PEVISTA DE PSIRUATRIA
INEANTO-TUHVENIL

aywm do ta Asocraciin Ef;oawgz de P@/;a/&&‘/’a //{ﬁ/rfa-(faae-/r//



Rubifen

METILFENIDATO

FRENTE A DETERMINADAS CONDUCTAS

’ Ll |

RUBIFEN

ACTUA MEJORANDO LA ATENCION Y EL COMPORTAMIENTO

PROPIEDADES: EI RUBIFEN es un compuesto de origen sintético derivado de la piperidina. Es
una amina cefalotrdpica estimulante de predominio cortical. En el hombre, el RUBIFEN
produce una accidn estimulante, sobre las funciones psiquicas, con aumento del rendimiento
del trabajo intelectual, de la atencidn y del interés hacia las tareas, estos efectos hacen ttil a
dicha droga en los pacientes aquejados de leves tipos de depresién mental. INDICACIONES:
Tratamienlo de los nifios hipercinéticos (Disfuncién Cerebral Minima). Trastornos de
comporlamiento en los ancianos debido a causa orginica, como por ejemplo en la
arteriosesclerosis cerebral, Estados depresivos leves. Narcolepsia. CONTRAINDICACIONES:
Ansiedad marcada, tensién, agitacion, glaucoma, neurosis obsesivas o compulsivas,
alucinaciones. INCOMPATIBILIDADES: Potencia la accion de: Agentes anticolinérgicos,
anticoagulantes, anticonvulsivantes, IMAO, fenibutazona, drogas presoras, antidepresivos
triciclicos y zoxazolamina. Antagonisla la accion hipotensora de la guanetidina, EFECTOS
SECUNDARIOS: EIl RUBIFEN es generalmente bien tolerado. En casos especiales puede causar
sequedad de boca, vértigo, dolor de cabeza, insomnio, niuseas, nerviosismo y palpitaciones,
reacciones culdneas, alteraciones en la presion arterial. ADVERTENCIAS: Esta especialidad no
debe usarse en nifios de menos de 6 afios de edad ni tampoco en los estados depresivos
graves, Durante el embarazo, sobre todo en los tres primeros meses de gestacién, el RUBIFEN
se adminislrard tan s6lo en casos de imperiosa necesidad. Se administrard con gran precau-
cién en pacientes con hipertension arterial, epilepsia o con anlecedentes de abuso de
psicoestimulantes o alcoholismo. El uso continvado puede conducir a lolerancia o
dependencia de tipo anfetaminico. FORMULA por comprimido: Clorhidralo de metifenidato

SINDROME
HIPERCINETICO (ADD)

Es1ADOS DEPRESIVOS

NARCOLEPSIA

ALTERACIONES DEL
COMPORTAMIENTO

(D.C.1)0.010 g, excipiente, c.5. POSOLOGIA: Atenerse en tados los casos a las indicaciones
del facultativo. La posologfa es individual y se adaptard a cada indicacién. Dosis media: Un
comprimido 2-3 veces al dia. Se recomienda no tomar la dltima dosis después de las 4 de la
tarde en vistas de la posible produccidn de insomnio. Nifios: En nifos con Disfuncién Cerebral
Minima se suele iniciar el tratamiento con dosis pequefias de 5 mg antes del desayuno y del
almuerzo, incrementandolas gradualmente, si se considera necesario, a razon de 5-10 mg més
cada semana. No se recomienda sobrepasar la dosis de 60 mg/dfa. EI tratamiento debe sus-
penderse periédicamente con el fin de evaluar el progreso del paciente. INTOXICACION Y
SU TRATAMIENTO: La sintomatologfa de la intoxicacion accidental es la resultante de sobreex-
citacién central y efectos parasimpaticomiméticos: puede incluir vémitos, agitacién, temblo-
res, convulsiones, euforia, alucinaciones, sudoracién, taquicardia, hipertension y midriasis. I
tratamiento consiste en vaciado de estémago por emesis o lavado si el paciente estd consciente.
St la intoxicacién es grave puede utilizarse, antes de efectuar el lavado de estémago, un barbi-
tirico de acci6n corta, controlandose cuidadosamente la dosis. Deben preverse las medidas
adecuadas para mantener [as funciones circulatoria y respiratoria. Si se presenta hiperpirexia
puere ser precisa reciirrir a enfriamientn externn Nebe prategerse al paciente de estimulos
sensriales externos que pudiesen agravar ¢l estado de excitacion, Relacion de cxcipientes:
Celulosa microcrstaling. PRESENTACION Y PVP-4: Envase conteniendn 30 comprimiclos con
una tanura central, 513 plas. Coste aproximado tatamiento/dia: 32 plas, DISPENSACION
CON RECETA MEDICA. FINANCIADO POR LA SEGURIDAD SOCIAL (aportacién normal).
CONSULTE LA FICHA TECNICA COMPLETA DEL PRODUCTO ANTES DE PRESCRIBIR.

LABORATORIOS RUBIO, S.A.
Berlinés, 39 - 08022 Barcelona - Tels. 418 93 90 - 212 74 86 Fax 418 54 79



Niamero 1/98

REVISTA DE PSIQUIATRIA

INFANTO-JUVENIL
Organo de la Asociacién Espafiola
de Psiquiatria Infanto-Juvenil

Miembro de la ESCAP

Secretaria de Redaccidn:

Sr. Salvador Arxé 1 Closa

Centro Psicologico Gaudi

Av/ Principe de Asturias, 63-65 62 2¢
08012 Barcelona

Publicacién trimestral

Administracién, suscripciones y publicidad:

Comunidad de Murcia, 3
28230 Las Rozas (Madrid)
Tel.: (91) 634 37 28

Fax: (91) 634 53 44
E-mail: siglo@pulso.com

Copyright 1997

© Asociacién Espafiola de Psiquiatria Infanto-Juvenil

y Editorial Siglo

Reservados todos los derechos.

Ninguna parte de esta publicacién puede ser reproducida,
transmitida en ninguna forma o medio alguno, electrénico
o mecanico, incluyendo las fotocopias, grabaciones o
cualquier sistema de recuperacion de almacenaje de
informacion sin la autorizacién por escrito del titular del
Copyright.

Deposito legal:
B-41.588-90

ISSN:
1130-9512

Registrada como comunicacién de soporte valido

30-R-CM

Asociacion fundada en 1950
Revista fundada en 1983
Revista indexada en el Indice Médico Espariol

Comité de Redaccidn:

Director: J.E. de la Fuente Sanchez
Secretario: S, Arxé i Closa
Vocales: A. Aguero Juan

M.D. Dominguez Santos

X. Gastaminza Pérez

J.L. Pedreira Massa

P. Rodriguez Ramos

C. Rubin Alvarez

L. Sordo Sordo

M. Velilla Picazo

Junta Directiva de la Asociacién

Presidente: J.L. Alcizar Ferndndez
Vice-presidente: P. Rodriguez Ramos
Secretario: R. Vacas Moreira
Tesorero: C. Antolin Diego

Vocal: J.R. Gutiérrez Casares

Asesor de Junta: J. Tomds i Vilaltella

Presidentes de Honor de la Asociacién

J. Cérdoba Rodriguez t
J. de Moragas Gallisa T
C. Vazquez Velasco T
L. Folch i Camarasa

A. Serrate Torrente
F.J. Mendiguchia Quijada
M. de Linares Pezzi

V. Lépez-Ibor Camébs
J. Rom 1 Font

J. Rodriguez Sacristan
J. Tomas 1 Vilaltella

Bibliomed

Revista indexada en




REVISTA DE PSIQUIATRIA
INFANTO-JUVENIL

Organo de la Asociacién Espaifiola de Psiquiatria
Infanto-Juvenil

4 niimeros al afo

w
) ) : .
= BOLETIN DE SUSCRIPCION ANO 1998
<
A IMPORTE SUSCRIPCION ENVIAR BOLETiN DE SUSCRIPCION
% ESPANA ....ovvvvvenmineisasessssensenses 8.000 PTS Editorial SIGLO
- ESTUDIANTES/MIRES......... 5.600 PTS Comunidad de Murcia, 3
w EXTRANJERO ...ccovriinniianinne 150 $ 28230 Las Rozas (Madrid)
Tef.: (93) 253 05 17. Fax: (93) 253 05 15 Tel.: (91) 634 37 28
Q Precios vigentes desde el 1 de enero al 31 de diciembre) Fax: (91) 634 53 44
E-mail: siglo@pulso.com
< DIRECCION DE ENVIO
A
Z N.omb‘re v apellidos wmmauisaciisonssismsainimiiirisiisioss s s
DHIECCION ..vmrresroesrorsarssssesnsssensansansasenesnmsnsnsmemmpiissssimisenn. IN.© soiannamamn  PLSO g
< COA. POSEAl PODBIACION wvieeerieeee ettt ettt et v e ssb e s e teaesbesbesesbssae seeemtsasanesbssbsnesrnnnans
— PrOVINCIA cuuveeesessasiissisissiissssseninsssvsbasans sassssninesivasss Especialidad wmmmmesmnemvmsssosmsmeommnmonen
@,
1 CHEQUE NOMINATIVO QUE ADJUNTO.
FORMA DE PAGO:
4 ] DOMICILIACION BANCARIA.
O
O ———sammeEsemmammas eSS e
M~ ORDEN DE PAGO. DOMICILIACION BANCARIA
)
OJ Nombre del titular de 1 CUEMTA wevvreeeeirrirersressresersresssessessessanssssssmssesssssssesssssosssssssmsssssrassssanessesesnssssnes
— BATLCO 1evtvriieersesassarissseissunssemessassssessasssassnssnsessassorsssssnnasesssarsarassssssss C/C NLO o eereecrenrerrersrreseeeaissesressesas
Q Caja de ANOITOS ..oeoeen e SRR e e ss e o oo iobRSIRR RSSO NS S C/C N.O suissumasiissommsmassssissassassiosions
Z Sucursal zasininnn e aseier Calle ......... ;s G N.O osimingussss
- Cod. Postal ..oevvriiirrecrranans Poblacion ..ot o e e T i
PEGVATICID) ... mypseessrensansen i MmN . - ——, ... Telefono .oiveevrenierrrreresnrsrnsenressseseneens

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

FIRMA DEL TITULAR



Depresion

Ser



NUMBRE UEL MELILAMENTU, SERUAAL LAREPURILAUN LURLITRTTVA !mmmmm
ot e ot i ool Lt g
% L] Juiaenie
o umsu%.

SHOQRISS. nhm&m&mmmmemo
S Sl i s ”*““ﬂ”ﬂ“"m :
B €
wﬁnhm: _Mwmggw X has1a|m. n m
fomendadies 1 man m
ser a0 asmenla a doss. 8% e el ‘*m
nméimo s £y Tastomos ohsesy mmm smmum
00 20, aeminland l doss mmdﬂﬂ Enahm
neoesan aumestar b s asta o) mgi
&&w&mmw IM

featveda conla ammhmm“ﬁhde
m&& mmmmmﬂwmm

hednhﬂdm:!mﬂ bekamctty Weeﬁnﬂqa.Se Tecomienda admiishar b pmﬁwm
lamananajamha}.m de alimgshy, Bl omprinidy 82 debe degiudry a masiizr Como
Mm:am: mﬂMde
# am ralanin G un periodo il st aseprars
tlgueadihde &emmgﬁmmmdm&m s misen

aslomns chaetivs i mﬂ L= teconendab sospander i
T, %ﬂwﬁmmﬂwumm

Mas ain, hmmwwm St & et ove raspoedin  ratamisnlp
Ao B eremeslads s nosmiaoines

e
T Wﬂ%ﬁm :
AﬁTWMWN ol mn&gw m
ﬂmmim;m mmmﬂ ECG Rocbstante, “mpmga

o €0k m Iamrﬁphmhmdammesm

oo % ;
eim:m un IMAO. Porf tanlo, dmmmﬂ&amm Rdwfain g
hist gannirh mummmmmw
mmgmanasmmmﬂdewmﬁnﬂwquelmslﬂs
m&ms m»mmmmm

mmm g sl ol
mﬁmnsm ] Mmﬁn.pa&%m%
mmanw NEQHMWM‘} i

<2 podican con aimeniog i anfidcidos. Comooonolmsmmm #isoensing ¢

cerm) MMfesponsabledelm&wtmﬁlopuedewnducnaun

aumsrn g2 o s paomode ool rincns oo edmstas unmww
mdﬁﬂeﬁmmﬁn‘nmwhm procgis M

Ienonazmms{a;puhm Wghﬁ&n%ﬁ;ﬂgw@oﬂh& g iaesm
mmlmmw

gutdealw @mmm ltamh ﬂﬂma

Mamwfm%m%md . hhgadﬁa!&m dm

:nﬁu, osstsemasm w 6 paroxetina. Fﬂl‘l,lﬂ

o sitemas eapimifos. puede dismini. M:mdmm\szwp o Mde Ias

imas hepdicas, e conrriets redost m g

noesremmhtutwm me

wlhmwmmmmm mmmmmmmy
i skl aeracln en a kmacodndoicy o 05 Sugies cambiosen S dosfoac en st

pacints akadss eon s dos mummmmmum

concomints g
mmg’?mmmm‘ hion e
reahzarconm mmw@ 105 st e gl nn Qs pede
IWMNMSW&W salndusen
wm#%ﬁ. gﬂ m&mwdsmnolmsmhnhms
mma Mammamm i ’erhm
g ke mosaemnoonidisa (MAC),(Ver ‘Precaucioes Expecias') Ao paroreina o QU2 oL
&l ool e s honciones manks) ymmnMMslmullaneamenleumgmh
m 4 it s it 2 i 10 aunent el s s b coniin
aimli mmmmmmummmm
mﬂM;hsMEhummMmu conpnka g pameing
hﬁnam;g*hd &&mw“mgmm*ﬁmmm
500 DECESES ois @ chos
adqhmpwlewmmwd&m&mhmmw%w s aeclinions

A O 62 ks
w’%wm%gﬁmmm%%
T

durante ¢f embarazo 012 actancia 2 menis
CAPACIDAD PARA CONDUCR YEHCULOS Y MADUMARIA La expssienca Cirea demedta e l stemienly
e praneia o prodce aleseidn I i cogaliea l pecomotor. Si esbangy, como e eon oo b
: e kerasionss en i capacifad pesa ondoy
gz mmmn
e b T
rataminto y 60 genesal o cédian BSOS
kcelwr n&#uwﬁ 4, v 10 59 cheenvarn 01 i s oidenciz en
mﬂmmwmm lesbit, i, soptad dabota, Pt

. L
48 ha opmanicady Nponalrenda, pedominankements en pacentes ancncs, et asoreda oon ol sadoma
Setrecion o %m Laporalnnia mﬁﬂ*ﬂ et linemumpi el alamienl, En e
ocaskones s¢ eisrechones ansdrtas d: s endimas heodleos. Ha halido casos aados de aleraciones

45 dasamin eaones
mﬂnhdd.apauenles Qea mapdemde liaslomos ocios ¢ movimenk 0 40 webshhdnsmn
D oma pioepiod, s omercad b siguentes ceclos ndeseates: 128 gunema agule,
e i, e pestion y facal, sindoee ¥ Sinfomas
lewhiy miiass,

mﬁm:mm»tmmw&mmmommm
mmm . M&&m&n@&mmparmmﬂamm
& o E mam y
4 cEnsh eonigssks i fzak
mlﬂ?ﬁm mmm mhm#wcllavado
hskien o ambos. mhmuhg!wa,seadm;msuanhma 02 catéin aciad cade 46 hovas il
prmecas 24 hovas s Seaeoniends batimisnia conservadit oon dehamm
Ewum Hasebon descry, DE USHNAMPULACION, No

mmhmmmmmmrmwmgmammsmnmm

unghves speckies NOMBRE Y DOMACALIO SOCIAL DEL TTULAR D€ LAAUTORIZACKN DE COMERCIALTZACION.
Boocham, S/ Vel do s Foenia 3 2800 - M, PRECI: FVPY VP - M\#WIIT
PP 2033 Plas. P'I'P rm 3060?& Semxalﬁwmswm PIF- k4

EIRJ 35! S.: Con ecela médica, Cicery
ABA WAS IIFOBHMH COIBHLTE LA FICHA TECNICA t.‘-OHPlETl EL PRWI.IBTO



Nimero 1/98
Enero-Marzo

REVISTA DE PSIQUIATRIA
INFANTO-JUVENIL

Organo de la Asociacién Espaifiola
de Psiquiatria Infanto-Juvenil

s U M A R I O

Comentario
breve

Vulnerabilidad psicopatolégica y experiencias tempranas

de la vida
M?* . Mardomingo Sanz

Articulos
originales

Flexibilizar los Servicios de Salud Mental para adaptarlos
a las necesidades de los adolescentes: una estrategia de
intervencién comunitaria

A. Benito de la Iglesia y P. Rodriguez Ramos

Caracteristicas de la demanda asistencial por trastornos
de la conducta alimentaria en una Unidad de
Psiquiatria Infanto-Juvenil tras un intervalo de 10 afios
M. A. Quintanilla, J. M. Velilla, B. Quetglas, I. Olza y
A. Bonals

13

Hijos de madre adolescente. Estudio descriptivo
M. Clavera Roger, I Palazén Azorin, C. Esteve Casellas

y J. . Mira

20

Actitudes en estudiantes de Medicina que favorecen u
obstaculizan la prevencién del suicidio

S. Pérez Barrero, J. M. Vargas Oliva y L. Rodisnel
Rodriguez

25

Diagnéstico psiquiatrico de las tentativas de suicidio en
adolescentes y jovenes adultos

A. Ferndndez Rivas, M. A. Gonzilez Torres y A. Lasa
Zulueta

31

Articulos
de revisién

Principios introductorios a la metodologia de
investigacién en psiquiatria de la infancia y la
adolescencia

J. L. Pedreira Massa

41

Caso clinico

55

Resefias terapéuticas

57

Comentario de publicaciones

61

Agenda

63




Number 1/98
January-March

REVISTA DE PSIQUIATRIA

INFANTO-JUVENIL
Organo de la Asociacién Espafiola
de Psiquiatria Infanto-Juvenil

S U M M A R Y

Short Phychopathological vulnerability and early experience
commentary M* |. Mardomingo Sanz 1
Original Adaptating Mental Health Services to the necesities of
articles the adolescents: a community-intervention strategy

A. Benito de la Iglesia and P. Rodrignez Ramos 8

Ten years afters Characterictics of the demand for care

of Eating Disorders (DE) in a child and adolescent

Psychiatry Unit

M. A. Quintanilla, J. M. Velilla, B. Quetglas, I. Olza and

A. Bonals 13

Adolescent mother's children. A descriptive study

M. Clavera Roger, I. Palazén Azorin, C. Esteve Casellas

and J. J. Mira 20

Medicine students' attitudes in favour or against the

prevention of suicide

S. Pérez Barrero, ]. M. Vargas Oliva and L. Rodisnel

Rodriguez 25

Psychiatric diagnosis of suicide attempts by adolescents

and young adults

A. Fernandez Rivas, M. A. Gonzalez Torres and A. Lasa

Zulueta 31
Review Research and methodological aspects in child and
articles adolescence psychiatry and mental health

J. L. Pedreira Massa 41
Clinical case 55
Therapeutical summary 57
Publications commentary 61
Calender 63




y

P =

20mg  tluoxetina
ATRONGNHAeprestVOUNIVERSAL

por

eficacia

‘Ningtin antidepresivo es mas eficaz que Prozac® 20 en la ansiedad asociada a depresién"***

por

tolerancia

Menor indice de abandono de tratamiento por causa de efectos secundarios que otros ISRS*

pQr .

experiencl

El farmaco antidepresivo miés estudiado en el mundo

(comunicado de 1a FDA)

