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METILFENIDATO

FRENTE A DETERMINADAS CONDUCTAS ... RUBIFEN
ACTUA MEJORANDO LA ATENCION Y EL COMPORTAMIENTO

PROPIEDADES: El RUBIFEN es un compuesto de origen sintélico derivado de la piperidina. Es
una amina cefalotrépica estimulante de predominio cortical. En el hombre, el RUBIFEN
produce una accion estimulante, sobre las funciones psiguicas, con aumento del rendimiento
del trabajo intelectual, de la atencién y del interés hacia las tareas, estos efectos hacen dtil a
dicha droga en los pacientes aquejados de leves tipos de depresién mental, INDICACIONES:
Tratamiento de los nifios hipercinéticos (Disfuncion Cerebral Minima). Trastornos de
comportamiento en los ancianos debido a causa orgdnica, como por ejemplo en la
arteriosesclerosis cerebral. Estados depresivos leves, Narcolepsia. CONTRAINDICACIONES:
Ansiedad marcada, tension, agitaci6n, glaucoma, neurosis obsesivas o compulsivas,
alucinaciones, INCOMPATIBILIDADES: Potencia la accion de: Agenles anticolinérgicos,
anticoagulantes, anticonvulsivantes, IMAO, fenibulazona, drogas presoras, antidepresivos
triciclicos y zoxazolamina, Antagonista la accién hipolensora de la guanetidina. LFECTOS
SECUNDARIOS: El RUBIFEN es generaimenle bien tolerado. En casos especiales puede causar
sequedad de boca, vértigo, dolor de cabeza, insomnio, nduseas, nerviosismo y palpitaciones,
reacciones cutdneas, alleraciones en la presion arterial. ADVERTENCIAS: Fsta especialidad no
debe usarse en ninos de menos de 6 aftos de edad nl tampoco en los estados depresivos
graves. Duranle el embarazo, sobre todo en los tres primeros meses de gestacion, el RUBIFEN
se administrard tan s6lo en casos de imperiosa necesidad. Se administrard con gran precau-
cién en pacientes con hipertension arterial, epilepsia o con antecedentes de abuso de
psicoestimulantes o alcoholismo. El uso continuado puede conducir a tolerancia o
dependencia de tipo anfetaminico, FORMULA por comprimido: Clorhidrato de metifenidato

SINDROME
HIPERCINETICO (ADD)

EsTADOS DEPRESIVOS

NARCOLEPS!A

ALTERACIONES DEL
COMPORTAMIENTO

(D.C.1)0.010 g, excipiente, ¢.s. POSOLOGIA: Atenerse en todos los casos a las indicaciones
del facultativo. La posologia es individual y se adaptard a cada indicacion. Dosis media: Un
comprimiclo 2-3 veces al dfa. Se recomienda no tomar la dltima dosis después de las 4 de la
larde en vistas de [a posible produccion de insomnio. Niftos: En nifios con Disfuncién Cerebral
Minima se suele iniciar el tralamiento con dosis pequedas de 5 mg antes del desayuno y del
almuerzo, incrementdndolas gradualmente, si se considera necesario, a raz6n de 5-10 mg més
cada semana. No se recomienda sobrepasar la dosis de 60 mg/dia. £l tratamiento debe sus-
penderse periddicamente con el fin de evaluar el progreso del paciente. INTOXICACION Y
SU TRATAMIENTO: La sintomatologia de a intoxicacion accidental es la resultanle de sobreex-
citacion central y elfectos parasimpaticomiméticos: puede incluir vémilos, agitacion, temblo-
res, convulsiones, euforia, alucinaciones, sudoracién, taquicardia, hipertensién y midriasis, El
lidldtnientu consiste ent vaciado de estdniago por emesis o lavado si el paciente esld consciente,
Si la intoxicacion es grave puede utilizarse, antes de efectuar el lavado de estémago, un barbi-
tdrico de accién corta, controlandose cuidadosamente la dosis. Deben preverse las medidas
adecuadas para mantener las funciones circulatoria y respiratoria. Si se presenta hiperpirexia
puede ser preciso recurnr a enfnamiento externo. Uebe protegerse al paciente de estimulos
sensatiales externos que pudiesen agravar ¢l eslado die excitacion. Relacian de excipientes:
Celulasa miceocristalina. PRESENTACION ¥ PVP-4: Envase contenienda 30 comprimids con
una ranura central, 513 plas. Coste aproximado tratamiento/dia: 32 plas. DISPENSACION
CON RECETA MEDICA. FINANCIADO POR LA SEGURIDAD SOCIAL (aportacién normal).
CONSULTE LA FICHA TECNICA COMPLETA DEL PRODUCTO ANTES DE PRESCRIBIR.
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Normas de publicacién

1) Los originales para su publicacién deberdn enviarse
a la secretaria de Redaccidn:
Centro Psicoldgico Gaudi
Avda. Principe de Asturias, 63-G5, 6° - 24
08012 BARCELONA

2) Los originales se presentarén por duplicado (original
y copia) mecanografiados a doble espacio y con mérgenes
suficientes. Las hojas deben ir numeradas. En la primera
pdgina deben colocarse, en el orden que se citan:
- a) Titulo original (castellano e inglés)
b) Inicial del nombre y apellidos del autor(es)
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 pdgina nueva, en la siguiente secuencia:
resumen y palabras clave (castellano e inglés); introduccién
en la que se explique el objeto del trabajo; descripcién del
material utilizado y de la técnica y/o métodos seguidos;
exposicién 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 mdximo. A continuacién se indicardn hasta un mdxi-
mo de cinco palabras clave, de acuerdo con las normas de
{ndices médicos de uso mds frecuente, bajo las cuales cl
trabajo puede ser codificado.

5) Extensién de los trabajos: los trabajos para ser publi-
cados como Casos clinicos o Comentarios breves, tendrn
una extensién médxima de cinco folios, pudiendo contener
una o dos figuras y/o tablas y hasta 10 ciras hiblingraficas.
En los articulos originales o en las revisiones se aconseja
una extensién maxima de 20 folios. Tablas y figuras aparte
con un méximo de cinco folios.

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

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

8) Bibliografia: las rcferencias bibliograficas se numera-
rén segtin el orden de aparicién en el texto y se recogerin
en hoja aparte al final del trabajo. Las citas deben ajustarse
a las siguientes normas:

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

9) Las comunicaciones, mesas redondas, conferencias,
etc, que se efectien en las sesiones de la Asociacién, po-
drian scr publicadas en futina 1esumida. Para ello, los au-
tores deberdn confeccionar un resumen no superior a 50
lineas que se entregard al finalizar la sesién o, en su defecto,
se hard llegar a la Redaccién de la Revista no 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 cefirse a las normas que se indican para cada
Seccién correspondiente.

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

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

12) Nidmcros monograficos: se podrd proponer por parte
de los autores o del Comité de Redaccitn lu confeceién de
ndimeros monograficos. En todo caso, el Comité de Redac-
cién y los autores estudiardn conjuntamente las caracreris-
ticas de los mismos.

13) La Secretarfa de Redaccién acusari recibo de los
originales entregados e informard acerca de su accpracién y

fecha de posible publicacién.

La «Revista de Psiquiatria Infanto-Juvenils se adhiere a
los Requisitos Uniformes para Manuscritos presentados a Re-
vistas Biomédicas (52 edicién); Comité Internacional de Ed;-
tores de Revistas Médicas; Normas de Vancouver, 1997,
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Seroxat

