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Comentario Breve

J. Rom

Correspondencia:

J. Rom i Font

C/ Roger de Lauria, 10.
43850 Cambrils. Tarragona

Ante todo quiero agradecer al Presidente de nuestra
Asociacion Espafiola de Psiquiatria [nfanto-Juvenil el
que se me encomendara dirigirles unas palabras en este
homenaje al Dr. Lluis Folch i Camarasa.

Me cupo el honor en el homenaje que le rindio el
Institut d'Estudis Catalans que se me designara, como
representante de la Asociacion Espafiola de Psiquiatria
Infanto-Juvenil, para glosar lo que representd el Dr.
Folch en la psiquiatria de nifios y adolescentes. Desde ya
mucho antes de aquel homenaje, y a partir de entonces,
han sido numerosos los actos que, oMo el de hoy, se le
han dedicado en vida y postumos.

Se han dicho muchas cosas de El y quisiera resaltar
algunas de ellas: “No se puede contemplar la historia de
la psiquiatria de nifios y adolescentes en Catalunya y
Espafia sin analizar la personalidad de Lluis Folch i
Camarasa, es un referente”, “Fu¢ maestro de la psiquia-
tria infantil, tedrico y practico”, “Fue el psiquiatra del
sentido comin”, “Vivia intensamente lo que hacia”,

Nota de redaccion: Discurso realizado en el Homenaje en memoria del
Profesor Dr. Liuis Folch i Camarasa, durante 1a celebracion de la 37
Reunion Anual de la Asociacion Espaiiola de Psiquiatria Infanto-
Juvenil; Gerona mayo del 2000.

In Memoriam: Lluis Folch 1
Camarasa

In Memoriam: Lluis Folch1
Camarasa

“Corredor de fondo que hasta el fin de sus dias ha corri-
do detrés de la persona humana: los nifios, los familiares,
los adolescentes, los jovenes y la gente mayor”, “Hombre
recto que bajo la apariencia de una potencia realmente
avasalladora de su personalidad fué un hombre extraordi-
nariamente bondadoso”, “Hacia crecer a todos los que
estaban a su alrededor”, “Se caracterizaba por su vivaci-
dad, porque era un hombre activo, estaba en todas las
actividades, tenia ganas de transmitir”, “Sentias que que-
rfa hacer saber”, “Estuvo abierto a todos los horizontes”,
“Todo le interesaba. Hasta el ultimo momento quiso
aprender”, “Fue un formidable comunicador”, “Un peda-
gogo nato”, “Definia las cosas complejas con gran senci-
llez y las hacia claras y asequibles”, “Cuando hablaba ilu-
minaba todo lo que decia con referencias personales que
daban certeza y fuerza por la sencillez con que lo decia”,
“poseia una gran capacidad de valoracion interdisciplina-
ria. Su lenguaje permitia hacérsele entender por todo el
mundo, fuese la que fuese su formacion de origen”, “Era
una voz de sintesis”, “No ha publicado libros, quizas lo
que més le interesaba y le motivaba era el didlogo pro-
fundo y directo con la personas”, “Los grandes maestros
no son los que mas escriben, sino los que més ensefian”.

Podria seguir enumerando muchisimas mas cualida-
des y atributos, ademds de las mencionadas, que le hacen
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1. L. Alcazar

referenciay seguro que ain nos dejariamos muchas otras ;
pero lo que si quiero afirmar es que después de haber
transcurrido casi cuarenta afios desde que descubri al Dr,
Folch, suscribo todas y que sobre cualesquicra de ellas
encontrariamos  justificacién suficiente para glosar su
personalidad,

Quisiera aportar aqui una visién personal de lo que
para mi, como sintesis, ha representado y he vivenciado
al Dr. Folch i Camarasa tal como hice y dije en la sede del
Institut d’Estudis Catalans cuando en el afio 1993, en
razén de su octogésimo aniversario, se le rindié homena-
Je declarandole Socio de Honor de dicha institucién.
Aquel dia partiendo de las definiciones que nos propor-
ciona la Enciclopedia Catalana, decia: “Profesor: indivi-
duo que se dedica a la ensefianza de un arte, una ciencia
0 una lengua, etc.. Se aplica preferentemente al personal
docente de un nivel superior”. “Maestro: persona que
ensefla una cicncia, arte u oficio, o tiene el titulo para
hacerlo. Persona de quien uno es discipulo, de quien se
toma una norma, ensefianza (El ha sido mi guia, mi maes-
tro). Persona con suficiente conocimiento de una ciencia,
arte, etc., para cnsefiarla, para ser tomado como modelo”.

Me permiti entonces, y hoy voy a hacerlo también,
unas disquisiciones personales, en las que pienso podriais
estar de acuerdo: El profesor te lo encuentras, te lo ponen,
te lo imponen; el maestro lo escoges. Al profesor lo pue-
des llegar a aceptar, respetar, admirar; al maestro le acep-
tas, respetas, admiras y quieres. El profesor suele marcar
una impronta racionalizada ante necesidades especificas;
el maestro marca una impronta que va mas all de la
racionalizacién, una impronta més profunda, més pene-
trante que despierta contcnidos emocionales y afectivos,
El profesor atrae por el contenido de Sus exposiciones y
experiencias, materias de ensefianza, y ello hace que quie-
ras estar cerca de él, dentro de su entorno, para aprender
lo que pueda ensefiarte de acuerdo con las necesidades; un
profesor puede ser sustituido por otro que tenga caracte-
risticas semejantes; el maestro ademss de reunir las carac-
teristicas anteriores tiene “Algo” que hace que no solo
quieras estar cerca de &l para satisfacer necesidades espe-
cificas; el maestro es dificilmente sustituible.

Acabarfa estas licencias afiadiendo lo que tantas veces
hemos escuchado: “Para ser un buen profesor se precisan
tres cualidades: saber para decir, saber como decirlo y
saber a quién decirle”. Afiadirfa que un profesor, e incly-
$0 un buen profesor, puede no ser un buen maestro, pero
si que un maestro ha de ser un buen profesor.

Para darse cuenta que el Dr. Folch i Camarasa fué un
profesor, un buen profesor, un gran profesor, solo seria

necesario hacer una exposicién de su resefia personal y
docente que nos ocuparia més tiempo del que dispone-
[MOS, pero que resumiré en una breve sintesis: Fug
Médico, Psiquiatra, Psicélogo, y Maestro especializado
en toda clase de trastornos psiquidtricos, psicoldgicos,
sociales y educativos de nifios y adolescentes. Di6 mas
de cuatro mil conferencias de todos los niveles y catego-
rias a profesores, estudiantes, padres, j6venes... y en
ambientes tan diversos como desde los suburbios hasta
los lugares de mas prominencia cientifica especializada,
sabiendo llegar siempre su mensaje. Ha sido Profesor de
Psicopatologia de la Infancia y de la Juventud en |a
Universidad de Barcelona; Profesor de las Escuelas
Universitarias de Psicologia, Criminologia y de la de
Formacién de Profesores de Pedagogia Terapéutica entre
otras mas que también omitimos por cuestion de tiempo.
Ponente, Comunicante y elemento activisimo en las dis-
cusiones en tal nimero de congresos, reuniones, semina-
rios, simposiums nacionales, estatales e internacionales
de psiquiatria infanto-juvenil, psicologia, pedagogia, etc.,
cuya enumeracion me resulta imposible de aportar.

Creo que lo anteriormente expuesto seria suficiente
para demostrar que el Dr. Folch fué no solo un profesor
que limitaba su tarea a unas ramas limitadas de una parte
de la ciencia, sino que demostré su gran capacidad para
permanecer abierto a campos a veces muy diferenciados,
y ello justifica el que podamos afirmar que fué no solo un
profesor sino un EXCELENTE profesor. Confirmacion
de ello seria el manifestar su nombramiento como
Presidente de Honor de la Asociaciéon Espafiola de
Psiquiatria Infanto-Juvenil, Socio de Honor de la Seccion
de Psiquiatria Infantil de la Sociedad Espafiola de
Pediatria, Médico de Honor del Hospital de la Santa Cruz
y de San Pablo de Barcelona, Miembro de Honor de Ia
Asociacién Espafiola de Neuropsiquiatria, Socio de
Honor de la Asociacién Espafiola de Profesores de
Pedagogia Terapéutica y Miembro de Honor del Institut
d’Estudis Catalans.

Atln quedando varias distinciones honorificas sin
mencionar, no quisiera dejar en el olvido que la Societat
Catalana de Psiquiatria Infantil, juntamente con [a
Espafiola, le manifestaron su reconocimiento en un
homenaje ya el siete de diciembre de 1987, participando
numerosas personas y profesores “importantes” pertene-
cientes a los campos de la Psiquiatria, Psicologia,
Pedagogia y del Derecho. Para completar, recordar que el
reconocimiento al Dr. Folch se hizo una vez mas evidente
al llevar su nombre el altimo congreso de nuestra
Asociacién celebrado en Barcelona en 1998.
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Casi recién iniciada esta mi aportacion hacia unas
distinciones semanticas y conceptuales entre los térmi-
nos de Profesor y Maestro. Todos los que hace aiios
desarrollamos nuestras inquietudes y actividades en el
campo de la psiquiatria, y mas propiamente en la pro-
blematica infanto-juvenil, tenemos la seguridad de que
el Dr. Folch fué un buen, un excelente profesor. Sus
conocimientos e informacion eran tan amplios que era
dificilisimo encontrarle fuera de juego y si lo estaba, su
reaccién era rapida: “;Donde has encontrado eso?, ;de
donde lo has sacado?, ;puedes darme informacion?”.
No se le caian los anillos por pedir y como un princi-
piante inquieto seguro que la proxima vez no le encon-
trabas en “off-side”. También estabamos seguros, los
psiquiatras infantiles, que cuando tenfamos que hacer
llegar nuestros mensajes a personas y ambienles muy
diversos El lo conseguiria.

La Psiquiatria Infantil ha tenido en Catalunya y en
Espafia profesores, por desgracia no muchos, de la cate-
gorfa del Dr. Folch; pero como decia en mi introduc-
cion, no todo e incluso un buen profesor redne los méri-
tos para ser un “Maestro” en el sentido de que la
impronta que deja ¢l Maestro va mas alla de la raciona-
lizacién, llegando a las profundidades de los sentimien-
tos y de la afectividad.

Sabemos todos los profesionales diversos de la psi-
quiatria infanto-juvenil espafiola que en nuestros con-
gresos, reuniones, simposiums o jornadas, la presencia
del Dr. Folch fué tan constante, y vivida como una afio-
ranza, que casi dirfa que la primera pregunta que formu-
J4bamos si no le veiamos enseguida, era “;el Dr. Folch
no ha llegado aun?”. Los actos cientificos, pero, afortu-
nadamente no se acaban en las salas de conferencias y
exposiciones; en los tiempos de descanso donde El se
hallaba seguro que encontrabamos a su alrededor
muchos de los asistentes, desde los de mas edad a los
més jovenes; en las comidas de trabajo, a veces, podia-
mos encontrar algunas mesas semivacias, pero seguro
que en la que El se sentaba siempre estaba llena y la ani-
macion era constante; en los momentos del dgape de

despedida, conforme generalmente suele hacerse, segln
transcurria el tiempo las miradas se dirigian, casi incons-
cientemente, hacia el Dr. Folch y le pediamos sus pala-
bras que constitufan el broche con el que finalizar nues-
tros encuentros; a punto de partir son naturales las salu-
taciones de despedida mas o menos afectuosas entre los
participantes, pero una exclamacién era casi general
«;dénde esta el Dr. Folch? quiero despedirme de €I”.

Tal vez alguien justificarfa que todo lo que acabo de
exponer puede ser debido a un aspecto reverencial al
hombre mayor y mas atn ahora que fisicamente nos ha
dejado. No creo que sea asi, no fué el paso del tiempo ni
la costumbre. Los mas jovenes que le conocian estaban
con El como los que hacia afios que le conociamos.

;Como explicar este fenomeno? La tnica explicacion
es que en el Dr. Folch los significativos que exige la pala-
bra Maestro -persona que ensefia, persona con suficientes
conocimientos para ensefiar y ser tomado como modelo,
persona de quién uno es discipulo, de quién uno toma
como norma- estaban presentes.

Debemos un agradecimiento a sus familiares, espe-
cialmente a su esposa Mercedes, la “Mercé”, a la que
siempre encontrdbamos a su lado; asi como a sus hijos
¢ incluso nietos por el tiempo que nos dedicéd el
Maestro, que tuvo que ser en detrimento de su dedica-
cién familiar, a pesar de su gran capacidad de estar en
todas partes.

Quisiera acabar estas palabras agradeciendo a la
Asociacién Espafiola de Psiquiatria Infanto-Juvenil el
que me haya hecho el honor de poder dirigirme a todos
ustedes en este homenaje postumo al Dr. Lluis Folch i
Camarasa, asi como agradecer a esta Asociacion el que
durante tantos afios hayamos podido tener la suerte de
descubrir un Maestro y disfrutarlo.

En el homenaje del afio 1993, con el Dr. Folch pre-
sente, terminaba mi participacion diciéndole “una
abragada, Maestre, ens veurem segur a Valencia”; hoy lo
hago diciéndole “os han obligado a dejarnos huérfanos,
pero vuestro recuerdo es imborrable”.
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Correspondencia:

X. Gastaminza.

Hospital Materno-Infantil Vall d’Hebrén.

Paseo Vall d’Hebron 119-129. 08035. Barcelona

Tentativa de suicidio en adolescentes

Attempted suicide in adolescence

RESUMEN

El propésito de este estudio es realizar una revisién
general sobre el suicidio en la adolescencia, junto a una
valoracion de los aspectos clinicos y epidemiolégicos
de intentos de suicidio frustrado en una poblacién de
adolescentes de edades comprendidas entre los 12 y los
17 afios, en una muestra de 25 casos estudiados en
nuestra unidad y obtenidos en el periodo comprendido
entre abril de 1996 y marzo de 1997.

Las variables estudiadas son: edad, sexo, CI, modali-
dad de la tentativa, personas con las que convive, rela-
ciones matrimoniales entre los padres, ntimero de her-
manos, lugar en la fatria, nivel socio-econémico, desen-
cadenante, nimero de tentativas, grado de afectacion
clinica y fecha de la tentativa.

PALABRAS CLAVE
Intento de suicidio; adolescencia.
ABSTRACT

The intention of this study is to make a general over-
haul on the suicide in the adolescence, as well an eva-

luation of the clinical aspects and epidemiologists on
attempts of suicide attempted in a population of adoles-
cents of between ages 12 and 17, in a sample of 25
cases studied in our unit and obtained in the period
between april of 1996 and march of 1997

The variables that were studied are: age, sex, 10,
attempted method of suicide, people they live with, rela-
tions between the parents, number of brothers, birth
order, socioeconomic status, cause, number of attempts,
degree of clinical effect and date of the attempt.

KEY WORDS
Suicide attempt; adolescence.
INTRODUCCION

El intento de suicidio en adolescentes es un problema
de salud de gran importancia. Informaciones recientes
aluden a un aumento dramitico en la frecuencia del
intento de suicidio y del suicidio consumado en esta
poblacion.

Cada afio miles de adolescentes se suicidan en los
Estados Unidos. El suicidio es la tercera causa de muer-
te mas frecuente para los jévenes comprendidos entre los
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15 y los 24 afios de edad, y es la sexta causa de muerte
para los de entre 5y 14 afios (AACAP, 1998).

Segun Hidalgo (1992), muchos factores de riesgo
actian entre si para afectar a los adolescentes que atentan
contra su vida: desordenes afectivos, sociopdticos, dro-
gas, alcohol, trastornos de conducta, estrés prolongado,
pérdidas, abuso fisico o sexual, proceso escolar, familias
caéticas, alcoholicas y conflictivas y muy frecuentemen-
te la depresion. Factores genéticos y biologicos estan
también implicados. En la mayoria de los casos se suman
dos o tres factores.

El suicidio es mas frecuente en el sexo masculino en
una proporcién 3:1 con relacion al sexo femenino. El
intento suicida es mas frecuente en este Gltimo en una
proporcion 3:1 con relacion al sexo masculino. Por cada
suicidio se manifiestan de 8 a 10 intentos suicidas. Los
hombres tienden a utilizar los métodos violentos con mas
frecuencia que las mujeres.

Nos proponemos estudiar las tentativas de suicidio del
adolescente sobre una muestra de 25 casos.

Concepto

La definicién de Durkheim (1897) sobre el suicidio es
posiblemente la mas citada. El autor alude al término de
la siguiente manera “Se llama suicidio, toda muerte que
resulta, mediata o inmediatamente, de un acto, positivo o
negativo, realizado por la victima misma, sabiendo ella
que debia producir ese resultado. La tentativa es el mismo
acto que hemos definido, detenido en su camino, antes de
que dé como resultado la muerte”. Esta definicion supo-
ne una primera delimitacion de la conducta suicida de
otras en las que también resulta la muerte mediante las
caracteristicas de finalidad intencional por un lado y de
autoprovocacion por otro, siendo la tentativa de suicidio
un fracaso material de dicha intencionalidad.

Sin embargo, las investigaciones llevaron progresiva-
mente a cuestionar la definicién citada ya que, por un
lado, los datos clinicos descubrian que la intencionalidad
de la conducta de los “suicidas” no siempre era la de
matarse, y, a veces, ni siquiera la de hacerse dafio
(Hendin, 1965; Menninger, 1972).

Los intentos de unificar la terminologia llevaron a la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), en 1969, a pro-
poner como ayuda a la investigacion unos términos muy
concretos, muy ttiles como base comin para la designacion:

- Acto suicida: hecho por el que un sujeto se causa una
lesién, independientemente de su intencién y del conoci-
miento de sus motivos.

Tentativa de suicidio en adolescentes

- Suicidio: muerte que resulta de un acto suicida

- Intento de suicidio: acto suicida cuyo resultado no
fue la muerte.

Por otra parte esta también la ideacion suicida, referida
a los pensamientos, planes o deseos persistentes de un
sujeto a cometer suicidio (Beck y cols. 1985). Stengel, en
1980 ya planteé la cuestion de la unidad de los actos sui-
cidas -independientemente de su letalidad y situacion que
aparezca en un primer plano- por la intencionalidad de
morir, distinguiéndolos de otras formas de comportamien-
to autodestructivo, por el hecho de que en ésta ultimas no
esta presente la intencién de morir, ni siquiera ambigua-
mente, como en las tentativas (Suarez y cols., 1997).

METODO

Se estudian 25 casos de adolescentes que han realizado,
durante el periodo comprendido de abril de 1996 a mayo de
1997, una o més tentativas de suicidio. El grupo esta com-
prendido entre los 12 y los 17 afios, todos ellos residentes
en Catalufia, correspondiendo a 21 chicas y tnicamente 4
chicos, del total de casos atendidos que fue de 983.

Procedencia: El 100% de los casos fueron atendidos
por los facultativos del Servicio de Paidopsiquiatria del
Hospital Materno-Infantil Vall d° Hebrén.

RESULTADOS

Los 25 casos corresponden a tentativas individuales.
Las variables examinadas son: Edad, sexo, nivel intelec-
tual, medio familiar (padres, relaciones de los padres,
conflictividad, fatria: nimero de hermanos, y lugar y
nivel social), desencadenante, numero de tentativas,
grado de afectacion clinica y fecha de la tentativa.

Tentativa de suicidio y edad

Uno de los hechos basicos que se relacionan con el
suicidio, es que el riesgo de dicha conducta se incremen-
ta con la edad, siendo un hecho menos comun los casos
de suicidio en menores de 12 afios, comenzando a ser un
hecho mucho més frecuente tras la pubertad.

En lo que se refiere a tentativas de suicidio, los jove-
nes son el grupo de edad en el que esta conducta es mas
frecuente, sobre todo en el sexo femenino. Segin Duch¢
la edad correspondiente al intervalo de los 14-16 afios es
la mas propicia a los intentos de suicidio.

En nuestra muestra, los rangos en funcién de la edad
son los siguientes:
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Tabla 1 Tabla 2 )
Rango Edad N°de casos Edad N°de casos Porcentaje
1° 17 a. 8 12 1 4,76
2's° 16 a. 5 13 0 0
2'5° 15 a. 5 14 4 19,05

4° 14 a, 4 15 4 19,05

5° 12 a. 2 16 5 23,81

6° 13 a 1 17 7 333

La representacion gréfica (Figura 1) muestra una
curva en sentido ascendente (exceptuando los 13 afios) a
medida que aumenta la edad, encontrandose el pico
mayor a los 17 afios. La edad de 18 afios fue descartada
de la muestra por falta de casos, por cuanto a que a partir
de los 18 afios de edad los pacientes pasan a ser atendi-
dos por los Servicios de Psiquiatria General para adultos.
Por tanto, a partir de los datos obtenidos de nuestra mues-
tra podemos concluir que existe un claro predominio de
la conducta suicida en la segunda etapa de la adolescen-
cia (72% de los casos), lo que coincide con la practica
totalidad de los autores consultados.

[ Casos

12 13 14 15 16 17
afos afos afios afios afios afios

Figura 1. Tentativa de suidicio y edad

Tentativa de suicidio y sexo

De las 25 observaciones, 21 corresponden al sexo
femenino y 4 a varones.

A. En las mujeres
La distribucion por edades de las adolescentes muje-
res, fue la siguiente:

La representacién gréfica de las mujeres muestra un
ascenso igual al de la muestra total, no habiéndose
encontrado sin embargo, ningtin caso de intento autoliti-
co a la edad de 13 afios.

B Mujeres

12 13 14 15 16 17
afios afos afios afios afios afios

Figura 2. Tentativa de suidicio de adolescentes mujeres

B. En los varones

En el sexo masculino, el 16% del total de la muestra,
las frecuencias de casos se reparte asi en funcién de la
edad:

Tabla 3

Edad N?de casos Porcentaje
12 1 25

13 I 25

14 0 0

15 I 25

16 0 0

17 1 25
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Figura 3. Tentativa de suidicio en adolescentes varones

Globalmente existe una mayor proporcion de tenta-
tivas en las chicas (84% de la muestra total). Nuestros
resultados indican una incidencia mayor en ellas de 5
a 1. Estos datos correlacionan con los obtenidos por
lancu 1., Laufer N., Dannon P., y Zohar R, en un estu-
dio epidemioldgico realizado en 1997 sobre una mues-
tra de 404 casos.

En cuanto a la representacion grafica, ambos sexos
siguen una distribucién similar, aunque en los varo-
nes encontramos un caso de 12 y 13 afios, cifra equi-
parable a otras edades mas avanzadas en la adoles-
cencia, mientras que en las chicas la proporcién de
tentativa de suicidio es mas elevada cuanto mayor sea
la edad.

Tentativa de suicidio y C.L

Se establecio el C.I. en 20 de los 25 casos de la
muestra. Mas de la mitad de los adolescentes valora-
dos pertenecen al grupo medio en lo que se refiere a su
capacidad intelectual. Seis corresponden al intervalo
medio-alto, dos obtuvieron un C.I. superior y unica-
mente uno de ellos, el Gnico adolescente de 13 afios
(varén) obtuvo un C.I. limite (borderline).