Mejoramos la vida, devolvemos la esperanza



FT1404945-2+3

1. NOMBRE COMERCIAL: PROZAC' 20 Fluoxetina 2. COMPOSICION: PROZAG® 20 mg capsulas: cada
capsula conliene fluoxetina (D.C.).) (clorhidrato) 20 mg. PROZAC® 20 mg liquido: cada 5 ml contienen flug-
xetina (D.C.L) (clorhidato) 20 mg. PROZAC® 20 n%d'rsparsable: cada comprintido contiene fluoxetina
(D.GL) {clorhidrato) 20 mg. 3. FORMA FARMACEUTICA: Cépsulas, solucion oral g comprimidos, E
envase de la solucion oral contiene un vasilo dosificador de 5 ml 4. DATOS CLINICOS: 4.1
INDICACIONES TERAPEUTICAS: Depresion: El clorhidrato de fluoxetina est indicado en el tratamien-
1o de la depresitn P{ su ansiedad asociada. (OSM IIl, ICD-9 y RDC}, La eficacia de fluoxetina fue estable-
cida en ensayos clinicos de 5. 6 semanas de duracion con pacientes ambulatorios que sulrian depresion
¥ cuyo diagnastico comespondia estrechamente a la categoria DSM-11] de los trastomas depresivos mayo-
res. Bulimia nerviosa: El clorhidrato de fluoxetina estd indicado en el tratamiento de |a bulimia nerviosa,
En dos ensayos controlados, a doble clego y aleatorios, en pacientes con bulimia nerviosa, fluoxelina ha
moslrado una disminucién significativa de Ia voracidad y de la aclividad purgante en comparacion con el
placebo. Trastornos obsesivo-compulsivos: El clorhidrato de luoxatina estd indicado en el tratamiento
del traslomo obsesivo-compulsivo. La eficacia de Ia fluoxetina ha sido establecida en &nsayos clinicos de
13 semanas de duracidn con pacientes ambulalorios con trastornos obsesivo-compulsivos cuyos diag-
ndsticos cortespondian estrechamente a Ia calegoria de lrastomo obsesivo-compulsivo del DSM-II, 4.2
POSOLOGIA Y FORMA DE ADMINISTRACION: Depresion: Tratamiento inicial: La dosis inicial reco-
mendada es de 20 mg al dia por la mariana, Después de varias semanas de ratamianto, ¥ n caso de no
ubsenvarse mejoria clinica, se puede considerar un aumento de la dosis. Las dosis por encima de 20
mg/dia deben administrarse dos veces al dia (por ejemplo, por a mafiana ¥ al mediodia), y no debe exce-
derse de la dosis maxima de 80 mg/dia. Como sucede con olros anlidepresivos, para que se alcance el
electo antidepresivo tolal, puede necesitarse un tiempo de 4 o mds semanas de tratamiento.
Mantenimiento, continuacion, tratamiento prolongado: No existen datos suficlentes para poder hacer
una recomendacidn en cuanto al tliempo que debe mantenerse el tratamiento de las personas lratadas con
fluoxelina. En general, los episodios agudos de depresion necesitan varios meses te farmacoterapia sos-
tenida. No se conoce si fa dosis ullizada para inducir 1a remisién es idénlica a la que se necesila para
mantener a eulimia. Bulimia nerviosa: La dosis recomendada es de 80 mg al dia. Trastornos obsesi-
vo-compulsivos: La dosis de 20 mg/dia a 60 mg dia es la dosis recomendada para el tratamiento del
lrastorno obsesivo-compulsivo. Los pacientes que reciiieran 40 6 60 mg de fluoxetina en los ensayos cli-
nicos e estudio de asta indicacion, tendieron a mostrar un comienzo de |a eficacia més lemprana que los
que recibieron 20 mg de fluoxatina. Debido a que el rastormo obsesivo-compulsivo es una palologia cré-
nica, es razonable considerar el mantenimiento del Iratamiento una vez que el paciente haya respondido
al mismo. La eficacia de fluoxetina durante un lismpo mayor a trece semanas no ha sido sislematicamente
evaluada, Por lo tanto, el médico deberd reevaluar fa ulifidad a fargo plazo de fluoxetina en cada pacien-
le. En cualquiera de las indicationes, la dosis de clorhidrato de fluoxetina no deberia excedar de 80 mg
diarios. Uso en pediatria: No se recomisnda el uso de fluoxetina en nifios dado que su sequridad y efec-
tividad no han sido establecidas. Uso en paclentes de edad avanzada: Se recomienda una dosis diaria
de 20 mg. Insuficiencia hepética: Se deben ulifizar dosis menores o menos frecuentes. Insuficiencia
renal: En paclentes con insuficiencia renal grave, se recomienda la adminisiracion de dosis menorss o
menos frecuentes. min ; PROZAC s administra por via oral. 4.3 CONTRAINDICA-
CIONES: Hipersensibilidad a fluoxetina. Fluoxefina no debar4 adniinistrarse an combinacién con un inhi-
bidor de la monoaminoaxidasa {IMAQ), ni tampoca durante los 14 dias posteriores a la suspension del lra-
tamiento can un IMAO. Debido a que fluoxetina y su principal metabolito tienen vidas medias largas de
climinacion, deberd pasar un minimo de 5 seiias enlre Ja suspensidn de floxeting v el comienzo del
tratamiento con IMAOs, 4.4 ADVERTENCIAS Y PRECAUCIONES ESPECIALES DE EMPLEO:
Advertencias: Alunos pacienles con erupcion cutdnea relacionada con fluoxeting, han desarroliado reac-
ciones sistémicas serias, posiblemente relacionadas con vasculitis, Aunque de forma rara, se ha comuni-
cado éxilus en asociacion con estos evenlos. EI clorhidrato de fluoxetina se debe interrumpir cuando se
presente una erupcion culdnea u otro fendmeno aparentements alérgico para el que no se haya identifi
cado otra etiologia posible. PROZAC® 20 mg liquido: “Este medicamento contlene azlicar (sacarosa)
en su composicion, 3g por cada 5 ml aproximadamente, por lo que tendran que lenerlo en cuenta
las personas diabéticas”. Precaucionas: Se dabe llevar a cabo una estrecha monitorizacién de los
pacientes al comienzo del Iratamiento, ya que la posibilidad de un intento de sulcidio es inherente a la
depresion, y puede persistir hasta que se produzca una remision significativa. Se ha producido activacion
de la mania/hipomania en una pequedia proporcion de pacientes tratados con fluoxelina. 4.5 INTERAC-
CION CON OTROS MEDICAMENTOS Y OTRAS FORMAS DE INTERACCION: Se recomienda precau-
cion si se requiere Ja ulifizacion concomitante de clorhidrato de fluoxelina con olres medicamentos activos
a nivel dal sislema nervioso central, incluyendo el litio. Puede haber tanto aumento como disminucién de
los niveles de litio cuando se utiliza conjuntamente con lluoxetina. Se han comunicado casos de toxicidad
pat litio. Se deben vigilar los niveles de lifio cuando ambos medicamentos se administren concomitanie-
menle. Pacientes con dosis eslables de fenitoina, han prasentado aumento de las concentraciones plas-
méticas de feniloina y toicidad clinica por fenitoina, tras iniclar tratamiento concomitante con fiuoxelina.
Se han observado incrementas superiores a dos veces las concentraciones plasmaticas de otros anlide-
presivos heteroclclicos, que previamente presentaban niveles plasmaticos sstables, cuando se ha admi-
nistrado fluoxelina asociada a eslos agentes. El tralamiento cancomitants con medicamentos que son
melabolizados por el isoenzima P45011DG (flecainida, encainida, vinblastina, carhamacepina y anlidepre-
sivos riciclicos) puede requerir dasis més bajas de las habituales tanlo de fluoxetina como del otro medi-
camenlo, En pacientes con diabetes, se ha producido hipoglucemia durante e tratamiento con fluoxelina
@ hiperglucemia Iras la suspension, Puede ser necesario el ajuste de la dosis de insulina ylo del agente
hipoglucemiante oral. Ver también apartado Contraindicaciones, 4.6 EMBARAZO Y LACTANCIA:
Categoria B1: No se ha establecido la sequridad de este medicamento en mujeres ambarazadas. Los
esludios en animales de experimentacion no indican efectos dafinos directos o Indirectos respecto al
desarrallo def embridn o feto, Ia gestacién y el desarrollo peri y posnatal, Fluoxelina no debe ser ulilizado
en pacientes embarazadas, a no ser que sea claramente necesario, Fluoxelina es excrelada en Ja leche
malema, por lo que se dabera tener precaucion cuando se administrs clorhidrato de fluoxeting a mujeres
durante la laciancia. 4.7 EFECTOS SOBRE LA CAPACIDAD PARA CONDUCIR Y UTILIZAR MAQUI-
NARIA: Fluoxelina puede producir efeclos adversos leves o moderados, Los pacienles deben lener pre-
caucion cuando manejen maquinarias peligrosas, incluyendo auteméviles, hasta que exisla una carleza
razonabie de que el tratamiento farmacologico no les alecla de forma adversa, 4.8 REACCIONES
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ADVERSAS: Las reacciones méas cominmente obsanvadas en asociacion con el uso de fluoxetina ycuya
frecuencia fue mayor del 2% y mayor que Iz de placebo, incluyen: ansiedad, nerviosismo, insomnio, som-
nolencia, astenia, lemblor, sudoracién, anorexia, nduseas, diarrea y marea; reacciones menos frecuentes
Incluyen: cefalea, sequetlad de boca, dispepsia y vomitos, También se han comunicado olras reacciones
raves menos frecuentes (incidencia menor del 1%) que incluyen: sincope, aritmia cardiaca, anomalias
e las pruebas de funcion hepaica, hipo e hipertiroidismo, aumento del tiempo de hemorragia, sindrome
cargbral agjdo convulsiones. Ver también apariado Advartencias y precauciones especiales de empleo.
4.9 SOBREDOSIFICACION Y SU TRATAMIENTO: E}&lﬂj_mmﬁ Las nduseas y vomitos son los sin-
fomas predominantes en la sobredosis de fluoxetina. Otros sintomas pueden sr: agitacin, convulsiones,
Inquistud, hipomania y olros signos de excitacidn del Sistema Nervioso Cenlral. Desde su comerciali
zacion, las comunicaciones de casos de muerte alribuidas a una sobredosis de fluoxetina sola, han sido
exiremadamente raras. Hasta diciembre de 1987, se habian comunicado dos muerles enire 38 comuni-
caciones de sobredosis aguda con fluoxeting, tanto sola como en combinacién con ofros medicamentos
y/o alcohol. Una de las muertes ocurrid en un paciente que fomd una sobredosis de 1.800 mg de fluoxe-
fina en combinacion con una cantidad no delerminada de maprolilina. Las concentraciones plasméticas
de fluoxelina y maprotilina fueron de 4,57 mg/l y 4,18 mg, respectivamente. En &l otro caso, que tambign
resulld-en la muerte del paciente, se detectaron tres medicamentos en plasma a las concentraciones
siguienles: 1,83 mg/l de fluoxetina, 1,10 mgl de norfluoxeting, 1,80 mg/l de codaina y 3,80 mg/l de tema-
zepam. Tratamiento; Se recomienda lratamiento sintomélico y de apoyo. El empleo de carbén activado
con sorbitol puede ser tan o més efectivo que la emesis o el lavado gastrico y deberfa ser considerado en
el tralamiento de la sobredosis. Las convulslones inducidas por luoxetina que no se resusivan de mane-
& aspontanea pueden responder a diazepam. En el manejo de la sobredosis se debe considerar la posi-
bilidad de que el paciente haya ingerido una diversidad de fArmacos. En pacientes que estén lomanco
fluoxetina o recientemente la hayan lomado e ingieran una cantidad excesiva de anfidepresivos se debe-
fia proceder con especial cuidado, ya que en tales casos se podria aumentar la posibilidad de secuelas
clinicamente significativas y aumentar el tiempo requeride de observacion médica estrecha del paciente.
5. PROPIEDADES FARMACOLOGICAS: 5.1 PROPIEDADES FARMACODINAMICAS: Fluoxelina es un
medicamenlo de accién antidepresiva cuyo mecanismo de accion parece estar relacionado con fa inhibi-
cion de la recaptacion de serotonina por las neuronas del sistema nervioso central. 5.2 PROPIEDADES
FARMACOCINETICAS: Después de 6 a 8 horas de una dosis oral (nica se observan concentraciones
pico plasmaticas de fluoxeting. Los alimentos no parece que afeclen la biodisponibilidad sistémica de fluo-
xelina, Fiuoxetin se distribuye ampliamente por &l cuerpo uniéndose mucho a proleinas plasmalicas, La
vida media de eliminacién de fluoxetina es de 4-6 dias, slendo la de su metabolilo activo de 4-18 dias
{ambas pueden aumentar en pacientes con deficiencia del sistema P4501IDS), Esto asegura una presen-
cia significaliva de estos principios activas en el organismo durante el uso mantenido, Se alcanzan con-
cenlraciones plasmticas en eslado de equilibrio después de dosificar varias semanas. Fluoxeting es
melabolizada fundamentalmente en el higado a norfluoxetina y a otros metabolitos, La via principal de eli-
minacion es el metabolismo hepdtico dando lugar a metabolitos Inaclivos que son excretados por el rifién.
La insuficiencia hepatica puede afectar a eliminacion de fluoxetina, Se puede producir acumulacién adi-
cional de fluoxetina o de sus metabolitos en pacientes con alleracién severa de la funcin renal. 5.3
DATOS PRECLINICOS SOBRE SEGURIDAD: No existe evidencia de que el uso del clorhidrato de fiuo-
xetina cause carginogénesis, mulagénesis o alteraciones de la fertilidad, De seis perros que recibieron
una sobredosis ofal de fluoxeting, cinco experimentaron convulsiones generalizadas. Fstas convilsionas
cedieron en forma inmediiata al adminislrar un bolo intravenoso de una dosis velerinaria esténdar de dia-
zepam. En esle estudio de corto plazo, la conceniracion més baja de fluoxetina con la cual se presenta-
fon convulsiones, fue tan slo el doble de la concentracion plasmatica méxima alcanzada en seres huma-
nos que ingirieron una dosis de 80 mg/dia cronicamente. En ralas, ralones y perros tratados con fluoxet-
na de forma crnica, se obsarvo un aumento de los loslalipidos en clertos lefidos. Este efecto es reversi-
ble después de la interrupcidn del tratamiento. Se ha observado acumulacin de fosfolipidos en animales
Iratadlos con diversos medicamentos anfifficos catidnicos, incluyendo fenfluramina, imipramina y ranitidi-
na. La importancia de este efecto en los seres humanos es desconocida, 6. DATOS FARMACEUTICOS:
6.1 LISTA DE EXCIPIENTES: PROZAC® 20 mg, cépsulas: Almidon de maiz y dimelicona. PROZAC® 20
mg, liquido: Sacatosa, dcido benzoico, glicerol, saborizante de menta y agua purificada, PROZAC® 20
mg, comprimidos: Sacarina sédica, celulosa microcristalina, manitel, sorbilol, aroma de anis, aroma de
peppermint, sflice coloidal, almiddn de maiz, fumarato sédico de estearilo y polividona. 6.2 INCOMPATI-
BILIDADES: No procede. 6.3 PERIODO DE VALIDEZ: Cépsulas: Tres afos a temperatura amblente,
Solucidn: Dos afios a temperalura ambiente. Comprimidos: Dos afios a temperalura ambiente. 6.4 PRE-
CAUCIONES ESPECIALES DE CONSERVACION: No se requieren condiciones esggciaras para su con-
servacion. 6.5 NATURALEZA Y CONTENIDO DEL RECIPIENTE, PRESENTACIONES: PROZAC® 20 mg
cépsulas: envase con 14 capsulas para uso oral (982231): PV.P. 2.421 Plas.: PV.P. VA 4- 2.518 Plas.
PROZAC* 20 m cdpsulas: envase con 28 cdpsulas para uso oral (759811); PV.P. 4,785 Plas.; PV.P. IVA
4- 4.976 Ras. PROZAC® 20 mg liquido: envase con 70 ml para uso oral (892772); PVP. 2,422 Plas..
PV.P. VA 4- 2.519 Plas. PROZAC® 20 mg liquido: envase con 140 ml para uso oral (651364); PV.P.
4.432 Plas.; PP, [VA 4- 4,609 Plas. PROZAC® 20 mg dispersable: envase con 14 comprimitios para
uso oral (962223, PV.P. 2.421 Plas.; P.V.F. VA 4- 2516 Plas, PROZAC® 20 mg dispersable: envase con
28 comprimidos oral (651356); P.V.P, 4.785 Plas.; PV.P IVA4- 4.976 Plas, El envase de venla conliee un
prospeclo dirigido al pacients. 6.6 INSTRUCCIONES DE USO/MANIPULACION: Se recomienda la admi-
nistracion de fos comprimidos o bien disueltos en un poco de agua o ingeridos enteros. 7. FECHA DE
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INTRODUCCION

Uno de los temas fundamentales, y sin duda mas
apasionantes, de la psiquiatria actual es el estudio de
las experiencias tempranas de la vida y su posible
relacién con la vulnerabilidad para padecer enferme-
dades. El interés por los primeros afios de la vida del
ser humano no es nuevo y, de hecho, el psicoanalisis
se ocupd de la depresién anaclitica del lactante y del
padre castrador como generador de problemas en el
hijo. La investigacién actual sigue otras vias mas com-
plejas, y al mismo tiempo complementarias, que abar-
can, de forma resumida, tres tipos de trabajos:

1. Estudios en modelos animales, en los cuales

el animal sufre situaciones de aislamiento y
deprivacién ambiental y se observan las re-
percusiones en el comportamiento y en la
vulnerabilidad para padecer enfermedades.

2. Trabajos que abordan los efectos de circuns-

tancias ambientales andmalas sobre el desarro-
llo de la conducta del nifio, como la desnutri-
cién, el maltrato o la reclusién en orfelinatos.

3. Estudio de determinados acontecimientos y

experiencias vitales altamente estresantes, pre-
sentes en la infancia, y su relacién con el pade-

cimiento de trastornos psiquiatricos, como
por ejemplo la ausencia del padre del medio
familiar, la separacién y divorcio de los pa-
dres, la pérdida de uno de los padres, la con-
flictividad mantenida en la familia y la en-
fermedad psiquitrica de los padres.

A continuacidn se abordan algunos de estos as-
pectos.

EXPERIENCIA TEMPRANA Y DESARROLLO
CEREBRAL EN RATAS

El desarrollo y maduracién del cerebro de los
mamiferos se inicia durante la etapa intrauterina,
culmina en la vida postnatal y esta influenciado por
factores ambientales. El desarrollo de la corteza ce-
rebral, tal vez la regién cerebral mas sensible a los
estimulos externos, se modifica segin que las ratas
vivan en un ambiente muy rico en estimulos senso-
riales o, por el contrario, pobre en estimulos. Las
ratas que viven en un ambiente multifamiliar, con
otras ratas adultas y sus crias, y que tienen muchos
juguetes que ademis se recambian con frecuencia,
presentan un desarrollo muy superior de la corteza
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somatosensorial y de la corteza occipital, cuando
se comparan con ratas criadas en un ambiente uni-
familiar con deprivacién sensorial (Malkasian y
Diamond, 1971).

La separacién de las ratas de la madre inmedia-
tamente después del nacimiento, durante 36 ho-
ras, tiene serias repercusiones sobre el crecimien-
to del cerebro, con disminucién del peso y del
tamafio y afectacién del cuerpo calloso (Wahlsten
et al, 1987). La desnutricién unida al aislamiento
se traduce en cambios morfoldgicos en el cerebro
adulto con importante descenso del niimero de
sinapsis (Bedi et al, 1989), pérdida de memoria e
hiporreactividad a estimulos emocionales. Se ob-
serva también que el animal sometido a situacio-
nes de deprivacién duerme menos, pardmetro que
se normaliza al ponerlo en un ambiente enrique-
cido (Mirmiran et al, 1983).

El ambiente rico en estimulos mejora la capa-
cidad de aprendizaje del animal, que obtiene me-
jores resultados en el recorrido de laberintos, ra-
pidez de aprendizaje, resolucién de problemas
espaciales y resolucion de problemas en general
(Nyman, 1967). Sin embargo, la hipoalimentacién
se traduce en microcefalia, disminucién del nt-
mero de neuronas y de células gliales, reduccién
de los lipidos cerebrales, trastornos de la mielini-
zacidn, y alteraciones de la actividad enzimatica
(Dobbing y Sands, 1972). La hipoalimentacién
tiene ademas efectos a largo plazo en la conducta
del animal, observiandose descenso de lz activi-
dad exploradora en ambientes nuevos, hiperreac-
tividad ante estimulos estresantes y voracidad
excesiva.

EXPERIENCIA TEMPRANA Y
SUSCEPTIBILIDAD A LAS ENFERMEDADES

Una cuesti6n clave en medicina ha sido, y sigue
siendo, por qué unos individuos padecen una deter-
minada enlermedad y otros, en idénticas circunstan-
cias de exposicion a los mismos agentes patdgenos,
no la padecen. La primera respuesta a esta pregunta
atribuyd esta diversidad individual ante las enferme-
dades a factores genéticos, para afiadirse después un
gran interés en la investigacién de los factores
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ambientales en que vive el individuo. Estos fac-
tores ambientales, especialmente los que se refie-
ren a las experiencias tempranas de la vida, que
coinciden con la época de intenso desarrollo del
sistema nervioso, parecen ocupar un lugar clave
en la susceptibilidad para padecer trastornos emo-
cionales y de comportamiento, y en la suscepti-
bilidad para padecer procesos patolégicos en ge-
neral (Ader, 1962, 1967; Stern, 1960).

Una de las primeras conclusiones de estos tra-
bajos es que la experiencia temprana no afecta de
igual modo a todo tipo de patologias, sino que la
susceptibilidad varia de unas enfermedades a otras.
Determinados tipos de experiencia temprana pue-
den no modificar la vulnerabilidad frente a un
trastorno concreto, aumentarla frente a otro, e
incluso disminuirla ante un tercero. Asi, el deste-
te prematuro influye en la incidencia de dlceras
gastricas en las ratas en situaciones de conflicto
(Ader, 1962) y en la mortalidad consecutiva al
trasplante de un tumor (Ader y Friedman, 1965a).
El hecho de tener a las ratas en las manos, modi-
fica la resistencia del animal frente a los tumores
y a la leucemia trasplantados (Ader y Friedman,
1965b; Levine y Cohen, 1959) y frente a las tlce-
ras gastricas por inmovilizacién (Ader, 1965). Te-
ner a las ratas en las manos durante el periodo de
la lactancia aumenta la resistencia a las Glceras gas-
tricas y retrasa el crecimiento de un tumor tras-
plantado, pero disminuye la resistencia frente a una
leucemia o frente al choque electroconvulsivo.

En resumen, puede afirmarse que la susceptibi-
lidad a las enfermedades depende de tres variables
fundamentales:

a. Factores genéticos.

b. Factores ambientales pre y perinatales.

c. Factores ambientales postnatales, especial-

mente la experiencia temprana.

El cuarto factor, para el padecimiento de la
enfermedad, lo constituyen las caracteristicas pro-
pias del agente patbgeno.

La interaccidn entre los factores genéticos y am-
bientales se representa en la figura 1, pudiendo
observarse, de modo esquematico, cémo el pade-
cimiento de una enfermedad puede depender de
un solo factor o bien requerir la confluencia de
dos o incluso de tres factores patogénicos.
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Figura 1. Susceptibilidad a las enfermedades. G: Factores
genéticos. PR: Factores prenatales y perinatales. PS:
Factores postnatales, experiencia temprana (Tomado de
Mardomingo M]. Psiquiatria del nifio y del adolescente:
Método, fundamentos y sindromes. Madrid: Diaz de
Santos; 1994).

PATOLOGIA GASTRODUODENAL Y
FACTORES DE ESTRES

La inmovilizacién del animal y la restriccion
de alimento son dos circunstancias altamente es-
tresantes que se han utilizado de modo especial
para el estudio de la patologia digestiva. La inmo-
vilizacién y restriccién de agua y alimento en las
ratas da lugar a importantes Ulceras gastricas. El
niimero de Glceras que aparecen es tanto mayor
cuanto més elevados son los niveles plasmaticos
de pepsindgeno, de tal forma que estos niveles
pueden considerarse como un factor de prediccion
en la aparicién de Glceras gastricas (Ader et al,
1960; Ader, 1963). Sin embargo, otro factor inti-
mamente relacionado con la intensidad de las 4l-
ceras es el tiempo de inmovilizacién (minimo de
6 horas) y el momento del dia en que se realiza.
Por tanto, la intensidad del estrés y el estado fi-
siolégico previo del animal son otras dos varia-

bles fundamentales en la aparicién de patologia
(Glavin y Pare, 1985).
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La repercusién de coger a las ratas en las ma-
nos, en la susceptibilidad a las enfermedades, es
una de las situaciones ambientales mas ampliamen-
te estudiadas. Las ratas sometidas a este tipo de
experiencia temprana sufren muchas menos lesio-
nes hemorragicas en el aparato digestivo por efec-
to de la inmovilizacién (Weininger, 1956; Winokur
et al, 1959; Mc Michael, 1966).

Llama la atencién que el hecho de coger a las
ratas en las manos, diariamente, durante un breve
periodo de tiempo y a lo largo de las tres prime-
ras semanas de vida, modifique hasta tal punto la
susceptibilidad genética a padecer un determina-
do trastorno. Las tres primeras semanas de vida
tienen en este sentido un caracter altamente cri-
tico.

De estas investigaciones puede deducirse que
los agentes patégenos no actlan en el vacio, sino
que existe un estado psicofisiologico previo del
organismo. Este estado psicofisiologico viene de-
terminado por factores genéticos, intrauterinos
y perinatales, asi como por la experiencia de los
primeros meses y afios de vida. La interaccién de
todos estos factores, a su vez, va a depender del
medio social y cultural del individuo, que marca-
ra los modos de enfermar a lo largo de la vida y,
por tanto, la definitiva manifestacién de las carac-
teristicas fenotipicas del sujeto.

DEPRIVACION MATERNA Y FUNCION
NEUROENDOCRINA EN RATAS

La deprivacién materna durante las primeras
etapas del desarrollo, y especialmente durante la
lactancia, tiene importantes consecuencias en la
funcién neuroendocrina e inmune, incluso cuan-
do ha sido de breve duracién. La separacién de la
madre repercute en el estado nutritivo con retra-
so del crecimiento, en la funcién hipotalamica y
en la respuesta al estrés (Ackerman et al, 1988;
Rosenfeld et al, 1991). El aislamiento del animal
se sigue del inmediato descenso de la hormona del
crecimiento con aumento de la secrecion de cor-
ticosterona a continuacién (Kuhn et al, 1990).

La estimulacién tactil de la cria es un factor
protector de enorme importancia, mejorando la
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ganancia de peso, la actividad motora, las respues-
tas de orientacion y el estado de vigilancia. La
estimulacién cinestésica y vestibular no es eficaz
(Schanberg y Field, 1987). De modo parecido, el
contacto fisico con la madre evita o mejora los
trastornos en la secrecién de hormona del creci-
miento y en la actividad de la ornitin-decarboxi-
lasa, ambas imprescindibles para el crecimiento
normal del animal (Pauk et al, 1986). La depriva-
cién materna se traduce también en una reduc-
ci6n en la sintesis de ADN pulmonar, que no es
atribuible a la hipoalimentacién y que se puede
prevenir mediante la administracién central de
naloxona, sugiriendo que las B-endorfinas cerebrales
tienen un papel mediador en los cambios que se
producen en la sintesis de ADN, consecutivos a la
separacidn materna de la rata (Greer et al, 1991). De
modo similar, el efecto beneficioso que tiene para el
animal el contacto con la madre, durante las prime-
ras etapas del desarrollo, se ejerceria en parte a tra-
vés del metabolismo de los opiiceos endégenos (Car-
den y Hofer, 1990).

Parece evidente que el contacto y la interaccién
con la madre, durante las primeras etapas de la vida,
es imprescindible para el normal desarrollo del ani-
mal, repercutiendo en el crecimiento corporal, de-
sarrollo del cerebro, sistema inmune, funcién del
eje hipotalamo-hipéfiso-suprarrenal y mecanismos
de respuesta al estrés, a corto y a largo plazo
(Levine et al, 1991; Stanton et al, 1988). Estas
investigaciones ponen de manifiesto el papel fun-
damental de la madre como regulador de la fisio-
logia de la prole, muy especialmente durante el
periodo de la lactancia.

EXPERIENCIA TEMPRANA Y
PSICOPATOLOGIA

El papel de los factores ambientales durante
estas primeras etapas del desarrollo de la conduc-
ta se ha revelado como fundamental, no sélo para
la normalidad del comportamiento del nifio, sino
también por sus posibles repercusiones a largo
plazo en el comportamiento del adolescente y del
adulto y en el padecimiento de enfermedades psi-
quidtricas.
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El estudio de modelos animales, con todos sus
inconvenientes, es especialmente ilustrativo en este
campo. Los estudios etoldgicos ponen de mani-
fiesto la importancia de las primeras fases del
desarrollo para la normalidad de la conducta del
animal, y el caricter patégeno, en ocasiones irre-
versible, que pueden tener circunstancias ambien-
tales adversas. Lorenz (1970) estudié el troquela-
do de la conducta de seguimiento en pijaros y
resalté sus repercusiones en el establecimiento de
la socializacion. Harlow (1958) y otros autores
investigaron la deprivacion materna y el aislamien-
to en el mono, destacando los trastornos consecu-
tivos en la conducta y adaptacion social y en com-
portamientos posteriores, tan importantes como
la eleccién de pareja en la vida adulta y las conductas
maternales con la prole.

La experiencia temprana anbmala repercute
también en la funcidén inmunitaria del animal y
en la funcién neuroendocrina, modificando la sus-
ceptibilidad {rente a agentes patdgenos, como vi-
rus, y la capacidad de respuesta del organismo ante
acontecimientos vitales estresantes. Los estudios
sobre la aparicién de Glceras gastroduodenales en
ratas sometidas a aislamiento son clasicos en este
sentido (Ader, 1962; Stern, 1960).

