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en paclen%s con TOC, fus simllar al observado en pacientes con depresiin. Sobredosificacion:
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signos vilales junlo con medidas generales de soporte y sintomalicas. Debido al gran volumen de
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de vista médico. Infermumplr e forme gradual el tatamiento previo, ol mismo fiempo que s Inicia ko feropia
con RSPERDAL Tamibién, v 4 esadecuodo desde ef punto de visie médico, cuando se hate de inlérumgl
un trofamiento con antipsicatiocos depot, se puede Iniclar ko leraplo con RISPERDAL reemplozando lo s-
guiente inyeccion Se debe svlutr patiddicomente ko necesidad de continuor con la medi-
cacitn onfiporkinsoniang que Yo exstia. Adullos RISPERDAL se puede adminisior una vez ol dio o dos véces
o dia. Se debe ajustarla dosis hasta & mg, de foma gradual alo lergo de fres dios, Todos los pacientes fanfo
los que presentan esquizofrenia aguda como cronica, deben comenzar con 2 mg/dia de RISPERDAL Enel
segundo dio se incrementontiio dogs hosto 4 mg. y en el tercer dia hasta & mg. Después de esto lo dosls se
puede montener sn combios o bien individuoizise, 4 fuer necesario. La dosis dptima hobituol estd entre 4
y 8 ma/ dia. Sin embarge, olgunos pacientes pueden benaficiorse de dosis infieriores. Un'ajuste de dosis mds
lanto puede ser clinicomente odecuado. Los dosis por encima de 10 mafdio, no han demestrado ser mas
ebcoces que los dosis mds bajos y pueden ser cousa de sntomas exdropiromidales. Dodo que no se ha eva-
luadolo sequridod para dosis moyores de 16 mg/dia, no se deben uliior desis por encima de este nivel. 5
odicionolmente se requiare un efecto sedante puada administior RISPERDAL con una benzodioceping. An-
cianos Se recomienda una dosis inicial de 0,6 mg dos veces al dia, Esta dosis puede individualizarse median-
te incrementos de 0,5 mg, 2 veces al dia, hasta 1-2 mg, dos veces al dia. RISPERDAL es bien tolerado en esfe
giupo de pocientes. Nifios Sa corece de &n nifios menatesde 15 ofos. Enfermedad renol o he-
péilica S recomienda iniclor el fratamiento con dosis de 0.5 mg. dos veces ol dio. Esto doss puede indivi:
duaizorse mediante incremantos de 0,.5mg. 2 veces ol di, hasta 1-2 myg, dos veces al dio. RISPERDAL debe
UstNse Con pracaucian en este giupo de pacientes hosta que se posea més experlancia. ¢) Confraindica-
clones KSCERTIAL estd contraindioado en pacientes con conockda r.persanmmum produclo, d) Adver-
tencios y precaucionas especiales de empleo Debido ala acfividad a-bloaueadora de RISPERDAL puede
manifestarse hipatension ortestfico, especinimeante durante el pariodo iniclal de ojuste de la dosis. RISPER-
DAL debe usarse con pracaucion en pacientes con enfermedades cardiovaiculares (p.e. insuficiencia car-
diota, Infarfo de miscardlo, alferaciones de a conduccion, deshidratacian, Hipovolemia o enfermedad ce-
rebrovosculor) y seguir los tecomandaciones de ojuste gradual de lo dods (ver Posologio y mélodo de ad-
inistracion). Si se moriestose hipotentién debe considerarse una reduccion de la dogs. Los iGrmacos po-
seedores de propledades onfogonislas del recepior de la dopeming hon side relacionados con linduc-
cion de discinesia tardia, la cual se caracteriza por movimientos ritmicos involuntarios, fundamentalmente
delalengua yfo cora.Se ha comunicado la oporician de sihiumas extrapiramicales como un posibie foc-
tor deiesgo en el desorrollo de lo discinesia fordio. Dado que &l pofancial de RISPERDAL pora induct sinfo-
mas extropiamicales es mas bojo que el de los neurolépficos clasices, el fiesgo de inducir discinesia tordio
s reduce en comporacion con estas dllimos: S aporecen signos y sinfomas de discinesio fardio, deberd
condderarse la suspensidn del fratamiento con fodos los famacos anfipsicotices. Cen los newroléplicos clo-
sicns se ho informado del llomado Sindhome Malignd de Ios Newroléplicos, coratterizodo par hipartermio, fi
gider musculot inestablidod automético, alteracionss de la conclencia y oumento de los niveles de CPK.
Encoso de ploduciise deberd suspendsise el rafomiento da todos los farmaces onfipsicdlicos incluido RIS-
PERDAL y se emivd urgeniemente ¢l pacienta aun centro hespitolorio. En caso da paclentes geridlicos o
ofecios deinsuficiencia rencl o hepdtica se recomienda disminuir o a mitad fanfo I dosisiniciol como los
posteriores incrementos da dosis, RISPERDAL debe prescribirse con precaucion o paclentes con parkinson
ya que. tedricamente, puede cousar un empeotomiento de esta enfarmedad. Tombien es conocido que
los naurolépticas cibsicos deminuyen el umbral de convulsiones. Se recomienda prudencia cuando se frale
apacientes apilapticns. Naba aronseianse o los pacientes que se abstengon de realizar comidos exces-
vos, doda lo posibidad de aumento de paso. Risperdal comprimidos contienan factso.Se hon descrifo
©as0s da intoleroncio o esle componente en ninos y adolescentes, Aunque lo canfidad presente eneste
preporadio no s pioboblemente. suficiente poro desencadenar fos sinfomas de infoletancio, en coso de
aque apareciesen diareos debe de consullor o su médico. e) Inferacclones con ofros medicamentos y ofras
formas de No se hon evoluado de fama sistemdlica los rlesgos de ulilizor RISPERDAL en combl-
nacion con ofros farmacos, Dados los efectos bdsicos de RISPERDAL sobre el SNC debe usarse con precau-
cidn cuando se utilice en combinacion con ofros fédrmacos de accion central. RISPERDAL puede antagoni-
201 el efecio de o levodopa ad come de ofros ogonistas de o dopamine. Se ha demostiedo que la carba-
macepino disminuye los niveles plasmdticos da la raceion ontipsicdlica acliva de RISPERDAL. Se hon obser-
vodo electos smilores con ofres inductores de kot enzimas hepdlicos. Enla inferupcidn de cobomaceping
wofros induchores enzimdlices hepdlices s debe de teevaluor fo doss da RISPERDAL y § e$ necesario demi-
nuitl, Fenofiazingss, antidepresivos triciclicos y algunos betabloqueantes pueden aumentar las concentra-
ciones plasmaticas de rispsridona pero nola fraccién anficxicotica. Cuando RISPERDAL se administra con-
Junfomente con ofras fdrmacos de fuerte unian o proteinas plosmaticas no se
produce un desplazamisnto significotive de ringuno de os firmaocos de los mis-
mas.Los olimentos no afectan b obsorcion de RISPERDAL. 1) Embarozo y lactan-
clatmbarazo: Categoria B3 No se ha comprobudo ky seguridad de RISPERDAL
tutestibes el enbunaze g0 Dumnonus Autguss, B ool e sxperimentocion, s
peridona no ho mostado foxicidod directa sobre o funcidn reproductora;se hon
obsarvado cierlos efactos indieclos mediados par prolacting y Sistema Nervioso
Cenhal.Nose ha detectado ningln efacto teratogénico en ninglin estudio, No
obstante, sblo debe usorse RISPERDAL dutante el embaormzo cuonde los benafi
clos justifican los fiesgos. Se desconoce st RSPERDAL se excrata por fo leche hu-
mana, En eshudios en animakes, speridana y 9-hidraxirisperidono se excrelan por
laleche. Consecuantamente, no se odministrord RISPERDAL a modres loclantes.
g) Efactos sobre la capacidad de conducir y ulilizar maquinaria RISPERDAL pue-
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de interferl con oqushas cotividades que tequisran alerta mentol Consecuentemente, debe aconsejorse
alos pocientas no conduck i monejor moaguinrio hasta conocer su susceplibiidnd poriculor of producto.
) Reticclones adversas Bosdndose en uno experiencia clinica muy ompia que incluye fratamiento de far-
gaduracian, RISPERDAL es generaimente bien tolerado. RISPERDAL es generalmente bien tolerado y enla
mayoria da los casos resulta dificil diferenclor fos sfectos adversos de los sintomas de la enfermedad subya-
cente. A confinuacin se lston los elucius utversos vbsenvados osockdos con el uso de RISFERDAL: Comu-
nes Insomnlo, agifacin, ansedad, joqueco, Menas comunes Somnclencla. fafiga, mareas, folto de concen-
traciin, estrerimiento, dispepsio, nauseas/vomitos, dolor abdominal, visién botresa, priapismo, disfuncién de
laerection, da o eyaculocion y orgdsmica, Incanfinencla utinado, finifis, rash y olros reccciones olrgicos,
RISPERDAL posee una menor fendancia que los neurclépficos clasicos a inducis sintomes exlrapromidoles.
No obstante. en clgunos cosos, pusden manifestorse los siguientes sinfomas; fembloses. igidez hipersalve-
citn, bradicinesia, acatisia, distonia aglida. Estos shfamas son hobitualmenle leves y reversibles ol disminuir
I dosis y/o ol administror en coso necesorio medicacitn anfiparkinseniano. Ocasionaimente, durante el
itatamiento con RISPERDAL s& han observado hipolensidn (orosfifica), lequicardia (reflejo) o hiperlension
{verprecolciones), Se ha nformado de una disminucin igera del recuento de neurofios ofy rombacitos,
RISPERDAL puade induclr un aumento doss-dependiente de los concenlrationes plasmaficas de prolact-
na, por lo cuol pueden manifestere galactorren, ginecomastio, cilerociones del cicio menstiol y omano-
ireas. Dutante &l fatamiento con RISPERDAL se ha observado aumerito de peso, edema, y aumento de los
niveles de enzimas hapaticos. Como los neuroléplices clisices. ocasionalmente se ha infurmado de los s
gulentes afectos en paciantes psicoficos: inlacacion acuesa debido o bien o polidipsia psicogénico o
bien ol shdrome de secrecian inapropiada de ko hormena anfidiurélica (SIADH), discinesia tardia, sndrome
neurciéplico moligno, folia de requincién dela femperatura comoraly convulsiones. ) Sobredosificacidn
Sinlomas En genetal. los sinfomos comunicodos son oguelios resultontes de una exageracién de los efectos
fonmacoldgicos canocidos dal productoincluyendo mareos sedocion, faguicardia, hipotension y sinfomas
axtrapitamidales: Se ha comunicado sobredosificacion porencima de 360 reg. Los dotos de que se dispo-
nen sugieren un omplio morgen de seguridad. En un paciente con hipocoliemio concomitante que fomé
340mg.se comunicd un prolongamiento delintervalo &1, En caso da sobredosiicacion oguda debe tener-
se encuenta la posible impéicacion de polimadicacion. Tralomiento Deben mantenarse libres fas vios respi-
wolorios y aseguiar una ventiiacion y oxiganacion adecuados. Debe consldararse o posibiidad de kavado
gistico (fosinfubocion 8 el pociente estd inconsclente) y adminisocion del corbon activo conuntomen-
fa conunloxante. Debe establecerse inmedioloments monitorizacion cordiaca, lo cuol incluird monitorita-
cion electrocardigrafica continua con el fin de detectar posioles aritmias. No existen anfidotos especiicos
para RISPERDAL Carsacuentemente, deberdin Instituise las medidas de soporte adecuadias. Lat hipotension
y &l colapso respiratorio deberdn fotorse con medidos odecuados tales como fiuldes inlravenasos y/o
agentes smpaficomimalicos. En coso de prassnforsa sinfomas exfropiramidoles graves, se odminishicrd una
medicacidn onficolinérgico, Dabe mantenarss monilorizacion intemna y supervision médica hosta que el
paciente se fecupere. 5, Propiedadas larmacoldgicas o) Propledades farmacodindmicos RISPERDAL es un
anlegonista mencominérgico selective con propledades nicas. Posee una alla ofinidad por los receplores
5HI, serofoninéiglcos y D, dopamingigicos. RISPERDAL se une fambién alos recaplores a,-udrenéfgicos.v
con bojaraciividad o los receplores Hﬁ&rmmvu,mmzmmm no fiene afinidad por
Tus reepslures ol éagices, Aunaue RISPERDAL s un potente onfogonida D, lo cuol se Considera que mejo-
10los sihtomas positives da lo esquizalirenict cousa una menor depresian de l ocfividod motoro e induccidn
di calelapsia qua los neuidiéplicos cldsicos. El equilbrado antogaonismo central de seroloning y dopaming
puede dsminui el lesgo de efectos secundarios exropitomitalas y extendar su ocfivided terapéulica alos
sinfomos negolivos y ofectivas de la esquizofienic. b) Propledades farmacocinglicas RISPERDAL se absorbe
completomisnte ras su adminklracién porvio ool olconzondo concentraciones plasmélicos maximas en-
1 1y 2 hiosos, Los ofimentos no afechon a su absorcion, pot lo cuol RISPERDAL puede odminkstrarse con o sin
comidas RISPERDAL se metabaliza parcialmente a 9-hidroxirisperidona la cual flene una actividad faima-
coidgica simior alo de fisperidona. Rispetidona y 9-hidioxi-ispericiona forman puss ki fraccidn anfipsicélica
activo.Ola vio de melobolzocion de RISPERDAL es lo N-desalquitacion.Tros lo odminisiacion ol a paclen-
tes piicoticos, ko risparidona se elimina con una semivida de olrededor de 3 horos. La semivida de elimina-
clén, tanto de la9-hidioxi-isperidona como de fa fraccidn antipicdlica activa es de 24 horis. Bl estodo de
equillorio ("steady - stote”) de risperidona se alcanza; en lamayoria delos pacientes, dwonle el primer dia,
Elastado de equibrio de o 9-hidiox-ripenidona se alconza dentro de Jos 4 & 5 dios de ratamiento. Los con-
centiaciones piosmaticos de RISPERDAL son proporcioncies o fa dosis administrada, dentro del rango de do-
ssterapéutices estobiacido. RISPERDAL se distribuye rdpidoments. El volumen de datribucion es de 1-2fitos
por ko, En plasma RISPERDAL s une a lo alblming y o los u,-glucoprotelnes Geldos. La unidn de fisperidona
aproteings plasmaticos es del 88% y dala S-hidiowi-risperidona del 77%.Una semana después de s odminis-
tiacin, of 70% da o dosis s ha eliminado por via utinaria y el 14% pot los heces. En lo orina, rigpetidonay 9-
hidroxd-risperidona represantan el 35 - 45% de la dosis adminstiodo. Los demas matabaoffos son inactivos,Un
ansayo de dosis Unica mostd mayores concentraciones plosmiticos activos y una eliminacién maslenlo
dle RISPERDAL en pacientes geralicos y en poclenfes coninsuficiencia renal. Lo concentiotion plasmalica
de RISPERDAL es normal en poclentescon insuficiencia heptfico, ¢) Datos preclinicos de sequiidad No hoy
ringin haliazgo que comunicar que sea relevante y que no esté incluldo en ofros secciones. 6. Dalos far-
macéulicos o) Relaclones de excipientes Comprimidos: Niicleo del comprimido Lactosa Almidén de ma-
iz Celulosa microcristalina Hipromelosa 2910 15mPa.s © Estearato magnésico Slice anhidra coloidal Lauril
sulfato s6dico Recubrimiento Hipromelosa 2910 5 mPa.s Propilen glicol Didxido de titanio (E171) ®Talco ®
Amarilo de quinoleina (E104) © * 86io en comprimidos de Ty 3 mg, ® S6lo en comprimidos de 3 mg, Solu-
cidn oral: Acido tartrico Acido benzoico Hidroxido sédico Agua purificada b) Incompatibilidades La solu-
cidn oral de RISPERDAL es incompatible con el té. ¢) Petiodo de vaiidez RISPERDAL 1 mg y RISPERDAL 3 mg,
comprimidos: 3 ofios en fodus los 20n0s cimalicos cuondo se acondiciono en biisters de PVC-PE-PVDC/AL
RISPERDAL solucion oral (1 mg/mi). 2 afos parm todos las onas cimdlicas protagido de o congelacion. df
Pracauciones especiales de conservacion RISPERDAL comprimidos se aimacenard entre 15°C y 30°C. Ris-
PERDAL solucton oral s almacenard enire 15°C y 30°C y se protegerd de lo congelocion. Mantener fuera
del alcance de los nifios. €) Nofuralezo y conlenido del recipiente Los comprimidos se azandicionan en blis-
ter PVC-PE-PVDC/Al consistentes en una hojo de aluminia ¢ 20 ym con un recubrimianto da ssllado térmi-
co de 6. g/m?y una hoja de tres capas: PVC 200 pm, LDPE 25 um, PVDC 90 g/m?.
Cada blister s& acondiciona en una caja de cartén (26 6 blister por caja). La
solucidn oral se envasa en un frasco de vidrio topacio con clerre de pldsticoa
prueba da nifios, MSPERDAL sofucion oral de 1 mg/mi se suminisha en froscos de
100 m! y 30 ml con una jeringuiio de 3 ml, calbrada en miigromas y miliitros. B
volumen minimo &s de 0.25ml. Elvalumen méaximo es de 3 ml. 1) Nombre o ra-
-26n soclal del filular de comerclolizacion: Janssen-Cilag, $.A. Posea de Los
Doce Estralios, 57, 28042 Magdirid 7. Condiciones de prestacion Farmacéulica
del SN.S.Con receto médica. A estos especiolidades les conesponden APGR-
TACION REDUCIDA (CICERO) 8. Presentaciones y PV.P. (IVA4) 20 comprimicios
1 mi: 3.152 Phas. N.M.; 60 comprimidos | mg: 9.2/2 Plas. N.M.: 20 comprimidos
3mg: 9.251 Pos.N.M, 60 comprimidos 3 mg: 27.570 Plos. N.M.; 30 il | mg/mi:
4681 Pros NM. 100 m! ) mafmb: 15.601 Phos. N.M Texlo Revisado: Julio, 199
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Por segunda vez durante ¢l tiempo de permanencia en
la Presidencia de nuestra Asociacién, que ya va para tres
afios, hago uso del Comentario breve de nuestra Revista
para comunicarme con vosotros.

Voy a ocupar una pequefia parte del espacio dedicado
a la difusién cientifica en nuestra revista, para comuni-
caros algo que, atn siendo un tema paracientifico a todos
nos atafie y servird, seguro, de elemento potenciador de
nuestra presencia y acciones dentro de la realidad social
en la cual estamos engarzados.

Con frecuencia hemos sido testigos con cierta sensacion
de impotencia y consternacidn, de cémo las conclusiones,
recomendaciones y acciones que se vertfan en nuestras
Reuniones y Congresos, quedaban rotas, sin continuidad ni
influencia alguna en el medio al cual iban dirigidas.

Era una relativamente antigua aspiracién, que nuestra
Asociacién contase con una Fundacién propia y desde
ella, tuviese la posibilidad de desarrollar los proyectos
que, dentro de las competencias que propias a una
Sociedad Cientifica, permitieran actuaciones en los
diferentes campos que atafien a la atencién de las nece-
sidades de la salud mental, tanto en dreas de gestién de
recursos, como de docencia, investigacidn, preventivas
y asistenciales.

La Asociacion, al crear su propia Fundacién, ha crea-
do un espacio de actuacién el cual permitird poner de

Fundacion Augusto
Vidal Parera

manifiesto su potencial capacidad de desarrollo en éstas
tareas. Ahora entramos en la siguiente fase, fascinante y
laboriosa a la vez, de toda nueva estructura: realizar ges-
tiones precisas y proporcionarle los apoyos necesarios
que la ayudardn a dar sus primeros pasos.

Propuesta la posibilidad de su creacién a la Asamblea
General en la reunién de nuestra Asociacién celebrada en
Madrid en el afio 1989, como quedd recogido en sus
actas, fue aprobada por la misma, y recibf el encargo,
como mentor de dicha propuesta, de realizar las gestio-
nes oportunas para estudiar la viabilidad del proyecto.

Pasado un tiempo, efectuadas éstas en los aspectos juridicos
y financieros y todo ello dentro de un trabajo realizado en equi-
pojunto con los doctores J. Tomas y J. L. Pedreira - sin cuya cola-
boracién y compromiso en la tarea delegada no se habrian alcan-
zado estos primeros objetivos encomendados - pudieron presen-
tarse a la Asamblea de Playa D'Aro los elementos de juicio nece-
sarios para obtener el beneplécito y, posteriormente, proceder
ante notario, a la creacién de la Fundacién. En todo el proceso de
estudio de viabilidad, contamos con el estimulo y apoyo de las
directivas presididas por el Dr. J. Rom y el propio Dr. Tomés.

Para denominarla, parecié oportuno encontrar un
nombre representativo y conectado con las futuras acti-
vidades de una organizacidon cuyo objeto social, eran
fines orientados a dar cobertura a necesidades relaciona-
das con la salud mental. Crefmos encontrar en Augusto
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Vidal Parera, el simbolo adecuado para dar su nombre a
la fundacién de nuestra Asociacién,

Vidal Parera - quien a principios de éste siglo que esta-
mos a punto de terminar, dedic6 su vida y actividad profe-
sional a la atencién de la infancia afectada psiquicamente -
cuenta entre sus varios méritos el de escribir la primera obra-
tratado en lengua espafiola referida a la psiquiatria infantil.
Es esta una época, en que en Espafia y en los pafses de su
entorno con nivel semejante de desarrollo sociocultural, se
empieza a tomar conciencia, con orientacion cientifica, de
las distintas formas de aparicién de la patologia psiquidtrica
infantil y las necesidades de organizar su atencién.

Si bien su orientacién provenia del drea pedagdgica - como
por ofra parte era lo habitual en la época en nuestro pais y en
el extranjero, ya que précticamente el foco de atencidn hacia
los problemas de la infancia estaba casi exclusivamente diri-
gido hacia las oligofténias y el retraso mental - la estructura-
cién de la obra y cl enfoque que €l da a la misma, le hacen
merecedor de nuestro reconocimiento. ;Y qué mejor recono-
cimiento que bautizar con su nombre a nuestra Fundacién?.

La Profesora E. Domenech, ha realizado un magnifico
estudio sobre la vida y obra de Vidal Parera en una de sus lti-
mas publicaciones, de aconsejable lectura para el mejor cono-
cimiento de nuestro personaje. Por otra parte y en otro espa-
cio de nuestra revista, dicha Profesora E. Domenech glosar,
con la habitual erudicién y amena prosa que sabe en sus escri-
tos, la vida y obra de Vidal Parera quien, a partir de ahora, ya
es una parte fundamental integrante de nuestra Sociedad.

Es éste un tiempo de entelekheia, en el més estricto
criterio del concepto aristotélico: el de toda realidad que
tiende por si misma a su estado de perfeccién y posee en
si, el principio activo por el cual la alcanza.

Comienza el momento de lo probable y posible, la
necesidad de la ocupacion y esfuerzo necesario para con-
seguir la evidencia de esa plena realidad que tiende por si
misma, a su estado de perfeccién. Tiempo de semilla para
ser drbol, tiempo de bellota para ser encina, tiempo de
huevo para ser ave, tiempo de fantasia e ilusién para ser
realidad. En la semilla, en la bellota, en el huevo, en la
ilusién, ya estdn implicitas sus realidades dltimas, aunque
para ello haga falta la energfa (energeia).

Cuando el acto no se ha realizado plenamente, pero se
encuentra en camino de realizacién, es lo que él,
Aristdteles, llama energia (energeia). La energia, en éste
sentido, tiende hacia la entelequia, y estd determinada por
la atraccién que la propia entelequia ejerce sobre ella. Para
los vitalistas, la entelequia es sinénimo de "fuerza vital”.

Confiemos, en fin, en la capacidad del ser para produ-
cir sus propios actos. En la confianza en la propiedad que

Fundacién Augusto Vidal Parera

Leibniz atribuye a las mdnadas y que las convierte en
fuentes de sus acciones internas, para que, junto con
nuestra energia y fuerza vital, bordeemos los acantilados
del riesgo medido, y lleguemos con nuestra entelekheia
al destino aristotélico, y no al que el significado que el
lenguaje culto usual le otorga: situacién perfecta pero que
no puede existir en la realidad, es decir, la sola ilusién.

Abhora bien, no conozco realidad que no haya nacido de
la unién entre una ilusién y el puiiado de energia, que busca
y encuentra los medios, para convertirla en una hermosa
realidad. Nos encontramos rodeados de ejemplos que lo
muestran. S6lo hay que mirar alrededor. Nuestra propia
existencia lo es. Nuestra vida, parte de las previas ilusiones
de nuestros padres. Lo que hoy somos: amigos, proyectos
de vida y estudios, todo ello tuvo un dia su punto de parti-
da en una fantasfa, en un suefio, en una ilusién. Con el apor-
te de esfuerzo y energfa, es muy improbable que nuestros
proyectos no aleancen 4 ver 1d luz. Enlelequias que una vez
conseguidas, precisan ser generadoras de nuevas entele-
quias. Y as{ hasta convertir el evento en proceso vital.

Pasado un tiempo prudencial y reflexivo, y permane-
ciendo vigentes atn con mayor fuerza los diferentes
motivos que aconsejaban éste paso fundacional - proyec-
cidn cientifica, colaboracion con otras fundaciones e ins-
tituciones, obtencién de recursos, ventajas para nuestra
Asociacién en el trato fiscal de la gestién econdmica,
etc.,- todo aconseja hacer del proyecto una realidad.

Una fundacioén es ttil y valida para desarrollar tareas de
investigacion, docencia, publicaciones para divulgacién de
datos obtenidos en estos campos, también para el desarrollo
de actividades de apoyo a las dreas clinicas en aspectos de
integracién social, colaborando con organismos publicos y
privados que desempefien tareas dentro del campo de la for-
macién y capacitacién, creacién de nuevas estructuras, etc.

En fin, no querrfa terminar sin agradecer a nuestros
mayores el habernos entregado un instrumento tan valio-
so como nuestra Asociacién y el habernos ensefiado a
quererla, respetarla y trabajar para su mejora. Como ellos
hicieron. Atin cuando su presencia fisica no sea posible
tanto como desearfamos, siempre se neuma estd a nues-
tro lado, ayuddndonos a "leer las cartas de navegar, y
corregir el rumbo" cuando la ocasién lo requiere. Gracias
a ellos que nos pasaron la antorcha de sus conocimicntos,
experiencias, logros e ilusiones en nuevos proyectos, estd
aqui la recién nacida Fundacién Augusto Vidal Parera,
A cllos vala dedicacion y la promesa de que crecerd, y lo
hard con la ayuda de quienes continuardn, en un futuro,
ésta tarea. Gracias por el tiempo que habéis dedicado a la
lectura de éstas lineas.
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RESUMEN

El presente articulo corresponde al estudio de 24 casos
de nifios diagnosticados de mutismo selectivo en el
Hospital Materno-Infantil Vall d'Hebron y la Asociacién
Londres 94, de Barcelona. Las edades de los pacientes
oscilan entre los cinco y los diecisiete afios. Los resulta-
dos permitieron observar un mayor niimero de nifias
que de nifios con este trastorno, una inteligencia nor-
mal, asf como la presencia de otra sintomatologia aso-
ciada como dificultades de relacién o fobia social.

PALABRAS CLAVE

Mutismo selectivo, sexo, fobia social, dificultades de
relacion.

ABSTRACT

This article presents the study of 24 cases of selective
mutism diagnosed in the Hospital Materno-Infantil Vall
d'Hebron and the Asociacion Londres 94, in Barcelona.
The patients' ages ranged between 5 and 17 years. The
results revealed a greater number of girls than boys
among them, with a normal intelligence, and the pre-

Mutismo selectivo

Selective mutism

sence of related symptoms like relationship difficulties
or social phobia.

