables, el periodo 6ptimo de internamien-
to, etc,. Por lo que nosotros proponemos el uso de estas
nuevas herramientas estadisticas para caracterizar la evo-
lucién de los pacientes psiquiatricos.
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RESUMEN

Estudio de la conducta alimentaria en menores de 13
afios, que han sido atendidos dentro de un programa
puesto en marcha dado el incremento de jovenes con
este trastorno. Tamhién se aplica este programa a ado-
lescentes entre 13-18 afios con trastornos del comporta-
miento alimentario.

Los resultados constatan que los nifios se inician antes
que las nifias en estos trastornos, apareciendo también
un predominio de falta de pautas dietéticas y sobrepeso,
mientras que en las nifias en estas edades se evidencia
una alimentacion desequilibrada.

Respecto al grupo de 13-18 afios, se detecta la aparicion
de TCA en chicos. En las chicas aparece una preocupa-
cién por el peso y talla, seguimiento de dietas desequili-
bradas y problemas de distorsion de la realidad.

Se tendrian que practicar mas estudios longitudinales
para valorar si los niftos y nifias que inician trastornos
alimentarios en edades tempranas evolucionaran hacia
una anorexia o bulimia.

PALABRAS CLAVE

Anorexia; Bulimia; Infancia; Adolescencia; Epidemio-
logia.

ABSTRAT

Study about alimentary behaviour in young people aged
less than 13, that have been attended in a program
launched due to the increasing number of young with
this disorder. This program is also applied to adoles-
cents between the ages of 13 and 18 years with eating
disorders.

The results prove that boys start before than girls in
these disorders, and there is as well a predominance of
lack of dietetic rules and overweight; whereas in girls
at this age an unbalanced nutrition is proved.
Regarding the 13-18 group, the onset of eating disorder
in boys is detected. For the girls it turns up a concern
about weight and size, unbalanced diets and reality dis-
torsion problems.

More longitudinal studies should be carried out in or-
der to valorize wether boys and girls that start with ea-
ting disorders at early age, will evolve towards an ano-
rexia or a bulimia.

KEY WORDS

Anovexia; Bulimia; Childhood: Adolescence; Epidemio-
logy.
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INTRODUCCION

El interés por los TCA que aparecen en la adolescencia
como son la Anorexia nerviosa (AN) y la Bulimia nerviosa
(BN), se esta haciendo cada dia mas importante. Es un te-
ma al que los medios de comunicacién le dedican espacios
cada vez mas amplios, en las reuniones cientificas se des-
pierta el interés para buscar estrategias asistenciales y tera-
péuticas. En los foros politicos se alzan voces para evaluar
las dimensiones del problema y planificar soluciones de in-
dole social y los centros de salud y hospitales se ven en la
necesidad de crear o adecuar recursos para atender la cre-
ciente demanda y presion asistencial que les va llegando.

Es a partir de los afios setenta cuando estos trastornos
se han dimensionado, a pesar de ser conocidas desde dé-
cadas referencias a conductas alimentarias desordenadas,
que en algunos casos se utilizaban con fines religiosos
y/o como medidas de penitencia y sacrificio para lograr
estados espirituales mas agradables a Dios'.

Los primeros intentos de descripcion clinica de la ano-
rexia mental de los jovenes aparecen en 1669 (J. Rey-
nols), 1694 (R. Morton) y mas tarde en 1789 (Nadeau).
La descripcion que en 1873 y 1874 realizaron Laségue y
W. Gull sigue siendo de actualidad®’.

Los trabajos epidemiolégicos sobre los TCA realiza-
dos en muestras de poblacion evidencian que la inciden-
cia de la AN ha pasado de valores del 0.24 al 0.45 por
100.000 habitantes al afio antes de los afios sesenta a 1.6
por 100.000 a partir de estos afios. Un estudio realizado
por Joergensen en el afio 1992 en la poblacion femenina
entre 10-24 afios obtuvo una incidencia de 11. Crispo*
(1976) en un estudio entre los afios 1972-1974 detectaba
una prevalencia del 0.46% en la poblacién general, mien-
tras que Hoeck en un estudio realizado durante el perio-
do 1985-1986 acerca de AN en la poblacién general ob-
tenfa una prevalencia del 18.4%.

La relacién hombre/mujer manifiesta la preponderan-
cia del sexo femenino en el trastorno de la AN, siendo la
edad de la adolescencia la de mayor incidencia. En nues-
tro estudio el 65.5% de la incidencia de la AN se detectd
en el sexo femenino cuyas edades estaban comprendidas
entre los 13 y 17 afios*®,

Por lo que respecta a la BN la prevalencia oscila segtin
los estudios entre un 1,3 y un 12,7. Ledoux encuentra, en
un estudio realizado en el afio 1991, que el 28,2% de las
mujeres y el 13,4% de los varones presentaban episodios
bulimicos y que un 1,1% de mujeres y un 0.2% de varo-
nes en edades de 12-19 afios presentaban clinica bulimi-
ca con tendencia a aumentar a partir de los 14 afios®.

Trastornos de la conducta alimentaria en el Centro de Salud
Mental Infanto-juvenil de Lleida

Comentarios psicopatolégicos

A pesar de que la conducta alimentaria esta regulada
por mecanismos automaticos en el sistema nervioso cen-
tral, es importante considerar la importancia que tienen
los factores psicolégicos, sobre todo el reflejo de succion.
En el reflejo de succidn interviene la relacién madre-be-
bé a la hora de satisfacer las necesidades alimenticias y
es donde se establecen los vinculos y conductas de satis-
faccién y apego, que despertaran sentimientos perdura-
bles de por vida. La tarea de la madre es estimular y sos-
tener al bebé, y este tiene la tarea de aprender a succio-
nar, debiendo adecuarse el estimulo en cada situacion
concreta. Es importante la fase oral descrita por Freud ya
que desempefia una doble funcién, pues por un lado el
bebé en esta fase satisface las necesidades alimenticias y
por otro canaliza los contenidos emocionales.

La adolescencia es una etapa de conflictos de gran re-
levancia, relacionados con las pulsiones sexuales, cam-
bios corporales, identidad psicoldgica, elaboracion de
duelos, aceptacion de frustraciones y establecimiento de
vinculos que le permitan una estabilidad o no en la vida
adulta. Jeammmet considera los TCA con caracteristicas
similares a los trastornos adictivos. Presentan una preca-
ria tolerancia a la frustracion y la relacion con el alimen-
to plantea una adicién por ingesta (bulimia) o por com-
portamiento (anorexia, bulimia)’".

Desde la perspectiva mdas psicoanalitica" considera
que se trata de un comportamiento de una conducta acti-
va que posee una triple particularidad.

1.- Polarizar los intereses y preocupaciones del suje-
to a los aspectos comer-no comer.

2.- Provocar cambios espectaculares de la apariencia
fisica y la vivencia corporal (asociado al sindrome neuro-
endocrino que sigue la amenorrea), causa y consecuencia
de cambios en la relacién del sujeto consigo mismoy con
los demas™".

3.- Suscitar reacciones intensas con el entorno sobre
todo en los padres como un desafio y una provocacién
que no pueden permanecer sin respuesta'®'.

Las particularidades centrales de la organizacion psi-
quica son: vertiente narcisista que da lugar a una fragili-
dad inherente a la posicién megalomaniaca y al deseo de
autosuficiencia de control y de dominio omnipotente.
Fragilidad que se manifiesta en las necesidades de valo-
racion y de confirmacion narcisista que hace a los sujetos
excesivamente dependientes de la aprobacién y de la ad-
miracién de los demads, sobre todo de sus padres. Por
ejemplo: ser y mantenerse la primera de la clase®. En la
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vertiente objetal un autoerotismo profundamente regresi-
vo en el que los vinculos con las zonas erégenas desapa-
recen y determinan la erotizacion de la sensacién de ham-
bre. Las sensaciones corporales son objeto de una per-
cepcion aguda, viva y rica en afectos que suscitan des-
confianza y discriminacién entre los que son aceptables y
deseables (cuerpo duro, ligero y delgado) y los que son
inaceptables (cuerpo lleno que amenaza con explotar)®.

Las sensaciones corporales que invaden el campo de
los intereses, los pensamientos e incluso los suefios, no
solo sustituyen a otras actividades mentales sino a cual-
quier actividad de representacién ya sea en forma de po-
larizacién, reduccién, imposicién o evacuacion. Pero el
determinismo es a menudo inverso: el vacfo mental que
resulta de los procesos defensivos que evacuan el objeto,
exige ser llenado por el objeto. Proyectando por un lado
una partc cn unos aspectos del cuerpo y por la otra la re-
presentaci6n de los alimentos, de manera que las percep-
ciones corporales son la forma de expresar el conflicto
fundamental. "Comer menos para ser mas" "Mejor no ser
nada si no se puede ser todo".

Objetivos

Nos decidimos a estudiar una muestra de casos diag-
nosticados de TCA que acuden a nuestro centro de salud
infanto juvenil (CSM1J) para analizar el modo en que los
sintomas se presentan con la finalidad de ayudar, me-
diante tratamiento ambulatorio, al paciente y a su fami-
lia en: mejorar la calidad de vida, normalizar sus vincu-
los con la alimentacién y el esquema corporal, mejorar la
autoestima y regularizar las relaciones familiares y socia-
les, evitar las conductas de riesgo y eliminar los factores
de estrés familiar.

METODO
Muestra

Escogemos una muestra de 55 primeros casos que pre-
sentaban TCA durante el afio 1999 diagnosticados por
CIE10 y DSM 1V y los clasificamos en dos grupos: me-
nores de 13 afios, 19 casos (Fig. 1) y entre 13-18 afios, 36
casos (Fig. 2).

Material

Dependiendo del grupo de edad se utilizé un cuestio-
nario clinico para valorar una serie de factores.

Trastornos de la conducta alimentaria en el Centro de Salud
Mental Infanto-juvenil de Lleida
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Figura 1.- Casos en funcién de la edad (-13 afios).
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Figura 2.- Casos en funcién de la edad (13-18 afios).

FACTORES DEL GRUPO DE MENORES
DE 13 ANOS.

« Problema de comida durante el primer afio de vida.
» Alteraciones del suefio.

» Provocacion de vomitos.

« Ausencia de pautas alimenticias

» Selectividad de alimentos.

* Baja alimentaci6n

* Alimentacion desequilibrada.

« Alimentacion equilibrada.

e Pica y Chucherias.

* Sobrepeso.

» Peso inferior en relacién edad-talla-constitucion.
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FACTORES DEL GRUPO
DE 13-18 ANOS:

* Amenorrea

* Distorsion de la realidad.

* Provocacion de vomitos

* Ingesta de diuréticos-laxantes- hiperactividad.
* Preocupacion peso-talla,

* Seleccion de alimentos.

* Baja alimentacion.

* Alimentacidn desequilibrada

* Alimentacion equilibrada.

* Baja autoestima.

* Crisis bulimicas.

* Sobrepeso.

* Peso inferior en relacién edad- talla- constitucion.

Estrategia terapéutica para
el grupo de 13-18 aiios

Grupo terapéutico especifico para TCA. Seguimiento
del TCA por ATS. Terapia de familia. Grupo operativo de
padres. Seguimiento farmacoldgico segun las necesida-
des del paciente. Interconsulta con los otros profesiona-
les implicados.

RESULTADOS

Grupo menores de 13 afios

* Falta de pautas.........ccoo........ m—L 16,0 %
* Alimentacién desequilibrada......................14,2 %
* Sobrepeso iiininimiinii e rrasaerrases 142 %
* Selectividad alimentos ............covvevevrnereene 12.5%
* Alimentacion equilibrada............................ 10.7 %
* ReS0.oiiic e 324 %

Comentario: Se observa una marcada tendencia en que
los nifios/as presentan unos habitos alimentarios defi-
cientes ya que los factores que mas aparecen son: la ca-
rencia de pautas alimenticias (16%), alimentacion dese-
quilibrada (14,2%), sobrepeso (14,2%) y alimentacion
selectiva (12,5%).

Los nifios presentan una mayor falta de pautas 66,6%
frente a las nifias 33,3%, siendo también los nifios los que
realizan una alimentacion desequilibrada asi como la
aparicion de sobrepeso con una incidencia del 55%. Res-
pecto a la selectividad de los alimentos también los nifios
son mas caprichosos con una incidencia del 57% frente al
43% de nifias (Fig. 3).

Trastornos de la conducta alimentaria en el Centro de Salud
Mental Infanto-juvenil de Lleida
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Figura 3.- Habitos alimentarios en funcién del sexo en meno-
res de 13 afios.
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Figura 4.- Habitos alimentarios en funcién del sexo entre 13-
18 afios.

Grupo de 13 a 8 afios

* Preocupacion por el peso........ccreeennnn.... 16.9 %
* Alimentacion desequilibrada...................... 13.7 %
* Distorsion de la realidad ............ccvveunnn. 12,0 %
* Baja autoestima...........coecoecrvnrcierene. 10.4 %
* Crisis bulimicas.........cevevveeeeeveeeeeoson, 9,6 %
* VOMIOS ..oceiiriciinnincicninseecrseseeeneenn 8,0 %
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En general el grupo de nifias presenta una tendencia a
dieta equilibrada (80%) muy por encima de los nifios

(20%).

di

Sélo el 11% eran nifios, persistiendo los factores de
eta desequilibrada y sobrepeso, mientras que en las ni-

fias hay una mayor preocupacion por el peso (16,9%), la
practica de dietas desequilibradas (13,7%), distorsion de

la

C

realidad (12%) y baja autoestima (10,4%) (Fig. 4).
ONCLUSION

En el grupo de menores de 13 afios, se continuara un

seguimiento longitudinal para investigar si pueden llegar

a

desarrollar un TCA, ya que las caracteristicas que pre-

sentaban forman parte primordialmente de una falta de

Trastornos de la conducta alimentaria en el Centro de Salud
Mental Infanto-juvenil de Lleida

educacion alimentaria por parte de los padres al propor-
cionar dietas no equilibradas.

Los TCA del grupo de 13-18 afios van acompafiados

de dietas no equilibradas y selectivas.

Se tendrian que promocionar campafias con progra-

mas de informacion para pacientes y familiares al existir
una permisividad en realizar unos hébitos alimentarios no
correctos.

Conforme aumenta la edad aparecen con mayor fre-

cuencia trastornos de la alimentacion (dietas selectivas,
desequilibradas, rechazos) seria necesario investigar si
estos resultados pueden llegar a constituir mas tarde una
AN o BN.

La nula incidencia de AN y BN en la infancia, en la

muestra del presente estudio.
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Alteraciones de la inteligencia en
los trastornos de hiperactividad-ina-
tencién

Attentional deficit hyperactivity
disorder (ADHD) and WISC

RESUMEN

Estudiamos 22 casos de Sindrome de hipercinesia-
inatencion (THI), mediante el WISC y el TALE, com-
parandolos con dos grupos control de pacientes (22
depresivos ‘D’ y 10 con retraso léxico-grafico y altera-
ciones del comportamiento ‘TLG-TC”). Los tres grupos
presentan discapacidades en el aprendizaje.

Resultados: El 38% de los THI presentan trastornos
léxico-graficos con nivel de inteligencia normal.

Hallamos un indice en el Wisc, que diferencia a los THI
con TLG de los THI sin TLG. Los THI muestran un perfil-
Wisc caracteristico, al ser comparados con los depresivos;
dicho perfil es semejante al que tienen los THI sin TLG.
No existen diferencias entre THI con TLG y TLG-TC.

PALABRAS CLAVE
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SUMMARY

We study 22 cases with WISC and TALE, and we com-
pare them with two control groups. All the patients have
important learning disabilities (22 cases of Depression
(D) and 10 cases with Reading-Writing Disorders
(RWD).

Results: The THI have 38% of reading-writing disor-
ders, with normal QI. We propose an Index with the
WISC, to differenciate ADHD with RWD from ADHD
without RWD. The ADHDs show a characteristic profile
if they are compared with Depressive patients; but this
profile is similar to the ADHH without RWD. If we com-
pare RWD and ADHD with RWD, there are not
differences.
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INTRODUCCION

La bibliografia sobre estudios en relacion a las altera-
ciones de la inteligencia en los Trastornos de Hiperactivi-
dad-Inatencion (THI) en la infancia es muy extensa, tanto
en razon de los problemas neuropsicologicos que nos plan-
tean, como de los instrumentos utilizados para medirlos.

Diferentes trabajos se han ocupado del estudio de los
THI mediante las escalas de Wechsler para medida de la
inteligencia, concretamente mediante el WISC y WISC-R.

EI WISC hassido y sigue siendo un instrumento de uso coti-
diano para la medida de la inteligencia en la clinica infantil, de
ahi nuestro interés por investigar las diferentes prestaciones
que podamos obtener del WISC en relacion con el THL

Al revisar la bibliografia referente al Wisc en los THI,
nos encontramos con tres utilidades diferentes.

- Medir el coeficiente intelectual.

Se ha encontrado'** que los THI presentan un nivel de
inteligencia inferior al de los grupos control de la pobla-
cién normal. Los mismos autores’ seffalan que los THI
también presentan niveles inferiores en habilidades psi-
colingifsticas y aritméticas, asi como de otras funciones
neuropsicologicas y motoras.

A pesar que los THI presentan* mas dificultades en los
aprendizajes (repiten curso, ocupan mas las aulas espe-
ciales y reciben més tutorfas académicas), sin embargo es
la comorbilidad ansiosa, depresiva y conductual, la que
predice el mayor uso de estos servicios. Sin embargo,
también se comprobd que los THI sin comorbilidad psi-
quiatrica presentaban niveles inferiores de inteligencia y
mas fracaso escolar que los controles normales.

- Evaluacion clinica de tratamientos.

El Wisc se muestra Gtil** para evaluar las mejorias
cognitivas producidas por algunos tratamientos, especial-
mente farmacolégicos, en los THI, asi como también se
observan correlaciones entre los resultados Wisc y otros
sistemas de evaluacién®. Sin embargo, los resultados
medidos por el WISC parecen tener poco valor prospec-
tivo respecto de la evolucion clinica de los THIL

- Evaluacién de areas de la inteligencia, medibles con
el WISC:

Subtests del Wisc.

Ademas del uso del Wisc en forma global, para medir la
inteligencia general de los THI, se han realizado investiga-
ciones en relacion a los rendimientos encontrados en algu-
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nos subtests, mostrandose algunos de ellos especialmente
sensibles a las dificultades atencionales de estos pacientes.

Asi se mostré' que los THI presentan puntuaciones infe-
riores en los subtests de distraibilidad (claves, digitos, arit-
mética) asi como en habilidades escolares de tipo aritméti-
coy lector. Las mujeres THI parecen obtener' unos mejo-
res resultados en los subtests que evaltan la inteligencia
ejecutiva o manipulativa, que sus homélogos varones.

A pesar que algunos autores encuentran diferencias
entre los WISC, otros no, asi en un estudio” con 48 TI
(Trastornos por Inatencion) con Hiperactividad, compara-
dos con TI sin Hiperactividad y 26 Controles poco inter-
nalizadores, no se diferenciaron con WISC-R ni con Luria-
Nebraska para nifios. Sin embargo, otros encontraron' que
los mas Inatentos de los THI correlacionaron con un des-
censo del CI verbal del WISC, descenso de razonamiento
y de aritmética. La hiperactividad sola no correlaciond con
deficiencia cognitiva, mientras que la agresividad en chi-
cos (varones) correlacioné con peores rendimientos en
“Block design”. También se encontr” un deficit en las
funcioncs del 16bulo prefrontal en THI, al observarse bajos
rendimientos de: Memoria secuencial, Perseveracion de
errores en Encaje de cartas y en Cubos. No hubo diferen-
cias en el subtest de vocabulario de WISC-R.

Indice de Desarrollo (o deterioro) del WISC.

El clasico indice de deterioro parece tener capacidad
para discriminar a los THI de los Trastornos de conduc-
ta. Estos indices de deterioro, que deben considerarse
como indices de desarrollo en la edad infantil, lograron
clasificar® adecuadamente al 59% de los THI y al 86%
de los trastornos de conducta (sin THI). El valor del
indice de deterioro o desarrollo, para diagnosticar a
THI, se recomienda que sea superior a 0.20. También se
logro" discriminar mediante el indice de deterioro a
estudiantes con dificultades de aprendizaje de otros con
trastornos emocionales, o a deficientes mentalcs de
otros sin alteracion alguna. Se recomienda, sin embar-
g0, que los valores de estos indices de desarrollo-dete-
rioro, se revaliden en los entornos experimentales cn
que se vayan a aplicar.

El Wisc, como instrumento de medida global de la
inteligencia, de por si ya tiene interés en la exploracion
del THI, pero ademés nos interesa aprovecharlo para el
diagnéstico diferencial con patologias que, ademas, pue-
den ser comorbidas: Ya vimos que el indice de deterioro
parece util para discriminarlos de los Trastornos de con-
ducta o comportamiento; sin embargo no se ha encontra-
do un indice que diferencie a los THI con Trastornos del
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lenguaje, de los THI sin trastornos léxico-graficos, a
sabiendas de que los trastornos de lenguaje y los atencio-
nales tienden a estar solapados.

Finalmente, diferentes estudios sobre trastornos léxico-
graficos indican que quienes lo padecen, presentan difi-
cultades en dos dreas: 1) Una que corresponde a deficien-
te organizacion oro-verbal (memoria auditiva secuencial,
combinacién de sonidos, articulacién...), tal como son
medidos por el test de dislexia de Banger (Miles 1.982),
observando dificultades en polisilabos, operaciones mate-
maticas sencillas, digitos, ordenacion de meses del afio,
etc. Los diferentes tests tienen en cuenta, ademas de estos
procesos verbales, el drea 2) de organizacion visual, viso-
motora y gnosis tactil, lateralidad: reconocer el espacio,
secuenciarlo, memorizarlo, sobre todo visualmente, pero
también a través de la gnosis tactil y propioceptiva, son la
otra columna en que se basa la lecto-escritura.