La investigacion de los factores de riesgo, de
tipo ambiental, para la normalidad de la conducta
ha enlazado con el estudio de los factores que tie-
nen un caracter protector. El contacto con la
madre y la intcraccidén madre-hijo parecen ser un
factor regulador clave del equilibrio homeostatico
del organismo, de la proteccién para sufrir enfer-
medades y de la normalidad de la conducta del
animal y del ser humano (Mardomingo, 1981). Este
caracter protector lo tiene la mera presencia de la
madre, incluso en aquellos casos en que el animal
puede verla pero no tocarla (Schanberg y Field,
1987; Levine et al, 1985).

La importancia de la madre se acompafia, en el
caso del mono, de la importancia del contacto con
otros monos de edad similar, imprescindible para
el desarrollo de la conducta social (Sackett et al,
1972).

Tanto en el mono como en la rata, la estimula-
cidén tactil repercute en el desarrollo normal. El
hecho de que cl investigador tenga a las ratas en
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sus manos amortigua los efectos adversos del ais-
lamiento con cambios inmunoneuroendocrinos y,
por tanto, con cambios en la susceptibilidad a
padecer enfermedades y en los mecanismos de
respuesta al estrés (Schanberg y Field, 1987; Mc
Michael, 1966).

Todos estos trabajos en modelos animales, en
el laboratorio y en el medio natural, han servido
para plantear nuevos interrogantes y sugerir algu-
nas respuestas, respecto al papel esencial de las
experiencias tempranas en el normal desarrollo de
la conducta humana.

Las investigaciones de Cravioto (1971) demues-
tran los efectos de la desnutricién sobre el desarro-
llo sensomotor, desarrollo cognitivo, rendimiento
escolar, coordinacién visomotora y socializacion
en el nifio. Estos efectos son mas o menos perju-
diciales, dependiendo de la edad cronolégica en la
cual actan y, por tanto, dependiendo de la etapa
de maduracién del sistema nervioso.

La institucionalizacién del nifio, en los prime-
ros afios de vida, dadas las caracteristicas de depri-
vacién emocional y sensorial que han tenido tra-
dicionalmente las instituciones, ha permitido, por
desgracia, observar sus consecuencias en la con-
ducta a corto y a largo plazo (Mardomingo et al,
1981; Mardomingo, 1990). Los retrasos en la con-
ducta motora, adaptativa y social, y muy especial-
mente en el lenguaje, y una mayor incidencia de
enfermedades, presentes en estos nifios, se atentian
y evitan modificando los factores ambientales ané-
malos (Mardomingo y Matos, 1981; Mardomingo,
1982). Los trastornos del comportamiento persis-
ten en la vida adulta con deficiente control de los
impulsos y conductas agresivas y muy especialmente
con una marcada dificultad para establecer relacio-
nes personales gratificantes, elegir pareja y tener
conductas paternales apropiadas con los hijos.

El interés por el maltrato en la infancia, que
comenzé como un tema estrictamente pediatrico
y radiolégico (explicar fracturas multiples del nifio,
que sugerian una osteogénesis imperfecta), ha abar-
cado después aspectos mas amplios del desarrollo
emocional y cognitivo y de sus repercusiones en
la interaccién con los propios hijos, cuando el nifio
maltratado es un adulto (Mardomingo, 1985b;
Ludolph et al, 1990).

Vulnerabilidad psicopatolégica y experiencias tempranas de la vida

La pérdida del padre o de la madre durante la
infancia y el padecimiento posterior de trastornos
psiquidtricos (Weyerer et al, 1987), es un tema
abordado por la Psiquiatria de adultos en los tlti-
mos afios, cada vez mis interesada en una com-
prensién mas profunda, completa y objetiva de la
patologia del adulto y, por tanto, cada vez mis
interesada en la Psiquiatria del nifio y del adoles-
cente. Los trastornos de ansiedad generalizada, la
agorafobia, los trastornos depresivos —sobre todo
la depresién unipolar— y los suicidios se caracte-
rizan, en un alto porcentaje de casos, por el an-
tecedente de la pérdida del padre o de la madre
durante la infancia, (Mardomingo y Catalina,
1992b). Pérdida que suele darse por abandono y
no por muerte (Harris et al, 1986; Roy, 1985;
Lester, 1989).

En este mismo sentido, los estudios longitudi-
nales de nifios cuyos padres se han divorciado, o
los estudios retrospectivos en adultos que sufrie-
ron ese mismo acontecimiento vital, ponen de
manifiesto el efecto perturbador a largo plazo en
la conducta del nifio y de la nifia, especialmente
en la conducta sexual y en la capacidad para es-
tablecer relaciones de profundo compromiso y
mutua confianza cuando son adultos, observando-
se marcada tendencia al fracaso y al divorcio en
sus propios matrimonios.

Otro grupo de trabajos ha estudiado la posible
correlacién entre experiencia temprana y Ulceras
gastroduodenales en la vida adulta. Las ulceras gas-
troduodenales humanas se han relacionado tradi-
cionalmente con niveles altos de pepsinogeno en
plasma (Weiner et al, 1957); sin embargo, actual-
mente se sabe que este factor no es suficiente para
que la tlcera aparezca e incluso puede no ser ni
siquiera necesario. Una correlacién de factores esta
implicada en los mecanismos etiopatogénicos de
la Glcera gastrica y duodenal:

a. Niveles altos de pepsindgenos, probablemen-

te dependientes de factores genéticos.

b. Caracteristicas de personalidad que llevan al in-
dividuo a percibir su medio ambiente como
estresante.

c. Dificultades del individuo para afrontar y re-
solver adecuadamente los problemas cotidianos

(Ader, 1973).
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Precisamente el tipo de percepcién que el indi-
viduo tiene de su medio ambiente, asi como la
capacidad para responder de un modo adecuado a
las demandas sociales, depende en gran parte de
las experiencias tempranas.

CONSIDERACIONES FINALES

El tema de la experiencia temprana es enorme-
mente interesante por sus repercusiones en el de-
sarrollo normal de la conducta del nifio y en la
conducta posterior del adulto, asi como por su
caracter de factor de riesgo para padecer enferme-
dades de tipo inmunitario y neuroendocrino: des-
de enfermedades viricas a cancer. La experiencia
temprana repercute, asimismo, en los modos de

Vulnerabilidad psicopatolégica y experiencias tempranas de la vida

respuesta del individuo a las situaciones vitales
estresantes. Las caracteristicas temperamentales del
nifio modularan las respuestas individuales en la
interaccién con la madre y otros adultos, marcan-
do un estilo de conducta que se prolongara a lo
largo de la vida (Chess y Thomas, 1986).

Los trabajos sobre experiencia temprana a ni-
vel humano no pueden tener el rigor metodolégi-
co de los estudios en modelos animales, pero sus
resultados son altamente ilustrativos para la com-
prensién de la conducta humana y para tomar
medidas preventivas que reduzcan al minimo los
factores de riesgo para el padecimiento de trastor-
nos psiquiatricos. Profundizar esta investigacién
constituye uno de los retos més especificos de la
Psiquiatria del nifio y del adolescente en los proéxi-
mos aiios.
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Adapting Mental Health
Services to the necesities of the
adolescents: a community-
intervention strategy

RESUMEN

Una parte importante de los adolescentes con
trastornos psiquicos no reciben tratamiento, lo
que exige nuevas estrategias de deteccién y de
oferta asistencial, adaptadas a las caracteristicas
de esta poblacién. Una de ellas es el Programa
de Atencién en la Institucién Escolar (PAIE)
que incluye talleres de prevencién y orientacién
terapéutica.

A través del PAIE han solicitado tratamiento el
49,3% de los jévenes entre 14 y 17 afios,
atendidos en los Servicios de Salud Mental, y
estas demandas no se hubieran realizado por las
vias tradicionales de asistencia.

Este programa contribuye a mejorar los
objetivos de los scrvicios de salud mental sin
requerir incrementos de los costes.

PALABRAS CLAVE

Adolescencia; Salud Mental.

ABSTRACT

A bhigh prevalence of disturbed adolescents who
refuse treatment enbances new strategies for
detection and treatment adecuated to the special
psychology of the adolescents. One of them is the
PAIE (Atention Program in the Scholar Setting)
wich includes worksops about prevention and
therapeutic orientation.

49.3% of the 14 to 17 years-old adolescents treated
in the Mental Health Services from a district of
Madrid asked for treatment througth the PAIE.
This treatments would not have been demanded
through the national health system.

This program constitutes a significative improve
in_the objetives of the Mental Health Services for
adolescents without increasing the costs.

KEY WORDS

Adolescence; Mental Health Services.
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INTRODUCCION

Dado que una parte importante de la poblacién
adolescente sufre problemas de salud mental ) y
que sélo un porcentaje escaso de ellos acude a con-
sulta ® 9, parece evidente que una alta proporcién
de estos jovenes con problemas psiquicos no sabe
buscar o no recibe la ayuda de los servicios para
la salud mental; y puede deducirse que los objeti-
vos de la oferta asistencial no se adectian a las ne-
cesidades reales de esta poblacién.

Las causas de tales deficiencias no estin bien
estudiadas, pero parecen ser muy diversas. Por un
lado, los servicios implicados en la promocién de
la salud mental estin poco integrados y faltos de
coordinacién 79 y de otra parte existen eviden-
cias que confirman la suposicion de que la inte-
gracion en el medio y la coordinacién entre los
diversos organismos responsables mejoraria la efi-
cacia y la eficiencia de la atencién en salud mental
a los menores 1,

Estas y otras evidencias de las limitaciones en la
actual organizacién asistencial, demandan nuevas es-
trategias de funcionamiento, que resulten compati-
bles con las circunstancias culturales de la adolescen-
cia y los criterios politico-econémicos de esta época.

Un sistema atractivo y realista para perfeccio-
nar los programas de asistencia, mejorando el ren-
dimiento de los servicios para la salud mental de
los adolescentes, sera aquel que no pretenda incre-
mentar los costes, sino adaptar la oferta existente
a las particulares caracteristicas de esta poblacién,
a sus necesidades y a sus costumbres a la hora de
buscar ayuda ante problemas psiquicos.

En relacién con la adolescencia, va extendién-
dose la conclusién de que su atencidn resulta ser
mas eficaz cuando se realiza en su propio medio,
evitando el contacto con la red convencional de
asistencia para la salud mental ™', Incluso pare-
ce mas Gtil desarrollar algunos tratamientos den-
tro del 4mbito escolar 9 siendo alli donde los
jovenes prefieren discutir e informarse sobre los
problemas mentales !” y donde se llegan a lograr
notables rendimientos con programas sencillos %,

Diversos estudios de prevencién y tratamiento
con adolescentes en sus colegios refuerzan estos

19-21)

hallazgos 729,

Flexibilizar los Servicios de Salud Mental para adaptarlos a las
necesidades de los adolescentes: una estrategia de intervencién
comunitaria

Con el objetivo de buscar métodos de trabajo
que mejoren la eficacia y eficiencia de las ofertas
de servicio para la salud mental de los adolescen-
tes, acercando los servicios a los contextos natura-
les de esta poblacién, en el distrito de Tetudn se
esta llevando a cabo la experiencia consistente en
realizar talleres de ayuda para la resolucién de
problemas de la vida diaria que tienen estrecha
relacién con su grado de salud mental.

Tabla 1  Caracteristicas del taller de prevencidon
de la depresién en los adolescentes en

instituciones educativas

1* fase: Aplicacién de cuestionarios. (Cuestionario de In-
tereses y Necesidades de Salud —CINSA—) y la
Escala autoaplicada para la evaluacién de la De-
presién de BECK).

2* fase: Informacidn a los padres, profesores y alumnos
sobre:

a. Los resultados de los cuestionarios.

b. La posibilidad de desarrollar en la institu-
cion educativa un taller para prevenir la de-
presién (se da informacién sobre fechas,
horario, metodologia, contenidos). Se deja
claro que no es obligatorio y que lo impar-
tira un profesional del Equipo de Salud
Mental del distrito.

3% fase: Se establece el calendario (los dias, las horas, la
duracién de las sesiones), conjuntamente respon-
sables educativos y equipo de Salud Mental.

42 fase: Se realiza el taller en el 2° trimestre del curso
escolar.

NUMERO DE SESIONES: 6.

DURACION DE LAS SESIONES: 1 hora.

CONTENIDOS DE LAS SESIONES:

* 12 ;Qué es la depresién?

® 2% ;Qué es un problema? Principales fuentes
de problemas de los adolescentes.

® 3% Aprender a resolver problemas. Estrategias
de solucién de problemas.

* 4% Aprender a mejorar la Autoestima.

* 52 ;Qué es un pensamiento? Aprender a iden-
tificar los pensamientos irracionales. Dis-
torsiones cognitivas.

¢ 6" La competencia personal y social. Princi-
pales fuentes de recursos.

Fuentes bibliograficas: 22-30.
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El programa de atencion en la institucién esco-
lar comprende:
1. Identificacién de necesidades o intereses en
salud mental de los adolescentes.
2. Oferta de ayuda, bien a través de talleres o
de tratamientos especificos individualizados.

Estos talleres se desarrollan en las propias insti-
tuciones educativas, a las que acuden los profesio-
nales sanitarios para la salud mental del distrito,
coordinandose con los profesionales de educacién.

OBJETIVOS

En la poblacién adolescente existe una deman-
da latente, cuyo grado de ps1copatolog1a se desco-
noce, y que no utiliza los servicios previstos en el
sistema actual por diversos motivos.

Se pretende comparar la demanda para atencién
en salud mental que se hace en dos tipos distintos
de oferta de servicios:

1. En el programa de adolescentes dentro de la

propia institucién escolar.

2. En el programa oficial de atencién para la

salud mental, situado en un segundo nivel
asistencial.

Se trataria de comprobar si la eliminacién de
barreras facilita una relacién informal que, siendo
mas adecuada a las caracteristicas y necesidades de
la adolescencia, recoge la demanda latente y, aca-
so, un perfil psicopatolégico especifico.

Evaluar las propiedades de esta medida requie-
re unas referencias concretas para poder valorar
la utilidad de esta actuacion, medir su aceptacién
por la poblacién a la que se ofrece, el grado de
mejora que supone en la acce51b1hdad a los servi-
cios y la especificidad del tipo de problemas que
utilizan esta via de acceso al tratamiento.

MATERIAL Y METODOS

Metodologia

Aprovechando los recursos asistenciales del dis-
trito, ayuntamiento y comunidad, se dispone de dos
tipos de consulta, una en el propio contexto del
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Tabla 2

Datos correspondientes al Oltimo taller
(2¢ Trimestre del curso 95/96)

* Se realiza en un Instituto de BUP.

e Alumnos de 12 de BUP*.

e Contestan los Cuestionarios: 77 alumnos/as.

e Asisten voluntariamente al taller 12 alumnos (15,4%).

* Se elige el 1* de BUP porque pensamos que es un mo-
mento critico el paso de la Ensefianza General Bésica
(EGB) a la Enseflanzas Medias (cambio de institucidn, de
ambiente, de amigos, de profesores, de métodos de ense-
flanza, cambios psicobioldgicos...).

adolescente y la otra en las instituciones sanitarias.
Se compara la tasa de demanda a las dos modalida-
des de oferta asistencial durante los dos (ltimos tri-
mestres de los cursos escolares 1994-95 y 1995-96.
Como referencia, la tabla 2 recoge los resultados
correspondientes a uno de los talleres realizados.

RESULTADOS

De un total de 160 casos de jévenes mayores de
14 afios recibidos en esos dos periodos de seis me-
ses, 79 (49,3%) han tomado personalmente la ini-
ciativa de solicitar atencion en el programa de ado-
lescentes dentro de la propia institucion escolar. Los
restantes 81 (51,7%) han sido llevados por iniciativa
de los padres o médicos de atencion primaria, o por
su propia peticion, pero dentro del circuito previsto
para acceder al nivel de atencion especializada.

CONCLUSIONES

El hecho de que casi la mitad de los adolescen-
tes tratados hayan acudido por propia iniciativa,
y en un contexto de olerta asistencial diferente al
tradicional, es sugerente de:

I* La utilidad de proporcionar a los adolescen-
tes la informacibn sobre aspectos de higiene
mental en su propio ambito escolar.

2® Una tendencia a buscar ayuda dentro de sus
propios ambientes y en condiciones de inti-
midad e independencia que no son las habi-
tuales en las vias sanitarias.
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La alta tasa de asistencia voluntaria (15,4 %) del
grupo de I° de BUP a una actividad de promocién
de la salud mental dentro de propia institucién
educativa, la deteccién de psicopatologia latente
y el acceso al tratamiento, nos sugiere una serie
de medidas como:

a. La necesidad de flexibilizar la oferta de los
servicios para la salud mental de la adoles-
cencia.

b. La importancia de la coordinacién y com-
plementariedad de los servicios de salud y
educacién.

c. La utilidad de continuar investigando la efi-
cacia y eficiencia de las acciones de Educa-
cion para la Salud Mental dentro de los con-
textos escolares.

d. La responsabilidad de que los profesionales
de la Salud Mental amplien su competencia
profesional y adquieran los conocimientos y

Flexibilizar los Servicios de Salud Mental para adaptarlos a las
necesidades de los adolescentes: una estrategia de intervencidn
comunitaria

habilidades necesarios para realizar interven-
ciones comunitarias.

Programas como el aqui presentado pueden con-
tribuir a:

1. Desarrollar las posibilidades de adaptacién y
desarrollo de los adolescentes.

2. Mejorar la capacidad de los centros escola-
res para afrontar las necesidades y los con-
flictos relacionados con la salud mental.

3. Incrementar la sintonia de los profesionales
de la ensefianza con los servicios para la sa-
lud mental.

4. Mejorar el aprovechamiento de los recursos
sanitarios.

Todas ellas son circunstancias necesarias para
conseguir una mejor eficacia y una mayor eficien-
cia, de los servicios dedicados a promover la salud
mental de los adolescentes.
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RESUMEN

Los Trastornos de la Conducta Alimentaria
(TCA) muestran un interés creciente durante
las dltimas décadas. El nimero de articulos
publicados sobre el tema aumenta cada afio. La
incidencia de estos trastornos se ha
incrementado tanto en EEUU como en
Europa. Sin embargo, en nuestro pais, todavia
son pocos los trabajos donde se documentan
estas tendencias, aunque el trabajo clinico
diariamente nos lo esté demostrando.

En este trabajo se hace una descripcién de la
demanda asistencial por TCA en el Servicio de
Psiquiatria Infanto-Juvenil del area III de la
ciudad de Zaragoza en el periodo de tiempo
comprendido entre 1991 y 1995 y se compara
con la existente durante un periodo de tiempo
similar pero diez afios antes 1981-1985.
Observamos un incremento importante de la
demanda de asistencia por trastornos de la
conducta alimentaria tanto anual como entre
ambos periodos, asi como la aparicién de

otros trastornos de la conducta alimentaria
(bulimia, anorexia atipica) en la muestra mas
reciente.

Describimos también algunas de las
caracteristicas clinicas y sociodemograficas
correspondientes a los dos grupos.

PALABRAS CLAVE

Trastornos de la conducta alimentaria;
Anorexia; Bulimia; Demanda asistencial;
Factores sociodemograficos.

ABSTRACT

In the past few decades interest in Eating
Disorders (DE) bas increased. Published reports
increase each year. The incidence of this DE has
also grown, in the US as well as in Europe. Even
50, few works have documented these tendencies in
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our country although we see them in our daily
work. In this report we describe the demand for
care of DE in the Child and Adolescent Psychiatry
Unit (area III) of the city of Zaragoza from 1991
to 1995 and we compare our results to those
found ten years earlier, from 1981 to 1985. We
observed an important increase in DE both each
year and comparatively between the two 4 year
periods. Other Eds (bulimia, atypical anorexia
nervosa) have also increased recently. We also
provide further details on clinical characteristics
and sociodemographics for both groups and their
evolution in time.

KEY WORDS

Eating Disorders; Anorexia; Bulimia;
Sociodemographic factors; Demand for care.

INTRODUCCION

Los TCA muestran un interés creciente duran-
te las 0ltimas décadas. El ndmero de articulos pu-
blicados sobre el tema aumenta cada aiio.

Se estiman tasas de prevalencia de anorexia ner-
viosa entre el 0,1-1% de la poblacién general ©.
Los estudios durante la década pasada hablaban
de tasas crecientes de prevalencia e incidencia de
las TCA. Sin embargo, a partir de los 90, estudios
realizados con metodologia mas estricta no pare-
cen encontrar evidencia de dicho incremento
(Fombonne, 1995; Davaud, 1995) @9,

En nuestro pais se echan en falta estudios epi-
demiolégicos de TCA en poblacidon general. Toro
® publica en 1995 una serie clinica de 221 con
anorexia nerviosa, analizando variables clinicas y
sociodemograficas.

Con este estudio, queremos describir la deman-
da asistencial de TCA que acuden al Servicio de
Psiquiatria Infanto-Juvenil del HCUZ, en el dlti-
mo quinquenio (91-95). Asi como comparar ésta
y determinadas caracteristicas clinico epidemiold-
gicas en un periodo similar de afios pero una dé-
cada antes (81-85).

Caracteristicas de la demanda asistencial por trastornos de la
. ) . el

conducta alimentaria en una Unidad de Psiquiatria Infanto-

juvenil tras un intervalo de 10 afios

MATERIAL Y METODO

Se revisan las historias clinicas de aquellos pa-
cientes que realizan una primera consulta, durante
alguno de los dos periodos de tiempo. Seleccio-
namos aquellas historias que han recibido diag-
néstico de alguna TCA, segtin diagnéstico clinico,
siguiendo criterios CIE-9 (primer periodo) y CIE-
10 (segundo periodo).

Se obtiene la informacién referente a caracte-
risticas clinicas y sociodemograficas propuestas
para este estudio: diagnéstico, sexo, edad, peso,
talla, BMI, fecha visita, fecha inicio sintomas, tra-
tamiento previo, edad padres, profesion, situaciomn,
residencia, clase social, fratria.

Se compara el grupo de trastornos de la con-
ducta alimentaria, atendido por vez primera entre
los afios 1981-1985, con los atendidos recientemen-
te 1991-1995, observando si se mantiene el mismo
perfil sociodemografico o por el contrario este esta
cambiando. El subgrupo de bulimias recientes se
estudia de forma independiente.

Se analizan los datos seglin paquete estadistico

SPSS.

RESULTADOS

Se documentan 30 nuevos casos de anorexia ner-
viosa en el periodo 81-85, con una tendencia anual
creciente, frente a 90 nuevos casos en el periodo
91-95 (76 del espectro anoréxico y 14 del espectro
bulimico) con un incremento importante en el afio
95 (Fig. 1).

En relacién con el nimero global de nuevos
casos vistos en el servicio, se observa un compor-
tamiento similar al de los valores absolutos. El
1,3% del total de casos vistos en el periodo 81-85,
frente al 4% de los vistos en el pertodo 91-95, co-
rrespondian a TCA. Este incremento también se
observa en la evolucién anual, destacando el 10,3%
de los vistos el afio 95 (Fig. 2).

En el primer periodo el total de casos corres-
pondié a anorexias tipicas, mientras que en el
pertodo mas reciente aparecen otros subtipos de
TCA. Correspondiendo a anorexia tipica el 65,6%
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Figura 1. Nuevos casos.
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Figura 2. Proporcién TCA/casos nuevos.

(59), a anorexia atipica el 18,9% (17) y a bulimia
el 15,6% (14). Evolucién similar a la encontrada
en otros estudios © (Fig. 3).

TCA 80's TCA 90’s

F50.0
65,6%

F50.0 _
100,0%

Figura 3. Distribucidn por diagndsticos.
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conducta alimentaria en una Unidad de Psiquiatria Infanto-
juvenil tras un intervalo de 10 afios

T.C.A. 80's Anorexla 90's Bulimla 90’s

1 Muler Varén

Figura 4. Distribucidn por sexos.

La proporcidn por sexos se mantiene estable en
el tiempo y en los diferentes diagnosticos, siendo
de en torno a 10/1 en favor de las mujeres. Dato
que coincide con la proporcidén aceptada interna-
cionalmente @ (Fig. 4).

La edad de primera visita no se ha modificado
substancialmente, girando en torno a 15,57 + 1,83
afios. Es similar en los trastornos bulimicos (Fig. 5).

La edad de aparicién de los sintomas tampoco
se ha modificado significativamente, siendo para
las anorexias de los Gltimos afios de una media
de 14,23 + 1,72 afios. Se sitta el inicio de la ado-
lescencia como periodo de aparicién de la enfer-
medad, dato compatible con los de la literatura
mundial © (Fig. 6).

El tiempo desde el inicio de los sintomas hasta
que se acude a la consulta se ha reducido de for-
ma no significativa, situandose en 9,64 + 5,9 meses.
En los pacientes bulimicos; sin embargo, se tiende
al retraso del momento de solicitar ayuda especia-
lizada: 16,17 + 3,07 (Fig. 7).

. EPTp—,

We=— ———— W

15,57 15,62

)

oS N & o

Anorexia 80's Anorexia 80's Bulimia 90's

Figura 5. Edad primera visita.
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Figura 6. Edad primeros sintomas.