KEY WORDS

Selective mutism, sex, social phobia, relationship diffi-
culties.

INTRODUCCION

El mutismo selectivo es un trastorno que se caracteri-
za por una selectividad de origen emocional en el hablar,
de tal manera que el nifio demuestra su capacidad lin-
giifstica en algunas circunstancias, pero deja de hablar en
otras definidas y previsibles (ICD-10). Es frecuente que
el nifio hable en casa o con sus amigos intimos y en cam-
bio que permanezca mudo en el colegio o ante extrafios.

La sintomatologia esencial se manifiesta a través de
un continuo rechazo a hablar en casi todas las situacio-
nes sociales, incluyendo el colegio, a pesar de que el nifio
posee la capacidad para hablar y comprender el lenguaje
hablado. Suelen comunicarse mediante signos, a través
de afirmaciones o negaciones con la cabeza o, en algu-
nos casos, utilizando monosilabos o expresiones cortas y
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monoétonas. Los nifios con este trastorno generalmente
poseen habilidades normales para el lenguaje, aunque
algunos pueden sufrir un retraso en el desarrollo de éste
y anormalidades en la articulacién de la palabra. El
rechazo a hablar no es, sin embargo, debido a un déficit
del lenguaje o a otro trastorno mental,

Puede observarse cierta sintomatologia asociada: timi-
dez excesiva, aislamiento social y retraimiento persisten-
te, rechazo escolar, encopresis y/o enuresis funcional,
rasgos compulsivos, negativismo, temperamento inserta-
ble y otras conductas de oposicidn.

El término "mutismo electivo” fue originariamente
utilizado por el psiquiatra suizo Moritz Tramer. El defi-
nié a los nifios con mutismo electivo como nifios sin nin-
gun trastorno psicético, que s6lo hablaban con un grupo
reducido de gente o en situaciones intimas; Tramer insis-
tia en su cardcter familiar, ya que habfa observado que
dentro de la familia entre hermanos solian darse casos
similares (Tramer, 1934).

El primer informe de tres casos de mutismo electivo
fue presentado en 1878 por el médico alemdn Kussmaul,
que le dio el nombre de "afasia voluntaria".

Actualmente ¢l DSM-IV ha pasado a denominarlo
"mutismo selectivo” con el fin de resaltar que el trastor-
no representa un comportamiento anormal que depende
selectivamente del contexto social mds que una eleccién
de no hablar en general.

Una revisién de la literatura nos ha permitido observar
que las muestras acostumbran a ser siempre muy peque-
fias, la mayorfa son estudios de casos aislados o pequefios
estudios que no permiten hacer generalizaciones a partir
de sus resultados.

Hayden (1980) estudié un grupo 68 nifios afectados,
pero su estudio fue muy criticado por Kolvin y Fundudis
(1981), por la falta de criterios diagnésticos especificos,
por la corta duracién del mutismo en algunos casos y por
otras deficiencias metodoldgicas.

Black y Uhde (1995) reclutaron una poblacién no cli-
nica de 30 nifios con mutismo electivo y concluyeron que
ésle podia ser un sintoma de la ansiedad social mds que
un sindrome diagnosticado independiente.

Incidencia y Prevalencia

La prevalencia en un medio paidopsiquidtrico es de
0.54%. La edad media oscila entre dos y cuatro afios.
Generalmente los sintomas del mutismo selectivo se ini-
cian en una edad precoz, hacia los tres afios y medio,
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pero se dan algunos casos al afio y medio o dos. Los
niflos suelen empezar antes que las nifias. En cambio, es
mds frecuente en nifias que en nifios, y dado que ellas
desarrollan antes el lenguaje este dato llama la atencidn.

Normalmente los sintomas aparecen en edad escolar,
cuando el nifio se enfrenta a personas desconocidas, si
bien, es frecuente que con anterioridad ya se produjeran
algunos sintomas, como por ejemplo no hablar con
determinados miembros de la familia.

Etiologia

La etiologia de este trastorno es desconocida, aunque
se han ido formulando diversas hipétesis a lo largo de la
historia.

En general los factores bioldgicos han sido descarta-
dos como posible causa, sin embargo se ha observado
que los nifios con mutismo electivo pueden presentar
otros trastornos del desarrollo (enuresis, encopresis o
trastornos del lenguaje) y cierta inmadurez en el EEG,
que podria sugerir que un trastorno de la maduracién
con base biolégica podria jugar un papel en la etiologia
del mutismo.

Un buen nimero de nifios con mutismo selectivo han
sido sometidos a algin factor de riesgo durante el emba-
razo, algunos de ellos tuvieron partos complicados y/o
complicaciones durante el periodo neonatal.

No hay evidencia de una relacién causal entre las
experiencias traumadticas fisicas o psicolégicas y el desa-
rrollo del mutismo selectivo.

Las relaciones familiares y la dindmica interpersonal
también han sido estudiadas como posible causa o
desencadenante del trastorno, si bien no se han obteni-
do datos concluyentes. Algunos autores sugicren una
posible regresion o fijacién a la etapa anal del desarro-
llo (Browne et al., 1963) con impulsos hostiles hacia
uno de los progenitores. También se ha hablado de his-
torias de conflictos entre los padres, depresién materna
o necesidad de dependencia que fomentaria una rela-
cién sobreprotectora.

Algunos estudios observan una elevada proporcién de
nifios inmigrantes, hecho que podrfa sugerir que un nifio
con predisposicidn a desarrollar el trastorno y que no
conoce tan bien como sus compafieros nativos la lengua
que deberfa utilizar puede tener facilidad o predisposi-
cién para desarrollar el trastorno.

Finalmente algunos autores niegan la existencia del
mutismo selectivo como una entidad propia y la incluyen
dentro de la sintomatologia de la fobia social.
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Criterios Diagnésticos

El diagnéstico presupone, segin el ICD-10:
a)Nivel de compresién del lenguaje normal o casi normal.
b)Capacidad de expresién del lenguaje suficiente para la
comunicacion social.
¢)Presencia demostrable de que el enfermo puede hablar,
y habla normalmente o casi normalmente en algunas
situaciones concretas.

Una minoria significativa de nifios con mutismo
selectivo tiene antecedentes de otro retraso del lenguaje
o presenta problemas de articulacién del mismo lo cual
no excluye el diagndstico, siempre y cuando haya un
nivel adecuado de desarrollo del lenguaje para una
comunicacién efectiva y una gran disparidad en c6mo
se utiliza el lenguaje segun el contexto social, como por
ejemplo que el nifio hable de manera fluida en algunas
ocasiones y permanezca mudo o casi mudo en todas.
Ademds, debe estar presente un fracaso para que sea asi,
es decir, para hablar en algunas situaciones y no en
otras. El diagnéstico requiere que el trastorno del len-
guaje sea persistente y que haya constancia y posibili-
dad de predecir las situaciones en las que la expresion
oral tiene lugar o no.

Suelen presentarse ademds otras emocionales en
relacién con las circunstancias sociales, pero éstas no
forman parte de los rasgos necesarios para el diagnés-
tico. Estas alteraciones no son siempre las mismas, pero
son frecuentes rasgos anormales del modo de ser (en
especial hipersensibilidad social, ansiedad social y
retraimiento social) y es frecuente un comportamiento
oposicionista.

Segiin el DSM-IV los criterios son los siguientes:

a) Incapacidad persistente para hablar en situaciones
sociales especificas (en las que se espera que hable),
p.€j., en la escuela.

b) La alteracién interfiere el rendimiento escolar o labo-
ral o la comunicacién social.

¢) La duracién de la alteracién es de por lo menos 1 mes
(no limitada al primer mes de escucla).

d) La incapacidad para hablar no se debe a una falta de
conocimiento o de fluidez del lenguaje hablado requeri-
do en la situacién social.

e) El trastorno no se explica mejor por la presencia de un
trastorno de la comunicacién (p.ej. tartamudeo) y no apa-
rece exclusivamente en el transcurso de un trastorno
generalizado del desarrollo, esquizofrenia u otro trastor-
no psicotico.

Mutismo selectivo

Diagnéstico Diferencial
81
Se debe diferenciar de:
a) Un mutismo transitorio que forme parte de una ansie-
dad de separacion en la primera infancia.
b) Trastornos especificos del desarrollo del habla y del
lenguaje.
¢) Retraso mental grave.
d) Trastorno profundo del desarrolio.
¢) Depresién mayor.
f) Trastorno por ansiedad excesiva.
g) Negativismo.
h) Fobia social.

Tratamiento

Fl tratamiento en este tipo de trastorno acostumbra a
ser bastante ineficaz. La forma mds utilizada de interven-
ci6n ha sido la psicoterapia; frecuentemente se ha utiliza-
do la terapia de tipo conductual.

Segiin Krohn et al. (1992) da buen resultado el trata-
miento que incluye:

a) intervenciones dindmicas empdticas: el terapeuta inten-
ta ponerse a la altura del enfermo haciéndole sentir que le
entiende y explicdndole las ventajas de su lenguaje,

b) unas demandas concretas de comportamiento: se le
pide que hable en una sesién, castigandole si no lo hace
y premiéndolo si lo hace,

¢) una implicacién familiar: se hace entender a los padres
que deben exigir a su hijo que les hable en publico no
atendiéndole si no lo hace,

d) por iltimo una alianza en el colegio.

Por otro lado Dummit et al. (1996), asumen que el
mutismo selectivo es un sintoma de la fobia social y lo
tratan con fluoxetina, obteniendo buenos resultados.

METODO
Sujetos

El grupo de pacientes seleccionados para formar parte
de la muestra est4 constituido por 24 nifios que acudieron a
consulta y fueron diagnosticados de Mutismo Selectivo en
las unidades de Paidopsiquiatrfa del Hospital Universitario
Materno-Infantil Vall d'Hebron y la Asociacién Londres 94.

La edad media de los nifios es de 11-12 afios, osci-
lando entre 5 y 17 afios. Es superior el porcentaje de
nifias que de nifios.



82

M. Molina
J. Tomas
E. Baeza
M. Sarlé

Instrumentos

Los datos fucron recogidos mediante la entrevista
estandarizada FALCO, en la que se recogen datos de:

Caracterfsticas personales y demogréficas; desencade-
nantes y causa de consulta; desarrollo y maduracién;
antecedentes personales y escolaridad; sintomatologia
clinica; antecedentes patolégicos, dindmica familiar; psi-
cometria; diagndstico; tratamiento; evolucidn.

Procedimiento

Se disefa una lista de factores atener en cuenta sobre
el mutismo electivo en este estudio que inclufa:

Caracteristicas personales; caracteristicas demografi-
cas; desarrollo y maduracién; factores de descompensa-
cién familiar; sintomatologfa clinica; datos psicométri-
cos; tratamiento en cursv.

Posteriormente se procedi6 a extraer porcentajes y a
comparar los datos obtenidos con la literatura revisa-
da.

RESULTADOS

I)Caracteristicas personales:
- Sexo: 62,5% femenino
- Edad: media de 11-12 afios
- Lugar de la fratria: 75% benjamin

2)Caracteristicas demograficas:

- Autdctono: 75%

- Hijo de inmigrante: 50%

- Medio urbano: 66,67% poblacién superior a

100.000 habitantes

- Nivel sociocultural medio: 62,5%
3)Desarrollo y maduracién:

- Embarazo no deseado: 71,43%

- Parto eutdcico: 62,5%

- Alteracion lactancia: 42,86%

- Problemas de aprendizaje: 37,5%

- Exploraciones neurolégicas y neurofisiol 6gi-

cas normales: 80%

4)Factores de descompensacién familiar:
- Alteraciones ansiosas y afectivas en las
madres: 62,5%
- Preferencia afectiva materna: 50%
- Madre sobrecuidadora: 62,5%
- Padres anticipatorios: 75%

Mutismo selectivo

5)Sintomatologia clinica:
- Alteraciones de la sociabilidad: en un 37,5%
aislamiento
- Dificultades de relacién: 62,5%
- Bloqueo: 50%
- Fobias: 31,25%
- Comportamiento prepsicotico: 37,5%
- Epoca de aparicion: hace mds de tres afios en
un 71,43%
- El sintoma se ha agravado en un 57,14%

6)Datos psicométricos:
- C. I. normal: 62,5%
- Maduracién aptitudinal normal: 57,14%
- Alteracién adaptativa global: 57,14%
- Inhibicién: 66,67%
- Ansiedad elevada: 66,67%
- Impulsividad: 20%

7)Tratamiento:
- Seguimiento y control evolutivo: 62,5%
- Psicoterapia individual: 80%
- Farmacologfa: triciclicos 66,67%
- Evolucidn satisfactoria: 80%

Coincidiendo con la bibliografia consultada hemos
encontrado un porcentaje mas elevado de nifias con
mutismo selectivo que de nifios. Este es un dato signifi-
cativo que llama Ia atencién si tenemos en cuenta la capa-
cidad de las nifias de desarrollar antes ¢l lenguaje que los
nifos.

En lo que se refierc a la época de aparicién del sinto-
ma vemos que corresponde a la edad de inicio de 1a esco-
laridad.

Si bien en la literatura no hallamos datos que puedan
hacer pensar que el lugar ocupado por el nifio en la fra-
tria pueda ser un dato a tener en cuenta en este trastorno,
curiosamente en nuestra muestra el 75% de los casos
correspondian al pequefio de la fratria, es decir al benja-
min.

Contrariamente a otros autores no hemos observa-
do un porcentaje importante de nifios inmigrantes,
antes bien al contrario el 75% de nuestra muestra
corresponde 4 nifios aut6ctonos, si bien debemos tener
en cuenta que el 50% son hijos de inmigrantes aunque
ellos mismos no lo sean. Esto nos podrfa llevar a pen-
sar que puede darse el caso que en casa estén inmer-
sos en un idioma diferente del que lo estdn en la
escuela, podria ser el caso del castellano y el cataldn
en Barcelona.
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Seglin nuestra mueslra, y en €sto también coincidimos
con lo dicho hasta ahora, parece que no se puede consi-
derar el nivel socioecondmico o sociocultural como un
factor de riesgo, dado que no hay un porcentaje mds ele-
vado en clase alto o baja, sino que la mayorfa de casos se
da en un nivel medio.

En lo referente al desarrollo y maduracion, no hemos
encontrado factores de riesgo importante en lo que se
refiere al embarazo y a la maduracién. Sélo cabe desta-
car que el 71,43% de nuestra muestra corresponde a
embarazos no deseados. Si bien sin complicaciones
durante el embarazo, parto y perfodo neonatal. Asf tam-
poco encontramos alteraciones en las exploraciones neu-
rolégicas y neurofisiolégicas.

Si que hemos visto problemas de aprendizaje global
en un 37,5% de los pacientes.

Como factores de descompensacién familiar hemos
encontrado una tendencia a tener padres anticipadores y
sobrecuidadores (en especial la madre) hecho que podria
favorecer la timidez y el aislamiento de los nifios y podria
actuar como factor facilitador manteniendo o favorecien-
do que el nifio se comunique més en casa.

En cuanto a la sintomatologfa clinica que hemos halla-
do coincide con la literatura en cuanto a que son nifios
con tendencia a tener miedos o fobias, bloqueo, dificulta-
des de relacién, inhibidos, con una ansiedad elevada y
con poca impulsividad, hecho que coincide con estudios
anteriores.

La psicoterapia es el tipo de tratamiento mas utilizado
en nuestra muestra coincidiendo con la literatura. Si bien
en un importante ndmero de casos se acompaiia de psi-
cofarmacologia y de entrevista de seguimiento y control
evolutivo, hemos de concluir diciendo que en contra a 1o
mencionado en otros estudios hemos encontrado una
evolucién més o menos satisfactoria en un 80% de los
casos, dato que coincide con un informe reciente de
Krohn et. al. (1992) en el que un grupo de tratamiento
especifico que combina intervenciones dindmicas empé-
ticas, expectativas de comportamiento firmes, implica-
cién familiar y escolar dieron resultados considerables en
un 85% de los casos.

CONCLUSIONES

El mutismo selectivo es un trastorno de etiologfa des-
conocida que se caracteriza por la selectividad de origen
emocional que hace el nifio a la hora de hablar. Teniendo
una capacidad normal y unas habilidades adecuadas para

Mutismo selectivo

el lenguaje, no es por tanto debido a un déficit del len-
guaje o a cualquier otro trastorno mental. El nifio selec-
ciona las circunstancias, limitdndose a gestos o a algunos
movimientos de cabeza. Normalmente el entorno fami-
liar es el clegido por el nifio para hablar y fuera de casao
con extrafios es donde permanece callado.

Es un trastorno mas frecuente en nifias, hecho que sor-
prende por la relativa facilidad de éstas respecto a los
nifios a la hora de desarrollar el lenguaje.

La época de aparicion suele centrarse en torno a la
edad escolar, cuando el nifio se enfrenta a un entorno des-
conocido con un gran nimero de extrafios. Aunque nos
hemos encontrado que la media de edad en nuestra mues-
tra es de 11 afios, todos los casos habian iniciado el tras-
torno hacia afios.

Acostumbra a haber otra sintomatologia asociada,
dificultades de relacién, aislamiento o fobias. Suelen ser
nifios timidos y retraidos, si bien con una inteligencia
normal. Refugiados en casa, suelen ser nifios facilitados
o sobreprotegidos.

No suelen haber situaciones trauméticas desencade-
nantes. No se encuentra ninguna circunstancia que
podrfa dar indicio de una predisposicién a la hora de
desarrollar el trastorno. Algunos estudios hablan de que
la inmigracién podria ser un factor facilitador, pero
nosotros no hemos encontrado evidencia de este dato,
si bien si que era un factor que se hallaba presente en
lo progenitores de un niimero importante de casos de la
muestra.

Tampoco es evidente la relacion entre problemas en el
desarrollo, trastornos en el embarazo o en el parto con el
hecho de desarrollar el trastorno, algunos estudios afir-
man que esta relacién existe, si bien nosotros no pode-
mos corroborarlo con los datos a nuestro alcance.

Es un trastorno presente en todos los niveles socioe-
conémicos y socioculturales, sin que se haya encontrado
un predominio en determinadas dreas,

Tampoco parece ser determinante el lugar ocupado
por el nifio en la fratria, nosotros hemos encontrado un
mayor porcentaje de benjamines, pero la literatura
muestra una distribucién méds o menos homogénea, sin
que destaquen los hijos Gnicos o algin otro lugar dentro
de los hermanos.

La mayoria de pacientes con mutismo selectivo se
recuperan de sus sintomas en meses 0 anos, normalmen-
te las mejorfas se producen antes de los diez aiios y ¢l
prondstico es peor para los pacientes mayores de 12 afos.

El tratamiento mds frecuente en este tipo de pacientes
es la psicoterapia individual. En algunos casos se utiliza
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un tratamiento que combina intervenciones dindmicas
84  empiticas con requerimientos firmes de comportamien-
to, una implicaci6n por parte de la familia y una alianza
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con el colegio.
Por otro lado algunos autores asumen el mutismo como un
sintoma de la fobia social tratdndolo farmacoldgicamente.
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consumidores de drogas de disefio

Psichopathological profile
in a group of youngsters
using design drugs

RESUMEN

Se estudia un grupo de once jévenes que consultan en
un servicio especializado por consumo de drogas de
disefo, éxtasis especialmente, con un intérvalo de edad
que va de los 17.44 a los 22 afios. Abstinentes en el
momento del estudio. Se investiga sobre la definicién
de un perfil psicopatolégico que describa este grupo, en
contraste a otro de jévenes no consumidores de iguales
caracteristicas sociodemograficas.

En el grupo de consumo se observa psicopatologia en
practicamente todas las subescalas del Cuestionario de
Personalidad Mini-Mult (excepto Histeria y
Psicastenia). En el perfil psicopatoldgico obtenido, es
de especial relevancia el predominio de la tendencia
psicética sobre la neurdtica. Como grupo, el perfil obte-
nido se asemeja al descrito en los criterios diagnésticos
del DSM IV como Trastorno Esquizotipico de la
Personalidad.

PALABRAS CLAVE

Extasis. Mini-Mult. Perfil psicopatolégico.

ABSTRACT

It is studied a group of eleven youngsters who require
counselling in a specialised centre for using designer
drugs, specially ecstasy, with an age range between
17.44 and 22 years old, being all of them abstinent
during the study. It is researched the definition of a psy-
chopathological profile that describes this group,
against another group of non-drug users, with the same
sociodemographic characteristics.

In the users’ group, psychopathology is observed in
nearly all the scales of Mini-Mult (reduced version of
MMPI Personality Questionnaire) except for Hysteria
and Psychasthenia. In the psychopathological profile
obtained, it is of special relevance the predominance of
the psychotic tendency against the neurotic one. As a
group, the profile obtained is similar to the one descri-
bed in the diagnostic criteria of DSM IV as a
Schizotypic Personality Disorder.

KEY WORDS

Ecstasy. Mini-Mult, psychopathological profile.
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INTRODUCCION

Desde el punto de vista clinico, la hipétesis de la auto-
medicacién, defendida por diversos autores (Wim van
den Brink, 1995'; Brady, T. 1995% Khantzian, E. J. 1985%)
es entendida como el uso por parte de los jévenes pre y
adolescentes de drogas con un consciente, o no, intento
de reducir los sintomas de una enfermedad o malestar
personal. Coinciden también estos autores en afirmar que
en algunas ocasiones este acto de automedicacién podria
esconder los sintomas no detectados ni diagnosticados de
un trastorno més grave,

Este modelo explicativo sirve como excelente contex-
to explicativo ante un fenémeno tan cambiante y siempre
actual como es el consumo de drogas por parte de los
cada vez mds jovenes. En estos pardmetros desarrollare-
mos el siguiente trabajo.

Esta vision etiolégica del consumo de t6xicos se adap-
ta perfectamente a la comprension de las nuevas genera-
ciones de jévenes que consumen las llamadas drogas de
sintesis o de disefio, especialmente a los derivados anfe-
taminicos del tipo MDMA y similares (MDA, MDEA,
MBDB, etc.).

Diversas encuestas coinciden en sefialar que aproxi-
madamente el 2.1% de la poblacién mayor de 15 afios
han consumido este tipo de substancias en alguna oca-
sién. El propio consumo, los rituales con que se acompa-
fia y el contexto "cultural" en el que tiene lugar ya son
conocidos y ampliamente recordados y facilitados por los
medios de comunicacién. Pocos modelos nos orientan
acerca del por qué de las conductas. Tampoco dispone-
mos de suficiente informacion que nos hable de qué le
estaba pasando al joven en e¢l momento de las primeras
experiencias de uso con las drogas, no solamente en lo
referente a peculiaridades de personalidad o determina-
dos malestares mentales propios de una incipiente ado-
lescencia, sino saber si una determinada psicopatologia
pudiera haber influenciado o facilitado el por qué de su
decisién. A partir de este primer momento la substancia
quedard reforzada positivamente (empatfa, vivacidad,
extroversion, capacidad de dialogo y comunicacion, dis-
minucién de la fatiga, etc.) y negativamente (evitar situa-
ciones displacenteras, reducir angustia, ansiedad y
malestar en general). Sabemos pues, cdmo suceden estas
conductas, necesitamos mds informacién sobre el por qué
sucede y qué sucedia en ese momento.

La relacién entre consumo de drogas y la comorbili-
dad que antecede y/o surge posteriormente, estd cada vez
més documentada en la literatura especializada. En lo
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consumidores de drogas de disefio

que se refiere al MDMA o Extasis y a la psicopatologfa a
él asociada, Peroutka et Al. (1988)* diferencian entre sus
consumidores, efectos agudos y efectos subagudos.
McCann et Al. (1991)° observan entre estos consumido-
res tasas mds elevadas de ansiedad que en otros grupos de
consumidores. Benazzi et Al (1991)° observan en su
grupo, mayor indice de trastornos de tipo depresivo.
Autores como McGuire & Faray (1991)" y Winstock
(1991)¢ describen casos diagnosticados de psicosis para-
noides. Otros autores también describen casos de sinto-
matologia psicética (Creighton et Al., 1991)°. McGuire et
Al (1994)" describe en un estudio con 13 casos, sinto-
matologia en 8 de ellos (61.5%). Es habitual encontrar el
Cuestionario MMPI como instrumento utilizado en la
medicién de perfiles psicopatolégicos de personalidad
(Villa Canal, A, et Al. 1990)".

En nuestro estudio nos planteamos, esencialmente,
describir las caracteristicas psicopatolégicas observadas
en el colectivo de pacientes que consultaron un servicio
ambulatorio de asistencia a las drogodependencias, ubi-
cado en un medio hospitalario, durante los afios 1996 y
1997, por problemas relacionados con el consumo de
drogas sintéticas o de disefio. Los motivos de consulta
fueron diversos: sancién gobernativa por consumo en
publico, temor ante reacciones adversas aparecidas y pre-
sién familiar bdsicamente. En ningtin caso por propia ini-
ciativa ante la conciencia de dependencia.

Es objeto pues de nuestro estudio, describir, en primer
lugar, el perfil psicopatoldégico de nuestra breve muestra
como grupo de consumidores y en contraste con un grupo
control de edades similares. En segundo lugar, nos plan-
teamos catalogar las posibles alteraciones encontradas
segun un perfil de predominio de las subescalas psic6ti-
cas versus las subescalas neurdticas.

METODO

Sujetos

Se define un grupo experimental de 11 pacientes, con
una edad media de 19.72+£2.28 afios. El grupo control
estd formado por 12 jévenes con una media de edad de
19.0+0.9 afios. La diferencia entre las medias de los gru-
pos, en funcién de la edad, no es estadfsticamente signi-
ficativa (p>0.05). El reducido tamafio de la muestra se
debe a las pocas consultas que todavia se reciben sobre
este tema y a la dificultad de mantener un colectivo cohe-
rente y abstinente en el que realizar el estudio. EI grupo
de consumo o experimental es analizado en lo concer-
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niente a su patrén de consumo, la substancia principal
motivo de consumo, la antigiiedad y el policonsumo
paralelo de otras substancias. La abstinencia a cualquier
droga estaba controlada analfticamente en todos los suje-
tos en ¢l momento del estudio. Este se realizé, en el caso
del grupo experimental, 15 dfas después del dltimo con-
sumo.

Material

Para la obtencién del perfil psicopatoldgico se emplea
el Cuestionario de Personalidad de Kincannon (1968)
Mini-Mult, versién reducida del MMPI (Monras, M.
1986, 1987)™ ", Tanto la tabulacién de los resultados
como su posterior andlisis estadistico se ha realizado
mediante el paquete estadistico SPSS versién Windows
6.1. Los datos referentes a las caracteristicas del consu-
mo y ofras informaciones fueron recogidas mediante la
propia historia clinica del paciente.

Procedimiento

Se describen las puntuaciones obtenidas en las subes-
calas del Cuestionario Mini-Mult, realizando compara-
ciones entre el grupo experimental y el grupo control en
cuanto a nivel de patologfa manifestado (puntuaciones T
<70 = no-patologia y puntuaciones T > 71 = patologia).
Se compararon también las medias obtenidas entre los
dos grupos para cada una de las subescalas clinicas del
Cuestionario de personalidad, valordndose su nivel de
significacion estadistica. Los estadisticos utilizados fue-
ron la X? para el andlisis de las variables de tipo cualita-
tivo y la t de Student para el andlisis de las variables de
tipo cuantitativo.

Una vez descritas las caracteristicas propias del grupo
experimental, se contrastaron cada una de las subescalas
del instrumento de medida (Cuestionario de Personalidad
de Kincannon —Mini-Mult), obteniéndose sus significa-
ciones estadisticas con relacién al grupo control. Un and-
lisis posterior no dié informacién sobre el nivel de psico-
patologia en cada grupo, en funcién del punto de corte
definido anteriormente.

RESULTADOS

Segiin los resultados que hemos obtenido, en nuestro
grupo de jévenes consumidores, el patrén de consumo
mds habitval es el de fin de semana (90.91%).