NOMBRE DEL MEDICAMENTO. SEROXAT. COMPOSICION CUALITATIVA Y CUANTITATIVA. Cada comprimido de Seroxat contiene como principio activo: paroxeting {en forma de clorhideato), 20
mg. FORMA FARMACEUTICA. Seroxal se preseata en camprimidos recubiertos, ovalados, biconvexos, que contienen clorhidrato de paroxeting, equivalente a paroxetina como base libre: 20 mg (comprimidos
blancos o ligeramente rosados). DATOS CLINICOS. INDICACIONES TERAPEUTICAS. Tratamiento de la depresion. Tratamiento preventivo de las recaiias y recidivas de la depresion, Bl tratamiento prolongado
con paroxeling mantienc su eficacia dusante perfodos de hasta | aiio. Tratamiento de los rastomos obsesivos compulsivos, En un erisayo clinico controlado con placebo, paroxetina fue eficaz durante al menos
un afio. en ¢l tratamiento de fos trastomos obsesivos compulsivos. También demosts eficacia en la prevencion de recaidas de estos trastormos. Tratamiento del trastomo por angustia (“panic disorder”), En los
ensayos clinicos disponibles no se ha distinguido entre pacientes con y sin agorafobia, pero la mayorfa de los incluidos en ellos (mds del 80%) tenian agorafobia, Hay pocos datos de eficacia a largo plazo:
tnicamente 68 pacientes tratados durante wn aio han sido comparados con placebo. En ellos lu eficacia parece mantenerse. POSOLOGIA ¥ FORMA DE ADMINISTRACION, Adultos: Depresion. La dosis
recomendada es de 20 mg/dfa. En algunos pacientes, en funcién de [ respuesta clinica, puede ser necesario aumentar | dosis. Se debe realizar gradualmente con incrementos de 10 mg (generalmente cada semana)
hasta un mdximo de 50 mg. Trastornos obsesivos compulsivos. La dosis recomendada es de 40 mgfdiu. Se debe iniciar ¢l tratamiento con 20 mg, aunientando la dosis gradualmente, con incrementos de 10 mg
(cada semana). En algunos pacientes puede ser necesario aumentar Ia dosis hasta 60 mg/diu, Trastorno por angustia (“panic disorder”). La dosis recomendada es de 40 mg/dia. Se debe iniciar ¢l tratamiento con
10 mg/dfa, aumentando la dosis gradualmente, con incrementos de 10 mg (cada semana), de acuerdo con I respuesta obtenida, Fn algunos pacientes puede ser necesario aumentar Ja dosis hasta un médximo de
60 me/dfa. Se recomienda una dosis inicial baja, para reducir el potencial incremento de los sintomas de los rastomos por angustia, hecho habitual ewando se inicia el tratamiento de esta patologia, Se recomienda
administrar [a paroxetina una vez l dia, por la marana (a primera hora), con algo de alimento, EI comprimido se debe deghutir y no masticar. Como con todos los firmacos antidepresivos, la dosificacion se debe
Tevisir, ¥ ajustar st es necesario, a lus 2-3 semanas de iniciado ¢l iratamiento, si se considera clinicamente apropiado. Se recomienda continuar el tratamiento durante un periodo suficiente hasta asegurarse que el
paciente estd libre de sintomas. Este periodo puede ser de varios meses en el caso de depresion, o incluso mds en los trastormos obsesivos compulsivos y por angustia. Al 1gual que con cunlquier psicofdrmaco, es
recomendable suspender fa terapia gradualmente debido a Ja posible aparicién de sintomas tales como irritabilidad, alteraciones del sucito, vértigo, agitacidn o ansiedad, niuseas y sudoracisn. La administracion
matutina de paroxeting no altera ni la calidad ni la duracién del suedio. Mds adn, los pacientes suclen experimentar una mejoria del sueiio, a medida que responden al tratamiento con paroxeting, Ancianos: En
ancianos aparecen incrementadas las concentraciones plasmiticas de paroxctina, pero ¢l rango de concentraciones coincide con el observado en paciemes mds jévenes. Las dosis iniciales recomendadas son las
mismas que en el adulto. Esta dosis puede incrementarse gradualmente hasta 40 mg/dia en funcidn de la respuesta del paciente. Nidias: Ver “Contraindicaciones”, Pacientes con insuficiencia renal o hepdtica:
Los pacientes con insuficiencia renal (aclaramionto de creatining <30 ml/min) o hepitica grave muestrin un aumento de la concentracion plasmdtica de paroxeting, por lo que ka dosis se debe reducir al limite
inferior del rango terapéutica (20 mg). CONTRAINDICACIONES. Hipersensibilidad conocida a paroxetin, No se recomienda ¢l empleo de paroxeting en nifios, ya que no se ha establecido la seguridad y eficacia
del Firmaco en este grupo de poblacidn. ADVERTENCIAS Y PRECAUCIONES ESPECIALES DE EMPLEO. Enfermedad Cardiaca: paroxetina no produce cambios clinicamente significativos de la presion
arterial, frecuencia cardiaca ni ECG. No obstante. es necesario tonar las precauciones habituales en 1os pacientes con cardiopatias. Epilepsia: como ocurre con otros antidepresivos, paroxetina debe emplearse
con precaicion en los pacientes epilépticos. Convulsiones: la experiencia indica que la incidencia de convulsiones es menor del 0,1% en los pacientes tratados con paroxetina. El tratamiento debé interrumpirse
en todo paciente que desarolle ensis convulsivas, Terapia electroconvulsiva (TEC): existe muy poca experiencia clinica sobre la administracion concomitante de paroxetina con TEC. Precauciones especiales:
Como ocurre con la mayorfa de los antidepresivos, no se debe utilizar paraxetina en combinacion con los inhibidores de la monoaminooxidasa (IMAO), ni antes de transcurridas dos semanas tras shspender el
tratamiento con un IMAQ. Por lo tanto, el tratamiento con paroxetina deberd iniciarse con precaucion; y la dosificacion se aumentard gradualmente hasta alcanzar la respuesta dplima. A su vez, no deben administrarse
inhibidores de la monoaminooxidasa antes de que hayan transcurrido dos semanas, una vez suspendido el tratamiento con paroxeting. Al igual que todos los antidepresivos, paroxetina se debe wiilizar con precaucidn
en pacientes con antecedentes de mania. Lo datos preliminarcs sugieren yue pucde producirse und interaceldn farmacodinamica entre paroxetna y warlarina que puede aumentar ef riesgo de hemorragia sin que
se reflejen cambios en el tiempo de protrombina. Por este motivo, paroxelina debe administrarse con precaucidn en los pacientes tratados con anticoagulantes orales, Al haberse reportado efectos adversos al
administear triptéfano y otro inhibidor selectivo de la recaptacion de 3-HT, no se debe administrar conjuntamente paroxeting y triptéfano. INTERACCION CON OTROS MEDICAMENTOS ¥ OTRAS FORMAS
DE INTERACCION. La absorcion y la farmacocinética de paroxetina no se modifican con alimentos ni antidcidos. Como con otros antidepresivos, incluyendo ISRS, paroxetina inhibe ¢l isoenzima del citocromo
hepitico especifico P450 responsable del metabolismo de debrisoquina y espartefna. Esto puede conducir a un aumento de los niveles plasmiticos de aquellos principios activos administrados conjuntamente
que se metabolizan por dicho isoenzima; aungue el significado clinico de esta observacion no se ha establecido. Los principios activos meltabolizados por este isoenzima incluyen ciertos antidepresivos Iriciclicos
(ej: nonriptilin, amitniptilina, imipramina y desipramina), neurolépticos fenotiazinicos (¢j: perfenazing y tioridazina) y los antiarritmicos Tipo ¢ (ef: propafenana y flecainida). Paroxetina tiene poco o ningin
efecto en la farmacocinética de un amplio rango de principios activos que incluyen: digoxina, propanolol y warfarina, si bien este dltimo firmaco deberd administrarse bajo control médico por la posible interaccion
farmacodindmica. La induccion ¢ inhibicion de los sistemas enzimticos hepéticos, pueden afectar el metabolismo y la farmacocinética de paroxetina. Por ejemplo, cimetidina, inhibidor de los sistemas enzimiticos,
puede aumentar la biodisponibilidad de paroxetina. Fenitoina, inductor de los sistemas enzimticos, puede disminuirla. Cuando se administra concomitantemente paroxetina con un inhibidor de las enzimas
hepiiticas, es conveniente reducir la dosis de paroxetina al limite inferior del rango terapéutico (20 mg). En prineipio, no es necesario ajustar la dosis de paroxetina cuando se administa concomitantemente con
un inductor enzimitico, Cualquier ajuste de la dosis debe busarse en | Tespuesta clinica (tolerancia y eficacia). Un estudio de la interaccion entre paroxetina y diazepam no mostrd alteracion en la farmacocinética
de paroxetina que sugiricra cambios en su dosificacién en aquellos pacientes tratados con los dos principios activos. Al no haberse estudiado los efectos de Ia administracidn concomitante de paroxetina con
antidepresivos tricfclicos y neurolépticos, el uso concomitante de paroxetin con estos principios activos se debe realizar con precaucién. Al igual que otros inhibidores de la recaptacion de 5-HT, los estudios en
animales indican que puede producirse una interaccion entre paraxelina y Iriptofano dando conio resultado ¢! “Sindrome de serotonina” que se traduce en una combinacion de agitacidn, insomnio y sintomas
gastroiniestinales que incluyen diarrea, Como sucede con otros inhibidores de Ja recaptacian de 5-HT, los estudios en animales indican que puede haber una interaccidn entre paroxeting y los inhibidores de la
monaaminooxidasa (IMAD). (Ver “Precauciones Especiales”), Aunque paroxetina no aumenta el deterioro que provoca el alcohol sobre 1as funciones mental ¥ motora, no s¢ recomienda administrar simulténeamente
paroxetina y alcohol, La experiencia en un grupo de individuos sanos demuestra que paroxeting no aumenta el efecto sedante ni |a confusion asociada al haloperidol, amilobarbital ¥ OXxazepam, cuando se administra
junto con estos fdrmacos. La experiencia clinica de administracidn concomitante de paroxeting y litio es limitada, por lo que debe realizarse con precaucién. La administracin conjunta de paroxetina y fenitofna
se asocia 2 una disminueién de los niveles plasmdticos de paroxetina y un sumento de los efectos secundarios. No son necesarios ajustes de la dosis inicial de paroxeting cuando se administran conjuntamente
dichos principios activos; cualquier ajuste posterior debe guiarse por el efeeto clinico: La administracicn concomitante de paroxetina y olros antiepilépticos lambién puede estar asociada a un mayor mimero de
efectos secundarios. La administraci6n diaria de paroxetina incrementa significativamente los niveles plasmdticos de prociclidina. Si se observaran efectos anticolinérgicos, se deberia reducir la dosis de prociclidina.
EMBARAZO Y LACTANCIA. Aunque los estudios en animales no muesttan ningiin efecto teratdgeno o embriotoxico selectivo, no se ha establecido la seguridad de paroxetina en mujeres embarazadas, por lo
que o debe utilizarse durante ¢l embarazo o la lactancia, & menos que ¢f posible beneficio supere el riesgo potencial. EFECTOS SOBRE L4 CAPACIDAD PARA CONDUCIR VEHICULOS Y UTILIZAR
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Genetic and temperament,
stabilities and changes

La naturaleza del alma no es la misma en todos los nifios...
..., unos son indolentes, otros violentos;

algunos glotones insaciables y otros justo lo contrario;

unos pueden ser descarados y otros vergonzosos..."
GALENO (S. II-1I)

Las diferencias individuales entre los nifios, ya
perceptibles desde el nacimiento, vienen siendo re-
conocidas desde tiempos remotos; pero su impor-
tancia en el desarrollo infantil, durante el que ac-
than sutilmente entrelazadas con el ambiente, sélo
ha empezado a ser reconocida a partir de los estu-
dios prospectivos sobre el temperamento que Chess
y Thomas comenzaron en los afios cincuenta.