En el dltimo periodo se incrementa la propor-
cion de pacientes que acuden a nuestro servicio
sin haber sido sometidos a tratamientos previos
(mas de las % partes) frente a casi la mitad de pa-
cientes que habia sido previamente tratada, fun-
damentalmente en servicio de pediatria y endocri-
nologia en el periodo 81-85, lo que orienta a que
actualmente la derivacion a servicios de psiquia-
tria se realiza de manera mas directa tras ser de-
tectado el problema (Fig. 8).

El indice de masa corporal de Quetelet (BMI),
medida que relaciona talla y peso (resultando ser
un indice bastante fiable del estado nutricional), se
utiliza como criterio diagndstico en la CIE-10 @,

El BMI de las anorexias actuales resulta signifi-
cativamente superior en las anorexias del periodo
mas reciente (a tener en cuenta que se incluyen

20
15
Ve =
10
11,52
5 9,64
Anorexia 80's Anorexia 90's Bulimia 90’s *
* p<0,01

Figura 7. Tiempo hasta primera wvisita.
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Figura 8. Tratamiento previo.

las anorexias atipicas), ambas por debajo del pun-
to de corte para anorexia nerviosa (17,5).

Y, como es de esperar, las bulimias presentan
un BMI dentro de los rangos considerados norma-
les para poblacién general (20-24) (Fig. 9).

Algunos estudios han relacionado una alta edad
de los padres en el momento del nacimiento con
TCA, aunque parece no ser una variable exclusiva
de estos trastornos psiquidtricos ©.

En nuestra muestra encontramos cémo, signifi-
cativamente, se ha reducido la edad de los padres
de las anorexias en el segundo periodo. Aunque
necesitariamos un grupo de comparacién, contro-
les u otros trastornos psiquiatricos, para obtener
conclusiones de este dato (Fig. 10).

En cuanto a profesién de los padres, medida
indirecta de la clase social, resaltamos como au-
mento de manera clara la proporcion de madres
trabajadoras, asi como la especializacién en el tra-

25

20

15

14,96

Anorexia 80’s Anorexia 90’s * Bulimia 90's **

* p<0,05 ** p<0,01

Figura 9. BMI (talla/peso).
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Figura 10. Edad padres.

bajo de los padres, aunque pueden ser medidas de
cambios generales en la sociedad (Fig. 11).

La mayor parte de las TCA proceden de fami-
lias en las que conviven ambos conyuges, aunque
actualmente aparece un sector que procede de
familias monoparentales, dato que tampoco debe
ser caracteristico de las TCA @ (Fig. 12).

Con respecto a la residencia, destacar la alta pro-
porcibén de pacientes procedentes del medio rural
que acudian a nuestra consulta en el periodo 81-
85 (casi la tercera parte); proporcién que actual-

Anorexia 90’s Bulimia 90’s
56,3% 64,4%

‘;Ji‘ I \

o,
Madre 42" A% 1135 T0% e

Anorexia 80’s

1% 7,49

72% 30,5%

35,7%

3 Ama cas/dsemp [ Agropecuario
[ Manual no esp  [Z] Manual esp
[Z2 Servicios [ Funclonarlo

3 Prof lIb/Aut

Figura 11. Profesion padres.
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95,3%

Figura 12. Situacidén padres.

mente se reduce a favor de la procedencia urbana
de las anorexias del periodo 91-95. Esta propor-
ciébn se mantiene, sin embargo, en las bulimias.

El grupo denominado “otros” lo forman aque-
llos pacientes procedentes de otras provincias o
comunidades, atendidos en nuestro servicio al
constituirse éste como centro de referencia de
tratamiento de TCA en nuestro entorno (Fig. 13).

La clase social que demanda atenciéon procede
fundamentalmente de clase media o media baja,
lo que contrasta con los datos que defienden una
mayor prevalencia de TCA en clases altas @, aun-
que esto seria explicable por el perfil tipo de usua-
rio de los servicios de salud piblica psiquiatrica.
En la actualidad, comienzan a aparecer TCA pro-
cedentes de clases sociales altas que demandan aten-
cibén en nuestro servicio (Fig. 14).

Hemos estudiado también el lugar ocupado en
la fratria por el/la paciente, ya que se ha querido
relacionar éste con el padecimiento de TCA, sin
que los datos actualmente sean concluyentes ©.

En nuestra muestra, encontramos que las ano-
rexias del periodo 81-85 y las bulimias tienen cla-
ro predominio de benjamines, mientras que en las

Anorexia 80's Anorexia 90's Bulimia90's

42,5% 42,9%
12,0% 32.0% ’

16,0% 13,7%
28,0% 16,4% 35,7%

|C1Urb-cenlro [JUrb-resid ZUrb-barrio ElRural [Z10tros

Figura 13. Residencia.
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Figura 14. Clase social.

anorexias del periodo 91-95 hay una mayor varie-
dad, siendo la distribucién similar al de otros tras-
tornos psiquiatricos, como resulta de la compara-
cién con una muestra de pacientes deprimidos
publicada en el afio 1990 por nuestro equipo
(Tig. 15).

CONCLUSIONES

1. Encontramos un incremento importante de
la demanda de pacientes nuevos con TCA,
tanto en valores absolutos como relativos,
apareciendo nuevas variantes de las TCA
(anorexias atipicas y bulimias).

2. La proporcién por sexos se mantiene esta-
ble en torno a 10/1 a favor de las mujeres.

3. La edad de aparicion de los sintomas se sitla
en torno al inicio de la adolescencia (14-15
afios).

Anorexia 90's Bulimia90's

Anorexia 80's

39,7%

356%

||:l Hlja tinlca E3 Primogénita 2

fi Entre varlos

Figura 15. Lugar fratria.
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4. El tiempo transcurrido hasta la primera visi-
ta se ha reducido algo, girando en torno a
los 9,64 + 5,9 meses, sin ser la reduccién
significativa.

Los pacientes bulimicos si presentan una ten-
dencia a tardar mas tiempo en solicitar aten-
cibén especializada: 16,17 + 3,07 meses.

5. Actualmente acuden a asistencia especializa-
da mias de las % partes de las TCA sin haber
sido sometidas a otros tratamientos previos,
frente a la mitad que lo hacian hace una
década. Esto orientaria a una derivacién mas
temprana tras la identificacién por los servi-
ctos de pediatria, endocrinologta...

6. El BMI medio de los pacientes anoréxicos
actuales se ha incrementado de manera sig-
nificativa, situandose en torno a 16,68 + 3,04
(teniendo en cuenta la inclusion de cuadros
atipicos de anorexia), manteniéndose en ni-
veles por debajo de la normalidad.

Los cuadros de bulimia mantienen, sin em-
bargo, medidas de BMI dentro de la norma-
lidad: 22,27 + 3,30.

7. Encontramos una tendencia de los progeni-

tores a presentar edades inferiores, reducién-
dose la proporcién de madres desempleadas,
y elevandose la categoria profesional de los
padres.
Los pacientes proceden fundamentalmente de
parejas casadas, incrementindose ligeramen-
te estos ultimos afios la proporcién de fami-
lias monoparentales.

8. Se ha reducido la proporcién de pacientes
anoréxicos procedentes del medio rural, sien-
do ésta todavia una tendencia importante en
las bulimias.

9. La demanda asistencial procede fundamen-
talmente de estratos sociales medios-medios
bajos, aunque cstos afios comienza a apare-
cer un sector (9,6%) de demanda asistencial
de procedencia de clase social alta.

10. En la actualidad, la distribucién en la fratria
de anorexias la encontramos similar a la pre-
sentada en otros trastornos psiquiatricos
atendidos en nuestras consultas, aunque en
la bulimia parecen predominar los benjami-
nes.
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juvenil tras un intervalo de 10 afios
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Hijos de madre adolescente.
Estudio descriptivo

Adolescent mother's children.
A descriptive study

RESUMEN

Hemos revisado las Historias Clinicas de
nuestra Unidad que cumplian el criterio comtn
de que la madre del paciente tuvo su primera
maternidad en la adolescencia, con una doble
finalidad: por un lado describir las
circunstancias sociales de este grupo de madres
y, por otro, evaluar la posible influencia de la
variable “edad adolescente de la madre en la
presentacion ulterior de problemas de salud
mental infantil”.

Los resultados indican que hay un elevado indice
de madres adolescentes entre los pacientes de la
USM-L Identificamos una alta prevalencia de 5
factores de riesgo en la Historia Clinica de estos
nifios. Dichos factores influyen tanto sobre el
hijo que la madre tuvo siendo adolescente,
como en los siguientes, y probablemente son
determinantes para la demanda de asistencia de
estos nifios en la Unidad.

Los diagndsticos mas frecuentemente emitidos
segun la clasificacién DSM-IV en este grupo de
estudio fueron Cédigo V en su apartado de
“Dificultades paterno-filiales” y los trastornos

por conducta perturbadora. Se identificaron
algunas diferencias estadisticamente significativas
en el diagndstico segin se tratase del primer
hijo de madre adolescente o de uno posterior.

PALABRAS CLAVE

Hijos de madre adolescente. Psicopatologia
infantil.

ABSTRACT

Being an adolescent mother has been considered
classically on the literature as one possible family
risk factor for the descent’s subsequent
development. Clinical Histories from our Unit
having a common characteristic that is “adolescent
age when she became mother for the first time”
has been reviewed with two objective: Describing
the social circumstances in this mother s group
and evaluating the possible influence of the
mother’s age on the subsequent appearance of
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mental health problems in childhood. Our results
indicate that there is a bigh rate of adolescent
mothers whiting patients from our Unit. We
identify a high prevalence of five risk factors in
these children, which have influence both over the
child of the adolescent mother as well as the nexts.
We found as more frequent DSM-R diagnostics
Code V and disturbing behavionrs. There were
some statistically significative differences in the
diagnostic berween the first son of an adolescent
mother and the others.

KEY WORDS

Adolescent mother’s children; Childhood
Psychopathology.

INTRODUCCION

Ser madre por primera vez, a una edad adoles-
cente, se ha venido considerando clasicamente en
la literatura como un posible factor de riesgo fami-
liar para el desarrollo posterior de su descendencia.
Sin embargo, existen relativamente pocos estudios
sobre cuales son las circunstancias familiares y psi-
cosociales en las que una chica adolescente se des-
envuelve, una vez decide seguir adelante con su
embarazo. Asi mismo, son escasas las publicacio-
nes sobre la prevalencia de problemas de Salud Men-
tal Infantil entre los hijos de madre adolescente.

Hemos revisado las Historias Clinicas de nuestra
Unidad que cumplian el criterio “Edad adolescente
de la madre cuando tuvo su primer hijo”, es decir,
< 20 afios, segln los criterios que marca la OMS.
El objetivo era doble: por un lado analizar las cir-
cunstancias sociales de este grupo de madres y, por
otro, evaluar la posible influencia de la variable
“edad adolescente de la madre” en cuanto a la pre-
sentacién ulterior de psicopatologia en sus hijos.

MATERIAL Y METODOS

Se revisaron las Historias Clinicas de nuestra
Unidad que cumplian el criterio “edad adolescen-

Hijos de madre adolescente. Estudio descriptivo

te de la madre cuando tuvo su primer hijo", es
decir, madre< 20 afios cuando nacié su primer
hijo, segin los criterios que marca la OMS. En-
contramos 89 historias con esta caracteristica, lo
que supone un 8,5% de las madres, puesto que se
trataba de 1044 historias. Fueron excluidos del es-
tudio los pacientes en programas de enlace con
Pediatria Hospitalaria, como es el caso de los ni-
fios de muy bajo peso al nacimiento y los hipoti-
roidismos.

RESULTADOS

El porcentaje referido (8,5%) es muy elevado
para lo que cabria esperar, teniendo en cuenta que
la cifra que se maneja sobre el total de madres
adolescentes en la provincia de Alicante, segin datos
de Salud Publica del afio 1993, es de un 3,47 % de
las madres.

La distribucién de edades de las madres y su
media de edad se recogen en la grafica 1. La si-
guiente variable estudiada fue si el embarazo habia
sido deseado, obteniéndose un elevado indice de
embarazos no deseados, que ascendia a un 62%.
Pricticamente en ningn caso se traté de un em-
barazo planificado (Fig. 1).

Respecto a la situacién de convivencia del hijo
de madre adolescente, se aprecié una gran diversi-
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Gréafica 1. Distribucidn de edad de las madres.
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Figura 1. Embarazo deseado.

dad de situaciones, pero con una constante: la
madre permanecia conviviendo con el hijo en el
91% de los casos, mientras que el padre sélo lo
hacia en el 48%, en el momento en que realiza-
mos el estudio. En 8 casos, los hijos quedaron a
cargo de los abuelos u otros. En 15 casos la madre
convivia sola con sus hijos (Graf. 2).

En cuanto a la fratria, habia una media de 2,8
hijos/familia, incluyendo también a los herma-
nos de padre o madre (media de hijos/familia en
la Comunidad Valenciana = 1,30). La situacion
de pareja de la madre se recoge en la grifica 3,
donde se puede comprobar que sumando las dos
primeras columnas (convive con una pareja + di-
vorciada), existen 42 madres (46 % del total) que

P/M M M/2ep

M/22p/A M/A M/P/A

Grifica 2. Adultos que conviven con el hijo.

Hijos de madre adolescente. Estudio descriptivo
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Grafica 3. Situacidn de pareja de la madre.

han vivido una ruptura de pareja con el padre
biolégico.

Por lo que se refiere a la situacidn econdmica y
laboral de estas madres, no se encontraron diferen-
cias significativas respecto a las del resto de las
madres de la Unidad.

Una vez exploradas las variables sociodemogra-
ficas anteriores, analizamos los datos referidos al
nifio paciente de la USM-I: en primer lugar, nos
preguntamos si la madre era adolescente cuando
naci6 el paciente, encontrando que existia un por-
centaje equivalente de casos en que se consultaba
por el hijo de madre adolescente o por algin otro
posterior (Fig. 2). La edad de los pacientes se re-
gistra en la grafica 4; se observa un pico de edad
de [recuentacién entre los 5-6 afios, asi como otro
entre los 9-10 afios. Este hecho tiene una clara

Sl
52%

NO
48%

Figura 2. ;Era adolescente la madre cuando nacié?
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Grafica 4. Paciente de la USML

relacién con el tipo de diagnéstico emitido, como
veremos mas adelante. En cuanto a la distribucion
por sexos y el lugar en la fratria, no se objetiva-
ron diferencias respecto al resto de pacientes de la
Unidad.

En la tabla 1 se refieren los diez diagnosticos
mas frecuentes en este grupo de nifios, segln la
clasificacién DSM-IV, por orden de mayor a me-
nor incidencia. Ademas, a titulo meramente orien-
tativo, se reflej6 comparativamente el porcentaje
de cada diagnéstico en nuestra poblacién general
de la Unidad.

El diagnéstico mis frecuente en este grupo de
estudio fue Cédigo V en el apartado “Dificultades
Paterno-Filiales” (19,1%). También se encontré un
elevado indice de Trastornos por déficit de aten-

Tabla 1. Paciente de la USMI
Diagndstico principal G. estadio  USMI
% %

Cédigo V 19,1 16,2
Trastorno déficit atencibén 11,2 7,5
Retraso mental 7,9 6,9
Enuresis nocturna. Primaria 7,9 8,2
Negativismo desafiante 6,7 3,5
Trastorno afectivo 5,6 2,1
Psicosis no autista 5,6 0,9
Trastorno ansiedad 5,6 8,8
Encopresis 4,5 3,0
Trastorno adaptativo 4,5 2,1

Hijos de madre adolescente. Estudio descriptivo

Tabla 2 Paciente de la USMI

Diagndstico Hijo de madre Hijo
adolescente posterior

Negativismo desafiante 10,9% 2,3%

Céd1go \" 26,10/0 11,6%

Trastorno déficit atencién 8,7% 14,0%

Trastorno ansiedad 2,2% 9,3%

cién con hiperactividad, trastornos afectivos, psi-
cosis no autista y trastorno adaptativo.

Por tltimo, analizamos si existian diferencias
en el diagnéstico, dependiendo de si nuestro pa-
ciente habia sido hijo de madre adolescente o bien
fue un hijo posterior. Los resultados indicaron di-
ferencias estadisticamente significativas entre am-
bos grupos: Codigo V y Negativismo Desafiante
eran mucho maés frecuentes entre el primer gru-
po, mientras que el Trastorno por déf. de aten-
cién y los Trastornos de ansiedad lo fueron en el
segundo (tabla 2).

CONCLUSIONES

— Se encontrd un elevado indice de madres ado-
Jescentes entre la poblacién de madres de
nuestra Unidad (8% frente al 3,47% en la po-
blacién general de la provincia de Alicante).

— Se identificaron 5 factores de riesgo de ele-
vada incidencia en la Historia Clinica de sus
hijos:

1. Embarazo no deseado.

2. Abandono por parte del padre.

3. Ruptura de pareja.

4. Segunda pareja e hijos de distinto padre
en el mismo nicleo familiar.

5. Familia monoparental (a cargo de la madre).

— Los factores anteriores afectan tanto a los
hijos que la madre tuvo siendo adolescente
como a los siguientes.

— Los diagnésticos mas frecuentes en este gru-
po de nifios fueron Cédigo V (dificultades
Paterno-Filiales) y los trastornos por conduc-
ta perturbadora.
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DISCUSION

De todo lo analizado en este trabajo, dificilmen-
te podremos extraer ninguna conclusién definiti-
va, principalmente porque estamos refiriéndonos
a una poblacién de madres cuyos hijos estin sien-
do atendidos en una Unidad de Salud Mental y
no a poblacién general, lo cual supone un sesgo
importante. Sin embargo, pensamos que tiene un
cierto interés la informacién recopilada sobre la
situacion personal y familiar de este grupo de
madres. En este sentido nos resulté sorprendente,
por ejemplo, el hecho de que la presencia de los
abuelos en la crianza de los nietos era menor de
lo que esperibamos encontrar a priori. En cam-
bio, era de esperar la acumulacién de factores de
riesgo que suele aparecer en estas familias, como
la elevada tasa de embarazos no deseados o de
rupturas de pareja. Resulta légico interpretar que
cada uno de ellos, como tal, no tendria por qué
jugar un papel determinante en la posterior soli-
citud de atencién a la USM-L. Pero, en cambio, la
presencia de varios de ellos si parece jugar un
papel, tanto en la solicitud para nuestra interven-
cién como en el hallazgo de psicopatologia infan-
til. Se dirfa que el ser (o haber sido) una madre
adolescente, constituye un factor predisponente a
modo de “pistoletazo de salida” para la aparicién

Hijos de madre adolescente. Estudio descriptivo

en cadena de varios factores de riesgo clasicamen-
te descritos en la génesis de problemas de Salud
Mental Infantil.

Intentar establecer relaciones de causalidad en-
tre las situaciones sociofamiliares referidas y la psi-
copatologia infantil identificada sobrepasa con
mucho los objetivos de este trabajo, pero cierta-
mente han aparecido algunos datos inquietantes,
cuyo hallazgo nos desconcertd, como por ejem-
plo, el indice de psicosis no autista mucho mayor
en el grupo de estudio que en el resto de pobla-
cion de la USM-I (5,6% frente a un 0,9%).

En cuanto a las diferencias estadisticamente sig-
nificativas encontradas entre los diagnésticos de
los hijos de madre adolescente y aquellos que
nacieron de una madre, que lo fue por primera
vez en la adolescencia, pero que los tuvo cuando
ya no lo era, su anilisis también resulta complejo,
e incluso en ocasiones contradictorio con los es-
tudios publicados sobre determinadas patologias.
Por ejemplo, aparecian mis trastornos por déficit
de atencién con hiperactividad entre los hijos de
madres mayores que en los de las mas jévenes (14%
frente a 8,7%).

Intentaremos la basqueda de algunas respuestas
a los multiples interrogantes que se nos han susci-
tado en el presente estudio a lo largo de préximos
trabajos.
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Actitudes en estudiantes de
Medicina que favorecen u
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suicidio

Medicine students' attitudes in
favour or against the
prevention of suicide

RESUMEN

Objetivo: conocer las opiniones y, con ellas, las
actitudes de los estudiantes del primero al
tercer aflo de medicina hacia los que intentan el
suicidio.

Meétodo: se realizé un estudio descriptivo y
transversal, aplicandose un cuestionario a una
muestra no probabilistica de 157 estudiantes de
la Filial de Ciencias Médicas de Bayamo,
expresando los datos en porcentajes y como
programas se utilizaron el Word Perfect y
Harvard Graphic.

Resultados: se encontré que, en general, en los
tres afios, la mayoria de los estudiantes
consider que los que intentan contra su vida
desean evitar enfrentarse a una situacién
desagradable; mientras que, en segundo lugar,
los de primero opinaron que estan pidiendo
ayuda mediante este acto, los de segundo creen
que son manipuladores y los de tercero, tienen
el criterio de que desean mostrarle a otros cuan
grandes son sus problemas.

Conclusiones: el comportamiento suicida es
insuficientemente conocido por los estudiantes

encuestados, a pesar de ser una de las 10
primeras causas de muerte en el pais y en la
provincia, requiriéndose la elaboracién de un
programa, que contribuya a la modificacién de
las actitudes entorpecedoras en la prevencién
del suicidio.

PALABRAS CLAVE

Suicidio/poblacién; Actitudes; Criterios/
estudiantes de medicina.

ABSTRACT

Goal: The knowledge of the attitudes, through
their opinions, of the first-to-third year students of
Medicine towards those people attempting suicide.
Method: A descriptive and transversal study it is
made by using a question paper in a non-
probabilistical sample of 157 students from the
Affiliated University of Medicine of Bayamo.
Word Perferct and Harvard Graphic were used as
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a computer programs to obtain the vesults, that
are shown in percentage.

Results: [t was found thar for all the first three-
years students, most of them thought that those
attempting suicide wanted to avoy facing up to an
unpleasant situation. In a second place, students of
first-year said that those people is asking for belp
through this act; students of second-year thought
that those people is manipulating; and third-year
students believed that those people wanted to show
how big their problems are.

Conclusion: Suicidal bebaviour is insufficiently
known by the students of the survey, despite
suicide is one of the first ten dead causes of the
country and the province. It is necessary to
elaborate a program that contributes to the
modification of the bhindered attitudes in the
prevention of suicide.

KEY WORDS

Suicide/population; Attitudes; Opinions/Medicine
students.

INTRODUCCION

Los suicidios son un fenémeno universal que
ha estado presente en todas la épocas y culturas.
Las actitudes frente a estos actos han sido con-
trovertidas, al estar condicionadas por las distin-
tas valoraciones que se dan a nivel religioso, filo-
séfico, intelectual o popular. Por ello, el suicidio
ha sido un acto enaltecido o banalizado, ha sido
muestra de valor y libertad o de cobardia y debi-
lidad .

Los intentos de suicidio son otro aspecto im-
portante, ya que la mayoria de las tentativas son
expresion del limite de las dificultades por las que
atraviesa el sujeto y del agotamiento de sus recur-
sos habituales @.

Cada afio, aproximadamente 100.000 personas
intentan comunicar sus sentimientos de desespe-
racion ingiriendo sobredosis de tabletas y otros

Actitudes en estudiantes de Medicina que favorecen u obstacu-
lizan la prevencién del suicidio

1.110 se suicidan cada dia, segin la OMS ©. Las
tasas de suicidio se comportan internacionalmen-
te entre 10 y 25 por 100.000 habitantes. En Japon,
Paises Escandinavos, Austria y Suiza alcanzan ci-
fras superiores a 25 por 100.000 habitantes .

En 1996, el suicidio ocupa la sexta causa de
muerte entre todas las defunciones, con una tasa
de 15,4 por 100.000 habitantes, muy por debajo
de los OPD para el afio 2000 (18 por 100.000
habitantes). En Granma, en el propio ailo, se al-
canza una tasa de mortalidad, para este indicador,
de 17 por 100.000 habitantes, discretamente por
encima de la media nacional, pero por debajo de
los propésitos ya descritos para el afio 2000 ©.

Entre las acciones de salud que han favorecido
este resultado en Granma se citan el adecuado cum-
plimiento del Programa de Prevencion de la Con-
ducta Suicida (PPCS) ©, la deteccién de factores
de riesgo en nifios ¥, adolescentes ®, adultos y
ancianos @, la realizacién de la psicoterapia didac-
tica en la intervencién en el individuo con inten-
to suicida y como método de esta conducta auto-
destructiva 9. Asi mismo, se han investigado las
actitudes hacia el suicidio en estudiantes de medi-
cina Y y médicos de la familia (%, los cuales han
sido de mucha utilidad para las labores preventi-
vas de esta anémala conducta.

Siendo los actuales estudiantes de medicina los
que gatantizarin, en futuro préximo, la continui-
dad del trabajo realizado en la provincia en la pre-
vencién de la conducta suicida, es interés de los
autores conocer las opiniones y, con ellas, las acti-
tudes de los estudiantes de primero, segundo y ter-
cer curso hacia los que intentan el suicidio con la
finalidad de estimular aquellas que favorezcan la
prevencién y eliminar las que la obstaculizan.