Perfil Psicopatolégico en una muestra de jévenes
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Fin de semana
B Esporadico

>

Figura 1. Patrén de consumo

La principal droga de disefio que motivé la consulta
fue el Extasis (MDMA) en précticamente todos los casos
(90%).

[] Extasis
Il Speed

Figura 2. Principal droga que motiva la consulta

La mayorfa de los jévenes llevan consumiendo entre
uno y dos afios (64%).

9%

B 2 a3 afios
| ]<1afio
B > 2 aios
9% 122 afios

™
\18%

64%

Figura 3. Experiencia en el consumo de la sustancia
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Existe en todos los sujetos un policonsumo de otras
substancias, siendo de las ilegales los derivados canndbicos
y LSD las més frecuentes. Encontramos 2 individuos no
consumidores de tabaco. Dos tampoco afirman tomar bebi-
das alcohdlicas habitualmente. No hallamos ningtn consu-
midor que haya experimentado con derivados opidceos.

Cocaina
OH
Tabaco

Opiaceos

0 2 4 6 8 10

Individuos

Figura 4. Policonsumo de otras sustancias

En lo referente a las variables psicopatoldgicas y obje-
to central del estudio, se obtienen los siguientes resulta-
dos, mediante el cdlculo de las medias resultantes de cada
subescala, en puntuaciones T.

Se evidencia un nivel de psicopatologfa en el grupo de
consumidores con relacién al de no consumidores.
Tomado como grupo, en el control, no se obtiene ningu-
na puntuacién media superior o igual al punto de corte 70
considerado como indicador de patologfa clinica.

Petfil Psicopatolégico en una muestra de jévenes
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Mania

Esquizofrenia

Psicastenia

Paranoia

D.Psicopatica

Hipocondriasis

Depresién

- ~ |
[ ]

Histeria

B
30 40 50 60 70 80 90

Puntuaciones medias

Figura 5. Comparacion de medias entre grupos

En un posterior andlisis mds individualizado, des-
cribimos cada una de las subescalas y observamos en
los dos grupos (consumidores y no consumidores)
cudntos individuos puntian con psicopatologia en
ellas.

Tabla 1 Comparacién de medias obtenidas en las diferentes subescalas del Cuestionario
de personalidad
Subescala Grupo consumidores Grupo Control Significacion
Histeria 64.45 59.50 0.42
Depresion 79.27 56.25 0.01 (v
Hipocondria 66.72 57.16 0.031 (¥)
Desviacion psicopética 76.27 59.33 0.01 (%)
(Pd)
Paranoia (Pa) 66.81 55.66 0.048 (*)
Psicastenia (Pt) 69.09 56.00 0.086
Esquizofrenia (Sc) 81.00 55.33 0.003 (*)
Manfa (Ma) 59.72 57.08 0.34
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Tabla 2 Comparacion entre los grupos, en funciéon de la obtencién de patologia o no mediante el
Cuestionario de personalidad
Subescalas Mini-Mult Grupo consumidores Grupo Control
Depresion (D) 63.6% 0
Histeria (Hs) 18.2% 16.7%
Hipocondria (Hy) 27.3% 8.3%
Paranoia (Pa) 45.5% 8.3%
Esquizofrenia (Sc) 72.7% 8.3%
Manfa (Ma) 9.1% 0
Desviacion psicopética (Pd) 72.7% 16.7%
Psicastenia (Pt) 54.5% 0

Figura 6. Comparacion de los dos grupos en funcion de la
existencia de patologia o no

DISCUSION

Observamos segin estos resultados acumulacién de
psicopatologia en las escalas con un componente de psi-
cotismo (Pa, Sc) y en comportamientos sociopaticos
(Pd), asi como estados de desdnimo, falta de iniciativa y
conductas amotivacionales y desinterés generalizado (D).
En su conjunto, coinciden con un perfil de orientacién
mds del tipo psicético que neurdtico.

Son muchos los estudios que coinciden en afirmar que
en las conductas adictivas se observan con més frecuen-
cia los diversos trastornos de la personalidad que en la

poblacién normal (Torrubia, R. 1988)*. Los resultados
aqui obtenidos coinciden con esta afirmacién y confir-
man nuestras suposiciones iniciales, previo reconoci-
miento del sesgo que supone una muestra reducida. Las
caracterfsticas de personalidad detectadas en nuestro
grupo de consumidores de drogas de disefio, Extasis con-
cretamente, son susceptibles de ser consideradas como
patoldgicas, y dentro de esta afirmacién cabria pensar en
un perfil de personalidad del tipo esquizoide (301.20
DSM IV)',

Habrfa que reclamar, desde un punto de vista mera-
mente metodolégico, estudios de cardcter longitudinal
con la finalidad de detectar precozmente perfiles tipo de
personalidad y evaluar su posterior desenlace. Por ahora
podemos solamente intuir o suponer, pero si evidenciar
que el consumo de drogas sintéticas coincide con rasgos
de personalidad que merecerian un abordaje distinto y
paralelo al propio del consumo de drogas.

Creemos, con otros autores (Casas, M. 1988)" que los
trastornos psicopatol6gicos que aparecen como conse-
cuencia del uso (y no solamente del abuso) de drogas,
pueden persistir después incluso de la abstinencia, tanto
si existe una personalidad premorbida como si el cuadro
psicopatolégico ha sido una consecuencia del txico. Es
dificil también demostrar el papel real de las otras subs-
tancias que acompaflan o substituyen en ocasiones al
Extasis, asf como su grado de repercusién en el psiquis-
mo del joven consumidor. Muchas son las preguntas que
se generan ante estas situaciones, jno serd el consumo de
éxtasis un modo de acceder a un tipo de comportamiento
o de personalidad que encuentra en su consumo una
manera de aliviar el malestar y eliminar los problemas de
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relacién consigo mismos y con los demds?. No deja de
ser un complejo tema en el que tenemos muchos que
invertir.

Como punto final, insistir en que el interés de 1a inves-
tigacién viene dado por la necesidad de abordar la depen-
dencia a las drogas, en este caso las drogas de disefio con
sus peculiaridades que le son propias, conjuntamente con
un abordaje psiquiatrico y psicoterapéutico, es decir, con
la aproximacién terapéutica desde una perspectiva global
e integradora (Casas, M. 1988)'".

CONCLUSIONES

1.Los jovenes consumidores de drogas de disefio, no
toman conciencia de su problema por propia iniciativa. La
demanda de tratamiento suele ser "facilitada" por cuestio-
nes de orden superior: sancién administrativa, presién
legal, aparicién de sintomatologia en la esfera mental.

2. Los j6évenes consumidores no toman conciencia de
dependencia psicosocial, porque la asocian con la depen-
dencia fisica. El patrén de consumo mds habitual no es el
diario, esto dificulta su percepcion de problema.

Perfil Psicopatolégico en una muestra de jévenes
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3. Las consecuencias del consumo de las llamadas
drogas de disefio son impredecibles y graves. En lo que
concierne a lo meramente psicopatolégico, se evidencia,
en nuestro grupo de observacién elevada psicopatologia.

4. La sintomatologfa observada es de claro predominio
psicético.

5. No tenemos elementos de juicio para asegurar que
esta sintomatologfa ya estaba presente anteriormente al
COnsumo.

6. Podemos suponer, junto con la hipétesis de la auto-
medicacién, que la mayorfa de jévenes consumidores de
drogas de disefio, presentan una personalidad de base
introvertida, con dificultad en las relaciones interperso-
nales, encontrando en la substancia un medio facilitador
y compensatorio de esta dificultad.

7. Se impone la aplicacién de medidas preventivas que
tengan en cuenta estas situaciones, especialmente en lo
concerniente a la deteccidn precoz de personalidades con
dificultades comunicativas y relacionales.

8.- Una terapéutica efectiva, de estos problemas, no
deberifa olvidar el abordaje farmacolégico adecuado con-
juntamente al abordaje psicosocial, dirigido a la ocupa-
cién correcta del tiempo libre y la diversién, asi como
fomento de las capacidades relacionales.

BIBLIOGRAFIA

1. Wim van den Brink. Personality Disorders and Anddiction. Eur Addict
Res. 1995; 1:161-165.

2. Brady, Kathleen, T.; Dustam, Lorraine, R.; Grice, Dorothy, E.;
Danksy, Bonnie, S.; Kilpatrick, D. Personality Disorder and Assault
History in Substance-Dependent Individuals. Am J on Addictions,
1995; 4 .

3. Khantzian, E.J. The Self medication hipothesis of addictive disorders:
Focus on heroin and cocaine dependence. Am. I, Psychiatry; 1985, 11 :
1259-1265.

4., Peroutka, SJ. Recreational use of MDMA. En Peroutka SJ (ed). Ecstasy:
The Clinical, Pharmacological and Neurotoxicological effects of the
drug MDMA. Hingham, Mass: Kluwer Academic Publishers. 1990.pp
53-62.

5.McCann UD; Ricaurte, G. A. Lasting Neuropsychiatric Sequale of
Metylemedioxymathamphetamine (‘Ecstasy’) in recreational use. J. Clinical
Psychopharm. 1991, 11: 302-305.

6. Bennazzi, E.; Mazzoli, M.; Psychiatric Illness associated with "ecstasy".
Lancet 1991, 338 : 1520.

7. McGuire, P; Faray, T. Chronic paranoid psychosis after misure of MDMA
(‘Ecstasy’). British Medical J. 1991, 302: 697.

8. Winstock, A. R. Chronic paranoid after misuse of MDMA British Med. J.
1991. 302: 1150.

9. Creighton, FI.; Black, DL.; Hyde, CE. Ecstasy psychosis and flashbacks. Br
J Psychiatry. 1991, 159 :  713-715.

10. McGuire, P.;Cope, H.; Fhay, TA. Diversity of psychopatology associated

with use of 3,4- methylenedyoxymethamphetamine (ecstasy). British
Joumal of Psychiatry, 1994, 165 : 391-395.

—_
—

. Villa Canal, A.Hacia una definicién del perfil psicosocial y psicopatolégico
de los consumidores de Extasis. Anales de Psiquiatria. Vol. 12. N° 5, pp: 183-
189. 1990.

12. Kincannon, J, C. Prediction of the standart MMPI scale scores from 71
ftems. The Mini Mult. of Consulting and Clinical Psychology. 1968. 32,
319-325.

13. Monrés, M; Salamero, M. Perfil de personalidad en enfermos a través del

cuestionario Mini Mult. XIV Jornadas de Sociodrogalcohol. Ciceres. 1986.

14. Monrés, M; Salamero, M. Perfil de personalidad y adherencia a gru-



REVISTA DE PSIQUIATRIA
INFANTO-JUVENIL
Numero 2/99

Abril-Junio

pos. XV Jornadas de Sociodrogalcohol. Zaragoza. 1987.
15. Torrubia, R. Transtornos de la personalidad y toxicomanias.
Comunicacién presentada en el 1r. Congreso fundacional de la Sociedad

Espafiola de Toxicomanias. Barcelona. 1988.

Perfil Psicopatol6gico en una muestra de jévenes
consumidores de drogas de disefio

16. DSM 1V. Criterios diagndsticos. Masson. Barcelona. 1995.

17,18.Casas, M. Psicopatologia y toxicomanos. Comunicacién presentada
en el Ir. Congreso fundacional de la Sociedad Espafiola de

Toxicomanias. Barcelona. 1988.

91



92

REVISTA DE PSIQUIATRIA
INFANTO-JUVENIL
Nuamero 2/99

Abril-Junio

Articulos originales

M2, C. Miré
M? C. Jané

Correspondencia:
Dr. M* C, Mird

C/ Marina 48, 1° 4*
08912 Badalona
Barcelona

RESUMEN

Actualmente, la bisqueda de un cuerpo delgado a cual-
quier precio se contagia igual que las modas, en parte
debido a la publicidad y a los medios de comunicacién,
y en parte por imitacién. Este trabajo tiene cinco objeti-
vos: Evaluar la percepcién de la imagen corporal; eva-
luar la influencia de la publicidad en la imagen corporal;
evaluar el impulso por adelgazar; evaluar la influencia
de los modelos sociales sobre la imagen corporal; com-
parar los resultados obtenidos tanto en los chicos como
en las chicas. Y se plantean cuatro hipdtesis:

1°. - Los chicos tienen la misma preocupacién por su
cuerpo que las chicas.

2°, - Alos chicos les puede afectar igual la influencia de
los modelos sociales y la publicidad sobre la imagen
corporal como a las chicas.

3°. - Los chicos pueden tener el mismo impulso por
adelgazar que las chicas.

4°, - Existe el mismo factor de riesgo de desarrollar una
anorexia en chicos que en chicas.

La muestra (N=60) pre-adolescentes. Se evaltian con
tres pruebas (EAT-26, EDI y CIMEC-40), las cuales
todas, tienen escalas que miden la percepcién de la ima-
gen corporal. El andlisis estadistico aplica dos pruebas,

Percepcion de la imagen corporal
en chicos pre-adolescentes

The aspect of the body in
pre-adolescent boys

la T de Student y la Chi cuadrado. Se extraen las
siguientes conclusiones:

- Hay una igualdad, es decir, no se ven diferencias sig-
nificativas, entre chicos y chicas por lo que se refiere a
la percepcién de su imagen corporal.

- La influencia de los modelos sociales afecta igual a
chicos que a chicas respecto a su imagen corporal.

- Afecta mis la influencia de la publicidad en su ima-
gen corporal a los chicos que a las chicas.

- El impulso por adelgazar que sienten los chicos y las
chicas es el mismo, y no hay diferencias significativas
entre ellos.

- Existe el mismo factor de riesgo de desarrollar una
anorexia en chicos que en chicas.

PALABRAS CLAVE

Anorexia, Imagen Corporal, Pre-adolescencia.
ABSTRACT

Nowadays, the need for an extremely thin body is as
contagious as the fashion, partly owing to publicity and
the media and partly by imitation. This project has five
aims: to assess the aspect of the body, to assess the
influence publicity has within this aspect; to assess the
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desire to lose weight; to evaluate the influence given by
social models about the perfect body and to compare
the results obtained by boys and girls. The following
hypothesis are set out:

Ist. - Boys worry about their body the same as girls.
2nd. - Boys can be influenced as much as girls by social
models and publicity about the perfect body.

3rd. - Boys can have the same desire to lose weight as
girls.

4th. - There is the same risk factor in both boys and
girls of becoming anorexic.

The sample (N=60) up to adolescense, they are assessed
by three tests (EAT-26, EDI and CIMEC- 40), all of
which have scales that measure the perception of the
perfect body. The statistical analysis applies to two
tests, the T of Student and the Chi square. The following
conclusions are drawn.

- There is a similiarity i. e., there are no significant dif-
ferences between boys and girls as far as their own
image of their body is concerned.

- The influence of publicity affects boys more than girls.
- The desire to lose weight is the same in both boys and
girls and there are no significant differences.

- The same risk factor exists in becoming anorexic in
both boys and girls.

KEY WORDS
Anorexia nerviosa, Body image, Pre-adolescence

INTRODUCCION

Actualmente, la busqueda de un cuerpo delgado a
cualquier precio se contagia igual que las modas, en parte
debido a la publicidad y a los medios de comunicacién y
en parle por imitacion.

Garcia Rodriguez afirma que la delgadez estimula el
dnimo y da sentido a la vida de una persona anoréxica, y
afiade «y esto ha ocurrido porque la delgadez es un ideal
cultural en nuestra sociedad y porque se confunde con el
miedo a luchar contra la angustia, contra la fobia».

La palabra anorexia nerviosa fue utilizada por prime-
ra vez, en el afio 1873 por Sir William Gull, médico
inglés, con una paciente que presentaba todos los sinto-
mas pero que ademds tenfa inapetencia.

Actualmente parece ser que no es asi, las personas con
anorexia nerviosa no tienen falta de apetito, sino que a
menudo tienen apetito, pero lo suprimen y se¢ niegan a
comer a causa de un deseo despiadado por estar delgados
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y a causa de su miedo a perder el control de su compor-
tamiento alimentario.

La edad mas frecuente de aparicidén de la anorexia
nerviosa es la adolescencia, es decir, entre los 14-15 afios
en el 80% de los casos, pero en la actualidad parece ser
que hay una alta incidencia ya en la pre-adolescencia, es
decir, a partir de 12 afios.

Childress, Brewerton, Hodges et al. en un estudio rea-
lizado con 3.175 estudiantes (1,610 chicas y 1,565 chicos)
de 12 afios de edad, hablan de una prevalencia de anore-
xia nerviosa estimada en un 0.2% encontrando que m4s
del 40% de los que respondieron la encuesta informaban
de tener la sensacién gorda y /o deseo de perder peso.

En este mismo aflo, pero dentro del territorio espaiiol,
encontramos que Valtueiia en una conferencia de la Real
Academia Nacional de Medicina, explicaba que en sus
estudios habfa encontrado que la tasa total de delgadez en
2500 nifios y nifias, entre 10 y 14 afios fue de un 2.7 %.

Un afio mas tarde Saldafia da datos epidemiolégicos
de otros paifses que indican que la anorexia se daen 1 de
cada 250 a 300 jovenes entre los 12 y 14 afios. También
da datos de razén por sexos, encontrando que hay 1 chico
por cada 11 chicas que padecen anorexia nerviosa.

Carbajo, Canals, Ferndndez-Ballart y Domenech en un
estudio de seguimiento, encontraron en una muestra de
poblacién general de 515 chicos y chicas entre los 13 y
15 afios una prevalencia de 12.4% de adolescentes que
presentaban actitudes potencialmente patoldgicas, siendo
el sexo femenino mds vulnerable a esta edad de la ado-
lescencia.

Finalmente los datos mds recientes que tenemos son
del afio 1996, en que Montserrat Cervera hace referencia
a diez afios atrds donde se decfa que de cada 10.000 chi-
cas jovenes aproximadamente 3 padecfan anorexia ner-
viosa, pero actualmente en el mismo contexto hay una
chica anoréxica por cada 100, es decir que el nimero se
ha multiplicado por 30.

Cuando se habla de razén por sexos, se dice que la
proporcién es de 1 chico por cada 10 chicas, y por tanto
padece anorexia nerviosa 1 de cada 1.000 chicos.

Callic6 (1996) en su articulo « LLa anorexia mental en
el muchacho adolescente», dice que los estudios epide-
mioldgicos sefialan que aproximadamente un 5% de los
casos de anorexia se da en hombres.

Por tltimo José Toro afirma que en la actualidad en el
mundo occidental, hay del 0.2 al 0.8% de la poblacién
general que padece anorexia y entre el 1 y el 2% de chi-
cas adolescentes. Asi como la razén por sexos es de una
proporcién entre chicos y chicas de 1 a 10.
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Es justamente por este motivo, que en esta investiga-
cién se ha propuesto evaluar qué percepcién tenian los
chicos pre-adolescentes sobre su imagen corporal, para
ver si era ésta un factor de riesgo para desarrollar una
posible anorexia y si tenfan la misma predisposicién que
las chicas.

Por lo tanto los objetivos propuestos para la investiga-
cién son los siguientes: Evaluar la percepcion de la ima-
gen corporal de los chicos pre-adolescentes, evaluar qué
influencia tiene la publicidad en la imagen corporal de
los chicos pre-adolescentes, evaluar cual es el impulso
por adelgazar en los chicos pre-adolescentes, evaluar qué
influencia ejercen los modelos sociales sobre la imagen
corporal en los chicos pre-adolescentes y comparar los
resultados obtenidos en los chicos versus las chicas.

METODO
Sujetos

Para la investigacion se ha tomado una muestra de 60
sujetos, de los cuales habia 30 chicos y 30 chicas, esco-
gidos mediante la variable edad, que estd entre los 11 y
12 afios, igualdndose la muestra por la edad cronolégica,
en lugar de edad evolutiva.

La muestra se ha extraido de una escuela privada de
Mataré (Maresme) de clase social media - alta.

Instrumentos

Los instrumentos de evaluacién utilizados para reali-
zar la investigacion han sido tres tests que contienen
escalas que evaldan la percepcioén de la imagen corporal.

EDI: EATING DISORDER INVENTORY

- Autores: Garner, Olmster y Polivy Versién castellana:

Hospital Clinico de Barcelona. Afio: 1983. N° ftems: 64,
Descripcién de la escala:

- Edad: A partir de 12 afios

- Administracién: autoadministrada.

- Tiempo: 20 minutos

- Puntuacién: Hay 6 opciones de 0 a 5.

- Correcci6n: Plantillas.

- Escalas: El andlisis factorial aisla las siguientes:

-Impulso por adelgazar (1, 7, 11, 16, 25, 32, 48)

- Bulimia (4, 5, 28, 38, 46, 53, 61)

- Insatisfaccién corporal (2, 9, 12, 19, 31, 45, 55, 59, 62)

- Ineficacia (10, 18, 20, 24, 27, 37, 41, 42,50,56)
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- Perfeccionismo (13, 29, 36, 43, 52, 63)

- Desconfianza interpersonal (15, 17, 23, 30, 34, 54, 57)
-Consciencia interoceptiva (8, 21, 26, 33, 40, 44, 47, 51,
60, 64)

- Miedo a madurar (3, 6, 14, 22, 35, 39, 48, 58)

- Validacién: 129 chicas anoréxicas.

56 = a. restrictivas

76 = a. bulimicas

- Fiabilidad: - consistencia interna: .80

-correlacién media entre reactivo-total: .63

- Finalidad: Fue ideado para medir las caracterfsticas
cognitivas de la anorexia y la bulimia.

Las escalas de impulso por adelgazar, bulimia e insa-
tisfaccién corporal son ttiles con finalidades diagnésticas
para los trastornos de la conducta alimenticia en general.

El resto de escalas son mas discriminativas de anore-
xia nerviosa. En poblacién no clinica es util para detectar
a individuos con gran preocupacién por el peso como
grupo de riesgo.

CIMEC: CUESTIONARIO DE INFLUENCIAS SOBRE
EL MODELQ ESTETICO CORPORAL.

- Autor: Dr. Toro. Departamento de Psiquiatria Hospital
Clinico de Barcelona. N° {tems: 40.

Descripcién de la escala
- Edad: Adolescentes.
- Administracién: Individual (autoadministrada).
- Puntuacién: Hay 3 opciones de 2 a 0.
- Correccién: 2-1-0.
- Puntos de corte: 23-24
Superior = poblacién clfnica
Inferior = poblacién general
- Escalas:
1- Malestar, ansiedad provocada por la imagen corporal
4,5, 11, 13, 16, 17, 25, 31)
2- Influencia de la publicidad (6, 8, 9, 15, 21, 28, 33, 38)
3- Influencia de los mensajes verbales: articulos, reporta-
jes, conversaciones (19, 23, 26)
4- Influencia de los modelos sociales (1, 12, 27, 37)
5- Influencia de las situaciones sociales (3, 34, 40)
- Validacién: Se entrevistaron a 5 anoréxicas y a 2 bulimi-
cas. Se extrajeron 70 frases y se pasaron éstas. Se valido
con 60 chicas de poblacién general y 60 chicas anoréxicas.
- Fiabilidad: Consistencia interna.

C.Alphade C.:AN=9%4 CIMEC 40
G.C=92
AN=93 CIMEC 26
G.C= 91
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- Finalidad: Media de las influencias sobre el modelo - Preocupacién por el alimento.
estético corporal. - Imagen corporal.
- Vémitos y abuso de laxantes.
EAT-26: EATING ATTITUDES TEST - Dieta.
- Comer lentamente.
- Autores: Garner y Garfinkel. Adaptacién cast. F. Castro - Comer a escondidas.
y I. Toro. Afio: 1982. N° items: 26. - Percepcidn de presion social para ganar peso.
Descripcién de la escala: - Validacién: En 1982 se estudiaron 160 anoréxicas y160
- Edad: Mayores de 12 afios. controles. Se redujeron las puntuaciones a 26 y se encon-
- Administracién: El mismo sujeto. traron 3 factores.
- Puntuacién: Hay 4 opciones de 0 a 3. 1- Preocupacién por la dieta. (An. restrictiva)
- Correccién: 0-0-0-1-2-3. 2- Actitudes bulimicas y preocupacion por los alimen-
Item 25: 3-2-1-0-0-0. tos. (An. bulimica)
- Puntos de corte: 3- Control oral
Poblacién espafiola = 20; Poblacién americana = 30, - Finalidad: La medida de actitudes y comportamientos
- Escalas: En el andlisis factorial de inicio se identifica- anoréxicos en chicas. (Al empezar el tratamiento, duran-
ron 7 factores. te el mismo y al final).
Tabla 1 Resultados de los test de los chicos
CIMEC-40 EDI EAT-26
1P 1C — MS  PT IC TA P1
1 0 3 0 5 4 0 13
2 8 7 6 47 11 3 24
3 1 1 1 6 0 0 0
4 2 2 1 9 3 0 3
5 3 2 1 9 0 0 3
6 3 2 4 20 0 0 0
[/ 1 3 0 8 0 0 0
8 3 2 1 9 0 0 0
9 2 1 0 7 0 0 0
10 1 0 1 5 0 0 0
11 1 0 0 3 0 0 0
12 2 0 1 5 3 0 0
13 2 4 0 8 0 0 0
14 3 2 3 16 0 3 2
15 3 1 1 7 0 0 3
16 0 0 0 1 2 0 0
17 4 0 1 8 0 0 0
18 1 1 0 4 0 0 0
19 4 2 1 9 0 0 0
20 3 0 1 9 0 0 0
21 6 2 2 24 1 0 2
22 2 3 1 11 0 0 3
23 4 2 2 14 0 0 0
24 il 3 2 15 3 0 0
25 7 3 4 21 0 0 il
26 4 2 1 12 0 0 3
27 2 3 1 10 0 0 0
28 5 2 1 15 0 0 2
29 2 0 3 7 0 0 0
30 1 0 2 6 0 0 0

1.P.: Influencia de publicidad; I.C.: Imdgen corporal; M.S.: Modelos sociales; P.T.: Puntuacién total; I.A.: Impulso por adelgazar
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Procedimiento

El procedimiento utilizado para poder llevar a cabo la
evaluacién de los objetivos planteados en la investiga-
¢ién ha sido el siguiente:

En primer lugar se homogeneizé la muestra estudiando
el tipo socioecondmico al que pertenece mediante el cues-
tionario Hollingshead (1975), el cual barema los estudios
y profesiones de los padres de los sujetos de la muestra. A
partir de aquif se redactd una carta dirigida a los padres de
los sujetos para explicarles que se les pasarian unos cues-
tionarios sobre la percepcidn de su imagen corporal.

Una vez se obtuvo el permiso paterno se pasaron las
tres pruebas a los sujetos, siendo éstas el EAT-26, el EDI
y el CIMEC-40, ya que todas ellas tienen escalas que
miden la percepcién de la imagen corporal.

Estas se pasaron de forma colectiva , en el mismo dia
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pero en distintos momentos, es decir dos por la mafiana y
una por la tarde.

RESULTADOS

En primer lugar, para poder llevar a cabo la compara-
cién de datos dentro de una misma escala entre chicos y
chicas, y ver si existen diferencias significativas entre
ellos en los tests que tienen una puntuacion total, es decir,
el EAT-26 y el CIMEC-40, se ha utilizado una prueba de
contraste estadistico que es la T de Student, la cual per-
mite comparar dos medias.

En el caso de esta investigacién, se ha trabajado con
muestras, con datos independientes ya que se utilizan
diferentes sujetos, pero que han sido igualados respec-
to a unas variables como son: edad, nivel socio-econ6-
mico... para expresar sobre ella el control experimental.