Asi el test SEARCH (Silvin y Hagin 1976), analiza la
orientacion espacio-temporal, secuenciacion, discrimina-
cioén visual, memoria de figuras asimétricas, gnosias de
dedos, lateralizacién, y también articulacion y dictado. El
indice de Aston (Newton y Thomson 1976), explora la
secuencia visual y la auditiva, discriminacién y combina-
cién de sonidos, lateralidad, grafomotricidad.

Todas las pruebas examinan aspectos oro-verbales y
viso-gnosicos, asi como otras gnosis del espacio (tactiles,
propioceptivas..). Parece haber dos factores que predicen
alteraciones en lecto-escritura, uno relacionado con el
desarrollo del lenguaje oral (articulacion, secuenciacion) y,
otro dependiente de las gnosis espaciales: del espacio esta-
tico y del dindmico o secuencial, especialmente a través de
su procesamiento visual (lenguaje visual), pero también
del tactil (gnosis de dedos) y propioceptivo (lateralidad).

Por tanto, las alteraciones de lecto-escritura, se rela-
cionan con el modo en que se asientan las bases del len-
guaje oral, del lenguaje visual y del tactil.

Dentro de un grupo general de nifios con problemas de
aprendizaje, aquéllos que padecen trastornos de lectura
presentan' una comorbilidad con trastornos de atencion
del 62%. Un 26% de los pacientes con importantes difi-
cultades de aprendizaje padecian altos niveles de inaten-
cion pero sin alteraciones del procesamiento lingiiistico,
mientras que un 21% sufrian alteraciones en los procesa-
mientos lingiiisticos pero no en los atencionales.

Objetivos

Me interesa estudiar el WISC para ver si es capaz de
identificar dentro del grupo de los THI consultantes el
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subgrupo que presenta trastornos de lecto-escritura, que
es un tipo de comorbilidad frecuente, con el fin de poder
llevar a cabo un adecuado trabajo rehabilitador.

Mediante el WISC, al explorar al THI, tendriamos la
posibilidad de medir el CI y saber de las capacidades
potenciales globales de la inteligencia, examinando si los
subtests de atencion aparecen bajos, si el indice de desa-
rrollo (o deterioro) es superior a 0.20 (que discrimina® al
THI del trastorno de conducta).

La finalidad de este trabajo es investigar si existe
algiin indice que mida la presencia de un trastorno de
lecto-escritura entre los THI, mediante el WISC. Ade-
mas, se estudiard si existen diferentes subtipos de THI,
utilizando criterios del WISC.

Nos dice Wechsler” que en muchas ocasiones una
diferencia de 15 o mas puntos entre coeficientes manipu-
lativo y verbal (CIM-CIV) puede ser interpretada como
significativa en el diagndstico. Sin embargo, hay que
decir que el 1% de la muestra de tipificacion ha presen-
tado una discrepancia entre ambos cocientes de, al
menos, 25 puntos, por lo que la discrepancia de 15 se
relativiza; posiblemente esta discrepancia revela una
anomalia, aunque inespecifica. La diferencia CIM>CIV,
ha sido interpretada por Wechsler como: Posible organi-
cidad, delincuencia juvenil y sociopatia, niveles bajos de
inteligencia, trastorno de personalidad histérica o narci-
sista (incluyendo esquizofrenia latente, esquizoide...). La
préctica totalidad de nuestros casos THI, presentan un
CIM>CIV. Kaufman" sefiala que una diferencia CIM-
CIV de 15 puede hacernos sospechar también dificulta-
des sensoriales (auditivas o visuales) no detectadas, al
mismo tiempo que, una baja puntuacion verbal puede
advertir de lesion en hemisferio izquierdo, y el descenso
manipulativo referirse al hemisferio cerebral derecho.

Fedio y Mirsky (1.969) encontraron que la discrepan-
cia entre CIM y CIV, estaba en funcién de en qué lobulo
se localizaba el foco epiléptico. Diferentes trabajos cita-
dos por Kaufman corroboran estas diferencias; sin
embargo hay literatura contradictoria, posiblemente debi-
do a la plasticidad del cerebro del nifio y a que las esca-
las del WISC no obtienen correspondencia una a una con
uno u otro hemisferio.

Nuestra primera hipdtesis o principal dice: Los
pacientes THI con peores rendimientos en lecto-escritu-
ra, deben diferenciarse de los que no padecen trastornos
de lecto-escritura, si algunos subtests o indices del WISC
lo demuestran.

La inteligencia verbal, excluyendo Digitos, es ejemplo
de inteligencia “cristalizada” de Catell-Horn, es decir,
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capacidades que necesitan entrenamiento. Mientras que la
inteligencia manipulativa, tiene més sorpresas intelectua-
les de Cronbach, es la inteligencia “fluida” de Catell-Horn.

Los nifios con problemas de lectura tienen mejores pun-
tuaciones manipulativas o ejecutivas en la categoria Espa-
cial de Bannatyne (cubos, rompecabezas, figuras incom-
pletas) que en la categoria de conceptualizacion verbal del
mismo autor (vocabulario, similitudes, comprensién).
Ademis suelen presentar CIV<CIM y puntuaciones bajas
en informacion, aritmética, digitos, vocabulario y claves,
es decir, en todos los subtests verbales excepto en com-
prension. Veremos que los THI sin TLG se caracterizan,
frente a los THI con TLG, por mejor rendimiento manipu-
lativo que verbal (organizacién visual de Rapaport).

El fracaso escolar en la escuela convencional esta liga-
do a CIM>CIYV, quizé por esto, ya veremos, nosotros no
encontraremos dilereucias en este parametro (CIM-CIV)
entre el grupo de THI y el grupo control, conformado por
otros trastornos (unos con depresidn y otros con trastor-
no lexicografico), en tanto en cuanto todos ellos padecen
de tracaso escolar.

Existen estilos cognoscitivos diferentes entre las per-
sonas; a unos Witkin los llam6 “independientes del
campo”, son analiticos, piensan independientemente del
contexto y suelen presentar CIM>CIV, mientras que en
los “dependientes del campo” ocurre lo contrario; entre
los THI podemos encontrar los dos subtipos. Esto podria
tener consecuencias educativas diferentes. Guilford
encontré que si las puntuaciones manipulativas o ejecuti-
vas son altas, difieren poco entre si y respecto a la pun-
tuacién de comprension, esto se debe a una alta capaci-
dad de evaluacion, es decir, el sujeto es capaz de resolver
un problema en funcién de una norma dada.

Esto nos llevé a investigar una segunda hipdtesis:
Si logramos establecer dos grupos THI significativa-
mente diferentes, en funcidn de la diferencia existen-
te entre CIM y CIV, respecto de los subtests WISC,
podriamos entender y definir desde el WISC esos dos
tipos de THI.

METODO
Material

Ademas de utilizar el WISC, los pacientes se analizan
con:
Diagnéstico clinica- Clasificacion Francesa de Trastor-
nos Mentales en la Infancia y Adolescencia (CFTMEA),
con sus equivalencias en CIE-10.

Alteraciones de la inteligencia en los trastornos de
hiperactividad- inatencién

Variables sociodemogrdficas de edad y sexo
Alteraciones de lectoescritura mediante el TALE.

El resultado global del TALE para cada individuo
constituye un juicio cualitativo, que es resultado de la
valoracion de los diferentes apartados (lectura de letras,
silabas, palabras, lectura comprensiva, escritura en copia,
en dictado...) que nosotros resumimos para cada caso en:
padece o no padece un trastorno de lecto-escritura, sin
entrar en valoraciones cuantitativas de cada apartado del
test puesto que el tamafio muestral no lo permite.

Sujetos

Se utilizara una muestra de 22 pacientes THI, ademas
de dos muestras control de pacientes que acuden por fra-
caso escolar:

a.- Una muestra compuesta por 22 pacientes con fra-
caso escolar y depresion (neurosis depresivas en CFT-
MEA, incluyendo los siguientes tipos CIE-10: Episodios
depresivos de leve a grave, recurrentes y distimia).

b.- Una muestra de 10 pacientes que consultan por fra-
caso escolar y trastorno lexicografico con trastornos de
conducta.

Analisis estadisticos

Las comparaciones intra e intergrupos las efectuare-
mos mediante técnicas estadisticas no paramétricas, U de
Mann Whitney, para una cola con una probabilidad
p=<0.05.

También utilizamos la T-Student para luego poder
construir los intervalos de confianza.

Para que el estudio del indice CIM-CIV sea valido, es
necesario que el grado de dispersién de cada uno de los
subtests WISC, respecto de la dispersion media, no supe-
re 8-10 puntos, puesto que por encima de 10-12 puntos es
probable que exista alguna alteracion orgénica.

Hay que decir que empleamos WISC en lugar de
WISC-R, lo que nos limita algunas de las interpretacio-
nes propuestas por Kaufman, aunque se haya confirmado
que los tres factores principales del test son los mismos
(algo mas congruentes en WISC-R), pero las diferencias
CIM-CIV son semejantes entre ambos.

Una vez comprobado que podemos aceptar los WISC
de los pacientes, dividimos a los THI en dos subgrupos,
para ver en qué subtests presentan diferencias, ademas de
compararlos mediante distintos indices:

Factores VESA de Bannatyne (Verbal, Espacial,
Secuenciacion, Conocimiento Adquirido).
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- Capacidad de conceptualizacion verbal: Semejan-
zas, Vocabulario, Comprension.

- Capacidad Espacial: Figuras incompletas, Cubos,
Rompecabezas.

- Capacidad de Secuenciacion: Aritmética, Digitos,
Claves (o codificacion).

- Conocimiento Adquirido: Informacién, Aritmética,
Vocabulario.

El factor secuenciacion es idéntico al de Independencia
de la distraccion (y tareas de contenido simbélico).

Los tres primeros factores se configuran tanto en nifios
normales como en aquéllos con problemas de lectura;
¢stos muestran altas puntuaciones en tareas espaciales,
intermedias en conceptualizacién verbal y bajas en
secuenciacion (siendo bajo el conocimiento adquirido).

La categoria espacial u organizacion espacial es seme-
Jante al concepto de independencia del campo de Witkin. Si
al mismo tiempo la capacidad espacial es alta y la secuen-
ciacion es baja, se da un procesamiento holista-simultaneo
bueno (lectores ideograficos), frente a uno sucesivo-
secuencial malo (por inatencion o dificultad en simbolos
numeéricos-lectores alfabéticos-); ratificandose lo anterior si
aritmética y digitos divergen de la media verbal. Si aritmé-
tica o claves discrepan mucho de su grupo de escalas, las
diferencias entre CIV y CIM son menos valorables.

Otro procedimiento de analisis del WISC es el de
Rapaport, Gill et al.":

- Organizacion visual (Figuras incompletas, Historie-
tas) donde la coordinacion motora tiene poca importancia.

- Coordinacion visomotora (Cubos, Rompecabezas,
Claves).

- Verbal (Informacién, Semejanzas, Vocabulario,
Comprensién).

- Atencion y Concentracion (Aritmética y Digitos).

Estudiaremos también los Indices de Deterioro, mejor
llamados en la infancia Indice de Desarrollo.

Como en nuestra muestra de THI son casi todos varo-
nes (hay una nifia), hemos aplicado la formula de Wechs-
ler” para el calculo del indice de deterioro, que también
recomienda Norman (quién propone un cilculo diferente
del indice de deterioro, segiin el sexo).

ID = (S+D+CN+CC) / (I+V+FI+RO).

Semejanzas, Digitos, Clave de n°, Cubos, y en el deno-
minador, Informacion, Vocabulario, Figuras incompletas,
Rompecabezas.

El cociente de deterioro se basa en que hay unas prue-
bas del Wisc que se mantienen con el paso de la edad (las
del numerador) y las que se empobrecen o estan poco
desarrolladas (denominador).

Alteraciones de la inteligencia en los trastornos de
hiperactividad- inatencién

RESULTADOS

Estudio descriptivo de los trastornos de Hipercinesia-
inatencién (THI)

- Edad: Media 8.9 afios DS:2.3 afios
> 8 afios: 10 casos.
<=8 afios: 12 casos.
- Sexo: 21 varones y | nifia.
- Trastorno de lecto-escritura (TALE):
38% de los THI presentan trastornos lexico-gréficos.
- Coeficiente Intelectual:
Media: 93.36 y DS: 12.21.
Max: 117, Min: 64 (s6lo 1 paciente obtuvo
CI<70).
- Dispersién de cada variable del WISC en THI.

Media DS
Informacion 6.68 2.33
Comprension 9.36 435
Aritmética 8.45 3.01
Semejanzas 8.09 2.82
Vocabulario 8.54 242
Digitos 8.75 2.74
Fig. incomp 10.9 2.50
Historietas 12.95 3.48
Cubos 10.04 3.31
Rompecabezas 12.77 311
Claves 8.85 4.78
Grado de dispersion de subtests verbales 85 /242
Grado de dispersion de subtests manipulativos 8.8 +/-4.7

El grado de dispersion medio del conjunto de varia-
bles, respecto de los valores medios, no es significati-
vo, aunque comparando las medias de las variables
entre si vemos que Historietas difiere en mas de 4
puntos respecto de Aritmética y Vocabulario, y Rom-
pecabezas en més de 5 puntos respecto de Informa-
cion,

- Correlacion entre variables WISC en THI:

Comprensién y vocabulario son los tnicos subtests
que correlacionan y positivamente: 0.9531 p=0.01.

- Diferencias medias entre: CIM-CIV

Media: 21.136 DS:17.651

- Indice de desarrollo (deterioro) de THI:

Media DS
ID de THI 0.89 0.21
ID de THI sin TLG 0.84 0.14
ID de THI con TLG 0.95 0.26
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Comparacién intragrupo THI, mediante WISC

1. THI>8 afios / THI=<8 afios: No hay diferencias sig-
nificativas excepto en informacion, cuyo valor es mayor
en nifios de 8 afios y menores, p=0.015

El THI parece bloquear el progreso de la informacion,
la cual depende del entrenamiento escolar.

2. THI con CIM-CIV>26 / THI con CIM-CIV<=26

THI con CIM-CIV>26 = 9 casos (42%).

THI con CIM-CIV<=26=12 casos (58%).

Si la presencia de una diferencia CIM-CIV en pobla-
cion general es del 1%, entre los THI encontramos el 42%.

THI THI
CIM-CIV>26 CIM-1V<=26

Informacion 1.5,

Comprension + p=0.005
Aritmética n.s.

Semejanzas n.s.

Vocabulario + p=0.04
Digitos n.s.

Fig. incomp ns.

Historietas + p=0.04

Cubos n.s.

Rompecabezas + p=0.02

Claves + p=0.04

C.1.Verbal + p=0.03
C.I.Manipul. + p=0.003

C.LTotal 1.S.

>8a./<=8a n.s.

Parecen existir dos tipos de THI, unos con mayor pre-
dominio manipulativo (aunque el THI en su conjunto sea
de predominio ejecutivo) y otros THI con mayor desa-
rrollo verbal. Los primeros ademas, tienen mayor coordi-
nacién visomotora y mayor atencion.

a. Buscando que los CIV y CIM sean mas nitidos,
eliminamos los subtests de aritmética y claves, siguiendo

Alteraciones de la inteligencia en los trastornos de
hiperactividad- inatencion

Aparecen peores rendimientos verbales en pacientes
THI con mayor diferencia CIM-CIV, es decir, CIM-
CIV>26. La mayor diferencia entre CIM y CIV, se debe
al descenso de CIV.

¢. Indices de: RAPAPORT, de DESARROLLO (o
deterioro) y de ATENCION (Aritmética+Claves), entre:

CIM-CIV=<26 CIM-CIV>26
Org. Visual n.s
Coord.viso-motora 7.32 p=0.002 15.05
Verbal 13.45 p=0.029 8.30
Atencién-concentracion n.s
Indice de Desarrollo ns
Atencion (Arit.tclaves) 8.73 p=0.038 13.50
) CIM-CIV=<26  CIM-CIV>26
Media  Std Media  Std
Atencion 1500 5.60 19.60  5.56

THI sin trastorno léxico-grafico (sin T1.G) / THI con
trastorno léxico-grifico (con TLG)

THI sin Trastorno Léxico-grafico (sin TLG): 14 casos.
THI con Trastorno Léxico-grafico (con TLG): 8 casos.

THI sin TLG TH con TLG
(n=14) (n=38)
Aritmética 13.39 p=0.012 8.19
Historictas 13.86 p=0.034 738
C. I. Total n.s

S6lo son significativos los subtests expresados. Afiadi-
mos el CI total, para subrayar que no hay diferencias en
el nivel de inteligencia global de los subgrupos THI.

|. THI con CIM-CIV>26:

a Rapaport, y repetimos la comparacién entre los subgru- THI sin TLG THI con TLG
pos THI anteriores. (n=8) (n=3)
Obtenemos las mismas diferencias significativas en Historietas 700 p=0.05 333
CIV y CIM, manteniéndose como n.s. el CIT.
b. FACTORES BANNATYNE:
U de Mann Whitney: Significacion del Rango medio 2. THI con CIM-CIV<=26:
THI THI a THI sin TLG THi con TLG
CIM-C1V>26 CIM-CIV<=26 (n=6) (n=5)
Verbal 8.20 p=0.024 13.55 Aritmética 7.58 p=0.04 4,10
Espacial n.s
Secuencia n.s

Adgquirido n.s

3. THI sin TLG / THI con TLG
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THI sin TLG THI con TLG
(n=14) (n=8)

Historietas + Aritmética
Historietas + Rompecabezas

+p=0.005
+ p=0.02

Intervalos de confianza

Intervalo de
Media DS confianza 95%

THI sin TLG
(Aritmética + Historietas) 23.57 348  >25(95%)
THI con TLG
(Aritmética + Historietas) 17.62 5.44  <15.5(95%)

Veamos otros intervalos de confianza de padecer o no
un trastorno léxico-grafico en THI, después de examinar
el mas sensible:

Intervalo de

Media DS confianza 95%
THI sin TLG
(Rompecabezas + Historietas) 2728 476  >29.3 (95%)
THI con TLG
(Rompecabezas + Historietas): 23.00 453 <20.4 (95%)
- Intervalo de
Media DS confianza 95%
THI sin TLG
(Fig.incomple + Historietas) 25.07 375 >27.2(95%)
THI con TLG
(Fig.incomple + Historietas): 21.75 459 <212 (95%)

Aunque estudiado con pocos casos, podemos aventu-
rar el siguiente margen de confianza, de manera que
puede deberse al azar, en especial el cuarto supuesto
expresado a continuacion.

Intervalo de
Media DS confianza 95%

Si CIM-CIV<26, THI sin TLG

(Si Aritmética) 10.50 1.87  >11.5(95%)
Si CIM-CIV<26, THI con TLG
(Si Aritmética) 6.40 427  >4.5(95%)
Si CIM-CIV>26, THI sin TLG
(Si Historieta) 15.75 249 >17.0 (95%)
Si CIM-CIV>26, THI con TLG
(Si Historieta) 12.33 3.05  >11.0 (95%)

4. Indices de Rapaport y de desarrollo (o deterioro)
entre:

Alteraciones de la inteligencia en los trastornos de
hiperactividad- inatencién

THI sin TLG THI con TLG
Org. Visual 13.43 p=0.03 8.13
Coord.viso-motora ns.
Verbal n.s,
Atencién-concentracion ns.
Indice de Desarrollo IS,
Atencion (arit.+claves) ns.

Hay 6 casos a los que no se le realiz6 la prueba de
digitos, por lo que la prueba de atencion-concentracion y
el indice de desarrollo, se efectiian sobre 15 casos.

5. Factores Bannatyne: THI sin TLG / THI con TLG
No hay diferencias significativas entre los THI con o
sin TLG, en los factores Bannatyne.

6. Correlaciones entre variables Wisc en THI:
Comprension-vocabulario: correlacién +0.8934 p=0.001

Estudio comparativo de los THI, con los: trastornos
lexico-graficos mds trastorno de comportamiento
(TLG-TC) y depresivos mas retraso escolar (D-RE);
todos con fracaso escolar.

1. THI / TLG-TC.

Los THI (n=22) presentan una puntuacién mayor que
los TLG-TC (n=10), unicamente en el subtest de HISTO-
RIETAS del WISC. Pero si comparamos a los THI que
ademads padecen un trastorno lexico-grafico (n=8) con los
TLG-TC (n=10) no existe ninguna diferencia.

El resultado ratifica la singularidad del rendimiento
positivo de los THI en Historietas, siempre que el THI no
padezca de TLG, lo que confirma que un valor alto en
Historietas parece proteger a los THI de padecer un tras-
torno lexico-grafico.

Si comparamos los THI con los TLG-TC, respecto a los
indices de Atencion: (aritméticatclaves) o (aritmética
+digitos + claves), no encontramos diferencias significati-
vas.

2. T. Hipercinesia-Inatencién / Depresion-Retraso Escolar.
a. THI / D-RE: Factores Bannatyne, Valores CIM-
CIV e Indice de desarrollo.

No presentan diferencias significativas en Factores
Bannatyne ni en valores CIM-CIV. Este resultado nos
indica que aquellos pacientes que presentan fracaso esco-
lar, sean THI o Depresivos, presentan una marcada dife-
rencia entre CIM-CIV, pero que no discrimina significa-
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tivamente a los THI de los D-RE, indicando una altera-
cion inespecifica respecto al diagnostico.

Sin embargo, el Indice de retraso en el desarrollo o
deterioro de Wechsler, nos muestra:

o (n=15) THI D-RE (=18)
Indice de Retraso en el

Desarrollo (o Deterioro) 13.67 p=0.035 19.78

El mayor deterioro, es decir, el mayor retraso en el
desarrollo se encuentra en los pacientes que, consultando
por fracaso escolar ademas padecen de Depresion, al
menos en comparacion con los THI con retraso escolar.
Por tanto, altas puntuaciones en el indice de deterioro,
indicativas de retraso en el desarrollo, posiblemente
correlacionan con fracaso escolar, independientemente
de cual sea su causa.