MATERIAL Y METODO

Se realiz6 un estudio descriptivo y transversal,
aplicandose un cuestionario a una muestra no pro-
babilistica, constituida por 40 estudiantes del pri-
mer curso, de ellos, 12 del sexo masculino y 28
del femenino. Cuarenta y nueve del segundo afio;
de ellos, 16 masculinos y 33 femenino. Del tercer
afio 68 estudiantes, 19 masculino y 49 femenino,
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para un total de 47 masculinos, 110 femenino y
157 estudiantes, en general (Figura 1). Realizado
en la Filial de Ciencias Médicas de Bayamo, du-
rante el primer trimestre del afio 1997.

Como variables generales a tener en cuenta se
considerd la edad, el sexo, el afio que cursa y su
criterio respecto a los que atentan contra su vida,
ofreciéndose varias opciones y exigiéndose marcar
s6lo una de ellas, como se muestra en el anexo L
La encuesta se aplicd por los autores, previa invi-
tacién a la sinceridad de los encuestados.

En el procesamiento y analisis de la informa-
cién se utilizaron los porcentajes; los resultados
se expresaron en cuadros y graficos; como proce-
sador de texto se utilizb el Word Perfect version
5.01 y como graficador el Harvard Graphic ver-
sion 3.0.

RESULTADOS

En los resultados obtenidos, se encontrd que el
mayor porcentaje de los estudiantes del primer afio
de medicina opinan que los que atentan contra su
vida desean evitar enfrentarse a una situacion des-
agradable para el 37,5%, predominando este crite-
rio para ambos sexos, seguidos de un 17,5% que
consideran que estan pidiendo ayuda mediante este
acto, ocupando el segundo lugar en el sexo mascu-
lino, mientras que las mujeres unen este criterio, al
de que no desean morir sino que sblo hacen alarde
el que ocupa el cuarto lugar, de manera general.

Un 15% del total del primer afio opinaron que
intentan manipular a otros a su favor, para lograr
lo que desean, con un franco predominio del sexo
masculino, en el cual, el 25% manifest6 este crite-
rio, mientras un 12,5% plantea que no desean
morir y sélo hacen el alarde (tabla 1).

En los estudiantes de segundo afio, al igual que
en el primero, encontramos un franco predomi-
nio del criterio de que los que atentan contra su
vida desean evitar enfrentarse a una situacién des-
agradable para el 53%, favorecida esta opinidn
por el sexo femenino. En segundo lugar, con un
16,3%, los estudiantes consideraron que estas per-
sonas eran manipuladores y el 12,2% que desea-
ban morir, apareciendo porcentajes similares en

Actitudes en estudiantes de Medicina que favorecen u obstacu-
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Tabla 1 Criterios de los estudiantes del primer
afio de medicina sobre el suicidio.
Afio 1997

Criterios Masculino  Femenino Total

N° % N° % N %

Muestran sus

problemas 0 0 1 35 1 25
Desean morir 0 0 2 7,1 2 50
Manipuladores 3 25,0 3 10,7 6 15,0
Desean agredir a

otros 0 O 0 0 0 0
Enfermos mentales 0 0 3 10,7 3 75
Estan pidiendo

ayuda 3 25,0 4 14,2 7 175
Evita situacién

desagradable 5 41,6 10 35,7 15 37.5

o
(@)
—_

No tiene opinibén 3,5 125
Sélo hacen alarde 1 83 4 14,2 5 12,5

ambos sexos en estas dos opiniones, desaparecien-
do el criterio de que no desean morir sélo hacer
el alarde (tabla 2).

La mayoria de los estudiantes de tercer afio, al
igual que los de primero y segundo, piensan que

Tabla 2 Criterios de los estudiantes del segundo
afio de medicina sobre el suicidio.
Afio 1997

Criterios Masculino  Femenino Total

N° % N° % N %

Muestran sus

problemas 1 6,2 1 3,0 2 4,0
Desean morir 2 125 4 12,1 6 122
Manipuladores 3 18,7 5 15,1 8 163
Desean agredir a

otros 0 0 1 3,0 1 2,0

Enfermos mentales 1 6,2 2 6,0 3 6,1
Estan pidiendo :
ayuda 0 0 1 3,0 1 20

Evita situacién

desagradable 7 43,7 19 57,5 26 53,0
No tiene opinidn 2 12,5 0 0 240
Sélo hacen alarde 0 0 0 © 0 0

Fuente: cuestionario.
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Figura 1. Composicién de los estudiantes de medicina
por arios y sexo.

los que atentan contra su vida desean evitar en-
frentarse a una situaciéon desagradable, lo que
constituye el 48%, siendo este criterio predomi-
nante en el sexo femenino; seguido del 11,7% que
considera que estas personas desean mostrarle a
otras cuan grandes son sus problemas y en tercer
lugar, aparecen las opiniones de que desean mo-
rir y que son enfermos mentales, con un porcen-
taje de 10,2% para ambos, sin diferencias para
ambos sexos (tabla 3).

En general, se observa en los estudiantes encues-
tados el predominio del criterio de que los que
atentan contra su vida evitan enfrentarse a una
situacién desagradable, con un 47,1%, seguido de
los que piensan que desean manipular a otros a su

Tabla 3 Criterios de los estudiantes del tercer
afio de medicina sobre el suicidio.
Afio 1997
Criterios Masculino  Femenino Total
N° % N° % N %
Muestran sus
problemas 3 157 5 10,2 8 17
Desean morir 2 10,5 5 10,2 7 10,2
Manipuladores 0 © 2 40 229
Desean agredir a
otros 1 5,2 2 4,0 3 4,4
Enfermos mentales 2 10,5 5 10,7 7 10,2
Estan pidiendo
ayuda 0 0 2 40 229
Evita situacién
desagradable 8§ 42,1 25 51,0 33 48,5

No tiene opinién 10,5 2 4,0 4
Sélo hacen alarde 1 52 12,0 2
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Tabla 4  Criterios de los estudiantes del primero
al tercer afio de medicina sobre el
suicidio. Afio 1997
Criterios Masculino  Femenino Total
N° % N° % N %
Muestran sus
problemas 4 8,5 7 632 11 70
Desean morir 4 8,5 11 10,0 15 95
Manipuladores 6 12,7 10 9,0 16 10,1
Desean agredir
a otros 1 2,1 3 2,7 4 2,5

Enfermos mentales 3 6,3 10 9,0 13 8,2
Estan pidiendo

ayuda 3 6,3 7 6,3 10 6,3
Evita situacién

desagradable 20 42,5 54 49,0 74 471
No tiene opinibén 4 85 327 7 44
Sélo hacen alarde 2 4,2 5 4,5 7 44

favor para lograr lo que desean, con un 10,1% y
de los que piensan que desean morir, con un 9,5%

(tabla 4).

DISCUSION

En el presente estudio se observa que el primer
afio de la carrera, se considera a los que atentan
contra su vida, personas que desean evitar enfren-
tarse a una situacién desagradable, es decir que
emplean este tipo de acto como una via de escape
a situaciones desagradables, lo cual ha sido consi-
derado como uno de los maltiples significados que
puede tener un acto suicida . Esta opinién no
constituye un obstaculo para la realizacién de
actividades preventivas al igual que los que consi-
deraron que mediante este acto estaban pidiendo
ayuda, ya que el intento suicida se le ha denomi-
nado "cry of help" ¢ 11,

Los que consideraron a los que atentan contra
su vida manipuladores o alardosos, expresan con
ello actitudes que pueden obstaculizar la preven-
ci6n del suicidio, pues son expresiones de rechazo
a este tipo de personas. Pudieran existir personas
que intentan manipular a otros mediante este acto,
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lo cual puede ser diagnosticado después de una en-
trevista exhaustiva y un analisis de la situacion en
la cual se produjo dicho acto, pero a juicio de los
autores, sin los elementos antes expuestos no de-
ben considerarse a ninguna persona que intente
contra su vida como tal.

En otras palabras, que los estudiantes del pri-
mer afio con ningun conocimiento sobre el tema,
consideran que las personas que intentan comtra su
vida son manipuladores, constituye una actitud que
obstaculiza la prevencion del suicidio por lo que
debe ser modificado. Fendmeno similar ocurre en
el segundo afio de la carrera en cuanto a considerar
el intento suicida como una actitud evasiva o ma-
nipuladora; no obstante, seis estudiantes considera-
ron que los que intentan contra su vida deseaban
morir, lo que para algunos autores es esencial en el
diagnéstico del intento suicida ademais, desde lue-
go, de no conllevar a la muerte. Esta opinion y el
hecho de ninguno considerar que eran alardosos,
favorece la prevencion en este grupo.

Similar comportamiento se obtiene en el tercer
afio, donde hay un predominio de las actitudes
que favorecen la prevencion del suicidio, pues
apenas hay quienes los consideran como manipu-

Actitudes en estudiantes de Medicina que favorecen u obstacu-
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ladores y alardosos, sobresaliendo los que consi-
deran esta actitud como una forma de mostrar a
otros cuan grande son sus problemas, son perso-
nas que desean morir o son enfermos mentales,
las cuales facilitan incuestionablemente las labo-
res de prevencion del suicidio. Estos resultados
pueden estar vinculados a la experiencia personal
de cada estudiante, al contexto cultural en que vive
y a los conocimientos médicos que hayan adqui-
rido sobre el tema.

Finalmente, los autores consideran que el tema
del comportamiento suicida es insuficientemente
conocido por los estudiantes encuestados, a pesar
de que como es sabido es una de las diez primeras
causas de muerte en el pais y en la provincia.

Se impone pues con los resultados del presen-
te trabajo, elaborar un programa que contribuya
a la modificacién de las actitudes entorpecedoras
en la prevencion del suicidio, tales como los que
opinan que los que intentan contra su vida son
manipuladores o alardosos por aquellas que lo
favorezcan, como considerar que los que inten-
tan contra su vida son personas que desean mo-
rir o mostrarle a otros cuan grandes son sus pro-
blemas.
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30 ANEXO 1
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Estimado(a) compaiiero(a):

Como parte de las investigaciones sobre el comportamiento suicida, necesitamos saber su sincera opinién sobre los
que realizan intentos de suicidio.

Marca con una (X) el enunciado que refleje tu manera de sentir, pero sélo una de ellas.

Los que atentan contra su vida:
Desean mostrarle a otros cuan grandes son sus problemas
Desean morir

Intentan manipular a otros a su favor para lograr lo que desean
Desean agredir a otras personas con las que han tenido problemas
Son enfermos mentales

Estin pidiendo ayuda con este acto

Desean evitar enfrentarse a una situacién desagradable

No desean morir, sélo hacen el alarde

No tengo opinién

0PN TN
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Diagnostico psiquiatrico de
las tentativas de suicidio en
adolescentes y jovenes adultos

Psychiatric diagnosis of suicide
attempts by adolescents and
young adults

RESUMEN

Introduccién: las tentativas de suicidio en los
adolescentes y jovenes adultos representan una
grave patologia relativamente frecuente. Por
ello planteamos su estudio y, mas
especificamente, el aspecto del diagnostico
psiquidtrico que estos sujetos presentarm.
Metodologia: se realiza un estudio del tipo caso-
control emparejado entre un grupo de 72
adolescentes y jovenes adultos (edades: 15-24
afios) que acaban de cometer un intento de
suicidio y otro de igual niimero control con las
variables sexo, edad y estado civil emparejadas.
Mediante la entrevista psiquiatrica se realiza el
diagnoéstico segin DSM-IIIR en sus cinco ejes.
Resultados: los aspectos mas relevantes del
diagndstico se centran en el eje I, en el cual son el
Trastorno del estado de animo (siempre con animo
deprimido) y el Trastorno adaptativo (con 4nimo
deprimido en la mayoria de los casos) los
diagnésticos significativamente mas frecuentes en el
grupo de los suicidas. El nivel de patologia en el
eje I es corroborado por la valoracién en el eje V,
ya que el GAF "actual” refleja la existencia de

sintomas moderados y graves en la actividad
psicolégica, social y laboral mas frecuentemente
entre los sujetos que cometieron la tentativa suicida.
Conclusiones: se evidencia el esencial papel que
desempefia el estado de 4nimo deprimido en las
tentativas de suicidio en adolescentes y jévenes
adultos. Los autores destacan el hecho de un posible
subdiagnéstico de depresién en estos sujetos
siguiendo criterios diagndsticos clasicos (como el
DSM-III-R) que no contemplan los diferentes
modos de expresién de la clinica depresiva en el
adolescente y joven adulto, mas atipica que en el
adulto.

PALABRAS CLAVE

Tentativa de suicidio; Diagnéstico; Adolescente;
Joven adulto.

ABSTRACT

Introduction: suicide attempts in adolescents and
young adults represent a fairly frequent and severe
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pathology. Its study and, more specifically,
psychiatric diagnoses these patients show, are
proposed by the authors as an area of interest.
Methodology: a group of 72 adolescents and
young adults (age: 15-24) who bad recently
attempted suicide is compared to another group of
72 control subjects matched by age, sex and
marital status in a case-control design. Following
a psychiatric interview a DSM-III-R diagnosis
with five axis is reached.

Results: the more relevant data concern axis I
diagnosis. Affective Disorders (always with
depressed mood) and Adaptive Disorders (in most
cases with depressed mood) are the more frequent
diagnoses in suicide attempers’ group. Level of
pathology in axis I is confirmed through axis V
assessment. Current GAF shows moderate and
severe symptoms in work, social and psychological
activities of individuals who bhave performed a
suicide attempt.

Conclusions: the esential role of depressed mood
in suicide attempts by adolescents and young
adults is stressed. Authors point out the possibiliry
of a underdiagnosis of depression in these subjects
following traditional diagnostic criteria (such as
DSM-III-R) which do not consider different ways
of expression for the depressive pathology in
adolescents and young adults, more "atypical”
than in adults.

KEY WORDS

Suicide attempt; Diagnostic; Adolescent; Young
adult.

INTRODUCCION

El comportamiento suicida es una patologia re-
lativamente frecuente en los adolescentes y jove-
nes adultos. Asi, el suicidio es actualmente en Es-
pafia la segunda causa de muerte para varones de
15 a 24 afios y la tercera para mujeres de dicha
edad ¥, Ademas, las tentativas de suicidio son aln,
con respecto al suicidio, mucho mas frecuentes que
lo que cabria esperar en relacién a lo que ocurre

Diagnéstico psiquidtrico de las tentativas de suicidio en
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en otras edades de la vida; de este modo se calcula
que se producen de 20 a 350 intentos de_suicidio
por cada suicidio consumado en sujetos de 15 a 24
afios #9.

Estas cifras ponen en evidencia la extrema im-
portancia de estas conductas, hecho por el cual
nosotros hemos desarrollado una exhaustiva inves-
tigacion encaminada a descubrir los factores de
riesgo de cometer un intento de suicidio en los
sujetos de 15 a 24 afios de nuestro entorno ©.

En esta publicacién nos centramos Unicamente
en el estudio del diagndstico psiquiatrico (segin
DSM-III-R en sus cinco ejes) ® de estas tentativas
de suicidio, debido a su gran relevancia y no poca
controversia suscitada por las opuestas opiniones
de diversos autores.

Se ha constatado que es la depresién el diagnés-
tico psiquiitrico que més frecuentemente presen-
tan los individuos que cometen un intento de sui-
cidio. Sin embargo, en los adolescentes y jovenes
adultos este hecho no parece tener una aceptacién
unanime por todos los autores, habiendo asi dos
grandes grupos de opinidn: aquellos que defien-
den que la depresion es el hallazgo mas frecuente
y los que piensan que ésta aparece en un relativo
bajo ntimero de sujetos suicidas en estas edades
de la vida.

De entre los defensores de la primera opinibén
destacamos a autores como Chabrol y Moron
o Brent et al (9 entre otros; quienes destacan la
existencia de un cuadro depresivo en practicamen-
te todo adolescente o joven que comete una ten-
tativa.

A favor de la segunda corriente de opinién es-
tin autores como Marcelli *?, quien piensa que el
diagndstico de un episodio depresivo, es del todo
infrecuente en los intentos de suicidio en adoles-
centes y jévenes adultos.

La razén de opiniones tan diversas y opuestas
sobre un mismo tipo de patologia puede que se
deba a las diferentes concepciones sobre la clini-
ca de la depresion en los adolescentes y jévenes
adultos.

Nosotros, al realizar el diagnostico en base al
DSM-III-R en sus cinco ejes, no solamente nos pre-
ocupamos por conocer el diagndstico psiquiatrico
principal (y por lo tanto posicionarnos en este de-
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batido tema), sino también otros aspectos que lo
complementan: diagnéstico de entidades médicas
relevantes, del estrés psicosocial acontecido y el
juicio clinico sobre la actividad psicolégica, social
y laboral del sujeto gracias al empleo de la escala
de evaluacion global (escala GAF).

METODOLOGIA

Material

El estudio realizado es del tipo caso-control em-
parejado. Las variables por las que se emparejé
cada caso con su control correspondiente fueron:
sexo, edad y estado civil.

La razén de recurrir a un tipo de estudio caso-
control se fundamenté en el objetivo de la inves-
tigacion de analizar las caracteristicas diferencia-
doras de los adolescentes y jévenes adultos que
realizan una tentativa de suicidio frente a los que
no lo hacen. Ademis, el emparejamiento de las
variables sirve para aumentar la validez de la com-
paracién de la serie de casos con la de controles.

El criterio de seleccién de la muestra de casos
fue el siguiente: adolescentes y jévenes adultos de
15 a 24 aflos y de ambos sexos que acudieran al
Servicio de Urgencia del Hospital de Basurto (Bil-
bao) por haber realizado una tentativa de suici-
dio. La recogida de la muestra se llevé a cabo de
octubre de 1991 a diciembre de 1992 (ambos in-
clusive).

Los sujetos eran atendidos por el psiquiatra de
guardia en el mismo Servicio de Urgencia, quien
los remitia tan pronto como era posible a una
entrevista posterior tras el alta, la cual se llevd a
cabo en la mayoria de los casos en las siguientes
72 horas al intento de suicidio.

Del total de 104 sujetos que realizaron una ten-
tativa a lo largo del tiempo sefialado, no se pudo
contactar con 32. Es importante destacar que se rea-
liz6 un estudio comparativo con todas las variables
de que se disponia (un total de 18) entre los casos
perdidos y los restantes, llegandose a la conclusién
de que ambas muestras eran semejantes, por lo que
podemos asegurar que la pérdida de estos casos no
supuso ningin sesgo a la investigacién.
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Finalmente, se obtuvieron 72 casos, los cuales
fueron emparejados con una muestra control de
72 adolescentes y jévenes adultos, atendidos du-
rante el mismo intervalo de tiempo y en el mis-
mo Servicio de Urgencia hospitalaria. La causa de
la atencidén urgente de estos sujetos control fue
debida a haber sufrido alguna patologia trauma-
tolégica menor. En todos los sujetos control se des-
cartd la existencia de un comportamiento suicida
encubierto, asi como la ingestién de alcohol o dro-
gas que pudieran sesgar la informacién referida.

La raz6n de escoger los sujetos control del mis-
mo servicio hospitalario que los casos y no de otras
fuentes de la misma 4rea geografica se basa, como
seflalan Ahlbom y Norell ™, en el mayor grado
de colaboracién y una mejor calidad de informa-
cién que los primeros habitualmente proporcionan.

Las caracteristicas de las dos muestras (casos y
controles) en lo referente a las variables empare-
jadas fueron las siguientes:

— La edad media fue de 19,75 afios (2,82 SD):

21,44 (2,02 SD) para varones y 18,85 (2,79
SD) para mujeres. La distribucién por sexos
demostré la predominancia del sexo femeni-
no: 25 varones (34,7%) y 47 mujeres (65,3%).
— El grupo de adolescentes (sujetos entre 15 y
19 afios) estaba formado por 31 individuos:
4 varones (12,9%) y 27 mujeres (87,1%). Los
jovenes adultos (edades entre 20 y 24 afios)
conformaban un grupo de 41 sujetos en los
que la distribucién por sexos fue uniforme:
21 varones (51,22%) y 20 mujeres (48,78%).
— En cuanto al estado civil, la mayoria, 69 casos
(95,8%), eran solteros. Dos (2,8%) estaban
casados y uno (1,4%) separado-divorciado.

Método

La técnica de obtencién de informacién para
las series de casos y de controles fue la entrevista
clinica.

Los sujetos suicidas y sus familiares eran cita-
dos a la entrevista por el mismo psiquiatra de guar-
dia al darles el alta del Servicio de Urgencia. Di-
cha entrevista tenia lugar en el mismo hospital 48
6 72 horas, maximo una semana, después de la
tentativa. A ella acudian acompafiados de sus fa-
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miliares, generalmente los padres. Inicialmente se
entrevistaba al paciente sélo para en un segundo
momento solicitar la presencia de los familiares
para completar, de este modo, no solamente la
recogida de informacién sino el mejor entendi-
miento de lo sucedido e ir planificando, de este
modo, el tipo de intervencidn terapéutica mas
indicada en cada caso. Como puede observarse,
la entrevista se enmarco en una labor terapéuti-
ca de intervencidén en crisis, ademas de servirnos
para la recogida de informacién precisada para
esta investigacion.

Los sujetos control fueron entrevistados (pri-
mero paciente, seguido de familiares) despues de
haber sido atendidos por los médicos traumatolo-
gos de guardia.

Con todos los datos obtenidos en las entrevistas
se rellenaba un protocolo de recogida de informa-
ciébn, disefiado por nosotros especificamente para
el estudio, ademas de una escala de valoracién de
acontecimientos vitales recientes [la escala de acon-
tecimientos vitales adaptada a la poblacién espa-
fiola de 12 a 18 afios de Mardomingo y Gonzalez,
para los adolescentes ?, y la adaptacién espaiiola
de la escala de sucesos vitales de Holmes y Rahe
realizada por Gonzilez de Rivera y Morera, para
los jovenes adultos ] y la medicién de la inten-
cionalidad suicida mediante la Escala de Intencio-
nalidad Suicida de Beck, especialmente traducida
y utilizada por primera vez en poblacién espafio-
la por nosotros para este estudio ™19,

El protocolo de recogida de informacién dise-
fiado se trata de un protocolo detallado en el que
se recoge informacién de los siguientes aspectos:
datos de filiacién, nivel de estudios-situacion la-
boral, antecedentes personales, relaciones socia-
les, familia, diagnéstico psiquiatrico (previo y
actual) y descripcién de la tentativa de suicidio
(Gnicamente para los adolescentes y jovenes sui-
cidas).

En esta publicacién, nos centraremos, como ya
hemos referido, en los datos relativos al diagnos-
tico psiquiatrico en el momento de la tentativa
segin DSM-III-R en sus cinco ejes.

En relacién a las técnicas utilizadas para el ana-
lisis estadistico, no referiremos en este apartado
aquellas pruebas de estadistica descriptiva (analisis
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de frecuencias descritos en porcentajes o analisis
de la media), por su habitual conocimiento y uso
comun.

Para el estudio estadistico comparativo entre la
muestra de casos y la de controles en lo referente
al diagnéstico psiquiatrico la prueba utilizada fue
la Chi-cuadrado. Esta prueba se empleb para com-
parar proporciones observadas en grupos indepen-
dientes. Para ello, creamos las distintas tablas de
contingencia y las analizamos mediante el procedi-
miento CROSSTABS del programa SPSS 7. En
ocasiones se realizaron agrupaciones de catego-
rias, siguiendo criterios clinicos y estadisticos, con
el fin de que las casillas con efectivos esperados
menores a 5 fueran las minimas posibles. Hemos
seguido el criterio de efectuar siempre la correc-
cién de Yates en las tablas de 2 x 2 y emplear la
prueba exacta de Fisher cuando las muestras eran
muy pequefias (N < 20) @9,

RESULTADOS

A continuacién, detallaremos los hallazgos di-
ferenciando los resultados obtenidos para la mues-
tra de adolescentes, por una parte, y la de jovenes
adultos por otra.

Resultados correspondientes a los adolescentes

(15-19 afios)

El diagndstico psiquidtrico principal establecido
en el momento de la exploracion para el eje [,
segin DSM-III-R, revelé ser significativamente di-
ferente (p < 0,000001) para los dos grupos de ado-
lescentes. Recibieron algin diagnéstico psiquiatri-
co todos los casos y Unicamente el 6,5% de los
controles. Los diagnésticos mas frecucntes fueron:
Trastorno adaptativo (54,8% casos, de los cuales
el 58,8% presentaban estado de 4nimo deprimido;
y todos los controles, o sea 6,5%), seguido de
Trastorno del estado de animo (35,5% casos, to-
dos ellos con animo deprimido); y a continuacion
Psicosis funcional (3,2% casos) y un grupo misce-
lanea formado por Trastorno de la alimentacion
(Bulimia nerviosa) y Trastorno de conducta, am-
bos conformando el 6,5% de casos.
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El diagndstico en el eje Il para los adolescentes no
aport6 diferencia entre ambas muestras, puesto que
treinta de los casos y todos los controles no reci-
bieron ningln diagnéstico en este apartado.

También fueron semejantes en cuanto al diag-
néstico en el eje II; ningln trastorno o estado fi-
sico merecié ser destacado en este apartado para
ningin adolescente.