Tabla 2 Resultados de los test de las chicas
CIMEC-40 EDI - EAT26

1P IC MS PT 1C A PT

1 3 1 0 7 0 0 0
2 2 1 1 5 0 0 0
3 10 9 4 42 8 6 14
4 0 2 2 10 0 0 0
5 1 3 1 15 0 1 0
6 1 2 1 6 1 0 0
7 2 3 1 11 0 0 2
8 1 1 1 10 0 4} 3
9 2 0 1 7 0 0 0
10 0 2 1 6 2 0 0
11 4 0 2 11 0 0 2
12 0 2 0 4 0 0 3
13 9 11 5 42 27 12 23
14 1 0 2 9 0 0 2
15 0 3 1 13 0 0 6
16 1 3 2 8 0 0 0
17 0 0 1 3 0 0 3
18 1 2 1 6 0 0 0
19 1 1 2 8 3 3 0
20 0 0 2 4 0 0 0
21 2 0 1 9 3 0 0
22 0 1 1 8 0 0 0
23 0 0 2 4 0 0 0
24 1 0 2 3 1 0 0
25 0 2 il 6 0 0 0
26 4 4 il 16 0 0 0
27 0 1 il 6 7 0 0
28 0 2 il 7 3 0 0
29 0 0 il 3 0 0 1
30 3 7 1 19 6 3 2

LP.: Influencia de publicidad; I.C.: Imdgen corporal; M.S.: Modelos sociales; P.T.: Puntuacién total; LA.; Impulso por adelgazar
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La tnica variable que se ha utilizado para separar a los
dos subgrupos de la muestra, ha sido el sexo, siendo
ambos del mismo tamaifio, treinta en cada uno de ellos.

Tratandose pues, de datos estadisticamente indepen-
dientes, se debe contrastar la variable independiente con
la variable dependiente, siendo en este caso la variable
sexo, la independiente y las puntuaciones de las escalas a
estudiar, las variables dependientes.

La variable dependiente ha sido medida en una escala de
razén por lo cual se acepta la existencia del cero absoluto.

Por otro lado se ha calculado la prueba de la Chi-cua-
drado para poder hacer una comparacién de dos distribu-
ciones observadas con datos independientes.

Asi pues, la Chi-cuadrado nos permite ver si existen
diferencias estadisticamente significativas entre los dos
grupos, en cuanto a las puntuaciones obtenidas en los dos
tests donde hay una puntuacién total (EAT-26 y CIMEC-
40) tanto por parte del grupo intervencién como por parte
del grupo control, sosteniendo como hipétesis nula que
no existen diferencias significativas entre los grupos que
comparamos.

Para poder hacerlo se ha partido del punto de corte
entre los dos tests y se han categorizado los sujetos de
cada grupo entre aquellos que no llegan al punto de corte,
por tanto estarian en la categorfa de los no anoréxicos y
los que sobrepasan el punto de corte, que estarian en la
categoria de posibles anoréxicos.

DISCUSION

En la primera hipétesis planteada en esta investiga-
cién, los chicos tienen la misma preocupacién por su
cuerpo que las chicas, se confirma la hipétesis y por tanto
se puede afirmar que sienten la misma preocupacion por
su cuerpo tanto las chicas como los chicos.

La segunda hipétesis tampoco se rechaza, significan-
do por tanto que la influencia de los modelos sociales y
la publicidad sobre la imagen corporal es la misma tanto
en chicos como en chicas.

La tercera hipdtesis es la que plantea que los chicos
pueden sentir el mismo impulso por adelgazar que las chi-
cas , hip6tesis que se confirma, porque no se encuentran
diferencias estadisticamente significativas entre los chicos
y las chicas por lo que se refiere al impulso por adelgazar.

Referente a la dltima hipdtesis planteada y mds global,
hay el mismo factor de riesgo a desarrollar una anorexia tanto
en chicos como en chicas, se han aplicado las dos pruebas
estadisticas (T de Student y Chi-cuadrado). La primera que
contrasta las puntuaciones totales entre los chicos y las chi-
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cas de cada uno de los test (EAT-26 y CIMEC-40) no se
rechaza la hipétesis, es decir, si que hay el mismo factor de
riesgo a desarrollar anorexia tanto en chicos como en chicas.

Partiendo de los mismos resultados que nos dan los
dos tests, se han categorizado los sujetos como aquellos
que no llegan al punto de corte, estando dentro de la
categorfa de no anoréxicos y aquellos que lo sobrepasan
siendo asf, posibles anoréxicos.

Y asf se puede afirmar que hay el mismo factor de ries-
go a desarrollar una posible anorexia tanto en chicos
como en chicas.

Es necesario remarcar que, el hecho de que se acepte
la hipdtesis de una forma tan clara y contundente, es
debido a que la muestra es muy reducida, con una des-
viacién importante debido al nivel socio-econdmico uni-
tarial al que pertenecen, y posiblemente si la muestra
fuese con una poblacién mayor, los resultados serfan dis-
tintos y no se podria afirmar tan rotundamente que se
acepta la hipétesis con un valor de probabilidad de error
del 1.000, es decir que no existen diferencias estadistica-
mente significativas entre chicos y chicas, en lo que se
refiere a desarrollar una posible anorexia nerviosa.

CONCLUSIONES

Hay una igualdad, es decir, no se ven diferencias sig-
nificativas entre los chicos y las chicas en lo que se refie-
re a la percepcién de la su imagen corporal.

La influencia de los modelos sociales afecta por igual a

Tabla 3 Resultados est-adisticos

T de STUDENT

EDI CIMEC-40 EAT-26
1 ns. |t ns. |t n.s.

- Imagen corporal 1.06 2930 | .53 5958
- Impulso por
adelgazar 1.34 1862
- Influencia
modelos sociales 11 9162
- Influencia
publicidad 1.87 .0666
- Puntuacién
total 17 8644 10.5 9578
CHI-CUADRADO CIMEC-40 EAT-26

X n.s. X n.s.
Anorexia/No anorexia .000 1.000 .000 1.000

97



98

M. C. Miré
M* C. Jané

los chicos que a las chicas, respecto a la su imagen corporal.
Afecta mds a los chicos, la influencia de la publicidad
en su imagen corporal, que a las chicas.
El impulso por adelgazar que sienten los chicos y las
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chicas es el mismo, y no hay diferencias significativas
entre ellos.

Existe el mismo factor de riesgo a desarrollar una ano-
rexia en los chicos que en las chicas.
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Educacion afectivo-sexual para
adolescentes y pedagogia del ocio

Affective-sexual education for
adolescent and pedagogy
of the leisure

RESUMEN

Se muestra una experiencia de higiene mental que con-
siste en educar en la afectividad-sexualidad en un
medio distinto del académico, el del Tiempo Libre. Los
profesionales implicados son sanitarios y educadores de
Tiempo Libre. La poblacién objeto de la intervencién
que participé voluntariamente en los talleres consta de
67 adolescentes (52 mujeres y 15 varones) con un
rango de edad de 14 a 17 afios divididos en seis grupos
con edades cronolégicas y mentales similares. Con 60
nifios de 8 a 14 afios se realiz6 de modo paralelo juegos
de coeducacién.

PALABRAS CLAVE

Sexualidad, tiempo libre, educacién, adolescente.

SUMMARY

It is shown a mental hygiene experience that consists of
educating in the affectivity -sexuality in a different
means of the academic, that of Spare Time. The invol-

ved professionals are sanitary and educating of Spare
Time. The population object of the intervention that
participated voluntarily in the workshops consists of 67
adolescent (52 women and 15 male) with an age range
of 14 to 17 years split into six groups with similar men-
tal and chronological ages. With 60 children of 8 to 14
years was accomplished of parallel manner play of coe-
ducation.

KEY WORDS
Sexuality, spare time, education, adolescent.

INTRODUCCION

La adquisicién de una actitud y conducta sexual apro-
piadas se realiza en la adolescencia. Uno de los hechos
mds relevantes que tiene lugar en ella es el logro de una
maduracién sexual tan intimamente unida a la personal
en cuanto se consolida en una relacién amorosa auténti-
ca. (Seva').

La dimensi6n sexuada de la identidad es un verdade-
ro "timonel de la personalidad" segin Kreisler. Duelo del
estado del nifio, realidad de cuerpo genital, con la ganan-
cia narcisista que implica, pero también la amenaza en
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cuanto a la integridad, promesa de hombre o mujer, se
comprende que el adolescente tenga dudas sobre su iden-
tidad sexual (Cahn?).

La crisis de la adolescencia es universal, pues la reali-
dad de los cambios de la pubertad y del cuerpo sexuado
es incontestable, a menos que se niegue (Ladame,
Costoulas’). Los cambios sométicos durante la pubertad
preocupan profundamente a los adolescentes, tan atentos
a su imagen corporal (Bueno?).

En las tdltimas décadas ha cambiado el comportamien-
to sexual de este grupo poblacional (de los 10 a 19 afios
para el Comité de Expertos de la OMS en necesidades de
salud para la adolescencia) con un incremento considera-
ble del porcentaje de adolescentes sexualmente activos
en los pafses desarrollados®. Asi, se puede situar en el
intervalo de 17 a 18 afios la media de edad en que los
adolescentes tienen su primera relacién coital®. Esto ha
traido como consecuencia un aumento de enfermedades
venéreas, embarazos no deseados, abortos provocados y
nacimientos de madres adolescentes (de riesgo)®. Espafia
es el pafs ecuropeo donde se dan mds embarazos en ado-
lescentes menores de 18 afios”. Esta realidad no se puede
ignorar.

Lo que debe hacerse es educar a los adolescentes para
que la vida sexual sea uno de los elementos positivos y
constructivos de su desarrollo. Esta necesidad de educa-
cién sexual no es nueva. Ya Potet, en 1932 en su libro
"Higiene mental” sefialaba como ésta debe formar parte
esencial de la educacién del adolescente'. Polaino-
Lorente (1987) también incluye la educacién sexual con-
tinuada y la atencién precoz de las embarazadas como
una de las conductas mds directamente implicadas con
los hébitos de salud durante este periodo evolutive®. La
educacion sexual se puede definir para Galve (1991)
como favorecer y acompaiiar el desarrollo de las cualida-
des del sujeto’.

Experiencia

Se muestra una experiencia de higiene mental consis-
tente en educar en la afectividad-sexualidad en un medio
distinto del académico, el del Tiempo Libre. Los profe-
sionales implicados son sanitarios del campo de Ia
Psiquiatria Infanto-juvenil y Pediatria y educadores de
Tiempo Libre.

El Tiempo Libre es un tiempo educativo complemen-
tario de la familia y el colegio. Las actitudes y comporta-
mientos que cn ¢l sc viven sc traspasan a las demds situa-
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ciones de la vida. Se busca el desarrollo integral de la
persona educando en valores desde una concepcién
humanista'®.

Objetivos de la experiencia

-Reconocer los valores positivos de cada sexo.

-Aceptar el propio cuerpo y la identidad sexual.
-Reflexionar sobre los conceptos de vinculo afectivo,
embarazo, anticoncepcién, maternidad-paternidad, mas-
turbacién , homo y heterosexualidad.

-Buscar la adopcion de conductas responsables y relacio-
nes interpersonales satisfactorias.

METODOS

Muestra: La poblacidn objeto de la intervencién que
participd voluntariamente en los distintos talleres consta
de 67 adolescentes (52 mujeres y 15 varones) con un
rango de edad de 14 a 17 afios, del barrio-parroquia del
Portillo de Zaragoza, de grupos juveniles y del Club de
Tiempo Libre "El Portillo" y Club de Tiempo Libre
"Garabato" de OSCUS divididos en seis grupos reduci-
dos con edades cronol6gicas y mentales similares’. Con
60 nifios de 8 a 14 afios se realizé de modo paralelo jue-
gos de coeducacién adaptados a su edad, desarrollando
actividades que favorezcan vinculos afectivos y de
amistad entre nifios y nifias”. Se realiza dentro del
Proyecto "Portillo" integrado en el Plan de Apoyo a los
Programas de Educacién para la Salud de la Diputacién
general de Aragén y la Red Aragonesa de Proyectos de
Promocién de Salud (RAPPS).

Metodologia: se estructuré el Taller en tres sesiones de
dos horas de duracién:

-Cuerpo y sexo: se trabajé los conocimientos y actitu-
des sobre scxualidad, relacién sexual, persona sexuada
como hombre o mujer (como dice Julian Marfas, la vida
humana se realiza en dos formas profundamente distin
tas: varones y mujeres)'?, identidad sexual, orientacidn
sexual, cuerpo ¢ integracién corporal, autoestima.

-Afectividad-embarazo-anticoncepcién: se transmitié
conocimientos de anatomia, fisiologfa, psicologia sobre estos
conceptos, las diferencias entre sexos, los sentimientos, dis-
cutiendo sobre 1a maternidad y paternidad responsables.

-Sexo: ;bueno o malo?: se aport6 tras recordar lo
dicho desde 1a biologfa y 1a psicologia, la necesidad de la
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responsabilidad, de la "eleccién moral" como en otros
problemas de la vida humana®. Se trata de permitir al
individuo, como en toda educacién , su pleno desarrollo
dentro de la promocién de valores. (Alsteens™).

Se emplearon las siguientes Técnicas:

-ANALISIS DE LA DEMANDA: Se realiz6 el taller a
peticién de los adolescentes. Se les solicité que contesta-
sen un cuestionario de preguntas abiertas: ;has recibido
informacion sobre el sexo?, ;quién te informé por prime-
ra vez?, jlo sabes todo sobre el sexo ?, ;qué te gustaria
saber?. Con el fin de orientar las sesiones, no imponer
nada desde fuera y que los adolescentes no quedasen
externamente al Taller.

-METODOS DE EXPOSICION “: Multi-media:
empleo de audiovisuales, diapositivas como medio edu-
cativo (2%sesidn).

-METODOS DE DISCUSION: -Fraccionamiento de
grandes grupos: con discusion en unidades restringidas
que permiten recoger un maximo de informacién de
modo mds rdpido y fécil que en el gran grupo (1* y 3*
sesiones).

Debate: tras presentacién del tema con técnicas de
exposicién Multi-media (2° sesién).

-METODOS DE IMPLICACION: Juegos: el lavaco-
ches, escultura de cuerpos, los espejos. ("Somos corpora-
les, tenemos sensaciones") (1* sesion).

-Dindmicas:

-Autoestima: cuatro valores positivos fisicos y psiqui-
cos propios, y una "caricia" fisica y psiquica a los com-
pafieros de al lado.

-Comunicacién con los 0jos: comunicacion no verbal.

-"Busqueda del tesoro": de conocimiento, para "rom-
per el hielo" (1* sesion).

-Juego de papeles o roles: diferentes papeles sexuados
en la familia (padre, madre, adolescente, hermano, abue-
lo) con un caso "llegar mds tarde de la hora fijada" (2*
sesion).

-Animacion teatral: representar anuncios publicitarios
con critica de la utilizacién del cuerpo con fines comer-
ciales (27 sesién).

-Clarificacién de valores:

-Se responde en grupo "verdadero o falso" respecto a
una serie de frases sobre la sexualidad (1* sesién).

-A través del tebeo o comic (13) (método indirecto) y
otros textos se plantean tres casos: "flirt" o "ligue", mas-
turbacion, relaciones sexuales, y se les pide que reflexio-
nen sobre si la conducta es adecuada (3* sesién).
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-EVALUACION FINAL: con un método participativo
no directivo, mediante un instrumento subjetivo: el deba-
te’, y mediante observadores externos al equipo que
también participaron en las actividades (con una obser-
vacién no estructurada participante e individual), de
acuerdo con los criterios del Joiint Committee on
Standars for Educational Evaluation (1til, factible, ética y
precisa'’).

RESULTADOS

Participaron voluntariamente 67 adolescentes (52
mujeres y 15 varones) de 14 a 17 afios.

Distribucién por sexo

Varones
22 %

Mujeres
78 %

Figura 1. Distribucién por sexo

Se realiz6 el taller durante los afios 94 y 95 con tres
grupos cada curso. Participan 42 adolescentes (30 muje-
res y 12 varones) el primer curso'® y 25 adolescentes (22
mujeres y tres varones) el segundo curso siendo menor la

Tabla 2 Analisis de la demanda

TEMAS DE INTERES PARA LOS ADOLESCENTES
Precauciones del sexo.

Problemas que causa un hijo no deseado.

Problemas que causa una violacién.

Problemas que causan los abusos sexuales.

Problemas que causa el aborto.

Problemas que causa la impotencia.

Problemas que causa el cambio de sexo.

¢ Que se piensa cuando se menciona la palabra sexo?
(Como puede ser la gente tan irresponsable con sus tomas?
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asistencia en los tltimos grupos al coincidir con el perio-
do de exdmenes escolares.

De las contestaciones al cuestionario de preguntas
abiertas destaca que el 100% habia recibido previa infor-
macién sobre el sexo. La primera informacién fue en el
colegio, por los padres, por los amigos o por otros
medios. El total de la muestra asimismo reconocia que no
lo sabfa todo sobre el sexo. Los temas que despertaban su
interés se recogen en la tabla 2.

Se consiguié motivar a los adolescentes, que partici-
paron activamente, aunque con un claro predominio
femenino.

Se recogié una valoracién muy positiva de la expe-
riencia vivida, con adquisicién de los contenidos de con-
ceptos y actitudes del proyecto (lo que se comprobé en
la tercera sesién), aunque con la queja de falta de tiempo
en algunos temas.

La evaluacién de la adquisicién de hdbitos o actitudes
se realizé a través del seguimiento por los educadores
durante el curso apreciando mejorfa en las relaciones
entre los dos sexos.

Los procedimientos fueron asimismo bien valorados
por los adolescentes y observadores participantes.

La actuacién de los profesionales y la metodologia se
consideraron adecuadas para la consecucion de los obje-
tivos, planteandose la continuidad de esta linea de accién.

DISCUSION

La mayoria de experiencias en educacién para la
salud, educacién sexual tienen lugar en la escuela (edu-
cacién formal)'™?, Asi la experiencia conjunta realizada
por sanitarios de un Centro de Salud (Pumarin) y profe-
sores de un Instituto de Formacién Profesional de la zona
bésica, con tres grupos de alumnos, en total 40 de 2°
curso de F.PI, en su mayorfa adolescentes”. O la reco-
mendada por Esteban dentro de la educacién integral del
alumnado®. La metodologfa es también parlicipaliva en
pequefios grupos en ambos casos, como en nuestra inter-
vencion'™ %,

En la escuelas la educacién sexual es mds frecuente
que en el pasado. Sin embargo muchos adolescentes
siguen sacando de los amigos buena parte de su informa-
cién sobre la sexualidad®'. Asimismo los padres y madres
deben asumir las competencias que la familia tiene en la
educacion sexual como parte de la formacion de los
hijos?.

Se aporta aqui un campo distinto de actuacién: los
dmbitos especificos de la pedagogfa del ocio (clubes y

Educacidn afectivo-sexual para adolescentes
y pedagogia del ocio

centros de tiempo libre, colonias de verano, campamen-
tos, ludotecas, casas de juventud) como una escuela para-
lela (medio ambiente, educacién informal), complemen-
to de la escuela reglada y la familia, de indudable interés
preventivo en higiene mental, la educacién para la salud
en afectividad-sexualidad® * *%,

La adolescencia temprana nos parece una edad de
especial interés para trabajar la educacion afectivo-sexual
como hemos hecho desde un Centro de Salud”. En la
actual experiencia con una edad de intervencién mas tar-
dfa se detectd alguna conducta no saludable, con males-
tar psiquico tras relaciones sexuales precoces. Pensamos
que quizds sea mejor prevenir primariamente y adelantar
la intervencién educativa a los 12-14 afios.

A partir del interés por parte de los adolescentes por
conocer el tema y su preocupante prevalencia®? se dise-
fié una cuarta sesién para prevenir el abuso sexual a
menores dentro de la pedagogia-psicologia del ocio-
tiempo libre, pendiente de aplicacién y evaluacién®.

Para Savater una buena instruccién en los aspectos
biol6gicos e higiénicos es inexcusable pero no se debe
suponer que las noticias bioldgicas educan suficiente-
mente sobre el sexo. La mera informacién organica no
puede dar cuenta de la mayor parte de la realidad erética.
La educacién sexual ahora debe enfrentarse a los mitos
nacidos de un exceso de explicitud tumultuoso y comer-
cializado que pone el sexo constantemente bajo los
reflectores de la atencién publica®. Empleamos para evi-
tar la simple informacién las técnicas de implicacién, que
movilizan sentimientos y pueden modificar actitudes.

Nuestro estudio tiene serias limitaciones como la
mayorfa de los trabajos de higiene mental, prevencion
primaria.

La muestra es mayoritariamente femenina, lo que
seguro ha dado un cierto sesgo a la experiencia. Parece
preferible un mayor equilibrio entre varones y mujeres.

La evaluacién del programa plantea dificultades de
diffeil solucién. Es cowmplicado demostrar resultados,
cambios positivos, fuera de la modificacién de conoci-
mientos. Ademds de la evolucién en las actitudes a corto
plazo observada por los educadores de Tiempo Libre
serfa deseable un seguimiento a mds largo plazo para
constatar el cambio hacia conductas saludables en el
plano de la afectividad-sexualidad.

CONCLUSIONES

Las razones para la actividad sexual en la sociedad
humana son muchas mds que la frecuente funcién recrea-
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tiva o infrecuente reproductiva. Un importante aspecto de
la personalidad es la identidad sexual o género®. La sexua-
lidad es un concepto muy amplio que repercute en nuestra
salud mental. Una intervencién educativa preventiva en
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etapas de desarrollo, en la adolescencia, en un medio dis-
tinto como es el del Tiempo Libre como proponemos
puede ser una primera aproximacién, complementaria a la
educacién sexual por parte de los padres y profesores.
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RESUMEN

Objetivo, Material y Método

Estudiamos la influencia de factores extraclinicos en el
Plan Terapéutico de los pacientes tratados por Salud
mental infanto-juvenil.

La calidad asistencial se analiza a través de 1.741 casos
tratados en 1.996 en lo Centros de salud mental infanto-
juvenil de las comarcas de Tarragona, comprobando
que el tipo de tratamiento elegido se ve influido decisi-
vamente por pardmetros no clinicos: a) pardmetros de
gestién, como la poblacién de residencia del paciente,
la dotacién profesional, la distribucién territorial de las
anfenas.

Resultados

La poblacién: Con pacientes de medio urbano o en las
poblaciones que disponen de Centro de salud mental, la
calidad del tratamiento ¢s mejor (mas especifica y més
frecuente).

Dotacién profesional: El disponer proporcionalmente de
mds horas de profesional mejora la calidad del trata-
miento.

La descentralizacién comarcal, permite que la demanda
de tratamiento sea homogénea.

Articulos originales

Factores extraclinicos que influyen
en la eleccidn de los tratamientos
realizados en salud mental
Infanto-Juvenil

Non clinical factors and their
influence in the selection of
treatments of childhood-adolescent
mental health

PALABRAS CLAVE

Calidad asistencial. Salud mental infanto-juvenil.
Epidemiologia clinica.

SUMMARY

We study the influence on non-clinical factors in the
Therapy Planning of the patients cared for childhood-
Adolescent Mental Health Service (CAMHS).

The quality-care is analyzed with 1.741 cases treated in
1.996 by the CAMHS of Tarragona province.

It is proved that the selected therapy is influenced deci-
sively by the non-clinical factors:

Population: The urban-patients or any other residents
who have CAMHS, receive a better Therapy Planning.
Professional resourses, receive a better Therapy
Planning.

KEY WORDS

Quality care. Childhood-Adolescent Mental Health.
Clinic epidemiology..
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INTRODUCCION

La revisién de las publicaciones sobre Calidad
Asistencial en psiquiatria, nos indica que €ste es un tema
de interés creciente en los dltimos cinco afios y que las
referencias a Calidad Asistencial en psiquiatria infanto-
juvenil, son escasas. Vale la pena repasar dichas publica-
ciones, para observar cdmo se orienta el problema de la
Calidad Asistencial en la psiquiatria en general.

La Calidad Asistencial serd la consecuencia de las
acciones de aquellos dispositivos que conllevan que una
persona enferma, en nuestro caso debido a un trastorno
mental infanto-juvenil, logre los mayores beneficios posi-
bles de salud, para lo que es imprescindible la referencia
al contexto socio-antropolégico, politico y econdmico en
el que se desarrollan dichas précticas. Para ello, se han de
tener en cuenta los factores que detallamos objetivados
mediante pardmetros cientificos que califiquen y cuantifi-
quen todos los agentes intervinientes, incluyendo entre
ellos la experiencia y vivencia de los usuarios.

Los factores de Calidad Asistencial o Calidad de
Cuidados, han de poder ordenarse respecto de tres gran-
des cjes, aquéllos que se consideran bésicos, por influ-
yentes, en dicha Calidad Asistencial:

1.- Las Caracteristicas de la Poblacion: Los datos
Sociodemogrdficos reveladores del individuo y del con-
texto en el que vive el usuario, junto a los Factores de
riesgo y proteccién que dicho entorno aporta al ciudada-
no, componen uno de los elementos que influyen en la
calidad de cuidados.

2.- Las Técnicas Terapéuticas: La calidad de la asis-
tencia, en tltima instancia, dependerd de la adecuacién
entre la correcta identificacién del trastorno mental y las
técnicas terapéuticas empleadas. Podemos distinguir entre
Técnicas terapéuticas directas o Clinicas, y Técnicas indi-
rectas sobre Factores de riesgo, que implican la coordina-
cién con otros profesionales, por ejemplo, de Educacién,
Servicios Sociales, Justicia... que han de intervenir para
procurar una mejoria en los factores de riesgo.

3.- Los Factores de Gestion: La Organizacién del
Equipo, influye decisivamente en el desarrollo de sus
funciones y por tanto en la calidad asistencial. El conoci-
miento y gestién de los costos es determinante en los
otros factores. El andlisis de resultados o auditorfas sobre
la calidad asistencial es una herramienta imprescindible.

Estos tres grandes ejes definen lo que es calidad asis-
tencial de manera independiente, pero no podemos olvi-
dar que los factores de cada eje interactdan entre si y, los
distintos ejes entre ellos.

Factores extraclinicos que influyen en la eleccién de los
tratamientos realizados en salud mental Infanto-juvenil

Podemos reagrupar los factores que influyen en la
calidad asistencial, en Factores Clinicos y Factores
Extraclinicos; seran éstos ultimos de los que nos ocupa-
remos en esta investigacién.

El medidor mas simple de calidad asistencial en salud
general es la Mortalidad® , aunque tan sélo sea valido
para comparar organizaciones asistenciales que se ocu-
pen de algunas enfermedades cuyo curso natural sea la
muerte.

Caracteristicas de la Poblacién
LOS DATOS SOCIODEMOGRAFICOS

La pertenencia de un paciente a una determinada
poblacién, etnia, inmigracién, nivel econdémico..., es
decir, formar parte de un perfil social é rasgo antropold-
gico peculiar, puede ser determinante en el tipo y calidad
de cuidados. As{ se observé® en USA que, a los pacien-
tes psiquidtricos afroamericanos se les administraba, para
iguales condiciones de trastorno, més proporcion de tra-
tamientos farmacoldgicos. Los tratamientos psiquidtricos
en medio rural, fueron distintos de los realizados en
medio urbano, para las mismas enfermedades, aunque los
autores® de esta investigacidn consideran en su andlisis,
que la calidad asistencial era semejante aunque con esti-
lo diferente.

LOS FACTORES DE RIESGO Y
PROTECCION DEL ENTORNO

Es de importancia el capitulo referido a la identifica-
cién de factores de riesgo, que en buena medida son con-
secuencia del contexto sociodemogrifico que define al
paciente, puesto que los factores de riesgo del entorno
influyen decisivamente en la salud mental, y muy espe-
cialmente en la del nifio. Asf, la Escala de Bethlem® sirve
para analizar la calidad de cuidados entre madre e hijo.
Cuando el nifio estd criado fuera del hogar por personas
que no son sus padres, su salud mental depende® de la
calidad de los cuidados y de las caracteristicas personales
del nifio (edad, temperamento...).