Se les aplico la Escala de Inteligencia General
WISC-R y WAIS en funcién de la edad. A continua-
cién se expone la clasificacion de la inteligencia
(C.1) extraida del manual de la escala de inteligencia
Weschler Revisada (1996):

Tentativa de suicidio en adolescentes

Tabla 4

C.I Clasificacion % tecrico (curva normal)
130 y més Muy superior 2,2

120-129 Superior 6,7

110-119 Media-alta 16,1

90-109 Media 50

80-89 Media-baja 16,1

70-79 Baja 6,7

69 y menos Muy baja (deficiente) 2,2

La distribucion de nuestra muestra es la siguiente:

Tabla 5

C.1 Clasificacion N°de casos Porcentaje
130 y més Muy superior 0 0
120-129 Superior 2 10
110-119 Media-alta 6 30
90-109 Media 11 55
80-89 Media-baja 0 0
70-79 Baja ! 5
69 y menos Muy baja 0 0

En funcién del sexo obtenemos los siguientes resultados

A. Mujeres

Tabla 6

Cl. Clasificacion N°de casos Porcentaje
130 y mas Muy superior 0 0
120-129 Superior 2 0
110-119 Media-alta 3 21
90-109 Media 11 79
80-89 Media-baja 0 0
70-79 Baja 0 0
69 y menos Muy baja 0 0
C. Varones

Tabla 7

Cr. Clasificacion N°de casos Porcentaje
130 y més Muy superior 0 0
120-129 Superior 0

110-119 Media-alta 3 75
90-109 Media 0 0
80-89 Media-baja 0 0
70-79 Baja 1 25
69 y menos Muy baja 0 0
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Correlacionando las variables Cociente Intelectual y
sexo, los resultados sefialan una proporcién mayor de CI
medio en las mujeres, a diferencia de los varones, cuya
proporcion es més elevada en el CI medio-alto.

Modalidad de la tentativa de suicidio

En lo que a tentativas de suicidio se refiere, todos los
autores estan de acuerdo en afirmar que la ingesta de far-
macos es el método mas utilizado en la poblacién gene-
ral. Estos datos son corroborados en el estudio realizado
por la OMS, que pone de manifiesto que la intoxicacion
medicamentosa fue el método mas utilizado (64% de los
varones y 80% de las mujeres).

En nuestra muestra estos datos son también corrobo-
rados, aunque los porcentajes varian ligeramente.

Tentativa de suicidio en adolescentes

B. Varones
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Tabla 8 Figura 5. Modalidad de la tentativa en adolescentes varones
Modalidad ivSdie ez arones mjeres ek El uso de la intoxicacion en funcién de la edad es el
[ntoxicacion 21 2 19 84 siguiente:
Precipitacion 1 1 0 4 o o -
Arma blanca 2 0 2 8 Tabla 9
Varios métodos 0 0 0 0
Ahorcamiento 1 1 0 4 Edad Varones Mujeres Total % por edad
Gas 0 0 0 0
12 0 1 1 50

En funcién del sexo, la modalidad de la tentativa varia, 13 0 0 0 0
encontrando métodos mas violentos en los adolescentes 14 0 3 3 =
varones que en las adolescentes mujeres. La representa- 12 (I) : 2 1(818
cion grafica nos muestra este hecho: 17 1 6 7 87,5

A. Mujeres
20
18 -
16 -
14 -
12

10

Figura 4. Modalidad de la tentativa en adolescentes mujeres

Elementos usados en la intoxicacion: Nuestros resultados
indican que la ingesta de toxicos es el procedimiento mas uti-
lizado en la adolescencia (84%), siendo mayor su frecuencia
en las mujeres (90%) que en los varones (50%). Otro aspec-
to destacable es que la intoxicacion medicamentosa no
muestra diferencias significativas con respecto a la edad.

Tabla 10

Elementos de intoxicacidn N° Casos % Total
Hipoanalgésicos y analgésicos 4 19,05
Antidepresivos 3 14,28
Neurolépticos y tranquilizantes 6 28,57
Antidepresivos + Tranquilizantes 2 9,52
Tranquilizantes + Alcohol 1 4,76
Varios conjuntamente 1 4,76
Otros 2 9,52
Desconocido 2 9,52
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En nuestra muestra los varones utilizaron métodos
més violentos que las mujeres (precipitacion y ahorca-
miento). Sin embargo, ninguno de ellos utilizo arma
blanca para realizar la tentativa, cosa que si ocurrio en el
8% de los casos de las adolescentes (flebotom{a).

En cuanto a la tentativa de suicidio por medio de la
ingestion de toxicos la distribucion por tipo de farmacos
utilizados nos indica que los neurolépticos y tranquili-
zantes son los mas utilizados (28,57%), seguido de los
analgésicos (19,05%), los antidepresivos (14,28%) y de
antidepresivos y tranquilizantes combinados (9,52%). El
{ltimo porcentaje fue obtenido a su vez por otro tipo de
farmacos. Dos de los casos, tal como indica la muestra,
corresponden a farmacologia desconocida. Uno de los
casos estudiados combiné tranquilizantes con alcohol.

En funcién del sexo, los resultados de la muestra de
mujeres coincide con la muestra general obtenida, mien-
tras que en el caso de los varones la muestra queda redu-
cida Gnicamente a dos casos, uno con ingesta de tranqui-
lizantes y el otro de etiologia desconocida.
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Figura 6. Uso de la intoxicacion en adolescentes mujeres

Medio familiar

Son numerosos los trabajos que se refieren al medio
familiar de los adolescentes con historia de tentativa de
suicidio. Segun Gonzalez Seijo (1996) los factores fami-
liares que incrementan significativamente el riesgo de
tentativa de suicidio en adolescentes de nuestro medio
social son principalmente: las pérdidas parentales, enfer-
medad psiquiatrica del padre, enfermedad psiquidtrica de
la madre, enfermedad psiquidtrica de los hermanos, las

Tentativa de suicidio en adolescentes

@ Varones

Figura 7. Modalidad de la intoxicacion en adolescentes varones

relaciones familiares conflictivas, la no conviviencia con
ambos padres y la adaptacion familiar insatisfactoria.

Entre la psicopatologia prevalente en las familias de
los adolescentes suicidas o con intento de suicidio, den-
tro de los pocos datos de referencia que existen, destacan:
abuso de drogas y alcohol, presencia de enfermedad
mental u organica, historia de antecedente de suicidio,
violencia, maltratos fisicos (destacando el abuso sexual)
y absentismo familiar del hogar.

El adolescente puede sentirse en situacion de agobio,
con sentimientos de impotencia frente a los problemas
familiares y al déficit de comunicacion, junto a los abu-
sos contra la dignidad que le llevan a una falta de autoes-
tima. (Tomas, J.; Gastaminza, X.; Bielsa, A., 1993).

Dentro de este apartado estudiaremos: las personas
con las cuales convive el adolescente, las relaciones de
los padres entre si, el numero de elementos que constitu-
yen la familia y el lugar que ocupa en ella.

Personas con las que convive

A través del analisis de los datos obtenemos que €l
84% de nuestra muestra convive con los dos padres,
resultado alto que corresponde a la situacion real en €l
momento de la tentativa, pero que no descarta posibles
vivencias o sentimientos de pérdida experimentados. Los
4 restantes conviven con la madre o el padre por viudez,
separacion o divorcio. No existe ningin caso donde el
adolescente en el momento de la tentativa no conviviera
con ninguno de los dos padres.
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Relaciones matrimoniales de los padres

En nuestra muestra, las relaciones matrimoniales fueron
clasificadas en funcién de tres tipos: alteradas, inexistentes
(incluyendo los casos de separacion o divorcio donde los
padres no mantienen ningtin tipo de contacto, y los casos
de viudez de uno de los dos conyuges) y arménicas.

E172% de los padres mantienen unas relaciones matrimo-
niales alteradas, en un 28% las relaciones son armonicas, y en
el 8% restante la relacion entre ambos conyuges es inexistente.

Més de la mitad de |a poblacién estudiada mostraban
una relacién conflictiva entre ambos progenitores, lo que,
consecuentemente deriva en un ambiente familiar con-
flictivo, factor de riesgo de la poblacién adolescente en lo
referente a la tentativa autolitica,

Fatria
De las 25 observaciones, la distribucién de nuestra

muestra en funcion del lugar ocupado dentro de la fatria
fue el siguiente:

Tabla 11 '
N°de Hermanos Mujeres Varones Total Porcentaje

1 4 0 11 44

2 8 3 6 24

3 6 0 2 8

4 2 0 2 8

5 1 1 2 8

El'lugar en la fatria queda reflejado en la siguiente tabla:

S -
Tabla 12

Lugar N°de Casos Porcentaje
Hijos anicos 3 12
Primogénitos 8 32
Benjamines 11 44
Posicion Intermedia 3 12

Y en funcion del sexo, nuestra muestra sj gue esta distribucién;

Tabla 13

Lugar fatria Muyjeres Varones % Mujeres % Varones
Hijos unicos 3 0 12 0
Primogénitos 7 1 28 25
Benjamines 8 3 32 75
Intermedio 3 0 12 0

Tentativa de suicidio en adolescentes

Los resultados indican una mayor prevalencia de la
fatria formada por dos hermanos (44%), seguida a cierta
distancia de la fatria formada por tres hermanos (24%), no
coincidiendo con la opinién de Marcelli quien sefiala la
predominancia de las familias numerosas, ni con la idea
de mayor incidencia en los hijos tinicos. Por otro lado se
recoge un predominio ligeramente superior en los benja-
mines (44%), seguido de los hijos primogénitos (32%),
obteniendo finalmente la misma incidencia los adolescen-
tes en posicién intermedia o hijos tnicos (12%).

Tentativa de suicidio y clase social

Estudiamos la clase social a la que pertenecian los adoles-
centes de nuestra muestra, obteniendo los si guientes resultados:

Tabla 14

Clase Mujeres Varones Total Porcentaje
Alta 2 0 2 8
Media 6 2 8 32
Obrera 13 2 15 60

Los resultados reflejan una mayor prevalencia de tentati-
va de suicidio en la clase social obrera que en las restantes.

Desencadenante

Hemos dividido el desencadenante del intento de sui-
cidio en funcién de las causas encontradas en nuestra
poblacién adolescente. Los motivos aparentes conocidos
incluyen problemas familiares, rupturas sentimentales,
dificultades escolares, problemas relacionales (en el
ambito social) y causas inespecificas.

Tabla 15

Desencadenantes N°de Casos Porcentaje
Problemas Familiares 9 36
Rupturas Sentimentales 5 20
Dificultades Escolares 6 24
Problemas Relacionales 1 4
Inespecificos 4 16

Hablamos de causas desencadenantes por cuanto son
solamente precipitantes de la tentativa autolitica. Los
resultados nos indican una mayor prevalencia de los pro-
blemas familiares como desencadenante (36%), seguido
de las dificultades escolares (24%) y de la problematica
de pérdida de pareja (20%).
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En funcién del sexo los resultados avalan una mayor
proporcién de problemas familiares y de rupturas senti-
mentales como factores desencadenantes significativos
en la muestra de mujeres, en contraposicién con los
resultados obtenidos por los varones que apuntan a una
prevalencia mayor hacia las dificultades escolares como
precipitante de la tentativa de suicidio.

Tabla 16

Desencadenante Mujeres Varones % Mujeres % Varones % Total

Prob, Familiares 8 1 38,1 25 36
Ruptura sentim. 5 0 23,8 0 20
Dific. Escolares 4 2 19,04 50 24
Prob. Relacional 1 0 4,76 0 4
Inespecificos 3 1 14,28 25 16

Nuamero de Tentativa

La distribucion del numero de tentativas realizadas
por nuestra muestra de adolescentes es la siguiente:

Tabla 17

N°de tentativas Mujeres Varones Total  Porcentaje
Una tentativa 18 4 22 88

Dos tentativas 2 0 2 8
Mas de dos tentativas 1 0 1 4

La probabilidad de realizar una nueva tentativa de suicidio,
en funcion de los resultados obtenidos en nuestra muestra se
eleva a un 12%. Las repeticiones suelen ser con el mismo
método. En funcién del sexo, los cuatro casos de adolescentes
varones (100%) realizaron Ginicamente una tentativa autolitica.

Grado de Afectacién Clinica
El grado de afectacion clinica fue categorizado de esta

manera: sin afectacion, leve, grave, muy grave y mortal.
La distribucion es la siguiente:

Tabla 18

Grado de afectacion N°de Casos Porcentaje
Sin afectacion 4 16
Leve 21 84
Grave 0 0
Muy Grave 0 0
Mortal 0 0

Tentativa de suicidio en adolescentes

El 84% de los adolescentes presentaron un grado de
afectacién leve, mientras que el 16% restante no presen-
taron ningin tipo de afectacion. No se encontré ningin
caso donde el grado de afectacion fuera grave, muy grave
o mortal.

Fecha de la tentativa de suicidio

La muestra fue obtenida, tal como indicamos, en el
periodo comprendido entre abril de 1996 y marzo de
1997. La distribucién obtenida en funcion del afio, mes y
dia es la siguiente:

Distribucién de la muestra anual:

Tabla 19

Afio N°de Casos Porcentaje
1996 21 84
1997 4 16

Distribucion de la muestra mensual.

Tabla 20

Mes N°de Casos Porcentaje
Enero 3 12
Febrero 0 0
Marzo 1 4
Abril 6 24
Mayo 3 12
Junio 5 20
Julio 2 8
Agosto 0 0
Septiembre 0 0
Octubre 2 8
Noviembre 2 8
Diciembre 1 4

Distribucion de la muestra en funcion del dia del mes:
(Desconocemos el dia del mes de 12 de los 25 casos estu-
diados).

Tabla 21

Dia del mes N°de casos Porcentaje
1-5 1 7.69
6-10 2 1538
11-15 3 23.08
16-20 2 15.38
21-25 S 38.46
26-31 0 0
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Distribucién de la muestra en funcién del dia de la
semana: (Desconocemos el dia de la semana de 12 de los
25 casos de la muestra).

Tabla 22

Dia de la semana N°de Casos Porcentaje
Lunes 3 23.08
Martes I 7.69
Miércoles 3 23.08
Jueves 2 15.38
Viernes 1 7.69
Séabado 1 7.69
Domingo 2 15.38

Vistos los resultados podriamos esbozar lo que serfa la
fecha mas frecuente de la tentativa de suicidio, esta es un
dia laborable, preferentemente lunes o miércoles, pudien-
do sefialar los dias entre el 20 y el 25 de cada mes como
los de mayor incidencia. En cuanto a los meses del afio,
obtenemos una mayor incidencia durante el primer
semestre (72% de los casos), especialmente en los meses
de abril y de junio. En cuanto a la distribucién anual, el
84% de los casos corresponden al afio 1996, debido a que
la muestra recoge 9 de los 12 meses de ese afio y tnica-
mente 3 meses del afio 1997.

CONCLUSIONES

A través de los datos obtcnidos podemos concluir que
la edad de mayor riesgo se situa en la segunda parte de la
adolescencia (72%). La mayoria de los adolescentes sui-
cidas eran mujeres, un 84%, mientras que el 16% restan-
te eran varones. Este hecho sitia la proporcion de muje-
res en 5 por cada varén.

El Cociente Intelectual medio es el que més prevale-
ce en la muestra estudiada. Sin embargo encontramos
diferencias significativas en funcién del sexo. Mientras
que la mayorfa de las mujeres pertenecen al grupo medio
(79%), el 75% de los adolescentes varones se sitian en
el grupo medio-alto, menos el 25% restante (1 caso) que
corresponde a un C.I. borderline.

Tentativa de suicidio en adolescentes

La intoxicacién medicamentosa es el método mas uti-
lizado, en un 84% de los casos. Uno de los hechos mas
significativos es la alta utilizacién de farmacologfa psi-
quidtrica (ansioliticos y/o antidepresivos) como medio
de intoxicacion (52,37%). Una de las hipétesis que
podrian explicar esta causa es que actualmente la medi-
cacion psiquidtrica estd més al alcance de la poblacion
general y, en consecuencia, de los adolescentes, que en
la década anterior. Otro aspecto a resaltar es el hecho de
que la muestra de varones utiliza métodos mas violentos
en la tentativa de suicidio.

El medio familiar conflictivo es frecuente en los ado-
lescentes que realizan una o mas tentativas de suicidio.
En un 84% de los casos encontramos una relacién entre
los padres alterada. La mayor parte de la muestra estaba
formada por una fatria de dos hermanos (44%), y encon-
tramos un predominio ligeramente superior en los benja-
mines (44%). En cuanto a la clase social, los datos refle-
Jan una mayor prevalencia de intentos de suicidio en la
clase obrera (60% de los casos).

El desencadenante de la tentativa autolitica varfa en fun-
cién del sexo. En general, los problemas familiares son el
primer desencadenante de la tentativa en los adolescentes
(36%). Sin embargo, a través del analisis de esta variable en
funcion del sexo encontramos que mientras que el desenca-
denante principal de las mujeres son los problemas familia-
res (38,25%), en los varones son las dificultades escolares
(50%) los principales precipitantes de la tentativa. Las rup-
turas sentimentales prevalecen en segundo lugar en la mues-
tra perteneciente a las mujeres (23%), mientras que nosotros
no encontramos ningiin caso de adolescentes varones que
hayan realizado la tentativa a causa de éstas.

El nimero de tentativas realizadas se reduce en la
mayoria de los casos a una sola tentativa (88%), siendo
Unicamente tres los casos que realizan dos tentativas o
mas. A su vez, el 84% de la muestra tiene un grado de
afectacion clinica leve.

Finalmente, la especificacion de la época del afio mas
frecuente en lo referente a la tentativa de suicidio se sil(ia
en el primer semestre (72% de los casos), especialmente
en los meses de abril y de junio. El dia méas comun seria
un lunes o un miércoles entre el 20 y el 25 de cada mes.
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RESUMEN

Objetivo: Estudios caso-control han demostrado que
los comportamientos parasuicidas son més frecuentes
en personas que han sufrido abusos y maltratos, pero no
existen estudios de este tipo que confirmen que las
experiencias de abusos y maltratos son mds comunes en
poblaciones que muestren comportamientos parasuici-
das. EI objetivo principal de este estudio es demostrar
que experiencias de abuso (sexual, fisico, y psicolégi-
co) ocurren con mayor frecuencia en mujeres que han
tomado una sobredosis de farmacos de manera intencio-
nada, que en controles.

Meétodo: La muestra analizada fueron 21 mujeres de
las 36 que habfan sido admitidas de manera consecutiva
en un hospital general en Inglaterra después de una
sobredosis intencionada de farmacos. Estas, fueron apa-
readas con la siguiente admision (por motivo diferente
de una sobredosis) en el mismo hospital, controlando 5
variables: sexo, edad, zona de residencia, clase social, y
estado civil. Utilizamos cuestionarios estandarizados de
abusos sexual, fisico y psicologico.

Resultados: Para las pacientes admitidas después de
una sobredosis, era mucho mas probable (razén de
odds: 15,0 [intervalo de confianza del 95%: 2,0 a

Relacion entre abuso sexual en la
infancia y sobreingesta
medicamentosa en edad adulta

The relationship between sexual
abuse in childhood and overdoses

in adulthood

113,6]) que hubieran sido abusadas sexualmente (tanto
de manera intrafamiliar como extrafamiliar). También
presentaban una mayor probabilidad de que hubieran
sufrido maltratos fisico (1,05 [1,00 a 1, 12]) y psicolé-
gico (1,02 [ 1,00 a 1,05]), y de que el abuso hubiera
ocurrido a una edad més temprana (6,0 [1,3 a 26,8]).

Conclusiones: Cuando valoramos jovenes y mujeres
después de un intento de suicidio deberfamos incluir
preguntas sobre la existencia de experiencias de abuso
y maltratos.

PALABRAS CLAVE

Abuso; Sobredosis; Conductas autolesivas;
Parasuicidio.

ABSTRACT

Objective: Controlled studies have shown deliberate
self-harm to be more common in abused populations,
but no controlled studies have shown abuse to be more
common in self-harming populations. This is the first
controlled study to determine whether abuse experiences
(sexual, physical, and psychological) occur more com-
monly in women who take overdoses than in controls.
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Method: The design was a matched (1:1) case-con-
trol study set in a district general hospital in England.
The subjects were 21 women admitted following delibe-
rate self-poisoning who were matched with the next
non-overdose admission to the same hospital on 5
variables (sex, age, geographical locality, social class,
marital status). The main outcome measures used were
modlified versions of standardised self-report question-
naires of sexual, physical, and psychological abuse.

Results: Women who had taken an overdose were
more likely (odds ratio 15.0, 95% confidence interval
2.0 to 113.6) to have been sexually abused (both intra-
Sfamilial and extrafamilial), and sornewhat more likely
to have been physically (1.05, 0.99 to 1.12) and psycho-
logically (1.02, 1.00 to 1.05) abused. They also were
more likely to have been abused at a younger age (6.0,
1.3 10 26.8).

Conclusions: The management of women presenting
to hospital afier self-poisoning should include assess-
ment of abuse experiences, and instigation of appro-
priate treatment in those with significant effects of
abuse.

KEY WORDS
Abuse; Overdose; Deliberate self-harm; Parasuicide.
INTRODUCCION

El concepto de maltrato infantil aparece con asiduidad
en el ambito del estudio de los problemas psicosociales,
pero no ha sido objeto de atencién en el contexto inter-
nacional hasta después de 1970. Siendo un tema de tan
reciente interés, es frecuente encontrar distorsiones en la
forma en que es percibido por la sociedad en general.
También existen dificultades para establecer una defini-
cion dnica y valida de lo que es el maltrato infantil. La
vaguedad e imprecision de muchas de las definiciones
utilizadas hasta la fecha dificultan, en parte, el desarrollo
del conocimiento sobre aspectos esenciales del problema,
como su etiologia, consecuencias, eficacia de los trata-
mientos, etc. (Arruabarrena y de Patl, 1997).

El comportamiento parasuicida, un término que inclu-
ye sobredosis intencionadas y conductas auto-lesivas
deliberadas (Hawton, 1996), es, desde los afios sesenta, la
causa mas comun de admisiéon médica urgente en muje-
res en el Reino Unido (Hawton y Catalan, 1987). El
Reino Unido también tiene la segunda proporcién edad-
especifica mds alta para intento de suicidio de los 13 pai-

Relacidn entre abuso sexual en la infancia y sobreingesta
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ses incluidos en el estudio multicentro de la Organizacion
Mundial de la Salud, el estudio WHO/EURO en parasui-
cidio (Schmidtke et al., 1996). La incertidumbre sobre la
efectividad de las estrategias del tratamiento psicolégico
de los comportamientos parasuicidas (Hawton et al.,
1998) resalta la necesidad de un examen profundo de sus
posibles causas. Un factor potencialmente importante,
particularmente en mujeres, es una historia de abuso,
tanto sexual, como fisico o psicolégico.

Estudios utilizando metodologias diversas han demos-
trado que comportamientos parasuicidas son maés fre-
cuentes en mujeres que han sido abusadas (Yellowlees y
Kaushik, 1994; Romans et al., 1995). También sabemos
que las experiencias de abuso son mas comunes en los
pacientes que presentan comportamientos parasuicidas
(de Wilde et al., 1992; Coll et al., 1998). El abuso sexual
ha sido sugerido como un factor de prediccién de croni-
cidad de las conductas parasuicidas (van Egmond et al.,
1993; Yeo y Yeo, 1993), y era uno de los pocos factores
que predijeron repeticion en un estudio prospectivo de
pacientes con comportamientos parasuicidas, pero sin
una historia previa de estos (Hjelmeland y Polit, 1996).
Dada esta evidencia es quizds sorprendente que no exis-
ta ningin estudio caso-control de abuso publicado en
poblaciones con comportamientos parasuicidas.