El eje IV, que evalda la gravedad del estrés psi-
cosocial, no mostré ser diferente para casos y con-
troles adolescentes en su valoraciéon de la dura-
cibén de los acontecimientos. Aunque ligeramente
(45,2% frente a 32,3%), predominaron las circuns-
tancias crémicas (duracién superior a seis meses),
sobre los acontecimientos agudos (duracion inferior
a seis meses), tanto en casos como en controles.

En cuanto a la intensidad del estrés psicosocial
experimentado (gje IV), no se observé diferencia
estadisticamente significativa entre los adolescen-
tes suicidas y los controles. En la mayoria de los
sujetos (48,4% casos y 67,7% controles), la inten-
sidad del estrés sufrido fue categorizada como leve.

Los acontecimientos vitales que ocurrieron con
mayor frecuencia en la poblacién de adolescentes
suicidas, durante el aflo previo al intento, fueron
en primer lugar de tipo familiar (conflictiva rela-
cién con padres y hermanos), seguidos de los re-
feridos a la relacion de pareja (inicio de nueva
relacién o conflictos en la misma) y en ultimo
lugar los de tipo escolar (problemas con los com-
pafieros de clase o en el rendimiento).

El eje V refleja una evaluacidon global del sujeto
sobre su actividad psicoldgica, social y laboral.
Para ello se emplea la escala de evaluacion global
"GAF".

El "GAF actual” (en el momento de la explora-
cién) de las dos muestras de adolescentes fue muy
diferente (p < 0,000001). Las puntuaciones obte-
nidas por ambas fueron las siguientes:

— GAF 90-81 (normal): 0% casos y 41,9% con-

troles.

— GAF 80-61 (sintomas leves): 25,8% casos y

58,1% controles.

— GAF 60-51 (sintomas moderados): 45,2% ca-

sos y 0% controles

— GAF menor o igual a 50 (sintomas graves):

29,0% casos y 0% controles.
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También fue significativa la diferencia del "GAF
en el Gltimo afio" presentado por los adolescentes
(p < 0,01), sobretodo porque un notable niimero
de suicidas presentaron sintomas moderados. Se
consider6 normal (90-81) en el 45,2% casos y el
38,7% controles; sintomas leves (80-61) se halla-
ron en el 32,3% casos y el 61,3% controles; y, fi-
nalmente, sintomas moderados (60-51) en el 22,6%
casos y 0% controles. No se constataron ni en
casos ni en controles adolescentes puntuaciones de
GAF inferiores a 51 en el aflo anterior.

Resultados correspondientes a los jévenes
adultos (20-24 afios)

El diagndstico psiquidtrico principal establecido
en el momento de la exploracidén para el eje [
(DSM-III-R) reveld diferencias estadisticamente
significativas entre los casos y los controles (p <
0,000001). Frente al 87,8% de controles, solamen-
te el 4,9% de casos no recibieron ningin diag-
néstico. Las entidades psicopatoldgicas que mas
frecuentemente padecieron estos jovenes suicidas
fueron: Trastorno del estado de animo (41,5%,
también presentando todos ellos animo deprimi-
do), Trastorno adaptativo (36,6%, de los cuales el
86,7% presentaban animo deprimido) y Psicosis
funcional (9,8%). Los tres casos restantes no agru-
pados en las entidades anteriores fueron diagnos-
ticados de Trastorno de la alimentaciéon (Anorexia
nerviosa), Trastorno por ansiedad no especificado
y Trastorno organico de la personalidad.

El diagndstico para el eje II también fue dife-
rente para ambos grupos (p < 0,005). La razén
fundamental de esta diferencia se debié al supe-
rior nimero de jévenes que fueron diagnostica-
dos de Trastorno de la personalidad entre los
casos (24,4%) que entre los controles (2,4%). El
4,9% de los suicidas padecian Retraso Mental. Y
el 70,7% de casos y el 97,6% de controles no re-
cibieron ninglin diagnéstico en este eje.

En el eje I1I del DSM-III-R, ambas muestras fue-
ron semejantes. Tan sélo cuatro de los casos reci-
bieron algin diagnéstico en este apartado: tres in-
feccién por VIH y uno epilepsia postraumatica.

La gravedad del estrés psicosocial evaluada en
el ge IV, mostrd ser semejante para los dos gru-
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pos en lo referente a la duracién de los aconteci-
mientos. Predominaban acontecimientos agudos en
el 46,3% de casos y el 53,7% de controles. Cir-
cunstancias cronicas predominaron en el 51,2% de
suicidas y el 36,6% de controles.

La intensidad del estrés psicosocial experimen-
tado por ambos grupos de jévenes adultos fue sig-
nificativamente diferente (p < 0,005). Los suici-
das experimentaron muchas mas situaciones que
configuraron un estrés moderado o grave. Asi, la
intensidad del estrés fue ausente en el 2,4% casos
y el 4,9% controles; leve, en el 24,4% casos y el
65,9% controles; moderado, en el 56,1% casos y
el 24,4% controles; grave, en el 12,2% casos y el
4,9% controles, y extremo, en el 4,9% casos y el
0% controles.

Los eventos vitales acontecidos con mayor fre-
cuencia al grupo de los jovenes suicidas, en el afio
previo al intento, fueron en primer lugar los refe-
rentes a conflictiva de pareja y dificultades labo-
rales, seguidos de conflictos en/con la familia y
finalmente dificultades econémicas. Para mas in-
formacidn se remite al lector a la publicacién co-
rrespondiente 7.

La valoracion del "GAF actual” en'el eje V puso
de nuevo de manifiesto una muy significativa di-
ferencia entre jovenes suicidas y jovenes controles
(p < 0,000001). La mayor parte de los casos ob-
tuvieron puntuaciones de GAF inferiores a 61,
mientras que ocurridé todo lo contrario con los
controles:

— GAF 90-81 (normal): 2,4% casos y 53,7% con-

troles.

— GAF 80-61 (sintomas leves): 12,2% casos y

41,5% controles.

— GAF 60-51 (sintomas moderados): 41,5% ca-

sos v 4,9% controles.

— GAF menor o igual a 50 (sintomas graves):

43,9% casos y 0% controles.

El "GAF en el Gltimo afio" del eje V, también
destacé la diferencia entre las dos muestras de jo-
venes, aunque en este caso solamente con una
marcada tendencia a la significacion estadistica (p
= 0,06). En los apartados de sintomas leves o GAF
normal se comportaron de modo semejante am-
bas muestras. La diferencia se hallé en las puntua-
ciones peores del GAF: puntaje de 60-51 obtuvie-
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ron el 19,5% de casos frente al 2,4% de controles;
y puntaje inferior o igual a 50 el 2,4 % de casos y
ningun sujeto control.

DISCUSION

En cuanto al Diagndstico psiquiatrico princi-
pal para el eje I (DSM-III-R), hemos podido cons-
tatar como dos son las entidades mas frecuentes
que presentan los adolescentes y jévenes adultos
que cometen una tentativa de suicidio: el Trastor-
no adaptativo y el Trastorno del estado de dnimo.

Es importante resefiar como en la mayoria de
los que presentaban un Trastorno adaptativo el
estado de animo era deprimido: 58,8% en adoles-
centes y 86,7% en jovenes adultos.

Si tenemos ademas en cuenta que el total de
sujetos que presentaban un Trastorno del estado
de animo éste era deprimido, el porcentaje final
de individuos que presentaban &nimo deprimido
a la hora de cometer el intento de suicidio fue el
68% de los adolescentes y el 73,2% de los jovenes
adultos.

Estas cifras destacan la importancia que este es-
tado de animo tiene a la hora de llevar a un sujeto
de 15 a 24 afios a realizar un acto suicida, mas alla
de diferenciar en el marco de qué entidad nosolo-
gica se produce dicho 4nimo deprimido.

Partiendo de este hecho, la pregunta que noso-
tros nos hacemos es la siguiente: ¢verdaderamente
tiene sentido en los adolescentes y jovenes adultos
considerar a los llamados Trastornos adaptativos
(con 4nimo deprimido) unas entidades claramente
difercnciadas de la depresion (refiriéndonos aqui a
la producida en el marco de un T. del estado de
animo)?

Nosotros respondemos con un definitivo "no"
puesto que pensamos que en esta etapa de la vida
la depresién adopta diversos aspectos, muchas
veces no coincidentes con las caracteristicas de esta
entidad en el adulto. De acuerdo con autores como
Jeammet @ o Parry-Jones @) creemos que la de-
presion franca es poco frecuente en la adolescen-
cia, en muchas ocasiones aparece con una clinica
mas atipica, enmascarada tras sintomas de otro tipo
(conductuales, psicosomiticos), e incluso puede
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aparecer como reactiva a situaciones vivenciales
(lo que en las clasificaciones diagnésticas de uso
habitual se consideraria un T. adaptativo).

La explicacién psicodinidmica a este hecho de
una menor frecuencia de clinica depresiva franca
(o incluso "adultomorfa" podriamos decir), en el
adolescente, se fundamenta en que el sujeto se en-
cuentra en esta etapa de su vida bajo el efecto de
una amenaza de pérdida objetal y de una crisis
narcisista. Bajo este marco le resulta dificil po-
der elaborar la posicién depresiva, al igual que la
expresion y el reconocimiento de una vivencia
depresiva. Sin embargo, a medida que el sujeto
crezca ird madurando al desarrollar una mejor
integracion de las identificaciones y de la imagen
de su cuerpo, junto con una interiorizacién y una
diferenciacién mis pronunciadas del superyo y del
ideal del yo, con lo que progresivamente sera mas
habitual que pueda presentar cuadros depresivos
francos .

Como bien sefiala Chabrol @, la depresién en
estas edades esta frecuentemente enmascarada por
actitudes de reticencia y negacion, las cuales son
utilizadas por el sujeto para evitar la confronta-
cién dolorosa con sus afectos depresivos.

Pensamos que esta clinica depresiva, frecuente-
mente atipica en los adolescentes y jovenes adul-
tos, provoca la existencia de un subdiagndstico de
depresidn en estos sujetos si se siguen los criterios
diagnésticos del tipo DSM o CIE, pasando a ser
diagnosticados de otras entidades como son los T.
adaptativos. Pero, ademas, esta tendencia al sub-
diagnostico de depresion es mayor tras una tenta-
tiva de suicidio, como refiere también Chabrol @@
puesto que se evalta al sujeto una vez superados
los riesgos médicos (si han acontecido), en el
momento en que el efecto catartico que la propia
tentativa aporta se esta desarrollando y ello unido
ademas al efecto antidepresivo de la hospitaliza-
cién.

Paralelo al diagnéstico en el eje I se produce la
valoracién del GAF (eje V) en el momento de
la exploracién. En los adolescentes, pudimos ver
cémo el 74,2% de los suicidas (frente a ningin
sujeto control) presentaba un GAF igual o infe-
rior a 60 (reflejando ello la existencia de sintomas
moderados o graves en la actividad psicoldgica,
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social y laboral del paciente). En los jovenes adul-
tos, el resultado fue del 85,4% para los que come-
tieron el intento de suicidio en comparacion con
el 4,9% para el grupo control. Vemos como estas
cifras se encuentran bastante cercanas a los por-
centajes de sujetos que presentaban animo depri-
mido. Pensamos que muchos de los sujetos diag-
nosticados como T. adaptativo, de acuerdo con
los criterios DSM-III-R, presentaban sintomas de
una gravedad equivalente a los enmarcados den-
tro del grupo de T. del estado de animo, por lo
que es posible que fueran diagnosticados de esta
entidad aunque en realidad fueran cuadros depre-
sivos atipicos, propios de estas edades de la vida.

Con todos estos datos, vendriamos a destacat,
como han hecho muchos otros autores @26 eatwe oo
la importancia que tiene la depresién como factor
de riesgo de comportamiento suicida en los ado-
lescentes y j6venes adultos.

Por otra parte, si realizamos una comparacién
de nuestros resultados con los de otras investiga-
ciones que han utilizado criterios diagnosticos se-
mejantes, vemos cémo el porcentaje de depresién
(como T. del estado de 4nimo) por nosotros ha-
llado, es equiparable al que refieren Hawton y
Catalan ®, quienes encuentran un 31% de adoles-
centes que han realizado un intento de suicidio
con diagnéstico de depresién. Afiaden ademis que
hasta el 75% de la muestra presentaba animo de-
primido (del todo semejantes a nuestros 35,5% y
68%, respectivamente).

Otros investigadores refieren porcentajes de de-
presion superiores al nuestro Entre ellos destaca-
mos a Chabrol y Moron ), quienes de 100 pacien-
tes que habfan realizado un intento de suicidio,
81 fueron diagnosticados de Depresién Mayor y
10 de Distimia. Y a Brent et al !, quienes diag-
nostican de Trastorno afectivo (sobretodo Depre-
si6n Mayor) al 86,5% de su muestra de adolescen-
tes suicidas.

Sin embargo, otros autores destacan mucho rne-
nores porcentajes de depresién, como Marcelli
quien piensa que solo en el 4-5% de tentativas de
adolescentes se llega al diagnéstico de depresion.

En cuanto al diagnéstico de Trastorno adapta-
tivo, Marttunen et al @ describen un 21% de ado-
lescentes con esta entidad que habian fallecido de
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suicidio. Gonzélez-Seijo et al ® hallan porcenta-
jes semejantes de T. adaptativo y episodio depre-
sivo en adolescentes que han cometido una ten-
tativa suicida (18,5% ambos). Y en estudios de
tentativas en todas las edades, como los de Segui
Montcsinos ®? o Rodriguez Pulido et al ©9, se
destacan porcentajes similares a los hallados por
nosotros.

La tercera entidad nosologica que presentaron
estos individuos fue la Psicosis funcional, aunque
en porcentajes muy inferiores a los de los anterio-
res cuadros clinicos. Autores como Gammon et
al ® han puesto énfasis sobre el riesgo suicida que
enfermedades como la Esquizofrenia o el Trastor-
no Esquizoafectivo encierran. Nosotros no hemos
hallado este resultado en esta investigacién, posi-
blemente debido a la joven edad de los sujetos,
edad que generalmente es previa (especialmente en
los adolescentes) a la que suele ser el inicio de estas
entidades psicopatolégicas.

El Diagnéstico psiquiatrico actual (en el mo-
mento de la exploracién) en el eje II (DSM-III-R)
evidencié un nuevo rasgo diferenciador entre las
dos poblaciones de jévenes adultos. No se consta-
t6 este hecho en los adolescentes, fundamentalmen-
te porque una de las entidades adscritas a este eje
mas frecuentes, como son los Trastornos de la
personalidad, precisa que el sujeto tenga una edad
minima de 18 afios para que pueda recibir dicho
diagnostico.

Aungque la mayor parte de los jévenes adultos
no recibieron ningan diagnéstico en este eje (70,7%
de los casos y 97,6% de los controles), si fueron el
grupo de los suicidas los que presentaron con mas
frecuencia alguna patologia, siendo la mas comin
el Trastorno de la personalidad (24,4% dc casos y
2,4% de controles).

De entre todos los tipos de estos trastornos, es
el Trastorno Borderline el que parece afiadir el
mayor riesgo de comportamiento suicida @ en
estas edades de la vida, aunque, como sefialan
Friedman et al ), este diagnéstico suele ir gene-
ralmente acompaiiado de un Trastorno Afectivo
(lo cual agravaria el riesgo de cometer el acto sui-
cida).

El Diagnostico psiquiitrico actual en el eje
IV evalia el estimulo o conjunto de estimulos que
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provoquen estrés psicosocial, los cuales hayan
ocurrido al sujeto en el afio anterior a la explora-
cidén y que se prevea que puedan haber contribui-
do al desarrollo de un nuevo trastorno mental o
a la exacerbacién o recurrencia de uno ya existen-
te. Ademas de recopilar los estimulos que hayan
tenido lugar, este eje aporta una evaluacion de la
intensidad del estrés, medida gracias a la escala de
estrés psicosocial que la publicacién acompaiia.

Los eventos vitales mas frecuentes que aconte-
cieron a las poblaciones de adolescentes y a la de
jovenes adultos suicidas reflejan dificultades o si-
tuaciones conflictivas en las tres esferas fundamen-
tales de la vida de estos sujetos: familia, pareja y
educativo-laboral. Estos resultados son semejantes
a los publicados por otros investigadores ©*9.

Como hemos sefialado en el apartado de Meto-
dologia en esta investigacion también analizamos
los acontecimientos vitales que hubieran ocurrido
a los sujetos en el afio previo al intento de suici-
dio (en los casos) o al momento de la exploracién
(en los controles). Por ello pudimos obtener una
informaciéon muy detallada y especifica de este
aspecto, que en lo referente a la intensidad del
estrés acontecida a ambos grupos de poblacién no
corroboraba los resultados del eje IV del diagnés-
tico psiquiatrico. Segin los resultados de este eje,
solamente en los jévenes adultos se evidenciaba
un significativo mayor estrés en suicidas que en
controles, no asi en los adolescentes. Sin embar-
go, en el estudio mas detallado con las correspon-
dientes escalas de acontecimientos vitales > s
pudimos constatar que tanto los adolescentes como
los jovenes adultos que habian cometido el acto
suicida habian experimentado en el afio anterior
un mayor numecro de cventos vitales, lo cual les
acarred secundariamente un mayor indice de es-
trés.

Pensamos que en este aspecto el eje IV (DSM-
III-R) no es una aportacién del todo vélida para
completar el diagndstica. Debhido a su extremada
sencillez resulta finalmente insuficiente.

Por dltimo, en lo referente al Diagndstico psi-
quiatrico en el eje V, destacar lo anteriormente
comentado sobre el GAF actual y su paralelismo
con el posible sufrimiento depresivo. En cuanto
al GAF en el Gltimo afio, los resultados también
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fueron peores para los adolescentes y jovenes adul-
tos que realizaron la tentativa de suicidio. Ello
reflejaba la existencia de sintomas crénicos en el
sujeto, debidos bien a la cronicidad de las situa-
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ciones vivenciales conflictivas que provocaban la
clinica en el individuo, o bien al curso crdnico
que conllevaba la propia enfermedad psiquiatrica
que padecian.
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XII: CONTENIDOS BASICOS DE UN
PROTOCOLO DE INVESTIGACION
(MODELO FISS E I+D)

INTRODUCCION

Se podrian aportar recomendaciones multiples
o referencias bibliograficas diversas. También po-
driamos realizar un problema supuesto concreto
que nos sirviera de ejemplo para finalizar esta
serie de trabajos sobre la metodologia de investi-
gacion.

Las referencias bibliograficas constan al final de
este trabajo, son variadas y actualizadas.

Los aspectos de contenido han sido ampliamen-
te expuestos en los trabajos precedentes.

Los problemas sobre supuestos concretos, cree-
mos deben ser realizados en seminarios de inves-
tigacién concretos.

Como alternativa, hemos preferido realizar un
ejemplo concreto aportando un protocolo con las

orientaciones de cada apartado. Dicho protocolo
es el realizado por R. Fletchner, del Departamen-
to de Medicina y Epidemiologia de la Universi-
dad de Carolina del Norte, en él se basa el proto-
colo requerido en Espafia por dos de los centros
de mayor relevancia a la hora de prestar las ayu-
das de investigacién: FISS (Fondo de Investigacién
de la Seguridad Sogial) y las ayudas I1+D.

De forma complementaria, aportamos los Cé-
digos UNESCO de las Areas de Conocimiento,
por ser los mas utilizados para codificar los pro-
tocolos de investigacién.

Por fin, adjuntamos el protocolo de evaluacién
utilizado por los jueces que los diferentes organis-
mos competentes utilizan para evaluar los proto-
colos de investigacién que solicitan las ayudas de
investigacion,

Creemos que, con estos tres documentos, se
puede obtener una ayuda complementaria a la
hora de comprender los requisitos que debe tener
un protocolo de investigacién y complete de for-
ma suficiente las aportaciones tedricas expresadas
en el conjunto de los articulos.
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DISENO DE UN PROTOCOLO DE INVESTIGACION

El presente "esquema para un protocolo de investigacién" es una variacién sobre un tema familiar. Otras versiones, con
pocas diferencias, se hallan disponibles en otras fuentes.

Los contenidos de un protocolo de investigacién son, en términos generales, parecidos a otras expresiones de investi-
gacion: solicitudes de becas, tesis, publicaciones y presentaciones.

Por lo tanto, este esquema es aplicable a todos estos objetivos.

No todos los componentes de un protocolo general deben ser incluidos en una determinada propuesta. Sin embargo,
una deficiencia de muchos protocolos fracasados es no incluir componentes importantes. Asi pues, si omite alguno de
estos componentes sepa que estd usted mismo asumiendo un grado variable de riesgo de que su proyecto sea rechazado.
Advierta también que los "anélisis secundarios” deben incluir los mismo tipos de informacién que los estudios basados
en datos recogidos por el investigador.

Este disefio presupone un conocimiento bésico de la aplicacién del método cientifico a la investigacién humana; no es,
en si mismo, un intento de enseflar estos principios.

COMI'ONENTE PROPOSITO

I. INTRODUCCION Orientacién

Formulacién del problema, preferiblemente en forma de
pregunta.
Preste atencidn especial a:

¢Es importante la pregunta?

¢No ha sido atin respondida?

¢Es posible, en lineas generales, responderla?

¢Es viable responderla, dados los recursos locales?

II. REVISION DE LA BIBLIOGRAFIA

No precisa ser exhaustiva.
A menudo es mejor estructurar por el contenido, no por
el autor o el estudio.

Debe ser una revisién critica: es decir, debe juzgar la
solidez cientifica disponible y las limitaciones de la in-
formacion.

Generalmente, es mas Util un estudio formal de "metaa-
nilisis” o de sintesis de informacién que una revisidén bi-
bliografica "clasica".

III. MARCO TEORICO

Modelo o teorfa subyacente que se va a examinar (a
menudo es Gtil hacer un diagrama).

Origenes: otros investigadores, la bibliografia, logica,
imaginacién, etc.

Cite el respaldo conceptual de dicho modelo.

Establece lo que se conoce realmente sobre la pregunta
formulada,

y los métodos que se usarin en este estudio para respon-

derla.

Sienta las bases para formular las hipdtesis y selecciona
las variables.

Pratocolo de Investigacién, Modificado de R. Fletcher (comunicacién personal, 1985). Departamento de Medicina y de
Epidemiologfa. Universidad de Carolina del Norte (Chapel-Hill) USA.
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COMPONENTE

PROPOSITO

IV. OBJETIVOS

1. Preguntas de investigacion:
Expresadas en términos relativamente generales. Para
investigacién clinico/epidemiolégica, generalmente una
pregunta sobre uno de los puntos siguientes:
Frecuencia, incidencia, prevalencia.
Clasificacién: Normal/anormal, enfermo/no enfermo.
Riesgo de contraer enfermedad.
Pronéstico de la enfermedad una vez establecida.
Efectos de las intervenciones propuestas para preve-
nir o tratar la enfermedad.
Relacién coste/beneficio.
Relacion causa/efecto (2 menudo implicita en una de
las citadas arriba).
Generalmente, una pregunta principal con varios com-
ponentes.
A veces varias preguntas marcadamente diferentes.

2. Hipdtesis conceptuales
("verdades provisionales")

Enumérelas individualmente por orden de importancia.
Limitese a unas pocas.

Relacidnelas con el marco tedrico: ¢por qué se han for-
mulado dichas hipétesis?

Indique en qué forma las hipétesis de aceptacién o de
refutacién hardn avanzar el conocimiento en el campo
especifico que se estudia.

Para una investigacién puramente descriptiva, estas hipé-
tesis no son necesarias.

3. Hipdtesis operativas

Exprese las hipotesis conceptuales en términos operativos
(especificos, medibles).

V. METODOS

1. "Sujetos de estudio”

Defina la poblacién de estudio.

Defina los individuos de esa poblacién que van a ser
estudiados (técnica de muestreo).

Tamafio de la muestra, en términos de error tipo I y II,
del tamafio de la diferencia que se quiera medir, asi como
de otras condiciones del estudio: incidencia y prevalencia
del fenémeno que se estudie, varianza y pérdida previ-
sible de sujetos de la muestra.

Evidencia de que va a ser posible estudiar a dichos indi-
viduos.

Son los elementos impulsores de la investigacién,

Establece las estrategias cientificas basicas (aceptacién/
refutacidén de las hipétesis), y gufa el analisis de los datos.

Aplicacidn de la teoria.

Generalizabilidad.
Representatividad.

Viabilidad.
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COMPONENTE

PROPOSITO

2. Disefio de investigacion
Generalmente, es mejor no mezclar disefios dentro de un
mismo estudio.

Describirlo en términos coloquiales (no de argot cienti-
fico, ya que el argot es a veces ambiguo dentro de una
misma disciplina, o no se entiende desde otras discipli-
nas).
Disefios epidemioldgicos prototipicos:

Estudios transversal (prevalencia).

Estudios de cohortes (longitudinal, incidencia).

Ensayos clinicos (intervenci6n).

Estudios de casos-controles (casos-testigos).

Estudio ecolégico (riesgo agregado).
¢Por qué se elige un determinado tipo de disefio? Venta-
jas y desventajas, tanto cientificas como précticas.

3. Variables
Enumere todas las variables.

¢Son estas variables todas las que se consideran importan-
tes para responder a las preguntas de investigacidn?