Las Técnicas Terapéuticas
TECNICAS TERAPEUTICAS DIRECTAS O CLINICAS

Una de las formas de mejorar la calidad asistencial es
mejorando las técnicas terapéutico-clinicas, mediante la
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Especificacion o Especializacion del tratamiento, previa
una clara definicién del problema clinico (que implica su
diagndstico); esto se manifiesta en los casos de doble
patologfa: Salud mental/Toxicomania® o Trastorno psi-
quidtrico/Retraso mental', en que se demuestra la mejoria
lograda, con la formacién profesional y organizacion
especifica, en calidad y costos.

Mejorar la precision diagndstica, repercute en una
mejora del tratamiento clinico y por tanto en la calidad
asistencial. Asf, un mejor diagndstico, como por ejem-
plo, el detectar la presencia (4-40%) de delirium en los
enfermos oncolégicos™ condiciona el tratamiento, los
protocolos mejoran el tratamiento®, para ello se ha de
cuidar el no excederse en el nimero de contraprodu-
centes®, aunque han de realizarse las necesarias para
asegurar la especificidad del tratamiento respecto del
diagnéstico®™. Se ve necesario el andlisis de eficacia de
las diferentes técnicas terapéuticas para incorporarlas
como criterios de calidad. Ademas del acoplamiento
diagnéstico-tratamiento, se recomienda la monitoriza-
cion de dichos tratamientos, en el uso de psicoterapia®”
o de psicofdrmacos, por ejemplo midiendo los niveles
plasméticos”, controlando los efectos adversos’ o
recomendando” p.ej. la utilizacién del ordenador con
voz interactiva, para realizar la pasacién de encuestas
clinicas evaluativas de los efectos de los psicofarma-
cos en ensayo clinico, viéndose su eficacia al evitar la
influencia observada en la pasacién que realiza el cli-
nico, lo que indirectamente nos habla de la interaccién
entre tratamientos.

Un capitulo importante en los estudios de calidad
asistencial, se refieren a 1a necesidad de realizar trata-
mientos integrados, debido a los conocimientos crecien-
tes sobre los trastornos mentales y su interdisciplinarie-
dad. La definicién® de un proyecto institucional integra-
dor de los distintos tratamientos pediatricos y psiquidtri-
cos en psiquiatria de enlace, es el fundamento de los
mejores cuidados. Tratamientos integrados complejos
exigen diagndésticos integrados®* %% demostrandose'
que la realizacion del diagndstico en 5 dimensiones,
mejora la eficacia y eficiencia del tratamiento también
polidimensional. Ejemplos de recomendacién de trata-
mientn interdisciplinario en psiquiatria, se refieren a la
depresién en la mujer” '*, donde la deteccion precoz y el
tratamiento adecuado mejora la eficiencia, o en el campo
de las demencias*. La integracién de tratamientos a
veces implica la coordinacién con Asistencia primaria®
o con Equipos psicopedagdgicos®, especialmente en
salud mental infanto-juvenil.

Factores extraclinicos que influyen en la eleccién de los
tratamientos realizados en salud mental Infanto-juvenil

TECNICAS INDIRECTAS SOBRE
FACTORES DE RIESGO

El tratamiento o la mejorfa de la salud mental, ademds
de atender a las terapéuticas clinicas y a su integracién, han
de lograr, en caso necesario, la coordinacién con técnicas
no-clinicas, y muy especialmente tendran en cuenta la
identificacién de factores de riesgo y proteccion del entor-
no, para poder\ actuar sobre ellos, directa o indirectamente,
es decir, mediante la coordinacién con otros dispositivos.

Algunos autores® se refieren a la calidad de cuidados,
analizando la relacién madre-hijo, a tener en cuenta por
los terapeutas de salud mental, en tanto que la primera
dispensadora de cuidados es la madre; este ejemplo abre
el campo de la importancia de los factores de riesgo del
entorno en salud mental infanto-juvenil.

La calidad asistencial tiene que ver con las personas
que la realizon, interesando tanto la formacidn cientifica
profesional® *!, como la formacién actitudinal® *'; este
aspecto actitudinal de los profesionales a veces se refleja
en las encuestas realizadas a usuarios*?.

Factores de Gestion
LA ORGANIZACION DEL EQUIPO

Una manera principal de mejorar la calidad asistencial
en salud mental, consiste en que el propio equipo se orga-
nice con el conocimiento de los costos. Asi, resulta ade-
cuado incentivar la calidad-coste®"* de manera que el pro-
ceso de reduccién de costos vaya emparejado a un anali-
sis de control de alternativas clinicas claras, puesto que,
de no ser asi, se ha demostrado®* que se produce un des-
censo de la calidad. Diferentes formas de organizacién de
los recursos producen distintos efectos en la calidad asis-
tencial, asi, la Psiquiatria de enlace mejora®™ la calidad
asistencial de los pacientes hospitalizados. También se ha
encontrado" que al implementar los instrumentos asisten-
ciales de screening de las urgencias en salud mental
Infanto-juvenil, es decir, al mejorar la calidad de esla asis-
tencia, crecieron el nimero de urgencias respecto a etapas
anteriores, pero también disminuyeron las hospitalizacio-
nes. En Alemania se ha comprobado™ que la calidad asis-
tencial en salud mental mejora con la diversidad organi-
zativa, tanto respecto de los profesionales como en las
tipologias de los servicios y médulos. La organizacién del
equipo, su profesionalidad® influye mucho en la calidad.
Un andlisis® de la organizacién funcional del equipo, con-
sistié en comprobar que la calidad asistencial mejoraba,
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en funcién de las horas que el staff dedicaba a discutir
estrategias y programas en un drea determinada.

GESTION DE LOS COSTOS

La monitorizacién de los efectos en eficacia y eficien-
cia, que producen determinadas modificaciones organi-
zativas, se hace imprescindible. Asf, los cambios en las
leyes fiscales* de California no produjeron los ahorros
esperados. La mejora en calidad asistencial mediante una
mayor continuidad de cuidados, no se acompafié® de
mayor eficiencia, pues se encarecié proporcionalmente
més que los logros en eficacia clinica.

AUDITORIAS SOBRE LA CALIDAD ASISTENCIAL
Y COSTOS, EFICIENCIA

El control de la calidad asistencial, ha de realizarse, prin-
cipalmente, desde la perspectiva técnica de las intervencio-
nes, su eficacia, y desde la opinién del paciente, su satisfac-
cién; el costo se tendrd en cuenta respecto de los andlisis de
proveedores y de usuarios. Una auditorfa completa incluird’
los mddulos referidos a pacientes, proveedores y contrata-
dores, o como minimo, ha de tener en cuenta los anlisis rea-
lizados™ por el staff y por el cliente. Algunos® afiaden a
estos médulos de auditoria, la necesidad de conocer el grado
de satisfaccién de los profesionales, cuyos trabajos han lle-
vado a la descripcién del sindrome del "quemado (burn
out)", mientras otros insisten en la satisfaccién del usuario.

En los procesos de desinstitucionalizacién de pacientes
de hospitales psiquidtricos, se recomienda' el andlisis de
satisfaccién del paciente respecto de su ubicacién hospi-
talaria o comunitaria. Otra medida propuesta para medir
la calidad asistencial" desde el punto de vista del usuario,
es la proporcionada por los cuestionarios de Calidad de
vida. En este sentido se destaca**“, como manera de
respetar al paciente, la necesidad de examinar en los pro-
cesos de externamiento hospitalario, la calidad de vida. La
calidad de vida no tiene por qué estar correlacionada posi-
tivamente con la calidad de cuidados, asi*, unas mejoras
importantes en calidad de cuidados psicogeriatricos, se
vié que estaban dirigidos a aquellos pacientes con menor
calidad de vida y mayor dependencia.

Justificaciéon
Para que un paciente pueda recibir el tratamiento de

mejor calidad, jacaso no influye tanto el que el profesio-
nal esté capacitado para desarrollar una técnica terapéuti-

Factores extraclinicos que influyen en la eleccién de los
tratamientos realizados en salud mental Infanto-juvenil

ca especifica (su eficacia), como el que dicha técnica sea
efectivamente aplicada (su efectividad)?. Aplicar una
determinada técnica de tratamiento, depende ademads de
variables no estrictamente clinicas, tal como las pobla-
ciones o de gestion.

En un trabajo previo a éste, se concluia que la formacién
del profesional se hacia efectiva en la relacién terapéutica,
porque pacientes de diferentes grupos diagndsticos, recibi-
an tratamientos especificos significativamente distintos.
Sin embargo, nada sospechdbamos sobre que, un mismo
profesional, segiin que desarrollara su actividad profesional
ubicado en uno u otro centro asistencial, la especificidad, lo
que s6lo podia depender de factores extraclinicos.

Objetivos

El propésito es demostrar la influencia de los factores
poblacionales y de gestién en el Plan Terapéutico
Individual (P. T. I.) o Tratamiento que recibe un paciente
del Centro de Salud Mental Infanto-juvenil (CSMIJ).
Veré cémo se modifican los pardmetros terapéuticos en
funcién de los factores poblacionales y de gestién en la
provincia de Tarragona.

PARAMETROS TERAPEUTICOS

1.- Especificidad de las técnicas terapéuticas.
2.- Intensidad o frecuencia en sesiones de tratamiento.

FACTORES DE GESTION Y POBLACION

Se vera si la especificidad y la intensidad del trata-
miento dependen de factores no clinicos, tales como:

1.- Tamaio poblacional de residencia del usuario.
2.- Distancia desde la residencia del usuario al CSMIJ.
3.- Dotacién asistencial del CSMIJ.

La efectividad terapéutica, es decir, la aplicacién prac-
tica de los planes terapéuticos en un territorio, depende
tanto de la capacitacién o saber profesional, como de fac-
tores extraclinicos. Las hipétesis para demostrar la
influencia de los factores extraclinicos, serdn:

HIPOTESIS

H1.- El tamafio poblacién influye en la deteccién de
caso clinico, si modifica la Incidencia clinica anual.

H2.- El tamafio poblacional influye en el PTI, si modi-
fica la especificidad y/o intensidad del tratamiento.
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H3.- El tener o0 no CSMIJ en la poblacién de residen-
cia del paciente influye en el PTI (especificidad y/o
intensidad).

H4.- La disponibilidad del terapeuta o dotacién de
horas asistenciales influye en el PTI, si hace variar la
especificidad y/o la intensidad de los tratamientos.

METODO
Sujetos

Estudiaremos toda la poblacién clinica atendida por los
CSMIJ (Centro de Salud Mental Infanto-juvenil) durante
el afio 1.996, que son 1.742 nifios y adolescentes de todas
las comarcas de la provincia de Tarragona, cuyas Antenas
de CSMIJ se distribuyen en las cabezas de comarca de
cuya poblacién son referentes: CSMIJ-Tarragona
(Tarragonés y Baix Pencdés), CSMII-Valls (Alt Camp y
Conca de Barberd), CSMIJ-Reus (Baix Camp y Priorat),
CSMIJ-Mora (Ribera d'Ebre), CSMIJ-Tortosa (Baix
Ebre) y CSMII-Amposta (Montsiad y Terra Alta).

Método

Para contrastar cada una de las hipétesis utilizaremos
el paquete informatico spss/pc, mediante las pruebas
estadisticas adecuadas a las variables cualitativas y cuan-
titativas que estudiamos. Nos serviremos en las cualitati-
vas de Ji-cuadrado y el Coeficiente de contingencia. En
las cuantitativas, usaremos la técnica estadfstica "ONE-
WAY" para el andlisis de la varianza, y el método Scheffé
de comparacién entre grupos, en tanto que los tamafios
de los mismos son diferentes.

Adelanto que ya se han realizado las pruebas (Cochrans
C. y Bartlett-Box F.) que nos permiten aceptar las distintas
muestras que utilizamos para los cdlculos de oneway,
demostrdndose que cumplen los supuestos de homocedas-
ticidad, condicién necesaria para el uso de dicha prueba.

RESULTADOS E INTERPRETACION
Estudio de la influencia de la poblacién

Reagrupamos todas poblaciones de la provincia de
Tarragona, de la siguiente manera:
I- Poblaciones menores de 4.000h. (150.000 hab.)
2- Poblaciones entre 4.000-9.000h. (75.000 hab.)
3- Poblaciones entre 10.000-30.000h. (125.000 hab.)
4- Poblaciones entre 80.000-110.000h (200.000 hab.)

Factores extraclinicos que influyen en la eleccién de los
tratamientos realizados en salud mental Infanto-juvenil

a) INCIDENCIA CLINICA Y POBLACION

Los resultados nos indican que: No hay diferencias
significativas entre las distintas poblaciones en cuanto al
diagnéstico de los pacientes que acuden al Centro por
primera vez como caso nuevo (Diagnéstico principal,
complementario o de comorbilidad, y de Factores de ries-
go). Tampoco en cuanto a edad y sexo. Este resultado nos
indica que, el tipo de Incidencia clinica que tenemos, es
semejante en todas las poblaciones, sean éstas rurales,
semirurales, semiurbanas o urbanas, La poblacién no estd
influyendo en el acceso inicial al CSMIJ, aunque como
veremos el tipo de tratamiento empleado serd diferente
seguin la poblacién. Las caracteristicas de la demanda cli-
nica en los diferentes territorios de la provincia, son
semejantes (se cumple H1).

b) PROCEDENCIA Y POBLACION

Existen algunas diferencias en cuanto a quién nos
deriva los casos, esto es, a su Procedencia en relacién con
la Poblacién:

Interpretacién:
Globalmente los derivantes principales por orden son:

CSML1J de Tarragona

Procedencia y Poblacién
Poblacién

80-110.000 h,

% dc casos

Bienestar y S.S, . Educacién

B scic
. Acceso Directo . % Referencia

Tamaios poblacionales de toda Tarragona p=0.0046 CC=0.1608

Figura 1. Procedencia y tamafio poblacional
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Sanitaria > Directa > Educativa > Servicios Sociales.

Cuanto menores son las poblaciones, el derivante prin-
cipal es la Asistencia Primaria Sanitaria, y en las concen-
traciones urbanas de poblacidn, destaca en cifras relati-
vas Educacion, siendo las poblaciones intermedias en las
que educacién y Servicios sociales destacan relativamen-
te como altos derivantes.

Estos resultados juzgarian adecuada la aceptacién de
derivantes diversos y no sélo sanitarios, para poder reco-
ger la demanda real, puesto que asf la incidencia clinica
de las diferentes poblaciones es semejante.

;Influye el tamafio de la poblacién en el trata-
miento?

a) ESPECIFICIDAD DEL TRATAMIENTO Y
POBLACION

Hay diferencias significativas, pero poco asociadas.
Se puede destacar la comparacién entre la poblacion
m4ds Rural (P1) y la més Urbana (P4).

CSMI1J de Tarragona
Poblacién y Tratamiento

60

O "It MPsic TFam Diag O Fam PInd PcFam ApP Fam  ACli % Ref
Tratamientos
I <4.000h 4-10,000h. B 10-30.000n. I e0-110.000h

1%. casos de 1996 (toda la provincia) Chi2 p=0.0000 CC=0.1520

Figura 2. Tratamiento y tamafio poblacional

En Rural se da: Bajo: Método psicoldgico, Psicoterapia
Familiar, Psicoterapia Individual, Psicoterapia de apoyo,
Diagnéstico. Alto: Interconsulta y altas.

Factores extraclinicos que influyen en la eleccién de los
tratamientos realizados en salud mental Infanto-juvenil

En Urbano se da: Bajo: Interconsulta, Diagnéstico y
altas. Alto: Métodos psicoldgicos, Psicoterapia Familiar,
Psicoterapia Individual.

Interpretacidn:

Vemos que los tratamientos de mayor calidad (Met.
Psicol, T. Familiar, Psic. Ind.) se dan en mayor propor-
cién a pacientes urbanos. Como vemos a continuacién,
estos tratamientos se acompafian de mayor nimero de
intervenciones.

b) INTENSIDAD O FRECUENCIA DEL
TRATAMIENTO Y POBLACION

Frecuencia, visitas y poblacion

‘Range medio

10

<4.000h. 4-9.000h. 10-30.000h,  80-110.000h
(R Tamafio poblacional
1996 (n.788) p<0.0083

Figura 3. N° de Visitas y Poblacién

Interpretacion:

El Tamafio Poblacional influye significativamente
en ¢l Niamero de Visitas recibidas al cabo del afio, dife-
renciando a las poblaciones urbanas (Grp 3-4) de las
rurales (1-2). Estas diferencias se marcan especialmente
en el mayor n° de visitas que se dan en la poblacién urba-
na (80-110.000h.: Reus y Tarragona) respecto de la
poblacién semi-rural (4-9.000h)

Asi se demuestra H2.,
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Accesibilidad asistencial y tratamiento

PROXIMIDAD DEL CSM1J Y TIPO
DE TRATAMIENTO

CSM1]J de Tarragona.
Tener o no CSM1J y Tratamiento

100

80

60

40

20

Int  MPsic T.Fam Diag O, Fam Plnd PcFam ApP Fam ACli AAb

Tratamiento

IElsicsmu [ Nocsmu [ % Refer

1? casos 1996 Chi2 p=0.0000 CC=0.1681

Figura 4. Tener/No tener CSMIJ en la poblacién y Tipo de
tratamiento

Se comparan poblaciones similares en habitantes, que
se distinguen por disponer o no de CSMIJ. Las poblacio-
nes que no tienen Antena, su CSMIJ se encuentra entre
10 y 30 Km. (Vilaseca-Salou/Vendrell).

Si existen CSMIJ en la Poblacién, Bajan:
Interconsulta, Met. Psic, Diag., O/E. Fam., Psic. Apoyo,
abandonos.

Si no existen CSMIJ en la Poblacién, Bajan: T.
Familiar, Psic. Ind., T. Farmac., alta clinica.

Interpretacion:

El disponer de CSMLJ en la poblacién de residencia,
trac como consecuencia una mejor calidad asistencial,
entendida por tal un mayor uso de técnicas de psicotera-
piaindividual y familiar, mientras que si no se dispone de
CSMIJ, predomina el trabajo diagndstico, la interconsul-
ta y el apoyo terapéutico al paciente y a la familia.

Asf se demuestra H3.

Factores extraclinicos que influyen en la eleccién de los
tratamientos realizados en salud mental Infanto-juvenil

Dotacién de personal y tipo de tratamiento.

a) DOTACION MAYOR (CSMIJ REUS) VERSUS
DOTACION MENOR (CSMIJ TARRAGONA)
Y TIPO DE TRATAMIENTO

Comparamos dos poblaciones, Reus y Tarragona,
semejantes por su tamafio urbano, por tener CSMIIJ, por
tener un desarrollo similar de la asistencia primaria de
salud, educativa y de servicios sociales, asf como los mis-
mos niveles de incidencia clinica, diferencidndose tnica-
mente por la proporcién de recursos de que dispone el
CSMIJ de una y otra ciudad.

La dotacién relativa de profesionales es mayor en Reus,
si comparamos el cociente resultante de dividir, el nimero
de horas de profesional por el ndmero de primeras visitas.

Efectivamente, los tipos de tratamiento se diferencian
significativamente.

En Tarragona (menor dotacién) se realizan mds
Interconsultas, Orientacién Familiar, Psicoterapia de
apoyo, T. Farmacolégico, produciéndose también mas
altas clinicas y abandonos que en Reus.

En Reus (mayor dotacién) se configuran tratamientos
mas especializados (destacan el T. Familiar y la
Psicoterapia Individual) y menos orientados al apoyo.

A mayor dotacién asistencial, mayor calidad de los
tratamientos.

Volvamos a confirmar este hallazgo empirico, compa-
rando Tarragona y Valls.

CSMI1J de Tarragona. Dotacién.

Reus-Tarragona y Tratamiento

80 —

60 =

40

20

Int MPsicT.Fam Diag O Fam PInd PcFam ApP Farm ACli AAb
Tratamiento
- Reus

Tarragona Il % rcr Reus % Rer. Tarvagona

Chi2 p=0.0000 CC=0.3257

Figura 5. Tarragona - Reus y Tipo de tratamiento
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Entre Tarragona y Valls diremos que en cuanto a dota-
cién profesional hay un 35-40% mds en Tarragona que en
Valls (calculando el cociente entre n° de horas de profe-
sional y primeras visitas). En cuanto a la Especificidad
del tratamiento en Valls encontramos: Menos proporcion
de: Métodos psicolégicos, T. Familiares, Diagnostico,
O/E. Familiar y Psic. Individual. Y mas, Psic. Apoyo, T.
Farmacolégico y altas clinicas. En Valls parecen propi-
ciarse tratamientos dirigidos a procesos muy restringidos.
Los profesionales de ambos CSMIJ son los mismos, lo
que elimina la influencia de esta variable.

Veamos de confirmar de nuevo este hallazgo, al com-
parar Reus y Tortosa.

b) DOTACION MAYOR (CSMIJ REUS) VERSUS
DOTACION MENOR (CSMIJ TORTOSA)
Y TIPO DE TRATAMIENTO

La misma comparaciéon ecfectuada entre Reus y
Tarragona, la realizamos y por las mismas razones, entre
Reus y Tortosa, siendo que la diferencia de dotacién es de
las m4s marcadas de entre todas las antenas, a favor de
Reus, resultando muy significativas las diferencias de tra-
tamientos efectuados en cada uno de los CSMIJ.
p=0.0000 CC=0.3818. Obsérvese la alta asociacion exis-
tente entre cada CSM1J y el tipo de tratamiento empleado.

CSMLJ de Tarragona. Dotacion.
Reus-Tortosa y Tratamiento

120

100

80

60

40

20

ApP Farm ACl AAb

Tratamiento

Bl ~ =cr. reus [l % Rer. Tortosa

Tortosa

Chi2 p=0.0000 CC=0.3818

Figura 6. Reus/Tortosa y Tipo de tratamiento

Factores extraclinicos que influyen en la eleccién de los
tratamientos realizados en salud mental Infanto-juvenil

En Tortosa destacan significativamente aquellas visi-
tas de tratamientos contenedores o de soporte, propios de
CSMIJ con dotaciones inferiores de personal.
Predominando: Interconsultas, Diagndstico, Orientacién
Familiar, Psicoterapia de apoyo y T. Farmacoldgico.

Y todavia una vez més miraremos de confirmar esta
hipétesis, al comparar Reus y Mora, valorando que la
dotacién profesional de Mora, es de un 50% mayor que
en Reus (horas de profesional / Primeras visitas), y la
Especificidad del tratamiento resulta segin lo esperado:
En Mora aumenta el Tratamiento Familiar y la Psic.
Individual, y disminuyen, O/E. Familiar, Psic. Apoyo, T.
Farmacolégico. p=0.0000 CC=0.2389.

Podemos concluir que, los tratamientos contenedores
predominan, tanto cuando el terapeuta dispone de menos
tiempo, como cuando la accesibilidad del paciente es
menor (razones de tipo de poblacién y proximidad del
CSMIT; las poblaciones pequefias suelen estar mas aleja-
das de los CSMIJ).

Asf se demuestra H4.

CONCLUSIONES

Inicialmente diremos que los resultados estadisticos
que encontramos, responden al sentido comtn de los cli-
nicos.

La poblaciéon

1.- El tamafio poblacional no influye en el abanico
diagnéstico que constituye la incidencia clinica anual en
nuestro sistema asistencial, seguramente por ser descen-
tralizado, aunque el detector y derivante de los casos tiene
un peso diferente segiin la poblacién. La recepcién de
casos desde derivantes diversos (Sanitarios, Educativos,
Sociales) parece favorecer la deteccién de la demanda
real, que resulta homogénea en los diferentes territorios.

2.- El tamafio poblacional influye en el tipo de trata-
miento, de modo que con pacientes del medio urbano se
realizan tratamientos de mayor calidad (tipo de trata-
miento y frecuencia) que con los del medio rural. Esto
parece deberse a que la accesibilidad del paciente del
medio rural es inferior a la del urbano.

3.- En poblaciones de tamafio semejante, el tener
CSMIIJ en la poblacién determina la realizacién de trata-
mientos de mayor calidad.

Consecuencia:

Tener en cuenta las caracterfsticas de la poblacién a
atender es un factor determinante en la accesibilidad
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de los pacientes y, por ello, en la configuracién del PTI
(es decir en la especificidad y frecuencia del trata-
miento).

Dotacion

4.- Al comparar dos poblaciones urbanas semejantes,
ambas con CSMIJ y diferenciadas porque disponen de
dotaciones distintas de profesionales, se demuestra que
aquellos CSMIJ infradotados realizan tratamientos de
menor calidad.

Factores extraclinicos que influyen en la eleccién de los
tratamientos realizados en salud mental Infanto-juvenil

Consideracién final:

La calidad terapéutica es mejor cuanto mas cerca esté
el dispositivo asistencial del lugar de residencia del
paciente, asi como del nimero de horas disponibles para
la atencién de parte del profesional. Siendo de la mayor
importancia el mantener encuentros con los derivantes.
Si en este momento se incrementase la dotacién profe-
sional, quedarfa asegurada la calidad asistencial, pues
seguiria desarrollandose en la linea demostrada al anali-
zar los factores poblacionales y de gestidn, y su influen-
cia en las decisiones y efectividad terapéuticas.
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Disfemia

Stammering

RESUMEN

La disfemia o tartamudez es un trastorno de la fluidez
del habla que afecta aproximadamente al 1% de la
poblacién con un predominio del sexo masculino 3:1.
Con frecuencia este trastorno estd asociado a caracterfs-
ticas emocionales, tales como: miedo, vergiienza y/o
rechazo del contacto social.

En el presente trabajo se pretende hacer una revision
sobre las diversas hip6tesis etiolégicas y las formas de
tratamiento mds recientes.

PALABRAS CLAVE

Tartamudez, Disfemia, Evoluci6n, Etiologfa,
Tratamiento.

ABSTRACT

Stuttering is a speech disorder affecting approximately
1% of the population, with a male prevalency of 3:1.
This disorder is frequently associated with emotional

characteristics such as: fear, shame and/or avoidance
of social contact.

In the present work we review the different etiologic
hypotheses and the more recent treatment therapies.

KEY WORDS

Stuttering, Stammering, Evolution, Etiology, Treatment.

CONCEPTO

El DSM-1V define la disfemia como un trastorno de la
fluidez normal y estructuracién temporal del habla que
es inapropiada para la edad del sujeto. Esta se caracteri-
za por frecuentes repeticiones o prolongaciones de soni-
dos o sflabas. También se observan, relacionadas con la
fluidez, interjecciones, fragmentacién de palabras, blo-
queos audibles o silenciosos, circunloquios y repeticio-
nes de palabras monosilabicas.

Para Dinville y Gaches (1975) la disfemia o tartamu-
dez es "un trastorno de la expresién verbal que afecta
principalmente al ritmo de la palabra. Es un trastorno
funcional sin anomalfa de los érganos fonatorios, siem-
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pre relacionado con la presencia de un interlocutor. El
tartamudeo es esencialmente un trastorno de la comuni-
cacion verbal. Las trabas relacionales que suscita son ori-
gen de dificultades psicolégicas, que pueden constituir
un perjuicio social muy importante”. En su definicién de
disfemia, asi como en la que realiza Johnson (1959) y
Travis (1971) se introducen los aspectos relacionales que
tienen que ver con la comunicacién: por una parte la
reaccin de la persona ante su propia falta de fluidez y
por otra la respuesta del hablante ante la reaccién del
oyente.