THI D-RE
Rango medio Rango medio

Informacion 24.19 p=0.03 17.65
Comprension n.s.
Aritmética n.s.
Semejanzas ns.
Vocabulario n.s.
Digitos 1.s.
Fig.incomp n.s.
Historietas 2524 p=0.009 16.55
Cubos n.s
Rompecabezas 24.40 p=0.03 17.42
Claves n.s.
C.L.Verbal n.s.
C.LManipul 24.07 p=0.045 17.77
C.1.Total n.s.

b. THI / D-RE: Subtests WISC

Al comparar a los THI con los D-RE, aparecen dife-
rencias significativas en historietas, rompecabezas e inte-
ligencia manipulativa, lo que ayuda a definir al THI como
un paciente sobrecompensado en la inteligencia manipu-
lativa (organizacion visual de Rapaport), lo que también
se vio al comparar a THI sin TLG y TIII con TLG.

Esto se confinna al comparar THI sin TL.G con D sin TLG:

(n=14) THI

Rango medio
Historietas 21.82
Cubos
Rompecabezas 20.04
Claves
C.1 Verbal
C.1.Manipul. 20.29

D-RE(n=18)
Rango medio
p=0.002 12.36
n.s.
p=0.028 13.75

n.s.
n.s.
p=0.02 13.56

Alteraciones de la inteligencia en los (rastornos de
hiperactividad- inatencion

C.1.Total ns

El resto de subtests son no significativos.

Estas diferencias se mantienen cuando comparamos
los subgrupos THI y D-RE con CIM-CIV>=26, mientras
que las diferencias desaparecen al comparar aquéllos con
CIM-CIV<26, lo que nos indica que los THI con mayor
diferencia CIM-CIV, a pesar que esta anomalia es ines-
pecifica y probablemente ligada al fracaso escolar, en
este subgrupo se encuentran los THI mas caracteristicos,
en cuanto que a ellos se debe la discriminacion de los D-
RE. Esto indica que los THI manipulativos (THI con
CIM-CIV>26), para un mismo nivel de inteligencia glo-
bal parecen constituir un estilo caracteristico de adapta-
cién evolutiva de los THI.

Si comparamos THI con D-RE, respecto a los indices de
Atencion: (aritméticatclaves) o (aritmética+digitos+cla-
ves), no encontramos diferencias significativas.

3. TLG-TC/ D-RE.

En el Wisc, los trastornos léxico-graficos con trastor-
no de comportamiento presentan mejores puntuaciones
(p=<0.05) en Informacién y Rompecabezas que los
Depresivos con fracaso escolar.

4. Depresiones con Retraso escolar (D-RE): Factores
Bannatyne.

Los pacientes con menor diferencia CIM-CIV, son los
que tienen significativamente (p=<0.05) mayor factor
Verbal y Adquirido (sin diferenciarse en el espacial y
secuencial).

5. Diferencia CIM-CIV y subtests del Wisc en D-RE:

Los pacientes con mayor diferencia CIM-CIV son los
que tienen significativamente (p=<0.05) mayor puntua-
cion en figuras incompletas y claves, asi como en CI
manipulativo, siendo menor el Cl verbal. El indice CIM-
CIV parece sefialar si el paciente es de predominio verbal
o manipulativo.

DISCUSION

Hemos estudiado una muestra cuyo perfil es de varo-
nes (1 nifia) con THI en edad escolar (8.9 afios), consul-
tantes en psiquiatria infantil, que en un 38% presentan
alteraciones lexico-graficas, aunque su inteligencia era
normal (Cl: 93.36), salvo en un caso con CI=64. El indi-
ce de desarrollo (deterioro) del THI, 0.89, es alto, lo que
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corrobora el hallazgo de Watkins" sobre la potencia del
indice para predecir discapacidades del aprendizaje, sien-
do algo mayor cuando el THI padece TLG (aunque no
hay diferencias significativas, como tampoco las hay con
los TLG que muestran trastornos de conducta).

Los valores de los subtests WISC presentan una varia-
bilidad interindividual media que oscila entre 7 y 12, no
encontrandose desviaciones significativas de los subtests
respecto de su media, ni siquiera en los subtests de arit-
mética o claves, respectivamente, a la media de los sub-
tests verbales y manipulativos. Por tanto, /a dispersién no
invalida los tests. Sin embargo, destacamos que Historie-
tas difiere en mas de 5 puntos respecto de aritmética y
vocabulario, asi como rompecabezas respecto de infor-
macion. De hecho, historietas, aritmética y rompecabezas
van a ser unos subtests importantes a la hora de diferen-
ciar a los THI con TLG de los THI que no lo padecen.

Perfil diferencial entre THI y Grupo Control

Los THI obtienen puntuaciones manipulativas mejo-
res que las verbales, especialmente en historietas y rom-
pecabezas (organizacion visual de Rapaport), al tiempo
que, entre de los subtests verbales, destaca la compren-
sion; asi pues, nuestros THI muestran lo que Guilford
llama, alta capacidad evaluativa a partir de una norma
dada, y que entendemos se trata de resaltar un aceptable
desarrollo de la inteligencia operatoria y su eficacia 16gi-
ca no abstracta.

Es llamativo que, las Depresiones con importantes
deficiencias del aprendizaje, presentan un indice de dete-
rioro significativamente mayor que los THI, debido a
unos peores rendimientos en historietas, rompecabezas y
cociente manipulativo. Seguramente en los depresivos
con fracaso escolar, ademas del trastorno afectivo hay
alguna deficiencia cognitiva, que convendria explorar en
el eje de la inteligencia, pues demuestran ser menos capa-
ces que los THI en inteligencia manipulativa, no difirien-
do entre si en el resto de subtests del Wisc. El hecho de
que los subtests de atencion sean semejantes en ambos
grupos, nos hace pensar si estos pacientes depresivos con
deficiencias en el aprendizaje, padecen de inatencién
ademds de inhibicién de procesos intelectuales.

Historietas y rompecabezas diferencian a THI de
Depresivos, obteniendo mejores resultados los THI; por
contra, los THI no se diferencian de los TLG-TC (7ras-
tornos léxico-grdficos y Conducta), lo que nos indica que
el TLG-TC parece producir una organizacién de la inte-
ligencia semejante a la de los THI que, no lo olvidemos,

Alteraciones de la inteligencia ¢n los trastornos de
hiperactividad- inatencion

casi la mitad de ellos padecen de TLG. Esto nos hace
pensar que quizas la inteligencia de los THI tiende a reor-
ganizarse a base de mejorar sus rendimientos manipulati-
vos (logrando pensar holisticamente y ejecutar correcta-
mente con rapidez).

Resultado de analizar comparativamente a los THI
respecto de los Depresivos con fracaso escolar, deduci-
mos que la distancia CIM-CIV es inespecifica respecto
de la patologfa psiquiatrica y que parece distinguir dos
estilos de funcionamiento cognitivo, uno mas verbal, y
otro mas manipulativo, siendo estos subgrupos los que
mejor definen el perfil cognitivo de la patologia psiquia-
trica estudiada.

Los THI mayores de 8 afios se diferencian de los
menores, en que aquéllos obtienen peor rendimiento en
informacion. En tanto que informacion es un subtest de la
inteligencia cristalizada que necesita entrenamiento,
parece logico que conforme el THI es mayor y fracasa en
la escuela, sus capacidades verbales informativas se van
quedando estancadas. Lo mismo les ocurre a los depresi-
vos frente a los THI.

Subgrupos THI CIM-CIV</>26 (Hipotesis 2)

Hemos visto que la diferencia CIM-CIV>26 en los
THI es 40 veces mas frecuente a la esperada en la pobla-
cion general, aunque no podemos afirmar que éste sea
un rasgo caracteristico o especifico de los THI, sino que
parece estar relacionado con el fracaso escolar o difi-
cultades importantes del aprendizaje. Al comparar
ambos grupos de THI (segiin que CIM-CIV sea mayor
o menor de 25), nos encontramos que el subgrupo THI
con mayor diferencia CIM-CIV, presenta mayores valo-
res en historietas, rompecabezas, claves ys Cl manipu-
lativo, siendo menores, comprension y CI verbal, mien-
tras que la inteligencia general es semejante. Los THI
con menor diferencia CIM-ClV, tienen mayor valor en
el coeficiente Verbal de Bannatyne. Los pacientes con
mayor diferencia CIM-CIV tienen mayor coordinacion
visomotora y peor conceptualizacion verbal, segiin los
indices de Rapaport. Lo mismo ocurre en otros grupos
de pacientes, como son los Depresivos con fracaso
escolar. Lo manipulativo parece compensar a lo verbal,
es decir que la inteligencia fluida de Catell-Horn busca
compensar a la cristalizada, aportando al THI mas coor-
dinacién viso-motora y mayor atencién, a costa de
menor rendimiento verbal (que no lexico-grafico), para
el mismo nivel de inteligencia.

Los THI con bajo rendimiento verbal en el Wisc tienen
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mayor capacidad espacial, siendo mas independientes del
campo, con una mayor inteligencia fluida que parece
lograr compensar la inteligencia verbal. Esto no parece
que sea especifico de los THI, pues también se da en los
Depresivos con fracaso escolar.

Para THI con el mismo CI, hay un subgrupo en que el
CIM se desarrolla mas, a costa del CIV, mientras que hay
otro THI en que el CIM se desarrolla menos, y el CIV no
disminuye tanto como en el primer subgrupo. En el THI
de predominio ejecutivo, hay mayor desarrollo de la inte-
ligencia fluida, visomotora y atencional, lo que parece
indicar una mejor evolucion adaptativa de la inteligencia
del THI. Se necesitaria un mayor tamafio de la muestra de
THI, para comprobar si una mayor diferencia CIM-CIV
se asocia con menor trastorno léxico-grafico.

El THI puede ser entendido como un trastorno disar-
ménico evolutivo, mas o menos compensado cognitiva-
mente o complicado afectiva (trastornos afectivos) y con-
ductualmente. De hecho, tan sélo comprensién y vocabu-
lario mantienen una correlacion significativa, mientras
que el resto de los subtests y cocientes (verbal, manipu-
lativo o total) del Wisc no se correlacionan, al contrario
de lo que ocurre en la poblacién normal.

THI y Trastornos lexico-graficos (Hipotesis 1)

No hay diferencias significativas, en el Indice de Dete-
rioro entre THI con TLG y THI sin TLG.

Bannatyne sefial6 que los pacientes con trastornos de
lectura, tenian una alta puntuacion en su factor espacial y
bajo en secuenciacion (que es el factor sensible a la distrai-
bilidad), y algo parecido hallé Kaufiman en los nifios con
problemas de lectura (alto en Espacial y bajo en Verbal).

Una vez que obtenemos los resultados del WISC en el
paciente THI, analizamos qué probabilidad hay de que
padezca ademas un TLG.

Hay varios resultados de los subtests WISC que predi-
cen, con una probabilidad del 95% de acierto, el que un
THI padezca o no un TLG. Destacamos de entre todos, el
que denominamos organizador viso-semdantico (historie-
tas + aritmética).

Estos resultados nos manifiestan las dificultades de los
THI con TLG en diversas areas del funcionamiento cog-
nitivo: la atencién-concentracion, la organizacion de la
percepcion visual y la secuenciacion-ejecucion semantica.

El WISC nos permite diferenciar aquellos THI con
TLG, de aquellos THI que no lo padecen. Hay dos sub-
tests que, conjuntamente, s¢ muestran especialmente pro-
tectores de que el THI padezca de TLG.

Alteraciones de la inteligencia en los trastornos de
hiperactividad- inatencion

Aritmética: Es un factor incluido en el CIV, aunque
Rapaport prefiere destacarlo como un factor de concen-
tracion. El propio Wechsler consideraba a aritmética y a
digitos como factores no estrictamente verbales, aunque
con una carga simbélica. También Luria y Rourke consi-
deran que aritmética es mas perceptivo-visual que auditi-
vo-verbal.

Historietas: Forma parte del CIM y es un factor prin-
cipal de la organizacion visual en Rapaport. Para Guil-
ford, las historietas presentan un factor seméntico, en
tanto que se trata de “seleccionar la relacion mas seme-
jante, por su significado, a una relacion dada o implicita”.
Implica una planificacion légica y secuencial. Los pro-
blemas afectivos, la gran impulsividad, haran que la his-
toria contada y la historia secuencial de las fichas, sean
incongruentes entre si.

Aritmética + Historietas: Puntuaciones bajas, como
muestran los THI con TLG (comparados con THI sin
TLG), puede significar: peor percepcion visual, mas ina-
tencion e impulsividad, que daran como resultado, para
Guilford, una deficiente construccion de patrones seman-
ticos, es decir, dificultades en “construir, a partir de
varias ideas dadas, un sistema en el que dichas ideas
estén interrelacionadas en funcién de su significado”.
Bajas puntuaciones nos hablan de deficiencias percepti-
vo-visuales y de concentracion, simbolizacion y secuen-
ciacién, que se manifestarfan en los THI con TLG.
Ambos subtests (aritmética e historietas) parecen indicar-
nos alteraciones del hemisferio derecho entre los THI que
sufren TLG; podriamos hipotetizar que, todo THI tiende
a padecer TLG, siempre que no consiga un funciona-
miento eficaz parieto-témporo-occipital izquierdo, cir-
cunvolucién angular de especificidad humana, donde se
efectdan las conexiones, muy inmaduras hasta las edades
de 7-9 afios, que es cuando estos trastornos toman cuer-
po, testificando una dificultad en el neurodesarrollo de la
atencién-concentracion, justo a la cdad en que deben ace-
lerarse dichas zonas neuronales de interconexion, para
asemejarse al adulto a los 10-12 afios (nl de conexiones
dendriticas de 16bulo frontal y resto de la corteza, EEG 8-
12 c/seg y capacidad de atencién del adulto, con concen-
tracion y direccion coordinada de la conducta, con inhi-
bicion de impulsos subcorticales). La comprension, bas-
tante buena en nuestros THI, Sperry (1.983) demostrd
que estaba més relacionada con las capacidades espacia-
les del cerebro derecho. De todo ello podemos pensar
que, si los THI sufren una alteracién de la atencion que
implica al 16bulo prefrontal derecho, a los ganglios de la
base y al vermis cerebeloso, aquéllos que no padezcan
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alteraciones del hemisferio derecho, parieto-temporo-
occipital, posiblemente quedaran protegidos de alteracio-
nes léxico-graficas graves, en tanto que las funciones
perceptivo-visuales, incluso las de caracter seméntico,
todas ellas de procesamiento preferentemente simulta-
neo, muestran mejores resultados.

Fig.incompletas + Historietas: Los THI con TLG, pre-
sentan una puntuacion en el factor de organizacién visual
de Rapaport (Fig.incompletas + Historietas), inferior a
los THI sin TLG. Esto se deberia principalmente a las
historietas, con las dificultades perceptivo-secuenciales y
semanticas que encierran, mientras que las figuras
incompletas no tienen carga l6gico-secuencial, sino que
analiza partes y detalles de una percepcion global (la lec-
tura ha de identificar la letra y la secuencia de las mis-
mas, asi como su significado).

Factores verbales: Los factores verbales mas puros,
tales como: Informacion, semejanzas, vocabulario y
comprension, tanto por separado como reunidos en el
factor verbal de Rapaport o Bannatyne, no diferencian a
THI con o sin TLG.

Subtests verbales: EI THI con TLG no se diferencia, en
los subtests verbales del Wisc, de los THI sin TLG; se
podria interpretar como que los THI con TLG padecen
una disfuncién en la organizacion léxico-grafica, posible-
mente no depende tanto de un factor verbal puro, sino que
es consecuente a una deficiencia en la organizacion per-
ceptivo-visual y en su significado. Asi entendido, el THI
con TLG no podria madurar lo suficiente si no se solucio-
nan los problemas de: concentracién y simbolizacion
visual, organizacién viso-espacial y viso-semantica, indi-
candonos el camino a seguir por la pedagogia terapéutica.

En nuestro estudio, los rendimientos en los subtests
verbales del Wisc no presentan diferencias entre THI con
o sin TLG. Lo que protege al THI de TLG, es el organi-
zador visual y el viso-semdtico. Robinson demostré en
1.983, la correlacién positiva entre procesamiento simul-
taneo y habilidad semantica, mientras que no pudo hacer
lo mismo con procesamiento secuencial y capacidad sin-
tactica. D.Manga y F.Ramos* demostraron con la bateria
Luria-DNI, que habia dos subtipos principales de disléxi-
cos, unos auditivo-lingliisticos(L) y otros, perceptivo-
visuales(P); también vieron que quienes padecian de
ambos procesamientos sufrian TLG graves, mientras que
los que padecfan solo del primero(L) no sufifan una alte-
racion tan grande. Por tanto, parece que el factor viso-
sematico(P), como vemos, protege de las graves altera-
ciones en lecto-escritura.

El THI con TLG y el TLG con TC, no se diferencian

Alteraciones de la inteligencia en los trastornos de
hiperactividad- inatencion

con el Wisc. Sin embargo, los THI general (y mas afin,
los THI sin TLG), se diferencian de los TLG con TC, por
mostrar una mayor puntuacion en historietas (asi parece
confirmarse que las mejores puntuaciones en historietas,
protegen de trastornos Iéxico-graficos), al mismo tiempo
que es una caracteristica propia de los THI (que los dife-
rencian de los Depresivos con Retraso escolar).

Otras reflexiones sobre THI con TLG

A través de los resultados obtenidos en esta investiga-
cion mediante el WISC, en concordancia con otras® 2%,
podemos pensar que en los THI con TLG hay una dis-
funcién de la organizacion visual, en la que estarian
implicados los diferentes procesos que la componen.
Parece alterarse la percepcién visual de una imagen
externa, debido a que comete errores en la articulacién de
las partes y el todo, tal como se muestra en los resultados
de figuras incompletas y rompecabezas, lo que estarfa en
relacién con una deficiente flexibilidad mental para la
relacion formal partes-todo, a su vez influida por la ina-
tencion.

El proceso de analisis-sintesis sobre imagenes visua-
les, es el andlisis de las relaciones espaciales del percep-
to visual entre partes y todo (un proceso correcto ha de
identificar las partes y el todo, para que la identificacion
sea exacta). Si la percepcidn es sencilla, a pesar de que no
se efectiie la identificacion de todas las partes, se logra
identificar el todo, pero este proceso serd erréneo, si la
percepcion total, para ser formada, necesita que las par-
tes sean identificadas (lo que parece ocurrir en el test de
caras enmascaradas de Thurstone-Yela, o en los rompe-
cabezas, aunque aqui ya implicariamos a la coordinacién
viso-motora).

Asi, los THI con TLG, parecen tener mas dificultades
que los THI sin TLG, en la concentracion, pero sobre
todo en la flexibilidad necesarias para analizar unas ima-
genes visuales mediante la identificacion y relacion entre
partes y todo (Organizacion perceptivo-visual y viso-
semdntica).

Las causas de esta alteracion del proceso de analisis-
sintesis visual, seran: Las dificultades de concentracion,
que en los THI con TLG parecen reflejarse en la baja
puntuacion de aritmética. Esta baja puntuacion en arit-
mética también puede deberse a dificultades de simboli-
zacion del enunciado verbal en abstraccién numeérica, o
bien por dificultad en la resolucion del problema, a través
de la légica operatoria mediada por la imagenizacion del
enunciado.
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De este modo, el THI con TLG obtiene peor puntua-
cion en las historietas del Wisc, lo que implica un peor
rendimiento en la ordenacién secuencial de varias image-
nes, cada una de ellas con significado parcial, de forma
que el significado completo deberia lograrse ordenando
correctamente todas ellas; es el equivalente a la relacién
entre palabra y frase, aunque para resolverlo no se nece-
sita tanto de la palabra, sino que puede realizarse a traves
del reconocimiento significativo y secuencial de las ima-
genes percibidas, aplicando deducciones logico-intuiti-
vas que establezcan unas relaciones de cada significado
parcial con el total (el THI parece anclarse en el periodo
operatorio preconceptual, normal a los 6-7 afios, que es
cuando esta en auge la clinica THI y el aprendizaje esco-
lar de la lecto-escritura y el calculo, lo que nos explica
que los THI sin TLG, busquen la compensacion de la
inteligencia, supliendo las dificultades atencionales y las
del aprendizaje de las letras y niimeros, mediante la 10gi-
ca operatoria intuitiva de tipo viso-semantica).

Estos resultados nos manifiestan las dificultades de los
TIII con TLG en diversas areas del funcionamiento cog-
nitivo: la atencion-concentracion, la organizacion de la
percepcion visual y la secuenciacion-ejecucion semantica.

CONCLUSIONES

Los THI de nuestra muestra presentan:

- Un alto porcentaje de trastornos léxico-graficos
(38%).

- Un alto indice de deterioro (retraso en el desarrollo)
(0.89)

- Un desarrollo disarmonico de la inteligencia: falta
de correlaciones entre subtests, valores con tendencia a la
disparidad, CIV-CIM =21 (42% > 25), aunque no es
especifica del THI.

- Los THI tienden a desarrollar mas el CIM, sobre
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todo a expensas de Historietas y Rompecabezas, es decir,
parecen poseer un estilo cognitivo que fundamenta sus
resoluciones légicas sobre la simbolizacion en imagenes
visuales, en detrimento del pensamiento verbal.

Aquelios THI que, por razones que desconocemos, no
consiguen desarmonizar tanto su inteligencia manipulati-
va respecto de la verbal, presentan peores resultados en
atencion y coordinacion visomotora, mientras que obtie-
nen mejor puntuacion en los factores verbales de Rapa-
port y Bannatyne.