Una de las diversas definiciones del Tempera-
mento lo describe como las "diferencias indivi-
duales en reactividad y autorregulacién, de origen
biolégico, que son relativamente estables” ®.

El concepto de temperamento lleva implicitos
tanto un alto grado de fundamento constitucional
como una fuerte tendencia a la estabilidad, pero
estos dos requisitos pueden inducir a confusiones.

Ni constitucional es equivalente a heredado ni la
estabilidad es siempre compatible con el desarrollo,
cuya esencia es el cambio. Ademas rasgos constitu-

cionales pueden ser inducidos por el ambiente @, y
una estabilidad en determinadas conductas puede
significar un fracaso en el desarrollo.

El componente bioldgico en la formacidn y man-
tenimiento del temperamento puede concretarse en
cuatro etapas aditivas, de las que sélo las dos pri-
meras son exclusivamente genéticas:

1. Hereditaria, que es la dotacion genética ori-

ginal de los padres.

2. Innata, que alcanza desde la redistribucion
del genotipo de cada uno de los padres por
la segregacién de los cromosomas hasta la
formacién del huevo que acaba proporcio-
nando un genotipo nuevo y Unico para el
individuo.

3. Congeénita, referida a los cambios posterio-
res a la concepcion que tienen lugar hasta el
momento del nacimiento.

4. Constitucional, dada por las alteraciones
postnatales del organismo que lo modifican
biolégica o somaticamente de modo perma-
nente.

Aunque unos y otros conceptos se utilizan in-

distintamente para seiialar las tendencias perma-
nentes del temperamento, conviene tener en cuenta
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sus diferencias. Para que un rasgo temperamental
sea estable no es necesario que su origen sea gené-
tico, asi como evolutivamente no se puede preten-
der que una caracteristica genuinamente heredita-
ria o innata se mantenga estable a lo largo del
desarrollo. Ni el mantenimiento de una conducta
debe atribuirse a una causa innata, ni se puede
despreciar la posibilidad de un fundamento gené-
tico de las conductas que se modifican durante el
desarrollo.

DEL GENOTIPO AL FENOTIPO

La genética del desarrollo ha puesto en eviden-
¢ia que en cada periodo del crecimiento indivi-
dual esta activa sélo una reducida porcién del
propio genoma, aproximadamente entre el 5% y
el 20%; y son sblo esos genes activos los que en
esa fase deben considerarse como genotipo efecti-
vo. Esto supone que el fenotipo también resulta
afectado pudiendo variar su magnitud de expre-
sion segun el genotipo efectivo y su morfologia
de expresion, que variara segln cada etapa del de-
sarrollo. Por ello, con independencia de que mu-
chos o pocos caracteres temperamentales sean de
origen estrictamente genético, no se puede afir-
mar que solamente los rasgos temperamentales
estables son de origen genético.

Ademas las manifestaciones fenotipicas de un
genotipo estan sujetas a tres conceptos importan-
tes:

— Expresividad: existiendo un amplio grado de
variacién en la manifestacién fenotipica de
cada rasgo, tanto entre diversos individuos
como en una misma persona a lo largo de su
desarrollo.

— Pleiotropia: un mismo genotipo puede ex-
presarse, a través de diversas vias, como dis-
tintos fenotipos coincidentes en el tiempo o
no. Esto puede resultar equivoco, llegando a
considerar dos o mas caracteres como
tenotipos de diferentes genotipos, y no como
lo que verdaderamente son: distintas mani-
festaciones fenotipicas de un mismo caracter
genotipico.

Genética y temperamento, estabilidad y cambios

— Ambiente interno: la expresién de un ca-
racter puede variar sin que cambie el ambien-
te externo del individuo; pequefias variacio-
nes en orientacién celular, discretos cambios
en la concentracion de sustancias minerales
o biolégicas, y otras circunstancias de dificil
deteccién pueden modificar, si bien discreta-
mente, el fenotipo resultante.

Las evidencias de todas estas variaciones de la
expresién del genotipo, condicionadas por facto-
res externos, internos y temporales, han converti-
do la genética en una ciencia muy poco determi-
nista; y mucho mas abierta a comprender la
plasticidad de los caracteres heredados de lo que
han podido serlo algunas tendencias de la psiquia-
tria hinlAgica,

ESTABILIDAD DENTRO DE UN CAMBIO

El proceso del desarrollo, para el que son im-
prescindibles las influencias ambientales, estd su-
jeto a patrones de cambio estructurales, fisioldgi-
cos, cognoscitivos y de comportamiento que estan
inducidos genéticamente; por lo que resulta iluso-
rio pretender una estabilidad clara en muchas for-
mas de comportamiento, aunque su componente
genético inicialmente sea muy importante.

Si resulta razonable esperar y buscar una conti-
nuidad y una coherencia entre los rasgos tempera-
mentales de un individuo a lo largo de su desarro-
llo &9,

La estabilidad en un modelo cambiante, como
el desarrollo infantil, se entiende mejor al consi-
derarla como una regularidad en el patrén de cam-
bios, por ejemplo, en emotividad y reactividad;
asi ocurre en los gemelos monocigbticos del es-
tudio de Louisville, cuyos perfiles de tempera-
mento muestran cambios similares a lo largo del
tiempo ©.

También la estabilidad normativa (mantenimien-
to de la posicién temperamental relativa de un
nifio dentro de un grupo a lo largo del tiempo) es
una continuidad esperable, y asi se confirma al
valorarla en la evolucion del grupo en distintas

edades ©,
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PERMANENCIA Y EVOLUCION DEL
TEMPERAMENTO

En un mismo individuo existen rasgos tempe-
ramentales que mantienen su intensidad, tal como
ocurre con la irritabilidad y la emotividad duran-
te la primera infancia ¥, o las tendencias de evita-
cién e inhibicién. Pero no siempre es asi, pues
algunos investigadores han encontrado continui-
dades en la sociabilidad y la reactividad, pero no
en otras dimensiones aparentemente mas genéti-
cas.

A medida que aumenta el tiempo que separa
dos medidas de temperamento disminuye la corre-
lacién. Mientras que entre los cinco y los siete
aflos alcanza valores altos (.82), entre el primer y
el quinto afio de vida la correlacibén baja a .25 ©.
La estabilidad de las distintas dimensiones del tem-
peramento varia dependiendo de diversos factores
atn poco estudiados como la edad, el sexo o las
condiciones de crianza.

Los estudios de seguimiento de las caracteristi-
cas temperamentales parecen aportar evidencias a
favor del mantenimiento de las diferencias indivi-
duales a distintas edades ©; incluso apoyan el he-
cho de que los cambios tienden a surgir en mo-
mentos concordantes del desarrollo al estudiarlos
en diversos individuos 9. Asi se deduce de estu-
dios de grupos de nifios durante distintas edades y
de seguimientos longitudinales de gemelos.

Los estudios de gemelos monocigdticos mues-
tran una alta concordancia de su perfil tempera-
mental, y unas variaciones a lo largo del desarro-
llo que aparecen claramente sincronizadas en cada
Pare]a (11-14)

4B e, BE iben gemelos monocigdticos adul-
tos que, habiendo sido criados en ambientes dife-
rentes, mantienen una profunda similitud en algu-
nos rasgos temperamentales. Torgersen, estudiando
nifios gemelos a los 9 meses y a los 6 afios encon-
tré que la mayor semejanza aparece en los rasgos
Nivel de Actividad, Aproximacién-Evitacién, In-
tensidad de reaccién y Atencidn-Persistencia 9.

Igualmente en gemelos, Wilson encuentra que
tanto el perfil temperamental como la sincronia
en los cambios tienen un grado de similitud nota-
ble, que se hace mayor al pasar de los seis a los
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doce meses. Estos hechos los observé en todos los
rasgos temperamentales, pero especialmente en el
humor (tono emocional) y en la intensidad de
reaccién (irritabilidad) 9.

:MODELOS INTEGRADORES O SINTESIS
ECLECTICAS:?