El objetivo principal del estudio era determinar si la
frecuencia de abuso sexual, fisico y psicologico en muje-
res admitidas a un hospital general después de una sobre-
dosis medicamentosa intencionada era mayor que la de
un grupo control apareado de pacientes admitido por
otras razones. Un objetivo secundario era ver si dos pro-
blemas comunes en pacientes ingresados (experiencia de
abuso de contacto y la sobredosis de farmacos), ocurren
juntos con mayor frecuencia que la predecida en base al
azar. Esto se hizo después de controlar para sexo, edad,
origen étnico, estado matrimonial y clase social, todos
ellos factores que han sido asociados estadisticamente
con una historia de abuso (Yeo y Yeo, 1993; van Egmond
et al., 1993; Romans et al, 1995).

METODO

El disefio del estudio era de caso-control apareado
(1:1), utilizando mujeres de un estudio mas amplio de
pacientes con comportamientos parasuicidas (Coll et
al.,, 1998). Los Comités de Etica e Investigacion del
hospital y de las Universidades de Bristol y Oxford,
Inglaterra, dieron su aprobacién para la realizacién de
este estudio.
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La Muestra fueron las 36 mujeres (de una edad entre
18 y 50 afios) que habian completado los cuestionarios de
abuso (ver valoraciones), y que eran parte de los primeros
70 casos de un estudio mas amplio (Coll et al, 1998).
Dicho estudio consistié en 257 mujeres admitidas de
manera consecutiva durante un periodo de un afio en el
Hospital Royal United de Bath, Inglaterra, durante 1992,
y que vivian en el 4rea de cobertura del Hospital.
Intentamos aparear las 36 mujeres que constituyeron
nuestra muestra con la siguiente admision (por motivo
diferente de una sobredosis 0 comportamientos autolesi-
vos, y durante un periodo de tres meses) en el mismo hos-
pital, controlando 5 variables: sexo, edad (+/- 5 afios), ori-
gen é€tnico, clase social, y estado civil. Durante el periodo
establecido de 3 meses, conseguimos aparear 21 de las 36
mujeres. Estos 36 casos originales reflejan una proporcion
de realizacion de encuesta del 51,4% para los primeros 70
casos del estudio original (Coll et al., 1998), una propor-
cién que es la normal en estudios en los que se preguntan
cuestiones personales (Russell, 1983; Wyatt, 1985).

Las mujeres fueron visitadas la mafiana después de la
admisién, normalmente de 3 a 5 horas antes de que se les
diera de alta. El hospital ten{a, en ese momento, una poli-
tica de umbral de admisién bajo para los pacientes que
habian ingerido una sobredosis medicamentosa. Ninguna
mujer que cumplia el criterio para actuar como control se
negd a tomar parte en el estudio.

Valoraciones

Una historia de comportamientos parasuicidas fie
evaluada preguntando por los episodios anteriores de
sobreingestas medicamentosas intencionadas.

El abuso sexual fue valorado con la versidn inglesa
(Coll et al.,, 1998) del Cuestionario de Experiencias
Sexuales (CES, Apéndice 1), una versién modificada del
Sexual Life Events Inventory (Oppenheimer et al., 1985).
Las modificaciones realizadas, con la intencién de
aumentar su sensibilidad (Briere, 1992; Wyatt & Peters,
1986) fueron: (1) incrementar y ampliar el contenido de
las preguntas sobre abuso sexual, con un aumento en
numero de 13 a 50; (2) facilitar la descripcion de expe-
riencias de abuso sexual mediante la supresién de un
limite de experiencias de abuso que pueden ser descritas;
(3) eliminar el solapamiento de preguntas; (4) dividir las
experiencias de abuso en 4 categorias, dependiendo del
grado de intrusion del contacto sexual descrito; (5) no
presentar la opcion de no contestar una pregunta deter-
minada y, (6) aumentar el numero de grupos de edades en
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las que el abuso sucedid, pasando de tres a cuatro,
mediante la inclusién de un grupo de edad adicional (de
0 a 7 afios).

El abuso sexual se definid operacionalmente como
cualquier contacto sexual, deseado o no deseado, o intento
de contacto (tanto fisico, como verbal o visual) en el que
hubiera una diferencia de edad de cinco afios o mas entre
el autor del abuso y la victima, y que ocurri6 antes de la
edad de 13 afios; o cualquier contacto no deseado a partir
de los 13 afios de edad. Las experiencias de abuso sexual
fueron divididas en abuso sexual sin contacto fisico
(mediante habla, gesto o contacto visual) y abuso sexual de
contacto (contacto fisico con o sin penetracion, o intento
de penetracion). La presencia y grado de abuso fisico y
psicologico fueron definidos operacionalmente por los
resultados en cuestionarios adaptados de las Maltreatment
Scales de Briere y Runtz (Briere y Runtz, 1988).

Un cuestionario disefiado por los dos primeros autores
de este articulo se utilizé para recoger informacién de
caracteristicas sociodemograficas, clase social por ocu-
pacion (HMSO, 1991), y otra informacion de relevancia,
como el estado civil. Por lo que hace referencia a la clase
social, ésta se codificé de la siguiente manera: Trabajos
que entran dentro de los grupos I y II (HMSO, 1991), se
consideraron clase social alta. Grupo III se considerd
clase social media, mientras los grupos IV y V se codifi-
caron como clase social baja.

También tuvimos en cuenta la duracion de la admision
de las pacientes que habian tomado una sobredosis, y la
dividimos en tres grupos: una noche, dos noches, y tres o
mas noches.

Andalisis estadistico

Comprobamos las diferencias entre casos y controles
para las variables continuas utilizando la prueba de la t de
Student para datos apareados, mientras que para las
variables categéricas se utilizé la prueba de McNemar.
Las diferencias obtenidas se cuantificaron calculando la
razon de odds, y su intervalo de confianza del 95%, a tra-
vés del método de Mantel-Haenszel y de modelos de
regresion logistica condicional. T.os andlisis se realizaron
utilizando el paquete estadistico Stata, version 5.0
(StataCorp., 1997).

RESULTADOS

Una comparacién de las caracteristicas de aquellas
mujeres que habfan tomado una sobredosis y fueron
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emparejadas, aquéllas que no pudieron ser emparejadas,
y de las primeras 70 del estudio inicial admitidas después
de una sobredosis de farmacos, no revel6 ninguna dife-
rencia significativa en su edad, nimero total de sobredo-
sis ingeridas, clase social, estado civil, 0 duracion de la
admision (Tabla 1).

Tabla 1 Comparacion de las caracteristicas de
las mujeres que habian tomado una
sobredosis y fueron emparejadas
(muestra apareada, =21) y de aquellas
que no pudieron ser emparejadas (n=15)

Apareada Sin aparear

n (%) n (%)

Edad [media (ds)] 345 (11,3) 348 (9.8)
Estado civil Casada 5 (23.%) 4 (26,6)
Otro 16 (76.2) 11 (733)
Clase social Alta 4 (19,0) 3 (20,0)
Media 6 (28,6) 4 (267
Baja 1 (524) 8 (533
Namero total 1 11 (524) 8 (53.3)
de sobredosis de2a4d 8 (38,1) 6 (40,0

mas de 5 2 (9,5 1 (6.7
Duracion de 1 noche 14 (66,7 10 (66,7)
la admision 2 noches 5 (23.8) 4 (26,6)

3 6 mas 2 (9,5 1 (6,7

Las mujeres admitidas después de tomar una sobredo-
sis tenian una probabilidad de 12-15 veces mas alta que
las controles de haber sufrido abuso sexual de contacto
(razén de odds: 15,0 [intervalo de confianza de 95%: 2,0
a 113,6]), abuso sexual sin contacto (12,0 [1,6 92,3 y
ambos tipos de abuso (13,0 [1,7 a 94,0 (Tabla 2).

De las cinco mujeres en el grupo control que habian
sufrido abuso sexual de contacto, todas ellas tenian una
historia de comportamientos parasuicidas (tres mediante
conductas auto-lesivas, y dos con sobredosis de farma-
cos). Esto es muy significativo cuando lo comparamos
con s6lo una de las 16 mujeres sin una historia de abuso
sexual de contacto (p<0,01).

Ademas, las mujeres admitidas después de una sobre-
dosis de farmacos tenfan una probabilidad 4 veces mayor
de haber sufrido tanto abuso extrafamiliar (4,0 [1,1 a
14,2]), como intrafamiliar (4,5 [0,9 a 20,8]), aunque este
dltimo resultado esté al limite de la significacion estadis-
tica (p=0,054). También tenian una probabilidad 6 veces
mas alta de haber sido abusadas por primera vez a una
edad mas temprana (<13 afios) (6,0 [1,3 a 26,8]), v de
haber experimentado tanto maltratos psicologicos (1,02
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[1,0 a 1,05]) como fisicos (1,05 [0,99 a 1,12]), aunque de
nuevo esta asociacién se encuentra en el limite de la sig-
nificacién estadistica (p=0,081) (Tabla 2).

Tabla 2 Comparacién de casos y controles en
términos de historia de abuso sexual, fisico
y psicologico en la infancia. Cuantificacion
en razén de odds (OR) y su intervalo de

confianza del 95% (IC 95%)

Casos
Expuestos  No-expuestos
Controles Controles
si/no si/no OR (IC 95%)
Abuso sexual
Ne contacto 4/15 " 15,0 (2,0-113,6)**
De no-contacto 5/12 173 12,0 (1,6-92,3)**
De cualquier tipo 6/13 1/1 13,0 (1,7-94,0)%*
Primera experiencia
Antes de los
13 afios 2/12 2/5 6,0  (1,3-26,8)*
Después de
los 13 afios 1/4 /15 4,0 (0,5-35.8)
Intrafamiliar 1/9 2/9 45 0,9-20,8)"
Extrafamiliar 1/12 3/5 40  (1,1-142)0
Abuso fisico
[media (sd)] 72 (6T) 15 (28) 1,05 (0,99-1.12)
Abuso psicologico
[media (sd)] 214 (105) 34 (61) 1,02 (1,00-1,05)*

+p<0,1; * p<0,05; ** n<0,01

DISCUSION

Iste es el primer estudio caso-control que muestra que
las experiencias de abuso en una poblacion de mujeres
que presentan comportamientos parasuicidas son mas
comunes que en controles emparejados. La relacion tenia
mds peso estadistico en el caso del abuso sexual, pero
también era estadisticamente significativa para los abu-
sos fisico y psicolégico. La primera experiencia de abuso
sexual ocurrié a una edad mds joven (<13 afios) en ¢l
grupo que habia sido admitido después de una sobredosis
(casos). Todas estas asociaciones deben ser interpretadas
con cautela, y teniendo en cuenta que este estudio con-
siste de 21 pares, implicando un bajo poder estadistico.
Sin embargo, nosotros creemos que los resultados son
clinicamente muy importantes, ya que cs el primer estu-
dio caso-control apareado que se disefié para determinar
si las experiencias de abuso ocurren mas frecuentemente
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en mujeres que toman sobredosis de farmacos, que en
controles. Asi, a pesar de que los resultados confirman la
opinién general de que las experiencias de abuso son mas
comunes en personas que presentan comportamientos
parasuicidas, nuestro estudio tiene valor desde un punto
de vista descriptivo, mas que confirmatorio.

El hallazgo de una mayor proporeién de abusos tanto
intrafamiliares como extrafamiliares en el grupo de muje-
res admitidas después de tomar una sobredosis de farma-
cos, es estadisticamente menos robusto, pero es consis-
tente con los resultados de otros estudios (Romans et al.,
1995; Coll et al., 1998). Las experiencias de abuso sexual
de contacto y comportamientos parasuicidas también
ocurrieron juntos con mayor frecuencia que lo predecido
en base al azar, cuando lo comparamos con el grupo con-
trol. Los resultados de este estudio agregan a la evidencia
acumulada, sugiriendo que puede haber una asociacién
causal entre el abuso sexual en la nifiez y los comporta-
mientos parasuicidas subsecuentes (Romans et al., 1995;
Law et al., 1998).

Uno de las principales ventajas de este estudio es que la
mayoria de las variables que sabemos que influyen en la
relacion entre el abuso y los com portamientos parasuicidas
(edad, sexo, clase social, estado civil ¥ zona de residencia)
fueron controladas intrinsecamente por el disefio apareado
del estudio. La posibilidad de sesgo debido a un error en la
recoleccion también fue minimizado usando una encuesta
estructurada con criterio regularizado y estandarizado de
las experiencias que recoge una serie de experiencias que
estan agrupadas de acuerdo con su severidad,

Una posible limitacion del estudio es que debido a las
proporciones altas de abuso de contacto (90%) en las
mujeres que habian tomado sobredosis. no podemos ase-
gurar si la asociacion entre el abuso vy la conducta para-
suicida también se extiende a mujeres que han sufrido
s0lo abuso sexual sin contacto, Otra posible limitacién es
un sesgo en la muestra que se puede haber introducido,
ya que s6lo 51% de la poblacion original habia comple-
tado las encuestas de abuso, y se emparejaron sélo el
58% de los casos a controles. Sin embargo es mas que
probable que cualquier sesgo sea pequefio, porque la
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comparacion de las caracteristicas de aquéllos que fueron
emparejados y aquéllos que no eran, y de aquéllos que
completaron las encuestas y aquéllos que no hicieron, no
revel6 ninguna diferencia significativa en un grupo
exhaustivo de medidas sociodemogrificas pertinentes y
variables clinicas apropiadas.

Los hallazgos de proporciones aumentadas de abuso
sexual en un estudio caso-control de mujeres que han
tomado una sobredosis, apoyan la hipétesis de que expe-
riencias de abuso sexual (y posiblemente otros tipos de
abuso) puede predisponer a la presentacion de comporta-
mientos parasuicidas en la adolescencia y la edad adulta,
Como tanto los comportamientos parasuicidas y el abuso
en la infancia tienen un impacto bastante grande en ser-
vicios médicos y psiquidtricos, esta asociacion tiene
implicaciones potenciales importantes para la planifica-
¢ion de servicios.

Las recomendaciones actuales, tanto en Europa, como
en América, son que deberiamos ofrecer una valoracion
psicosocial a todos los pacientes que veamos después de
una sobredosis o cualquier otro comportamiento autolesi-
vo deliberado (Williams ¥ Morgan, 1994), ya que esta
valoracion inicial afecta la proporcién de repeticion de
conductas parasuicidas (Crawford y Wessely, 1998). Los
resultados de nuestro estudio sugieren que esa valoracion
debe incluir preguntas sobre experiencias de abuso. Esta
indicacion recibe también soporte de una serie de estu-
dios que han demostrado que ese malestar en mujeres
abusadas puede reducirse eficazmente (Campling, 1992:
Smith et al., 1995), y por consiguiente esto podria 16gi-
camente llevar a una reduccion del coste total para los
Servicios de Salud (Smith et al., 1995). El tratamiento
eficaz también podria disminuir el riesgo de repeticion de
la conducta parasuicida,
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Apéndice I: Cuestionario de Experiencias Sexuales (CES)
CUESTIONARIO DE EXPERIENCIAS SEXUALES

Hoy en dia estd plenamente reconocido que la gente tiene experiencias de tipo sexual en la infancia y adolescencia. Algunas
son consentidas y otras no. Algunas son causa de sentimiento de culpay dolor, y otras no. Algunas pueden representar tu peque-
fio (o gran) secreto, mientras que otras pueden haber sido contadas.

Nosotros estamos interesados en las experiencias del tipo que ahora mencionaremos. Estamos interesados en TODAS LAS
EXPERIENCIAS ANTES DE QUE TUVIERAS 13 ANOS DE EDAD, PERO SOLAMENTE LAS QUE OCURRIERON
EN CONTRA DE TU VOLUNTAD DESPUES DE QUE TUVIERAS 13 ANOS. No estamos interesados en contactos acci-
dentales o en experiencias con una finalidad puramente médica o educativa, pero por favor incluye cualquier experien-
cia en la que un “accidente” hubiera sido “premeditado”, o en la que tu sospechaste una motivacion de tipo sexual.

Hemos dividido tu vida hasta ahora en cuatro grupos de edades:

0-6 Antes de que cumplieras los 7 afios.

7-12 Desde que cumpliste los 7 afios y hasta antes de que cumplieras los 13 afios.
13-15 Desde que cumpliste los 13 afios y hasta antes de que cumplieras los 16 afios.
16+ Después de que cumplieras los 16 afios.

Estas experiencias pueden ser con amigos, familiares, pareja, vecinos o desconocidos. Querriamos que dividieras a esta gente
en dos tipos:

=5 afios Todos aquellos quienes tenian 5 afios o mas de edad que ti en ese momento.
El resto Todos los demas, por ejemplo, aquellos con los que tenias una diferencia de edad menor de 5 afios cuando
las experiencias sucedieron.

Por favor, marca el recuadro si has experimentado la situacion descrita (o escribe el niimero de personas en el recuadro, si has
experimentado la misma situacién con mdas de una persona). Si no has experimentado la situacién, o tu experiencia fue
puramente accidental o oficial (ej. exploracion médica), escoge por la columna de “no aplicable”.

Recuerda que tus respuestas son estrictamente confidenciales y que tu nombre no aparece en el cuestionario. Por favor,
contesta tan honestamente como puedas.

Gracias por tu ayuda.
DEFINICIONES DE LAS PALABRAS UTILIZADAS

EXPERIENCIA SEXUAL: Una experiencia que tu creas tuvo una naturaleza o motivacién de tipo sexual, sin
importar si lo reconociste en el momento en que estaba sucediendo o mds tarde.

TOCAR: Incluye acariciar, coger, frotar, y besar (a no ser que lo hayamos excluido de manera especifica), con las
manos o otra parte del cuerpo, pero no incluye tocar los érganos sexuales o ser tocada por ellos (va que esto
corresponderia a una categoria diferente).

CONTACTO ORAL: Incluye contacto fisico con la boca, labios, nariz o cara, pero no incluye hablar.

VAGINA: Se refiere al orificio que en la mujer llega hasta el titero 0 matriz.

ANO: Se refiere al orificio posterior de hombres y mujeres, por el que defecamos.

ORGANOS SEXUALES: Sc refiere al 4rea sexual entre las piernas, y incluye el pene y el escroto de un hombre (con
los testiculos), y el clitoris, labios de la vagina, y la vagina de una mujer. No incluye cualquier otra parte del cuerpo, como
los pechos, ano o manos.
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PENETRACION: Se refiere a algo (por ejemplo pene, dedo, objeto, o parte de un animal) entrando en un espacio
estrecho (por ejemplo, entre las nalgas o parte superior de las piernas) o un agujero en el cuerpo (por ejemplo, vagina, ano

o boca).

SECCION 1: COMUNICACION MEDIANTE HABLA O GESTO HACIA TU PERSONA DE ALGO DE NATURA-

LEZA O FINALIDAD SEXUAL

1) Una invitacién o peticion para hacer algo de tipo
sexual

2) Una amenaza de alguien a hacerte algo de tipo
sexual

3) Alguien insultdndote con una connotacién sexual, o
ridiculizandote sexualmente

4) Alguien hablandote de temas sexuales de una
manera erdtica

5) Recibir llamadas telefonicas “obscenas”

6) Estar a punto, o estar atemorizada, de ser asaltada
sexualmente por alguien
7) Ofra situacion (por favor, describela):

a) > 5 afios
b) El resto
a) > 5 afios
b) El resto
a) =5 aflos
b) El resto
a) = 5 afios
b) El resto
a) > 5 aflos
b) El resto
a) 2 5 aiios
b) El resto
a) = 5 aflos
b) El resto

Edad a la que las experiencias
descritas te ocurrieron a ti

Todas las Solo las No
experiencias no deseadas apli-
l 1 cable

1 T
0-6 7-12 13-15 16+

(11 [T [0 [0 [ 17 13
[0 0 0 [ M
[0 [0 [0 0 [ [ [
[0 [0 0 [0 0 [
[0 [ (M O [ [0 1

Ahora, indica cuanta gente corresponderian al grupo > 5 afios (5 afios o mas de edad que tu en el momento del incidente), y los
que entrarian dentro de e/ resto (todos los demas), que participaron en las experiencias descritas en cada columna de la sceeidn
1 que acabas de completar, especificando si las experiencias fueron deseadas o no (por favor, escribe el ntiimero correspondiente

en el recuadro):
- Deseadas
- Insegura si deseadas o no

- No deseadas

a) > 5 aflos
b) El resto
a) > 5 afios
b) El resto
a) > 5 afios
b) El resto

H H H H H
4 H H H H
H H H H H
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SECCION 2: CONTACTO VISUAL CON MOTIVACION SEXUAL

Edad a la que las experiencias
descritas te ocurrieron a ti

Todas las Solo las No
experiencias no deseadas apli-
I ! 1 r~ l 1 Cable

0-6 7-12 13-15 16+

1) Mirar fotos o peliculas con una clara connotacién a) 2 5 ailos
sexual (imagenes pornograficas) b) El resto B E E B B

2) Posar sin ropa para un fotografo o un pintor a) = 5 afios
b) El resto B E El B E

3) Alguien ensefiandote sus 6rganos sexuales, o partes a) > 5 afios
de su cuerpo desnudo con una motivacion sexual b) El resto B B B E EI

4) Ensefiar tus 6rganos sexuales, o partes de tu cuerpo a) > 5 afios
desnudo a alguien, con una motivacion sexual b) El resto B B B B B

5) Observar un acto sexual, ej. masturbacion (sin la a) > 5 afios
participacion de otra gente, animales u objetos) b) El resto B B B B El

6) Observar un acto sexual entre dos o mas personas a) > 5 afios
b) El resto E B B B E

7) Observar un acto sexual con la participacion de un a) = 5 afios
objeto o un animal b) El resto B B B B El

8) Otra situacion (por favor, describela): a) = 5 afios
b) El resto B B B E! E

Ahora, indica cuanta gente corresponderfan al grupo > 5 afios (5 afios 0 mas de edad que tu en el momento del incidente), y los
que entrarian dentro de e/ resto (todos los demas), que participaron en las experiencias descritas en cada columna de la seccién
1 que acabas de completar, especificando si las experiencias fueron deseadas o no (por favor, escribe el nimero correspondiente
en el recuadro):

- Deseadas a) 2 5 afios B B E
b) El resto B B
- Insegura si deseadas 0 no a) = 5 afios B B E B
b) El resto

- No deseadas a) > 5 afios
b) El resto

=
=
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SECCION 3: CONTACTO FISICO CON UNA CONNOTACION O PROPOSITO SEXUAL, PERO SIN PENETRA-
CION O INTENTO DE PENETRACION

Edad a la que las experiencias
descritas te ocurrieron a t

Todas las Solo las No
experiencias no deseadas apli-
I l — I l — cable
0-6 7-12 13-15 16+

1) Ser besada o abrazada con una motivacién sexual a) > 5 afios
b) El resto El E E E B

2) Besar o abrazar a alguien con una connotacién a) > 5 afios

sexual b) El resto El B B E E
3) Ser tocada sexualmente mientras realizabas una a) > 5 aftos

actividad no sexual, ¢j. bafiarte, dandote un masaje, b) El resto E B E B E

haciéndote cosquillas, poniéndote crema...
4) Tocar a alguien con una motivacion sexual durante a) > 5 afios

una actividad no sexual b) El resto B B E B E
5) Alguien tocando o frotando sus Organos sexualesen  a) > 5 afios

ti (excluyendo contacto oral) b) El resto E B E E B
6) Tocar o frotar tus 6rganos sexuales en alguien a) 2 5 afios