Da la impresion que un subgrupo de THI establecen
un mecanismo para compensar la inatencion, consistente
en desarrollar su inteligencia manipulativa; este mecanis-
mo no parece ser exclusivo de los THI.

- Los THI que padecen TLG, presentan mas dificul-
tades en organizacion visual de Rapaport (figuras incom-
pletas+historietas) y secuenciacion viso-semantica (arit-
méticathistorietas), no siendo significativas sus dificul-
tades en las pruebas verbales puras; esto es, mejores ren-
dimientos en el CIV del WISC no protegen del TLG en
los TH], sino que, por el contrario, lo que protege de TLG
en los THI es la puntuacion manipulativa viso-semantica.
Este organizador viso-semantico (historietas + aritméti-
ca) nos remite a un lugar de articulacion primario entre
las representaciones de palabra e imagen.

- Todo esto puede inclinarnos a pensar que, si detecta-
mos un THI en edad temprana, conviene evaluar las capa-
cidades de su organizacion visual y visosemantica, para
ayudarle a desarrollar estos factores de la inteligencia eje-
cutiva o manipulativa, en tanto que, posiblemente, esto le
proteja de trastornos posteriores en lectura y escritura.

Si por la biografia sabemos que las nifias THI obtienen
mejores resultados en CIM que los nifios (sin diferencias
significativas en CIV y CIT). ;Es que el sexo tambicn
predice una determinada evolucion de la inteligencia en
los THI?.
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co en el primer brote esquizofténico
del adolescente

Early intervention and psychosocial
treatment of first schizophrenic epi-
sode in edolescence

RESUMEN

La adolescencia es, por razones orgéanicas y psicolé-
gicas, un periodo de mayor vulnerabilidad para padecer
un brote esquizofrénico. A esta edad, el limite entre lo
normal y lo patoldgico es a veces confuso y el diagnds-
tico diferencial mas complicado. La intervencion precoz
se ha destacado recientemente como uno de los factores
fundamentales asociados a una mejor evolucion de la
enfermedad. Dado el prondstico generalmente sombrio
de la esquizofrenia del adolescente y la constatacion del
mayor efecto de las intervenciones que se realizan
durante los primeros dos afios tras el brote, se impone
realizar un esfuerzo méaximo en este periodo de tiempo:
siendo la famacoterapia el eje central del tratamiento,
otras razones como la incompletud del desarrollo psi-
quico en éste periodo y la mayor dependencia del ado-
lescente de la familia y el entorno, hacen que la inter-
venci6n que pueda hacerse en estos niveles tenga la
maxima importancia. Las cuestiones relativas a la iden-
tidad personal, el ajuste de expectativas, la orientacién
vocacional y la integracion en el grupo deben tener en
esta ctapa un mayor peso que en la esquizofrenia del
adulto. El abordaje ha de ser multidisciplinar y adapta-
do a las necesidades de cada paciente en particular. El
manejo del caso, la psicoeducacion, el aprendizaje del

manejo de estrés por cuidadores, la terapia cognitiva
conductual y el tratamiento en grupo, sobre la base de
una buena alianza terapéutica con el paciente y su fami-
lia, son intervenciones cuya utilidad esta siendo demos-
trada en la investigacion reciente del tratamiento del
primer brote esquizofrénico del adolescente.

PALABRAS CLAVE

Esquizofrenia; Primer brote; Adolescente; Interven-
cién precoz.

ABSTRACT

Adolescence is, because of organic and psychologi-
cal reasons, a period of increased vulnerability to suffer
a psychotic episode. Frontier between pathology and
health is unclear and differential diagnosis is often
complicated. Early intervention has recently heen outs-
tanded as one of the main factors associated with better
outcome. Because of poor prognosis of adolescence
schizophrenia and the better results obtained with inter-
ventions carried out two years after the first episode, a
greatest effort must be done at this period. Being pha-
macotherapy the principal axis of treatment, the unfi-
nished psychological development at this age and the
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increased dependency of adolescent from family and
social environment, are good reasons to think that inter-
ventions at these levels have great relevance. Personal
identity, goals adjustment, vocational orientation and
group integration are more important problems in ado-
lescent than in adult schizophrenia. Treatment should
necessary be multidisciplinar and individually adjusted.
Case management, psychoeducation, stress management
Jor caregivers, cognitive-conductual therapy and group
therapy, plus a good therapeutic alliance with the
patient and the family are recently being investigated as
useful therapeutic interventions in firts schizophrenic
episode in adolescent.

KEY WORDS

Schizophrenia; Early intervention; First episode;
Adolescence.

INTRODUCCION
Epidemiologia

La prevalencia de esquizofrenia en adolescentes se
sittla alrededor del 0.5%". En los trastornos psicéticos en
jovenes de 13 a 19 afios la prevalencia es de un 0.54%,
de los cuales el 40% son esquizofrénicos. La prevalencia
de esquizofrenia variaria desde un 0.9% por 10.000 a los
13 afios hasta un 17.6 por 10.000 a los 18 afios?.

Factores etiol6gicos

Tanto las teorias psicoanalistas como las mas biologi-
cistas, sefialan diferentes factores etioldgicos en la etio-
patogenia de la psicosis.

Asi, Freud, sefiala que algunos factores que colaboran
para producir la enfermedad mental, son de origen con-
geénito. Luego se van agregando otros, dependientes de
las primeras experiencias del bebé, la identificacion del
nifio con las primeras personas de su ambiente, y con la
manera como van evolucionando éstas afectiva y mental-
mente a través, entre otras cosas, de identificaciones que
se realizan posteriormente y pueden modificar las prime-
ras (identificaciones secundarias). Igualmente, Bion
sefiala en el origen de las psicosis el "factor constitucio-
nal"; tampoco €l piensa que la enfermedad pueda deber-
se exclusivamente a factores ambientales. Dentro de
éstos ultimos, Bion consideré el fracaso en la funcién de
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contencién materna como uno de los mds importantes.
Refiriéndose a ello propone un modelo de funcionamien-
to psiquico que llama continente-contenido, que cree
indispensable para el desarrollo del aparato psiquico del
recién nacido. En esta relacion, el bebé, por su instinto de
vida, proyectarfa hacia fuera su parte agresiva y frustra-
da. Si lamadre no puede hacerse cargo del sufrimiento de
su hijo, €l se ve obligado a repetir ese proceso de pro-
yeccion hasta quedarse €1 vacio y no puede poner en mar-
cha el desarrollo del aparato psiquico. Sin embargo,
como dice Bion, el ambiente solo no basta. Cuando
vemos a la madre que fracasa en su capacidad de conten-
cion, debemos preguntarnos si ello se debe solamente a
una incapacidad de ella, o también a que el propio bebé,
por haber nacido con unos instintos muy intensos, le
impide poner en marcha una capacidad que la madre si
tiene. En cualquier caso, la consecuencia de ello seria el
desarrollo defectuoso del "6rgano de percibir lo psiqui-
co" y su resultado ultimo la psicosis’.

Si actualizamos y traducimos esto a las teorias modernas
sobre la etiopatogenia de la psicosis, encontramos: 1. Los
factores individuales que elicitan diferentes respuestas
por parte de los que rodean al bebé y que son rasgos con-
genitos, presentes desde el nacimiento y a los que nos
referimos hoy como temperamento’. 2. Por otra parte, si
en lo congénito hay factores genéticos implicitos, tam-
bién se constata la importancia que determinados facto-
res genéticos tienen en la transmision de enfermedades
como el autismo o la esquizofrenia®. 3. En los factores
ambientales destaca la funcién de la madre o cuidador
principal como estructurador del aparato mental del nifio;
en este sentido la importancia de la psicopatologia infan-
til se ha visto confirmada en multiples estudios recien-
tes®™; las complicaciones obstétricas pueden igualmente
interferir con la primera relacion madre-bebé real/fanta-
seado; ademas, por la alteracion orgédnica en si, son con-
sideradas como factor de riesgo para la aparicion de
esquizofrenia’. Otros factores ambientales, como los
otros adultos con los que se identifica el nifio y especial-
mente al ambiente sociofamiliar en el que se desenvuel-
ve, han sido identificados como factores de riesgo para la
aparicion de psicopatologia en la infancia. Merece espe-
cial interés nombrar la importancia que el nivel socioe-
conomico tiene para la manifestacion de la enfermedad
mental en individuos vulnerables, ya que se ha observa-
do, por gjemplo, que cuando estos factores econdmicos
se controlan, la incidencia de enfermedad mental en hijos
de pacientes psiquiatricos se iguala a la de la poblacién
general’. Ademas los avances en técnicas de neuroimagen
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168 y metabolismo cerebral han incrementado notablemente

nuestro conocimiento a cerca de las circuitos cerebrales
implicados en la psicosis, pudiéndose incluso se pueden
detectar alteraciones precoces del funcionamiento cere-
bral antes de que aparezcan los sintomas”.

Con ello se ha llegado a construir un modelo etiopato-
génico de neurodesarrollo de la esquizofienia que se eri-
ge como modelo actual de comprension de la enferme-
dad. Segiin este modelo, las alteraciones tempranas en el
desarrollo del SNC durante la etapa prenatal y perinatal
(defectos en la migracion y poda neuronal), y/o altera-
ciones en la maduracidn cerebral en el periodo que rodea
la adolescencia (nueva restructuracion anatémica y fun-
cional del cerebro, cambios hormonales), serian la base
de las alteraciones anatémicas y funcionales que subya-
cen a los déficits neuromotores y cognitivos de la esqui-
zofrenia. Se podria entender la esquizofrenia como una
interaccion del proceso dismadurativo de la peri-adoles-
cencia con anomalias del neurodesarrollo intrauterino'"".

En un enfoque que integra y relaciona los distintos
factores etiolégicos, el modelo de vulnerabilidad a estrés
en la Esquizofrenia se basa en que la vulnerabilidad debi-
da a una predisposicion genética y/o dafio intrauterino del
neurodesarrollo interactiia con estresores medioambien-
tales para determinar el comienzo y el curso de la enfer-
medad. Los estresores pueden ser evolutivos (mili, salida
de casa, etapa de la adolescencia), bioquimicos (abuso de
drogas, hormonas) o interpersonales (relaciones amoro-
sas, pérdidas en la familia..)".

Teniendo en cuenta todas estas variables etiologicas,
como decimos, cada vez mas claramente identificadas y
dotadas de importancia cada una de ellas, el plan de tra-
tamiento en el primer brote habra de tener en cuenta cada
uno de estos factores y deberd ser multidisciplinar y
sobre todo, precoz, ya que uno de los recientes avances
ha sido demostrar la importancia del tratamiento precoz
en la respuesta inicial y el pronostico de la enfermedad.

Considerando ademas, la temprana edad en la que se
desarrolla esta sintomatologia y la incompletud del desa-
rrollo del funcionamiento mental en edades puberales, el
diagnostico diferencial se plantea a veces dificil y el pro-
néstico mds incierto y también mucho mas dependiente
del trabajo que se realiza con el paciente y su entorno.

ASPECTOS PARTICULARES DE LA PSICOSIS
EN LA ADOLESCENCIA Y EL PROBLEMA DEL
DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

La adolescencia es un proceso de reorganizacion que
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se inicia en la pubertad. Este proceso tiene lugar a dos
niveles: a nivel psiquico y a nivel anatémico y funcional.

Desde el punto de vista anatomofuncional, la adoles-
cencia se caracteriza por una reorganizacion de la estruc-
tura y funcién del cerebro: la densidad de las sinapsis del
cortex prefrontal disminuye un 40%, el metabolismo cor-
tical, el suefio delta y la sintesis de membranas en el cor-
tex prefrontal también disminuyen durante la adolescen-
cia. Parece existir en este tiempo un proceso hormonal
que junto a lo anterior incrementa la vulnerabilidad a una
disfuncionalidad organica'".

Por otro lado, desde un punto de vista psicologico,
podemos casi decir que el proceso psicolégico normal de
todo adolescente contiene los gérmenes de una descom-
pensacion psicotica: el resurgimiento pulsional, los pro-
blemas de identificacion y los narcisistas, el uso de meca-
nismos de defensa arcaicos, como la negacion, identifi-
cacién proyectiva, externalizacion, escisién, etc... son
movimientos intrapsiquicos peligrosos para el equilibrio
mental del individuo. El yo del adolescente estd en un
estado de debilidad que se acompafia de sintomas: ansie-
dad invasora, ruptura de lazos afectivos con el entorno,
tendencias egocéntricas reforzadas por conductas de opo-
sicion evidente, fluctuaciones del estado afectivo, etc... A
esta edad, ninguna conducta es caracteristica del cuadro
psicotico; aqui, las conductas, aiun las mas evocadoras,
pueden encontrase en un proceso no psicético. La angus-
tia es el rasgo comun de las formas de inicio; es difusa,
invasora; si se asocia a una excentricidad de conductas y
a una frialdad de contacto, el diagndstico es més proba-
ble".

La distinci6n entre crisis de la adolescencia y trastor-
nos psicéticos es dificil si no se toma en consideracion
mas que un elemento bigrafico en particular, una con-
ducta, o una actitud psicoldgica aislada. Es preferible
pues recurrir a los agrupamientos sintomaticos. A menu-
do solo la evolucién y el tiempo permilirdn establecer un
diagnostico preciso.

Con todo ello, la frontera entre lo normal y lo patold-
gico en la adolescencia se dibuja a veces difusa. La mul-
tiplicidad de conductas desviadas, su fragilidad, la difi-
cultad para entender organizacion estructural subyancen-
te, la difuminacion del cuadro nosografico habitual, el
papel no desdefiable de la familia y el entorno social.,
etc... son factores que dificultan el diagnostico de un cua-
dro psicético en la adolescencia.

Frente a esto se puede adoptar una postura excesiva-
mente empatica, en la que sélo se toma en cuenta la
vivencia del adolescente (no diagnosticariamos) o una
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actitud que trate sistematicamente de hacer coincidir
diversas conductas desviadas del adolescente con sinto-
mas de identidad morbida conocida. (riesgo de sobre-
diagnosticar). Asi nos enfrentariamos al problema de
infra o sobrediagnosticar esta enfermedad en un primer
episodio en un adolescente.

De hecho, un problema importante para el tratamiento
de la Esquizofrenia de inicio precoz es la alta frecuencia
de errores diagnésticos en jovenes que presentan retrasos
mixtos del desarrollo, labilidad emocional y sintomas
psicdticos subclinicos. Asi en algunos estudios se ha
observado que el 50% de las Fases Maniacas en jovenes
fueron diagnosticadas inicialmente de Esquizofrenia’s. El
abuso de drogas se asocia a la adolescencia de inicio tem-
prano y por ello muchos primeros brotes psicoticos pue-
den ser diagnosticadas inicialmente de Psicosis téxicas,
como asi se observa en los antecedentes de muchos ado-
lescentes'.

Por otro lado, la presencia de sintomas psicéticos en
nifios y adolescentes no se diagnéstica de un trastorno
psicotico; de hecho, para algunos autores, la mayoria de
los jovenes con sintomas psicéticos no tiene un trastorno
psicotico™™. Los adolescentes pueden presentar cuadros
muy floridos, con multiples sintomas psicéticos, a menu-
do cambiantes, que no encajan en ninguna categoria
diagnostica, y por tanto no serian diagnosticadas por
unos profesionales, aunque podrian ser errdneamente
diagnosticadas de psicosis por otros y tratados con neu-
rolépticos con el riesgo que ello conlleva.

Ademds de en el Trastorno Bipolar, y el Trastorno
Esquizofiénico, como més caracteristicos, podemos
encontrar sintomas psicéticos en Cuadros Disociativos,
secuelas de traumas por abuso y malostratos infantiles,
en Trastornos de Personalidad, etc...”.

Es importante realizar bien el diagnostico inicial de
cara sobretodo al tratamiento de mantenimiento y el rea-
juste de expectativas que hay que realizar.

Adaptacién a la enfermedad

El diagnéstico de una Esquizofrenia supone el afron-
tamiento de una enfermedad popularmente conocida
como grave y cronica. Ello da lugar con frecuencia en el
paciente a la utilizacion de la negaciéon como mecanismo
de defensa contra la angustia del diagnéstico. Esta nega-
¢ién, muy frecuente, cuando deja de ser adaptativa, lleva
al incumplimiento terapéutico, consumo de toxicos y por
tanto a un peor prondstico.

La aceptacion de la enfermedad, sin embargo, puede
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también suponer una merma importante en la autoestima
de un yo ya de por si muy débil, sentimientos de pesi-
mismo y desesperanza, conciencia de la limitacion actual
del funcionamiento, pérdida de control sobre la enferme-
dad, miedo a un deterioro mental progresivo, y asuncién
del concepto social peyorativo de la enfermedad mental.
Supone ademas una necesidad de redimensionar y revisar
todas las expectativas previas de futuro; es un desafio
grande al proceso de separacidn-individuacion®. El
impacto negativo del trauma asociado al inicio de la
enfermedad puede hacer creer al adolescente que la
mayoria de las situaciones van a sobrepasar su capacidad
de afrontarlas. El resultado de todos estos sentimientos es
la aparicion en el paciente de cuadros depresivos y en
ocasiones incluso cuadros de estrés post-traumatico tras
el primer episodio. Los cuadros depresivos a su vez,
estan relacionados con recaidas precoces y particular-
mente el sentimiento de desesperanza, es un importante
factor de riesgo de suicidio".

Por ¢llo es importante ayudar al paciente a afrontar la
enfermedad de forma realista sin que tampoco caiga en el
rol pasivo de enfermo croénico.

Para ello es util: procurar que el paciente haga una
aceptacion libre de culpa de la enfermedad, fomentar el
sentimiento de control sobre la enfermedad mediante la
educacién y el aprendizaje de estrategias de control de
los sintomas, incluyendo el manejo de las alucinaciones
auditivas, reconociendo y respondiendo ante los signos
precoces de recaidas y aclarando y confrontando el este-
reotipo cultural de enfermedad mental”. La percepcion
que los pacientes tienen del apoyo que tienen de su red
social también se ha demostrado que tiene una influencia
en la seleccion de estrategias de afrontamiento, lo que
lleva a la importancia que tiene los esfuerzos por mante-
ner las relaciones sociales del paciente™.

En diversos trabajos se ha resaltado la importancia que
pueda tener la actitud del equipo que trata al paciente.
Esta debe caracterizarse por la autenticidad, la constan-
cia, continuidad en los cuidados, accesibilidad, esponta-
neidad en el trato y coherencia sin ser excesivamente
invasores de la distancia que el paciente necesita. En un
estudio se ha encontrado que el tratamiento por el mismo
terapéuta a lo largo de todo el tratamiento, tiene un valor
predictivo del buen prondstico, ya que permite, en térmi-
nos psicodinamicos, alcanzar la constancia de objeto?.

En el trabajo individual se deben abordar aspectos exis-
tenciales (cuestiones a cerca de la identidad), de duelo
(pérdida de salud, oportunidad y futuro) y psicoeducacio-
nales (la importancia del cumplimiento del tratamiento)’.
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En el tratamiento del nifio y del adolescente, muy
dependientes todavia de su familia, es imprescindible
para el éxito del mismo el contar con los padres, ya que
si no se corre el riesgo de que no siga el tratamiento o que
lo interrumpan precozmente. Los padres deben sentirse
comprendidos en las dificultades de manejo del hijo
enfermo. Igualmente en la familia hay que trabajar el sen-
timiento de pena y pérdida que sufren los padres y los
hermanos, asi como la gran disrupcion del proceso de
separacion-individuacion’. Ademas, si se trabaja en una
orientacion psicodinamica hay que intervenir en los
mecanismos patologicos que operan de forma incons-
ciente en la relacion entre el paciente y sus padres y que
desde el punto de vista psicoanalitico estan en el origen
de la enfermedad (mecanismos de identificacion y pro-
yeccion patolégica, las formas en que estos se transmite
transgeneracionalmente, etc...)™.

La implicacién de la familia es, pues, fundamental; de
hecho, el escaso contacto con la familia se asocia a peor
prondstico. En adultos, la alta expresividad emocional
(EE) en familiares cercanos tiene una fuerte correlacion
con las recaidas y la intervencion familiar se ha mostrado
clave en la prevencion de recaidas. Sin embargo esto no
esta bien estudiado en jovenes. De hecho, los altos nive-
les de expresividad emocional encontrados en familias de
esquizofrénicos adultos no se han encontrado en los jove-
nes’.. Ademas, cuando se han realizado intervenciones
familiares en primeros brotes en adolescentes, en todas las
familias en estudio, independientemente de las caracteris-
ticas de cada una, no se han observado beneficios afiadi-
dos a la intervencion individual con el paciente®,

Quizés esto sea debido a que en la mayoria de los casos
las alteraciones en el funcionamiento familiar, los efectos
dafiinos, el estrés en las relaciones lleva un tiempo de evo-
lucién; por ¢llo, lo importante cn la actuacién en el primer
brote seria prevenir el desarrollo de la hostilidad y criticis-
mo hacia el paciente que posteriormente tendré efectos tan
perjudiciales. Para ello sc nccesita un claro entendimiento
de la génesis y el desarrollo de la emocion expresada”.

La psicoeducacion debe adaptarse a las necesidades
especificas de la unidad familiar, lo que a menudo inclu-
ye miembros de edades distintas con distintas capacida-
des para procesar la informacion.

Escuela

En la mayoria de los casos los adolescentes estdn esco-

Intervencién precoz e intervenciones asociadas al tratamiento
farmacol6gico en ¢l primer brote esquizofrénico del adoles-
cente

larizados, en los casos que sea posible su regreso al cole-
gio, el contacto con los profesores es fundamental; la
adecuacion de las exigencias académicas a las posibilida-
des actuales, ¢l reajuste de expectativas, la discusion con
los profesores a cerca de la reorientacion escolar que pue-
da realizarse (apoyo, diversificacion, etc...) y el apoyo al
profesor en el manejo del paciente y de los compafieros
en relacién a la enfermedad, son aspectos que nunca
deben descuidarse ya que la integracion del paciente en
el colegio le provee de una oportunidad de relacionarse,
de alcanzar unos objetivos educacionales minimos que le
faciliten una eleccion de un mayor rango de posibilidades
vocacionales, etc...