Los conceptos actuales de temperamento y de
genética ya tienen muy poca relacion con algunas
ideas fatalistas sobre la predeterminacion del desa-
rrollo individualz.

El modelo psicocibernético de Montserrat-
Esteve 7 ofrece una doble contribucién para la
comprension del concepto de temperamento: com-
prender su finalidad y explicar algunos aspectos
funcionales de sus variaciones a lo largo del desa-
rrollo. En este modelo, el temperamento es el
patron congénito de gobierno (de control y regu-
lacién) de las funciones desempefiadas por los sis-
temas funcionales denominados motivacion y
operativo de la unidad psicocibernética; el control
y la regulacion utilizan mecanismos anticipatorios,
no consecuentes (mecanismo feed-forward o feed-
before).

Para el inicio de su desarrollo, los recién naci-
dos requieren de unos mecanismos basicos, de
arranque, que regulen de una forma anticipatoria
(feed-before) su relacidn con el ambiente, activa
frente a éste y poco dependiente de él, lo que
disminuira el grado de indefensién a que estarian
su)etos en caso de que desde el principio se rigie-
ran Unicamente por mecanismos de forma retro-
alimentada (feed-back). La evolucién biolégica sera
mas eficiente en este caso, sobreviviendo mas los
individuos que estén organizados mediante regu-
lacion anticipatoria: los bebés sin experiencia pre-
via, que lloran sin tener constancia de que a ello
le seguira el alimento (feed-before), van a sobrevi-
vir mas que aquellos necesitados de aprender que
a un lloro le sigue la saciedad (feed-back). Quizas
por ello los nifios con temperamento dificil so-
brevivieron mas a las hambrunas de Africa Occi-
dental ®®. Igualmente otras "hambres" psicobiolé-
gicas, menos materiales, contribuiran a una mayor
supervivencia si son manifestadas por mecanismos
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preestablecidos (temperamentales) que si requirie-
ran experiencias tempranas para la puesta en mar-
cha.

La perspectiva psicocibernética también ayuda
a comprender la confusa, y relativamente impor-
tante, disquisicién sobre la persistencia de los ras-
gos temperamentales. Tratindose de mecanismos
puestos en marcha para el control inicial, pueden
ser modificados dependiendo de las circunstancias,
de la relacién vincular y ambiental o de la expe-
riencia.

Genética y temperamento, estabilidad y cambios

Con este modelo resulta dificil considerar a los
rasgos temperamentales, entendidos como meca-
nismos de supervivencia, como esbozos o gérme-
nes de futura psicopatologia. Mas bien dependera
fundamentalmente de la concordancia o discordan-
cia de cada perfil temperamental con las expecta-
tivas ambientales, y de la capacidad y flexibilidad
de todos ellos para autorregularse en casos de dis-
cordancia. Incluso las formas extremas de tempe-
ramento resultan convenientes en determinados
escenarios.
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RESUMEN

Este articulo trata de exponer una valoracion de
la Formacidn en Psiquiatria Infanto-juvenil
dentro del programa MIR. Para ello, se envid
en marzo de 1994 una encuesta sobre la
formacion en la especialidad de psiquiatria a los
residentes de toda Espafia, recibiéndose
respuesta de practicamente el 80% de todos los
centros acreditados. El rotatorio en Psiquiatria
Infanto-Juvenil se realiza en el 92% de las
instituciones. Existen diferencias en los datos
entre los Hospitales Generales y los Hospitales
Psiquiatricos. La duracién del rotatorio es
similar, existe mayor presion asistencial para los
residentes en los Hospitales Psiquiatricos y la
proporcidn staff-residentes es también mas
elevada en estos ultimos (pero en ambas
instituciones por debajo de lo recomendado en
el Programa de Formacion). La satisfaccidn es
aceptable en los dos tipos de centros.

Asimismo se realizé6 una comparacidn entre los
resultados de la Comunidad Valenciana y el
resto de Espaiia, siendo la presion asistencial y
la proporcion staff-residentes mayor en la

primera. La duracién del rotatorio es similar, y
el grado de satisfaccién en la Comunidad
Valenciana es inferior a lo deseable.

PALABRAS CLAVE

Formacion postgrado; Psiquiatria infantil;
Programa MIR.

ABSTRACT

This article attempts to measure the quality of
Children ’s psychiatry training for residents (MIR
programme). To achieve this, in march 1994, we
sent a questionaire about training in psychiarry
speciality to residents all over Spain. This
questionaire was answered by 80% of the hospitals
consulted. Children’s Psychiatry learning is
avatlable in 92 per cent of institutions. There are
some differences in the information obtained in
General Hospitals and in Psychiatric Hospitals.
The duration of the rotatory is similar in both
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institutions; there are more asistencial pressure for
residents from Psychiatric Hospital and the ratio
staff-residents is also higher in the latter (although
it is always under the training programme
recomendations). The degree of satisfaction is
acceptable in both institutions.

We also compared the results in the Valencian
Community and the rest of Spain, and we found
that the assistencial pressure and the ratio staff-
residents are higher in the former. There are no
differences in duration of the rotatory, and the
level of satisfaction in Valencian Comunity is
lower than desivable.

KEY WORDS

Postgraduate training; Children s psychiatry; MIR
programme.

INTRODUCCION

En el presente trabajo, tenemos como objetivo
proporcionar una perspectiva general de la forma-
ciébn en psiquiatria infanto-juvenil, dentro del
programa de formacién de médicos-residentes
(MIR) en la especialidad de psiquiatria de Espafia.

Este programa tiene como finalidad la adquisi-
cién de conocimientos en fundamentos, clinica e
intervenciones en la citada materia. El rotatorio esta
incluido dentro del periodo de reas especificas (a
realizar entre el tercer y cuarto afio de residencia),
siendo su duracién de un minimo de cuatro meses
a un maximo de un afio. Puede no llegar a realizar-
se, ya que se trata de un rotatorio opcional.

MATERIAL Y METODO

Para llevar a cabo nuestro trabajo, se procedié
a la elaboracién de una encuesta y, tomando como
modelo la utilizada por San Juan et al en 1986
(con permiso de los autores), se realizaron sucesi-
vas ampliaciones y modificaciones hasta conseguir
la version definitiva.

Formacién en psiquiatria infanto-juvenil dentro del programa
MIR

Esta consta de dos apartados generales que se
refieren a "formacién" y "recursos", precedidos por
una seccién de datos personales y de la institu-
cién. La recogida de estos tltimos datos tenfa como
finalidad estimar la representatividad de las encues-
tas recibidas respecto del total del colectivo, de
ahi que se pidiera informacién sobre el afio de
residencia y la institucién donde se realiza. De
cualquier modo, la confidencialidad de los datos
estaba garantizada.

En el apartado de formacion se valoraron los
sigulentes aspectos: dreas de supervision (biologica,
psicolédgica y social) y su frecuencia, tiempo dedi-
cado a la formacion tedrica en las areas antes rese-
fiadas, asi como la forma en que se lleva a cabo
(seminarios, clases magistrales, sesiones clinicas...),
formacion en inwvestigacidn, incluyendo accesibili-
dad al curso de doctorado y trabajos firmados
durante la residencia y rotatorios realizados o pre-
vistos, incluyendo aqui todas las areas que indica
el programa nacional de formacién de residentes
de psiquiatria. En concreto se solicitaba informa-
cidn sobre si la institucién disponia de servicio de
salud mental infantil y si se realizaba habitualmen-
te el rotatorio de psiquiatria infanto-juvenil, la
duracién del mismo, y en caso de haber sido rea-
lizado, el grado de satisfaccidon del residente.

En la seccion denominada recursos se precisa-
ban aspectos particulares: niimero de camas en la
unidad de agudos, primeras visitas atendidas por el
residente y la relacidon staff-residente. En cuanto a
recursos humanos se valoraba al personal docente, y
dentro del apartado de recursos materiales, se pedia
informacién sobre la existencia y disponibilidad de
biblioteca, hemeroteca, videoteca, ordenador, video
y camara, espejos unidireccionales y otros.

Finalmente, se pregunt6 sobre la orientacién
doctrinal predominante y grado de satisfacciéon
global con la residencia, dando opcibén a comenta-
rios libres.

Las encuestas, junto con una carta explicativa y
un sobre franqueado, fueron enviadas por correo
en marzo de 1994 a todos los residentes de psi-
quiatria de Espafia. Posteriormente, nos pusimos
en contacto telefénico con aquellos centros de los
que no habiamos recibido respuesta, remitiéndo-
les de nuevo encuestas.
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Recibimos 114 encuestas procedentes de 52 cen-
tros acreditados, lo que significa practicamente el
80% de las instituciones, de las cuales 35 proce-
dian de hospitales Generales (76% de los mismos)
y 17 de Hospitales Psiquiatricos (70% de ellos).
En cuanto al afio de residencia, algo mas del 50%
corresponden a residentes de 32 y 42 afio.

RESULTADOS

Los resultados obtenidos tras la recogida y pro-
cesamiento de los datos, los exponemos en las
tablas que siguen en los siguientes apartados: se-
gin si se hace habitualmente en los centros acre-
ditados, la duracién del rotatorio, el volumen asis-
tencial que atiende el residente y la proporcién
existente entre el personal médico/MIR. Por alti-
mo, se muestra el grado de satisfaccion del resi-
dente con dicho rotatorio. Hemos comparado los
resultados segin el tipo de institucién (Hospital
Psiquiatrico-Hospital General) y entre la Comu-
nidad Valenciana y el resto de Espaiia.