(excluyendo contacto oral) b) El resto B E B EI E
7) Tocar o frotar los 6rganos sexuales de alguien, ¢j. a) 2 5 afios

masturbar (excluyendo contacto oral) b) El resto B B B E E
8) Alguien tocando tu(s) Pecho(s) con sus manos, a) 25 afios

boca, u otra parte de su cuerpo b) El resto B EI B E B
9) Tocar los pechos de alguien con tus manos, boca, o a) 2 S afios

otra parte de tu cuerpo b) El resto B EI E B E
10) Alguicen teniendo contacto oral con tus organos a) = 5 afos

sexuales (sin penetracion o intento de ella) b) El resto B B B E B
1) Con tu boca tocar los érganos sexuales de alguien a) > 5 afios

(sin penetracion o intento de ella) b) El resto E E E B B
12) Alguien tocando tu ano con su boca (¢j. con su a) 2 5 afios E

lengua, labios, nariz o cara) b) El resto E E E B
13) Contacto oral con el ano de alguien (¢j. con tu a) 2 5 afios

lengua, labios, nariz o cara) b) El resto E E E B E
14) Alguien observandote durante el acto sexual (sin a) 2 5 afios

penetracion o intento de penetracion) b) El resto E E B E E
15) Ser parte de un acto sexual en el que se utilizé un a) 2 5 aflos

bjeto o un animal (sin penetracion) b) El resto E IE] B E E
16) Ser observada durante un acto sexual (en el que no a) > S afios

existio penetracion o intento de ella) en el que b) El resto E‘ E B E EI

alguien utilizé un objeto o un animal
17) Otra situacién (por favor, describela): a) 2 5 afios

b) El resto E B EI B E’
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Ahora, indica cuanta gente corresponderian al grupo > 5 afios (5 afios 0 mas de edad que tu en el momento del incidente), y los
que entrarian dentro de el resto (todos los demas), que participaron en las experiencias descritas en cada columna de la seccion
1 que acabas de completar, especificando si las experiencias fueron deseadas o no (por favor, escribe el nimero correspondiente

en el recuadro):

Deseadas
Insegura si deseadas o no

No deseadas

Relacion entre abuso sexual en la infancia y sobreingesta

medicamentosa en edad adulta

a) 2 5 afios
b) El resto
a) = 5 afios
b) El resto
a) > 5 afios
b) El resto

H H H H H

H
H

H
H

d4 B B
H H d
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SECCION 4: CONTACTO FiSICO DE UNA NATURALEZA O PROPOSITO SEXUAL, CONSISTIENDO EN UN
INTENTO O UNA PENETRACION DE LA VAGINA, ANO, BOCA, O ESPACIO ENTRE LAS PIERNAS

Edad a la que las experiencias
descritas te ocurrieron a ti

Todas las Solo las No
experiencias no deseadas apli-
| | | cable

I 1 I
0-6 7-12 13-15 16+

1) Penetracion o intento de penetracion de tus piernas a) > 5 aflos
(ej. entre tus nalgas) con un pene, sin intento de b) El resto B E B E] B
penetrar tu vagina o ano
2) Penetracién o intento de penetracion de tus piernas a) > 5 afios
con un objeto o parte de un animal, sin un intento b) El resto E E B E B
de penetrar la vagina o ano
3) Penetracion total o parcial de tu vagina por un pene a) > 5 afios
b) El resto B E B B B
4) Intento fallido de penetracion de tu vagina por un a) = 5 afios
pene b) El Resto E E B E B
5) Penetracion o intento de penetracion de tu vagina a) 2 5 afios
por parte de alguien, con sus dedos, un objeto, o b) El resto B El E E B
parte de un animal (excluyendo un pene)
6) Tu penetrando o intentando penetrar la vagina de a) = 5 afios
alguien con tus dedos, un objeto, o parte de un b) El resto E El B B B
animal
7) Penetracidn total o parcial de tu ano con un pene a) 2 5 afios
b) El resto E El E B El
8) Intento fallido de penetracién de tu ano con un pene  a) = 5 afios
b) El resto EI B IEI EI B
9) Penetracién o intento de penetracion de tu ano con a) > 5 afios El E
un dedo, un objeto, o parte de un animal b) El resto E B B
10) Penetrar, o intentar penetrar, el ano de alguien con a) > 5 afios E
tus dedos, un objeto, o parte de un animal b) El resto El E El El
11) Penetracion de tu boca con un pene a) > 5 afios B E
b) El resto B E El
12) Intento fallido de penetrar tu boca con un pene a) 2 5 afios E El
b) El resto B B El
13) Penetracién o intento de penetracion de tu boca con a) > 5 aflos E E El El
una lengua b) El resto E
14) Penetrar, o intentar penetrar, la boca de alguien con a) 2 5 afios El B B E B
tu lengua b) El resto
15) Penetracién o intento de penetracion de tu boca con a) 2 5 afios B B B
un pecho, dedos, objeto, o parte de un animal b) El resto B B
16) Penetrar, o intentar penetrar, la boca de alguien con a) > 5 afios B IEI
tus pechos, dedos, un objeto, o parte de un animal, b) El resto El E E

con una motivacion sexual
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17) Alguien observandote mientras estabas envuelta en a) 2 5 afios B E B E] IE] 85
un acto sexual consistiendo en penetracién o intento  b) El resto

de penetracion
18) Otra situacion (por favor, describela): a) > 5 afios B B B E E
b) El resto

Ahora, indica cuanta gente corresponderian al grupo > 5 afios (5 afios o mas de edad que tu en el momento del incidente), y los
que entrarian dentro de e/ resto (todos los demés), que participaron en las experiencias descritas en cada columna de la seccion
1 que acabas de completar, especificando si las experiencias fueron deseadas o no (por favor, escribe el niimero correspondiente
en el recuadro):

- Deseadas a) = 5 afios
b) El resto B B E B B

- Insegura si deseadas o no a) > 5 afios B El E B E
b) El resto
- No deseadas a) > § afios E E E E E

b) El resto
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RESUMEN

Se estudian las caracteristicas psicoldgicas en nifios
diagnosticados de acondroplasia que se someteran a un
alargamiento quirargico 6seo de sus extremidades.

Se analizé el perfil psicologico, cociente intelectual
e integracion social de estos nifios de baja estatura,
cuyas edades oscilan entre los 7 y 12 aflos, para ello se
ha realizado una valoracidn psicolégica previa a la
intervencion, mediante pruebas de inteligencia WISC-R,
pruebas proyectivas, cuestionario de adaptacion, una
entrevista semiestructurada y el cuestionario Child
Behavior Checklist a los padres, ademas del informe
escolar.

Los resultados obtenidos han permitido observar
tendencias psicoldgicas caracteristicas en los nifios de
baja estatura, encontrandose que aparecen mas insegu-
ros, dependientes, introvertidos, retraidos, con una baja
autoestima y autodesvalorizacion, y con tendencia a la
tiranizacién, en comparacion con el grupo control.

La media obtenida en el cociente intelectual estaba
dentro de los limites de la normalidad.

PALABRAS CLAVES: Infancia; Acondroplasia; Perfil
psicoldgico; Cociente intelectual.

ABSTRACT

This study aimed to determine the psychological cha-
racteristics of children with a diagnosis of
Achondroplasia that underwent osseus lengthening sur-
gery in their limbs. Particularly, we studied the psycho-
logical profile, IQ, and social adjustment of achondro-
plasic children aged 7 - 12 years. All children were
given measures of intelligence (WISC-R), projective
tests, an adjustment questionnaire, and a semi-structu-
red interview before undergoing surgery. In addition,
the parents were given a questionnaire (CBC). Resulls
suggested that, compared to control subjects, achondro-
plasic children tended to be more insecure, dependent,
introverted, to have lower self-steem, and a tendency to
tyrannize.

KEY WORDS: Infancy, Achondroplasia; Psychological
Profile; Intelligence quotient.

INTRODUCCION

Las personas de baja talla, pero de forma especifica
los acondroplasicos, se desenvuelven con dificultad en el
entorno, debido al acortamiento rizomélico de sus extre-
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midades que ademads de la discapacidad que representa,
dificulta de alguna forma su proceso de socializacién y
de integracion en el ambiente laboral.

Nos encontramos ante una persona con una discapacidad
producida por su baja talla, que a su vez provoca una minus-
valia, que no es otra cosa que la expresion social -ambiente
familiar, escolar, ludico, laboral- de su discapacidad'?.

El modo personal de reaccién, la excitabilidad, la
receptividad a las sensaciones, la tendencia a la fatiga y
la capacidad de recuperacion son variaciones interindivi-
duales y vienen dadas por el fenotipo y la personalidad.
Esta constituye un elemento de diferenciacion y se basa
en la experiencia de cada individuo y estd condicionada
por los acontecimientos.

En los acondroplasicos una parte de la experiencia es
similar a la de los sujetos de talla normal, pero hay otra
diferente derivada del enfrentamiento a los problemas
provocados por la baja talla’.

El temperamento, susceptible de plasticidad, depende
tanto de la vitalidad, como de las circunstancias del medio.

El nifio tiene una particular satisfaccion en que se ocu-
pen de él y el sujeto acondroplésico tiene plena concien-
cia que necesita ayuda y manifiesta que el entorno fisico
es incémodo, cuando no hostil.

El ambiente limita su autonomia; es decir, tienen un
grado de minusvalia y presentan dificultades para el
intercambio social y a medida que crecen las frustracio-
nes son cada vez mayores, especialmente en la vida
actual donde la actividad y la movilidad son valores en
alza y la complejidad de los medios y aparatos para obte-
nerlas ofrecen maltiples ocasiones para desmostrarle las
dificultades a las que se enfrenta’.

Los adolescentes necesitan autonomia que les permita
ir en grupo, en otras palabras, socializarse y autoafirmar-
se, y la baja talla patoldgica plantea problemas a los
acondroplasicos para hacerlo efectivo.

El intenso deseo de crecer que tienen los pacientes y
sus familias, con la esperanza de disponer de un mayor
grado dc autonomia, al objcto dc lograr una mayor intc-
gracion social y ante el aumento de las demandas por
parte de las familias y de los usuarios afectos de talla baja
patologica de una intervencion quirdrgica que permita
una elongacion dsea y de alguna manera normalice la
misma, la mejora de la técnica quirdrgica que lo permite,
la aparicion de un mayor namero de facultativos intere-
sados en realizarla, las complicaciones que aparecen
durante el proceso de elongacion en esta patologia’, debi-
do a la gran demanda de cm. que precisan y también las
complicaciones’® que se presentan posteriormente a la
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finalizacién del proceso de elongacidn, a veces en forma
de discapacidad e incremento de la minusvalia, el coste
elevado de las intervenciones, junto al largo proceso de
rehabilitacion, hace necesario un equipo multidisciplina-
rio formado por: pediatras, médicos rehabilitadores, ciru-
janos ortopédicos, psiquiatras y psicélogos que permitan
un abordaje integral del problema’.

Hemos de tener en cuenta que uno de los objetivos
fundamentales es lograr una mejoria de la funcionalidad
de los pacientes, y no siempre la cirugia que posibilita la
elongacion puede conseguirlo, a veces seran necesarias
intervenciones afiadidas, de tal forma que la estética
queda en un segundo plano, porque funcién y estética,
aunque no son términos antagdnicos, en ocasiones son
divergentes.

No deberia abordarse ningun programa de elongacion
6sea en la acondroplasia sin que se cumplieran unos requi-
sitos minimos, como es la presencia de un equipo multi-
disciplinario’ que tuviera claro el diagndstico causal de la
baja talla, que conociera la talla final esperada, porque no
serfa de recibo el iniciar ninguna actuacién para conseguir
Unicamente un enanismo de mayor talla, si no para inten-
tar adecuar la talla al limite bajo de la normalidad.

Partiendo de la premisa de un diagndstico correcto y
de una talla final conocida, es necesario que la familia y
el sujeto conozcan qué se va a hacer en relacion con la
cirugia para corregir su hipometria, contar con su adhe-
sion, no solo al objetivo, si no también al programa, pues-
to que el tiempo minimo que van a llevar el aparato de
distraccion para la elongacion es de tantos meses como
centimetros alargados, a los que deberén afiadirse el tiem-
po posterior de rehabilitacion.

No debemos olvidar lo penoso que puede ser en el
tiempo este largo proceso, amén de las interferencias que
pueden producirse, seglin el programa que sigamos, en la
socializacion y escolarizacion.

No debe valorarse tan solo el interés del sujeto y la
familia, también debemos valorar el ambiente socio
familiar y escolar, porque ni éstos pueden interferir en el
proceso de elongacidn, ni la elongacién en aquellos. El
equipo multidisciplinario debe disponer, por tanto, de
cauces de comunicacion suficientes, tanto con la familia
como con el sujeto que necesita la elongacion y también
con las asociaciones que agrupan a estos pacientes, para
que antes del inicio del tratamiento los usuarios dispon-
gan de informacion suficientemente contrastada, que
evite frustraciones, a veces por las demandas exageradas
y poco realistas®, otras por informacion excesivamente
optimista de los cirujanos, por la tendencia a competir en
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cm., y a veces por las complicaciones que pueden pre-
sentarse.

Est4 claro que el acercamiento al problema de la acon-
droplasia es diferente a ambos lados del Atlantico. Para
los médicos de este lado del océano lo primordial ha sido
durante muchos afios el alargamiento, a veces desgracia-
damente sin diagnosticos adecuados y con resultados
pobres, cuando no catastroficos. Los del otro lado han
puesto el acento en la discapacidad y minusvalia que pro-
voca esta patologia, porque esas sociedades, Canada y
EE.UUY, tienen un gran desarrollo legislativo en materia
de integracién social y laboral de los discapacitados y
minusvalidos y no han valorado en su justa medida la
elongacion osea.

El objetivo de este estudio ha sido conocer las dife-
rencias psicologicas que existen entre la poblacion afec-
ta de acondroplasia y la poblacién normal, para ofertar a
la familia y al sujeto actuaciones que disminuyan o
reduzcan las diferencias previsibles previas al acto qui-
rargico de elongacién osea.

METODO
Sujetos

La investigacion se llevo a cabo con un total de 19
nifios diagnosticados de acondroplasia, los cuales forman
nuestro grupo experimental y que pertenecen a la Unidad
de Displasias 6seas del Hospital Germans Trias i Pujol y
que estaban pendientes de practicérseles una intervencion
quirirgica de alargamiento éseo en menos de un afo.

Para establecer el grupo control, se recurrié a una
poblacién escolar, escogida al azar dentro de un colectivo
de nifios con un nivel académico situado en 4°y 5° de
E.G.B., pertenecientes al colegio Sant Josep de
Barcelona, con el mismo numero de nifios y la misma dis-
tribucién de edad y sexo que en el grupo experimental.

Material

Todos los datos obtenidos para el grupo experimental
fueron recogidos a través de una entrevista semiestructu-
rada a los padres, donde se recogié informacién sobre
pautas de sociabilidad, relacion y afectividad, y el cues-
tionario Child Behavior Checklist (CBC) de Achenbach,
disefiado para ser cumplimentado por los padres, y eva-
luar la percepeion que éstos tienen de la conducta de sus
hijos en el nivel de habilidades sociales y/o posibles pro-
blemas de conducta (depresion, agresividad, retraimiento
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social, quejas somaticas, ezquizoide-obsesivo, hiperacti-
vidad, delincuencia).

Se obtuvo informacién adicional sobre el rendimiento
y el comportamiento escolar a través de un informe ofre-
cido por el colegio.

A los nifios se les realizo un estudio psicologico indi-
vidual que constaba de las siguientes pruebas: a nivel
proyectivo: HTP (House, Tree, Person), el test del dibujo
de la Familia de L. Corman y el dibujo de la Familia real,
el Test Pata Negra (PN) y el test grafico Autoimagen, de
los cuales se extraian las caracteristicas de personalidad
de cada nifio. También fue administrado el Test
Evaluativo Multifactorial de Adaptacién Infantil
(TAMALI) que evalua las diferentes areas de adaptacion:
personal, escolar, social y familiar, asi como las actitudes
educadoras de los padres y por ltimo la escala de inteli-
gencia para nifios revisada WISC-R.

Para el grupo control se tuvo en cuenta las notas obte-
nidas en el curso como indicadoras tnicamente del C.1.,
y aunque sabemos que estrictamente no es fiable, nos
vimos obligados a realizar esta abstraccion ante la impo-
sibilidad de realizar la prueba WISC-R. También se les
administré el HTP, el test del dibujo de la Familia de L.
Corman, el dibujo de la Familia real y el Autoimagen a
nivel proyectivo, y el cuestionario TAMAL

Nos centramos en una serie de caracteristicas psicolo-
gicas, las cuales pretendiamos describir como variables
diferenciadoras para comparar los dos grupos de nifios
estudiados.

Analisis estadistico

Se realizo una prueba de regresion logistica la cual nos
predice la pertenencia o no de un sujeto a uno de los dos gru-
pos, es decir, pretende realizar una seleccion de variables
que nos permitan diferenciar entre nifios con baja estatura y
estatura normal por las caracteristicas de personalidad.

Para seguir verificando nuestros resultados se realizo
un andlisis factorial que determina subconjuntos clara-
mente diferenciados de variables en los que, por un lado,
dentro de cada subgrupo las variables estan muy relacio-
nadas entre sf, y por otro las variables de los grupos dife-
rentes que no presenten ninguna relacion.

RESULTADOS
Las edades de los nifios estaban comprendidas entre

los 7y los 12 afios y, la media de edad era de 9,8 aflos, de
los cuales 7 eran nifias y 12 nifios.
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El porcentaje por edades de dicho grupo experimental
se reflejan en la tabla 1y en la figura 1.

Tabla 1 Porcentaje de edades para el grupo
experimental
edad Sfrecuencia %
1/ 1 53
8 2 10,5
Y 5 26,3
10 5 26,3
11 3 15,8
12 3 15,8
Total 19 100
Histograma
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Figura 1. Histograma de frecuencias sobre el porcentaje de
edades en el grupo experimental

Las variables estudiadas ansiedad, inseguridad, dependen-
cia, sentimiento de culpa, tiranizacion, sentimientos de baja
autoestima, introversion y inhibicion, tristeza, impulsividad,
agresividad se muestran en la tabla 2.

Las variables que se muestran mas importantes, es decir con
un nivel de acierto en la prediccion del 87,50% a nivel de signi-
ficacion son: los sentimientos de culpa por un lado, con mas
puntuacion en los nifios del grupo control, y tiranizacién, con
puntuacién més elevada en los nifios con baja estatura (tabla 3).

Los resultados obtenidos del analisis factorial nos permite
observar la presencia de cuatro factores.

En el primer factor obtenemos las siguientes variables: baja
autoestima, inseguridad, introversion, inhibicion, dependencia
con 32,4%.
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Tabla 2 Estadisticos descriptivos para las
madres estudiadas
ESTADISTICOS
Media Desviacion N
tipica andlisis
ansiedad ,63 ,49 38
inseguridad ,65 48 38
dependencia 48 51 38
sentimientos de culpa ,10 ,30 38
tiranizacion 35 48 38
baja autoestima 48 51 38
introversién 45 ,50 38
tristeza 38 49 38
impulsividad , 33 47 38
agresividad 38 ,49 38
Tabla 3 Tabla de clasificacion y resultados del
andlisis de regresion logistica
Predicho
acondro control % correcto

Observado a (&
Acondro a 16 3 84.21%
control c 2 17 90,48%

Media 87,5%
Variables en la ecuacién
Variables B S.E. Wald  df  Sig R
ansiedad ,3072 1,5144 0412 1 8392 0000
inseguridad 2,0314 1,6983 11,4308 1 2316 0000
dependencia 2,0391 1,6285 11,5678 1 2105 ,0000
sentimientos de
culpa -9,2995 54104 29543 | ,0856 - 1313
tiranizacion 4,0007 2,0998  3,6302 1 ,0567 ,1716
baja autoestima 22,2640 44,4631 2507 1 L6166 ,0000
introversion ,0023 1,9812 L0000 1 9991 0000
tristeza -14,0778 43,7141 ,1037 | 7474 0000
impulsividad -4,7250  3,6540  1,6721 1 ,1960 ,0000
agresividad 49049 33507 02,1429 | 1432 0508
constant -6,8805 7,4575 ,8513 | ,3562

En el segundo factor: impulsividad, agresividad, tira-
nizacién con 15,8%.

En el tercer factor: sentimiento de culpa, tristeza con
12,8%.

Y por tltimo, en el 4° factor: ansiedad con 9,3%.

Las variables presentan valores muy altos en los fac-
tores 1y 2, relacionados con los nifios acondroplasicos.
Es decir estos nifios presentan: una autoestima més baja,
con autodesvalorizacion, inseguridad, introversion, inhi-
bicién y dependencia (factor 1).
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Son mas impulsivos, agresivos y tiranos (factor 2).

En relacion con el grupo control, éste muestra resulta-
dos muy elevados en las variables de los grupos 3 y 4, por
lo tanto son nifios que tienen mas sentimientos de culpa,
mas tristeza (factor 3) y ansiedad (factor 4).

El tanto por ciento de varianza explicada facilitada por
cada factor aparece reflejada en la tabla 4 y la distribu-
cion por factores aparece representada en la figura 2 y en
la tabla 5.

Tabla 4 Varianza explicada por cada factor en
el analisis factorial
Factores duwtovalores
% de varianza
total explicada Yeacumulado
1 3,89 32,42 32,42
2 1,90 15,83 48,26
3 1,54 12,87 61,13
4 1,12 9,38 70,51
5 0,76 6,35 76,87
6 0,61 5,13 82,01
7 0,54 4,52 86,54
8 0,45 3,82 90,37
9 0,39 3,29 93,66
10 0,36 3,03 96,69
8 0,26 2,22 98,92
12 0,12 1,07 100
Tabla 5 Matriz de coeficientes para el calculo
de los componentes del analisis factorial
1 2 3 4
ansiedad ,077 ,045 -,133 559
inseguridad 226 ,031 -,025 -.018
dependencia ,305 -119 -371 -,123
sentimiento de culpa -,076 -,064 ,548 -072
tiranizacion -,146 ,381 ,231 -,153
baja autoestima 225 -,015 ,106 ,039
introversion 218 ,072 -,050 -,046
tristeza ,065 =018 ,404 ,074
impulsividad ,052 ,440 -,265 219
agresividad ,010 ,398 -,046 -,018

Meétodo de extraccion: andlisis de componentes
Método de rotacion: Normalizacion de Varimaz con Kaiser

La comparacién de las caracteristicas psicolégicas
medidas en los nifios del grupo experimental y los del
grupo control, confirmado a través de las diferentes prue-
bas estadisticas realizadas, nos dio el siguiente perfil psi-
colégico de los nifios con baja estatura: nifios mas inse-
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Figura 2. Media de las puntuaciones de los factores de regresion
en los dos grupos de estudio

guros, dependientes, inhibidos e introvertidos, con senti-
mientos de baja autoestima y autodesvalorizacion, mas
impulsivos y agresivos ante la intolerancia a la frustra-
cién y con una marcada tendencia a la tiranizacion.

De las diferentes pruebas realizadas por estos nifios,
observamos de una forma mas directa en las pruebas de
Autoimagen y en el cuestionario TAMAI, una dificil
adaptacion personal y social, son conscientes a estas eda-
des de sus imposibilidades para realizar segiin que activi-
dades y de las respuestas del grupo de sus iguales hacia
ellos, y eso puede crearles dificultades de integracion
social.