Todo este trabajo inicial con el paciente y la familia
sienta las bases para un programa de intervencion poste-
rior de caracter multidisciplinar cuyos objetivos serfan:
remision sintomatologica, prevencion de recaidas y rein-
sercion social. Las intervenciones se realizaran a distin-
tos niveles: individual, familiar y social, con especial
atencion a la integracion en el grupo del adolescente, su
reincorporaciéon académica y orientacion vocacional. El
eje del tratamiento seré el tratamiento farmacologico, en
el cual se apoyaran las demas intervenciones. Para el €xi-
to de este trabajo es fundamental, segin se constata en
numerosos estudios recientes, la intervencion precoz”.

INTERVENCION PRECOZ

Los estudios en primeros episodios de psicosis indican
que a menudo pasan sin diagnosticar durante largo tiem-
po, con la consiguiente disrupcion y sufrimiento del
paciente y su familia®.

Las dificultades para un diagnostico precoz en la ado-
lescencia vienen dadas por la mayor frecuencia durante la
edad infanto — juvenil del inicio insidioso del cuadro, con
un deterioro gradual cognitivo y social que s6lo se iden-
tifica cuando se ha instalado el cuadro mas florido.

Ademas, debido a esa persistencia, ¢l joven que estd
experimentando alucinaciones o delirios durante mucho
tiempo puede haber llegado a considerar estas experien-
cias como algo normal y por tanto no tender a contérse-
las a otros. Puede ser necesario realizar varias entrevistas
diagnésticas con el paciente para hacer un diagnéstico
correcto’.

En muchos casos se han descrito alteraciones precoces
del caracter antes de la aparicion del primer brote en
nifios que luego desarrollaron esquizofrenia. Estas altera-
ciones se refieren al funcionamienlto escolar, alteraciones
del lenguaje, alteraciones en la relaciones sociales, aisla-
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miento e irritabilidad”. Los rasgos esquizoides y esqui-
zotipicos, el juego solitario y la alteracién del lenguaje
son particularmente especificos en nifios pre-esquizofré-
nicos™. Para algunos esto podria constituir, mas que sin-
tomas premorbidos, la manifestacién precoz del trastorno
del neurodesarrollo de la enfermedad®.

Estos resultados se corroboran en estudios en los que
formas atenuadas de sintomas psicéticos (trastorno
esquizotipico) y sintomas psicoticos transitorios y auto-
rresueltos preceden con frecuencia a la aparicion de la
psicosis en el adolescente®.

De cualquier forma, estas alteraciones, junto con un
posible déficit cognitivo derivado del daiio cerebral pue-
de llevar a una trayectoria progresiva de deterioro en el
funcionamiento, ya que estos rasgos privarfan al nifio de
los efectos beneficiosos y normalizadores del contacto
con otros nifios en sus ideas y comportamiento, produ-
ciéndose una cascada de desviacion progresiva de la nor-
malidad, como resultado de la cual el paciente queda ais-
lado y excluido de la red social, de un hébito de trabajo y
actividad en la que luego es dificil reintegrarse®.

Los estudios realizados nos refieren que el tiempo trans-
currido habitualmente entre la aparicién de los sintomas y
el tratamiento es de aproximadamente un afio. En este peri-
odo, por las caracteristicas de los sintomas se produce un
deterioro en el funcionamiento cognitivo y social asi como
un proceso de toxicidad neuronal que a su vez agrava y
contribuye al deterioro". Factores mas asociados a la
Esquizofienia mas temprana como el mayor aislamiento
social, menor red de apoyo y por funcionamiento premér-
bido se han relacionado con una deteccién mas tardia®,

Ademas, otros autores proponen un perjodo critico para
la intervencion precoz en la esquizofrenia y postulan que
las intervenciones que tienen lugar precozmente tienen un
impacto mucho mayor sobre la evolucién de la enferme-
dad que las que tienen lugar en etapas mas tardias. Basan
esto en la observacion de que el deterioro que tiene lugar
tras el primer brote psicético se estabiliza en los primeros
2-5 ailos; consideran que el deterioro estd ya presente al
inicio de la enfermedad, en ocasiones como prédromos y
se produce precozmente en el curso de la enfermedad”.

Por cllo, es importante, si no imprescindible, hacer un
esfuerzo maximo en la intervencion en estos dos prime-
ros afios tras el brote psicotico a todos los niveles.

Actualmente se estn realizando estudios por diferen-
tes grupos de trabajo en programas de deteccion precoz y
tratamiento del primer brote psicético, en los que se
observa un mejor prondstico asociado a la deteccién e
intervencion precoz?’2.

Intervencion precoz e intervenciones asociadas al tratamiento
farmacoldgico en el primer brote esquizofrénico del adoles-
cente

Tipos de estudios de intervencion precoz

Estudios de primer episodio: su objetivo es reducir la
duracién de la psicosis no tratada. Estin basados en la
deteccion precoz de los sintomas (identificacion de caso).
Su resultado es disminuir la severidad del cuadro pero no
es preventivo®.

Estudios de Alto riesgo: su objetivo es la prevencion
primaria: que no aparezca la enfermedad. Basados en
estudiar las fases del desarrollo previas al prodromos. El
alto riesgo esta definido por:

- El riesgo genético en familiares de pacientes esqui-

zofrénicos, sobre todo en los primeros estudios de los

afios 60-70. Tienen un falso positivo del 80%.

- Los marcadores fenotipicos biocomportamentales,

de los cuales los mas estudiados son los neurocogniti-

vos y los movimientos oculares.

Los estudios actuales combinan ambas definiciones de
alto riesgo™,

Estudios de prodromos: realizados por dos grupos
principalmente: Fallon en Inglaterra y McGorry en Aus-
tralia. Basados en la deteccién precoz de los sintomas
prodrémicos, antes de la aparicién de la psicosis florida.
Su objetivo es la prevencion secundaria. La desventaja es
el alto numero de falsos positivos por la inespecificidad
de los sintomas prodromicos. En cualquier caso, el pro-
ceso de la enfermedad ya ha empezado y puede revertir-
S€ pero no prevenirse.

En el estudio de Fallon estudian, tras el entrenamiento
a los MAP en PSE, factores de riesgo y sintomas preco-
ces de trastorno mental, y en estrecha colaboracién con
servicios sociales, se tratan los prodromos de la enferme-
dad con bajas dosis de neurolépticos y se realizan inter-
venciones psicosociales que reduzcan los estresores
ambientales que se identifican al inicio de los sintomas.
El tratamiento neuroléptico se reduce cuando remiten los
sintomas, gencralmente a las dos semanas y el tratamien-
to psicosocial se mantiene mientras duran esos estreso-
res. El resultado de estudio fue una disminucién en la
incidencia de la enfermedad, de la esquizofrenia o brote
psicético como tal®,

Otro grupo de trabajo en Auckland tiene un proyecto
de intervencion para deteccion precoz en nifios que con-
siste en facilitar la accesibilidad de la evaluacién y del
tratamiento. Para ello educan a los profesores en los cole-
gios para detectar signos precoces de trastorno mental,
evaluan a los pacientes en el colegio y hacen las inter-
venciones terapéuticas en las casas de los nifios.

O’Sullivan realiza otro abordaje educacional para la
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gios para que den clases a los alumnos sobre la enferme-
dad mental para asi facilitar la autoderivacion y favorecer
el apoyo y aceptacion de los compaiieros y profesores™:

Otros estudios hace una combinacion de los tres tipos
de estudios anteriores™,

En resumen, siendo la esquizofrenia de inicio precoz
un trastorno muy limitante y crénico, con un pronéstico
generalmente malo y dado los probables beneficios de un
tratamiento precoz adecuado, debemos cuestionar la tra-
dicional actitud reticente a diagnosticar de esquizofrenia

un primer brote psicético en un adolescente™.

Intervenciones en el primer episodio

Las intervenciones en el primer episodio deberan ser
de caracter multidisciplinar e incluirian distintos aspectos.

HOSPITALIZACION

La hospitalizacion puede ser necesaria especialmente
en el primer brote. Se deben sopesar las desventajas de la
separacion del medio familiar y social y las ventajas del
ingreso, especialmente donde, como es el caso de la
mayoria de los sitios, no existen unidades especificas de
hospitalizacién para estas edades y los pacientes tienen
que ser ingresados en unidades de adultos. Debe tenerse
en cuenta ademds la situacion legal del ingreso de meno-
res y el lugar en el que se realiza.

En este sentido, en algunos paises se estan desarro-
llando programas de atencion domiciliaria para personas
jovenes con un primer brote psicético (no son adolescen-
tes especificamente)’.

En estos estudios se ha observado que el éxito del
manejo en casa de estos pacientes depende del apoyo de
la red familiar y del tiempo transcurrido desde la apari-
cion de los sintomas; no depende tanto de la severidad de
la psicopatologia™. Este programa supone una importan-
te disponibilidad de personal, ya que se basa en una aten-
cién de 24 horas con intervenciones en situaciones de cri-
sis y flexibilidad de horario; por ello, en el &mbito actual
de nuestra organizacion parece bastante inviable.

En cualquier caso, por la importancia de mantener la
integracion del paciente en su entorno, debe intentarse el
tratamiento ambulatorio; éste sera mas facil en los casos
de comienzo insidioso, sin sintomas comportamentales
agudos y que cumplan las prescripciones del tratamiento.

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO
Es el eje central del tratamiento. La terapia neurolép-

Intervencion precoz e intervenciones asociadas al tratamiento
farmacoldgico en ¢! primer brote esquizofténico del adoles-
cente

tica junto a un entorno de apoyo y estable son la base
para facilitar la recuperacion del episodio agudo. Los
antipsicGticos atipicos, por su buena tolerancia y probada
eficacia son los farmacos de primera eleccion. La fre-
cuencia de resistencias en el tratamiento de la esquizo-
frenia de inicio precoz es mas alta que en adultos, para
algunos autores del 40-50%; dado el peor pronostico que
conlleva el inicio precoz de la enfermedad y la duracion
de los sintomas activos, es importante emplear el maxi-
mo esfuerzo en la remisién de la sintomatologia, por lo
que muchos animan al uso de la clozapina como trata-
miento de eleccién en casos resistentes'.

Sin embargo, segtin diferentes estudios, la mejora de
los sintomas psicéticos que se puede obtener con el trata-
miento farmacolégico no lleva implicita y no va acompa-
fiada necesariamente de la mejora en el funcionamiento
social y por tanto, el estado de los sintomas puede tener

poca relevancia en el funcionamiento social cotidiano®’.

TRATAMIENTO PSICOSOCIAL

Por lo anteriormente referido, quercmos resaltar la
importancia de otras estrategias asociadas al tratamiento
farmacolégico dirigidas a la recuperacion y detencion de
los déficits de la enfermedad. Estamos hablando pues de
rehabilitacion y reinsercién. Con frecuencia se confunde
la rehabilitacion (proceso de recuperacion de roles socia-
les e instrumentales a través de procedimientos de apren-
dizaje y provision de soportes sociales) con la reinsercion
(conjunto de procesos por los que se logra incrementar la
participacién del sujeto en dreas significativas de la vida
social). La rehabilitacién se orienta a ayudar al sujeto a
recuperar o impedir el progreso de su déficit y los cuida-
dos pretenden suplir esos déficit y hacer que el sujeto
pueda vivir con ellos gracias a la ayuda de otras personas
que actiian como cuidadores. Asi pues, la rehabilitacion
serfa el proceso que, a través del desarrollo de habilida-
des o competencia personales y la creacion de soportes
sociales en el ambiente, favoreceria la mejora de la cali-
dad de vida de las personas que a consecuencia de una
enfermedad mental ven restringidas sus posibilidades de
desarrollo social y personal®™.

Las estrategias que se han asociado a un mejor pro-

2

ndstico son las que describimos a continuacion®.

ESTRATEGIAS ACTUALES DE INTERVENCION
EN PRIMER BROTE

Psicoeducacion: dirigida a la comprension de la natu-
raleza de la enfermedad y la necesidad de continuar el
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tratamiento para minimizar la morbilidad y la calidad de
vida. La educacion sola no ha demostrado ningtn benefi-
cio especial en reducir la morbilidad clinica si no se
acompafia de un programa de manejo del caso en el que
estén implicados los cuidadores.

Entrenamiento en el manejo de estrés: por los cui-
dadores, orientado a aumentar la eficacia en afrontar los
estreses ambientales. Cuando el entrenamiento en el
manejo de estrés se combina con el tratamiento farmaco-
légico, el riesgo de exacerbacion se reduce un 10-25%.
Se aplica tanto a paciente como a sus criadores. Se les
entrena en emplear estrategias para mancjar el estrés de
una amplia variedad de situaciones ambientales. Esto
incluye: estrategias de comunicacién que permitan la
comunicacion de las propias necesidades, asi como estra-
tegias de resolucion de problemas.

Entrenamiento en habilidades sociales: para mejorar
el funcionamiento social y el logro de las metas personales:
Las areas de entrenamiento son las de autocuidado, ocupa-
cionales, ocio, relaciones sociales y relaciones intimas.

Manejo del caso: Se basa en el manejo de las necesi-
dades actuales y de las metas personales de los pacientes
y de sus cuidadores. Los componentes de este enfoque
son: manejo de finanzas, de las tareas domésticas, nutri-
cion, autocuidado, asistencia y desarrollo de actividades
cotidianas dentro de la comunidad, resolucién de proble-
mas, manejo de crisis y deteccion precoz de reagudiza-
ciones. Se lleva a cabo a nivel ambulatorio, en el medio
del paciente, con intervenciones individuales y con inter-
venciones de rehabilitacion psicosocial utilizando recur-
sos comunitarios. Para ello es necesaria una estrecha
relacion entre servicios médicos y servicios sociales que
presten los apoyos basicos.

Los aspectos educacionales-vocacionales: requieren
claramente una mayor atencion en este grupo de edad. La
evaluacién adecuada de las necesidades de educacién
especial se realiza mediante una combinacién de psico-
metria, informes escolares, hospitalarios y necesidades
clinicas. Los recursos destinados a la educacion de per-
sonas jévenes con esquizofrenia son limitados.

Intervencion en crisis en distintos ambitos: el 80%
de las crisis pueden ser manejadas en el medio ambulato-
rio por equipos mulitdisciplinares: en el hogar del pacien-
te, el hospital general, Ia residencia, etc...

Tratamientos farmacolégicos y cognitivos-conductua-
les especificos: para problemas asociados: antidepresivos,
manejo cognitivo de alucinaciones auditivas crénicas...2?,

En cuanto a la duracion de este tratamiento psicosocial,
esta claro segtin diferentes estudios que debe ser largo: para

Intervencién precoz e intervenciones asociadas al tratamiento
farmacolégico en el primer brote esquizofrénico del adoles-
cente

Fallon, el tiempo minimo para un tratamiento psicosocial
para que obtenga beneficios es de seis meses, siendo los
que duran dos afios los que tienen mas beneficios y mas
duraderos. El tratamiento psicosocial se puede reducir a
dosis mas bajas a los 3-6 meses y retomarlo en situaciones
de estrés o cuando aparecen signos precoces de recaida®.

En estudios en los que se ha hecho un programa de
intervencion precoz intensivo de quince meses y se ha
realizado un seguimiento posterior al alta, se ha observa-
do que la intervencion ha sido eficaz mientras se esta rea-
lizando; cuando los pacientes finalizaron el programa y
fueron derivados a sus centros de salud mental, los efec-
tos que se habian conseguido fueron declinando. Se
subraya con esto que el inicio precoz de la esquizofrenia
se asocia a un peor prondstico sintomdtico y funcional: la
unica forma de prevenir este prondstico es la continuacion
del tratamiento farmacoldgico y el manejo del caso con
ingredientes de manejo activo de la enfermedad, de la
medicacion, del estrés y por un periodo minimo para estos
investigadores de cinco aifios, ya que este es el tiempo que
dura lo que se ha definido como "periodo critico""*#?",

Todas estas intervenciones se pueden realizar a nivel
individual, grupal, familiar, en el medio habitual o en
dispositivos de rehabilitacion y reinsercion (centros de
dia, hospitales de dia, centros de orientacién laboral,
talleres ocupacionales, etc...) Lo importante es la perso-
nalizacion del tratamiento, el estudio individual del caso
que indique qué intervenciones son factibles y tienen mas
probabilidades de éxito en cada caso particular.

Asi pues, el tratamiento de cualquier joven con esqui-
zofrenia debe ser multimodal e incluir aspectos farmaco-
terapéuticos, de apoyo individual, intervenciones fami-
liares en intervenciones ambientales.

Terapia individual

Actualmente no hay una psicoterapia para la persona
con psicosis. Quizas esto sea debido a distintos factores:
el hecho de que hasta hace unos afios ha prevalecido el
concepto neoKraepeliano de esquizofrenia como enfer-
medad crénica con curso deteriorante, el fracaso de la
terapia psicodinamica curativa, la introduccion de los
neurolépticos, la introduccion en los afios 60-70 de inter-
venciones conductuales en forma de intervenciones fami-
liares y de habilidades sociales, etc...

No obstante, ademas de la importancia que tiene el
establecimiento de un vinculo con el paciente, las tera-
pias individuales dentro de distintas orientaciones tedri-
cas han sido y estan siendo aplicadas al tratamiento de la
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esquizofrenia. Dentro de ellas, la Terapia cognitivo-con-
ductual es con las que mas se estd investigando su utili-
dad en la aplicacidn a los primeros brotes.

Terapia cognitiva-conductual

Recientemente, principalmente en Inglaterra, se ha
demostrado la eficacia de las aproximaciones cognitivo-
conductuales en el tratamiento de alucinaciones auditivas
y delirios resistentes al tratamiento en esquizofrenia cro-
nica y también de la ansiedad y depresién asociadas™ *

Derivadas de estas técnicas otros autores han utilizado
esta terapia en primeros brotes con resultados promete-
dores pero que requieren replicacion en la poblacién con-
creta de adolescentes, ya que el rango de edad incluido en
estos estudios era mas amplio, ademas las muestras de
los cstudios suelen ser escasas, y carecen de grupos con-
trol adecuados™ 7%,

El abordaje cognitivo conductual de la Esquizofrenia
se ha realizado con distintas modalidades que se centran
en aspectos concretos de la enfermedad y utilizan herra-
mientas y técnicas comunes®.

Si nos referimos a las que se han utilizado en pobla-
ciones de jovenes destacamos las siguientes: una de las
formas de intervencion precoz, desarrollada por el grupo
de McDonald, se centra en el desarrollo de la capacidad
de afrontamiento de los pacientes, en la creencia de que
el uso efectivo de estrategias de afrontamiento ayudara a
modular los efectos potencialmente perjudiciales del
estrés de la vida diaria. En el estudio de los diferentes
mecanismos de afrontamiento en jovenes de 16 a 30 afios
observaron que los que tenfan mds capacidad de afrontar
estrés percibian mas apoyo de su red social y utilizaban
mas mecanismos de afrontamiento centrados en el pro-
blema. Segun este estudio, promover el sentimiento de
autoeficacia, la percepcion de apoyo social y el uso fle-
xible de estrategias de atrontamiento son caminos posi-
bles de aumentar la capacidad de los pacientes de afron-
tar el estrés y les permite tomar un rol activo en la recu-
peracion del brote®.

La "Emotional Management Therapy" (Terapia de
manejo emocional) desarrollada por Hodel y cols, ayuda a
desarrollar y refinar estrategias especificas de afrontar el
impacto del distrés, la ansiedad y las disfunciones del pro-
cesamiento de la informacion. En los individuos muy jove-
nes la personalidad es més inestable y la vulnerabilidad
psicosocial puede llevarlos al aislamiento social, lo que,
ademas reduce las posibilidades de aprender habilidades
sociales. En un estudio de ocho meses en el que estos auto-

Intervencién precoz ¢ intervenciones asociadas al tratamiento
farmacolégico en el primer brote esquizofiénico del adoles-
cente

res comparaban 19 pacientes con psicosis de inicio tem-
prano con un grupo control que no recibio este tratamien-
to, se observo un mejor funcionamiento en la disfuncién
cognitiva en los que hacian este tratamiento frente a los
que no lo hicieron; sin embargo no se observaron cambios
en el bienestar emocional ni en el funcionamiento social™.

La "Psicoterapia de orientacion cognitiva para la psi-
cosis temprana" (Cognitively-oriented psychotherapy for
early psychosis (COPE)) de Jackson, es otra de estas
modalidades. Trata de ayudar al ajuste del paciente a la
irrupcion de la enfermedad: La psicoeducacion, las técni-
cas cognitivas, son utilizadas para cuestionar la autoes-
tigmatizacion, los autoestereotipos y ayudar a aceptar y
comprender su enfermedad y fijar unas nuevas metas en
la vida; adicionalmente se utilizan técnicas cognitivas y
conductuales para manejar la ansiedad y la morbilidad
secundaria como la depresion y la ansiedad social. Segtin
el estudio controlado que estos autores realizan en 44
personas de 16-30 afios en su primer episodio, se obser-
va que la intervencion psicoterapéutica proporciona cam-
bios ulteriores cn las actitudes de los pacientes hacia el
tratamiento y la concienciacion si no aceptaciéon del
hecho de que tienen una enfermedad mental; ademas
habia una tendencia a la disminucion de los sintomas
negativos, sin observarse diferencia en los positivos. Sin
embargo los mismos autores refieren que determinadas
variables pueden interactuar con los resultados y pueden
mermar su validez interna®.