El Rotatorio de Psiquiatria Infanto-Juvenil se
realiza en el 92% de los centros acreditados, sien-
do la distribucidn diferente segiin el tipo de centro,
realizdndose en el 100% de los Hospitales Psiquia-
tricos y en el 88,5% de los Hospitales Generales
(tabla 1).

La duracién media del rotatorio es de 5 meses
en el Hospital Psiquidtrico y 4,7 meses en el Hos-
pital General, siendo el minimo exigido en el
Programa de Formacién de psiquiatria de 4 meses
(tabla 2).

Los Residentes realizan semanalmente entre 3-
4 primeras visitas en los Hospitales Psiquiatricos y
entre 2-3 primeras visitas en los Hospitales Gene-
rales (tabla 3).

Tabla 1 Instituciones donde habitualmente se
realiza (%)
Hospital Hospital ~ Comunidad  Resto
Psiquidtrico  General — Valenciana  Espatia
St 100 88,5 100 91,5

No 0 11,5 0 8,5

Formacién en psiquiatrfa infanto-juvenil dentro del programa
MIR

Tabla 2 Duracién media del Rotatorio
Hospital Hospital ~ Comunidad ~ Resto
Psiquidtrico  General — Valenciana  Esparia
Meses 5,1 4,7 5,3 4,8
Tabla 3  Media de primeras visitas atendidas por
el residente (semanalmente)
Hospital Hospital ~ Comunidad  Resto
Psiquidtrico  General — Valenciana  Espatia
N 3,7 2,7 5 2,9

La proporcién existente entre el personal mé-
dico adjunto y los residentes, es algo superior en
los Hospitales Psiquiatricos (1,6/1) que en los Hos-
pitales Generales (1,3/1), y en ambos casos esta
por debajo de lo recomendado en el Programa de
Formacibén (2/1) (tabla 4).

Se pidi6 a los residentes que expresaran su gra-
do de satisfaccién de dicho rotatorio en una es-
cala de 0-10, y consideramos por consenso que era
aceptable una puntuacién igual o superior a 7.
Seglin esto, el grado de satisfaccion fue de 7,5 en
el Hospital Psiquidtrico y de 7 en el Hospital
General (tabla 5).

Para matizar este estudio, hemos realizado una
comparacion entre los resultados que se obtuvieron

Tabla 4  Proporcién staff/MIR
Hospital Hospital ~ Comunidad ~ Resto
Psiquidtrico  General — Valenciana  Esparia
Ratio 1,6 1,3 2 1,4
Tabla 5 Grado de satisfaccién con el rotatorio
Hospital Hospital ~ Comunidad  Resto
Psiquidtrico  General — Valenciana  Esparia
Satisfac. 7,5 7 6,6 7,4
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en la Comunidad Valenciana y el resto de Espana.
El rotatorio se realiza habitualmente en el 100%
de los centros acreditados de la Comunidad Va-
lenciana con una duracién media de 5,3 meses y
en un 91,5% de los centros del resto de Espafia
con una duracién de 4,8 meses. Los residentes de
la Comunidad Valenciana asisten a 5 primeras
visitas semanales, siendo 3 la media atendida en el
resto de Espafla. En cuanto a la proporcién que
hay entre staff-residente, es 2 en la Comunidad
Valenciana y de 1,4 en el resto de Espafia. El gra-
do de satisfaccidn fue inferior a 7 en la Comuni-
dad Valenciana y de 7,4 en el resto de Espafia (ver
tablas anteriores).

CONCLUSIONES

Tras examinar los resultados expuestos previa-

mente, se observa que:

— En la totalidad de los Hospitales Psiquitri-
cos acreditados se rota por Psiquiatria Infanto-
Juvenil, y en un 11,5% de los Hospitales Ge-
nerales no se realiza este rotatorio.

— Siempre se cumple la duracién minima esta-
blecida en el Programa de Formacién en Psi-

Formacién en psiquiatria infanto-juvenil dentro del programa
MIR

quiatria, tanto en los Hospitales Generales
como en los Hospitales Psiquiatricos.

— Los residentes que se forman en los Hospi-
tales Psiquiatricos, atienden mayor nimero
de visitas semanales que en los Hospitales
Generales, y en ninguno de los dos tipos de
centros se cumple la proporcién staff/resi-
dente recomendada en el Programa de For-
macidn vigente (2/1).

— El grado de satisfaccién que tienen los resi-
dentes acerca de su formacién en psiquiatria
Infanto-juvenil, supera en poco la puntua-
cion convenida como aceptable (igual o ma-
yor de 7). Esto llama la atencién y a que
este rotatorio se encuentra dentro de las
Areas Especificas, y como tal cs optativo.

— Haciendo mencién al articulo de Julio San-
juan et al en 1986, se ha observado que el
nimero de centros en los que se realizaba
este rotatorio que era del 73%, ha aumenta-
do a un 92% en ocho afios.

— Dado que el programa MIR de Psiquiatria, es
el tnico que incluye de forma reglada la for-
macion en Psiquiatria Infanto-Juvenil, consi-
derarfamos necesario que se garantizara este
rotatorio en todos los centros acreditados.
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Las "circunstancias
familiares" y los trastornos
del comportamiento infantil

"Family enviroment"” and
children ’s conduct disorders

RESUMEN

Introduccién: en la practica clinica diaria se
observa con frecuencia asociacién entre una
serie de "circunstancias familiares hostiles" y
trastornos del comportamiento en nifios y
adolescentes. Esta relacion induce a pensar
que el mal ambiente familiar favorece el
desarrollo de trastornos del comportamiento.
El hecho de que no todos los nifios que
conviven en estas circunstancias desarrollen
un trastorno, sugiere la existencia de factores
protectores.

Objetivos: 1° Evaluar si la existencia de
determinadas "circunstancias familiares hostiles"
influye en el comportamiento de nifios y
adolescentes.

2° Verificar la exigencia de marcadores de buen
prondstico, en esos jovenes disociales.

3° Corroborar la eficacia de cuestionarios de
personalidad y de adaptacién para adolescentes
en el diagnéstico de los trastornos del
comportamiento infanto-juvenil.

Método: estudio retrospectivo de una muestra de
48 pacientes disociales. Se recogieron datos

sobre el motivo de consulta, distribucién por
sexos, CI, rendimiento escolar, nivel
socioeconémico, diagnostico, valores de EPQ-]
y Bell, diversas circunstancias familiares
hostiles.

Resultados: en el 62,5% de hogares hay
circunstancias hostiles. La puntuacion en el Bell
y la CA del EPQ-] identifican a mas del 83%
de la muestra. El CI de la mayoria de pacientes
es inferior al 75% (MP de Raven). El
rendimiento escolar es malo en el 85%. La
mayoria eran hijos de padres mayores de 39
afios y con bajo nivel socioeconémico.
Conclusiones: 1° Las circunstancias familiares
adversas estan muy relacionadas con los
trastornos de conducta.

2° Una buena adaptacién social en la escala de
Bell y un CI superior a la media, serian
factores de mejor pronostico.

3° Un escaso CI, bajo nivel socioeconémico y
alteraciones en el seno familiar, se asocian a
mal pronostico.

4° Tanto el EPQ-], como el Bell, son
herramientas ttiles para diagnosticar trastornos
del comportamiento.
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ABSTRACT

Introduction: « relationship has often been found
in daily clinical practice between a "hostile" family
enviroment and children s conduct disorders. This
relationship could suggest that children and
adolescents surrounded by such an enviroment are
more prone to develop a conduct disorder.

The existence of some protective factors should also
be considerer, since not all teenagers under such
conditions develop a psychiatric problem.
Objetives: 1° To determine whether living in a
hostile family environment facilitates the
development of conduct disorders.

2° To investigate which factors may protect
children from developing conduct disorders.

3¢ To evaluate the usefulness of psychological
measurement questionnaires as a screeng for
conduct disorders.

Method: @ retrospective study of 48 disocial
patients was carried out. Data was collected
concerning the reason for referal, sex, IQ, school
performance, socioeconomic class, diagnosis, scores
obteined in Bell’s Adjustement Questionaire and
the Antisocial Scale of EPQ-J, and several "hostile"
family circunstances.

Results: 62.5% (sixty two percent) of the families
studied had a hostile environment. Bell
Adjustement Questionaire and the Antisocial Seale
of EPQ.] identified over 83% of the sample. IQ
was slightly lower than average. A low school
performance was reported in 85% of the young,.
Most of the patients came from low socioeconomic
class and had parents who were over 39 years old.
Conclusions: 1° Adwerse familiar conditions are
strongly related to conduct disorders in our patients.
2° A higher score in Bell Adjustement
Questionaire (social scale) and a higher IQ could
be protective factors.

39 Low IQ, family disruptions and low
socioeconomic class were associated with a poorer
outcome.

Las "circunstancias familiares" y los trastornos del comporta-
miento infantil

4° Both EPQ-J and Bell are useful tools when
diagnosing conduct disorders.