Son nifios que tienden a negar la realidad que les
angustia y que piensan que no pueden modificar, sin
embargo observando los dibujos del autoimagen se apre-
cia una no aceptaciéon de s{ mismos”. Los nifios de su
edad realizan muchas mds actividades que ellos y estos
quedan desplazados por sus mismos compafieros o por
decision propia del grupo, viendo al resto de nifios supe-
riores. Existen sentimientos de inferioridad y autodesva-
lorizacion, anhelando y deseando ser diferentes, cam-
biando su aspecto fisico, manifestando un rechazo de su
imagen corporal.

En las pruebas de inteligencia se pasé el WISC-R,
escala de inteligencia de Wechsler revisada para nifios,
donde el grupo experimental obtiene una media de 95,7,
puntuacion que se sitia dentro de los limites de la nor-
malidad (90-109).

En las tablas 6 y 7 quedan reflejados los estadisticos y
las puntuaciones relacionados con el cociente intelectual
(WISC-R). En la figura 3 se representa el histograma de
frecuencias para el cociente intelectual.

Se ha realizado una comparacion interescalas de la
prucba de Wechsler. Se comprueba que las puntuaciones
del C.I. verbal son mas bajas que las del C.1. manipulati-
vo. Un 57,54% obtiene un C.I. verbal inferior al término
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Tabla 6 Estadisticos descriptivos para el grupo
experimental
N minimo  mdximo  media desv.est.
Cociente intelectual 19 68 117 95,7 11,42
Edad 19 7 12 9,84 1,42
N valida 19

Tabla 7 Frecuencias y porcentaje del cociente

intelectual para el grupo experimental

puntuaciones en la

escala WISC-R A %
68 1 53
80 2 10,5
84 1 53
90 1 53
93 1 5,3
94 1 53
97 1 5.3
98 2 10,5
100 5 26,3
104 1 53
107 1 53
108 1 53
117 1 53
Total 19 100,0

medio, un 33,37% un resultado medio y un 9,09% un
resultado superior a la media. Es importante sefialar que
dicha diferencia puede ser el reflejo, probablemente, de la
facilitacién que estos nifios tienen en su colegio, ya que las
pruebas verbales estdn muy afectadas por la influencia del
bajo rendimiento escolar. A través de las entrevistas con
los padres se confirma que existe un 57,9% de los mismos
que afirman llevar a cabo conductas de facilitacién a sus
hijos, con un 73,7% que afirman que exite sobreprotec-
cion tanto a nivel familiar como escolar (tabla 8).

DISCUSION

Los resultados de la valoracién psicolégica permiten
observar un perfil psicoldgico comun en los nifios acon-
droplésicos. Estos nifios ante la presion y demanda social
parecen mostrar dificultades de relacién social, con timi-
dez, inhibicion e introversién y en su faceta personal,
muestran sentimientos de baja autoestima e inseguridad,
que de alguna manera intentan paliar manifestdndose mas
dependientes y regresivos con su entorno mds proximo,
buscando as{ la facilitacion y sobreproteccion de la fami-
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lia y del colegio para sentirse mas seguros, y mostrarse
mas desinhibidos y menos retraidos. Exigen una relacién
en la que predomina la tiranizacion, la demanda de aten-
cién y una baja tolerancia a la frustracién.

Parece obvio que en una sociedad planteada para indi-
viduos que sobrepasan una estatura media de 150 cm.,
personas que miden por debajo de 130 cm. padezcan pro-
blemas de todo tipo, familiares, escolares y sociales.
Situaciones normales de la vida cotidiana como apretar
los pulsadores del ascensor, usar el teléfono publico,
recoger la consumicién de un mostrador, se convierten en
hechos imposibles de realizar.

Por otra parte, estas personas sufren un rechazo social
grave que les impide desarrollar una vida escolar, laboral’
o de relacién normal’, con el consiguiente desarrollo de
problemas psicologicos graves'. Dichas situaciones pue-
den condicionar en estos nifios un tipo de personalidad
mas insegura, con baja autoestima y dependientes y asi
provocar problemas de adaptacion tanto a nivel social
como personal.

Histograma
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Figura 3. Histograma de frecuencias para el cociente intelectual
en el grupo experimental

Tabla 8 Niveles de sobreproteccion y facilitacion
paterna en el grupo experimental
Si No
Facilitacion 57,9% 42,1%
Sobreproteccion 73,7% 26,3%
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Algun autor'"! indica que la evolucion futura de estos
nifios pueden variar por las circunstancias que los envuel-
ven, relacion, sentimientos, aceptacion y actuaciones de los
padres ante el hecho de haber tenido un hijo acondroplasico.

Otro hecho que puede influir es que en la familia haya
otros hermanos, situacion que en este estudio no se ha
tenido en cuenta y que en proximos estudios seria intere-
sante valorar.

Los padres y hermanos de un nifio acondroplasico
acostumbran a tomar dos posturas, una la sobreprotec-
cion, maximizando el cuidado de ese nifio distinto, 1le-
gando incluso a prescindir de sus propias necesidades y
hacer que sea totalmente dependiente al no tener que
enfrentarse con los posibles obstaculos.

En un ambiente muy protegido o cuando se agregan
trastornos o deformidades concomitantes, el nifio puede
creer que dispone a su antojo de los demas y exigir cui-
dados mostrandose débil?, Provocando asi un tipo de
personalidad mas tirana 'y dependiente.

Otra la negacion del problema que puede llevar a una
desocupacién total e inhibicion de las responsabilidades o
a la cvasion dedicando todo el tiempo a ofras actividades.

Si en la familia hay otros hermanos que no sean acon-
droplasicos puede que el nifio afecto idealice a estos otros
hermanos y por tanto que constantemente se infravalore
0 que aparezcan sentimientos de culpa por ser él el “cau-
sante de problemas”.

En una familia con hermanos pequefios puede sentirse
celoso, poco atendido y mostrarse hostil para pedir atencion".

Como hemos observado, el resultado de la capacidad
intelectual aparece en los intervalos considerados norma-
les, aunque esas tendencias psicoldgicas pueden explicar
algunas actuaciones, que posiblemente nos estén indican-
do la posible diferencia entre el C.I. Verbal y el
Manipulativo, tendiendo a obtener mejores puntuaciones
en pruebas de inteligencia logica que en aquellas donde
el factor escuela esta influyendo. De este modo més del
50% tiene un nivel inferior al término medio en el C.L
Verbal, mientras que en el C.L. Manipulativo las puntua-
ciones estan mas equilibradas.

Ademas, hay que tener en cuenta que la integracion de
estos nifios a la escuela puede resultar dificil, especial-
mente a partir del momento en que sean més conscientes
de la diferencia de talla con los demés nifios. Los demas
nifios pueden preguntar en exceso, € incluso refrse y des-
plazarlos y provocar alteraciones emocionales, proble-
mas de comportamiento € incluso fobias escolares o des-
arrollar mecanismos de compensacion y realizar compor-
tamientos de llamada de atencién con gracias o actuar
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como mascotas de la clase, pudiendo desencadenar una
angustia y tension excesivay producir graves trastornos
de personalidad.

Otro hecho importante que puede afectar al rendi-
miento escolar es que, debido a las caracteristicas anato-
micas de sus craneo, suelen tener ofitis de repeticion y
problemas de audicién que pueden alterar el desarrollo
del lenguaje oral con dislalias; por ello es necesario un
tratamiento logopédico paralelo y normalmente si las oti-
tis son muy frecuentes deben ser intervenidos para colo-
carles un drenaje transtimpanico, ademas de las obvias
faltas de asistencias escolares.

En otras investigaciones realizadas’ aparecen como
caracteristicas psicologicas en los nifios acondropldsicos
los conflictos de inhibicién, las dificultades en sus rela-
ciones sociales, aislamiento y dependencia, asi como un
cociente intelectual dentro de los limites de la normali-
dad, aunque estos han sido valorados durante el proceso
de rehabilitacion, por lo tanto después de la intervencion
quirargica para el alargamiento 6seo.

Destacamos que, a pesar de que para medir las variables
psicologicas se ha empleado una escala de medida dicoto-
mica y esto limita el tipo y namero de técnicas de andlisis
estadistico utilizables, se han empleado técnicas que
requieren una distribucién normal de las variables ya que
nuestras mediciones se ajustan a una distribucion binomial
que ¢s una buena aproximacion al modelo normal.

Remarcamos los resultados de la prueba factorial
donde los factores obtenidos son completamente diferen-
ciadores entre los dos grupos de nifios. El factor ly2
estan relacionados con los nifios acondroplasicos y eldy
4 con los nifios del grupo control. Llama la atencion que
éstos Gltimos factores estén tan directamente relaciona-
dos con el grupo control, posiblemente la explicacion
radique en que en estos nifios aparecen mds sentimientos
de culpa y ansiedad debido a que existe menos sobrepro-
teccion y facilitacién, mostrando asi una mayor cons-
ciencia de sus faltas.

La ansiedad més baja en los nifios acondroplésicos
puede deberse a una menor presion y mayor proteccion
familiar y a una baja motivacion por parte de los nifios a
realizar las tareas mds complicadas.

Creemos conveniente que exista un apoyo psicologico
tanto hacia los nifios afectos de acondroplasia, que como
hemos observado parecen tener unas caracteristicas psi-
colégicas que pueden favorecer el tener problemas psico-
logicos que dificulten el afrontamiento de las diferentes
etapas evolutivas de forma adecuada, la inmadurez per-
sonal, falta de integracion social, excesiva dependencia y
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inseguridad, acompafiados de posibles retrasos escolares,
como a sus padres, ya que el hecho de aceptar el diag-
néstico de acondroplasia es un hecho dificil ¥ puede crear
conflictos personales que dificulten la relacién padres e
hijos y afecten negativamente al desarrollo del nifio,
pudiéndose éstos mostrar demasiado sobreprotectores y
facilitadores, negando o rechazando la enfermedad y
expresar sentimientos de culpa.

El hecho de poder atenderles psicoldgicamente, tanto
a padres como a hijos, puede prevenir dichos problemas.

Es necesario recordar que en nuestra investigacion,
estos nifios acondropldsicos estén a las puertas de realizar
una intervencion quirirgica de alargamiento 6seo Y que
un buen conocimiento de las caracteristicas psicoldgicas
ayudaré a trabajar psicolégicamente estos aspectos y asi
mejorar el arduo y lento tratamiento posterior a la inter-
vencion quirdrgica y conocer la tolerancia al dolor yla

Perfil psicolégico en nifios con baja estatura por acondroplasia

frustracion, su integracién socio-familiar, su actitud ante
su problema.

El dolor es uno de los sintomas que normalmente se
presenta y que en ocasiones se acompafia con astenia y
anorexia, como consecuencia del proceso que impide un
correclo descanso por la noche>2",

En ocasiones se produce una situacion social y fami-
liar dificil que puede provocar problemas psicolégicos
que precisan de psicoterapia®*",

Los objetivos del alargamiento para corregir la hipome-
tria simétrica son mejorar al individuo desde el punto de
vista funcional y cosmético, lo que de forma secundaria
aminorard o evitaré la aparicion de trastornos psicolégicos.

Mejorar la funcion significa la posibilidad de realizar
actividades fuera del alcance de un individuo de talla
muy baja y mejorar la cosmética significa mejorar la pro-
porcionalidad del enanismo".
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RESUMEN

Objetivos: El Cuestionario de Capacidades y
Dificultades, el Strengths and Difficulties
Questionnaire (SDQ) en inglés, es un cuestionario de
screening breve de psicopatologfa infantil. Este estudio
supone el primer estudio de validacién de cualquiera de
las traducciones espafiolas del SDQ, la version gallega.
Método: Se procedid a la administracién de las versio-
nes en gallego del cuestionario a padres y profesores de
180 pacientes de consulta externa de edades compren-
didas entre 4 y 16 afios. De este total, 132 acudian a
Unidades de Salud Mental Infanto-Juvenil, mientras
que 48 fueron vistos por pediatras. Resultados: El cues-
tionario discriminé bien entre ambas muestras de
pacientes psiquidtricos y pediatricos. En la muestra de
pacientes psiquiatricos se encontré un alto nivel de
concordancia entre el diagndstico clinico y la predic-
cion diagnostica hecha por el cuestionario.
Conclusiones: Estos hallazgos demuestran que esta tra-
duccion del SDQ tiene una validez satisfactoria al ser
utilizada en Espafia. El SDQ podria potencialmente
ayudar a pediatras, profesores y trabajadores sociales a
identificar aquellos nifios que se podrian beneficiar de
una derivacion a los servicios especializados.

Articulos Originales

Validacidn inicial de la version
gallega del Cuestionario de
Capacidades y Dificultades (SDQ)

The initial validation study of the

gallego version of the Strengths and
Dificulties Questionnaire (SDQ)

PALABRAS CLAVE

Cuestionario; Screening; Psicopatologia; Infancia;
Adolescencia.

SUMMARY

Objetives: The Strengths and Difficulties Questionnaire
is a brief screening questionnaire about child psychopa-
thology. The present study is the first validation study of
any of the Spanish translations of the SDQ, namely the
Gallego version. Method: Gallego versions of the ques-
tionnaire were administered to the parents and teachers of
180 outpatients aged between 4 and 16 years. Of these,
132 were attending Child and Adolescent Psychiatry
Clinics, while 48 were seen by paediatricians. Results: The
questionnaire discriminated well between the psychiatric
and the paediatric patients. In the psychiatric sample,
there was a high level of agreement between the clinical
diagnosis and the diagnosis predicted by the questionnai-
re. Conclusions: These findings demonstrate that transla-
ted SDQs are of satisfactory validity when used in Spain.
The SDQ could, potentially, help paediatricians, teachers
and social workers to identify those children who would
benefit from attending specialized services.

95



96

P. Garcia
J. A. Mazaira
R. Goodman

KEY WORDS

Questionnaire; Screening, Psychopathology;
Childhood: Adolescence.

INTRODUCCION

El Cuestionario de Capacidades y Dificuitades, el
Strengths and Difficulties Questionnaire (SDQ) en
inglés, es un cuestionario de screening breve de psicopa-
tologia infantil, que puede ser cubierto por los padres y
profesores de nifios y adolescentes entre 4 y 16 afios, y
por los propios jovenes entre 11 y 16 afios de edad. El
cuestionario consta de 25 preguntas sobre 5 areas rele-
vantes (problemas de conducta, hiperactividad, sintomas
emocionales, problemas de relacion y conducta proso-
cial), y un suplemento sobre el impacto de dichos pro-
blemas sobre la vida del joven'*’. El cuestionario es gra-
tis para clinicos e investigadores, y ocupa sdlo una hoja.
Ha sido traducido a més de 40 idiomas, aunque dnica-
mente la version inglesa ha sido extensamente validada
hasta la fecha. Las caracteristicas del SDQ se describen
mas detalladamente en otro articulo®.

Previamente a la traduccién al gallego del SDQ en
1997, no existia ningn cuestionario de screening de
patologia psiquiatrica infantil en este idioma. Este articu-
lo supone la primera validacion de la version gallega del
SDQ, examinando la capacidad del cuestionario de dis-
tinguir entre nifios con/sin trastornos psiquidtricos, y
entre nifios con diferentes tipos de trastorno psiquiétrico.

METODO
Muestra
- Psiquidtrica

Los cuestionarios se administraron rutinariamente a
los padres y profesores de pacientes entre 4 y 16 afios, y
también a los propios pacientes de edades entre 11y 16
afios, en dos Unidades de Salud Mental Infanto-Juvenil
en Galicia, La muestra de este estudio consiste en los pri-
meros 132 casos que completaron las versiones de padres
y profesores (y los cuestionarios autoadministrados de 45
de los 55 jovenes de 11 o mas afios). Estos 132 casos psi-
quiatricos eran representativos de los pacientes vistos en
las dos Unidades, siendo los diagnosticos mas frecuentes
los trastornos de conducta, el trastorno por déficit de aten-
cion e hiperactividad y los trastornos emocionales. Los

Validacidn inicial de la version gallega del Cuestionario de
Capacidades y Dificultades (SDQ)

varones constituyeron el 61% de la muestra, y la media de
edad fue de 11,5 afios (SD 3,4 afios).

- Pedidtrica

Pediatras de dos ciudades de Galicia recogieron los
cuestionarios de los pacientes. Esta muestra consiste en
los primeros 48 nifios en los que se obtuvieron ambos
cuestionarios, padres y profesores (ademas de los cues-
tionarios autocontestados en 8 de los 9 nifios de 11 6 mas
afios). Para el andlisis estadistico no es necesario asumir
que estos nifios son globalmente representativos de la
comunidad o de los pacientes pediatricos en general; la
Unica asuncion fue que el nivel de problemas psiquiatri-
cos en la muestra pedidtrica era sustancialmente menor
que entre la muestra de pacientes psiquidtricos. Los varo-
nes constituyeron el 60% de la muestra pediatrica, lo cual
no es significativamente diferente de la muestra psiquia-
trica (chi-cuadrado, correccion de continuidad de Yates =
0,1 D.F, p=1,0). La edad media de la muestra pediétrica
fue de 7,7 afios (S.D. 2,9 aiios), lo cual fue significativa-
mente menor que en la muestra psiquiatrica (t = 7,0, 178
D.F., p <0.001). Dado que las puntuaciones medias del
SDQ cambian poco con la edad?, es poco probable que la
diferencia entre las edades medias de la muestra pediatri-
cay la psiquiétrica hayan distorsionado nuestros hallaz-
gos. Mas aun, cuando los analisis presentados en este
articulo se repitieron excluyendo los sujetos de la mues-
tra psiquiatrica de mayor edad, controlando de esta
manera las dos muestras respecto a la edad, los resultados
no variaron,

Material

Se administraron las versiones del SDQ en gallego
disefiadas para informantes adultos o autocontestadas,
incorporando el suplemento acerca del impacto de los
sintomas en la vida del joven'?®. La traduccion del inglés
al gallego fue realizada por uno de los autores del estu-
dio. Cualquier duda sobre la traduccion fue discutida con
el autor de la versién inglesa original del cuestionario,
siendo la calidad de la traduccion adicionalmente mejo-
rada mediante el asesoramiento de un traductor profesio-
nal y las sugerencias de algunos usuarios.

Diagndstico clinico

Dos psiquiatras infantiles realizaron los diagnosticos
en el total de los 132 sujetos de la muestra psiquiatrica.
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Tabla 1 Diferencia en las puntuaciones medias del SDQ entre pacientes pedidtricos y psiquiatricos
Puntuacicn SDO Puntuacion media padres (8D Yuntuacion media profesores (SD)

Psiquiatricos  Pedidtricos p drea bajo Psiquidtricos  Pedidtricos p  drea bajo

N=132 N=48 la curva N=132 N=48 la curva

Total sintomas 18.7 (6.4) 8.1(4.8) Lt 0.90 15.4 (7.3) 5.5(3.8) Ry 0.88
Emocional 5029 1.9 (2.0 kb 0.81 3.4(2.5) 1.3(1.7) ok 0.76
Conducta 4.0 (2.4) 1.6 (1.3) ot 0.80 2927 0.6 (1.0) e 0.77
Hiperactividad 6.5(2.7) 3.723) ok 0.78 5934 2.5(2.2) ok 0.78
Problemas con compaiieros 32(24) 1.0 (1.4) e 0.80 3324 1.1 (L.2) i 0.79
Prosocial 7.2 (2.2) 8.3 (1.7) ok 0.64 6.6 2.7) 8.2 (1.8) ok 0.70
Impacto total 3.2 (2.6) 0.1(0.3) phsrs 0.90 2.1(1.8) 0.1 (0.5) s 0.84

*#%: n<0.001; **: p<0.01; Test de Wilcoxon para las diferencias entre las muestras psiquiétrica y pediatrica

Estos diagnosticos fueron realizados sin conocer los
resultados del SDQ de los nifios. Para proporcionar
numeros adecuados para el analisis estadistico, los diag-
nosticos fueron agrupados en tres grandes categorias:
trastornos hipercinéticos, trastornos disociales y trastor-
nos emocionales (ansiedad y depresion). Cada una de
estas categorias se valoré como ausente, limite o defini-
tivamente presente. En el 22 % de la muestra de pacien-
tes psiquiatricos no se realizé un diagnéstico psiquiatrico
formal: éstos representaban mayoritariamente nifios con
problemas de aprendizaje o problemas sociales.

Predicciones diagndsticas basadas en el SDQ

Los resultados del SDQ para cada sujeto fueron intro-
ducidos en un programa informatico que predice si deter-
minados trastornos psiquiatricos especificos son impro-
bables, posibles o probables. Estas predicciones fueron
realizadas para cuatro categorias de trastornos: trastornos
emocionales, trastornos de conducta, trastornos por hipe-
ractividad, y cualquier trastorno. El algoritmo computeri-
zado ha sido utilizado previamente con éxito en
Inglaterra y Bangladesh’.

RESULTADOS

La Tabla 1 compara las puntuaciones medias de las
muestras psiquiatrica y pediatrica en los cuestionarios
cubiertos por los padres y los profesores. Se encontraron
diferencias notables y altamente significativas en todas
las puntuaciones a excepcién de la puntuacién en la
escala prosocial. Las puntuaciones medias en los cues-
tionarios autoadministrados también difirieron notable-
mente, aunque el escaso numero de nifios de 11 o mas

afios en la muestra pediatrica impidi6é un analisis esta-
distico detallado.

La capacidad del SDQ para discriminar entre la mues-
tra de alto riesgo (psiquiatrica), y la de bajo riesgo (pedia-
trica) fue evaluada utilizando las curvas ROC (Receiver
Operating Characteristic). Con fines ilustrativos, la Figura
1 muestra la curva ROC obtenida para la puntuacion total
del cuestionario cubierto por los padres. Cuanto mejor es
la discriminacién, més se aproxima la curva a la esquina
izquierda superior del gréafico. El area bajo la curva
(AUC) proporciona una medida de discriminacion: seria
1.0 para un instrumento perfecto y 0.5 para un instrumen-
to que no discrimine mejor que el azar. Como puede
observarse en la Tabla 1, la mayoria de las puntuaciones
del SDQ se asocian con un AUC de 0.7-0.9.

1.0

Sensibilidad 19 4

~— Resultados SDQ

— Lineade
discriminacion cero

1-Especilicidad

L0350 0.2 0.4 0.6 0.8 1.0

Figura 1. Curva ROC (Receiver Operating Characteristic) de
la puntuacion total de sintomas de padres

Los padres y los profesores proporcionaron diferentes
opiniones de los nifios, como resultado de su observacion
en contextos diferentes. ;Hasta qué punto coinciden sus
informes?. La Tabla 2 muestra un acuerdo sustancial
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entre los padres y los profesores para la muestra psiquia-
trica, que es menor para la muestra pediatrica. En ambas
muestras, la concordancia para problemas externalizados
fue mejor que para problemas internalizados.

Tabla 2 Correlaciones padres-profesores para
las diferentes escalas del SDQ
Escala SDQ Correlaciones padres-profesores
Muestra psiquidtrica Muestra pedidtrica
N=132 N=48
Total dificultades S5QF*k A40%*
Emocional 39%Ex 29%
Conducta 60*H* B JAk
Hiperactividad ST 2%k hYidad
Problemas con compaiieros LO6FH* 90K
Prosocial O A8HF*

* = p< 05, #F = p< 01, #*% = p< 001

Para predecir cada uno de los trastornos psiquiatricos
infantiles se utilizaron algoritmos computerizados. La
Tabla 3 muestra la concordancia entre estas predicciones
y el diagndstico clinico en cada nifio. Para todos los tipos
de trastorno, la mayoria de los nifios con un diagnostico
clinico definitivo fueron correctamente identificados por
el SDQ. Se encontraron, sin embargo, algunos falsos
positivos en los que el nifio no tenia un trastorno pero el
SDQ predecia que dicho trastorno era probable. También
se encontraron algunos falsos negativos en los que el
nifio tenfa un trastorno claro, pero el SDQ predecia que
dicho trastorno era improbable. Para los trastornos emo-
cionales, el nimero de falsos positivos era aproximada-
mente igual al numero de falsos negativos; en contraste,
para los trastornos externalizados los falsos negativos
fueron mucho mas raros que los falsos positivos.