Terapia Psicodindmica

Desde el punto de vista psicoanalitico el planteamien-
to de la psicoterapia psicoanalitica de rehabilitacion ten-
dria los siguientes objetivos: sostén psicoterapéutico, ela-
boracién y transformacion de ansiedades psicoticas, rom-
per ciertas defensas paranoides y esquizoides, permitir
nuevas identificaciones, mejorar la percepeion de la rea-
lidad y la capacidad de insight y en definitiva conseguir
un cambio en la dindmica interna del paciente y la rela-
cion con su familia. Precisamenle porque estos procesos
estan inacabados de por si en el adolescente, en esta edad
este tipo de tratamiento puede tener un mayor valor, No
obstante no disponemos de estudios controlados en esta
poblacion®'.

Psicoterapia individual para esquizofrenia

Desarrollada por Hogarty y cols. Se basa en el modelo
de vulnerabilidad a estrés e incluye tres niveles de trata-
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miento progresivos: el primero, durante los primeros
meses tras el alta del paciente, se centra en conseguir la
estabilizacion clinica y la psicoeducacion; la fase inter-
media, ensefia a detectar los signos internos asociados con
el estrés y utiliza psicoeducacion, relajacién y role-pla-
ying; en la fase avanzada, se promueve la introspeccion y
la comprension de las relaciones entre los estresores, las
respuestas maladaptativas, la reaccion de los demas y los
sintomas. El tratamiento es individualizado y cada pacien-
te permanece en un nivel el tiempo que necesita'™.

En el estudio realizado por este grupo, a los tres afios, el
50% de los pacientes lograron alcanzar el tercer nivel.
Aunque los pacientes que vivian con sus familias y reci-
bieron este tratamiento tenian menor tasa de recaidas, los
que vivian solos experimentaron una mayor tasa de recai-
das que los que no recibieron este tratamiento; esto se aso-
ciaba a peores condiciones psicosociales; por ello el autor
seflala que la aplicacion prematura de este tipo de trata-
miento, antes de que se haya logrado unas minimas condi-
ciones sociales favorables, puede ser desestabilizante'.

Terapia grupal

Después del desarrollo de una psicosis muchos jove-
nes se sienten alienados de sus amigos y su red social
previa (hobbies, actividades extraacadémicas, etc...).

Para adolescentes y jovenes el desarrollo de una psico-
sis puede limitar las oportunidades de desarrollar las tare-
as evolutivas correspondientes. El alcanzar muchas de
estas tareas depende de la presencia de un grupo de igua-
les al que el joven pertenece y dentro del cual puede
explorar formas de estar y relacionarse; para establecer un
sentido de identidad personal fuerte, la comparacién e
interaccion con otros es esencial. El grupo provee de un
contexto social donde el joven puede: compartir experien-
cias, mejorar los recursos personales y sus estrategias de
afrontamiento, desarrollar una vision optimista del futuro
y lograr un dominio adecuado de las tareas propias de esta
etapa del desarrollo (sentido de identidad, autonomia,
intereses vocacionales, relaciones con el otro sexo, etc...).

El tratamiento de grupo puede realizarse bajo diferen-
tes orientaciones tedricas: destacamos aqui por su estruc-
tura y el amplio nimero de pacientes incluidos el que
desarrolla Albington, en el programa de intervencion pre-
coz para jovenes con primer brote. Su objetivo es el de
proveer de oportunidades para dominar las tareas que
dependen de cada etapa de desarrollo del individuo,
teniendo en cuenta el impacto de la psicosis y la recepti-
vidad de la persona en cada momento.

Intervencion precoz e intervenciones asociadas al tratamiento
farmacoldgico en el primer brote esquizofrénico del adoles-
cente

La redefinicion del self en relacion al trastorno psico-
tico y el desarrollo de un rol social e identidad positiva
son particularmente importantes en el primer brote, espe-
cialmente cuando, como es el caso de los adolescentes, la
personalidad todavia no estd formada.

En el grupo se establece ademas un contacto o inte-
raccion social informal que tiene lugar antes y después
del mismo y es facilitado por el lugar donde se realiza el
grupo. El énfasis en habilidades interpersonales se refle-
ja en distintos programas: desde actividades recreaciona-
les hasta grupos mas formales de habilidades sociales o
de manejo de ansiedad. En sucesivas entrevistas con su
terapeuta, el paciente elige unos objetivos que quiere
modificar y en base a ellos escoge la modalidad de grupo
que mds puede ayudarle a conseguirlos.

Cuando compararon los grupos de pacientes que habi-
an hecho el tratamiento con los que no lo hicieron, obser-
varon que los que eligieron hacerlo tenian previamente al
inicio del mismo, peor ajuste premérbido y mas sintomas
negativos que los que no quisieron realizarlo; al finalizar
el tratamiento seis meses después, estas diferencias habi-
an desaparecido, lo que justificaba la utilidad del grupo,
tanto para prevenir deterioro (ya que era mas previsible
en este grupo por su peor ajuste premorbido), como para
fomentar el funcionamiento social y proveer de una red
de soporte al paciente™.

CONCLUSION

Como vemos, existen multiples intervenciones que apli-
cadas junto al tratamiento farmacoldgico pueden ser de
gran utilidad en el tratamiento del primer brote del adoles-
cente. La utilizacion de unas u otras dependera de las carac-
teristicas de cada paciente y su familia, de la orientacion
tedrica del terapeuta y de las posibilidades de aplicacion
segun los recursos de rehabilitacion y reinsercion social que
se tengan en el centro donde se trate el paciente.

Indudablemente ello marca diferencias, pero siendo la
intervencidn precoz, estableciendo un buen vinculo con
el paciente y su familia y procurando un entorno grupal y
social adaptado a su situacién clinica, estamos tomando
las primeras medidas para facilitar una mejora evolutiva
en una enfermedad cuyo diagndstico, si estd correcta-
mente realizado, es grave y sombrio.
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Galeria de figuras histéricas

JUAN HUARTE DE SAN JUAN
(hacia 1529 — 1588?),

El "Examen de ingenios para las sciencias".

Este autor, y esta obra, son uno de los primeros y prin-
cipales ejemplos modernos de la ciencia aplicada. A par-
tir de los conocimientos desvelados por el renacimiento,
Huarte desarrolla un sistema de deteccién de las caracte-
risticas intelectuales de los jévenes basado en sus rasgos
temperamentales, con la finalidad de orientar sus estu-
dios para mayor provecho de las cualidades potenciales
de cada uno.

Segin el autor el alma humana es creada por Dios en
el momento de la concepcidn, siendo todas las almas de
igual potencialidad; pero el alma tiene su asiento fisico en
el cerebro y, dependiendo de las caractersticas fisicas del
cerebro de cada nifio -su temperamento o naturaleza-, en
cada persona van estableciéndose diferencias de expre-
sién y capacidad de la mente.

Biografia

Nacié en San Juan del Pfe de Puerto, en la Navarra
transpirenaica. Poco después la familia abandoné esa
zona debido a las continuas guerrerias francoespafiolas,
trasladdndose finalmente a Linares donde estudié bachi-
ller. Segiin Iriarte, que rastred su vida, Huarte estudid
medicina en Alcald de Henares, licencidndose en 1559 y
obteniendo las insignias del doctorado en ese mismo
afio'. Casado en 1562, tuvo siete hijos. Desde 1571 exis-
te constancia de que ejercié la medicina en Baeza,
viviendo alli con su familia hasta su muerte. En esa ciu-
dad se publicé en 1575 su dnica obra, el Examen de inge-
nios para las ciencias. Donde se muestra la diferencia de
habilidades que hay en los hombres. A finales de 1588
hace testamento, y seglin parece murié poco después.

Ediciones

La edicién princeps es la de Baeza de 1575, de 1.500
ejemplares, reeditdndose inmediatamente en Pamplona
(1578), y en tres ocasiones mds en Espafia hasta 1581.
Ese afio la Santa Inquisicién la incluyé en el fndice de
libros prohibidos debido a que Huarte afirmaba que el
enlendimiento se asentaba en el cerebro (Capitulo VII).
A partir de 1594 salen nuevas ediciones espafiolas, todas
ellas sin el capitulo VII y con otras expurgaciones obli-
gadas. Las versiones en lenguas extranjeras aparecieron

muy pronto, casi todas a partir de la ediciénﬂ'inceps,
debido al gran interés que suscité el libro en toda Europa:
fue traducido al francés a partir de 1580; al italiano
(1582), inglés (1594) de una versién italiana, latin
(1622), holandés (1659) y alemdn a finales siglo XVII.
Durante los siglos XVII y XVIII se sucedieron diversas
ediciones en todos estos idiomas?.

Contenido de la obra

La edicién original consta de XV capitulos, converti-
dos en XXII en las sucesivas ediciones hasta 1594; el
dltimo capitulo fue dividido en varios que atendian a la
eugenesia, las recomendaciones para la procreacién de
hijos de sexo masculino, con mayor ingenio y sabidurfa,
y para fomentar y conservar el ingenio de los hijos
durante la crianza (capitulos XVII a XXII de 1594).

A partir de fuentes cldsicas con las que sefiala coinci-
dencias y disidencias (Platén, Aristételes, Hipdcrates,
Galeno) el autor va desarrollando y justificando toda la
materia de su obra. Especifica las tres potencias del alma
racional (memoria, imaginativa y entendimiento) que
tienen su asiento en el cerebro y se manifiestan a través
de las caracteristicas materiales de éste, lo que requiere
una buena compostura detectable por la forma de la
cabeza y del cuerpo. Las tres potencias estdn ubicadas en
los tres ventriculos cerebrales, para evitar que la lesion
de uno pudiera afectar totalmente a una potencia.

Segln las caracteristicas fisicas con que ha sido
engendrado cada muchacho, el clima de su pafs, su ali-
mentacidn y algunos elementos de su crianza, cada indi-
viduo tiene una combinacién de calos, frialdad, seque-
dad y humedad que constituyen su particular tempera-
mento o naturaleza (aqui parte de la obra de Galeno
Quod animi mores corporis temperamentum insequatur
para concluir en la individualidad potencial de cada per-
sona, novedad que no habfa desarrollado Galeno y que
constituye la base tedrica del Exdmen). Dependiendo de
los rasgos temperamentales dominantes los muchachos
pueden desarrollar mejor una u otra de las tres potencia-
lidades del alma, y asf estardn dotados para unas profe-
siones y limitados para otras. Los padres y educadores
son los encargados de detectar las cualidades tempera-
mentales y orientar hacia la profesién més adecuada, lo
que constituye la politica correcta de un Estado moder-
no. Debido a eslas cualidades innatas, Huarte afirma que
se puede aprender aquello para lo que estd uno dotado
casi sin ensefianza, rechazando las ideas de Aristételes
sobre el aprendizaje. Por el contrario, resulta muy costo-
50, lento ¢ incluso indtil tratar de dominar oficios para
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178 los que una persona no esti dotada por naturaleza.

Aungue la fuerza del temperamento es principal, Huarte
considera que tanto los vicios como las virtudes de una
persona tienden a presentarse mds facilmente seglin el
temperamento, pero la educacién puede modificar la pro-
porcién de los componentes temperamentales y facilitar
o dificultar las tendencias a vicios y virtudes. En cuanto
a las cdades de la vida, también encuentra diferencias
generales que acrecientan o disminuyen las caracterfsti-
cas temperamentales individuales: 1) la puericia (hasta
los 12-14 afios) de temperamento caliente y himedo, pro-
pensa a la memoria; 2) el adolescencia (hasta los 25
afos), templada y mds abierta a todas las potencias, en
ella se comienza a descubrir el entendimiento; 3) la
juventud (hasta los 35), caliente y seca y propensa a los
vicios; 4) la edad perfecta (hasta 45 o més), lemplada y
seca, prudentisima; 5) la vejez, fria y seca, cuanda el
dnima estd mds libre y suelta para obrar conforme a la
razén. Huarte sefiala que durante la puericia hay diversas
etapas, y que la adolescencia puede aparecer bastante
mis tarde de los 14 afios.

Tras describir las habilidades y oficios que deben
ensefiarse segdn cada temperamento, pasa a describir
diversas caracteristicas fisicas y del comportamiento que
permiten detectar la naturaleza de mujeres y hombres, a
fin de poder recomendar que mujer con que hombre se ha
de casar para que puedan concebir hijos ingeniosos y
sabios. Siguiendo los prejuicios de su época ofrece una
concepcion temperamental, y en consecuencia mental, de
la mujer, que confirma su condicién de in ferioridad res-
pecto al hombre; depositando todo el interés de su siste-
ma de orientacién profesional en el género masculino.

En la dltima parte pormenoriza las diligencias que se
han de hacer para conservar el ingenio de los nifios en sus
primeros meses. Lavarlos con agua salada y caliente al
nacer, que no se le proteja en exceso de los vientos y no
se le tenga siempre al abrigo, buscar un ama nozd, de
temperantento caliente y seco... o fria'y hiimeda, criada
en la adversidad, discreta y avisada, porque todo ello
mejora la leche.

Galeria de figuras historicas

Significado de la obra

En muy pocos aiios el Exanten fue traducido a los mas
importantes idiomas europeos; y hasta el siglo XIX ha
ejercido una notable influencia, explicita ¢ implicita, en
obras dedicadas a la psicologfa, la orientacién profesio-
nal, la psicopedagogia, y la caracterologia, considerando-
se por varios estudiosos que Huarte también ha sido un
antecedente fundamental de las doctrinas frenolégicas’.
En la obra psicopedagdgica de Hellwig (1872) se recogen
recomendaciones de educacién y tratamiento de los nifios
que son muy similares a las de Huarte'.

De acuerdo a los conocimientos "fisiolégicos" de su
época, Huarte recopild, discutié y relaciond las ideas de
los cldsicos, afiadiendo consideraciones, interpretaciones
y deducciones propias; con todo ello desarrollé un siste-
ma bastanie coherente y bien organizado que permitia
aplicar ¢sos conocimientos médicos y psicolGgicos a la
crianza y educacién general, asi como a la seleccion para
la ensefianza.

A pesar de una tendencia determinista en la organiza-
cién de 1la mente, el autor insiste en muy diversas medi-
das higiénicas, dietéticas y de educaci6n que permitian
mejorar la naturaleza de los nifios y los adolescentes.
También ofrece avances de una visién evolutiva del desa-
rrollo individual.

En contraste con la gran difusion de su obra, no se
puede hablar de una Escuela de Huarte, sino del caso de
un "adelantado" cuya obra es muy poco citada en la pos-
terioridad pero sf puede identificarse con lo expuesto en
trabajos posteriores.

Bibliografia

1. Iriarte M. El doctor de San Juan y su Examen de Ingenios. Contribuciones
a la Historia e la Psicologia Diferencial, Madrid 1948,

2. Serés G. (Editor): Huarte de San Juan. Examen de Ingenios. Catedra,
Madrid, 1989

3. Menéndez Pelayo M. La ciencia espaiiola, Madrid, 1954

4. Hellwing B, Die vier Temperamente bei Kindern Paderborn. Esser, 1872

Prudencio Rodriguez-Ramos



REVISTA DE PSIQUIATRIA
INFANTO-JUVENIL
Namero 3/2000
Julio-Septiembre

Caso Clinico

Se trata de un adolescente de 13 afios que ingresa en el Ser-
vicio de Pediatria por presentar cuadro de obsesiones y com-
pulsiones de dos afios de evolucidn, previamente etiquetado de
trastorno psicotico.

Antecedentes familiares: ticne dos hermanos, una mujer de
32 afios y un varén de 26, ambos casados y que viven fuera del
nacleo familiar. El paciente convive con sus padres naturales.
No existen antecedentes familiares de enfermedad fisica o psi-
coldgica. El padre tiene 62 afios y la madre 50. Trabajan en el
negocio familiar (fruterfa). El nivel socioecondmico de la fami-
lia es medio. La relacion familiar es de tipo estructurante. No
existe discrepancia educativa entre ambos progenitores.

Antecedentes personales: fruto de una tercera gestacién
bien controlada. Parto a término. PN 4500 grs. Fractura de cla-
vicula al nacer. Periodo neonatal sin incidencias. Ausencia de
trastornos de la alimentacion o de suefio durante el primer afio.
Inicio de deambulacion y de habla tardia (a los 15 meses). Con-
trol esfinterial normal. Lateralidad izquierda homogénea. En lo
referente a la motricidad fina manifestaba poca estabilidad por
problema de sobrepeso. Adquiere las nociones de espacio y de
tiempo adecuadamente. Presentd un tic a los cuatro afios
(cerraba los ojos) que desaparecié espontaneamente.

Enfermedades propias de la edad. Operacion de fimosis a
los 12 afios.

Clinica actual: ¢! cuadro se inicia hace dos afios manifes-
tando inhibicidn en la conducta, evitacion de situaciones que se
relacionaban con la posibilidad de contraer enfermedades,
complejos sobre altura y tamafio de la cabeza, y bajo rendi-
miento escolar junto a dificultades de concentracion. A su vez
presenta pérdida progresiva de intereses propios de su edad.

Ante dicha sintomatologia, le Ilevan al médico de cabecera
que lo remite al Psiquiatra y éste a la Psicologo de zona que lo
atiende terapéuticamente durante un afio y medio, y es diag-
nosticado, seglin referencias maternas, de "doble personali-
dad". No recibe tratamicnto farmacoldgico. A pesar de que la
psic6loga valora una mejoria en el caso, el paciente refiere la
necesidad de cambio de terapeuta porque se encuentra peor.
Desde hace pocas semanas y, hasta el momento del ingreso
acude a la consulta de otro psicélogo.

El cuadro no mejora a través de régimen ambulatorio, por lo
que se decide el ingreso.

La madre refiere gran diversidad de actos compulsivos
como defensa a pensamientos € imagenes recurrentes que expe-
rimenta el nifio como intrusivos e inapropiados (ideas obsesi-
vas) y que le causan un malestar significativo.

Las ideaciones obsesivas principales son las siguientes:
cambiarse la mente por la de otras personas, temor a ver esas
personas ¢ imdgenes recurrentes en la mente de esas personas,
temor al roce, temor a ser daiiado, temor a que otros sufran

dafios a causa de algo que ¢l ha hecho o dejado de hacer, y
nameros pares.

Los actos compulsivos principales son los siguientes: gritos
(muchas veces al dia, como minimo cuarenta), rituales que
incluyen a otras personas (familiares principalmente), fijacion
de la mirada para que desaparezca el pensamiento, compulsio-
nes de repeticion (reescribir, pisadas en el mismo sitio, pasar-
retroceder a través de la puerta), y evitacién de tocar a las per-
sonas que teme.

El'nifio es definido como lento, con una apatia remarcable y
en aumento durante los ultimos tiempos. Es muy desordenado
y poco meticuloso. Ausencia de trastornos del suefio. Se mues-
tra muy afectivo con los miembros de su familia.

Exploracién psicologica:

- WISC. Presencia de diferencia significativa mayor de 15
puntos entre el CI verbal y el manipulativo, obteniendo un ClI
verbal de 103, y un CI manipulativo de 77, con un total en la
escala de 89, correspondiente a una inteligencia media-baja.

- Cuestionario de atencién Tolouse-Pieron. Los resultados
atribuyen una falta de concentracion, excediendo las omisiones
el 20%. (Centil 50).

- Test de percepcion de diferencias. Presenta una capaci-
dad ligeramente inferior a la media en lo referente a la percep-
cion de semejanzas y diferencias y patrones estimulantes par-
cialmente ordenados. (Centil 45).

- Figura de Rey-A. Realiza la figura a través de la yuxta-
posicion de detalles. Grandes dificultades en el drea de la
memoria remota. (Copia Centil 65; Memoria Centil 13°5).

- STAIL Los resultados indican una clara tendencia perso-
nal a la ansiedad. No hay presencia de ansiedad en ¢l momen-
to de la pasacion de la prueba. (A-E Centil 55; A-R Centil 77).

- Cuestionario de miedos. Gran diversidad de temores. Los
miedos de mayor relevancia por su significacién son aquellos
que aluden a situaciones que hagan peligrar la propia seguridad
o que impliquen dolor, junto con el temor a la critica tanto esco-
lar como familiar.

- Escala de Yale-Brown de Obsesiones y Compulsiones.
La escala fue administrada a la madre y el nifio, y se valor6 el
cuadro a su inicio. El tiempo en la ideacion obsesiva es extre-
mo ocupando mas de 8 horas al dia o teniendo intrusiones casi
constantes; El intervalo libre de ideas obsesivas es menor a 1
hora por dia consecutivamente libre de sintomas; La interfe-
rencia por las ideas obsesivas es severa, causando limitaciones
sustanciales cn el funcionamiento social y escolar; Hay una
presencia de malestar asociado extremo; El paciente se rinde
completamente y voluntariamente a todas las obsesiones, y las
vive como completamente involuntario, raramente siendo
capaz de desviar el pensamiento incluso momentancamente.

En cuanto a los actos compulsivos, el paciente emplea de 3
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a 8 horas por dia realizando sus rituales o comportamientos
compulsivos mds frecuentes. Presenta menos de una hora por
dia consecutiva libre de sintomas. Manifiesta a su vez una
ansiedad/frustracion incapacitante como resultado de cualquier
intento de modificar la actividad compulsiva, rindiéndose a
todas las compulsiones completa y voluntariamente, [.a presion
por llevar a cabo el comportamiento la siente como completa-
mente involuntaria y todopoderosa, raramente siendo capaz de
retrasar ¢l momento de la compulsion.

En general, ¢l paciente esta convencido de sus preocupacio-
nes o comporlamientos como razonables, no aceptando eviden-
cias contrarias. A su vez, hace practicamente todo lo que puede
por evitar activar sus sintomas. Continuamente considera las
ventajas e inconvenientes de temas que no son esenciales. Hay
una lentitud-inercia muy relevante en su conducta, siendo inca-
paz de comenzar o completar tareas y actividades rutinarias sin
asistencia completa. En sintesis, el funcionamiento personal
esta completamente afectado.