KEY WORDS

Conduct disorders; Family; Disocial.

INTRODUCCION

En la clinica diaria, da la impresién que nues-
tros pacientes diagnosticados de un trastorno del
comportamiento suelen convivir en unas circuns-
tancias familiares un tanto hostiles. Estas “circuns-
tancias familiares”, abarcan desde discusioncs de
pareja, sobreproteccidn, defectos educacionales,
carencia de autoridad, hasta de psicopatologia fa-
miliar y separaciones, entre otras; sin duda han de
influir en el desarrollo de la personalidad de ni-
fios y adolescentes.

Esa influencia ya fue comentada por Kardiner
(1934, 1945) cuando aseguraba que el impartir una
educacion regular y especifica produce, en la ma-
yoria de nifios, una personalidad basica similar.
Seglin Revens (1955), el nifio adopta inicialmente
un modelo cultural, a continuacién desarrolla una
reaccién contra ese modelo, para acabar realizan-
do una incorporacién del modelo revisado como
forma de adaptacién madura.

Existe en la actualidad una larga bibliografia que
habla de la relacién existente entre la conducta y
patologia de los padres, y las alteraciones que suele
desarrollar en los hijos. Puede ser el caso de la de-
presion materna (Cox, 1987), la familia monoparental
(Ferri, 1976), abuso por adultos (Ciachetti and
Carlson, 1989) y un sinfin de circunstancias que apa-
recen dentro de un desorden familiar.

Toda esta serie de "circunstancias familiares",
actian sobre el nifio y/o adolescente generando
cambios segun las caracteristicas individuales y
etapa del desarrollo en que se encuentre el nifio,
que pueden llegar a ser irreversibles (Nissen, 1995;
Pedreira, 1995).

Habitualmente estas alteraciones suelen mani-
festarse cn hogarcs de bajo nivel socioccondmico

(Taub, 1996).
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También se ha hablado, de los factores que po-
drian proteger a esos niflos en tales ambientes, nu-
merandose como factores de buen pronostico, una
buena adaptacién social y un coeficiente intelec-
tual elevado (Masten, 1995).

OBJETIVOS

— Evaluar si la existencia de determinadas "cir-
cunstancias familiares hostiles" en el compor-
tamiento de nifios y adolescentes.

— Verificar la existencia de marcadores de buen
prondstico, en esos jovenes disociales.

— Corroborar la eficacia de cuestionarios de
personalidad y de adaptacién para adolescen-
tes en el diagnéstico de los trastornos del
comportamiento infanto-juvenil.

MATERIAL Y METODO

El estudio se ha realizado con 48 pacientes, de-
terminandose: edad, sexo, edad de los padres, ni-
vel socioecondmico, el motivo de consulta, rendi-
miento escolar, nivel intelectual, valores del
Cuestionario de Personalidad (EPQ-]), (siendo
imprescindible para la aceptacion del caso un va-
lor de Sinceridad superior a 40), puntuaciones del
Cuestionario de Adaptacién para Adolescentes
(Bell) y las diversas "circunstancias familiares",
entre las que figuran separaciones, sobreproteccion,
defectos educacionales, carencia de autoridad, an-
tecedentes de psicopatologia familiar y discusio-
nes de la pareja. Tales circunstancias para la rea-
lizacidn del estudio se han agrupado en dos grupos:
un grupo compuesto por eventos leves que po-
drian encajar dentro de la normalidad y otro gru-
po formado por alteraciones importantes, este
grupo se ha subdivido segin estuvieran los padres
unidos o separados.

Los resultados de la Escala de Bell se han re-
agrupado en: buenos, cuando la valoracién fue de
Excelente o Buena; regulares, cuando la valoracién
fue de Normal y malos, cuando la valoracion fue
de No Satisfactoria o Mala.

Las "circunstancias familiares” y los trastornos del comporta-
miento infantil

Con los datos recogidos de forma retrospecti-
va, se ha realizado el estudio estadistico utilizan-
do la prueba chi cuadrado.

Se ha relacionado la variable "circunstancias fa-
miliares” con las demas variables buscando una
relacién significativa, ademas se ha intentado iden-
tificar que factores de los observados tienen buen
prondstico.

RESULTADOS

Las edades de la muestra se reparten entre un
37,5% menores de 13 afios, un 45,8% entre 13 y
15 afios y un 16,7 mayores de 15 afios. El sexo es
mayoritariamente masculino (79%). Los menores
de la familia (37,5%) y los mayores (31,3%) son
los individuos mas afectados. El 83% de los padres
tenian una edad superior a 39 afios y pertenecian
a un nivel socioecondmico medio-bajo.

El motivo de consulta fue: agresividad, mal ren-
dimiento escolar, oposicionimo, fugas del domici-
lio y gestos autoliticos, coincidiendo en un eleva-
do porcentaje de la muestra.

Respecto al Diagndstico: el 31% de los pacientes
trastorno disocial limitado al contexto familiar
(F91.0); el 46% de F91.1, 91.2, 91.3 trastorno di-
social en nifios no socializados, socializados y
desafiante y oposicionista y el 23% trastornos
disociales y de las emociones mixtos (F92).

El Rendimiento escolar fue bajo en un 85%. El
Nivel intelectual (CI) también era sensiblemente
inferior a la media.

Los valores de los apartados del EPQ-J fueron:
en el 100% la Sinceridad (S) superior a 40; un 83%
obtuvieron un valor de Conducta Antisocial (CA)
superior a 60; el 92% obtuvieron un valor en la
escala de Psicoticismo (P) superior a 60.

La Escala de Bell: en el apartado de Adaptacion
Familiar, un 85% presentaron Mala Adaptacién,
un 12,5% Normal y un 2% Buena; en el apartado
de Adaptacién Social, un 33% presentaron Mala
Adaptacidn, un 37,5% Normal y un 29% Buena.

En el 62,5% de los hogares de nuestros enfer-
mos disociales existian ‘“circunstancias familiares
hostiles", siendo clasificadas como graves en el 36%

(Fig. 1).
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Figura 1. En el 62,5% de las familias de nuestra muestra,
existia una convivencia alterada.

Con el apoyo estadistico, hemos podido obte-
ner una serie de resultados, que parecen tener al-
guna relacién, entre los que se mencionan:

— Los individuos que conviven con "alteracio-
nes familiares” suelen tener un valor de CA
superior; mostrandose mucho mas cuando el
CI de los pacientes es bajo, aunque la rela-
cidn no es significativa.

— Las familias con mayor nivel de circunstan-
cias hostiles se asocian a un menor nivel so-
cioecondmico (p < 0,05); ademas, en ellas
viven los nifios con menor coeficiente inte-
lectual (p < 0,03).

— La mala Adaptacién Familiar en la Escala de
Bell, no ha resultado significativa al relacio-
narla con la variable "circunstancias familia-
res" (Fig. 2).

— Se ha observado una relacién inversa, no sig-
nificativa, entre la adaptacién social y las cir-
cunstancias familiares desfavorables.

Adaplacion tamillar
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1 REGULAR
I MALA R L =

5 T — - —1 —;
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Circunstancias famlliares

Figura 2. Pese a no existir significacién estadistica, bay
una clara velacion entre una mala adaptacion familiar y
la existencia de civcunstancias familiaves adversas.
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Figura 3. Los adolescentes con mala adaptacidn social
tenian mal rendimiento escolar (p < 0,02).

— Los nifios con un CI elevado obtuvieron
peor valor en la escala de Adaptacién Fami-
liar al relacionarla con la variable "circuns-
tancias familiares" sin alcanzar significacién
estadistica.

— Cuanto mayor ha sido la edad de los padres,
mayores circunstancias hostiles han apareci-
do sin considerarse un resultado significativo.

— El rendimiento escolar estd muy relacionado
con la adaptacién social del Bell (p < 0,02);
los nifios con menor nivel intelectual tam-
bién prescntaban menor rendimiento esco-
lar y menor adaptaciédn social, sin alcanzar
significacién estadistica (Fig 3).

DISCUSION

Como era de esperar, la mayoria de la muestra
han sido varones, perteneciendo a un nivel so-
cioeconémico medio-bajo.

El motivo de consulta fue por alteracién del
comportamiento, en sus diversas variantes. El diag-
néstico mas frecuentemente observado fue el de
trastorno disocial en nifios no socializados.

A destacar, esta la elevada incidencia de Mala
Adaptacién Familiar en la Escala de Bell, mostran-
dose como un instrumento muy fiable en el diag-
nostico de esta patologia. A pesar de que el nivel
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intelectual era ligeramente mas bajo de la media,
se obtuvo un rendimiento escolar mucho menor,
lo que pone de manifiesto la interferencia de este
tipo de patologias en el adecuado desarrollo cultu-
ral de nifios y adolescentes.

El existir una serie de alteraciones en el seno
familiar conlleva el que los pacientes tengan una
conducta antisocial mas elevada, mostrandose mis,
cuando el CI es bajo y a la vez se une el pertene-
cer a un nivel socioecondémico bajo.