Pero a pesar de la variacion que hay en las definicio-
nes, todas estdn de acuerdo en que la tartamudez o disfe-
mia es un trastorno de la fluidez, por lo tanto se diferen-
cia de los trastornos del lenguaje (Silver, 1982). Al igual
que el resto de los componentes del habla, la fluidez (sua-
vidad en la secuenciacion de la produccién del habla) se
aprende, desarrolla y automatiza. Durante el aprendizaje
de este proceso se dan muchas disrupciones. Son tipicos
en estas primeras etapas del desarrollo del lenguaje (de
los 3 alos 4 afios), cargadas de aprendizajes, los titubeos,
prolongaciones reflexivas iniciales, dificultades en la
produccion de articulaciones complejas o la inestabilidad
(Serra, 1982; ICD-10, 1992). Se trata de repeticiones de
fonemas, silabas, palabras, revisiones de palabras o fra-
ses, iteraciones y pausas de tiempo tensas. Mds alld de
esta etapa considerada normal podemos decir que se ha
instaurado Ja DISFEMIA o TARTAMUDEZ.

’I_‘abla 1

Comportamientos asociados al tartamudeo (Van Riper 1971)

Distemia

Herbert (1991) recoge que, en muchas ocasiones, el tar-
tamudeo va acompafiado de movimientos que afectan al
aparato bucal o0 a otras estructuras anatémicas relacionadas
0 no con el aparato bucal, o de enunciados verbales estere-
otipados. No es raro encontrar, también, un estado general
de tensién o excitacién o bien de emociones negativas
como el miedo, verglienza, irritacién u otras emociones
semejantes (Ver tabla n® 1: Comportamientos asociados).

Todos los autores estdn de acuerdo en diferenciar 3
tipos de tartamudeo (C. Dinville, 1989; C. Dinville y C.
Gaches, 1975; J.A.L6pez ,1993):

- Forma clénica: repeticién de una silaba o grupo de
silabas

- Forma ténica: bloqueos més o menos importantes, ya
sea al inicio o en la mitad de una frase.

- Forma mixta que serfa una mezcla de ambas.

EPIDEMIOLOGIA

La tartamudez o disfemia es un fenémeno universal y
ha ocurrido siempre y en todos los lugares, existiendo
claros antecedentes histéricos. Dependiendo de los estu-
dios epidemioldgicos, la cifra de sujetos que sufren tarta-
mudez varfa. Esto se debe al hecho que hay estudios que
tienen en cuenta aquellos sujetos en los que aparecen sin-
tomas de tartamudez pero en una fase del desarrollo en
que es considerada normal. Es decir tienen en cuenta la

Comportamientos habituales de los tartamudos (Van Riper, 1971)

1. Variacién de los tipos de tartamudez.

2. Jerarquia de los comportamientos de tartamudez.
3. Temblor muscular.

4. Bloqueos.

5. Medios para desembarazarse del bloqueo: movimientos repentinos de cabeza, extremidades.
6. Tensi6n vocal. Produccion de un sonido de baja frecuencia que se percibe como un ruido. Este es una manera de

anticiparse a la emisién de la palabra.
7. Repeticiones.

8. Uso del aire residual. Contintian hablando tras la espiracion normal.

9. Gestos de camuflaje.
10. Gestos de evitacién.
11. Retraso en la emisién de la palabra.

Pero ademds de estos comportamientos se puede observar a nivel emocional, sentimientos negativos como; miedo,

malestar, vergiienza y culpabilidad.
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DISFEMIA FISIOLOGICA, considerada no patoldgica.
Estas variaciones se pueden ver ya en el sistema de clasi-
ficacion DSM. En el DSM-III ¢l porcentaje era de un 1%,
mientras que el DSM-III-R era de un 5% (en J. A.
Lo6pez,1993). En el DSM-IV se hace una distincién:
mientras que en nifios prepuberales el porcentaje es de un
1%, este valor desciende hasta un 0.8% en los adolescen-
tes. Esta dltima puntuacién coincide con la que da Silver
(1982). Serra (1982) recoge que el ASHA americana en
una investigacién encuentra una proporcién del 0.7 al 1%
en nifios escolares. En nuestro pafs (J.A. Lépez, 1993) en
una unidad de atencién psiquiétrica encuentra un 5% de
poblacién infanto-juvenil. Johnson llega al extremo de
encontrar un 20% de sujetos tartamudos entre los 5 y los
14 afios.

En 1971, Van Riper (1971) dice que hasta aquel
momento sélo se habfa hecho un estudio epidemiolégico
verdadero. Este se realizé en Inglaterra en 1964, sobre
una poblacién de nifios de 0 a 15 afios. Se encontré que
3% de nifios habfan vivido un periodo de tartamudez que
duré al menos seis meses. Esta cifra se incrementaba
hasta el 4-5% si se tenfa en cuenta aquellos sujetos con
una tartamudez inferior a los 6 meses.

En lo que si parecen estar de acuerdo todos los autores
es en la distribucién entre sexos. La mayoria de autores
dan una tasa de 3:1 a favor de los hombres, es decir los
varones sufren con mayor probabilidad este trastorno
(Van Riper, 1971, Silver, 1982; Serra, 1982; DSM-1V,
1995; J. A. Lopez, 1993; Dinville y Gaches, 1975;
Azcoaga, 1981, Marcelli y Ajuriaguerra, 1996).

EVOLUCION

La tartamudez suele aparecer en la primera infancia,
3-4 afios, con la aparicién de las primeras frases. Es decir,
en el momento en que se organiza el lenguaje y las inte-
racciones con los demds (para mds informacién sobre
desarrollo del lenguaje ver: J. Molina, 1999). A esta edad,
algunos hablan de tartamudez primaria de desarrollo o
fisiol6gica (C. Dinville, 1989, Silver, 1982). Segin
Borel-Maisonny (1975) piensa que se trata de una fase de
"balbucencia fisiol6gica" previsible, ya que el nifio debe
aprender a organizar muy rdpidamente su lenguaje. En
esta primera fase de balbuceo fisol6gico las recuperacio-
nes son abundantes.

Entre los 5-6 afios, con el inicio de la escuela se
considera que el trastorno estd instaurado. Aquf el tar-
tamudeo aparece principalmente en las partes mayores
del habla: nombres, verbos, adjetivos. En esta fase el

Disfemia

nifio parece no estar preocupado por lo que le sucede.
En momentos de tensién o excitacidn el tartamudeo se
ve incrementado . A partir de los 8 afios el tartamudeo
se relaciona mds con situaciones estresantes. El sujeto
empieza a utilizar circunloquios y sustituciones cuan-
do debe decir palabras que él reconoce que le son difi-
ciles.

Tabla 2 Fases, tipos y sintomas en la evalua-
cién de la tartamudez. Segiin Van
Riper (1954) y Blooddstein (1961) en
M. Serra (1982)
PRIMARIA FASE1 Repeticiones sin esfuerzo y cortas,
Prolongaciones incons-
clentes.
TRANSICIONAL  FASEIl  Repeticiones mds rapidas € irregu
ares con prolongaciones.
Conciencia esporddica del proble
ma. Gusto por la comuni-
cacion.
FASEIII  Aumento del nimero de repeticio
nes en cada convulsién.
Posturas con tensién. Conciencia y
frustracidn establecidas
pero que no llegan a evitar el habla.
No hay miedo.
SECUNDARIA FASEIV  Miedo (escondido) y evitacién

(abierta) hacia fonemas,
palabras, personas y situaciones.
Movimientos de compensacién.

Hacia el final de la adolescencia y en la adultez ya se
aprecia el temor ante una situacién que conoce que pro-
ducird tartamudeo, también hay miedo hacia las palabras,
sonidos y situaciones. Es en este momento donde se ins-
tala el conflicto: cree que los demds le estdn juzgando en
todo momento, creando un continuo de malestar, ver-
giienza y culpabilidad (Herbert,1991).

ETIOLOGIA

Tal como recoge en su articulo J. A. Lépez (1993) las
explicaciones para la tartamudez han sido diversas.
Aristételes pensaba que se trataba de un fallo lingual y
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que la lengua era demasiado lenta para guardar el ritmo
de las ideas. Con anterioridad a la década de los 50 las
teorfas sobre la tartamudez eran de tipo orgédnico en su
gran mayorfa; habiendo también trabajos que situaban al
tartamudo en una fijacién en la etapa anal, segtn la pers-
pectiva psicoanalitica. En la actualidad los autores creen
que las causas de la tartamudez son multiples (Ryan,
1992; N. Sabaté, 1999).

J. Santacreu (1985) hace una revisién sobre las diver-
sas teorfas que han habido en la investigacién sobre la
tartamudez, entre las que destacan:

- Modelos genéticos. Segiin estos hay un factor de dis-
posicién hacia la tartamudez, los padres tartamudos pare-
cen predisponer a la tartamudez. Nimerosos estudios
encuentran hasta un 40% de casos de tartamudez en hijos
de padres tartamudos. En contra de estas teorias estd el
hecho que muchos disfémicos cuando estdn solos no tar-
tamudean, la variacion temporal y la aparicién de la tar-
tamudez dependiendo de los estresores externos. Desde
estas teorfas, dltimamente, se defiende que como cual-
quier factor hereditario, la tartamudez también puede ser
influenciada por el ambiente.

- Teorias neuroldgicas. Entre estas podemos diferen-
ciar las relacionadas con la representacién anormal de las
funciones a nivel hemisférico y aquellas que ponen énfa-
sis en una disfuncién motriz. Los partidarios de la prime-
ra hipétesis sefialan que en muchos casos los tartamudos
presentan una lateralidad contrariada, lo cual podrfa sig-
nificar que el disfémico muestra una representacion bila-
teral del Ienguaje (Yaruss y Conture,1996; Szelag et al.,
1997; LaSalle y Conture, 1995).

Desde la Teorfa de la disfuncién motriz se dice quc
en muchos casos los tartamudos de corta edad se ven
afectados de trastornos del lenguaje y del desarrollo de
la motricidad. Esta teorfa no es aceptada por
Ajuriaguerra, Diatkine y sus colaboradores ya que no
encontraron ninguna particularidad psicomotriz en
nifios de més de 7 afios. Pero de todas formas se podria
ver como un factor favorecedor del tartamudeo en la
primera infancia.

Dentro de este gran grupo encontramos la Teorfa rela-
cionada con la percepcién auditiva propuesta por Lee en
1951. En esla invesligacién se provocaba una tartamu-
dez artificial por una autorregulacién auditiva retardada
(DAF). Se ha visto que con este método se conseguia
una mejorfa en los tartamudos, pero esta se podria deber
a los efectos de distraccién . El tartamudo no presta aten-
¢cién a su habla y esto provoca una mejor fluencia.

- Teorias psicogénicas. Se ha de constatar que no pare-

Disfemia

ce haber ningtin factor psicolégico que cause el tartamu-
deo, aunque es evidente que ciertos factores pueden
aumentar o agrabar el problema. En muchas ocasiones se
ha abogado por una explicacién que tenga en cuenta el
tipo de personalidad, pero se ha podido comprobar que no
hay un patrén comiin entre los tartamudos. Lo que si pare-
ce haber es una tendencia hacia el neuroticismo y la ina-
daptacién, pero en todo caso no son factores que causen la
tartamudez.

El hecho que el tartamudo tenga disfluencias en cier-
tas situaciones y cuando estd solo no aparezcan, ha
hecho pensar que el tartamudeo sea una respuesta en un
intento de reducir la ansiedad. La génesis de este com-
portamiento estarfa en que los padres centran al nifio en
su habla, evaluando con severidad su ejecucidn. Esto
producirfa una respuesta de miedo hacia la misma
dando como respuesta el tartamudeo. El hecho que la
desensibilizacién como ataniento haya tenido éxito cn
ciertos casos favorece esta teorfa. En contra, se han
hecho estudios en los que no se encuentran diferencias
entre sujetos normales y tartamudos cuando se les pre-
gunta sobre situaciones estresantes. Lo que parece pro-
bable es que ¢l miedo puede ser un precipitante de los
periodos de tartamudez.

- Teorias conductuales. Estas teorias apoyan el hecho
que la tartamudez es una conducta aprendida. Entre
ellas la mds importante, quizds, es la TEORIA
DIAGNOSOGENICA de Johnson. Este autor afirma
que la disfemia surge con su diagnéstico y s6lo después
de él. Cuando la familia se da cuenta y diagnostica el
tartamudeo, comienzan las criticas por la diccién. Esto
hacc que el nifio tome conciencia de sus disfluencias,
sienta ansiedad y se fortalezca el proceso disfémico.
Todas las teorias conductuales de apoyo y refuerzo
parecen llevar mds a la comprensién del mantenimiento
de la tartamudez que no a la causa de la misma. Para
una revisién de la literatura sobre el papel que juegan
los padres ver Nippold y Rudzinski (1995).

Santacreu ha recogido muchas de las ideas expuestas
anteriormente y ha creado un modelo integrador sobre la
génesis y el mantenimiento de la tartamudez; tal como
puede verse en la figura 1.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Como hemos comentado a lo largo de toda esta expo-
sicién, tenemos que disferenciar la disfemia de aquella
falta de fluidez que se da en los primeros afios del desa-
rrollo del lenguaje, considerada normal: la tartamudez
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fisioldgica. También se ha de diferenciar de los siguien-
tes trastornos o entidades clinicas:

- TAQUIFEMIA: Este trastorno también llamado len-
guaje confuso o farfulleo, es un trastorno de la fluidez
caracterizado por su rapidez y escasez de inteligibilidad.

Disfemia

Se diferencia del tartamudeo por su mayor rapidez, menos
repeticiones e indecisiones, mejora de la diccién en situa-
ciones de sobrecarga y empeoramiento con escasa respon-
sabilidad en la comunicacién. No existe miedo a determi-
nados sonidos y tampoco hay conciencia de la alteracion.

Falta de fluidez al empezar a hablar en el nifio

Modelos familiares que

Ambiente autoritario o alta
motivacién de logro

tartamudean o hablan rdpido

| Padres que centran excesivamente
la atencidn en la falta de fluidez

] 2
@
Aumento de la ansiedad al hablar. Elevacién y especializacion de un patrén de respuestas Z,
psicofisiol6gicas al estrés. (tensién electromiogréifica (E.M.G.) de la garganta respiracion, etc.) %
Aumento de la Respuesta E.M.G.
Aumenta el nimero de blogues
Intento de soluciones
Intento de hablar mds Hacer fuerza con los misculos Ante la seguridad de
tiempo sin pararse. de la garganta para decir una que es capaz de repetir
Tasa respiratoria baja palabra la palabra anterior
Agotamiento del aire de Intenta la repeticion de
los pulmones. Aumento EMG de los palabras anteriores para o
Bloques en la mitad de la misculos que intervienen en de la misma forma de- =
palabra. Inspira mientras la emision de palabras cir la bloqueada. Mule- é
habla tillas E
[ | 0
—~
m
S
Anticipacicidn de la conducta de tartamudo 2
TARTAMUDEO
l Recepcién del tartamudo |
ANSIEDAD
Condicionamiento a diversas situaciones en las que se ha producido la tartamu- é
dez (situaciones sociales, teléfono, magnetéfono, personas desconocidas, deter- E
minadas palabras, etc) E
] Conducta de evitacién ante estas situaciones ] E
| Mantenimiento de la tartamudezJ

Figura 1. Génesis y mantenimiento de la tartamudez segiin Santacreu (1985)
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- DISARTRIA: Los sujetos afectados de este trastor-
no presentan dificultades en la expresion del lenguaje
debidas a trastornos del tono y del movimiento de los
miusculos fonatorios, que son secundarios a una lesién
del sistema nervioso. A diferencia de la disartria, el tarta-
mudeo no es consistente a lo largo del tiempo y no estd
relacionado con lesiones.

- TICS: El tartamudeo se puede diferenciar de los tras-
tornos obsesivo-compulsivo o los tics ya que mds que
entidad diagndstica principal, en la disfemia son sinto-
mas acompafiantes.

EVALUACION

La evaluacién debe ser global teniendo en cuenta
variables fisiolgicas, cognitivas y emocionales, tal como
recoge Santacreu (1985) y Serra (1995, documento inter-
no de la U.B.). En primer lugar se debe realizar una anam-
nesis completa que recoja los siguientes aspectos: antece-
dentes familiares con trastornos del habla o de la laterali-
dad, reaccién familiar hacia el problema e historia y evo-
lucién del problema (factores iniciales, precipitadores,
factores mantenedores del problema). Posteriormente en
la evaluacién deberfamos fijarnos en:

a) La fluidez en el habla a través de grabacidn de las con-
versaciones:

- Identificacién de los diferentes tipos de errores en la

produccién de la palabra: repeticion de silabas, parti-

cién de palabras, interjecciones, bloqueos,...

- Estudios de los errores a nivel gramatical, prosddico

y 1éxico-semadntico.

- Uso de indicadores de gravedad: palabras dichas por

minuto, palabras tartamudeadas por 100 emitidas.

b) Variables fisiol6gicas registrindolas en silencio,
diciendo palabras, leyendo un texto y hablando:

- Nivel tensional en los misculos de la lengua, cara,

cuello, resto del cuerpo.

- Respuesta respiratoria: averiguar si el nivel de aire al

hablar rebosa los minimos alcanzados en reposo y

niimero de palabras dichas entre dos inspiraciones.
¢) Estimulos: Observar aquellos estimulos que provocan
en mayor medida el tartamudeo. Esto se puede realizar
mediante cuestionarios o entrevistas.

d) Evaluacién de las caracteristicas del sujeto: timi-
dez, falta de rendimiento escolar, motivacion al trata-
miento.

Disfemia

TRATAMIENTO

Hay poco consenso sobre la efectividad a largo plazo
del tratamiento y sobre qué tratamientos son los mds
efectivos (Silver, 1982; Conture, 1996). El tratamiento
del tartamudeo se remonta a la antigiiedad cldsica. Las
medidas mads comunes durante el s.XIX fueron la dis-
traccién, sugestién y relajacion. Los tartamudos han sido
tratados también con psicoandlisis, terapia de grupo, tera-
pia no directiva y otras variedades de psicoterapia. La
mayoria de los tratamientos actuales estdn basados en la
idea que el tartamudeo es una conducta aprendida. El
objetivo es trabajar directamente en la dificultad del
habla para minimizar las cuestiones que mantienen y for-
talecen el tartamudeo.

Robert West (ver Van Riper, 1973) el éxito de los tra-
tamientos depende de la definicién que acepte el terapeu-
ta sobre qué es la distemia: "La cura en la mente de algu-
nos, es el aprendizaje de una técnica por la cual el pacien-
te puede hablar a pesar de su tartamudez. En otros ¢s un
completo volver al habla normal que no necesita mirar a
la automaticidad del habla (refiriéndose a las técnicas
auxiliares del tratamiento de la disfemia). En otros es la
reduccién o eliminacién de la situacién o situaciones en
las que el disfémico tartamudea (un cambio de actitud
hacia las mismas)".

Por lo tanto segiin este comentario de West, en muchas
ocasiones no podemos fijar como objetivo principal el
eliminar de rafz el tartamudeo. El punto de vista mas
razonable es el de buscar eliminar la sintomatologia aso-
ciada al tartamudeo. En el caso del nifio pequefio serd que
el tartamudeo no se instawe de forma patoldgica.
Siguiendo estas ideas, el tratamiento de la disfemia debe
incluir los siguientes puntos de accién:

- Disminuir el tartamudeo mediante técnicas auxilia-
res.

- Descondicionar el habla de los factores externos y de
la ansiedad, que provocan tartamudeo .

- Modificar las actitudes y conductas relacionadas con
el acto comunicativo de la disfemia.

- Mantener y extender el habla fluida en situaciones
verbales cada vez més complejas.

El marco lerapeftico incluye, por lu lanto, dos ele-
mentos:

1. PSICOPEDAGOGICO: aprendizaje de nuevos
patrones de conducta verbal.

2. PSICOTERAPEUTICO: modificacién de los facto-
res emocionales mediante el didlogo terapedtico.
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El prondstico del tartamudeo esta determinado por la
evaluacién del trastorno como un problema y por la
mayor o menor influencia de las personas significativas
en su comportamiento presente y su historia pasada.
Tanto el prondstico como el diagndstico deberfan ser
revisados constantemente durante el periodo terapeiitico.
Algunos indicadores de un mejor prondstico son:

1. Conocimiento mds adecuado, por parte del paciente,
de su trastorno.

2. Menor gravedad de la disfemia.

3. Mayor colaboracién del paciente.

4. Menor imbricacién de factores emocionales.

5. Edad del paciente.

En un metaanélisis de la literatura sobre tratamiento
del tartamudeo realizado por Andrews, Guitar y Howie
(1980), los tratamientos principales utilizados con mads
frecuencia eran el habla prolongada (29%), ritmo (21%),
terapia de la actitud (12%), inicio suave (10%), flujo del
aire (7%) y la desensibilizacién (7%). El habla prolonga-
da y las técnicas de comienzo suave parecerfan ser los
tratamientos mas efectivos tanto a corto como a largo
plazo. El haloperidol también se ha probado, pero sin
constatarse su eficacia clinica. A continuacién expondre-
mos los tratamientos mds utilizados de forma breve (para
una revisién mds amplia del tema ver Van Riper, 1973 y
Perello, 1977):

- La Psicoterapia tiene como objetivo suprimir el sen-
timiento de inferioridad y la conviccién de que todo el
mundo espera que tartamudee antes de que empiece a
hablar. Para Sheehan (1962) el tratamiento debe consistir
en disminuir todos los impedimentos del habla. Estos
pueden estar a diferentes niveles. De hecho, el bloqueo
puede reflejar un conflicto entre la necesidad de hablar y
¢l miedo a hablar, encontrar o variar una situacién ame-
nazante, expresar o inhibir sentimientos inaceptables,
aceptar o rechazar ciertos papeles sociales o relaciones,
etc (ver Perells, 1977). Como se ha mencionado con
anterioridad la psicoterapia es recomendable como apoyo
para un tratamiento global, ya que por sf sola parece no
tener una eficacia a largo plazo. En todo caso la prescrip-
cién de psicoterapia y el tipo utilizado, debe estar ajus-
tado a cada caso particular.

Desde la modificacién de conducta se intentan cam-
biar los comportamientos aprendidos por otros radical-
mente opuestos, que resulten incompatibles con las res-
puestas de ansiedad, por ejemplo:

- Dejar de hablar en el instante que aparezca el tarta-
mudeo.

- Hablar sélo en la relajacion.
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- Hablar sélo en la espiracién.

- Mirar a la cara del interlocutor,

- Mirar no centrando la atencién en el habla sino en los
contenidos y en otros detalles ajenos al habla.

- Hablar sin esfuerzo muscular,

Desde esta perspectiva, al igual que otras, el disfémi-
co no debe evitar el habla, sino incrementar el ndmero de
intervenciones. La modificacién de conducta se realiza
con el complemento de los factores cognitivos, basados
principalmente en la autoobservacién y el autocontrol.

- La relajacién es otra de las técnicas utilizadas en el
tratamiento con disfémicos. Se puede iniciar a partir de
los 8 afios, aunque a menudo no es hasta la adolescencia
cuando se consigue una mayor eficacia del tratamiento.
El objetivo principal de este tratamiento es que el sujeto
tartamudo experimente la sensacién de fluidez en el
habla, mientras se relaja y aprenda a asociar el senti-
miento general de facilidad con el acto de hablar.

- Habla ritmica y empleo del gesto acompafiando al
habla. El objetivo de estas técnicas es aprender el ritmo
que en el disfémico aparece alterado. En la primera téc-
nica el disfémico debe hablar lentamente, pronunciando
la frase como una palabra polisilabica. Deberfa haber una
misma duracién para cada sflaba. Esto se conseguiria con
el uso de un metrénomo, el cual darfa las pautas y poste-
riormente estas serian aprendidas por el paciente. En esta
técnica como en la del gesto acompafando la palabra, el
disfémico a la hora de encontrarse los signos de puntua-
cién deberia aprovechar para inspirar. En la segunda téc-
nica los pasos a seguir son los mismos, pero la ritmicidad
se aprende a través de movimientos o gestos manuales,
que han de ser grandilocuentes.

Las criticas a estas técnicas estan relacionadas con el
hecho de que estos signos (el compas del metré6nomo o
los chasquidos de los dedos) tienden a perder su valor
como un accesorio temporal cuando pierden su novedad.
Los disfémicos a menudo se quejan que su habla, con
estos métodos, parece artificial, tanto para ellos como
para sus interlocutores.

- Técnicas de respiraciéon. Otro grupo de técnicas
disefladas para el tratamiento de la disfemia estd rela-
cionada con el uso de instrucciones especificas concer-
nientes a como respirar en el momento de intentar
hablar. Son obvias las anormalidades respiratorias que
se aprecian en el disfémico: respiracién entrecortada,
respiracién sostenida, discordancia en la respiracién
toracica y abdominal, y sus intentos para hablar con la
respiracién sostenida o hacia el final de la exhalacién.
Una de las técnicas consiste en inspirar y exhalar el aire
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antes del inicio de una palabra y acabar la misma cuan-
do se exhala el aire. Estas técnicas son consideradas por
algunos autores como técnicas distractivas o de suges-
tién. Se ha visto que la automaticidad del acto respira-
torio podria ser dafiada, creando anormalidades respira-
torias.

- Servoterapia o audicién retardada. Mediante un apa-
rato que retarda la audicién de la propia habla a los ofdos
del paciente, puede reducirse en algunos casos la tasa de
tartamudeo. Esta técnica se desprende de la teorfa DAF,
que aparece en apartados anteriores. El aprendizaje se
basa en dos factores:

- Habituarse a un patrén de habla mas lento.

- Prolongacién de las unidades fénicas.

Se ha visto que en algunos sujetos normales esta téc-
nica produce una disfemia artificial, con algunos de sus
sintomas. En cambio, en algunos disfémicos (al contra-
rio que hemos dicho anteriormente) no existe ningin
cambio. Yates, 1965 (en Van Riper, 1973) da la explica-
cién que aquellos sujetos tanto normales como con dis-
femia, a los que no le afecta la DAF son probablemen-
te aquellos que dependen poco del feedback auditivo
para el control motor del habla. Puede que estos sujetos
monitoricen su habla mediante la propiocepcién, el
tacto o la cinestesia.

Pautas generales de conducta que debe seguir el disfé-
mico:

1. Hablar con calma, sin precipitacién.

2. Poner en préctica la autoobservacion del habla cuando
es fluida para aprender los mecanismos de la fluidez
espontdnea.

3. No evitar el tartamudeo sistematicamente. No rchuir
las situaciones verbales. Hablar siempre que sea necesa-
rio. Afrontar el riesgo de tartamduear, aprendiendo a per-
der sensibilizacién al problema.

4. No desviar la mirada del interlocutor.

5. Ir eliminando los movimientos pardsitos.

6. Usar una gesticulaciéon armdnica que acompaiie el
habla facilitando la fluidez.

7. Observar y definir lo que sucede al tartamudear.

8. Ir eliminando los sinénimos.

9. Hablar con més entonacién.

10. Hablar lo mds posible.

Como hemos dicho anteriormente el tratamiento
debe ser globalizador, teniendo en cuenta los aspectos
emocionales tratados con psicoterapia y aquellos con-
cernientes al acto del habla que se intentan solucionar
desde una perspectiva pedagdgica mediante las técnicas
auxiliares.

Disfemia

INTERVENCION TERAPEUTICA EN EL NINO

El tratamiento de la disfemia en el nifio requiere la
intervencién directa de los padres, a los que no sélo se les
daran indicaciones (ver cuadro n° 3), sino que se les mos-
trard como actuar con ¢l nifio de una manera explicita
(con la presencia de los mismos en la interaccion tera-
peuta-nifio). Estd dirigido a dos cuestiones:

- No prestar atencién a los fallos verbales.

- Reforzar el habla fluida y atender al contenido de lo
que el nifio dice.

Como medidas auxiliares para favorecer la fluidez se uti-
lizan los juegos de sefas, la pantomima y la dramatizacién.
Ademds se utilizan los ejercicios psicomotores y ritmicos,
asf como el habla ritmica con entonacién marcada y amplia.