La Figura 2 mucstra las prediccioncs dc trastorno psi-
quiatrico basadas en el SDQ en la muestra pediatrica, y
en los pacientes psiquidtricos con los diagndsticos parti-
culares. Las diferencias entre los sujetos de la muestra
pediatrica y los pacientes psiquiatricos fueron todas mar-
cadas y altamente significativas (p<0.001).

DISCUSION

La versién gallega del SDQ funciona satisfactoriamente
como cuestionario de screening, proporcionando una buena
discriminacion, aunque no perfecta, entre nifios con trastor-
nos psiquiatricos y nifios sin ellos. El cuestionario gallego

Validacién inicial de la versién gallega del Cuestionario de

Capacidades y Dificultades (SDQ)

a) Cualquier trastorno

100

Improbable posible probable

Prediccion SDQ sobre cualquier desorden

b) Trastorno emocional

Improbable posible probable

Prediccién SDQ sobre trastorno emocional

¢) Trastorno de conducta

Improbable posible probable

Prediccién SDQ sobre trastomo de conducta

d) Hiperactividad

Improbable

posible

probable

Prediccion SDQ sobre hiperactividad

Figura 2.

B Pacientes
pediatricos
N=48

O Pacientes
psiquiatricos con
cualquicr lrastomo
N=103

Pacicates
pediatricos
N=48

3 Pacientes
psiquidtricos con
trastorno emocional
N=47

B8 Pacientes
pedidtricos
N=48

O Pacientes
psiquistricos con
trastomo de conducta
N=3]

@ Pacienles
pedidtricos
N=48

O Pooiontes
psiquidtricos con
hiperactividad
N=38
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Predicciones SDQ en 132 nifios que
acuden a consulta de psiquiatria

Tabla 3

A) Trastorno emocional

Diggndstico clinico

Trastorno Trastorno Trastorno
Predicciones SDQ emocional emocional emocional
ausente limite definitivo
Trastorno emocional
improbable 46 3 6
Trastorno emocional
posible 15 13 12
Trastorno emocional
probable 6 2 29

B) Trastorno de conducta

Trastorno de Trastorno de  Trastorno de

Predicciones SDQ conducta conducta conducta
ausente limite definitivo

Trastorno de

conducta improbable 43 I 0

Trastorno de

conducta posible 24 7 2

Trastorno de

conducta probable 12 14 29

C) Hiperactividad
Hiperactividad ~Hiperactividad Hiperactividad

Predicciones SDQ ausente limite definitivo
Hiperactividad

improbable 54 1 2
Hiperactividad

posible 16 7 6
Hiperactividad

probable 11 5 30

funciona de forma similar al cuestionario original inglés.
Por ejemplo, el AUC para la puntuacion total de sintomas
obtenida de los padres fue de 0.90 en nuestro estudio y de
0.87 en la validacion del cuestionario inglés original'; los
valores comparables para la puntuacion total de sintomas
obtenida de los profesores fueron de 0.88 para el SDQ
gallego y de 0.85 para el SDQ inglés. Las correlaciones
entre las puntuaciones del SDQ de padres y profesores fue-
ron superiores a aquéllas que se obtienen normalmente de
los informes de padres y profesores’, y mejores que las
obtenidas previamente en la version inglesa del SDQ.

Validacién inicial de la versidn gallega del Cuestionario de
Capacidades y Dificultades (SDQ)

Naturalmente un breve cuestionario de screening no
es un sustituto de una buena evaluacion clinica, sin
embargo el cuestionario puede potencialmente ayudar
a clinicos e investigadores de diferentes maneras. En
primer lugar los investigadores pueden utilizar dife-
rencias grupales en las puntuaciones medias del SDQ
para estudiar posibles factores etiolégicos, por ejem-
plo comparando las puntuaciones SDQ de nifios con y
sin epilepsia.

En segundo lugar también se puede utilizar el SDQ
con fines de investigacion en futuros estudios epidemio-
l6gicos en Galicia, administrando el cuestionario a una
muestra amplia y llevando a cabo posteriormente entre-
vistas mas detalladas en una minoria: aquellos nifios con
SDQ positivo y también una proporcion de los negativos.

En tercer lugar, muchos estudios en Europa y
Norteamérica sugieren que la mayorfa de los nifios con
problemas psiquiatricos importantes nunca son derivados
a Servicios de Salud Mental Infanto-Juvenil especializa-
dos’*". Asumiendo que en Galicia ocurra lo mismo, el
SDQ podria potencialmente ayudar a pediatras, profeso-
res y trabajadores sociales a identificar aquellos nifios
que se podrian beneficiar de una derivacion a los servi-
cios especializados.

En cuarto lugar disponer de los cuestionarios antes de
que un nifio sea atendido en un Servicio de Salud Mental
podria ayudar a determinar cémo seria evaluado. Por
ejemplo, de dos nifios derivados con problemas de con-
ducta probablemente sea aquél con puntuaciones muy
altas de hiperactividad en el SDQ el que mas necesite ser
atendido por un psiquiatra mas que por algin otro profe-
sional de Salud Mental, dado el papel clave que juegan
los psiquiatras en el diagndstico y tratamiento de la hipe-
ractividad.

Finalmente, dado que el SDQ es facil de repetir, puede
ser utilizado antes, durante y después de un tratamiento
como medida de cambio o evolucién. Esto proporciona
un método rapido y barato de evaluar eficacia.

Las copias del SDQ en gallego y de los programas de
correccion pueden obtenerse de los autores o de la pagi-
na web del SDQ (http://chp.iop.kcl.ac.uk/sdg/al.html).
De dicha pagina se pueden obtener también las versiones
en castellano, euskera y catalan del cuestionario.
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Evaluacion del trastorno de
ansiedad en preescolares: revision
de cuestionarios, escalas e inventarios

The ansiety disorders in preschoolers,
instruments evaluation: review of
questionaries, scales and inventory

RESUMEN

Conseguir un diagnostico fiable de los trastornos de
ansiedad (ansicdades, miedos y fobias) en nifios de edad
preescolar y obtener una evaluacion completa de los sin-
tomas y comportamientos alterados es un objetivo fun-
damental en psicopatologfa infanto-juvenil. No obstante,
la evaluacion de este tipo de alteraciones depende de
una investigacion actualizada que revise aquellos instru-
mentos adecuados para clasificar y evaluar uno de los
trastornos mas frecuentes en nifios de tres a seis afios.

Algunos cuestionarios, escalas e inventarios que son
de interés especifico en el ambito de la evaluacion
durante este periodo, tienen como comun denominador
distinguir entre las simples caracteristicas evolutivas del
preescolar y aquellas consideradas de riesgo para el
propio trastorno. Ya que muchas de las alteraciones de
ansiedad del preescolar son situacionales, es necesario
utilizar miltiples fuentes de evaluacion. La recogida de
datos mediante diferentes fuentes da mayores garantias
de fiabilidad al proceso diagnéstico y permite, al mismo
tiempo, obtener una amplia vision de la naturaleza de
las citadas alteraciones.

Esta investigacién pretende comprobar que los ins-
trumentos disponibles tienden a ser excesivamente

genéricos, de manera que, no siempre consiguen reali-
zar un diagnéstico diferencial de los trastornos de
ansiedad.

PALABRAS CLAVE

Trastorno de ansiedad; evaluacién psicopatologica;
instrumentos de evaluacion; preescolares.

SUMMARY

To get a reliable diagnostic of the anxiety disorders
(anxieties, fears and phobias) at preschool age and also
to obtain a most reliable and complete evaluation of the
altered symptoms and behaviors, is one of the key
objectives in the infantil-youthful mental health.
Nevertheless, the evaluation of this kind of alterations
is based on an recent investigation where all the suita-
ble instruments are revised in order to classify and eva-
luate one of the most frequent disorders in kids aged
from three to six.

Some of the questionnaires, scales and inventories are
of specific interest for the evaluation process, and in this
period, they have as a common denominator to distin-
guish between the simple evolutionary characteristics at
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preschooler stage and those ones that are considered to be
a risk for the disturbance. Since most of the anxiety disor-
ders at the preschool age are occasionally, it is necessary
to use diferent kinds of evaluation. The picking up of the
information by different resources, gives more reliability
10 the diagnostic process an at the same time allows to get
a general view of the origin of the mentioned disorders.

The main objective of the present investigation is to
verify that the available instruments are extremely gene-
ric, so they don't always allow us to get a differential
diagnostic of anxiety disorders.

KEY WORDS

Anxiety disorder; psychopatologic evaluation; evalu-
tion instruments, preschoolers.

INTRODUCCION

En general, los términos utilizados para describir la
ansiedad infantil son miedo, ansiedad y fobia. No es facil
definir estos términos debido a sus evidentes similitudes
en la etapa preescolar.

Entendemos por miedo el tipo de reacciones motrices,
subjetivas y fisiolégicas experimentadas frente a estimu-
los que implican amenaza o temor (Lyman y Hembree-
Kigin, 1994). En cambio, la fobia se caracteriza por una
reaccion desproporcionada e irracional respecto a la
situacion que genera miedo, emitiendo respuestas de
evitacion ante éstas (Marks, 1969). La ansiedad se refie-
re a unas determinadas reacciones fisioldgicas, a unos
sentimientos subjetivos de angustia y a unos comporta-
mientos de evitacion que suceden sin un estimulo especi-
fico concreto (Francis y Ollendick, 1987).

A pesar de existir entre los tres términos una clara pre-
cision a nivel conceptual, éstos se utilizan con frecuencia
de forma demasiado libre, y a veces, como conceptos
sinénimos.

Los acontecimientos que evocan miedo y la expresién
comportamental de temor y ansiedad siguen una clara
progresion con relacién al desarrollo. El contenido de los
miedos y la ansiedad infantil cambian progresivamente
desde los micdos a cstimulos concretos hacia las ansie-
dades abstractas ¢ internalizadas.

Tomando como punto de referencia algunas revisiones
y trabajos sobre los miedos en las primeras edades, podri-
an establecerse dos etapas durante el periodo preescolar:

- Primera fase del preescolar (2-4 afios): Se produce
una reduccion significativa de los miedos innatos, y en

Evaluacién del trastorno de ansiedad en preescolares: revision
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cambio empiezan a ser importantes los miedos a los ani-
males, en especial los perros y las serpientes, asi como,
el miedo a la oscuridad y a quedarse solo. La oscuridad
de la noche facilita la imaginaci6n de criaturas que pro-
vocan miedo o de gente que amenaza, como los ladrones.

En esta etapa, los miedos asociados a la separacion
pueden resurgir, sobretodo en aquellos nifios que empie-
zan el preescolar sin haber tenido experiencias previas
con €xito en la separacion y reunificacion con padres o
cuidadores. La ansiedad por separacién se manifiesta a
menudo a través de quejas somiticas en el momento que
se anticipa la separacion (p.¢j. ir hacia el colegio).

- Segunda fase del preescolar (5-6 afios): Predominan
las reacciones de miedo a seres imaginarios y sobrenatu-
rales (fantasmas, monstruos, brujas, etc.); ello es posible
porque el nifio todavia no es capaz de diferenciar de
forma clara entre lo que es real o imaginario.

Al ser mayor el desarrollo cognitivo del nifio, la natu-
raleza de los miedos se modifica, ya que éste es capaz de
anticipar situaciones de peligro como las amenazas de
dolor fisico o corporal, la muerte, los desastres naturales,
el crimen, el rendimiento escolar y los peligros asociados
a la socializacion.

También se confirma que la primera infancia es una
etapa bastante sensible a la adquisicion de miedos y
fobias. Algunos de los sintomas de la ansiedad/miedo
desarrollados en estas edades pueden consistir en res-
puestas de tipo transitorio, pero es evidente que se trata
de edades de alto riego y especialmente vulnerables a
este tipo de trastornos (Sandin, 1996).

CLASIFICACIONES DIAGNOSTICAS

La falta de acuerdo entre los diferentes sistemas de
clasificacion de los trastornos de ansiedad en el periodo
preescolar y la proximidad con otros cuadros clinicos
dificultan mucho la labor.

El DSM-IIl'y el DSM-III-R (APA, 1980-1987), recono-
cen tres tipos de trastorno de ansiedad con inicio en la
infancia o adolescencia: “trastorno por ansiedad de separa-
cién (TAS)” [309.21], “trastorno de evitacién (TE)”
[313.21] y “trastorno por ansiedad excesiva (TAE)”
[313.00]. La unsiedad estd asociada a situaciones concretas
en los dos primeros trastornos y ésta es especifica y surge
ante situaciones muy diversas en el ultimo caso. No obs-
tante, dicha clasificacion propia del periodo infantil parece
limitada si se intentan abarcar las multiples formas que pre-
senta la ansiedad en los nifios. Quedan excluidas, por ejem-
plo, las fobias infantiles, entre las que desempefia un papel
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importante en la clinica infantil, la fobia escolar.
Concretando, la clasificacion del DSM-HI-R, resulta
correcta, pero insuficiente y incompleta (Echeburtia, 1993).

En la actualidad, el DSM-IV (APA, 1994) s6lo codifi-
ca el “trastorno por ansiedad de separacion” [309.21]
como un trastorno especifico de la primera infancia,
nifiez y adolescencia. Los otros dos trastornos clasifica-
dos en el apartado sobre las alteraciones de ansiedad
infantiles del DSM-III y del DSM-III-R, TE y TAE, en el
DSM-1V han sido absorbidos respectivamente por la
“fobia social” [300.23] y por el “trastorno de ansiedad
generalizada (TAG)” [300.02]. Las razones que han
generado el cambio del TAE por el TAG incluye que los
criterios del TAE son imprecisos y poco especificos y se
reconoce el solapamiento con otros trastornos, tales
como la fobia social. Diferentes autores, coinciden en
seflalar que las fobias son entidades clinicas codificadas
dentro de los trastornos de ansiedad, pero el DSM-IV no
diferencia las fobias aparecidas durante la nifiez y ado-
lescencia de las que se manifiestan en la edad adulta
(Beidel y Morris, 1995; Black, Leonard y Rapoport,
1997), al igual que en la ICD-10 (1992).

La ICD-10 (1992) y el DSM-IV describen sintomas
casi idénticos para el “trastorno de ansiedad de separa-
cion de la infancia” [F93.0], a pesar de que los criterios
son algo mas estrictos en cuanto a la edad de inicio, ya
que exigen que ésta sea menor de 6 afios; y para el “tras-
torno de ansiedad generalizada” [F41.1] exigen la pre-
sencia de 4 sintomas de 22 (entre los cuales se incluyen
5 de los 6 items que contiene el DSM-1V), también sefia-
la que en los nifios suele ser frecuente la necesidad cons-
tante de seguridad y las quejas somaticas recurrentes.

También es necesario describir brevemente los
siguientes trastornos de ansiedad: “trastorno obsesivo-
compulsivo” [300.3] [F42], “trastorno por estrés postrau-
mitico” [309.81] [F43.1] y “trastorno agudo por estrés”
[308.3] o “reaccidn a estrés agudo” [F43.0].

Para el “trastorno obsesivo-compulsivo” el DSM-IV
ha establecido una clara distincion entre obsesiones y
compulsiones, dependiendo de si el pensamiento, idea o
imagen produce mayor o menor ansiedad o malestar, y/o
si previene o reduce dichos sintomas. La ICD-10 distin-
gue obsesiones de compulsiones en funcién de si se trata
de pensamientos, ideas o imagenes (obsesiones) o actos
(compulsiones); ademas los criterios especifican una
duracion minima de los sintomas de por los menos 2
semanas. Por lo tanto, segun el DSM-1V, pueden existir
compulsiones de tipo cognoscitivo, que serian considera-
das obsesiones segun la ICD-10.

Evaluacién del trastorno de ansiedad en preescolares: revision
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En el “trastorno por estrés postraumatico”, que se
caracteriza por la presencia de una gran ansiedad y
malestar tras un acontecimiento traumatico, se han modi-
ficado algunos de sus criterios diagndsticos respecto ¢l
DSM-III-R para mejorar la fiabilidad y precision, ademas
s¢ han incluido las especificaciones agudo y cronico. El
diagnostico de la ICD-10 difiere del propuesto en el
DSM-IV en algunos criterios los cuales no se consideran
indispensables.

El “trastorno agudo por estrés” es una categoria nueva
en el DSM-1V y se ha incluido para describir reacciones
agudas a un estrés extremo, y también para facilitar la
deteccion temprana de los casos, puesto que el “trastorno
agudo por estrés” puede predecir el desarrollo posterior
de un “trastorno por estrés postraumatico”. En la ICD-10
algunos criterios diagnoésticos difieren de los del DSM-
IV en diversos aspectos y no se exige la presencia de sin-
tomas disociativos.

Aunque el “mutismo selectivo™ [313.23] no ha sido
clasificado como un trastorno de ansiedad en el DSM-1V,
investigaciones recientes sugieren contundentemente que
puede ser una manifestacién primaria de la ansiedad
social (Black, Leonard y Rapoport, 1997). Timidez, ver-
giienza y aislamiento social se mencionan, a menudo,
como caracteristicas propias del nifio con “mutismo
selectivo” (Black y Uhde, 1992; Kolvin y Fundudis,
1981; Tancer, 1992). La relacién entre la ansiedad social
y el “mutismo selectivo” se explica a menudo por su des-
arrollo precoz. Black y Uhde (1992) sugieren que la
severidad de la ansiedad infantil es un factor determinan-
te de la severidad del “mutismo selectivo”.

Las conexiones entre la ansiedad y la depresién son
multiples, la ICD-10 (1992) (pero no el DSM-III-R, ni el
DSM-1V) incluye el “trastorno mixto ansiedad-depre-
sién” [F41.3] en su clasificacién para los adultos. En
cambio, en el 4mbito infantil queda definido como “tras-
torno emocional” [F93] aquel que contempla alteraciones
ansiosas y depresivas. Las similitudes entre el trastorno
de ansiedad y el de depresion se producen basicamente
en la ansiedad por separacion y en la fobia escolar, pero
en cualquier caso la proximidad entre la ansiedad y la
depresion infantil es tan intima que no siempre resulta
facil determinar el cardcter primario o secundario entre
una y otra (Toro, 1991).

ESTRATEGIAS DE EVALUACION

Los diferentes trastornos de ansiedad en la infancia
tienen por comin denominador un elevado nivel de
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ansiedad, ya sea debido a la separacioén del nifio de las
personas con las que esta vinculado afectivamente, o bien
por la evitacién excesiva ante personas desconocidas o
situaciones diferentes. La evaluacién de la ansiedad
puede realizarse de forma genérica o mediante evalua-
ciones especificas de los distintos tipos de trastornos que
provocan la ansiedad. El objetivo de esta revision es
recopilar y analizar diferentes instrumentos de evalua-
cion que sirvan para detectar precozmente los trastornos
de ansiedad en la primera infancia, de forma que puedan
incidir en su tratamiento lo antes posible.

No es una tarea facil abordar este tema, porque al mar-
gen de las propias limitaciones que genera la evaluacion
de la ansiedad, hay que afiadir el hecho que los instru-
mentos no acostumbran a aplicarse a nifios muy peque-
fios, debido a que no han desarrollado todavia las habili-
dades de autoobservacion y autoevaluacién adecuadas
para expresar experiencias, sentimientos y emociones,
asi como su intensidad. Por este motivo, es necesario
remarcar la complejidad de la evaluacion psicopatologi-
ca en la edad preescolar.

En la actualidad, se aconseja realizar una evaluacion
multimodal (Echeburda, 1993; Goldstein y Hersen,
1990) o multicomponente (Silva, 1995) de la ansiedad
infantil. Se requieren diferentes informantes (padres,
compafieros, profesores, etc.), distintos instrumentos de
evaluacion (entrevistas, escalas, autoinformes, registros
observacionales de la conducta manifestada, registros
psicofisioldgicos, observacion directa, etc.) y escoger
diversas variables para su evaluacion (biologicas, cogni-
tivas, interpersonales, etc.).

Idealmente, los instrumentos de evaluacion infantil
deberian suministrar una evaluacion fiable y valida de la
sintomatologia observada en diferentes ambitos, discri-
minar clusters de sintomas, evaluar rigurosamente, incor-
porar observaciones multiples (tales como evaluaciones
para padrcs y nifios) y ser sensibles al tratamiento para
inducir un cambio en los sintomas.

A continuacion se expone una revision de diferentes
estrategias de evaluacion directas e indirectas que pueden
ser usadas para diagnosticar la ansiedad, los miedos y las
fobias en el nifio preescolar, con la finalidad de compren-
der sus caracteristicas y su utilidad en esta investigacion.

- Entrevista.

Lyman y Hembree-Kigin (1994) recomiendan que la
evaluacion de los miedos y de la ansiedad empieza con
una detallada entrevista a los padres. La infurmacion
recogida en la entrevista clinica debe incluir: el des-
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arrollo y la historia del miedo; las ansiedades que lo
acompafian; el ambiente familiar actual; los factores
que agravan o empeoran la situacion ansiosa; el tipo de
respuesta de los familiares ante dichas situaciones; la
historia familiar referente a los trastornos de ansiedad;
el nivel y origen de la ansiedad paterna y cuales son las
actividades del nifio y de su familia que inciden en los
miedos del preescolar.

Generalmente, la entrevista es un instrumento de
medida mas, la informacion obtenida en ésta puede
impulsar o fomentar otras formas de evaluacion, debido,
en parte, a que algunas de las afirmaciones que manifies-
ta el nifio o sus padres pueden formar la base para prose-
guir con otras técnicas detalladas posteriormente.

- Entrevistas estructuradas y semi-estructuradas.

Estos instrumentos, basados en gran parte en los ya
existentes para adultos, aseguran un formato estandar de
evaluacién y permiten recoger sisteméticamente la infor-
macién relevante. A pesar de esto, las entrevistas clinicas
son poco utiles en la evaluacion de la ansiedad en la etapa
preescolar.

- Cuestionarios para padres o maestros.

La falta de concordancia entre la informacion del nifio
y la de los adultos ha facilitado el desarrollo de cuestio-
narios y listas de observacion sintomatologicas para adul-
tos referentes a las conductas problematicas de los nifios.
Son una de las técnicas mas utilizadas para identificar
trastornos generales en los preescolares, para reconocer
trastornos especificos (Zentall, 1986) y para identificar
problemas comérbidos (Lyman y Hembree-Kigin, 1994).
Lamentablemente, hay pocos instrumentos especificos
para padres o profesores de evaluacion de la ansiedad
preescolar, no obstante, existen diferentes inventarios,
que contienen subescalas que evalian la sintomatologia
de los trastornos emocionales o afectivos, incluyendo la
ansiedad (Stalling y March, 1995).

A pesar de los problemas inherentes a la utilizacion e
interpretacion de los cuestionarios, ofrecen numerosas
ventajas respecto a otros métodos, entre otros: recopilan
datos mediante diferentes situaciones y circunstancias;
no tienen un coste elevado; incorporan la opinion de per-
sonas significativas para el nifio; permiten la recogida de
datos de tipo conductual, aunque estos sucedan en pocas
ocasiones y, finalmente, permiten hacer distinciones
cuantitativas referentes a la calidad de los aspectos del
comportamiento infantil quec a mcnudo se obtienen
mediante métodos de observacioén directa.