- Test de adaptacion infantil TAMAL A través de los resul-
tados sc aprecia autosuficiencia defensiva, insatisfaccion y
comportamiento inadecuado respecto a la realidad cscolar, cho-
que con la normativa social, y ausencia de restriccion social.
Buena adaptacion familiar.

- Cuestionario de depresién infantil CDS. Ausencia de
diversion, alegria y felicidad en la vida del nifio, o incapacidad
para experimentarla. Ausencia de sentimientos de tipo depresi-
vo. (Total Positivos Centil 95; Total depresivos Centil 25).

- Test proyectivos HTP-P y Familia. Se ponen de mani-
fiesto ansiedad, inadecuacién, retraimiento, vacilacion de la
conducta y duda ante situaciones nuevas, rasgos obsesivos,
dependencia ¢ impulsividad.

Prucbas neurologicas: se le practica un TAC cerebral sin
hallazgos patolégicos. El EEG es normal. Sin embargo, a través
del SPECT cerebral se observa una captacion cortlical global
heterogénea, una dudosa hipocaplacién a la zona mas inferior
del 16bulo temporal derecho y una hipocaptacion parietoccipi-
tal posterior bilateral.

Diagnostico: ¢l TOC se caracteriza segin el DSM-IV por la
presencia recurrente de obsesiones y compulsiones que produ-
cen un evidente malestar al paciente y le interfieren en ¢l desa-
rrollo de su vida.

Los TOC, desde un punto de vista semioldgico, se caracteri-
zan por la presencia de dos manifestaciones clinicas basicas:

a) En primer lugar, por la presencia de la obsesion; las obse-
siones son pensamientos, imégenes o impulsos egodisténicos,
que aparecen de forma repetida, intrusiva, cn contra de la
voluntad del individuo, que suelen generarle un gran malestar
o angustia ante el fracaso que significa no poder conseguir dejar
de pensar cn la idea obsesivizada. Se generan a partir de cual-

Caso Clinico

quier contenido de pensamiento y se manifiestan como pala-
bras, ideas, temores recuerdos, imagenes, dibujos, tonadillas
musicales o escenas dramaticas. Suelen acompaniarse de altera-
ciones disforicas, tales como: miedo, disgusto, dudas. senti-
mientos de malestar sobre todo lo que le afecta de su alrededor
sobre todo desde una vertiente afectiva. Al igual que los adul-
tos, intentan ignorar, suprimir o neutralizar estas obsesiones y
los sentimientos que se¢ asocian con ellas, poniendo en marcha
las compulsiones.

b) En segundo lugar se encuentra la compulsion, la cual
consiste en un acto o sucesion de actos motores, ritualizados,
estereotipados, que ¢l individuo que los presenta, no puede evi-
tar su realizacion. Se definen como "actos que son la resultante
del sentimiento o conviccién personal de que la ejecucion de
ciertos rituales de conducta o el seguir ciertas reglas fijas, fren-
te a las ideaciones obsesivas, permitirdn aunque sea con gran
asfuerzo erradicar ciertos pensamientos o impulsos obsesivos y
con ello evitar un posible dafio o que se desencadene determi-
nado acontecimiento, que podria causar un enorme malestar”.
Ciertas compulsiones que pueden observarse como conductas
repetitivas, tales como lavarse o el encubrir determinados actos
mentales, como contar, también sirven para aliviar o neutralizar
los sentimicntos disféricos que acompaian a las obsesiones.

Tanto en este tipo de manifestacion como en otra, destaca
mayormente "el malestar y ¢l sufrimiento” que tal situacion
provoca en el individuo que la padece, al sentirse obligado a
pensar algo o hacer algo que no desea, en sf mismo, ni pensar
ni hacer, Esta contradiccién entre el "deseo de no hacer” y la
presencia de un malestar creciente para conseguir no hacerlo,
hasta que cede y lo hace, conlleva una fuerte lucha interna en el
paciente.

Los sintomas mas frecuentes en el Trastorno Obsesivo-
Compulsivo son:

Ideas obscsivas Actos Compulsivos

De contaminacion Lavado

Daiio sobre si 0 sobre los demds Repetirse

De agresividad Controlar, comprobar
De sexualidad Tocarse
Escrupulosidad, Religiosidad Contar

Pensamientos, idcas prohibidas Ordenar/arregiar

Necesidad de simetria Acumular, coleccionar

Necesidad de decir, de contar unacosa  Rezar

Para diagnosticar a un nifio o un adolescente que padece un
TOC es necesario que presente cualquiera de estos dos fenome-
nos: sean las obsesiones o bien las compulsiones. Aunque la
gran mayoria presentan las dos. Por otra parte los sintomas
deben ser origen y causa de malestar haciéndole perder tiempo
(mas de una hora al dia) o perturbando su comportamiento has-
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ta el punto de interferir su vida escolar o sus actividades socia-
les y relaciones personales.

Diagnéstico diferencial: es importante no confundir las
alteraciones obsesivo-compulsivas normales del nifio y del ado-
lescente con la neurosis obsesiva/trastorno obsesivo-compulsi-
vo, puesto que la instauracion de un tratamiento, sobretodo de
tipo farmacoldgico, en estos falsos pacientes podria ser muy
perjudicial para su progresion madurativa.

En el mismo sentido debe distinguirse la personalidad
obsesiva-compulsiva del TOC, a través de un meticuloso ana-
lisis de la sintomatologfa y de la estructuracién psicopatoldgi-
ca.

En otro sentido, la sobrevaloracion ideativa en los pacientes
obsesivos puede llevar a dificultades en la diferenciacién diag-
nostica de cuadros de tipo psicético o delirante; los pacientes
con trastornos obsesivos no tienen la sensacién de que sus ide-
as le sean impuestas desde el exterior, como los que estan afec-
tos de trastornos psicéticos o delirantes.

El diagnoéstico diferencial entre los TOC y la depresion es
en ciertas ocasiones dificil, ya que a menudo cursan juntos, los
sentimientos depresivos generalmente aparecen como telén de
fondo de los cuadros obsesivos. Si el trastorno ¢s agudo, se dara
preferencia al criterio diagnostico de la sintomatologia que apa-
recié en primer lugar; si ambos estan y ninguno predomina, es
mejor considerar la depresion como principal, cuando el tras-
torno es cronico, se dard prioridad, a la sintomatologia que sea
mas predominante

La existencia de crisis de angustia ocasionales o sintomas
fobicos de escasa intensidad no tienen ningtin valor.

Cuando las alteraciones obsesivo-compulsivas aparecen en
la esquizofrenia, en un Sindrome de Gilles de la Tourette o
en el curso de trastornos mentales orginicos si que deben ser
considerados como parte de estos estados mencionados y no
como un sindrome independiente que curse asociado a otros
trastornos.

Las obsesiones y las compulsiones habitualmente coexisten
con el trastorno obsesivo-compulsivo. Es Gtil predominar cual
es que predomina, puesto que el tratamiento se enfocard de for-
ma distinta.

Debemos tener en cuenta un conjunto de sindromes en los
que las alteraciones obsesivo-compulsivas pueden asociarse, su
diagnostico se facilitara gracias a que la clinica asociada propia
del sindrome es la que define el trastorno; y, que en resumen
son: la anorexia nerviosa, la dismorfofobia, los trastornos deli-
rantes, la depresion, la hipocondria, la personalidad obsesivo-
compulsiva, el trastorno mental organico, el trastorno de pani-

Caso Clinico

co (crisis de angustia), la psicosis precoz o trastorno profundo
del desarrollo, la fobia, el estrés postraumatico, la esquizofre-
nia, la personalidad esquizotipica, los trastornos de somatiza-
cidn, los trastornos somatoformes, la tricotilomania, el sindro-
me de Gilles de la Tourette y la fobia-miedo al SIDA,

Tratamiento: el paciente presenta una positiva respuesta
clinica evolutiva global, con notable reduccién de la sintomato-
logia obsesivo compulsiva por lo que se procede al alta, acu-
diendo a control ambulatorio posteriormente. El tratamiento
inicial al alta es el siguiente: Fluoxetina 20 mg cada 8h., Diaze-
pan 5 mg cada 12 h., Alprazolam 1mg cada 8 h., y Clomipra-
mina 25 mg cada 12 h.

Evolucion: el paciente ha presentado una remision de la sin-
tomatologia progresiva tras dos meses de tratamiento farmaco-
légico y psicoterapéutico.

Se le aplica entonces la Escala de Obsesiones y Compulsio-
nes de Yale-Brown, remitiendo la mayoria de obsesiones, solo
presentando imagenes intrusivas de otras personas.

Las intrusiones son ocasionales, valoradas con una frecuen-
cia de 1 a 3 horas diarias. Existen intervalos moderadamente
largos sin sintomas o mas de 3 y menos de 8 horas consecutivas
sin ideas obsesivas. Aparece una ligera interferencia en activi-
dades sociales o familiares, pero el funcionamiento global no se
ve afectado. El malestar asociado a las ideaciones obsesivas es
moderado, siendo manejable. Actualmente es capaz de desviar
o parar las obsesiones con cierto esfuerzo o concentracion, con-
trolandolas.

En cuanto a los actos compulsivos, han sido sustituidos por
rituales menos aparatosos y sin implicacién de otras personas.
El paciente para conlrarrestar las ideas obsesivas pone los pies
en los azulejos (sin tocar las rayas y sin que estén sucios) cuan-
do le aparece la imagen intrusiva de las personas, o bien imagi-
na una bola de nieve que va cubriendo la imagen de la persona.
Cuando la imagen se cubre totalmente, la idea obsesiva cesa,
seglin sus referencias.

El paciente manifiesta en la actualidad una comprension
mediana de la sintomatologia, admitiendo que sus comporta-
mientos o pensamientos son excesivos, pudiendo tener algunos
miedos irracionales pero no con una conviccion fija. Ausencia
de responsabilidad sobrevalorada, lentitud o duda patologica,
valorandose en conjunto una ligera limitacion en el funciona-
miento personal y una notoria mejoria global.

H. Alvarado, M. Torres, M. Bargada,

R. Vacas, X. Gastaminza, J. Tomas

Unidad de Paidopsiquiatria

Hospital Materno-Infantil de la Vall d'Hebré
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Comentario de publicaciones

El dltimo ndmero del volumen 5° de la revista
Molecular Psychiatry (http://www.nature.com/mp)
incluye un total de seis articulos centrados en las bases
moleculares de los trastornos mentales infantiles. En
la misma linea bioldgica se comenta un interesante arti-
culo sobre la etiopatogenia de los trastornos de ansie-
dad en la infancia en el nimero de octubre de Archives
of General Psychiatr (http://pubs.ama-assn.org). Y
entrando mds en materia clinica, el Journal of the
American Academy of Child & Adolescent Psychiatry
publica en octubre un estudio sobre los sintomas prodé-
micos del trastorno bipolar visibles antes de los 16 afios
de edad.

Cuatro de los seis estudios de Molecular Psychiatry
de octubre de 2000 se centran en el trastorno por déficit
de atencidn e hiperactividad (TDAH).

Cada vcz cs mas cvidentc que cl TDAH mucstra una
agregacion familiar. De hecho, tanto los estudios fami-
liares como los de gemelos y de adopcién apoyan la exis-
tencia de un potente componente genético responsable
de un mecanismo de herencia parcial. Hasla el momento
uno de los genes més estudiado ha sido el gen del recep-
tor de la dopamina D4 (DRD4), pero también otros
(como el del receptor dopaminérgico DS o DRDS, el del
transportador de la dopamina o DAT1, o los genes sero-
toninérgicos 5-HT2A que modulan la actividad serotoni-
nérgica).

¢ Un estudio familiar caso-control de asociacién del
gen del receptor de la dopamina D4 y el gen del trans-
portador de la dopamina en el TDAH.
J Holmes, A Payton, JH Barrett, T Hever, H
Fitzpatrick, AL Trumper, R Harrington, P McGuffin,
MJ Owen, WER Ollier, J Worthington, A Thapar. A
family-based and case control association study of the
dopamine D4 receptor gene and dopamine transpor-
ter gene in attention deficit hyperactivity disorder
Molecular Psychiatry 2000 Volume 5, pages 523-530
Dado que algunos grupos de investigacién han
demostrado independientemente la asociacién entre el
alelo 480p del DAT1 y el alelo 7 del DRD4 en el TDAH,
micntras que otros no han podido probarla, los autores de
este estudio examinan los polimorfismos DAT1 y DRD4
utilizando un disefio familiar y de caso-control en una
muestra de 137 nifios con TDAH (con lo que la potencia
de deteccién de su estudio es superior al §0%). Tras el
andlisis estadistico no encuentran evidencia de asocia-
cién con el alelo DAT1 480bp, aunque sf un aumento sig-
nificativo del alelo 7 del DRD4 en los pacientes con

TDAH y sus padres (e_nmnparacién con los controles
apareados).

« Bvidencia de ligazén de una duplicacién polimérfi-
ca en tindem del gen del receptor de la dopamina D4
(DRD4) y el TDAH.

JT McCracken, SL Smalley, JJ McGough, L

Crawford, M Del'Homme, R Cantor, A Liu, SF

Nelson. Evidence for linkage of a tandem duplication

polymorphism upstream of the dopamine D4 receptor

gene (DRD4) with attention deficit hyperactivity

disorder (ADHD). Molecular Psychiatry 2000

Volume 5 pages 531-536

La variacién més frecuente del gen DRD4 encontrada
en pacientes con TDAH da lugar a cambios en la estruc-
tura proteica del receptor, sin embargo recientemente se
ha descrito otra variacién comin, consistente en la repe-
ticién de un elemento del gen que precede a la porcion
que determina la estructura de la proteina. En este arti-
culo los autores describen los resultados del andlisis de
esta nueva variantes del gen DRD4 en una numerosa-
muestra de pacientes con TDAH vy sus padres. Los resul-
tados muestran un significativo exceso de tranferencia de
esta variante de padres a hijos, y apoyan el papel de las
variaciones del gen DRD4 como uno de los factores de
susceptibilidad para el TDAH.

* TDAH y el gen del receptor de la dopamina D5.

CL Barr, KG Wigg, Y Feng, G Zai, M Malone, W

Roberts, R Schachar, R Tannock, and JL Kennedy.

Attention Deficit Hyperactivity Disorder and the

Gene for the Dopamine D5 Receptor. Molecular

Psychiatry 2000 Volume 5 pages 546-551.

En este esludio se intenta replicar un hallazgo previo
de asociacion entre un polimorfismo encontrado cerca
del gen DRDS5 y el TDAH en una muestra de 92 familias
con hijos afectos de este trastorno. Aunque encuentran
una tendencia a la transmisién de este alelo a los hijos
afectos, los resultados no son significativos. Al mismo
tiempo observan una transmisién sesgada de otros dos
alelos (el 136bp y el 146 bp), que no se transmitian a los
hijos hiperactivos (sin que por el momento se pueda
extraer conclusion alguna al respecto).

* Evidencia de que los genes de los receptores seroto-
ninérgicos HTR2A y HTR1B son un factor de suscepti-
bilidad para el TDAH.

JF Quist, CL Barr, R Schachar, W Roberts, M Malone,

R Tannock, VS Basile, J Beitchman, JL Kennedy.
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Evidence for the serotonin HTR2A and HTRIB recep-
tor genes as a susceptibility factor in attention deficit
hyperactivity disorderMolecular Psychiatry 2000
Volume 5 pages 537-541

Dado que la funcién dopaminérgica se encuentra al
menos parcialmente modulada por los receptores seroto-
ninérgicos, cualquier defecto en estos dltimos podria
conducir a alteraciones de la primera. Los autores del
estudio utilizan un disefio familiar de asociacién para
valorar la transmisién no aleatoria de polimorfismos del
gen del receptor de la serotonina entre padres ¢ hijos con
TDAH. Sus resultados indican una transmisién preferen-
te al hijo afecto del alelo 452Tyr, una variacion que alte-
ra el funcionalismo del receptor serotoninérgico, y que
constituirfa un factor de riesgo para el desarrollo del
TDAH.

Siguiendo con la serotonina, en esta serie del
Molecular Psychiatry que estamos comentando aparecen
dos articulos que estudian la implicacién de la misma
tanto en la depresién como en los sindromes ansiosos de
nifios y adolesecentes.

» Alta disponibilidad del transportador de scrotonina
en ¢l hipotdlamo/cerebro medio en nifios y adolescentes
deprimidos nunca tratados previamente.

M Dahlstrsm, A Ahonen, H Ebeling, P Torniainen, J

HeikkilS, 1K Moilanen. Elevated hypothalamic/mid-

brain serotonin transporter availability in depressive

drug-naive children and adolescents. Molecular

Psychiatry 2000 Volume 5, pages 514-522

Los autores del estudio se plantean determinar si las
alteraciones en la disponibilidad cerebral de serotonina, y
a veces también de dopamina, detectadas en adultos con
depresién aparecen también en nifios y adolescentes
deprimidos. Para ello examinan mediante SPET un total
de 41 individuos (edades de 7 a 17 afios). La mitad de los
pacientes presentaba depresién clinica mientras que la
otra mitad no estaban deprimidos; ninguno de ellos habia
sido tratado previamente con antidepresivos. Los nifios y
adolescentes deprimidos mostraron una disponibilidad
del transportador de serotonina significativamente supe-
rior (p<0.002) en el drea cerebral media/hipotaldmica; sin
que en ello afectara la edad. No se encontraron diferen-
cias en la actividad del transportador estriatal de dopami-
na entre los dos grupos (pacientes deprimidos y no depri-
midos).

» Asociacién de un polimorfismo funcional del gen del
transportador de la serotonina con ¢l temperamento

Comentario de publicaciones

ansioso y problemas de conducta en nifios. Un estudio
longitudinal desde la infancia hasta la adolescencia
media.

AF Jorm, M Prior, A Sanson, D Smart, Y Zhang, S

Easteal. Association of a functional polymorphism of

the serotonin transporter gene with anxiety-related

temperament and behavior problems in children: A

longitudinal study from infancy to the mid-teens.

Molecular Psychiatry 2000 Yolume 5 pages 542-545.

Los autores aprovechan su archivo histérico de 660
nifios valorados longitudinalmente (en aspectos como
temperamento, problemas de conducta, sintomas de
ansiedad y depresion) desde los 4-8 meses de vida hasta
los 15-16 afios de edad para determinar si los rasgos
ansiosos se asocian, como se ha comunicado anterior-
mente, con un polimorfismo funcional de la regién regu-
ladora del gen del transportador de la serotonina. Sus
hallazgos (cierta asociacién con ansiedad al debutar la
adolescencia) van, sin embargo, en direccién opuesta a
los trabajos previos.

Los trastornos de ansiedad en la infancia incluyen un
grupo apreciable de entidades fenomenolégicamente dis-
tintas (fobia social, trastorno de ansiedad generalidad,
trastorno de ansiedad por separacién y crisis de ansie-
dad). Hasta qué punto comparten una fisiopatologia
comiin y en qué grado se relacionan con la ansiedad del
adulto es algo que se preguntaron los autores del siguien-
te estudio.

» Sensibilidad diferencial al diéxido de carbono en los
trastornos de ansiedad de la infancia y en un grupo de
comparacién no enfermo.

Daniel S. Pine, Rachel G. Klein, Jeremy D. Coplan;

Laszlo A. Papp; Christina W. Hoven; Jose Martinez;

Pavel Kovalenko, Donald J. Mandell; Donna Moreau,

Donald F. Klein, Jack M. Gorman. Differential

Carbon Dioxide Sensitivity in Childhood Anxiety

Disorders and Nonill Comparison Group. Arch Gen

Psychiatry. 2000;57:960-967

El estudio valora la relacién entre los trastornos de
ansiedad y los sintomas aparecidos durante la exposicion
al dioxido de carbono, la sensibilidad especifica de los
trastornos de ansiedad de la infancia al anhidrido carbé-
nico, y las relaciones entre las respuestas fisiolégicas y
sintomdticas frente a este gas. Para ello replica en 104
nifios de 9 a 17 afios (57 probandos; 47 controles) los
estudios de exposicién al CO2 realizados previamente en
adultos. Los trastornos de ansiedad en la infancia, y espe-
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184 cialmente el trastorno por ansiedad de separacién, mos-

traron hipersensibilidad al CO2. Los cambios fisiolégi-
cos asociados a esta hipersensibilidad fueron similares a
los vistos en las crisis de ansiedad, 1o cual, en opinién de
los autores, sugiere que algunos de los trastornos de
ansiedad en infancia pueden compartir rasgos patofisio-
16gicos de las crisis de ansiedad de los adultos.

Al igual que en los trastornos de ansiedad, en el tras-
torno bipolar la busqueda de "conexiones" entre la infan-
cia y la edad adulta es cada vez mds frecuente. Baste
recordar que la manfa es una de las entidades m4s sub-
diagnosticada en los prepuberes, que los sintomas afecti-
vos del trastorno bipolar tipo I pueden preceder hasta 10
afios al debut de la enfermedad, y que el 59% de los adul-
tos con este subtipo de trastorno bipolar recordaba haber
tenido sus primeros sintomas cuando nifios o adolescen-
tes.

* Sintomas prodrémicos del trastorno bipolar obteni-
dos de las historias de admisién hospitalarias.

Egeland, Janice A, Hostetter, Abram M., Pauls, David

L, Sussex, James N. Prodromal Symptoms Before

Onset of Manic-Depressive Disorder Suggested by

First Hospital Admission Histories. J Am Acad Child

Adolesc Psychiatry 39:1245-1252, 2000

Los autores de este estudio retrospectivo, integrados
en el Amish Study, revisan y codifican sisteméticamente
las historias de 58 pacientes adultos (32 hombres y 26
mujeres) con un diagndstico confirmado de trastorno
bipolar I, con el fin de identificar sus rasgos prodrémicos
y los posibles patrones sintomdticos asociados. En la
muestra total los sintomas o conductas mds {recuentes
fueron: hipotimia (53% de la muestra), aumento de ener-
gia (47%), anergia/cansancio (38%), explosiones de ira
y/o temperamento reivindicativo (38%), e irritabilidad
(33%) conductas intrusivas, excesivas o problemdticas
(28%-29%); disminucién de la necesidad de suefio y
lloro (26%); y labilidad emocional (24%). En el articulo
se enumeran, ademds, los sintomas més frecuentes por
intervalos de edades (0-6 afios, 7-10 aios, 11-12 afios y
13-15 afios) El intervalo entre estos sintomas y el debut
de la enfermedad fue de 9 al2 afios.