A pesar de formar la muestra un 37,5% de fami-
lias con aparente normalidad, los rasgos desadaptati-
vos mostrados por la Escala de Bell, también apare-
cen en pacientes que pertenecen a ellas, hasta tal
punto que ensombrecen un relacidon estadistica sig-
nificativa. Lo que puede inducirnos a pensar que el
ambiente en el que viven estos nifios no es un claro
determinante para su ulterior desarrollo madurativo.

Existe una tendencia a una buena adaptacién
social a pesar de las circunstancias familiares des-
favorables.

Los nifios con un CI superior a la media de-
nuncian mas el desorden familiar, mostrando una
desadaptacién a la familia en que viven.

El rendimiento escolar estd muy relacionado con
la Adaptacién Social de la Escala de Bell. Los ni-
fios con buen rendimiento escolar también tenian
mejor adaptacion social. Los nifios con menor
nivel intelectual presentaban menor rendimiento
escolar y peor adaptacidn social. Lo anterior pone
de manifiesto que un nivel intelectual elevado es
un factor de buen prondstico, al igual que una

Las "circunstancias familiares” y los trastornos del comporta-
miento infantil

buena adaptacién social, coincidiendo con lo pu-
blicado por Masten (1995). Los estudios de perso-
nalidad muestran una constante que se observa en
estos pacientes, es: la presencia compartida de ele-
vados indices de Psicoticismo (P), Sinceridad (S) y
Conducta Antisocial (CA), perfilando lo que pue-
de llegar a convertirse en un trastorno de perso-
nalidad con el paso del tiempo.

Un resultado claramente evidente ha sido la pre-
sencia de las denominadas "circunstancias familia-
res" en casi 2/3 de los hogares de pacientes diag-
nosticados de trastorno disocial.

CONCLUSIONES

— Las circunstancias adversas estan muy rela-
cionadas con los trastornos del comporta-
miento infanto-juvenil.

— El nivel intelectual elevado y una buena adap-
tacién social se perfilan como factores de
buen prondstico en estos pacientes.

— El manifestarse conjuntamente bajo nivel so-
cioecondmico, circunstancias familiares hos-
tiles y coeficiente intelectual de los pacientes
inferior a la media, da lugar a una subpobla-
cién de prondstico sombrio.

— Tanto el Cuestionario de Adaptacién para
Adolescentes de Bell, como el Cuestionario
de Personalidad de Eysenck, son dos instru-
mentos eficaces en el diagnéstico de trastor-
nos disociales.
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Resonancia magnética en las
psicosis infantiles

Magnetic resonance imaging in

childhood psychoses

RESUMEN

Introduccién: la mayor resolucién ofrecida por la
Resonancia Magnética ha permitido la bisqueda
de anomalias radiolégicas en zonas especificas
cerebrales como son los ventriculos laterales, la
cisterna magna, la amigdala/hipocampo, los
l6bulos temporales y los ganglios basales.
Diversos estudios han mostrado alteraciones
estructurales en estas regiones cerebrales de
pacientes esquizofrénicos.

Material y mérodos: hemos seleccionado 14
pacientes pediatricos diagnosticados de
Trastornos Generalizados del Desarrollo (6 casos)
y de Esquizofrenia de origen en la infancia (8
casos) A todos, se les realizé una RM cerebral,
midiéndose posteriormente aquellas estructuras
en las que estudios similares de esquizofrénicos
adultos han mostrado anomalias.

Resultados: las alteraciones encontradas en 6 de
los 8 pacientes con Esquizofrenia y en los 6
Trastornos Generalizados del Desarrollo fueron:
cuatro con Megacisterna Magna; dos con
Dilatacién y Asimetria de los Ventriculos
Laterales; uno con hipoplasia del Hipocampo

Derecho; uno con atrofia del Cuerpo Calloso;
uno con hiperdensidad de los Centros
Semiovales; uno con Quiste del "septum
pellucidum"; uno con "hipersefial” de los
Lobulos Temporales y uno con hipoplasia de
los Nucleos Caudados y Periventriculares.
Conclusion: la RM cerebral muestra la existencia
de anormalidades caracteristicas en 12 de los 14
casos estudiados (80% de los pacientes estudiados).
El alto porcentaje de hallazgos, similar al
encontrado en los escasos estudios realizados entre
pacientes menores de 15 afios, se correlaciona con
las anomalias descritas en adultos esquizofrénicos.

PALABRAS CLAVE

Esquizofrenia; Neuroimagen en pediatria;
Psiquiatria infantil.

ABSTRACT

Introduction: the major resolution of MRI has
been used to explore abnormalities in specific brain
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structures, such as the amygdala/hippocampus,
temporal lobes, or basal ganglia, in schizophrenic
patients.

Subjects and methods: we have selectioned 14
children diagnosed of Pervasive Developmental
Disorder or of Childhood Onset Schizophrenia. It
has been done a MRI with later measurement of
different cerebral structures.

Results: the 80% of the whole (12 of 14 cases)
showed similar brain abnormalities than tose
described in schizophrenic adults.

Conclusion: brain anatomic abnormalities in
childhood-onset schizophrenia and in childhood
onset Pervasive Developmental Disorder are similar
to those reported for adult populations, suggesting
overall continuity between these rare childhood cases
and the adult schizophrenia populations.

KEY WORDS

Schizophrenia; Childhood psychoses; Magnetic
Resonance Imaging.

INTRODUCCION

Durante la Gltima década, ha aumentado nota-
blemente la importancia otorgada al estudio de las
estructuras cerebrales en la esquizofrenia .

A pesar de no ser conocidos todavia los proce-
sos patolégicos subyacentes a la enfermedad, los
estudios postmortem han revelado la existencia de
atrofia cortical y dilatacién ventricular en cere-
bros de pacientes esquizofrénicos fallecidos @.

Los estudios con Tomografia Axial Computari-
zada (TAC) han confirmado la existencia de una
dilatacién del sistema ventricular cerebral en esta
enfermedad ©. Paralelamente, los mismos métodos
neuro-radiolégicos se han aplicado en el investiga-
cién de la estructura cerebral del Autismo y de otras
Psicosis Infantiles, entre las que se incluyen los Tras-
tornos Generalizados del Desarrollo .

La llegada de la Resonancia Magnética (RM) ha
aumentado las posibilidades de estudiar "in vivo"
las estructuras cerebrales de los pacientes psicoti-
cos y esquizofrénicos ©.

Resonancia magnética en las psicosis infantiles

Las ventajas de la RM sobre la TAC son varias:

— Una mejor discriminacidén entre sustancia
blanca y sustancia gris.

— La posibilidad de examinar el cerebro tridi-
mensionalmente.

— Al no implicar radiaci6n, es una técnica re-
lativamente segura, que carece de los efectos
secundarios de la TAC. Ello permite su uso
en pacientes pediatricos.

Se han realizado recientemente algunos estudios
de RM en pacientes con esquizofrenia de inicio
en la infancia, —cuando los primeros sintomas psi-
cticos aparecen antes de los 12 arios— ©. La magni-
tud de los hallazgos, en comparacién con los con-
troles, es muy similar a la que puede observarse
en estudios de adultos esquizofrénicos .

Entre otros, Woody et al ® encontraron en la
RM de un nifio esquizofrénico de 10 afios de edad,
un aumento del volumen ventricular y de la cis-
terna magna, junto a una hipoplasia del cerebelo
izquierdo. Casi todos los estudios publicados ™',
refieren la dilatacién ventricular como hallazgo
mas frecuente.

Aunque la cantidad de anomalias estructurales
descubiertas sea mayor que la de esquizofrénicos
adultos; en éstos, se han visto otros tipos, cualita-
tivamente diferentes, de lesiones, como puede ob-
servarse en la tabla 1 @9,

Tabla 1  Hallazgos habituales en la RM cerebral

de la esquizofrenia

1. Asimetria y Dilatacién Ventricular (Laterales y 3°,
sobre todo).

2. Aumento de la relacién volumétrica Ventriculo-Cere-
bral.

3. Hipoplasia del Lébulo Frontal.

4. Hipoplasia del Lébulo Temporal.

Disminucién del volumen del Hipocampo y del Para-

hipocampo.

Hipoplasia del Sistema Limbico.

o

Quiste del Septum pellucidum.
Hipoplasia del Vérmix Cerebeloso

D o N Oy

Anomalias del Cuerpo Calloso.
10. Hipoplasia de los Ganglios Basales.
11. Disminucién del volumen del Tronco Cerebral.
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En el futuro, las nuevas técnicas espectroscépi-
cas, mas funcionales y sofisticadas, prometen ser
de gran ayuda en la bisqueda de las causas de la
esquizofrenia y de otras psicosis afines 1>, Toda-
via, no obstante, estamos en los albores de tan
complicada investigacién 4,

En este articulo, presentamos una revisién de
las Resonancias Magnéticas cerebrales (RMs) de 14
pacientes pediatricos afectos de esquizofrenia o de
otras psicosis de aparicién en la infancia, atendi-
dos en nuestra consulta. La finalidad del estudio
es hacer una estimacién comparativa entre las al-
teraciones estructurales halladas en la muestra, y
las de otras investigaciones similares realizadas en
pacientes esquizofrénicos.