REVISTA DE PSIQUIATRIA
INFANTO-JUVENIL
Nuamero 2/2000

Abril-Junio

- Autoinformes.

Los autoinformes como instrumentos de evaluacién de la
ansiedad brindan la oportunidad al nifio para que revele sus
experiencias internas o encubiertas, pero no hay que olvidar
que, a veces, los factores sociales pueden influir en su validez.

A menudo se han utilizado ampliamente en el &mbito
clinico y en la investigacion, ya que son faciles de admi-
nistrar, requieren un tiempo minimo y son econémicos.
Ademas, los autoinformes abarcan una amplia clasifica-
cién de importantes dimensiones desde el punto de vista
de los nifios (Strauss, 1993).

Los autoinformes se pueden clasificar en dos grandes
grupos segun el momento de su aplicacion: se denomi-
pan autoinformes situacionales si se utilizan inmediata-
mente o a posteriori de exponer al nifio a una situacion
que evoca respuestas de ansiedad y miedo; en cambio, se
dividen en autoinformes generales y especificos, cuando
ocurren sin exponer al nifio a situaciones concretas
(Méndez y Macia, 1994).

- Observacion directa.

Los padres no son siempre los observadores mas indi-
cados para explicar el nivel de ansiedad de su hijo, de
modo que la observacion directa en el ambiente y en el
momento en que el nifio muestra miedo o ansiedad pro-
porciona una importante y valiosa informacion.

Dependiendo del tipo de observador se puede clasifi-
car en: autoobservacion, si el nifio registra su propia con-
ducta (raramente utilizada con preescolares); o en obser-
vacion propiamente dicha, si los observadores son perso-
nas diferentes al nifio.

La observacién directa de la interaccién padres-nifios
es especialmente importante en la evaluacion de aspectos
especificos de la ansiedad de separacioén, como también
en la calidad general de la relacién entre padres € hijos.
Lyman y Hembree-Kigin (1994) recomiendan observa-
ciones informales del grado de separacién que el nifio
puede tolerar, asi como métodos observacionales forma-
les de la interaccién padre-nifio.

REVISION ACTUALIZADA DE INSTRUMENTOS
DE EVALUACION

Los diferentes instrumentos de evaluacién que a con-
tinuacién se exponen representan diversas alternativas
que se pueden adoptar para evaluar y diagnosticar la
ansiedad, los miedos y las fobias en la edad preescolar.

Se han arbitrado dos criterios para seleccionar los ins-
trumentos que forman parte de esta investigacion: prime-
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ro, que estos tengan una edad comprendida entre los tres
y seis afios, es decir, el periodo preescolar; y segundo, que
estos sean Utiles para detectar alteraciones del comporta-
miento y especificamente los trastornos de ansiedad.

Después de dos afios de investigacion se observa
que en funcién de la informacién recogida de cada
escala, éstas se pueden clasificar en funcion del tipo de
informacién. Se dividen en: inespecificas, cuando
valoran los rasgos propios del trastorno de ansiedad y
también evaltan aspectos del desarrollo y otras psico-
patologias infantiles (tabla 1); y en especificas, si con-
templan unica y exclusivamente la sintomatologia
ansiosa (tabla 2).

Se ha realizado un estudio exhaustivo de todos los ins-
trumentos que cumplen las condiciones citadas con ante-
rioridad. El estudio de cada prueba contempla cinco sub-
apartados: primero, una ficha técnica con los datos
siguientes: nombre de la escala, autor y afio de publica-
cion; segundo, la edad de aplicacién; tercero, las cualida-
des clinicas que incluyen la descripcién o caracteristicas
de la prueba, namero de items y su agrupacion en facto-
res o clusters; cuarto, los aspectos psicométricos (fiabili-
dad, validez y punto de corte); y por altimo, las limita-
ciones mas significativas de cada instrumento.

La ansiedad infantil se puede evaluar con instrumentos
muy diferentes, en la tabla 1 podemos observar las carac-
teristicas principales de los instrumentos inespecificos.

Los instrumentos inespecificos recopilados para la
evaluacion de la ansiedad tienen como denominador
comun diferenciar entre las simples caracteristicas evolu-
tivas del preescolar y Io que es propio de los factores de
riesgo o desencadenantes del trastorno.

Los trastornos de ansiedad en la infancia, y sobreto-
do en el periodo preescolar, resultan mds complejos que
en los diagnosticados en las personas adultas, su distin-
cién a nivel psicopatologico es dificil, debido a que las
fronteras nosolégicas no estan bien definidas y porque
el grado de comorbilidad de los trastornos es muy alto.

Como puede observarse en la tabla 1, las escalas eva-
luan distintas conductas observables en diferentes tras-
tornos solapados al trastorno de ansiedad. En general,
estos instrumentos permiten detectar alteraciones relati-
vas al desarrollo del nifio, alteraciones emocionales (tras-
tornos de ansiedad y de depresion) y algunas conductas
del tipo externalizado.

En las paginas siguientes se van a analizar algunos
cuestionarios, escalas e inventarios que son de interés
especifico (tabla 2) en el ambito de la evaluacion de los
trastornos de la ansiedad en el periodo preescolar.
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Tabla 1

Instrumentos de evaluacién inespecificos de ansiedad

Ficha técnica
BP1 BEHAVIOR PROBLEM INDEX
George, Kaplan y Main

(1985)

BScQ BEHAVIORAL SCREENING
QUESTIONNAIRE

Richman y Graham

(1971)

BEHAVIORAL STYLE
QUESTIONNAIRE
McDevitt y Carey
(1978)

BStQ

CBCL/ CHIL.D BEHAVIOR CHECKLIST
2-3 Achenbach, Edelbrock y Howell
(1987)

CBCL/ CHILD BEHAVIOR CHECKLIST
4-16  Achenbach
(1979)

CDI  THE CHILD DEVELOPMENT
INVETORY
Ireton

(1992)

CPRS- REVISED CONNERS PARENT
R RATING SCALE

Goyette, Conners y Ulrich

(1978)
CTRS ORIGINAL CONNERS TEACHER
RATING SCALE
Conners
(1969)

Edad

4-11 a.

12-17 a.

3-Sa

3-7 a

4-16 a,

15 m.-
Sa

3-17 a,

4-12 2,

Cualidades clinicas

Los padres responden a 28
items que hacen referencia
al comportamiento de su hijo/a.

Permite detectar a través de
sus 60 items problemas de
conducta, emocionales, asi como

una visién del desarrollo del nifio.

El cuestionario tiene 100 items
que determinan las
caracteristicas temperamentales
de los nifios de 3 a 7 afios.

Muy util para obtener
informacion previa durante la 1°
entrevista. Sus 100 items
describen de forma estandarizada
la conducta del nifio.

Sus 113 ftems ayudan a
diagnosticar y a elaborar
programas de intervencion a
partir de la descripcion que los
padres realizan de la conducta
del nifio.

Evalaa el desarrollo psicomotriz,
la autonomia, el lenguaje y entre
otros, la presencia de problemas
de comportamiento,

Discrimina nifios con trastorno
de conducta, ansiedad y
alteraciones psicosomaticas,

Instrumento de screening clinico
para trastornos emocionales y
comportamentales,

Psicometria

Fiabilidad
o =0,90 (N=11.699)
Punto de corte:14 6 mas

Fiabilidad
Test-retest: r = 0.77, 0.94
(video)
Validez
R=0.69, 0.57, 0.58
Punto de corte: 10.

Fiabilidad
Test-retest: 0.89 (N=53)
Consistencia interna: 0.84

Fiabilidad
Test-retest:
0,79 (pobl. Holandesa)
0.47 (grado acuerdo padres)
Validez
R = 0.99 (pobl.espafiola,
N=169)
Punto de corte:
11,1% (pobl.canadiense,
N=756)

Fiabilidad
R = .66 (total)
Validez
R=0.71,0.92
Punto de corte
46.32 (nifas) - 43.29 (nifios)
(poblacion espafiola, N=125)

Fiabilidad

o =10.70,0.80 y 0.90
Validez

R =84 (Minnesota, N=568)
Punto de corte: 30%

Fiabilidad
Buena consistencia interna
r =0.90-0.93 (subcsc. I - 1)
r =0.76 (subesc. III - V)

Fiabilidad
Test-retest; r = 0.70, 0.90
(1 mes)

Limitaciones

Dificil y larga
administracion
Breve rango de edad.

Algunas formas severas
de depresion infantil
podrian pasar
inadvertidas,

No es adecuada para
padres con un bajo nivel
sociocultural.

El punto de corte es
especifico del desarrollo.
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Ficha técnica

KSCS KOHN SOCIAL COMPETENCE
SCALE
Kohn y Rosman
(1972)

KSCL KOHN SYMPTOM CHECKLIST
Kohn y Rosman

(1972)

LBCL LOUISVILLE BEHAVIOR
CHECHLIST
Miller

(1984)

PBCL PRESCHOOL BEHAVIOUR
CHECKLIST
McGuire y Richman

(1986)

PBCP PRESCHOOL BEHAVIORAL
CLASSIFICATION PROJECT
Baker y Dreger

(1973)

PBQ PRESCHOOL BEHAVIOR
QUESTIONNAIRE
Behar y Stringfield

(1974)

PIC PRESCHOOL INVENTORY
FOR CHILDREN
Wirt, Lachar, Klinedisnt y Seat
(1977, 1984)

PRESS THE PRESCHOOL SYMPTOM
SELF-REPORT
Martini
(1989)
PSBQ PRESCHOOL SOCIAL
BEHAVIOR QUESTIONNAIRE
Tremblay, Vitaro, Gagnon,
Piché y Royer
(1992)

Edad

3-5a

35a.

4-6 a.
7-12 a.
13-17 a.

2-5 a.

4-6 a,

3-7a,

3-5a.
6-16 a,

3-5a

Evaluacién del trastorno de ansiedad en preescolares: revision
de cuestionarios, escalas e inventarios

Cualidades clinicas

Padres y profesores responden a
90 items relacionados con la
conducta y la sociabilidad del
nifio.

Con sus 58 items identifica
alteraciones conductuales mas
severas que la KSCS.

Los 164 items analizan entre
otros, los miedos y el
comportamiento antisocial.

Deteccién de conductas
problematicas que el profesor
puede observar en el aula.

Evalia los problemas de
comportamiento,

Sus 36 items estan indicados
para diagnosticar problemas
emocionales y de conducta,

A través de la respuesta de 600
items identifica trastornos
psicopatologicos infantiles.

Instrumento pictérico que
permite detectar trastornos
emocionales (depresion) en
preescolares.

29 items divididos en 3
subescalas: agresividad, ansiedad
y conducta prosocial

Psicometria Limitaciones
Fiabilidad

Spearman-Brown corrected:

0.77-0.80 (N. York, N=407).
Validez

Correlacion factores 1 y I1:

033

Fiabilidad
Spearman-Brown corrected:
0.77 - 0.80 (N.York, N=407).
Validez
Correlacion factores [ y 11:
0.18

Fiabilidad
Consistencia interna:
0.33 - 0,97 A
test-retest: 0.60-0,92

Validez
Acuerdo entre padres:
0.06-0.57

Fiabilidad
entre evaluadores:
83% (presencia-ausencia
probl.)
38% (grado de severidad)
Punto de corte: 12 6 mas

No detecta en general
sintomatologia aislada

Fiabilidad
consistencia interna:
0.70-0.92

Validez
acuerdo padres-madres:
r=10.44

Fiabilidad
test -retest
0.60-0.94 (3 meses)
0.67-0.84 (entre profes.)
Validez
0.734 (regresion multiple)

Fiabilidad
test-retest (15 dias): 0.86
Validez
acuerdo entre padres:
0.57-0.69

Fiabilidad
o.=0.89
Validez
r =0.83-0.84

Fiabilidad y validez
establecida con nifios
preescolares y de 1°y 2°
de primaria.
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Ficha técnica Edad Cualidades clinicas Psicometria Limitaciones

PSP PRESCHOOL SOCIOAFFECTIVE 2-6 a. 80 items que valoran mediante Fiabilidad
La Freni¢re, Dumas, Dubeau y tres subescalas: la competencia Spearman-Brown corrrected.:
Capuano social y.las alteraciones 0.86, 0.85, 0.83.
(1992) emocionales y a=0.92, 0.90, 0.85
comportamentales. test-retest (2 semanas)
r=10.86, 0.82, 0.78
Validez
correlacion entre factores:
r=0.02, -0.37, -0.38
PSC  PEDIATRIC SYMPTOM 4-16a.  Con sus 35 {tems identifica Fiabilidad
CHECKLIST problematica emocional y o =0.78 (N=101)
Jellinek, Murphy, Robinson, comportamental, asi como Validez
Feins y col. alteraciones psicosociales. 90% (muestra de preescolares)
(1988) 88% (muestra de escolares)
0.66 (entre preescolares
y escolares)
Punto de corte
28 (edad escolar)
24 (nifios de 4 y 5 aiios)
RBPC REVISED BEHAVIOR 5-17a.  Util para identificar las Fiabilidad El acuerdo entre
PROBLEM CHECKLIST alteraciones de conducta en o= 0.70-0.95 evaluadores
Quay y Peterson nifios y adolescentes. Validez independientes da
(1983) correlacion significativa resultados discordantes
entre la BPC y la RBPC No discrimina niios
Punto de corte: T = 60. deprimidos.
RPQ RUTTER PARENT 5-17a.  Evalia las dificultades Fiabilidad
QUESTIONNAIRE emocionales y comportamentales o=0.82
Rutter en la edad escolar. Validez
(1967) entre padres-profesores: 0.34
Punto de corte
13 (pobl. no clinica)
17 (nifios con dificultades de
aprendizaje)
SCBE SCHOOL BEHAVIOR 3-6 a. Los factores que evalda son: Fiabilidad
CHECKLIST 7-13 a.  agresion, ansiedad, dificultades test-retest (6 semanas):
Miller de aprendizaje y sociabilidad. 0.70-0.89
(1972) entre padres-profesores:
0.11-0.50
SCBE- SOCIAL COMPETENCE AND 2,5-6,5 a. Instrumento que permite analizar ~ Fiabilidad
30 BEHAVIOR EVALUATION problemas emocionales y de entre evaluadores:
SCALE competencia social en nifios 0.78 - 0.91
La Freni¢re y Dumas preescolares. o =0.80-0.92
(1992) test-retest (2 semanas):
0.78-0.86
Validez

correlacion de Pearson para la
subescala de ansiedad de 0.67
y de 0.87 para la subescala de
agresividad.
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Tabla 2

Instrumentos de evaluacion especificos de ansiedad

Ficha técnica

AS

CFSS

FSSC-

Ml

IME

LFSC-
PR

OCHS

POSA

SAT

ANXIETY SCALE
Klinedinst
(1971)

CHILDREN'S FEAR SURVEY
SCHEDULE

Ryall y Dietiker

(1979)

FEAR SURVEY SCHEDULE
FOR CHILDREN-REVISED
Ollendick

(1983)

INVENTARIO DE MIEDOS
Pelechano
(1981)

INVENTARIO DE MIEDOS
ESCOLARES

Méndez

(1988)

LOUISVILLE FEAR SURVEY
FOR CHILDREN

(PARENT RATING)

Miller, Barret, Hampe y Noble
(1972)

ONTARIO CHILD HEALTH
STUDYCHECKLIST
Bowen, Offord y Boyle
(1990)

PRESCHOOL OBSERVATION
SCALE OFANXIETY

Glenon y Weisz

(1978)

SEPARATION ANXIETY TEXT
Hansburg
(1972)

Edad

4-12 a,

4-12 a

5-18 a.

2-9 a.

3.5-14 a

4-18 a.

4-16 a,

2-5 a.

4-7 a,

Cualidades clinicas

Con sus 30 items se evalua la
estabilidad y cronicidad de la
ansiedad.

48 items que identifican miedos
especificos y su intensidad.

Valora el tipo de miedo que
experimentan los nifios ansiosos
a través de sus 80 ftems.

Proporciona un listado definido
de miedos, mediante la respuesta
a 103 items.

Instrumento de evaluacion
compuesto por 50 items,
exclusivo y especifico de la
fobia escolar.

Sus 60 items indican el nivel de
miedos del nifio.

Evalda los trastornos de ansiedad
excesiva y ansiedad por
separacion, siguiendo los
criterios del DSM-III-R,

A partir de los 30 items se
obtiene un indice de
comportamientos ansiosos.

Mide la ansiedad de separacion
en ausencia de los padres.

Psicometria

Fiabilidad
test-retest; 0.82 (N=32)

Fiabilidad
consistencia interna: oo = 0.94
test-retest (1 semana): 0.82
Validez
correlacion con ansiedad-
rasgo:
0.56 para las nifias
0.44 para los nifios
0.51 puntuacién total

Fiabilidad
coeficiente de correlacion
Pearson
r =0.32 cat. cosas
=0.23 cat. situaciones

Fiabilidad
consistencia interna;
o = 0.949 (N=5.354 nifios)
Validez
coeficiente de correlacion
Pearson
0.287 para prof.-tutores
0.441 para padres
0.461 para ambos

Fiabilidad
Split-half: 0.96

Validez

correlacion media entre items:

o=0.68

Fiabilidad
correlacién: 0.78
correlacion entre clases: 0,77
Validez
p <0.01

Fiabilidad

entre evaluadores: 0.84-0,94
Validez

a=0.67

Limitaciones

Serian necesarios
estudios longitudinales
que valorasen la
naturaleza de los miedos
infantiles de forma
detallada.

Es equivoco pensar que
el analisis factorial de la
LFSC identifica
separadamente
sindromes de ansiedad

La intensidad de la
ansiedad es dificil de
valorar.
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- Children’s Fear Survey Schedule (CFSS - Ryall y
Dietiker, 1979): Es un instrumento que permite identificar
miedos especificos. Contiene 48 items relativos a los
miedos y dos items en blanco para exponer estimulos ati-
picos no contemplados en los anteriores. Se administra
oral e individualmente a nifios de 4 a 12 afios y permite
medir la intensidad de los estimulos que producen miedo
con una escala de tres valores. La escala estd indicada
tanto para uso clinico como instrumento de investigacion.

- Fear Survey Schedule for Children - Revised
(FSSC-R - Ollendick, 1983): 80 items que valoran el
nivel de los miedos de nifios de 5 a 18 afios. El instru-
mento esta dividido en cinco subescalas que engloban el
miedo al fracaso y a la critica, a los desconocidos, a las
heridas y a los animales pequefios, al peligro o a la muer-
te y por ultimo a las situaciones médicas. Para poder
adecuar esta prueba a los mas pequefios, Ollendick
(1983), modificé el formato de respuestas de manera que
los nifios puedan responder los items mas ficilmente.
Este instrumento puede ser contestado tanto por los
padres como por los propios nifios. Desde un punto de
vista psicométrico, se observa una buena consistencia
interna, una alta estabilidad y fiabilidad, de manera que
se le puede considerar un instrumento vélido para la uti-
lidad clinica y para la investigacion.

- Inventario de Miedos (IM - Pelechano, 1981): Se
trata de un instrumento pensado para ser cumplimentado
por los padres de nifios de 2 a 9 afios y proporciona un lis-
tado definido de los miedos del nifio. Consta de 103
items, divididos en siete factores: miedo a los animales, a
los fendmenos meteoroldgicos (tormentas, truenos,
relampagos), al dolor fisico y a las enfermedades, a la
muerte, a situaciones hostiles y/o agresivas, a los lugares
cerrados y a la violencia fisica real o imaginada. Los
padres tienen que dar una respuesta a cada uno de los
items acerca de la presencia e intensidad del miedo expe-
rimentado por ¢l nifio. Una limitacién serfa no haberse
aplicado a pacientes fobicos-infantiles con la finalidad de
identificar nifios miedosos (Echeburuaa, 1993).

- Inventario de Miedos Escolares (IME - Méndez, 1988):
Es un instrumento especifico para el estudio de la fobia
escolar. Contiene un listado de 50 items referidos a miedos
escolares, para cada uno de los cuales el nifio debe estimar
la intensidad del miedo utilizando una escala de cinco pun-
tos. El indice de consistencia interna es alto y similar a los
hallados en inventarios generales de miedos, mientras que la
validez es moderada (Méndez, Beléndez y Lopez, 1996).

Evaluacién del trastorno de ansiedad en preescolares: revision
de cuestionarios, escalas e inventarios

- Louisville Fear Survey for Children (LFSC - Parent
Rating; Miller, Barret, Hampe y Noble, 1972): Este ins-
trumento permite obtener un listado ¢ indicar el nivel de
miedos que afectan al nifio. Sus 60 items estan divididos
en tres subescalas: la primera, incluye los ftems que
corresponden a la separacion; la segunda, refleja los
miedos a los acontecimientos naturales y la tercera, con-
cierne a la ansiedad respecto a los otros y al ridiculo
social. Un inconveniente seria pensar que la LFSC
puede identificar separadamente distintos trastornos de
ansiedad y también hay que tener en cuenta que con fre-
cuencia los miedos explicados por los nifios son mas
numerosos que aquellos que comentan los padres res-
pecto a sus hijos (Miller, Barrett, Hampe y Noble, 1972).

- Preschool Observation Scale of Anxiety (POSA -
Glenon y Weisz, 1978): Escala formada por 30 indices
especificos del comportamiento observable para la
ansiedad. Cada indice corresponde a una categoria
observacional e incluye, entre otros: morderse las ufias,
evitar el contacto ocular, el mutismo y posturas rigidas.
Se aplica a nifios preescolares de 2 a 5 afios y la pueden
administrar clinicos, padres y maestros, siempre y cuan-
do hayan recibido un entrenamiento previo. Observando
su validez se constata que las puntuaciones significati-
vas correlacionan con puntuaciones de inventarios de
ansiedad infantil para padres y maestros. En general,
esta prueba permite evaluar situaciones que producen
ansiedad en nifios demasiado pequefios para poder
explicar con claridad su estado ansioso. Se trata pues,
de un instrumento prometedor para cl screening de la
ansiedad preescolar.

CONCLUSIONES

Ya que muchos de los trastornos de ansiedad del nifio
son situacionales, hace falta utilizar multiples fuentes de
evaluacion. La recogida de datos mediante diferentes
fuentes da mayores garantias de fiabilidad al proceso
diagnostico y permite obtener una vision mas amplia de
la naturaleza de los trastornos de ansiedad del preescolar.

Finalmente y por los motivos citados en este estudio
hay que hacer hincapié en la falta de protocolos de eva-
luacién cortos y especificos, con buenas propiedades psi-
cométricas, que no se solapen entre si, que estén valida-
dos con muestras clinicas y no clinicas espafiolas y que
sean sensibles a la deteccion precoz de los trastornos de
ansiedad, asi como también al diagnéstico diferencial.
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LUIS LOBERA DE AVILA
(hacia 1490 - después de 1551)

Biografia

Poco se sabe sobre la vida de este autor, incluso su ape-
llido unas veces se escribe Lobera de Avila y otras Avila
de Lobera. Parece que naci6 en Avila y que estudid medi-
cina en Francia'. Al regreso a Espafia ejercié la medicina
en Ariza y hacia 1520 pasé al servicio de Carlos I, conti-
nuando en su corte como médico y viajando por Europa y
Africa.