Tabla 3 Informacién que se da en un
plan de prevencién a los padres
(J. Lépez, 1993)

EVITAR RECOMENDACIONES

* Criticar o castigar su forma | * Hacer “oidos sordos” a Ia tarta-

de hablar. mudez fisiolégica y dejarle

hablar.
* Interrumpir disfluencias,
terminarle palabras.

* No prestar atencién a los
fallos de diccidn y reforzar el
contenido de lo que dice.

* Comparaciones negativas
con los demas y burlas.

* Reducir la responsabilidad en
el acto comunicativo.

* Demandas exageradas o
preguntas frustrantes.

* Hablar mirdndole a la cara y
dando ocasién a la respuesta.

* Cuando este excitado hablarle
con calma.

* Ponerle en situaciones
sociales comprometidas. * Usar un modelo adecuado de

habla que favorezca la imitacion.

* Crear situaciones agradables de
juego y comunicacién que reduz-
can la conciencia de tartamudeo
y la excesiva responsabilidad en
la diccidn.

* Indicarle cémo debe hablar.

* Estimular los aspectos
positivos de su persona.
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Cuando la disfemia estd asociada a otro problema del
nguaje se ha de ponderar la relacién de prioridad entre

ambos trastornos, as{ como la "causalidad" que puede
existir entre ambos para determinar la actuacién primor-

di

al.
Lo que si parece estar claro es que la actitud cldsica de

esperar delante de la tartamudez del nifio ha variado por

D

isfemia

aquella de intervenir en la edad temprana (a partir de los

5

afios). Actualmente se empieza a afirmar que los nifios

con riesgo de llegar a ser tartamudos crénicos deben ser

id

entificados y tratados lo antes posible. Por lo tanto uno

de los factores prioritarios es la prevencién cuando el
problema se encuentra en sus momentos iniciales (tarta-

m

udez fisioldgica).

5
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Galeria de figuras historicas

AUGUSTO VIDAL PARERA

Augusto Vidal Parera es quiz4 el principal introductor
del concepto de Psiquiatria Infantil en Espaiia. No era
médico sino educador, pero publicé el primer texto que
conocemos con este nombre, el "Compendio de
Psiquiatria Infantil" (Barcelona, 1907), que tuvo varias
ediciones. Estaba destinado principalmente a maestros,
pero es un libro importante en su tiempo.

El autor

Los datos sobre Vidal Parera son relativamente esca-
sos. Nacié en Barcelona el 1 de junio de 1872. Su
padre, originario del campo de Tarragona, era licencia-
do en filosoffa y ejercié como maestro, y probablemen-
te como catedratico de Instituto, en Reus. Allf Augusto
vivié su infancia y estudié el bachillerato. Su nombre
de pila inicial era Alfredo. Pero se llamé siempre
Augusto y hay una rectificacién en la inscripcion del
nombre en el registro civil el afio 1890. Este hecho era
poco frecuente. Quizd por esto firma a veces A.
Augusto.

Fue profesor de la Escuela Normal de Magisterio. En
la de Barcelona fue secretario, era "auxiliar” de Letras, y
en este tiempo publicd el libro. En 1910 es profesor
numerario en Granada; en 1913 en Tarragona, donde fue
director hasta 1915. Después, cuando en 1919 aparece la
cuarta edicién de su obre, sabemos que estd en la escue-
la de Huesca,

El compendio

Es un texto importante, que pretende ser una obre
nueva. El prélogo estd hecho por Rafael Rodriguez
Méndez, catedratico de medicina, que habfa sido rector
de 1a universidad de Barcelona. Tiene 210 pdginas y la
exposicién es bastante clara. El libro tiene éxito e inme-
diatamente se reedita. Quizd sus puntos mds interesan-
tes son:

- El autor insiste repetidamente que se frafa de una
obra nueva.

- Amplia el contenido de la psiquiatrfa infantil, no
limitdndolo Unicamente a las deficiencias.

- Insiste, de cara a los pedagogos, que es necesario el
tratamiento y no el castigo para los nifios que presentan
distracciones, ensimismamiento, etc.

- Ubica la Psiquiatria Infantil dentro de las ciencias médi-
cas, a pesar de su formacién y condicién de pedagogo.

- Clasifica las anomalias psiquicas en tres grandes
grupos: orgdnicas, que necesitan tratamiento médico;
psiquicas, que necesitan tratamiento educativo y psicofi-
sicas que necesitan tratamiento mixto.

- De gran importancia a los tratamientos pedagdgicos
de las enfermedades mentales. Sugiere casi siempre ejer-
cicios pedagégicos para mejorara las funciones altera-
das, e insiste en que se han de practicar sin fatigar al
nifio. Este es un concepto muy propio de Vidal y de la
época. Cita con frecuencia la fatiga y el "surmenage”
como causa de psicopatologfa.

El libro consta, en la edicién de 1907, de 24 capitulos.
Los cinco primeros son generales de la materia, casi
introductorios. Del 6 al 18 trata de la Psicopatologia
General, de las funciones alteradas: atencidén, memoria,
percepcién, lenguaje, etc. después dedica una parte
importante de cada capitulo al tratamiento en la vertiente
pedagdgica,

Un punto a valorar es la idea que tiene Vidal sobe las
escuelas especiales. No es partidario de loa que hoy se
llama integracién. Prefiere la escuela adaptada al nivel
intelectual del nifio.

La cuarta edicién, de Madrid en 1919, estd bastante
ampliada respecto a la primera. Incluye la escala de Binet,
importante en la actividad escolar, seis capitulos sobre
psicodiagndstico y otro sobre escuelas para deficientes.
El resto del texto es igual que en ediciones anteriores.

El libro, considerado en su tiempo, es importante
como precursor. Pensemos que todavia hay pocos textos
en el mundo con este enfoque. Hacia sélo veinte afios,
1887, que se habfa publicado las obras de Pierre Filibiliu
en Francia y de Hermann Emminghaus en Alemania, que
se consideran los primeros textos de la especialidad. El
libro de Moreau de Tours "La folie chez les enfants" es
de 1888. En Espaiia la obra bien conocida de G.R. Lalora
"Los nifios mentalmente anormales” es de 1917. Por
tanto Vidal Parera es un auténtico pionero de la especia-
lidad.

Otras obras de Vidal Parera

Vidal escribié bastantes libros mds, en relacién con
su actividad de pedagogo. Quiza el mas importante se
"Teoria y Arte de la Educacién” que es un verdadero
tratado de pedagogia. La edicidn inicial es de 1902 y
luego se amplia. Se basa en gran parte en su propia
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experiencia. Afiade unas nociones de antropologia. En
conjunto es un tratado con un fuerte enfoque psicoldgi-
co y asf trata ya de la psicologfa evolutiva. Aqui ya
menciona el problema de la fatiga por sobrecarga de
trabajo mental. Piensa que no debe llegarse nunca a la
fatiga.

Tiene ademds otros textos, mds enfocados directamen-
te a las materias que en cada momento ensefia: aritméti-
ca, geograffa, prehistoria. También un curso de legisla-
cién escolar. En su conjunto son de menor entidad. Aqui
nos importan sus ideas sobre psiquiatria y pedagogia,
enfocadas a los nifios.

Galeria de figuras historicas
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Caso clinico

CASO CLINICO

Varén de 17 afios que acude a consulta de Salud
Mental derivado por su médico de cabecera. Viene
acompafiado por su madre y otros familiares.

Motivo Consulta: "...el pacicntc desde hace unos
seis meses no sale de casa, no se relaciona con amigos.
Gran obsesién con el tamafio de sus genitales, llega a
ponerse ropa que aumente el tamafio..."

Antecedentes Personales: No presenta antecedentes
psiquidtricos ni médicos de interds, salvo intervencién
quirdrgica for fimosis.

Antecedentes Familiares: Abuelo y bisabuelo
maternos con trastornos relacionados con el abuso del
alcohol, que precisaron varios ingresos psiquidtricos.

Personalidad previa: Su familia le define como
setiv € introvertido. Le consideran "responsable” ¢ insis-
ten "en que nunca antes habia dado problemas"”.

Biografia: El paciente es el menor y tGnico vardn de
cuatro hermanos. Ha estudiado hasta primero de B.U.P,,
con bajo rendimiento escolar. Dejé los estudios para tra-
bajar en un taller mecdnico. Actualmente estd en paro
laboral. Aficionado a los deportes y a la misica. Hasta
hace un afio salia en pandilla con amigos. No ha mante-
nido relaciones sentimentales.

Entrevista Adolescente: Refiere que tras el reconoci-
miento médico para la incorporacién al Servicio Militar,
empezd a preocuparse por el tamafio y forma de sus geni-
tales. Consulté con varios médicos, cirujanos y urélogos,
recomenddndole uno de ellos cirugia por presentar fimo-
sis. Tras la intervencién quirtrgica piensa que sus geni-
tales son deformes y pequefios. Cree que la gente se rie
de 6l incluidos los médicos que le han valorado.

No sale de casa por vergiienza y ha dejado de relacio-
narse con sus amigos. Pasa la mayor parte del tiempo en
su habitacién, pensando en lo mismo, convencido de que
la gente se burla de él. A veces pasa horas mirdndose al
espejo, y buscando ropa ancha que disimule "su defecto”.
También lee revistas de divulgacién sobre temas relacio-
nados con cirugfa estética, y compara constantemente su
cuerpo con el de modelos supuestamente ideales.

Sus padres se sienten desbordados por la situacién, no
saben a quien acudir ni qué pensar de lo que sucede. Le
encuentran "obsesionado"” con el tema y cambiado en su
forma de ser.

Pruebas complementarias: Talla: 175 cm., peso: 68
Kg. Analitica normal, exdmenes y exploraciones médi-
cas sin alteraciones. Los informes tras la intervencién

quirdrgica sefialan que los 6rganos genitales no presen-
tan alteraciones de ningin tipo.

Exploraciones psicopatolégicas: Buen aspecto gene-
ral, aseado y vestido con ropa muy ancha. Consciente y
orientado. Abordable, poco colaborador e incluso reti-
cente a aportar informacion. Apenas mantiene contacto
visual con el entrevistador. Niveles importantes de
Astenia. Tendencia al aislamiento y a conductas evitati-
vas. Rumiaciones obsesivas. Ideas sobrevaloradas.
Temor excesivo al rechazo. Interpretaciones deliroides
de referencia. Distorsién de la percepcién de su imagen
corporal. No trastornos alucinatorios. Insomnio mixto.
No conciencia de enfermedad. Niega consumo de alco-
hol y de otros toxicos.

Actitud terapéutica: El paciente ha sido tratado en
consultas ambulatorias con una periodicidad quince-
nal. Sc inicié tratamiento farmacolégico con clorimi-
pramina (125 mg/dia) y haloperidol (3 mg/dia), aban-
donando éste tltimo por los efectos secundarios y sus-
tituyéndolo por risperidona (3 mg/dia), tratamiento que
se mantiene en la actualidad. En el abordaje psicotera-
péutico se trabajé en primer lugar con entrevistas de
apoyo y, posteriormente, a nivel de reestructuracion
cognitiva.

Evolucion: Presenta mejoria clinica a nivel afectivo,
siendo capaz de salir a informarse sobre cursos de for-
macién. Ha trabajado durante tres meses en una empresa
de mantenimiento, lo cual ha supuesto la relacién con
gente y por tanto, abandono de conductas de evitacion.
Persiste la preocupacién excesiva por su imagen, y cier-
ta distorsién de ésta, aunque es capaz de admitir que
quizd sea algo "exagerado".

DISCUSION

El diagnéstico de Dismorfobia deberia hacerse basdn-
dose en los siguientes datos clinicos:

1. El paciente se siente, de forma persistente, feo o por-
tador de un defecto fisico.

2. Est4 convencido de que su anomalfa es percibida por
los demds.

3. Tanto si no existe anomalia alguna como si existe un
minimo defecto, la preocupacién mostrada es despro-
porcionada.

4. La supuesta anomalfa es constanle y no se ve fdcil-
mente sustituida por otra.

5. La sintomatologia no es secundaria a esquizofrenia,
trastorno afectivo mayor o trastorno organico-cerebral.



REVISTA DE PSIQUIATRIA
INFANTO-JUVENIL
Numero 2/99

Abril-Junio

6. Aunque desde un punto de vista psicopatoldgico, la
conviccidn presentada es una idea sobrevalorada y no
delirante, en algunos casos es muy dificil establecer la
diferencia'.

En relacién a la prevalencia, no se dispone de infor-
macion fiable, pero el trastorno dismérfico corporal es
bastante frecuente. Datos preliminares sugieren que €l
trastorno dismoérfico corporal se diagndstica aproximada-
mente con la misma frecuencia en hombres y mujeres.
Suele iniciarse en la adolescencia pero puede pasar desa-
percibido durante muchos afios debido a que los pacien-
tes no quieren revelar sus sintomas. El inicio puede ser
gradual o repentino, y el curso es continuo, como pocos
intervalos sin sintomas, a pesar de que su intensidad
puede presentar altibajos’.

En cuanto a la clinica, el paciente puede consumir
gran cantidad de horas al dia comprobando su "defecto"
ante el espejo. Pueden existir comportamientos de lim-
pieza y aseo excesivos, y de comprobacién para dismi-
nuir la ansiedad producida por el "defecto”, pero que a
menudo provocan el resultado contrario. Solicitan con
frecuencia informaciones tranquilizadoras, comparan
constantemente las partes de su cuerpo con las de otros
individuos. Son frecuentes las ideas de referencia rela-
cionadas con el "defecto", creen que la gente se da cuen-
ta, hablan sobre ello y se burlan®.

Pueden llegar a un aislamiento social extremo es
posible que se llegue a hospitalizaciones repetidas y
procedimientos quirdrgicos que a su vez empeoren el
cuadro.

Puede asociarse al trastorno depresivo, al trastorno
delirante, a la fobia social y al trastorno obsesivo com-
pulsivo. Los rasgos de personalidad mds frecuentemen-
te encontrados en pacientes con Dismorfofobia son: ten-
dencia la introversién, neuroticismo, narcisismo vy
esquizoides’.

Caso clinico

CONCLUSIONES

Es necesario profundizar en los estudios e investigacio-
nes que aborden el problema de las delimitaciones diag-
nésticas y la comorbilidad en psiquiatria. En este sentido,
planteamos si la Dismorfofobia puede ser considerada una
entidad diagndstica por si misma o un sintoma no especi-
fico que puede aparecer en otros sindromes psiquidtricos.

El abordaje terapéutico probablemente depende de los
sintomas mds relevantes. Diversos autores han llegado a
proponer dos tipos de Dismorfofobia, dependiendo de si
existe o no ideacién delirante?.

Segin algunos estudios, casi un 2% de los pacientes
remitidos para cirugfa estética presentarfan Dismorfofobia?,
lo que sugiere que deberfa existir un enfoque multidiscipli-
nar que implique una estrecha colaboracién entre psiquia-
tras, dermatSlogos y cirujanos, con el fin de evitar inter-
venciones que pueden generar nuevas dreas de conflicto.
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EFECTIVIDAD COMPARATIVA DE LAS
INYECCIONES DE DECANOATO DE
FLUFENACINA CADA DOS SEMANAS
Y CADA 6 SEMANAS.

Carpenter TW et al. Am J Psychiatry 156: 412-418, 1999,

Los antipsicéticos convencionales alivian los sintomas
y reducen las tasas de recaidas en pacientes con esquizo-
frenia, pero sus efectos secundarios son frecuentes, e
interfieren con el funcionamiento de los pacientes, redu-
cen su calidad de vida, disminuyen la adhesi6n al trata-
miento y comprometen la efectividad del tratamiento.

Las preparaciones de accidn prolongada se introduje-
ron para paliar este problema de adhesién, y son espe-
cialmente utiles en pacientes que la olvidan o que no
pueden tomar el fArmaco por via oral; no lo son tanto en
aquellos que rechazan la medicacién por sus efectos
secundarios. Uno de los motivos por los que se han desa-
rrollado estrategias de reduccién de dosis ha sido reducir
sus efectos secundarios, y por tanto aumentar la adhesién
al tratamiento. Algunos estudios sugieren, incluso, que la
eficacia de los preparados depot son superiores a sus
equivalentes orales en la prevencién de recaidas.

La reduccidn de dosis durante el tratamiento de man-
tenimiento es posible. Puede conseguirse reduciendo la
dosis mientras se mantiene una frecuencia estdndar de
administracién, o administrandola ante los primeros sin-
tomas de exacerbacién. Los pacientes, sin embargo, sue-
len tener més problemas con la reduccién de la dosis (en
cuanto a sintomas negativos, movimientos discinéticos,
funcionamiento social y satisfaccién del paciente y de su
familia con el tratamiento).

Los estudios respecto al decanoato de flufenacina han
conseguido reducciones del 10-25% de dosis, mientras
mantenfa la frecuencia bisemanal de administracion
intramuscular. Sin embargo, varios estudios han sugerido
que no todos los pacientes requerfan esta pauta quincenal
para mantenerse en remisién. Algunos estudios de dis-
continuacién de tratamiento han mostrado que la mayorfa
de los pacientes se encuentran estables tras 6 semanas de
su tiltima inyeccidn. Por otra parte, es posible detectar la
flufenacina en la sangre hasta 6 meses después de la lti-
ma inyeccién, y la ocupacién de los receptores D2 es sig-
nificativa hasta 4 meses después de aquella.

Para evaluar la posibilidad de alargar el periodo entre
inyecciones los autores realizan un ensayo clinico doble
ciego, bajo una asignacién estratificada, en el que com-

Reserias terapéuticas

paran 54 semanas de tratamiento estdndar (25 mg., de
decanoato de flufenacina cada 2 semanas) con el mismo
periodo de tratamiento experimental (25 mg., cada 6
semanas).

Se incluyeron 50 pacientes adultos, 14 de ellos muje-
res, diagnosticados de esquizofrenia (47 personas) o tras-
torno esquizoafectivo (3), que se mantenian clinicamen-
te estables de su trastorno desde como minimo 6 sema-
nas antes (CGI idéntico a lo largo de este tiempo) bajo
tratamiento con decanoato de flufenacina (cada dos
semanas). La distribucién aleatoria a uno de los dos gru-
pos se estratificé teniendo en cuenta la puntuacion de la
Prognostic Scale y la historia de recaidas durante los
anteriores 6 meses. Todos los pacientes recibieron una
inyeccién cada dos semanas (un grupo recibia flufenaci-
na en cada una de ellas, y el otro dos inyecciones place-
bo entre cada dosis activa).

No se encontraron diferencias entre los dos grupos en
términos de eficacia o efectividad. Los pacientes tratados
cada 6 semanas consiguieron una disminucién significa-
tiva de la dosis sin desventajas sintomdticas. No hubo
diferencias significativas en los efectos secundarios o en
el funcionamiento global del paciente. Los estudios esta-
disticos de tendencia no encontraron diferencias entre
ambos grupos y el nimero de recafdas/exacerbaciones
(11 en total) fue similar en ambos grupos.

Un afio de seguimiento, no obstante, es un corto perio-
do de tiempo en la esquizofrenia, y mds cuando se trata
de farmacos de muy larga vida media (como es el caso).
El nimero de pacientes, por otra parte parece ser insufi-
ciente como para aceptar estadisticamente la hipdtesis
nula (inexistencia de diferencias significativas entre
ambos grupos). Por tanto, adin quedan por resolver las
cuestiones siguientes: ;Es replicable?, ;Qué pasa tras
periodos més largos? y ;Qué pacientes se benefician
realmente de este tratamiento?.

TRATAMIENTO CON METILFENIDATO
A LARGO PLAZO DE NINOS CON
TRASTORNO POR DEFICIT DE
ATENCION Y TRASTORNO DE TICS
MULTIPLES CRONICO COMORBIDOS.

Gadow KD et al. Arch Gen Psychiatry 56: 330-336, 1999.
Generalmente se acepta que el metilfenidato y la dex-

troanfetaminna son seguras y efectivas en el tratamiento de
TDAH de muchos nifios (pero no de todos) con trastorno
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por tics comérbido. Sin embargo, se ha informado de que
la medicacién estimulante puede exacerbar los tics durante
el tratamiento de mantenimiento, y un estudios reciente no
controlado sugeria que los tics mejoraban cuando se supri-
mia el tratamiento farmacoldgico. Las controversias sobre
qué farmacos son de primera eleccién en el TDAH y sobre
la posibilidad de graves riesgos de exacerbacion de sinto-
mas ticosos con los estimulantes estan, pues, servidas.

Se evaluaron durante dos afios, a intervalos de 6 meses,
a 34 nifios (31 varones, 3 mujeres) prepuberales (de 6.1 a
11.9 afios) que cumplian criterios para TDAH y ademds de
trastorno de tics multiples crénico o trastorno de Tourette,
y que segufan tratamiento con metilfenidato. Se trata de un
estudio prospectivo, no ciego, de seguimiento clinico.

Los sujetos recibieron placebo y tres dosis de metilfe-
nidato (0.1 mg/kg, 0.3 mg/kg, y 0.5 mg/kg) a lo largo de
dos semanas mientras se realizaba un ensayo doble ciego
de dosis inicial. Con cada dosis de medicacién se produ-
jo una mejorfa sintomética marcada en comparacién con
el placebo. De esta forma se calculé a) la Dosis Minima
Efectiva (DME o MED en inglés): porcentaje de mejorfa
comparando con la situacién placebo; y b) los cambios en
los tics con la medicacién (en comparacién también con
el placebo). A continuacién (fase de seguimiento, no
ciega) se escal6 la dosis de acuerdo con criterios clinicos.

Los efectos de tratamiento se evaluaron mediante
observacién directa de la conducta del nifio en un aula
simulada (en el hospital) y con escalas conductuales con-
testadas por los padres y los médicos. La conducta del
nifio en el aula simulada fue valorada por observadores
que ignoraban el tratamiento mediante el visionado de 2
minutos de una cinta de video que puntuaban a intervalos
de cinco segundos. La presencia de tics se valoré median-
te las escalas: Yale Global Tic Severity Scale, Tourette
Syndrome Clinical Global Impression Scale, Shapiro
Tourette Syndrome Severity Scale, LeWitt Disability
Scale, y Global Tic Rating Scale. Y los sintomas obsesi-
vos mediante la Clinical Global Impression Scale -
Obsessive Compulsive Disorder.

En la evaluacion inicial las dosis media diaria de metil-
fenidato fue de 16.5 mg., con un rango de 5-40 mg/dfa. En
las siguientes estos valores fueron: segunda evaluacién (a
los 12 meses) 25.5 mg, y 15-60 mg; tercera (18 meses): 29.2
mg., y 10-90 mg; y cuarta (24 meses): 34.5 mg, y 15-92 mg.

La pauta de tratamiento cambié muy poco a lo largo del
estudio. Veintiseis de los nifios recibieron medicacion esti-
mulante a lo largo de los dos afios, y de éstos en uno se cam-
bi6 a la dextroanfetamina. En tres casos el tratamiento se
interrumpid antes de la segunda visita debido a la mejoria

Reserias terapéuticas

clinica (n=2) o por preocupaciones por el empeoramiento de
los tics (n=1) que no pudo demostrarse en un ensayo con-
trolado posterior, Cuatro nifios se trataron con medicacién
anti-tic en combinacién con el metilfenidato durante algiin
momento del estudio (con neurolépticos [n=3] o con cloni-
dina [n=1]). Dos nifios estaban recibiendo farmacos anti-tic
previamente al ensayo inicial, y éstos se retomaron durante
todo el estudio, y dos nifios mds comenzaron a recibir este
tipo de farmacos entre la tercera y cuarta visita.

No hubo evidencias de que los tic motores o vocales
cambiaran en frecuencia o gravedad durante el tratamien-
to de mantenimiento en comparacién con las valoraciones
diagndsticas o durante las realizadas en situacién de doble
ciego iniciales. La mejoria conductual vista durante el
ensayo inicial se mantuvo a lo largo de los dos afios de
seguimiento. No hubo evidencias de efectos adversos far-
macolégicos sobre el funcionalismo cardiovascular (aun-
que la frecuencia cardiaca en la cuarta visita fue mayor en
los pacientes tratados que en los no tratados) ni tampoco
se encontrd un retraso en el crecimiento.

RESPUESTA AL METILFENIDATO DE
NINOS CON TDAH Y ANSIEDAD
COMORBIDA.

Diamond IR, Tannock R y Schachar RJ. J Am Acad Child
Adolesc Psychiatry 38: 402-409, 1999.

Se sospecha, aiin sin pruebas evidentes, que los nifios
con TDAH y ansiedad comérbida (alrededor de un 25%
de los casos) pueden responder de forma distinta al metil-
fenidato que aquellos sin ansiedad. Algunos investigado-
res han publicado resultados en los que parece que los
nifios con ambos trastornos son mds propensos a desarro-
llar tics o sintomas disféricos al ser tratados con estimu-
lantes, que muestran una respuesta conductual favorable
inferior, y también que mejoran menos en cuanto a
memoria de trabajo. Otros sin embargo han publicado
mejorias significativas con el tratamiento farmacolédgico,
y se ha insistido en que probablemente necesitan dosis
mayores para conseguirlo. Gran parte de la discrepancia
puede derivar de la metodologfa utilizada en estos estu-
dios: periodos de tratamiento cortos, dosis fijas en lugar
de escalonadas, medicién de los resultados con pruebas
de laboratorio en lugar de valoraciones ambientales que
incluyan la descripcién de padres y profesores, etc.

Los autores de este estudio evaluaron 91 nifios entre 6
y 12 afios de edad con TDAH (8 o mds criterios DSM3-R
en un ambiente, y 5 0 més en otro; mantenidos mds de 6
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meses e iniciados a los 7 afios de edad o antes), con un CI
de 80 o superior, y sin otros problemas médicos o psi-
quidtricos primarios. Se dividieron, de acuerdo con la
existencia o no de sintomas de ansiedad en dos grupos
(TDAH+ANS: 38 casos; TDAH-ANS). Estos nifios y sus
familias se asignaron aleatoriamente a uno de los cuatro
tratamientos siguientes: metilfenidato con entrenamiento
parental, metilfenidato con apoyo parental, placebo con
entrenamiento parental, o placebo con apoyo parental. La
dosificacién del metilfenidato se realizé de forma indivi-
dual y doble ciego durante 3 a 4 semanas. El objetivo final
era de 0.7 mg/kg/dia conseguible con aumentos de 0.5
mg/semana. Los efectos secundarios se midieron median-
te cuestionarios administrados por teléfono en el momen-
to inicial, tras alcanzar la dosis final, y a los cuatro meses
de tratamiento. Los cambios conductuales se deteminaron
también en esos tres momentos usando el IOWA Conners
tating scale y de fora basal y a los cualro meses de (ra-
tamiento con el Telephone Interview Probe (entrevista
telefonica con padres y profesores).

Los autores no encontraron diferencias en efectos
secundarios entre los nifios asignados a la situacién pla-
cebo y al metilfenidato. Tampoco hubo diferencias en
respuesta conductual, dosis a la cual se obtuvo la res-
puesta Optima o seguimiento del tratamiento. Segiin los
autores, los nifios con TDAH y ansiedad comérbida pue-
den tener mads sintomas fisicos antes del inicio del trata-
miento. Asi, al iniciar el tratamiento, estos sintomas
(manifestaciones de su trastorno por ansiedad subyacen-
te) pueden ser valorados como efectos secundarios, gene-
rando asf una falsa impresién y conduciendo a un recha-
zo al tratamiento, por lo que recomicndan valorar bicn
los sintomas de ansiedad antes de toda prescripcién de
estimulantes. En este estudio los nifios con TDAH-ANS
desarrollaron tics con mayor frecuencia que los
TDAH+ANS. En opinién de los autores, esto podria
deberse a que recibieron dosis mayores (pues tenfan un
indice de masa corporal inferior al del otro grupo).

ESTEROIDES NEUROACTIVOS:
POTENCIALES USOS TERAPEUTICOS
EN TRASTORNOS NEUROLOGICOS Y
PSIQUIATRICOS.