Comentario de publicaciones

Otras resefias de actualidad:

¢ Conlenido integro en internet gratuito de la revista J
Am Acad Child Adolesc Psychiatry hasta diciembre de
esle ano (hup:/www.jaacap.com/)

En ella podremos encontrar, en el nimero de sep-
tiembre por ejemplo, una "perspectiva clinica" sobre el
significado de los psicofarmacos para nifios, adoles-
centes y sus familias, y relacionado con éste un articulo
atrasado (de mayo de 1999) en el que se describe la cos-
tumbre prescriptora de psicofarmacos en niilos en los
EE.UU

« También por internet se puede acceder al texto inte-
gro de las revistas:

* Current Opinion in Psychiatry
(hLip://www.co-psychiatry.com )
Cuyo niumero de julio estd dedicado en una tercera
parte a la psiquiatria de la infancia y la adolescen-
cia.
» The British Journal of Psychiatry
(http://bjp.repsych.org )
En el que es posible leer los resultados de la utili-
zacién de la medida de evolucién HoNOSCA
(Health of the Nalion OQutcome Scales for Children
and Adolescenls) disefiada para valorar la evolu-
cion clinica de los nifios y adolescentes que acuden
a un Centro de Psiquiatria Infantil y Juvenil. (M. E.
Garralda, P Yates, And 1 Higginson. Child and
adolescent mental health service use: HoNOSCA
as an outcome measure. Br. J. Psychiatry 2000
177:52-58).
* Psiquiatria piblica
(hitp://www.dinarte.es/salud-mental/revista.htm )
* Revista de neuro-psiquiatria (Perii)
(hitp://members.tripod.com/stucchi/ultimo/ultimo.htm )
* Psiquiatria.com
(http://www.psiquiatria.com/psiquiatria )
* Psicologia.com
(http://www.psiquiatria.com/psicologia)

Tomas J. Canté
tjcanto@medicina.ub.es
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Agenda

V JORNADA SOBRE LA ADOLESCENCIA'Y
SUS CRISIS
Sant Boi de Llobregat, 17 de noviembre del 2000.
Organiza: UCA (Unidad de Crisis de Adolescente).

Sede: Benito Menni. Complex Assitencial en Salut Mental.

Sant Boi de Llobregat.
Secretaria técnica: ESSA Estructura de Comunicacid S.L.

Pg. Joan de Borbd, 27, 4t. 08003 Barcelona. Tel.: 93 2251450.

Fax: 93 2251699.

1*JORNADAS SOBRE PSICO-ENDOCRINOLOGIA
DEL NINO Y DEL ADOLESCENTE

Sevilla, 17 y 18 de noviembre del 2000.

Sede: Aula Magna. Hospital Universitario “Virgen
Macarena”. Sevilla.

Secretaria técnica: SHE IBERIAN TOURS, S.A.; Avda.
Alcalde Luis Urufiuela, s/n. Edificio Congreso, Oficina 410.
41020 Sevilla. Tel.: 95 4259911; Fax: 95 4253743; E-mail:
sevilla@mail.she.es.

JORNADES DE PSIQUIATRIA DE LA INFANCIATLA
JOVENTUT: 7" CURS DE FORMACIO CONTINUADA

Barcelona, 18-19 i 20 de enero del 2000

Sede: Sala de Actos del Pavellé Docent de los Hospitales
Vall d’Hebron. Pg. Vall d’Hebron 119-129.

Secretaris: Unitat de Psiquiatria. Hospital Materno-infantil
Vall d’Hebron. Pg. Vall d’Hebron 119-129. 08035 Barcelona.
Tel.:93 4893149; 93 4893100, ext.: 3345 y 3149. Fax: 93
4893039.

ESTADISTICA AVANZADA EN EPIDEMILOGIA
PSIQUIATRICA
Granada del 8 de enero al 23 de febrero del 2001.
Secretaria: Red Maristan. Depto. Psiquiatria. Facultad de
Medicina. Universidad de Granada. Avda. Madrid 11. 18071
Granada. Tel.:+34 958 27 26 51. Fax: +34 958 27 52 14. E-
mail: Ftorres @goliat.urg.es.

2nd ECNP WORSKSHOP: THE IMPACT
OF GENOMIC STUDISES ON NEURO
PSYCHOPHARMACOLOGY
Sede: Nice (Francia), 15 al 18 de marzo del 2001,
Secretariat: ECNP-Office, P.O. Box 85410. 3508 AK
Utrecht. The Netherlands. Tel.: +31 30 25 38 567. Fax: +31
30 25 38 568. E-mail: secretariat@ecnp.nl.
http://www.ccnp.nl.

VIII SYMPOSIUM INTERNACIONAL SOBRE
ACTUALIZACIONES Y CONTROCVERSIAS EN
PSIQUIATRIA: PATOLOGIA OBESIVA

Barcelona, 22 y 23 de marzo del 2001.

Sede: Centro de Convenciones Wintenthur.

Secretaria técnica: Grupo GEYSECO, S.L. C/Marina, 27
(Villa Olimpica). 08005 Barcelona. Tel.: 93 221 22 42. Fax:
93 221 70 05. E-mail:barcelona@geyseco. com.

EUROPEAN CONGRESS. WORLD PYCHIATRIC
ASSOCIATION

Madrid, 30 de septiembre al 4 de octubre del 2001.
Secretaria técnica: Tilesa Qoc, S.L. Londres, 17. 28028
Madrid. Tel.: +34 91 361 26 00. Fax: +34 91 355 92 08. E-
mail: wpa_europeancongress @tilesa.es.

15" INTERNATIONAL CONGRESS OF THE
INTERNATIONAL ASSOCIATION FOR CHILD
AND ADOLESCENT PSYCHIATRY AND ALLIED
PROFESSIONS

New Deli (India), del 29 de octubre al 1 de noviembre del
2002.

Secretariat: Dr. Savita Malhotra MD, Phd. Chaiperson,
Organizing committe. Dep. Of Psychiatry Postgraduate
Institute of Medical Education and Research. Chandigarh 160

012. India. Tel.: +91 172 541 467-9, 541 032-9, ext. 247, 521.
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Normas de publicacion

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

Sr. 8. 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 mérgenes sufi-
cientes. Las hojas deben ir numeradas. En la primera pdgina
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); introduccién en 1a
que se explique el objeto del trabajo; descripcién del material
utilizado y de la técnica y/o métodos seguidos; exposicion 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 cn 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 indices médicos
de uso mds frecuente, bajo las cuales el trabajo puede ser codi-
ficado.

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

6) Fotograffas: el niimero de las mismas serd el indispensa-
ble para la buena comprensién 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 gréfi-
cas deben hacerse con tinta china negra. Fotograffas, dibujos y
graficas deben llevar una numeracién correlativa conjunta;
estatdn debidamente citados en el lexto y sus pies ran meca-
nografiados en hoja aparte.

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

8) Bibliograffa: las referencias bibliograficas se numera-
rdn segun 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 segiin el patrén intenacional.

d) Ndmero del afio, volumen y péginas.

9) Las comunicaciones, mesas redondas, conferencias, etc,
que se efectden en las sesiones de la Asociacién, 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 la 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 Sccciones
de la Revista, debiendo en este caso cefiirse a las normas que se
indican para cada Seccién Correspondiente.

10) Las Cartas al Director podran contener critica cientifica
referente a artfculos publicados o datos personales y las mismas
serdn enviadas por la Redaccion al autor del trabajo, a fin de
poder publicar simultdneamente la respuesta del mismo. La
extension de dichas cartas podrd ser de hasta 400 palabras, conte-
ner tres o cuatro citas bibliogrdficas vy, 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) Ndmeros monogrificoas. Se podrd proponer por parte
de los autores o del Comité de redaccién la confeccién de
nimeros monograficos. En todo caso, el Comité de Redaccién
y los autores estudiardn conjuntamente las caracteristicas de los
mismos.

13) La Secretarfa de Redacci6n acusard recibo de los origi-
nales entregados e informard acerca de su aceptacién 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,



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

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

miembros:

DD o R S R W B B G ety pa o SR B Vil SWTT A i piniee e s e sy RS S

1 T ————————————— . U UL Rt SR LS b R RS
Firma de los Miembros Firma del solicitante:

Fecha .......... [ ..... oo [ i s vsires
Esta solicitud deberd ser aprobada por la Junta Directiva y ratificada en Junta General de la Asociacion.

La suscripcién de la Revista estd incluida en la cuota de Asociado

Nombre del titular de 12 CUENEA . .o ..o oo\ v v on s s pmw e ais s s de et o ¥ aimiein e i i pi i r nn
Banco/Caja de ahOTIOS ... ..o NOSUC, v veeenmaa e
CallE o v oo e e e e e S B RS S SR sy e S TR e S R
PIE ... .35 .mx Poblacifn .. ..ot e Provincia . ......eevvenceinn s

N°Cuenta:l|llJI|IJ_J\_J__\||||||||||J

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

Ruego a Vds. se sirvan tomar nota que, hasta nuevo aviso, deberan adeudar en mi cuenta corriente con esa entidad el
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:

Dr. César Antolin

Guadiana, 17

28002 Madrid e de o de 2000
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Organo de la Asociacion Espafiola de Psiquiatria
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4 numeros al ano

BOLETI{N DE SUSCRIPCION ANO 2000

IMPORTE SUSCRIPCION ENVIAR BOLETIN DE SUSCRIPCION
ESPANA ......0ocvvvivnns 8.500 PTS Editorial SIGLO
ESTUDIANTES/MIRES ..... 5.600 PTS Comunidad de Castilla La Mancha, 3-3°
EXTRANJERO .............. 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@pulso.com

DIRECCION DE ENVI
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DIrECCION + v v v v v e et e N°®  iowswves s PisO . .vvu v
Céd. Postal ........... PODLACION & v e te v te et et
ProVINCIA .« v v v v vttt i e Especialidad .. ....... ..o
[] CHEQUE NOMINATIVO QUE ADJ UNTO.
FORMA DE PAGO:
1 DOMICILIACION BANCARIA
....................................................................................... 2
ORDEN DE PAGO. DOMICILIACION BANCARIA
Nombre del titular de 1a CUBNEA . o oy v v onvre i s snmeasan snnu e can s s s nrs s
Entidad .............. Oficina . ....ovvvvvrrn DC ...... CIC 5 i anmwnss wok ¥ sawine s g

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

............................ de e, de 2000
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Fluvoxamina

DUMIROX® @

Dumirox® 50 mg - Dumirox® 100 mg. COMPOSICION CUALITATIVA Y CUANTITATIVA: Principio activo:
Fluvoxamina {DCll_Irjnaieata‘ Cada comprimida recubierto contiens 50 6 100 mg de maleato de Hluvoxamina.
FORMA FARMACEUTICA: Dumirox® 50 mg : comprimidos recublertos de color blanco con la Inseripcion
“duphar” en una de sus cards y 291" an la otra. Dumirox® 100 my : comprimidos recubiertos y ranurados,
de color blanco con la Inseripeion "duphat” en una de sus caras y “313" en 1a otra. DATOS cLinicos:
Indicaciones terapéuticas. Tratamiento de fa enfermedad depresiva y de los sintomas de los trastornos
deprasivos, Tratamiento de los sintomas del trastorno obsesivo compulsivo. Posologia ¥ forma de
administracidn, Depresidn: La dosis iniclal recomendada es de 50 a 150 mg, administrada como dosis
(nica, preferentemente por la noche. Se recomienda incrementar la dosls de un modo gradual hasta alcanzar
la dosis considerada como eficaz. La dosis media eficaz es de 100 my y debe ajustarse segiin la respuesta
individual de cada paclente. Sa han administrado dosis te hasta 300 mg por dia. Si |a dosis total diaria
Supera los 150 mg, es aconsejable que ésta sea dividida en varias tomas. De acuerdo con las normas
astablecidas por la OMS, debe continuarse fa medicacidn antidepresiva como minimo durante 6 mesas
después de superar el episodio depresivo. Trastorno obsesivo compulsivo: La dosis eficaz habitual
es enlre 100 mg y 200 my, aunque algunos pacientes pueden necesitar hasta 300 mg diarios. Se recomienda
una dosls inicial de 50 mg por dia durante 3 6 4 dfas. La dosis deberd Incrementarse progresivamente
hasta alcanzar la dosis eficaz, con un maximo de 300 mq diarios. Las dosis de hasta 150 mg pueden
administrarse como una dosis Gnica, preferentemente por {a noche. Si la dosis total diaria supera los 150
mg, s aconsejable que ésla sea dividida en 2 6 3 tomas separadas. S| al cabo de 10 semanas no se observa
mejoria, debe reconsiderarse el tratamiento con fluvoxaming, Aunque hasta la fecha no existen estudios
sislemiticos que respondan a la pregunta de la duracion que debe tener ol tratamlento con fluvoxamina,
#l trastorno obsesivo compulsivo os una condician crbnica, y parece razonable considerar fa continuacién
del tratamiento més alld de las 10 semanas en los pacientes que respondan positivamente al mismo, Deben
realizarse ajustes cuidadosos de a dosis en base al paciente, manteniéndolo con la dosis minima eficaz.
La necesidad de tratamiento farmacoldgico deberd reevaluarse periddicamente, Algunos psiquiatras defienden
Ia asoclacian con terapia conductual en aquallos pacientes que han respondido al tratamisnto farmacoldgico.
Los pacientes con insuficiencia hepatica o renal debardn iniciar el tratamiento con una dosis baja ¥ soran
cuidadosamente monitorizados por su médico, Los comprimidos deban tragarse con ayuda de un poco
de agua, sin masticar, Conlraindicaclanes: No puede administrarse conjuntaments con inhibidores de Ja
M.A.O, Puede iniciarse tratamiento con fluvoxamina dos semanas después de finalizar un tratamiento con
un nhibidor Irreversible de la M.A.0, o el dia siguiente de finalizar un tratamiento con un inhibidor reversible
de la M.A.0. Debe esperarse al menos una semana entre la interrupcitn de la medicacion con Dumirox®
¥ la administracion de cualquier Inhibidor de la M.AO. Contraindicado en caso de hipersensibilidad a
ctialquiera de los componentes. Adverlencias ¥ procauclones especlales de empleo: La posibilidad de
tantativas de suicidio inherente a los epfermos depresivos puede persistir hasta que no se produzca una
mejoria signiticativa. Los pacientes con insuficiencia hepitica o renal deberdn iniciar el tratamiento con
una dosis baja y sardn culdadosamente monitorizados por su médico, Ocasionalmente, el tratamiento se
ha visto asoclado a una elevaclén de los enzimas hepéticos, a veces acompaiiindose de sintomas, En astos
Casos, se recomienda Interrumplr [a medicacién, Aunque en los estudios an animales fluvoxamina no ha
evidenciado posesr actividad pro-convulsiva, es aconsejable tener precaucion al administrar el farmaco a
pacientes con antecedantos do episodios canvulsivos. Si dpdrecen convulsionss, el tratamiento debe
inerrumpirse. Los datos de que se dispone no parecen mostrar diferencias farmacocinélicas significativas
entre los individuos jovenes y ancianos. Sin embargo, v de acuerdo a estos estudios, los incrementos de
dosis deberdn realizarse con precaucion ¥ de forma més lenta ep los pacientes ancianos. Dumirox® puede
produair una ligera disminueidn de 1a frecuencia cardiaca (2-6 latidos por minuto). Debido a la falta de
axperiancia, se desaconseja su empleo en nifivs. Inleraceion con otros madicamanlos y otras lormas de
Interaceién: No administrar con inhibidores de la M.A.0. (ver contraindicaciones). Fluvoxamina puedo
prolongar fa eliminacidn de fArmacos que se metabolicen for oxidacion en el higado. Es conveniente tener
en cuenta 2 posibilidad de interaceién con farmacos de margen terapéutico estrecho (por sjemplo, warfarina,
fenitolna, teofilina y carbamacepina). Es probable que puedan incrementarse los niveles plasmiticos de
benzodiacepinas con metabolismo oxidativo durante gl fratamiento concomitanta con fluvoxamina, Se ha
desorito una elevacion de los niveles plasmaticos de antidepresivos triclclicos al ser administrados junto
con fluvoxamina. No es, por tanto, aconsejable Ia combinacion do slos fdrmacos. En diversos estudios
de Interaccion se han observado slevaciones de los niveles plasméticos de propranolol durants la
administracion concomitante con fluvoxamina. Por esta razén, se deberd disminuir fa dosis de este firmaco
cuando se administre junto con Dumirox®, Al administrar fluvoxamina y warfaring simultdneamente durante
dos semanas, se abservd que los niveles plasméticos de warlarina aumentaban slgnificativamente,
prolongandose también el tismpo de protrombina. Por este motivo, se recomienda monitorizar a los
pacientes que tomen fluvoxamina y anticoagulantes orales par lo que respecta al tiempo de protrombina
y ajustar debidamente las dosis. No s& ha observado Interaceidn con atenolol o digoxina. Fluvoxamina ha
sido utilizada en combinacién con fitio para el tratamiento de paclentes con depresion grave que han
mostrado ser resistentes a madicacion. Sin embargo, 8l lilio (y posiblemente el triptéfano) incrementan
los efectos serotoninérgicos de fluvoxamina, por lo cual su utilizacion conjunta deberd hacerse con
pracaucitn, Se recomienda evitar el consume de bebidas alcohélicas durante el tratamiento. Embarazo y
taclancia: Categoria B1; En los estudios de reproduceién en anlmales, nn sa ha observado evidencia
de alteraciones de fa fartilidad, reproduceion o efectos teratogénicos en la descandencia. No obstante, este
medicamento debard ser utilizado en mujeres embarazadas solo sl s@ considera estrictamente necesario.
Fluvoxamina se excrela par fa lechs materna en pequeitas canlidades, por lo cual no debe ser administrado
durante Iz factancia. Electos sobire la capaclidad de conducir y manejar maquinaria; En dosis de hasta
150 mg, fluvoxamina no parece afectar la capacldad psicomotriz asoclada a la habllidad de conduccion o
manejo de maquinaria complicada en voluntarios sanos. No obstante, s tendré precaucidn hasta que fa
respuesta a fa medicacidn haya sido establecida, Reacclones adversas: Las reacciones adversas més
comunes asocladas al tratamienta con fluvoxamina son las ndusess acompafiadas ocasionalmente do
vimitos, Este efecto suele desaparecer durants las dos primeras semanas de tratamiento, Otras reaccionss
descritas en los estudios controlados y con una frecuencia superior al 1 % son: Sistema nervioso central:
somnolencia, mareos, cefalea, Insomnlo, nerviosismo, agltacitn, ansiedad, temblor. Aparato digastivo:
constipacian, anosexia, dispepsla, diarrea, malestar abdominal, boca seca, Aparato urogenital; alteraciones
de la eyaculacion (syaculacion retardada). Piel: sudoracién, Otros: astenia. Algunas de las reacciones
reportadas puaden ser sintomas de la enfermedad depresiva y no ser, por conslgulente, Inducidas por la
medicacién, Sobredosilicacion: Sitemas: Los sintomas mAs comunes incluyen trastornos gastrointestinales
(nduseas, vomitos y diarrea), somnolencia y mareos. En algunas casos, se han comunicado también efectos
cardiovasculares (taquicardia, bradicardia, hipotensidn), trastornos de Ia funcion hepdtica, convulsiones
y coma, Hasta la fecha, han sido comunicados mds de 300 casos de sobredosificacion deliberada con
fluvoxamina. La dosis méxima que se conoce Ingerida par un paciente son 10.000 mg. Dicho pacients ga
recuperd totalments instaurando sélo un tratamianta sintomético, Ocasionaimente, s han registrado casos
tle sobredosificacian mas graves con fluvoxamina en combinacln con otros férmacos. Solo en dos casos
50 han producido muartes por sobradosis con fluvoxaming exclusivamente. Tratamiento: No se dispone
de antfdoto especifico. En caso da ingesta masiva accidental se procederd al lavado de estémago v se
instaurard un tratamiento sintomdtico, Se recomienda el tratamiento con carbén activado. Es poco probable
que la diuresis forzada o didlisis pusdan resultar beneficiosas. DATOS FARMACEUTICDS: Relacidn de
exclpientes: Manitol, Almidén de maiz, Almidén pregelatinizado, Esteariifumarato sédico, Sillee coloidal
anhitra, Metilhidraxipropilcelulosa, Polietllanglicol 6000, Talco y Di6xido de titanio, Incompatibilidades:
No procede. Pariodo da validez: 3 afios an su acondicionamiento final, Pracauciones aspaciales de
gonservacion; Nurinales. Naturaleza y contenido del rocipianta: Blistors da PVC/PYDC-aluminio. Cada
estucha contiene: Dumirox® 50 mg: 30 comprimidos. Dumirox® 100 my: 20 comprimidos. Instrucelones
de uso y maniputacién: No proceds . Nombre o razén soclal y domicilio permanente del titular d% la
aulorlzacion: Duphar, $.A. Avda. Diagonal, 507. 08029 Barcelona, CONDICIONES DE PRESTACIGN
Reembolsable por el Sistema Nacional de Satud. Aportacion raducida. Dumlrox® §0: PVLP. IVA-4: 1.178
tas, Dumirox® 100: PV.P. IVA-4: 2,029 ptas.
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