Publicaciones

Sus obras conocidas son: Banquete de nobles caballeros o
Vergel de sanidad, publicado en 1530 con varias ediciones
posteriores. Libro de pestilencia. Remedios de cuerpos
humanos (Alcala 1542). Libro de experiencias de medicina y
Libro de las quatro enfermedades cortesanas (Toledo 1544).
Su Gltima obra es el Libro del regimiento de la salud, y de la
esterilidad de los hombres y las mujeres y de las enfermeda-
des de los niios.

Libro del Régimen de la Salud

El Libro del Régimen de la Salud del Dr. Luis Lobera de
Avila (1551) dedica la segunda parte, unos dos tercios de la
obra, al “regimiento de las mujeres prefiadas” y a “las enfer-
medades de los nifios”; desarrollandose éstas tltimas a par-
tir del capitulo XVI. Esta revision se ha realizado a partir de
la edicién de la Biblioteca Cléasica de la Medicina Espafiola
(Tomo V).

El Régimen de la Salud es una de las primeras obras de
medicina que se escribe en la lengua vulgar, y que defiende
su utilizacién frente al latin. Recuerda que los clésicos
escribian en su lengua materna, y por ello no ve motivo para
encorsetarse en el latin, a veces tan mal dominado por
muchos de los que escriben en esa lengua con afédn de pare-
cer ilustrados.

Ao largo de la obra se insiste en distinguir dos actitudes,
una similar a la que hoy se denomina higiene (regimiento
conservativo) y otra la terapéutica propiamente dicha (regi-
miento curativo). En el primer caso se recomienda por ejem-
plo que un nifio sea criado por ama que haya tenido nifio;
pero en el regimiento curativo de un nifio enfermo, la crian-

za deberd cambiarse a un ama que haya tenido nifia por ser
su leche mas adecuada a la terapéutica.

Lobera de Avila reconoce que se rige por los “antiguos”
(galénicos), como tiene en uso, aunque advierte que afiade
remedios nuevos que “yo he hecho y visto a doctisimos
hombres de estos reinos y fuera de ellos”. Esta es una de las
caracteristicas de los médicos del Renacimiento, considerar
altamente Jas versiones originales de los clasicos, pero con-
trastarlas con el conocimiento empirico y no seguirlas cie-
gamente.

En los ultimos veinticinco capitulos atiende diversas
enfermedades de la lactancia y la primera infancia, pero
aqui trataremos exclusivamente de las relacionadas con la
psiquiatria.

El capitulo XV estd dedicado a las condiciones de crian-
za de los nifios, y recoge multitud de recomendaciones de
régimen conservativo que permiten conocer muchas de las
costumbres habituales en el cuidado de los lactantes del
siglo XVI. Advierte que la madre no ha de dar de su leche al
recién nacido los tres o cuatro primeros dias, “hasta que se
le quiten los calostros”, buscando otra madre que le de a
mamar esos dias. En cuanto a las veces que se debe dar de
mamar, considera Lobera que es mejor que la criatura mame
muchas veces y cada vez poco porque asi digerird mejor la
leche; ésto lo recomienda contra el criterio de Avicena de
que bastan dos o tres veces al dia.

Se recomienda que la propia madre sea la que alimente
al hijo, “porque ¢s ¢l mesmo mantenimiento que el nifio
tenia antes que naciese, y, por tanto, le es mas saludable y
semejante que otra leche™; pero como algunas mujeres no
pueden o no quieren, Lobera desarrolla criticamente las
nueve recomendaciones clésicas de Avicena y Azorabio. El
concepto tedrico de la época atribuye al temperamento del
ama, transmitido por la leche, una importancia fundamental
en la génesis del temperamento del nifio; como insistira de
forma extensa Huarte de San Juan a fines del mismo siglo.
Lobera también insiste en ello, pero remarca el criterio
empirico de que la actitud del ama es importante, apuntan-
do algunas de las actitudes de crianza mas adecuadas para
los nifios que también son recomendables y adecuadas hoy
en dia.

La tercera condicidn atafie a las caracteristicas psicolo-
gicas de las amas de cria: ¢
nes y costumbres, sana y no se enoje de cada cosa, ni sea

‘..que sea de buenas condicio-

triste ni medrosa ni muy comedora y viciosa, porque estas
cosas todas corrompen la leche y dafan el cuerpo, y aun el
nifio toma la mesma condicién o inclinacion de la ama que
le cria,.....,y por lo mesmo dice Avicena, que algunos man-
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daron que las mujeres locas no diesen leche a sus hijos, y
especialmente si la criatura fuese hembra, se ha de adver-
tir que la dé a criar a ama que no sea lujuriosa, dada a vino
o desvergonzada. Asi que conviene que la ama sea dotada
de buenas costumbres y de buen natural, porque allende
que hemos dicho, si no es tal, no tendra el cuidado que se
ha de tener de dar la leche al nifio, ni regalarle y tenerle
contento”.

La quinta condicién puede interpretarse como una consi-
deracién evolutivo-bioldgica del amamantamiento: “que el
ama sea recien parida, a lo menos de un mes hasta dos
meses, y no mas temprano ni muchos dias despues, porque
aquella ama tendra la leche mas proporcionada al nifio recien
nacido”.

Hay dos condiciones de Avicena que discute Lobera, por
considerarlas menos necesarias. La primera es que “se tenga
aviso que no entienda en actos venéreos...ni tenga conversa-
cién de coito”. La segunda es “que mientras criare no le
venga su regla”; aqui otra vez s¢ impone la duda empirica
frente al prejuicio doctrinal, sefialando que algunos creen
que con la menstruacion la leche “queda més apurada y per-
fecta”, mientras que para otros “no es tan buena ni tanta
como antes”.

La ultima condicién implica un carécter higiénico-vincu-
lar notable, “que el ama sea limpia y tenga cuidado de lavar
y refrescar y poner paflales limpios y secos, porque cuasi
tanto cria a los nifios la limpieza como la leche”.

El capitulo X VII esta dedicado a “la epilepsia, que es gota
cloral o alferecia”. Senala que Rasis, en el libro de las enfer-
medades de los nifios, ya refiere que “viene del mal humor
que sacaron del vientre de la madre o del mal regimiento de
los nifios o del ama que los cria”. El remedio consiste en
tomar solo leche, para lo que se apoya en los aforismos de
Hipdcrates y Galeno.

Se refiere primero a la epilepsia del recién nacido, mientras
que en parrafos posteriores describe las convulsiones que
“vienen despues de ha dfas que han nacido”.

Como remedio de la segunda forma de gota cloral, que son
lus crisis epiléplicas de los lactantes (nifios de hasta dos afios)
y de mas edad, Lobera refiere diversas medidas de higiene y
de farmacopea: La higiene requiere examinar la leche, que no
sea de “mal olor o mala color...,gruesa o acuosa”, y que el
nifio no mame muchas veces o mucha leche junta, incluso
cambiar de ama de cria. Las medidas de farmacopea incluyen
purgarse con “pildoras o medicinas apropiadas a la cabeza,
pildoras asojoret o dc gera ..... , conserva de cantueso, de
acoro y metridato y triaca, es maravilloso el diacimano;”
gotas de castéreo para que huela,...cuajo de liebre.... alfeili-
que en micl, raices de peonia blanca cogidas en luna men-
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guante, o liga de roble también cogida en luna menguante, o
polvos de coral.

El Capitulo XX y el XX (repetido) se refieren a proble-
mas relacionados con la cantidad y la calidad del sueno de
los nifios. El XX “De los insomnios, que es cuando los
nifios no pueden dormir”, considera que es una enferme-
dad muy nociva “porque el suefio casi les aprovecha y sus-
tenta mas que otra cosa”. Las causas pueden ser el calor
demasiado del cerebro o de ser la leche que maman impu-
ra. El remedio suele ser “aceite de dormidera” en diversas
administraciones, aunque lo fundamental es tener “muy
gran vigilancia en que la dicha ama tenga buen regimien-
t0”; la que también puede recibir jarabe y tabletas de dor-
mideras.

“E] espanto o temor que los niiios suelen tener dormi-
dos” se trata en el capitulo XX (repetido): “Durmiendo sue-
len estremecerse los nifios y espantarse, cuando estan dor-
midos, y despiertan, temerosos, llorando, y esta enferme-
dad suele acontecer cuando los nifios tienen lombrices,....,
y las mas veces acontece por comer demasiado o mamar
demasiado”. Esta descripcién parece referirse a los terrores
nocturnos mas que a las pesadillas. La causa esta en la
excesiva densidad de los espiritus del cerebro; el remedio
puede ser no dejarles dormir nada mas comer, sino despugés
de una hora, o darles dos cucharadas de miel. Cuando tam-
bién hay calenturas se aplica el remedio de Alberto Magno:
verdolagas, ya sea en jarabe o sobre la cama.

El Capitulo XXXIII trata “del asma y dificultoso anhéli-
t0”. Aunque la atribuye al humor flemitico, sefiala que algu-
nos nifos se salvan de ella por tener la virtud luerte, lo que
sugiere una consideracion arcaica del aspecto psicosomatico
de esta enfermedad.

En el Capitulo XXXIX se trata “De las lombrices que a los
nifios se crian”. Entre muchas consecuencias refiere que las
lombrices comunican vapores horribles y que causan sintomas
como “rallan en los dientes cuando duermen y estremécen-
se,..., y suclen cstar airados, y hablan con saia,...y tiemblan
del corazdn y desmayos”.

Consideraciones sobre el autor y el texto

Aunque menos famoso actualmente que otros médicos
coetaneos y que Luis Vives, el libro permite conocer las
practicas médicas y las recomendanciones higiénicas habi-
tuales entre las clases acomodadas del Renacimiento. Los
aspectos mas destacables de! libro de Lobera desbordan las
referencias seminales a la pediatria, incluyendo algunas
cucstiones de psicologia médica como: 1) Su consideracion
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“conservativa” (higiénica y preventiva) de la crianza y la
actitud del ama de cria. 2) El énfasis sobre la importancia del
espiritu y la actitud de la persona que cuida y cria a los
nifios, que sobrepasa la doctrina clésica de atribuir a los
humores toda la influencia sobre el desarrollo del nifio. 3) La
distincion de algunas enfermedades de los nifios relaciona-
das con las expresiones emocionales y las caracteristicas del
temperamento.

Galeria de figuras historicas
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VIOLENCIA Y AGRESIVIDAD JUVENIL

Las noticias sobre violencia y agresividad juvenil parecen
estar convirtiéndose en algo comun, no sélo en fos EE.UU. de
Norteamérica donde el homicidio es la tercera causa de muerte
entre los varones de edades entre 15 y 24 afios y la cuarta en
menores de 15, sino también en otros paises industrializados,
aunque la tasa de asesinatos de nifios menores de 15 afios es
cinco veces superior en los U.S.A. que en el conjunto de otras
naciones industrializadas.

La constatacion de esta realidad ha conllevado un aumento
del nimero de articulos en las revistas biomédicas y obliga al
psiquiatra, especialmente al que se dedica a la infancia y la ado-
lescencia, a actualizarse. A continuacién resumimos algunos
articulos aparecidos en los Gltimos afios sobre tratamiento far-
macolégico de la agresividad.

La lista de posibles tratamientos farmacoldgicos, de eficacia
variable y no siempre bien contrastada, es tan amplia o mas que
la propia lista de entidades nosoldgicas en las que la agresivi-
dad es uno de sus sintomas: psicosis, abuso de sustancias, tras-
torno de conducta, trastorno explosivo intermitente, trastornos
neuroldgicos que afectan a los 16bulos frontal y temporal, tras-
tornos de la personalidad. Es asi evidente que no existe un féar-
maco antiagresividad especifico sino un variado elenco de sus-
tancias, antipsicdticos, anticonvulsivantes, eutimizantes, ansio-
liticos, beta-bloqueantes, que, bajo determinadas circunstancias
aun no claramente definidas, resultan eficaces en el control de
este sintoma.

El primer articulo es ya un clasico aunque sélo tenga tres afios.

Eficacia clinica del metilfenidato en el trastorno de con-
ducta con y sin trastorno por déficit de atencién e hiperac-
tividad. Klein et al. Arch Gen Psychiatry 54: 1073-1080,
1997.

Las diferencias de opinién respecto a la coexistencia del
trastorno de conducta (TC) y el trastorno por déficit de aten-
cién e hiperactividad, (TDAH) resultaban especialmente noto-
rias entre los psiquiatras norteamericanos y britdnicos en la
época del DSM-III. Los autores del articulo se propusieron
realizar una “diseccion farmacologica” de ambos trastornos, si
ambos trastornos fueran dos entidades diferentes solo el
TDAH responderia positivamente al metilfenidato. Este obje-
tivo se frustré rdpidamente al no encontrar pacientes con un
TC claro sin sintomas de TDAH, por lo que se reformulé el
trabajo. Trataria de evaluar la eficacia del metilfenidato en fos
sintomas del TC, y a continuacion dilucidar si dicha respuesta
esta en relacion con la gravedad del TDAH.

Reserias terapéuticas

El estudio incluyd 94 nifios -edades de 6 a 15 afos- con TC
(dos tercios de los cuales también cumplian criterios DSM-IV
de TDAH) y un coeficiente intelectual superior a 70, en un
disefio aleatorio de cinco semanas de duracion de metilfenida-
to (dosis méxima 60 mg/dia) frente a placebo. Los sintomas se
evaluaron tanto en casa, padres, como en la escuela, maestros y
observacion directa, mediante diversas escalas especificas de
ambos trastornos -lowa Agresion Scale, Conners Teacher
Rating Scale, Quay Revised Behavior Problem Checklist, etc-,
y otras genéricas - como la Mood Scale, para valorar la posible
repercusidn del tratamiento en el estado de 4nimo; y otras des-
tinadas a medir el rendimiento académico-.

El resultado del estudio fue claro: “Aparecen dos hallazgos
clinicos. Uno, los sintomas del TC reaponden marcadamente a
corto plazo al tratamiento con metilfenidato a las dosis utilizadas.
Dos, los efectos farmacolégicos sobre multiples aspectos del TC
no dependen de la gravedad de los sintomas del 1DAH”.

Al final del tratamiento la dosis media de metilfenidato fue
de 41.3 mg/dia -1.0 mg/kg-, en dos dosis diarias practicamente
idénticas (diferencia méaxima de 5 mg).

Los aspectos especificos del TC que mejoraron en opinion
de los maestros fueron: ¢l lenguaje obsceno, la heteroagresivi-
dad, la destruccion de objetos y la “crueldad deliberada™; y en
opinién de los padres, también la crueldad hacia otros, las
malas compaiifas y los robos fuera de casa.

Segun los autores no existe un modelo conductual que pueda
explicar la eficacia del metilfenidato sobre los sintomas del TC,
aunque lo que parece plausible es que la impulsividad constituya
la anormalidad clave en ambos trastornos -TC y TDAH-, y que
ésta se vea reducida por el tratamiento estimulante mantenido.

En la misma linea catecolaminérgica, pero esta vez utilizan-
do betabloqueantes y en individuos con retraso en el desarrallo,
se publica el siguente estudio.

Un estudio piloto de nadolol en individuos agresivos con
retraso del desarrollo. Connor et al. ] Am Acad Child Adolesc
Psychiatry. 36: 826-834, 1997.

En este caso se utiliza un betabloqueante no selectivo y con
baja liposolubilidad, lo que le impide atravesar facilmente la
barrera hematoencefalica, el Nadolol.

El objetivo del estudio, segun explican sus autores, era valo-
rar la seguridad y eficacia del nadolol en el tratamiento de la
agresion llamada “evidente”* con o sin inatencién/sobreactivi-
dad, en un grupo heterogéneo de nifios, adolescentes y jovenes
con retrasos en el desarrollo con sintomas cronicos y deterio-
rantes, refractarios a los tratamientos estindares psicoeduca-
cionales multidisciplinares.
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Tras excluir a los individuos en los que el tratamiento con
betabloqueantes estaria contraindicado, el estudio incluyo 12
varones de 13.6 afios de edad media que fueron evaluados
semanalmente durante 5 meses mientras recibian tratamiento
con nadolol (dosis media de 109 mg/dia, rango de 30 a 220
mg/dia), en un disefio abierto. A todos los pacientes se les
mantuvo el tratamiento farmacologico que llevaran al inicio
del estudio, durante el cual no se permitié mas cambios que
los relativos al nadolol.

Los pacientes padecian trastornos psiquiatricos y neurologi-
cos diversos. Psiquidtricos (criterios DSM-III): TDAH, TC,
Trastorno explosivo intermitente, retraso mental, trastorno
organico de la personalidad, Trastorno de estrés postraumatico.
Neurolégicos: EEG anormal sin convulsiones, Epilepesia,
Pardlisis cerebral, Deleccion congénita del cromosoma 18,
efectos alcohol  fetal, Trastorno del aprendizaje,
Neurofibromatosis o Daflo cerebral traumatico.

El C.I. medio fue de 59.7 (rango de 19 a 93). Durante el
estudio se utilizo la Overt Agresion Scale (OAS) para cuanti-
ficar la agresividad, la Iowa Conners Teacher Rating Scale
para valorar la inatencién e hiperactividad, la escala CGI
(Impresion Clinica Global) y un listado de 11 posibles efectos
secundarios puntuados de 0 a 3. Asimismo se tuvo en cuenta
la frecuencia cardiaca y la presion sanguinea.

Segun los autores tras unas 12 semanas de tratamiento se
comprobo un descenso significativo en la agresividad global,
y especificamente en la heteroagresividad verbal y hacia
ofros, pero no en la dirigida hacia objetos o en la autoagresi-
vidad; no se modificd la puntuacién del lowa CTRS, y tanto
en opinion de los padres como de sus equipos terapéuticos
aparecié una mejoria clinica. Desde el punto de vista cardio-
vascular hubo un descenso significativo de la presion sangui-
nea tanto diastdlica como sistolica, y del pulso que aparecid
antes que la mejoria.

Y en enero de este afio se publicaba un estudio, también
abierto, en el que se utilizaba un abordaje “clasico” de la agre-
sividad. Esta vez con un antipsicético “atipico”.

Reserias terapéuticas

Tratamiento con risperidona de 26 nifios y adolescentes
con conducta agresiva y varios diagnésticos en régimen hos-
pitalario. Buitelaar JK. J Child Adolesc Psychopharmcol. 10:
19-26, 2000.

El estudio incluye 26 individuos con edades comprendidas
entre los 10 y los 18 afios, 24 varones, ingresados en una sala
de psiquiatria por conducta agresiva que persistia tras cuatro
semanas de hospitalizacién utilizando un abordaje conductual.
24 pacientes fueron diagnosticados de TC y 2 de Trastorno opo-
sicionista desafiante, y ademés comorbidamente presentaban
TDAH, Trastorno generalizado del desarrollo, Trastorno explo-
sivo intermitente, Trastorno de ansiedad generalizada o
Distimia. EI C.I. medio era de 77.5 (ds 8.6) con lo que 17 suje-
tos se situaban en la franja del retraso mental leve y 5 en el
moderado. El 50% de los pacientes habian sido tratados previa-
mente con otros fArmacos sin respuesta satisfactoria (neurolép-
ticos clasicos, estimulantes, clonidina). La dosis inicial de ris-
peridona (0.5 mg/dia) se incrementd progresivamente a razon
de 0.5-1 mg cada tres dias con un maximo previsto de 6 mg/dia.
La respuesta al tratamiento se valord por medio de dos escalas:
la MOAS (Modified Observed Aggression Scale) puntuada por
enfermeria de sala la primera y 0ltima semana de tratamiento y
la CGT (Clinical Global Impression) valorada por los clinicos
periddicamente.

La dosis media de risperidona fue de 2.1 +/- 1.0 mg/dia
(rango de 0.5 a 4.0 mg/dfa). Tras 8 semanas de tratamiento se
encontréd una reduccion significativa de la agresion verbal y
fisica (tanto hacia otros como hacia objetos), sin que aparecie-
ran efectos extrapiramidales. Estos cambios se mantuvieron
durante el seguiniento posterior (6-12 meses), aunque la apari-
cion de efectos secundarios (cansancio, sedacién y aumento de
peso) preciso de ajustes de dosis.

T. J. Canté

* La agresion “evidente” hace referencia a discusiones, peleas, arrebatos; en

contraposicion con la “encubierta” que incluye robos, vandalismo, incendios, etc
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Agenda

I SIMPOSIO INTERNACIONAL FRONTERAS EN
MEDICINA PSICOSOMATICA. ANOREXIA
NERVIOSA.

Madrid 14, 15y 16 de junio del 2000
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Secretaria: Grupo GEYSECO. C/Mauricio Legendre 6,
1°A. 28046-Madrid. Tel.: 34-91-323.37.01. Fax: 34-91-
323.49.36. Correo electrénico: geymad@adv.es.
http://www.geyseco.com.

CONFERENCIA TEMATICA DE PSIQUIATRIA
LEGAL Y FORENSE.

Madprid, del 23 al 27 de junio del 2000
Secretaria: TILESA O.P.C. C/Londres 17. Madrid-Espafia.
Tel.: 91-361.26.00. Fax: 91-355.92.08.

ESTADISTICA AVANZADA EN EPIDEMIOLOGIA. PSI-
QUIATRICA.

Granada, del 8 de enero al 23 de febrero del 2001

Secretaria: Red Maristan. Dpto. Psiquiatria. Facultad de
Medicina. Universidad de Granada. Av. Madrid [l. 18071-
Granada. Tel.: +34-958-27.26.51. Fax: +34-958-27.52.14.
Prof F. Torres Gonzalez. Ftorres@goliat.ugr.es.

15™, INTERNATIONAL CONGRESS OF THE
INTERNATIONAL ASSOCIATION FOR CHILD AND
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REVISTA DE PSIQUIATRIA
INFANTO-JUVENIL

Normas de publicacion

1) Los originales para su publicacién deberan enviarse a la
secretarfa de Redaccién:

Sr. 8. Arxé i Closa

Av/ Principe de Asturias, 63-65 6° 2¢

08012 Barcelona)

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

a) Titulo original (castellano e inglés)

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

c) Nombre del Centro de trabajo y poblacién

d) Fecha de envio

¢) Direccién del primer firmante

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

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

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

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

6) Fotogratias: el niimero de las mismas ser4 el indispensa-
ble para la buena comprensién del texto. En su parte posterior
se enumerardn, indicando la parte superior con una flecha y se
entregaran por separado en sobre adjunto. Los dibujos y grafi-
cas deben hacerse con tinta china negra. Fotograffas, dibujos y
gréficas deben llevar una numeracion correlativa conjunta;
estardn debidamente citados en el lexlo y sus pies irdn meca-
nografiados en hoja aparte.

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

8) Bibliograffa: las referencias bibliogréficas se numera-
rdn segln el orden de aparicidn en el texto y se recogerdn en
hoja aparte al final del trabajo. Las citas deben ajustarse a
las siguientes normas:

a) Apellidos e inicial del nombre de los autores.

b) Titulo del trabajo en lengua original.

¢) Abreviaturas de la revista segin el patrén intenacional.

d) Niimero del afio, volumen y piginas.

9) Las comunicaciones, mesas redondas, conferencias, etc,
que se efectien 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 haré llegar a la
Redaccion de la Revista no miés tarde de siete dias después de
haber tenido lugar la sesién. Los autores pueden presentar, ade-
mas, sus aportaciones para ser publicadas en las otras Secciones
de la Revista, debiendo en este caso cefiirse a las normas que se
indican para cada Seccién Correspondiente.

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

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

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

13) La Secretarfa de Redaccién 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 Revisias
Biomédicus (5 edicion); Comité Internucionul de Editvres de
Revistas Médicas; Normas de Vancouver, 1997.
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