Gasior M, Carter RB, Witkin JM. Trends Pharmacol Sci
20: 107-112, 1999.

Los esteroides neuroactivos (EN) son estructuralmen-
te similares a las hormonas esteroideas. En el SNC actd-
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an como moduladores neuronales enddgenos regulando
el receptor GABA-A. Algunos ejemplos de esteroides
neuroactivos son la alopregnanolona, la pregnanolona o
la tetrahidrodeoxicorticosterona. Recientemente se han
sintetizado otros compuestos (como la alfaxalona, la
minaxolona o la ganaxolona) con una aceptable biodis-
ponibilidad oral que, en ensayos preclinicos, han mostra-
do eficacia en el tratamiento de entidades como la epi-
lepsia, la ansiedad, el insomnio, la migrafia y la depen-
dencia de sustancias. Estos compuestos se encuentran en
estos momentos en fase de estudio.

En varios modelos preclinicos, los EN han mostrado
efectividad ansiolitica y capacidad para reducir las res-
puestas agresivas inducidas por estrés. Por lo general
estas respuestas se producen con dosis inferiores a las
necesarias para producir efectos secundarios comporta-
mentales (sedacién, disminucién de los reflejos).
También pueden potenciar los efectos de las benzodiace-
pinas cuando se coadministran. Por otra parte, su utiliza-
cidn repetida no parece producir tolerancia.

Tanto los estudios preclinicos como clinicos apuntan
la posibilidad de utilizar los EN en el tratamiento del
insomnio. La progesterona acorta la latencia del suefio,
incrementa la duracién de los movimientos oculares no-
rapidos y suprime las ondas lentas del suefio en humanos.
Estos efectos de la progesterona parecen mediados por un
EN. Los efectos de los EN y de las benzodiacepinas sobre
la arquitectura del sueiio son similares, sin embargo, a
diferencia de las segundas, los EN no interfieren con el
suefio REM y no producen descensos compensatorios del
suefio NO REM, lo cual sugiere que el insomnio de rebo-
tc no debe scr un problema. Dc hecho, los EN produccn
un aumento de la duracién del inicio del suefio NO REM,
que se considera uno de los factores de la calidad del
suefio en humanos.

Los datos sugieren que los EN juegan un papel en
ciertas fases de la dependencia de sustancias. Por ejem-
plo, la alopregnanolona revierte el incremento de sus-
ceptibilidad a crisis convulsivas que se produce en ratas
tras la supresién de etanol; y a diferencia de la toleran-
cia cruzada que se asocia al diacepén, con la alopregna-
nolona aparece una sensibilizacién a sus efectos anti-
convulsivantcs.

Por lo general los efectos terapéuticos de los EN
aparecen con dosis inferiores a las que producen cam-
bios comportamentales. En los casos en los que se ha
observado sedacién, posteriormente aparecié toleran-
cia a la misma. A diferencia de las benzodiacepinas, no
se han detectado alteraciones de la memoria (en reali-
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dad si, pero con dosis que producen ataxia). Por lo
general tienen una baja tendencia a exacerbar los efec-
tos sedativos o atdxicos del etanol en comparacién con
las benzodiacepinas y, en las ratas, no producen efectos
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adictivos. Aunque la posibilidad de abuso existe, los
estudios parecen predecir un bajo potencial abusivo.

T. J. Cantd
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ANSIEDAD, MIEDOS Y FOBIAS EN
NINOS Y ADOLESCENTES

B. Sandin.
Madrid: Dykinson, 1997

La consulta con la infancia nos depara un buen nime-
ro de motivos en torno a los temores infantiles. Sus mie-
dos ¢son fobias? ;son trastornos de ansiedad? o, como se
decia antes, ;son neurosis infantiles?. Siempre nos pre-
guntamos ;habrd algo mds?. Este libro de Bonifacio
Sandin se adentra en este dificil camino.

El autor es Prof. de Psicopatologia en la Universidad
Nacional de Educacién a Distancia y se ha distinguido
por las investigaciones sobre el estrés, la ansiedad y la
depresion. Ha adaptado y validado escalas de evaluacién
clinica, Su seriedad y rigor son bien conocidos por los
que nos declaramos lectores de sus trabajos. No sabfa
este comentarista que el Prof. Sendin hubiera trabajado
con la infancia, por ello mi interés por este libro fue
mayor.

La primera parte del libro pretende situar el problema.
Aborda los cuadros clinicos bédsicos que podrfan susten-
tar los miedos y las fobias. Hace un recorrido por la dife-
rencia entre ansiedad y depresién, utiliza la perspectiva
cognitiva para abordarlo como lo hace para ¢l conjunto
del libro. El capitulo dedicado al desarrollo, curso y ori-
gen de los miedos es de interés descriptivo y tedrico,
posteriormente se sumerge en la estructura de los miedos
y las fobias: fracaso y critica, lo desconocido, pequefios
animales y dafios fisicos menores, peligro y muerte y
miedos médicos son los niicleos que articulan la estruc-
tura y sientan una diferencia entre la aparicién en la edad
infantil y la etapa adulta. La segunda parte de este apar-
tado es mds convencional: describe los trastornos de una
forma cldsica y en el apartado de tratamiento hace dema-
siado énfasis en el tratamiento psicoldgico, sin apenas
resefiar 1os avances actuales de la psicofarmacologia.

La segunda parte es el enunciado de los trastornos
segun las clasificaciones categoriales al uso. El capitulo
12 sobre ;Fobia escolar o rechazo escolar? Es original y
resulta de una relevante capacidad critica que invita a
pensar.

Aporta este texto unas particularidades dignas de rese-
fiarse: abordar un tema frecuente en la préctica clinica
invita a leerlo con atencién. Su estilo es directo y senci-
llo, va al grano. Su perspectiva tedrica cognitiva lo hace
comprensible. Aporta algunas escalas de evaluacién de

gran interés, hay que solicitar al autor y a la editorial per-
miso para reproducirlas y no aparecen los criterios de
evaluacion de las escalas.

Es un texto necesario, tendrd miiltiples utilidades y
posibilitard un acercamiento mayor entre servicios asis-
tenciales y universitarios, cntre servicios paidopsiquidtri-
cos y psicolégicos.

J. L. Pedreira

ESQUIZOFRENIAS

V. Conde y J. A. Blanco
Barcelona: Ed. Doyma, 1997

Esta pequefia monografia lo es sélo en extensién de
imprenta, porque el contcnido cs dcnso y sugerente.
Tenemos ante nosotros una publicacién poco usual, no
s6lo en el formato de publicacidn, sino en el contenido.
No va a resultar facil, pero si estimulante, realizar unos
comentarios criticos de esta monografia.

En primer lugar hay que decir que no es una mono-
graffa al uso actual, toca aspectos cldsicos, pero desde
una perspectiva novedosa. No se contenta con el simple
enunciado de los contenidos, los plantea, casi me atreve-
ria a decir, dialécticamente. Aqui reside uno de los plan-
teamientos més curiosos y novedosos para el personal de
nuestra academia: expone, arriesga un método de discur-
so que remeda la academia cldsica griega. Una sutileza
digna de, al menos, uno de sus autores en el que se funde
cultura y sabidurfa, en el sentido cldsico del tema y no en
el uso restringido de los términos.

Segunda caracteristica resefiable. Es una monografia
de psicopatologfa, no s6lo describe una categorfa diag-
ndstica. Estas pdginas son un bélsamo tras tantas y tantas
banalidades expresadas como sumatorio de sintomas. En
su interior se desgrana una psicopatologia fenomenol6-
gica interesante y sugerente, plena de sutilezas y de ori-
ginalidad, rescata lo genético en la dimensién de los
genes, tan al (ab) uso actual. Esta visién evolutiva y del
desarrollo conecta con otros trabajos recientes del depar-
tamento universitario que dirige el Prof. Conde, situdn-
dolo en el punto de mira cientifico en esta dimensién y
siendo referencia obligada.

Tercera caracteristica, la descripcién clinica no es una
mera y fécil exposicién de sintomas y signos. La semio-
logfa rica y fina de estos procesos hace su aparicién,
eclosiona con toda su variedad, dificultada riqueza. Pero
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esta clinica se enriquece de una explicacién psicopatold-
gica que permite comprender los sintomas en una con-
texto del sujeto y de su evolucién. El apartado de
"Algunos efectos del desarrollo en la sintomatologia
esquizofrénica", con la Fig. 6 es simplemente magistral
en concisién y en posibilidades de compresion, ofertas
para la investigacién y flexibilidad.

El resurgir actual de la psicosis tnica, defendida por
Griesinger, versus la heterogeneidad es un tema abierto,
asf como los aspectos patogénicos de neurodesarrollo
frente a neurodegeneracién. La bibliografia es extensa y
documentada.

En definitiva: Una monograffa para leer y pensar;
buena herramienta para seminarios de MIR, PIR y de
actualizacion. Un texto académico clésico, rico, denso y
sugerente. LLos autores dan una ultima sugerencia: se pue-
den hacer cosas diferentes y de calidad.

J. L. Pedreira

CLASIFICACION DIAGNOSTICA: 0-3

National Center for Clinical Infant Programs
Paidos. Barcelona, 1998

Hace unos cuatro afios el Prof. Rodriguez - Sacristan
y la Profra. Domenech me proporcionaban una copia de
una draft (borrador o proyecto) en inglés titulado:
Diagnostic classification: 0-3. Diagnostic Classification
of Mental Health and Developmental Disorders of
Infancy and Early Childhood. Desde entonces hemos
comentado algunos contenidos en conferencias y algunas
publicaciones.

No sabremos decir si es bueno o malo. Lo que se
constata es que la fiebre taxonémica llega también a las
etapas mds precoces del desarrollo humano y lo hace
con cierta fuerza. Mds alld de los aspectos discutibles,
hay otros que merece la pena resaltar: las tablas diag-
nésticas categoriales al uso en la actualidad (CIE-10 y
DSM-1IV) son insuficientes y de escasa/dudosa aplica-
cién a los trastornos mentales de la infancia y adoles-
cencia, cuanto mds para los trastornos mentales de la
primera infancia.

Segundo contenido: en los trastornos mentales de la
infancia y la adolescencia, cuanto més en los de la prime-
ra infancia, se precisa una muliaxialidad real que vaya mis
alld de la mera y oportunistica co-morbilidad. Rutter esta
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revisando su proyecto muliaxial a la luz de la CIE-10 y
este grupo nos ofrece su vision para la infancia temprana.

Tercer contenido: Esta sistematizacién, discutible y
sorprendente si quieren Vds., aparece en un momento
magnifico para decir: los trastornos mentales en la infan-
cia, también en la primera infancia, son una realidad, otra
€0sa es que no sepamos o no queramos verlos como tales.
Lo que se demuestra es que su forma de presentacion es
diferente y sus contenidos clinicos y psicopatolégicos
son distintos.

Cuarto contenido: El manejo de este proyecto de sis-
tema es complejo, no puede ni debe ser utilizado mimé-
ticamente a otros sistemas actuales, tanto mds si se utili-
zan de forma parcial y con "dengues" adultomoérficos.
Puede contribuir a unificar el lenguaje en este campo,
pero se precisan mas descripciones clinicas y debates
profesionales.

En definitiva: en nuestra modesta opinién resulta ser
un buen y sorprendente manual para realizar investiga-
ciones, no tanto para uso clinico. Al menos por ahora.

J. L. Pedreira

PSICOTERAPIA INTERPERSONAL

E. Schram (Edt.)
Masson. Barcelona, 1998

El presente texto incluye, en realidad, dos libros en un
solo volumen y lo hace con una presentacién formal que
supera las que nos tiene acostumbrados la editorial, cuya
disarmonia entre contenidos de gran relevancia y aspec-
tos formales de gran irregularidad suelen ser la norma. En
este caso contenido y aspectos formales se encuentran
equilibrados y son de agradecer pues el texto lo merece.

Desde hace unos quince afios se ha venido introdu-
ciendo una "nueva" (?) técnica psicoteradutica: La
Psicoterapia interpersonal (PTI). Los condicionantes téc-
nicos y tedricos hacen reflexionar: jconocemos alguna
técnica psicoterapéutica de verdad que no sea interperso-
nal? o dicho de otro modo jsi no incluimos lo interperso-
nal en los procesos terapéuticos merecen el nombre de
tales procesos o ni siquiera de psicoterapéutica?

Inicialmente esta técnica psicoterapéutica se empled
en los procesos del entorno depresivo, obteniendo rapi-
damente una gran aceptacién y difusion entre determina-
do grupo de profesionales. Este texto incluye el manual
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original de Klerman, Weissman, Rousanville & Chevron
donde se abordan los fundamentos tedricos y técnicos de
este procedimiento.

Las bases de programacidén de las sesiones de terapia
son novedosas y la técnica ha tenido algunos procedi-
mientos de evaluacién de sumo interés. La técnica se pro-
clama como que no estd compromelida con ninguna de
las perspectivas tedricas al uso y que puede ser empleada
en conjunto con otros procedimientos (psicofdrmacos,
ingresos, psico-educacion).

Comentario de
publicaciones

Los que la propugnan dicen que pretenden que la psi-
coterapia debe pasar de la confesién a la profesién y que
con la PTI se consigue este objetivo. Baste esta presenta-
cién para atraer la atencién sobre esta perspectiva practi-
cay pragmadtica y sobre este texto actualizado, necesario
y preciso.

De igual forma damos la bienvenida a la conslitucién
de la Asociacion Espafiola de Psicoterapia Interpersonal.

J. L. Pedreira
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Agenda

II CONGRESO NACIONAL DE LA
ASOCIACION DE ESTUDIOS DE LOS
TRASTORNOS DE LA CONDUCTA
ALIMENTARIA (A.E.T.C.A.)

Barcelona, 1 y 2 de julio de 1999.

Sede: Centro de Convenciones Winterthur. Centro
Comercial 1Tlla. Av. Diagonal 547. 08029-Barcelona.
Tel.: 93-290.11.02.

Secretaria técnica: J&S Incontinus. C/ Asturias 25,
08012-Barcelona. Tel.: 93-237.75.09. Fax: 93-237.92.26.
E-mail: viatges @ grupoeuropa.com.es.

II EUROPEAN CONFERENCE ON
PSYCHOTHERAPY. ASSOCIATION OF
EUROPEAN PSYCHIATRISTS (A.E.P.)

Barcelona, del 13 al 16 de septiembre de 1999.

Sede: Hotel Princesa Soffa

Secretaria técnica: Grupo Geyseco. C/Marina 27
(Villa Olimpica). 08005-Barcelona. Tel.:93-221.22.42.
Fax: 93-221.70.05. E-mail: geybcn@adv.es. Internet:
WWW.ZEYSEco.com

11th INTERNATIONAL CONGRESS:
EUROPEAN SOCIETY FOR CHILD AND
ADOLESCENT PSYCHIATRY (ESCAP)

Hamburg (Germany), del 15 al 19 de septiembre de
1999.

Congress Oficce: E.S.C.A.P. c/o CCH-Congress
Organisation. St. Petesburger Strase 1. 20355
Hamburg. Germany. Tel.: +49-40-35692247. Fax: 49-
40-35692269. E-mail: escap@cch.de.

VII CONGRESO NACIONAL DE LA
SOCIEDAD ESPANOLA DE
TOXICOMANIAS

Alicante, del 14 al 16 de octubre de 1999.

Sede: Hotel Melia de Alicante.

Secretaria técnica: Mediterranea de Congresos. Av.
De Denia, s/n. Tel.: 96-526.17.99. Fax: 96-515.60.74.
03010-Alicante. E-mail: medicongres @farmanet.com.

IV CONGRESO NACIONAL DE
PSIQUIATRIA

Oviedo, del 29 de octubre al 1 de noviembre de 1999.

Sede: Auditorio Principe de Asturias.

Organiza: Sociedad Espafiola de Psiquiatria Biol6gica
y Sociedad Espafiola de Psiquiatria.

Secretaria técnica: Viajes Alley, S.A. Cea Bermidez
61.28003-Madrid. Tel.: 91-455-00.28. Fax: 91-549.93.48.
E-mail: congreso@vhalley.informall.es.

III JORNADAS DE PSIQUIATRIA DEL
NINO Y DEL ADOLESCENTE

Madrid, 15 y 16 de octubre de 1999.

Sede: Hospital General Universitario Gregorio
Marafién. Salén de Actos. Ibiza 45. 28007-Madrid.

Secretaria técnica: TILESA OPC, S.L. Londres 17.
28028-Madrid. Tel.: 91-361.26.00. Fax: 91-355.92.08.
E-mail: Hljornadas@tilesa.es.

VII JORNADAS INTERNACIONALES
SOBRE EL SINDROME DE DOWN

Barcelona, del 21 al 23 de octubre de 1999,

Sede: Auditorio del Centro Cultural Caixa de
Catalunya "La Pedrera". P° de Gracia 92. 08008-
Barcelona.

Organizacion: Fundaci6 Catalana Sindrome de
Down. C/Valencia 229, 3r 2*. 08007-Barcelona. Tel.: 93-
215.74.23. Fax: 93-215.76.99. E-mail: integra@fcsd.org
- WEB: www. Fcsd.org.

Ir CONGRESO EUROPEO DE
PSICOTERAPIA.

Barcelona, del 6 al 9 de septiembre del 2000.

Secretaria técnica: Mensa Molinos Relacions
Publiques. C/Porta de 1'Angel 4, 3rB. Tel.: (34-
93)301.65.78 / (34-93)412.57.97. Fax. (34-93)301.65.78.
08002-Barcelona. Mensa-molinos @bcn.servicom.es
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Normas de publicacién

1) Los originales para su publicacién deberdn enviarse
a la secretaria de Redaccién:
Centro Psicoldgico Gaudi
Avda. Principe de Asturias, 63-65, 6° - 22
08012 BARCELONA

2) Los originales se presentardn por duplicado (original

y copia) mecanografiados a doble espacio y con mérgenes
suficientes. 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

e) Direccién del primer firmante.

Es necesario enviar un diskette 3%2 en cualquier proce-
sador de textos para facilitar el trabajo de publicacién.

3) Como norma general, cada parte del manuscrito debe
empezar en una pigina nueva, en la siguiente secuencia:
resumen y palabras clave (castellano ¢ inglés); introduccién
en la que se explique el objeto del trabajo; descripcién del
material utilizado y de la técnica y/o métodos seguidos;
exposicidn concisa de los resultados y una discusién o co-
mentario de los mismos que puede seguirse de unas conclu-
siones.

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

5) Extensién de los trabajos: los trabajos para ser publi-
cados como Casos clinicos o Comentarios breves, tendrin
una extensién méxima de cinco folios, pudiendo contener
una o dos figuras y/o tablas y hasta 10 citas bibliogrificas.
En los articulos originales o en las revisiones se aconseja
una extensién mixima de 20 folios. Tablas y figuras aparte
con un miximo de cinco folios.

6) Fotografias: el nimero de las mismas serd el indis-
pensable para la buena comprensién del texto. En su parte
posterior se enumerardn, indicando la parte superior con
una flecha y se entregardn por separado en sobre adjunto.
Los dibujos y graficas deben hacerse con tinta china negra.
Fotografias, dibujos y graficas deben llevar una numeracién
correlativa conjunta; estardn debidamente citados en el tex-
to y sus pies irdn mecanografiados en hoja aparte.

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

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

a) Apecllidos e inicial del nombre de los autores.
: b) Titulo del trabajo en lengua original.
¢) Abreviaturas de la revista segtin el patrén inter-
nacional,
d) Numero del afio, volumen y pédginas.

9) Las comunicaciones, mesas redondas, conferencias,
etc, que se efectden en las sesiones de la Asociacién, po-
drfan ser publicadas en forma resumida. Para ello, los au-
tores deberdn confeccionar un resumen no superior a 50
lineas que se entregard al finalizar la sesién o, en su defecto,
se hard llegar a la Redaccién de la Revista no més tarde de
siete dfas después de haber tenido lugar la sesién. Los au-
tores pueden presentar, ademds, sus aportaciones para ser
publicadas en las otras Secciones de la Revista, debiendo en
este caso cefiitse a las normas que se indican para cada
Seccidén correspondiente.

10) Las Cartas al Director podrdn contener critica cien-
tifica referente a articulos publicados o datos personales y
las mismas serdn enviadas por la Redaccién al autor del
trabajo, a fin de poder publicar simultdneamente la res-
puesta del mismo. La extensién de dichas cartas podrd ser
de hiasta 400 palabras, contener tres o cuatro citas bibliogré-
ficas y, si se considera necesario, una figura o tabla corra,

11) La Seccién de actos sociales (Agenda) podri conte-
ner notas relativas a asuntos de interés general.

12) Niimeros monogréficos: se podrd proponer por parte
de los autores o del Comité de Redaccién la confeccién de
nimeros monogréficos. En todo caso, el Comité de Redac-
cién y los autores estudiardn conjuntamente las caracterfs-
ticas de los mismos.

13) La Secretaria de Redacciédn acusard recibo de los
originales entregados e informar4 acerca de su aceptacién y
fecha de posible publicacién.

La «Revista de Psiquiatria Infanto-Juvenily se adbiere a
los Requisitos Uniformes para Manuscritos presentados a Re-
vistas Biomédicas (52 edicién); Comité Internacional de Edi-
tores de Revistas Médicas; Narmas de Vancouver, 1997,
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INDIQUE CON CLARIDAD SUS DATOS

BOLETIN DE SUSCRIPCION ANO 1999

IMPORTE SUSCRIPCION ENVIAR BOLETIN DE SUSCRIPCION
ESPANA ................. 8.000 PTS Editorial SIGLO
ESTUDIANTES/MIRES .. ... 5.600 PTS Comunidad de Castilla La Mancha, 3-3°
EXTRANJERO .............. 150 $ 28230 Las Rozas (Madrid)
Tef: 93 253 05 17. Fax: 93 253 05 15 Tel.: 91 636 05 53
Precios vigentes desde €l 1 de enero al 31 de diciembre Fax: 91 640 63 29

E-mail: siglo@pulso.com
DIRECCION DE ENVIO
Nombre y apellidos . . . .u vttt i e e e e e
Direccion .. ... ...... 5§ ésleresis soaeeis oF Sne%s v ou sl s M® onsnmesn Pi80 i« we cwraw
Céd. Postal ........... Poblacion s s vaummsss son sosrememivema s % S0 e mn e ROEe000E @ SN 3
Provincia ... ... .. ... i Especialidad ..............civiunon...

] CHEQUE NOMINATIVO QUE ADJUNTO.
FORMA DE PAGO:

] DOMICILIACION BANCARIA

_______________________________________________________________________________________ 2¢

ORDEN DE PAGO. DOMICILIACION BANCARIA

Nombre del titular de la cuenta . . .. . ...t et e e e e e e e e
Banco ... e e e CIC N° simsnmidmimissnminiminmis
Cajade ahorros ... ... .. . e C/C N° s s sasiss
Sucursal . ........ ... L. Calle ... e N et
Cod. Postal ........ PoblaciOn ............ .5 506 55 c5ai s o s abelie 5% seeirvis B0 S5 5
ProvinCia ... ... ...ttt ettt Teléfono wawa wn ww swmen o wwewrs s

Ruego a Vds. tomen nota de que hasta nuevo aviso deberdn adeudar en mi cuenta el recibo presentado anualmente
por Editorial SIGLO (Rev. de Psiquiatria Infanto-Juvenil)
............................ de .................de 1999
FIRMA DEL TITULAR
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Solicitud de ingreso en la Asociacion Espariola
de Psiquiatria Infanto-Juvenil

CON IO G .+ v v et e e e e e e e e e smmimm e S eeie be 3 eE e e W eUw e e el L W SRR R S S e O b R
que desempefia en (Centro de rabajo) . . .« .ovvvvua vt it e e
con domicilio N . . . . v . st e R ST S AT A A R e R B e e B0 K el s S G S e s
Poblacidn . . ..... . e e D.P. Provincia . . ....... Provincia. .. ..o cuwuunn ..

Teléfono .. ... e

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

miembros:

DDt iie ais i i e e BUE Ss e 6eee sia e wimeene mie ee e as mhe wis s eleiwms oy wiv e ew ee 88 b8 e @ ace e ea sie sl aiae

D i s s s s a s e e e e e ae s e e wee sopiels e see mew wis eisiwer e 4 5 e s aieie e e e b e e D S e
Firma de los Miembros Firma del solicitante:

Fecha .......... Lo v,
Esta solicitud deberd ser aprobada por la Junta Directiva y ratificada en Junta General de la Asociacion.

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

Orden de pago por domiciliacién bancaria

Nombre del GHular de La CHENMEA . . . v vttt et e e e et e e et e e e i e e
Banco/Caja de ahorros .. ... oo N° SuCinsam em vy snvwsaman s s
Calle . . ot e e SR R S RIS AT i W0 EE e e e e e e e RN BN B ARV T W
DP ... .. PoblaciOn .. ..ot e e s Provincia siammms o s s s g mms

NeCwenta: |_| ¢ | ] L0 Wb LI L1 T T

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

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

Les saluda atentamente

(firma)

Remitir a:

Dr. César Antolin

Guadiana, 17

28002 Madrid e e de s e s s e e ais de 1999
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un inhibidor irreversible de fa M.A.O, o el dia siguiente de finallzar un tratamiento con un inhibidor reversible
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cualquiera te los componentes. Adverlencias y precauciones especiales de empleo: La posibilidad de
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mejoria significativa. Los pacientes con insuficiencia hepdtica o renal deberdn iniciar el tratamiento con
una dosis baja y serdn cuidadosamente monitorizados por su médico. Ocasionalmente, el tratamiento se
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casos, se recomienda interrumpir la medicacidn. Aungue en los estudios en animales fluvoxamina no ha
evidenciado poseer actividad pro-convulsiva, es aconsejable tener precaucion al administrar el firmaco a
pacientes con antecedentes de episodios convulsivas. Si aparecen convulsiones, el tratamiento debe
Intercumpirse. Los datos de que se dispone no parecen mostrar diferencias farmacocinéticas significativas
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Interaceidn: No administrar con inhibidores de la M.A.0. (ver contraindicaciones), Fluvoxamina puede
prolongar fa eliminacion de farmacos que se metabolicen por oxidacion en el higado, Es conveniente tener
en cuenta ta posibilidad de interaccién con firmacos de margen terapéutico estrecho (por ejemplo, warfarina,
fenitoina, teofilina y carbamacepina). Es probable que puedan incrementarse los niveles plasmaticos de
benzodiacepinas con metabolismo oxidativo durante el tratamiento concomitante con fluvoxamina. Se ha
descrito una elevacion de los niveles plasmaticos de antidepresivos triciclicos al $er administrados junto
con fluvoxamina. No es, por tanto, aconsejable la combinacién de estos firmacus, En diversos estudios
de interaccidn se han observado elevaciones de los niveles plasmaticos de propranalol durante la
administragitin concomitante con fluvaxamina. Por esta razdn, s¢ deberd disminuir la dosis de este firmaco
cuande se administre junto con Dumirox®, Al administrar fluvoxamina y warfarina simultineaments durante
dos semanas, se observo que los niveles plasmaticos de warfarina aumentaban significativamente,
pralongandose lambién el tiempo de protrombina. Por esle motivo, se recomienda monitorizar a los
pacientes que famen fluvoxamina y anticoagulantes arales por 1o que respecta al tiempo de protrombina
y ajustar debidamente las dosis. No se ha obsarvado interaccian con atenolol o digoxina. Fluvoxamina ha
sido utllizada en combinacion con litio para el tratamiento de pacientes con depresion grave gque han
mostrado ser resistentes a medicacion. Sin embargo, el (itio (y posiblemente el triptéfano) incrementan
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precaucion, Sc recomienda evitar el consume de bebidas alcohdlicas durante ol tratamiento, Embarazo y
lactancia: Categorfa B1. En los estudios de reproduccion en animales, no se ha observado evidencla
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