¢Cuéles son las unidades de medida de cada variable?
Instrumentos de medida:

¢Por qué se eligen dichos instrumentos? Justificacion.
Ejemplos.

¢Han sido evaluados previamente en términos de efica-
cia?

Fiabilidad/Validez: ¢Son conocidos? En caso negativo,
¢cdmo se podrian conocer?

Si se mide la exposicién a un determinado "riesgo”, ¢cémo
se caracteriza con relacién a la duracién, a la latencia, a
la dosis total, etc? (v. g consumo cigarrillos-cincer de
pulmén).

¢Cémo se van a manejar las variables en el anilisis esta-
distico? Ej.: independientes, dependientes, "extrafias",
"perturbadoras”, "intervinientes", "posibilitadoras", etc.
En otros términos, ¢podran "confundir’ o "modificar" la
asociaciébn exposicidn-efecto?

4. Recogida de datos

Describa en detalle, con precisién y orden, cémo se van
a obtener los datos de cada sujeto de estudio.

5. Andlisis:

Describa cdmo va a realizar el anilisis de los datos (v. g

a) Namero y caracteristicas de los sujetos de estudio y
de los que componen la muestra.

La tactica cientifica.
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PROPOSITO

Estadistica descriptiva: distribucién de frecuencia de
las variables, tendencia central, dispersién, etc.

Comparaciones simples.

Comparacién de dos variables "ajustando” (tomando
en consideracibén) otras variables.

Establezca qué va a lograr por medio de los estudios
estadisticos y a continuacién describa las técnicas especi-
ficas para lograrlo. :

Distinguir entre andlisis dirigidos, de comprobacién de
hipétesis, y anilisis exploratorios.

VI.

RESULTADOS

Elaboracién de "tablas simuladas" para el anilisis de las
cuestiones cientificas e hipdtesis principales.

VII. PRESUPUESTO

1.

Personal:
Investigadores/Co-investigadores.
Asesores.
Equipo.
¢Quién hard qué?
Presupuesto:
Fuente(s) de financiacién.
Gastos:
Personal: salarios, pagas extraordinarias.
Equipo, material.
Espacio, impresidn.
Manejo de datos.
Viajes.
Correo, teléfono.

Cartas de apoyo.

Organizacidn del tiempo.

Calendario para la terminacién de varias tareas com-
ponentes del proyecto, desde su propuesta hasta su
terminacién (es preferible un diagrama o tabla).

Revision del estado de los Temas Humanos. Problemas
legal y ético.
Documentacién Institucional (o especifica si estd atn
pendiente).
¢Es necesaria una revisién completa o administrativa?

Informe del consentimiento del paciente (en caso ne-
cesario).

Los detalles se describen en los protocolos y en las pro-
puestas.
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COMPONENTE PROPOSITO

VIII. CONCLUSIONES Lo fundamental

Breve resumen de los resultados.

Lista de las conclusiones:

— Una para cada pregunta de la investigacion.

— Para investigacién de comprobacién de hipétesis, una
por cada hipdtesis.

Sesgos:

— Descripcibén de todos los sesgos posibles.

— ¢Cudles se dan de hecho?

— ¢En qué medida influyen en los resultados?

Generalizabilidad (opinidén del investigador).

Implicaciones en la politica sanitaria: clinicas, de salud

publicas, administrativas, econémicas, soctales, éticas, etc,

seglin sea el caso.

Investigacién posterior sugerida por el trabajo.

IX. BIBLIOGRAFIA

X. APENDICES

CLASIFICACION UNESCO

Cédigos UNESCO de las Areas de Conocimiento; son las mas utilizadas para codificar los protocolos
de investigacion™.

* Nota de la Redaccidn y del Antor:
Dada la extensién del articulo y considerando este apartado como complementario del mismo, los lectores interesados
pueden solicitar a la Secretaria de Redaccién de la Revista la clasificacién de la UNESCO de las Areas de conocimiento.
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LA PRESENTE INFORMACION SERA TRATADA EN FORMA CONFIDENCIAL

Fecha de envio al Evaluador: eicrinennisessesiecnnssesissasenis

Fecha de recepcién en la ANEP: .cvioicisiessiesrmmsrsmsscseressssiones

N© del Proyecto: ..o

TITULO DEL PROYECTO: ... i s s s s s st s e v ssvosavsviavanes

INVESTIGADOR PRINCIPAL: ......ccoeiieiae .

ORGANISMO:; .....

A cumplimentar por el Evaluador

Calificacién final del Proyecto en funcidén de los criterios de valoracién C1-Cl11,

Excelente:
Bueno:

Aceptable:

OooOooao

Denegado:

Cuestionable:

Proyecto
Proyecto
Proyecto
Proyecto

Proyecto

excepcional.

bien calificado en todos sus términos.

suficientemente bueno, aunque existen ciertas reservas.
solamente financiable en circunstancias excepcionales.

claramente no financiable.
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48 CRITERIOS DE VALORACION

Equipo/s Investigador/es

Cl.  Valoracién de las contribuciones cientificas del Investigador Principal en los Gltimos cinco afios (en los
Proyectos Coordinados, considérense también los Investigadores Responsables de los Subproyectos).

C2.  Valoracién de las contribuciones cientificas del resto del Equipo Investigador en los dltimos cinco afios.

C3.  Expliquese si es necesaria o conveniente la coordinacién propuesta para la realizacién del Proyecto (sélo
para Proyectos Coordinados, punto F de la Memoria).
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CRITERIOS DE VALORACION

Objetivos, metodologia y viabilidad del Proyecto
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C4.  ¢Demuestran los autores del Proyecto conocer suficientemente los antecedentes y el estado actual del
tema que proponen investigar? (Punto C de la Memoria).

C5.  ¢Es actual y adecuada al tema la bibliografia citada? (Punto D de la Memoria).

Cé.  ¢Estan suficientemente bien definidos los objetivos del proyecto? ¢Tienen interés tecnolégico o posibi-
lidades de aplicacién? (Puntos E, y E, de la Memoria).

C7.  ¢Es adecuada la metodologia? ¢Es realista el plan de trabajo? (Punto G de la Memoria).

C8.  ¢Es adecuada la composicién del Equipo Investigador (experiencia, tamaifio, .composicibn, etc.) para la
realizacion del Proyecto? (Punto H de la Memoria + Curricula).

C9.  ¢Son adecuados los medios (disponibles + solicitados) para la realizacién del Proyecto? (Puntos I, J, K,
L, M de la Memoria).

C10.  ¢Cuales son los destinatarios, concretos o potenciales, que se pueden beneficiar de la Investigacién pro-
puesta? ¢Qué posibilidad hay de que la Investigacién propuesta conduzca a patentes de otros resultados
explotables comercialmente? (Punto R, de la Memoria).

49
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VALORACION DEL PRESUPUESTO

Cl11. Coméntense las diferencias, si son significativas, entre el presupuesto solicitado y el estimado por el
Evaluador (Puntos K, L, M, N, P de la Memoria).

INFORME FINAL

Se recomienda que, independientemente de la valoracién final del proyecto, el evaluador emita todas aquellas
sugerencias que permitan mejorar la calidad del mismo.

CRITERIOS EXCLUYENTES

Cuando concurra alguna de las siguientes circunstancias, el Proyecto se calificard como Denegado:

Falta de seriedad del Investigador Principal en la gestién.

Manifiesta inexactitud en los datos presentados.

Falta de solvencia cientifica del Investigador Principal o del Equipo Investigador.
Objetivos excesivos o incongruentes.

Notable insuficiencia en la elaboracién del Proyecto.

Falta de base cientifica de la propuesta.

Imposibilidad de alcanzar resultados de cierta significacion.

OooOoooood

Presupuesto desmesurado.

Muy importante: En caso de denegacibn, es imprescindible que el Evaluador explique las razones de la misma
en los recuadros mas adecuados o en el Informe final
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Caso clinico

CASO CLINICO

Vemos en consulta a J, un vardn de 11 afios y 2
meses de edad, por presentar ciertas "conductas extra-
flas" en el colegio. Lo trae su madre. Esta preocupada
por las consecuencias que dichas conductas pueden te-
ner a nivel escolar.

Todo empieza aproximadamente hace unos dos afios,
como un juego sin mas importancia. | imita a modelos
de pasarela ante sus compafieros del colegio, y lo que
en un principio era divertido ha pasado a ser un tema
de burla y de cierto rechazo. Incluso lo insultan y le
dicen que si es afeminado, sarasa, etc.

Antecedentes familiares

] es el hijo mayor. Tiene una hermana de 7 afios,
con la que parece existir una relacién normal. Su padre
tiene 46 afios y su madre 42. La relacién de ambas fi-
guras parentales es fria y distante desde hace varios afios.
Apenas tienen actividades en comiin, haciendo cada uno
su vida. La madre habla de su compafiero como de una
figura "ausente", no participa en la estructura familiar
ni muestra excesivo interés por lo que ocurre en ese
entorno. La hermana tiene un muy buen rendimiento
escolar y no demuestra tener ningin problema. La
madre cree que se da cuenta de lo que ocurre entre
ellos, aunque ambos intentan disimularlo.

Antecedentes personales

] se muestra mas bien desinteresado y/o despreocu-
pado con respecto a lo que debe hacer, hecho que tan-
to corroboran los profesores del colegio como la ma-
dre. Es un nifio timido, inhibido, y hasta que no tiene
confianza, permanece al margen o retirado de la accién.

Situacién actual

Seglin la madre, este comportamiento de | sélo se da
en el colegio, pero empezé a hacerlo en casa jugando a
imitar modelos famosas. La situacién fue especialmente
dificil el curso anterior, y por esa razdn, dejé de que-
darse a comer en el colegio. A partir de ahi, esa con-
ducta disminuyé de forma significativa. Desde septiem-
bre de 1997, ha vuelto a incrementarse, hecho que
coincide con comer nuevamente en el colegio. La ma-
dre comenta que siempre le ha gustado disfrazarse.

Es hacia el final de la entrevista cuando la madre
relata un hecho puntual que hasta ese momento habia
encubierto. Hace dos semanas J toqueted repetidas ve-
ces a una nifia mas pequefia del colegio ante sus ami-
gos, lo cual generd un conflicto con los padres de la
nifia y los profesores del colegio. Al parecer, acabé con
la denuncia del hecho por parte de los padres de la
nifia y el director del colegio advirtié a J de una posi-
ble expulsién si volvia a repetirse otra situacién pareci-

da.

Exploracién psicopatolégica

De los datos obtenidos en la entrevista con la madre

son relevantes los siguientes:

— Dificultades de comunicacién con los adultos, es-
pecialmente, si son desconocidos.

— Antecedentes de temores y miedos por la noche,
a la hora de ir a dormir. Necesita tener una luz
encendida.

— Frecuentes pesadillas en las que se ve solo y aban-
donado.

— Cierta ansiedad de separacién de las figuras pa-
rentales,

— Inquietud fisica y ansiedad (onicofagia, tensién
muscular, sudor de extremidades y taquicardias
ocasionales).

— Facilidad para somatizar (especialmente faringi-
tis y cefaleas).

— Evitativo, timido, regresivo y muy reservado.

— Momentos de impulsividad en los que hace paya-
sadas o tonterfas totalmente fuera de lugar (gri-
tos, chillidos,...). Estd irritable la mayor parte del
tiempo.

— Parece ser sociable y con un comportamiento ade-
cuado, exceptuando lo ocurrido con la nifia pe-
queiia y lo de imitar a las modelos famosas.

Exploraciones psicolégicas
Son relevantes los siguientes datos:

Aptitudinales:

— WISC: verbal 89, manipulativo 111, total 101,
— Raven centil 95.

— Rey: copia centil 50, memoria centil 90.

— Toulouse-Pieron centil 15.
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Personalidad

— Tono emocional bajo y débil.

— Sociable y despreocupado.

— Preferible la actividad. Agresividad. Irritabilidad.

— Inadaptacién personal (baja autoestima y desva-
lorizacién), social (timidez, temor, inhibicién) y
escolar.

— Insatisfaccién familiar importante. Rivalidad fra-
terna.

— Negacién de sus conflictos mas internos. Defen-
sivo. Baja sinceridad general.

— Temor a ser agredido o a recibir castigo por su
conducta.

— Tendencia depresiva. Rigidez emocional. Bloqueo.

— Falta de identificacién con la figura paterna. Gran
demanda afectiva.

Datos complementarios

Nos ponemos en contacto con la escuela y nos dicen
que J es un nifio problematico, mal visto por sus com-
pafieros y profesores, con conductas extrafias (tenden-
cia al aislamiento, imitaciones de mujeres famosas) y
que lo ocurrido con la nifia pequefia ha sido en reali-
dad mas grave de lo que dice su madre.

Hipétesis diagnéstica. Diagnéstico diferencial

Nos planteamos como posible un trastorno distimico
de inicio temprano, puesto que los sintomas principa-
les, ademas de la irritabilidad, son principalmente la
baja autoestima, bloqueo y dificultad para comunicar-
se. Las conductas "extrafias" las entendemos como un
mecanismo de llamar la atencidn y a la vez, como for-

Caso clinico

ma de demostrar que es tan varén como sus compafie-
ros. No pensamos que existan problemas de identidad
sexual, ya que las manifestaciones conductuales no son
lo suficientemente importantes, aunque st parece mos-
trar comportamiento de disconformidad con el papel
del propio sexo.

Orientacién y tratamiento

Se recomend$ iniciar proceso psicoterapéutico de una
sesién semanal y pauta psicofarmacolégica antidepresiva,
con controles periddicos, tanto a nivel escolar como a
nivel familiar. A la vez, se dieron normas comporta-
mentales a los padres. Estos, reacios a la medicacién,
insistieron en esperar unas semanas para ver resultados
de la psicoterapia.

A los tres meses de tratamiento, | no mostraba avan-
ces, si bien parecia que en el colegio estaba algo mejor.
La psicoterapia puso de manifiesto la gran necesidad de
disociar a las figuras parentales, estableciendo con cada
una un rol determinado de conducta afectiva y relacio-
nal, puesto que al igual que en la situacién presente, no
podia integrar una estructura integrada de interrelaciéon
satisfactoria.

Después de comentar a los padres estos hechos, acep-
taron iniciar la pauta farmacolégica indicada (20 mg/dia
de paroxetina).

Se trataba especialmente los contenidos afectivos a
través de dibujos, historias, dramatizaciones y represen-
taciones, con el maximo aporte de fantasia y creativi-
dad que J esta dispuesto a expresar en las sesiones.

S. Arxé i Closa

Centre Psicologic Gaudy.
Barcelona
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Resenias terapéuticas

LA SERTRALINA EN EL TRATAMIENTO DE LA
ANSIEDAD Y AGITACION EN NINOS CON
TRASTORNO AUTISTICO

El autismo es un trastorno del psicodesarrollo que
afecta a 10 de cada 10.000 nifios y altera multiples reas:
desarrollo del lenguaje, interaccién social, juego simbé-
lico, memoria, control de los impulsos y regulacién afec-
tiva W. Son nifios que presentan la conocida necesidad
de inmutabilidad en su entorno con una intolerancia al
cambio en sus rutinas o en su medio. Intolerancia que
se presenta con una disregulacidon conductual en res-
puesta a los cambios en su rutina o en su entorno, ma-
nifestando reacciones explosivas de ansiedad con: in-
tensa ansiedad, irritabilidad, o panico o agitacidén u otras
conductas explosivas @ 9.

En este trabajo resefiado ® los autores presentan un
estudio abierto de tratamiento con sertralina de nueve ni-
flos con trastorno autistico.

La muestra estaba formada por 9 nifios (entre 6 y 12
afios) que, cumpliendo criterios DSM IV © de trastor-
no autistico, presentaban una extrema reaccién al cam-
bio, siendo el objetivo del tratamiento reducir estas
reacciones explosivas frente al cambio.

Ocho de los 9 pacientes mostraron una significativa
mejora en respuesta al tratamiento con sertralina. Sélo
un paciente recibfa un tratamiento psicotrépico concu-
rrente (metilfenidato).

Las dosis terapéuticas fueron sorprendentemente bajas
en todos los casos (25-50 mg/d), apareciendo la respuesta
clinica al tratamiento generalmente en 2-8 semanas.

Los efectos secundarios fueron minimos: un nifio pre-
sentd gastralgia, con la excepcién de un empeoramiento
conductual aparentemente causado por la sertralina en dos
nifios cuando sus dosificaciones se aumentaron a 75 mg/d.

En 3 nifios, la inicial satisfactoria respuesta clinica
parecié disminuir después de 3-7 meses de tratamiento,
a pesar del mantenimiento o incremento de la dosis,
sugiriéndose asi que una positiva inicial respuesta no es
un indicador seguro de su mantenimiento de respuesta
a mas largo plazo. En 6 pacientes, los positivos efectos
persistieron a lo largo de los meses del perfodo de se-
guimiento.

S6lo 4 de las familias de los nifios presentaban tras-
tornos del estado del dnimo de ansiedad.

Este estudio abierto muestra la sertralina como un
tratamiento eficaz para tratar los trastornos explosivos

de ansiedad presentados frente a los cambios del entor-
no en nifios con autismo, pudiendo ser asi un trata-
miento de la necesidad de inmutabilidad del entorno
de los autistas.

La experiencia de estos autores sugiere que dosis bajas
pueden ser efectivas, asi como que algunos nifios pue-
den requerir la administracién de la dosificacion divi-
dida (repartida) durante el dia.

EL CUMPLIMIENTO TERAPEUTICO EN LOS
ADOLESCENTES

Todo clinico sabe de la importancia del cumplimiento
terapéutico; de cdmo un riguroso y brillante proceso diag-
nodstico que permite un preciso diagndstico y tratamien-
to pueden verse hipotecados si no fracasar por las mo-
dificaciones de las indicaciones terapéuticas: reduccién
de la cantidad de medicacién (dosificacion o del nime-
ro de tomas), interrupciones ...

El cumplimiento terapéutico, comportamiento de
acuerdo con las indicaciones terapéuticas, también es
denominado adhesién terapéutica. En el caso de los
nifios, el médico cuenta con los padres, en los adultos
con el propio paciente pero en el caso del adolescente la
situacién se complica, llegandose a plantear situaciones
ambiguas por el adolescente —¢cémo podria ser el falso
dilema de: con o contra el adolescente?—. Todo ello
tanto mas importante en el caso de trastornos cronicos
o en los trastornos psicopatoldgicos del adolescente.

Todo paidopsiquiatra, especialmente si trata con ado-
lescentes, trabaja considerando este importante aspecto.
Aspecto tratado en los dos trabajos: uno de Chigier @
y otro de Biihlmann @ sobre este tema.

Chigier sefiala como situaciones de especial conflic-
to en el adolescente para el cumplimiento terapéutico
las presentadas en caso de: epilepsia (y por extensién
tratamiento con psicofdrmacos), diabetes, inicio de ac-
tividad sexual con principal interés en los casos de pre-
vencidén de embarazo (contracepcién) y las enfermeda-
des de transmisién sexual (firmacos anticonceptivos o/
y condones), obesidad y trastornos alimentarios, con-
sumo de téxicos u otras conductas de riesgo.

Situaciones en las que siempre el mejor camino para
obtener la adhesién o el cumplimiento, no es a través
de las amenazas o avisos (posible sutil forma de amena-
za), sino presentando la medicacién como una forma de
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prevencién contra las situaciones que pueden ocurrir:
“siempre con y nunca contra el adolescente". Asi, asus-
tar al adolescente es un, a menudo, infructuoso sistema
de obtener el cumplimiento a corto plazo y habitual-
mente indtil para asegurarse la adhesion a largo plazo.

Situaciones en las que siempre se han de considerar
los aspectos culturales, locales o étnicos, cuando traba-
jamos por conseguir el cumplimiento o adhesion tera-
péutica del adolescente.

Considerando Chigier que, en general, persuadir al
adolescente para comportarse de una forma seria, evi-
tando desenlaces malsanos, constituye todo un reto.

Finalizando, convocando a psicdlogos y a expertos
en marketing de productos para adolescentes, y a pro-
fesionales imbricados en el cuidado de la salud del ado-
lescente, para analizar e investigar los éxitos y fracasos
en aras de la identificacién de las estrategias adecuadas
para conseguir un buen cumplimiento.

Por su parte Bhiilmann @ destaca las caracteristicas
especificas evolutivas psicosociales de la adolescencia,
como el principal condicionante del cumplimiento o
adhesién terapéutica del adolescente. Caracteristicas
como sistemas de reafirmacién del adolescente, depen-
dencia familiar, imagen y percepcién de si mismo,
imagen frente a los demas, arraigo en el presente versus
la proyeccidn en el futuro, desarrollo intelectual y de
la capacidad de abstraccién: razonamiento (predominio
de lo inmediato versus lo mediato), sentimientos de om-
nipotencia y/o invulnerabilidad que le pueden llevar a
la conviccidén del "a mi no me pasard”.

El cumplimiento no est4 relacionado con la clase so-
cial, grado de informacidn, instrucciones insuficientes,
ni comprension de la enfermedad del adolescente.

Tamaroff et al ® han encontrado relacién del cum-
plimiento con: la causa de la enfermedad, pronédstico,
conocimiento de los riesgos, efectos secundarios (espe-
cialmente los que causan problemas de salud), remision
sintomatoldgica, e indicadores de rechazo.

EFECTOS SECUUNDARIOS DE 1.0OS
ESTIMULANTES EN EL TRASTORNO POR
DEFICIT DE ATENCION CON
HIPERACTIVIDAD

El tratamiento de eleccidn, desde hace mas de 50
afios, del trastorno de atencidén con hiperactividad es la

Reserias terapéuticas

medicacién estimulante, a la que responde la mayoria
de nifios. Los estimulantes inducen una rapido mejoria
en la conducta, rendimiento escolar y funcionamiento
social. A pesar de la introduccién de otros tratamientos
alternativos, los estimulantes siguen siendo la medica-
cidn mis efectiva para los nifios con trastorno de aten-
cién con hiperactividad 19 y de las mas seguras 9

La mayor parte de los efectos secundarios de la me-
dicacién estimulante son dosis dependientes, de severi-
dad de leve a moderada y disminuyen con la variacién
de la dosis o el momento de administracién 2. Efectos
que comiinmente disminuyen espontineamente duran-
te la primera o segunda semana de tratamiento. Sin
embargo, la mayoria de nifios tratados con estimulan-
tes experimentan algln efecto secundario que, 2 menu-
do, es la razén de abandono del tratamiento estimulan-
te . Los etectos secundarios mas comunes referidos
por los nifios tratados con estimulantes son: insomnio,
descenso de apetito, gastralgia y cefaleas. Otros pueden
ser: vértigo, irritabilidad, inquietud y afan de lloro.

Efron et al, del Real Hospital Infantil de Melbourne
(Australia) se propusieron comparar los perfiles de los
efectos secundarios del metilfenidato (MF) y la dexan-
fetamina (DEX) en nifios con Trastorno por déficit de
atencién con hiperactividad (TDAH), ast como tam-
bién determinar si los sintomas eran genuinos efectos
secundarios de la medicactén estimulante a diferencia
de los derivados de los aspectos del fenotipo conduc-
tual de estos nifios o sea de la propia clinica del niflo,
publicando recientemente su trabajo .

Diserio del estudio: estudio doble ciego con entrecru-
zamiento.

Sujetos: 125 nifios (114 nifios y 11 niflas) entre 5y 15
afios con una edad media de 104,8 meses (8,6 aflos),
cumpliendo criterios DSM-IV de TDAH (Trastorno por
déficit de atencién con hiperactividad).

Tratamiento: los nifios recibieron DEX (dexanfe-
tamina) 0,15 mg/kg/dosis y MF (metilfenidato) dos
veces al dia durante dos semanas, cada uno, en orden
aleatorio.

Valaracién de los resultados: la escala de valoracian
de efectos secundarios de Barkley (17 sintomas; 0 =
ausente, severidad valorada de 1 hasta 9) fue completa-
da por los padres al inicio y al finalizar cada quincena.

Resultados: los padres refirieron un significativo
mayor numero promedio de efectos secundarios (8,19)
y de promedio de severidad (4,08) antes de iniciar el
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ensayo que durante el periodo con MF (ntmero: 7,19;
severidad: 3,24) pero no que durante el periodo con
DEX (nimero: 7,64; severidad: 3,73). El promedio de
severidad (pero no el niimero promedio) fue mayor en
el caso de la DEX que el MF. DEX producia un insom-
nio y una reduccién del apetito més severo, comparado
con la linea basal. La reduccién del apetito fue el tinico
item valorado como mas severo con el MF que en la
linea basal. Seis efectos secundarios fueron més severos
con la DEX que con el MF: insomnio, irritabilidad,
afan de lloro, inquietud, tristeza/infelicidad, y pesadi-
llas. Ninguno fue mas severo en el MF que con la DEX.
En total, ambos: MF y DEX, fueron muy bien tolera-
dos por la mayoria de sujetos, con sblo 4 sujetos que
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abandonaron el periodo del ensayo a causa de los seve-
ros efectos secundarios (2 —1,6%— en cada uno de los
dos estimulantes).

Conclusiones: muchos de los sintomas habitualmen-
te atribuidos a la medicacién estimulante son realmente
preexistentes caracteristicas de los nifios con TDAH
y mejoran con el tratamiento estimulante. A las dosi-
ficaciones aplicadas Metilfenidato y
Dexanfetamina, causan reduccién del apetito y la DEX
produce insomnio. Los sintomas emocionales negati-
vos son mias severos con la Dexanfetamina que con el
Metilfenidato.

ambos,

X. Gastaminza
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Comentario de
publicaciones

Hace un afio, con motivo del comentario sobre la
obra "Carencia afectiva, hiperkinesia, depresidn y otras
alteraciones en la infancia y en la adolescencia", sefia-
labamos cémo con ésta se anunciaba una nueva colec-
cion denominada: Cuadernos de Paidopsiquiatria. Hoy,
congratulandonos nuevamente por ello, tenemos la oca-
sién de comentar dos nuevos textos de esta coleccidn
con la seguridad de su continuidad.

PUERICULTURA, VULNERABILIDAD Y
PROBLEMAS COMUNES DE LA MADURACION
DE LOS NINOS. ACTITUDES EDUCATIVAS

J. L. Pedreira y |. Tomas (coordinadores).

"Pediatria: 8, Cuadernos de Paidopsiquiatria-II".
Barcelona: Editorial Laertes, 1997: 327 paginas (incluye
indice de la obra).

Comentar un libro claro, de agradable lectura, prac-
tico, escrito por magnificos profesionales y, ademas, bue-
nos amigos y compafieros, slempre es una grata tarea y
es el caso que nos ocupa.

La obra se inicia con un extenso capitulo de José
Luis Pedreira, capitulo que aborda la puericultura con
una visién actual, lo que justifica su titulo de "puericul-
tura moderna" como ya sefiala en su presentacién el
Prof. Manuel Moya. Partiendo de la misma constitu-
cion de la pareja y su proyecto de vida, hijos incluidos,
sigue en los primeros cuidados (alimentacidn, suefio,
deambulacion, lenguaje, juego, sexualidad, "ataques”,
aprendizaje del control esfinterial,...) y atencién del nifio
con orientaciones y consejos practicos sobre la conduc-
ta a seguir frente a éstos y otros aspectos de la proble-
matica del desarrollo infantil.

Siguen cuatro practicos capitulos que buscan presen-
tar la forma de abordar eficazmente los problemas edu-
cativos que plantean los nifios: inquietos, "llorones",
con pataletas y rabietas o con problemas para conciliar
el suefio.

Tras abordar el desarrollo y la maduracién de la per-
sonalidad desde la infancia, se aborda el tema de la vul-
nerabilidad. En efecto, Mardomingo primero, y a con-
tinuacién Pedreira, abordan en sendos capitulos este
tema, con especial hincapié en las situaciones de riesgo
y la prevencién.

La enfermedad y sociedad, la exploracién del nifio y
la entrevista del adolescente constituyen otros aparta-

dos, que tras un analisis, en funcién de grupos de eda-
des (0-3, 3-5 6-12 y adolescencia), de las caracteristicas
generales del desarrollo y principales trastornos psico-
patologicos, completan la obra acabando con un capi-
tulo sobre los trastornos neuréticos.

Disponiendo asi de un 4til instrumento practico para
la progresién de la formacién continuada.

R. Vacas

REEDUCACION PSICOMOTRIZ,
PSICOTERAPIA Y ATENCION PRECOZ

Josep Tomas (coordinador).

"Pediatria: 9, Cuadernos de Paidopsiquiatria-III".
Barcelona: Editorial Laertes, S.A., 1997: 267 paginas (in-
cluye indice de la obra).

En esta obra se nos ofrece un gran "ment", tras el
que encontramos 43 autores de este amplio abanico te-
matico.

Un amplio abanico que abarca: desde el recién naci-
do de riesgo necrolégico, o los grupos de padres en
atencién precoz, pasando por la adolescencia y la iden-
tidad sexual, desde la bioética en la investigacién pai-
dopsiquiatrica o la prevalencia del autismo y la psicosis
de 0-18 afios, pasando por la adopcién, y los modelos
sociales en la violencia juvenil; desde las drogodepen-
dencias, pasando por el diagnostico diferencial del tras-
torno hipercinético o el trastorno obsesivo-compulsivo
en paidopsiquiatria hasta la reeducacién o la psicotera-
pia {con cuatro capitulos de la obra).

En resumen, una interesante obra que permite al lec-
tor una agradable actualizacién de numerosos y diversos
aspectos de la Paidopsiquiatria con un enfoque practico.

R. Vacas

PSICOPEDIATRIA DEL ADOLESCENTE.
ASPECTOS PREVENTIVOS Y PSICOSOCIALES

J. Sasot y F. A. Moraga (eds).
Barcelona: Prous Science, 1998: 246 paginas (incluye in-
dice de la obra).

Hace un afio también, con motivo del comentario del
libro "El nifio y la escuela”, esta seccién se hacfa eco de
la celebracién del ITI Simposium Interdisciplinario de Pe-
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diatria Psicosocial. Hoy nuevamente, con ocasién de esta
obra comentada, nos hacemos eco de la celebracién del
IV Simposium, cristalizado en este libro que recoge los
textos de los 24 participantes en este Simposium: pedia-
tras, psiquiatras, psicélogos, y también: epidemiologo,
ginecdloga, dermatélogo y Diplomada cn Enfermeria.

Tras una inicial aproximacién general a la adolescen-
cia, pasando por la anorexia, la enuresis y el acne, abor-
da la problematica sexual del adolescente, para pasar a la
problematica escolar, que con la television, los toxicos,
trastornos de conducta y las sectas, finaliza con el blo-
que de la terapéutica y la prevencién en el adolescente.

De esta forma, la obra constituye una completa ofer-
ta sobre la situacién actual del adolescente.

R. Vacas
DEPRESION INFANTIL. CAUSAS, EVALUACION

Y TRATAMIENTO

Victoria del Barrio.
Barcelona: Editorial Ariel, "Ariel Practicum". 1? edi-

cién, 1997: 186 paginas (incluye indice de la obra y una
extensa bibliografia).

En esta monografia, la autora hace una recopilacion
de las distintas perspectivas de la depresién infantil, es-
pecialmente en los altimos 25 afios.

La obra se desarrolla en tres bloques: introduccién,
evaluacién y tratamiento. En la introduccién, plantea
sucesivamente: una visién histérica, concepto, clinica,
tipos, criterios diagndsticos, teorias etiolégicas y facto-
res de riesgo. En la evaluacién, trata de las medidas
fisioldgicas, la observacién de conducta, las entrevistas,
cuestionarios y escalas finalizando con la epidemiolo-
gla. En el tercer bloque, plantea los distintos abordajes
terapéuticos.

Asi, esta obra presenta una clara recopilacién con-
densada de la depresidn infanril que, aunque dirigida a
estudiantes de psicologia, puede ser 4til para todos los
profesionales de la salud. Su formato, tipo libro de
bolsillo, facilita su utilizacién, complementando su
agradable estilo.

X. Gastaminza
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Agenda

CURSO SUPERIOR DE ESPECIALIZACION EN
"TERAPIA DE CONDUCTA CON NINOS Y
ADOLESCENTES"

Informacidn: Bilbao: M* Dolores Lépez. Tel. (94) 485
04 97. E-mail: coha@correo.cop.es. Madrid: Elena Frai-
le. Tel.: (91) 889 43 49 Fax. (91) 889 49 53. E-mail:
albor@correo.cop.es.

V SYMPOSIUM INTERNACIONAL SOBRE
CONTROVERSIAS EN PSIQUIATRIA.
HIPOCONDRIA

Barcelona, 27 y 28 de marzo de 1998.

Organiza: Unitat de Psiquiatria. Hospital Universi-
tario Germans Trias 1 Pujol.

Secretaria: Grupo Geyseco. Marina, 27 bajos, 08005 Bar-
celona. Tel.: (93) 221 22 42. Fax: (93) 221 70 05.

VIII JORNADAS SOBRE TRASTORNOS A LA
INFANCIA "LA FAMILIA: FACTOR DE RISC I
FACTOR DE PROTECCIO"

Barcelona, 24 de abril de 1998.
Informacién: Sta. Marila Andreoli. Tel. (93) 205
45 79 (lunes, miercoles y viernes de 9 a 11 horas).
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IV JORNADAS DE PSIQUIATRIA DE NINOS Y
ADOLESCENTES

Madrid, 8 de mayo de 1998.

Organiza: Asociacidon Castellana de Psiquiatria de la
Infancia y Adolescencia, y Servicio de Psiquiatria del
Hospital Ramén y Cajal. Lugar: Salén de Actos del H.
Ramén y Cajal (9,30 h.). Tema: "Nuevas formas de tras-
tornos del comportamiento en la adolescencia".

Informacién: Hospital Ramén y Cajal. Dr. J. San
Sebastian. Tel.: (91) 336 90 50.

CONFERENCIA INTERNACIONAL SOBRE
TRASTORNOS DE PERSONALIDAD Y
COMORBILIDAD

Zaragoza, 17 al 20 de junio de 1998.

Organiza: Hospital Provincial Nuetra Sefiora de
Gracia. Servicio de Psiquiatria.

Informacidn: Dr. V. Rubio. Tel.: (976) 44 00 22.

17th WORLD CONGRESS OF PSYCHOTHERAPY

Warsaw (Polonia), del 23 al 28 de agosto de 1998.

Organiza: International Federation for Psychothe-
rapy and the Polish Psychiatric Association.

Secretaria: 1/9 Sobieskiego Street, 02-957-Warsaw
(Poland). Tel. 48-22 42-26-50. Fax. 48-22 642-53-75.

en la pagina 166, por el siguiente:

CORRECCION DEL AUTOR

El Dr. J. L. Lampreave Marquez, autor del trabajo "Aplicacién de las técnicas de neuroimagen funcional
al estudio de una enfermedad psiquidtrica infanto-juvenil: el sindrome de Gilles de la Tourette", publicado
en el nimero 3, 1997 (pags. 164-170), nos ha comunicado que debe sustituirse el pie de la figura 1, que aparece

Figura 1. EEG y potenciales evocados. Imagen A: la
ausencia de onda CNV en los Gdt sin tratamiento (corte
izdo., con colores amarillos) es patente si se compara con
los Gdt medicados y controles fonda CNV: colores azules).
Imagen B: la onda P300 de escasa amplitud antes de dar
haloperidol (GTPre) aumenta con el tratamiento (GT Post,
linea roja), sin alcanzar la amplitud normal. Imagen C: la
presencia de actividad lenta frontal (en rojo) (onda delta en
columna izda., theta en columna dcha.) visible en los Gdt
no medicados (2 cortes superiores), disminuye con el
tratamiento (2 cortes intermedios), acercdndose al porcenta-
je del grupo control (cortes inferiores, casi sin color rojo).
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VIII Congreso Nacional de la Asociacién Espaiiola de
Psiquiatria Infanto-Juvenil

Barcelona, del 25 al 27 de junio de 1998.

"AVANCES EN TERAPEUTICA Y EVALUACION"

CONFERENCIAS

* DPsicopatologia y tratamiento de los trastornos de Ansiedad.
Por Joseph Biederman.
Harvard Medical School. Massachussets Federal Hospital. EE.UU.

e Neuropsicologia del Trastorno por déficit de Atencidn.
Por Carmen Junqué.
Universidad de Barcelona.

*  De los primates primitivos al hombre actual.
Por Jordi Sabater i Pi.
Universidad de Barcelona.

PONENCIAS

*  Avances en diagndstico y evaluacién de la psicopatologia infantil y juvenil.
Direccion: Edelmira Domeénech.

*  Avances en psicofarmacologia clinica de la infancia y la adolescencia.
Direccién: Maria Jesiis Mardomingo.

*  Avances en psicoterapias de la infancia y la adolescencia.
Direccion: José Luis Pedreira.

MESAS REDONDAS

®  Prondstico y estudios longitudinales en psicopatologia infantil y juvenil.
Coordinador: Antonio Aguero.

*  Trastornos de la Imagen Corporal.
Coordinacion: Mariano Velilla.

°  Trastornos del Control de los impulsos.
Coordinacién: Javier San Sebastidn.

MESA REDONDA INSTITUCIONAL
e La psiquiatria infantil y juvenil como especialidad médica.

Organiza: ASOCIACION ESPANOLA DE PSIQUIATRIA INFANTO-JUVENIL.

Secretaria técnica: Mizar Travel. Josep Irla 1 Boch, 5, 08034 Barcelona.
Tel.: (93) 280 11 88. Fax: (93) 205 57 99. E-mail: mizar@alui.es
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VIII Congreso Nacional de l1a Asociacion Espaiiola de
Psiquiatria Infanto-Juvenil

Barcelona, del 25 al 27 de junio de 1998

PREMIOS

Ia ASOCIACION ESPANOLA DE PSIQUIATRIA INFANTO-JUVENIL (A.E.P.L].), con

ocasién de su VIII Congreso Nacional, convoca los siguientes premios:

* 100.000 y 75.000 ptas. para comunicaciones
* 75.000 y 50.000 ptas. para posters

NORMAS

12 Los temas de comunicaciones y posters pueden ser cualesquiera que se relacionen con la
psicopatologfa de nifios o adolescentes. Se otorgard preferencia a los trabajos relacionados
con evaluacién, diagnéstico y procedimientos terapéuticos, por ser los temas centrales del
Congreso.

23 Las comunicaciones y posters, en formato de articulo cientifico, deberan remitirse por
triplicado a la siguiente direccién:
Secretaria Cientifica del VIII Congreso de la AEPI]
Unidad de Psiquiatria Infantil y Juvenil
Hospital Casa de Maternitat (Corporacié Sanitaria Clinic)
¢/ Sabino de Arana, 1
08028 Barcelona

32 Los trabajos en cuestiéon deben remitirse a la Secretaria Cientifica del Congreso antes del
30 de abril de 1998.

42 Los premios seran decididos por un jurado compuesto por los miembros de la Comision
Cientifica de la A.E.P.L]., haciéndose publicos y otorgandose durante el VIII Congreso
Nacional, que tendra lugar en Barcelona del 25 al 27 de junio de 1998.

52 Para la aceptaciéon de cualquier comunicacién o poster, por lo menos el primer firmante
debe formalizar su inscripcién en el Congreso.
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Normas de publicacién

1) Los originales para su publicacién deberdn enviarse
a la secretarfa de Redaccién:
Centro Psicoldgico Gaudi
Avda. Principe de Asturias, 63-65, 62 - 24
08012 BARCELONA

2) Los originales se presentardn por duplicado (original
y copia) mecanografiados a doble espacio y con mdrgenes
suficientes. Las hojas deben ir numeradas. En la primera
pagina deben colocarse, en el orden que se citan:
_a) Tirulo 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% 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 e inglés); introduccién
en la que se explique el objeto del trabajo; descripcion del
material utilizado y de la técnica y/o métodos seguidos;
exposicién 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 miximo. A continuacién se indicardn hasta un maxi-
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, tendrdn
una extensién mdxima de cinco folios, pudiendo contener
una o dos figuras y/o tablas y hasta 10 citas bibliogréficas.
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 ndmero 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 grificas deben hacerse con tinta china negra.
Fotografias, dibujos y gréficas deben llevar una numeracién
cotrelativa 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 ndmeros ardbigos y contener el correspon-
diente titulo.

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

a) Apellidos e inicial del nombre de los autores.
. b) Titulo del trabajo en lengua original.
c) Abreviaturas de la revista segin el patrén inter-
nacional.
d) Ndmero del afio, volumen y pdginas.

9) Las comunicaciones, mesas redondas, conferencias,
etc, que se efectien en las sesiones de la Asociacién, po-
drian ser publicadas en forma resumida. Para ello, los au-
tores deberdn confeccionar un resumen no superior a 50
lineas que se entregar4 al finalizar la sesién o, en su defecto,
se hard llegar a la Redaccidén de la Revista no mds 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 cefiirse a las normas que se indican para cada
Seccién correspondiente.

10) Las Cartas al Director podrén 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 Hasta 400 palabras, contener tres o cuatro citas bibliogra-
ficas y, si se considera necesario, una figura o tabla corta.

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

12) Nimeros monogréficos: se podré proponer por parte
de los autores o del Comité de Redaccién la confeccién de
ndmeros monogrificos. En todo caso, el Comité de Redac-
cién y los autores estudiardn conjuntamente las caracteris-
ticas de los mismos.

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

La «Revista de Psiquiatria Infanto-Juvenils se adhiere a
los Requisitos Uniformes para Manuscritos presentados a Re-
vistas Biomédicas (5% edicion); Comité Internacional de Edi-
tores de Revistas Médicas; Normas de Vancouver, 1997.
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mg, es aconsejable que ésta sea dividida en 2 6 3 tomas separadas, Si al cabo de 10 semanas no se observa
mejorfa, debe reconsiderarse el tratamiento con fluvoxamina. Aunque hasta la fecha no existen estudios
sistemdticos que respondan a la pregunta de la duracidn que debe tener el tratamiento con fluvoxamina,
el trastarno obsesivo compulsivo es una condicion cronica, y parece razonable considerar la continuacion
del tratamiento més alld de las 10 semanas en los pacientes que respondan positivamente al mismo. Deben
realizarse ajustes cuidadosos de la dosis en base al paciente, manteniéndolo con la dosis minima eficaz,
La necesidad de tratamiento farmacoldgico deberd reevaluarse periédicamente, Algunos psiquiatras defienden
la asociacion con terapia conductual en aquellos pacientes que han respondido al tratamiento farmacolégico.
Los pacientes con insuficiencia hepética o renal deberdn iniciar el tratamiento con una dosis baja y serdn
cuidadosamente monitorizados por su médico. Los comprimidos deben tragarse con ayuda de un poco
de agua, sin masticar. Contraindicaci No puede administrarse conjuntamente con inhibidores de la
M.A.0O. Puede iniciarse tratamiento con fluvoxamina dos semanas después de finalizar un tratamiento con
un inhibidor irreversible de la M.A.0, o el dia siguiente de finalizar un tratamiento con un inhibidor reversible
de la M.A.0, Debe esperarse al menos una semana entre la interrupcion de la medicacion con Dumirox®
y la administracion de cualguier inhibidor de la M.A.O. Contrammcado en caso de hipersensibilidad a
cualguiera de los componentes. Advert yp les de empleo: La posibilidad de
tentativas de suicidio inherente a tos enfermos depreswos puede per3|st|r hasta que no se produzca una
mejoria significativa. Los pacientes con insuficiencia hepatica o renal deberdn iniciar el tratamiento con
una dosis baja y serdn cuidadosamente monitorizados por su médico. Ocasionalmente, el tratamiento se
ha visto asociado a una elevacion de los enzimas hepéticos, a veces acompanandose de sintomas, En estos
casos, se recomienda interrumpir la medicacién, 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 convulsivos. Si aparecen convulsiones, el tratamiento debe
interrumpirse. 1.os datos de que se dispone no parecen mostrar diferencias farmacocinéticas significativas
antre los individuns jovenes y ancianns Sin embargn, y de anlirrdn a estos astudins, Ins incrementos de
dosis deberan realizarse con precaucion y de forma mds lenta en los pacientes ancianos. Dumirox® puede
producir una ligera disminucién de la frecuencia cardiaca (2-6 latidos por minuto). Debido a la falta de
experiencia, se desaconseja su empleo en nifios. Inleraccion con otros medicamentos y otras formas de
inleraccion: No administrar con inhibidores de la M.A.O. {ver contraindicaciones). Fluvoxamina puede
prolongar la eliminacion de firmacos que se metabolicen por oxidacion en el higado, Es conveniente tener
en cuenta la posibilidad de interaccion con farmacos de margen terapéutico estrecho (por ejemplo, warfarina,
fenitoina, teofilina y carbamacepina). Es probable que puedan incrementarse los niveles plasméticos de
benzodiacepinas con metabolismo oxidativo durante el tratamiento concomitante con fluvoxamina. Se ha
descrito una elevacion de los niveles plasmaticos de antidepresivos triciclicos al ser administrados junto
con fluvoxamina, No es, por tanto, aconsejable la combinacion de estos farmacos. En diversos estudios
de interaccion se han observado elevaciones de los niveles plasmaéticos de propranolol durante la
administracion concomitante con fluvoxamina, Por esta razon, se debera disminuir |a dosis de este farmaco
cuando se administre junto con Dumirox®. Al administrar fluvoxamina y warfarina simultdneamente durante
dos semanas, se observo que los niveles plasmaticos de warfarina aumentaban significativamente,
prolongandose también el tiempo de protrombina. Por este motivo, se recomienda monitorizar a los
pacientes que tomen fluvoxamina y anticoagulantes orales por lo que respecta al tiempo de protrombina
y ajustar debidamente |as dosis. No se ha observado interaccion con atenolol o digoxina. Fluvoxamina ha
sido utilizada en combinacién con litio para el tratamiento de pacientes con depresién grave que han
mostrado ser resistentes a medicacién. Sin embargo, el litio (y posiblemente el triptéfano) incrementan
los efectos serotoninérgicos de fluvoxamina, por lo cual su utilizacién conjunta deberd hacerse con
precaucion. Se recomienda evitar el consumo de bebidas alcohdlicas durante el tratamiento, Embarazo y
laclancia: Categoria B1: En los estudios de reproduccion en animales, no se ha observado evidencia
de alteraciones de la fertilidad, reproduccion o efectos teratogénicos en la descendencia. No obstante, este
medicamento debera ser utilizado en mujeres embarazadas sélo si se considera estrictamente necesario.
Fluvoxamina se excreta por la leche materna en pequefias cantidades, por lo cual no debe ser administrado
durante la lactancia. Efectos sobre la capacidad de conducir y manejar maquinaria: En dosis de hasta
150 mg, fluvoxamina no parece afectar la capacidad psicomotriz asociada a la habilidad de conduccién o
manejo de maquinaria complicada en voluntarios sanos. No obstante, se tendrd precaucion hasta que la
respuesta a la medicacion haya sido establecida, Reaceiones adversas: Las reacciones adversas mas
comunes asociadas al tratamiento con fluvoxamina son las nduseas acompanadas ocasionalmente de
vomitos. Este efecto suele desaparecer durante las dos primeras semanas de tratamiento, Otras reacciones
descritas en los estudios controlados y con una frecuencia superior al 1 % son: Sistema nervioso central:
somnolencia, mareos, cefalea, insomnio, nerviosismo, agitacion, ansiedad, temblor. Aparato digestivo:
constipacion, anorexia, dispepsia, diarrea, malestar abdominal, boca seca. Aparato urogenital: alteraciones
de la eyaculacion (eyaculacion retardada). Piel: sudoracion. Otros: astenia. Algunas de las reacciones
reportadas pueden ser sintomas de la enfermedad depresiva y no ser, por consiguiente, inducidas por la
medicacion. Sobredosificacién: Sintomas: Los sintomas mds comunes incluyen trastornos gastrointestinales
(nduseas, vomitos y diarrea), somnolencia y mareos. En algunos casos, se han comunicado también efectos
cardiovasculares (taquicardia, bradicardia, hipotension), trastornos de la funcién hepdtica, convulsiones
y coma. Hasta la fecha, han sido comunicados més de 300 casos de sobredositicacion deliberada con
fluvoxamina, La dosis maxima que se conoce ingerida por un paciente son 10.000 mg. Dicho paciente se
recuperd totalmente instaurando sélo un tratamiento sintomdtico. Ocasionalmente, se han registrado casos
de sobredosificacién mas graves con fluvoxamina en combinacion con otros farmacos, $6lo en dos casos
st lian producido uerles por sobreduosis con lluvoxdining exelusivainenle. Tratamiento: No se dispong
de antidoto especifico. En caso de ingesta masiva accidental se procederd al lavado de estémago y se
instaurard un tratamiento sintomatico. Se recomienda el tratamiento con carbén activado, Es poca probable
que la diuresis forzada o dialisis puedan resultar beneficiosas, DATOS FARMACEUTICOS: Relacion de
excipientes: Manitol, Almidon de maiz, Almidén pregelatinizado, Estearilfumarato sodico, Silice coloidal
anhidra, Metilhidroxipropilcelulosa, Polietilenglicol 6000, Talco y Diéxido de titanio, Incompatibilidades:
No procede. Periodo de validez: 3 afos en su acondicionamiento final. Precauciones especiales de
conservacion: Normales. Naturaleza y contenido del recipiente: Blisters de PVC/PVDG-aluminio. Cada
estuche contiene: Dumirox® 50 mg: 30 comprimidos. Dumirox® 100 mg: 20 comprimidos. Instrucciones
de uso y manipulacién: No procede . Nombre o razon social y domicilio permanente del titular de la
autorizacidn: Duphar, S.A. Avda. Diagonal, 507. 08029 Barcelona. CONDIGIONES DE PRESTACION:
Reembolsable por el Sistema Nacional de Salud. Aportacion reducida. Dumirex® 50: P.V.P. IVA-4: 1.178
ptas. Dumirox® 100: P.V.P. [VA-4: 2.029 ptas
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