MATERIAL Y METODOS

Se revisaron las RMs craneales realizadas a 14
pacientes, interpretadas por dos neurorradidlogos,
de la consulta de Psiquiatria Infantil. Para su diag-
nostico, se utilizaron los criterios de clasificacién
de enfermedades de la Organizacién Mundial de
la Salud: CIE, 10* edicién ®. Los dos tipos de
diagnéstico eran:

— Esquizofrenia cuyo inicio se produce antes de

los 12 arios de edad: ocho casos: tres varones
y cinco nifias; de edades comprendidas entre
los 11 y los 13, con una edad media de 12,2
afios (DS: 1,1) Los criterios diagnésticos de
este primer grupo se esquematizan en la ta-
bla 2.

— Trastornos Generalizados del Desarrollo no Es-
pecificados: seis casvs, todos varones, entre
los 10 y los 13 afios, con una media de edad
de 10,5 afios (DS: 1,4), que reunian los crite-
rios diagnésticos de los TGDs (tabla 3).

Los datos del estudio no se utilizaron clinica-
mente en ningin caso.

RESULTADOS

Los hallazgos se encuentran reflejados, caso por
caso, en la tabla 4. Como puede verse, en 12 de

Resonancia magnética en las psicosis infantiles

Tabla 2 Criterios diagndsticos de la esquizofrenia

de aparicién en la infancia (CIE-10)

A. Sintomas caracteristicos, con aparicién antes de los
12 afios. Dos o mas de los siguientes durante un mes:
1. Ideas delirantes.

2. Alucinaciones (auditivas, sobre todo).

3. Lenguaje Desorganizado (incoherente).

4. Comportamiento Cataténico (excitacidn psico-mo-
triz, posturas, mutismo).

5. Sintomas Negativos (bloqueos, apatia, empobreci-
miento del lenguaje).

B. Disfuncién Escolar.

C. Duracién de 6 meses al menos, con un mes de sinto-
mas caracteristicos.

D. Si hay una historia previa de Trastornos generali-
zados del Desarrollo (TGD), el diagnéstico adicional
de Esquizofrenia ce emplea 56lo cuando hay idcas dc-
lirantes y alucinaciones durante un mes al menos.

los 14 casos (85%) aparecen anomalias de la es-
tructura cerebral similares a las descritas habitual-
mente en las esquizofrenias.

Tabla 3 Criterios de los trastornos generalizados

del desarrollo no especificos (CIE-10)

A. Alteracién cualitativa de la interaccién social:
1. Alteracidn del contacto ocular, de la expresién fa-
cial, posturas y gestos.
2. Incapacidad para hacer relaciones.
3. Ausencia de la tendencia espontinea a compartir
disfrutes, intereses y objetivos.
4. Ausencia de reciprocidad social o emocional.
B. Patroncs de comportamiento, intereses y aclivida-
des restrictivos, repetitivos y esteoreotipados:
1. Preocupacién absorbente por uno o mis patrones
de interés estereotipados.
2, Adbesién aparentemente inflexible a rutinas o ri-
tuales.
3. Manierismos motores estereotipados.
C. Disfuncién escolar.
D. No hay retraso del lenguaje clinicamente significa-
tivo.
E. No hay retraso mental.
F. No cumple los criterios del trastorno generalizado
del Desarrollo tipico (Sindromc de Asperger)
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Figuras 1 (a y b), 2 y 3. Awrofia del vérmix cerebeloso en los casos N° 5, 9y 11. Un paciente mds —el caso N° 14—
presentaba el mismo ballazgo. En total, 4 casos de los 14 que formaban el total (28,5%) tenian las mismas observaciones
neuro-radioldgicas, que se pueden resumir en una cisterna magna dilatada o, lo que es lo mismo, atrofia del vérmix cerebeloso.




152

J. L. Jiménez Hernandez
J. Gil Rodriguez

R. Villoria
Tabla 4  Hallazgos de las Resonancias Magnéticas
que componen el estudio (N = 14)
Caso Sexo Edad  Diagndstico RM
1 'V 12 Esquizofrenia Sin hallazgos
2 V13 Esquizofrenia Asimetrfa Ventr.
Laterales
3 M 12 Esquizofrenia  Hipoplasia Hipocampo
Dcho.
4 M 11 Esquizofrenia Hipoplasia Cuerpo Calloso
5 M 13 Esquizofrenia Atrofia Vérmix Cerebeloso
6 V 13 TGD Hipertrofia Centros Ovales
7V 10 TGD Quiste Septum pellucidum
8 V 13 Esquizofrenia Prominencia med.
Temporal
9 V 10 TGD Atrofia Vérmix Cerebeloso
10 M 11 Esquizofrenia Atrofia nicleos caudados
perivent
11 vV 10 TGD Atrofia Vérmix Cerebeloso
12 VvV 10 TGD Asimetria Vent Laterales
13 M 13 Esquizofrenia Sin hallazgos
14 VvV 10 TGD Atrofia Vérmix Cerebeloso

Cuatro casos —tres TGDs y una esquizofrenia—
presentaban atrofia del vérmix cerebeloso o me-
gacisterna magna (Figs. 1, 2 y 3). Dos casos mais,
—un TGD vy una esquizofrenia—, tenian dilata-
cidén y asimetria de los ventriculos laterales. Dos
pacientes con esquizofrenia no tenian ninguna ano-
malia estructural cerebral en la RM y los 6 restan-
tes, mostraban:

1. Una nifia de 12 afios afecta de esquizofrenia
desde los 6 afios de edad, en que inici6 un
cuadro de varios meses de duracion consis-
tente en alucinaciones visuales y auditivas;
episodios de agitacion psicomotriz; y mane-
rismos cataténicos, asi como la situacién re-
sidual tipica de la enfermedad, tenia en su
RM craneal una hipoplasia del hipocampo
derecho o atrofia del l6bulo temporal dere-
cho.

2. Una nifia de 11 afios, esquizofrénica, atrofia
del cuerpo calloso.

3. Un varén de 13 afios, con TGD que ha-
bia consultado 6 afios antes por dificulta-
des de relacidn interpersonal, manerismos

Resonancia magnética en las psicosis infantiles

Figura 4. Las flechas serialan la hipersedial observada
alrededor de ambos centros semiovales en el paciente
identificado con el N°6.

cataténicos y problemas en el desarrollo
del lenguaje, mostraba en su RM craneal
una hiperdensidad de los centros semiova-

les (Fig. 4).
4. Quiste del "septum pellucidum"”, un TGD,
(Fig. 5).

5. Un varén de 13 afios, con esquizofrenia, mos-
traba una prominencia medial de los l6bulos
temporales.

6. Una nifia con esquizofrenia tenia hipoplasia
de los nucleos candados y periventriculares

(Fig. 6).
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Figura 5. Quiste del septum pellucidum, ballazgo de la
RM craneal del caso N° 7.

Resonancia magnética en las psicosis infantiles

Figura 6. Hiperserial de los niicleos caudados y periventri-
culares ballada en el caso N° 10.

DISCUSION

La esquizofrenia invade todas las areas del fun-
cionamiento individual y social. En los pacientes
afectos de psicosis infantil o de esquizofrenia, en-
contraremos alteraciones en el rendimiento acadé-
mico (por apatia y distractibilidad); alteraciones en
las relaciones sociales (por aislamiento y evitacion)
alteraciones en los procesos cognitivos (por embota-
miento afectivo y sobrecarga de los sistemas sen-
soriales); e, incluso, descuido en los cuidados perso-
nales (regresién en el control de esfinteres; y
problemas en el suefio, en la alimentacion y en la

prevencién de accidentes). Por todo ello, la esqui-
zofrenia y las psicosis de aparicién en la infancia
pueden ser consideradas como enfermedades gra-
ves, crénicas y multisistémicas (9.

En un afio, de 10.000 personas mayores de 15
afios, elegidas entre la poblacién general, uno de
ellos sera esquizofrénico. El porcentaje entre va-
rones y mujeres, para una prevalencia de la enfer-
medad que se estima en un 1%, es el mismo .

La incidencia de la esquizofrenia por debajo de
los 15 afios se sitGia en un 0,14 por 10.000. La
probabilidad de encontrar un paciente pediatrico
afecto de esta enfermedad es, aproximadamente,
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50 veces menor que entre los adultos. La relacién
varones/hembras en la infancia se inclina hacia
una mayor prevalencia de varones.

Aunque sea una enfermedad relativamente rara
en la infancia, por estudios longitudinales se sabe
que una quinta parte de los nifios diagnosticados
de Trastornos Generalizados del Desarrollo (TGD),
reunen mas tarde los criterios para el diagnéstico
de Esquizofrenia 7,

Asi, hay TGDs que llegan a la adolescencia con
suficientes problemas en la comunicacién como
para sugerir la presencia de una esquizofrenia. En
estos casos, el diagnostico adicional de esquizofre-
nia sélo se hace si predominan en el cuadro clini-
co las ideas delirantes y las alucinaciones @,

La Asociacion Mundial de Psiquiatria recomien-
da que se usen las mismas pautas en el diagnéstico
de esquizofrenia para todas las edades . La tabla
2 esquematiza sus sintomas y signos.

Una enfermedad tan severa como la esquizo-
frenia, obliga a descartar otras patologias etiol-
gicas. Ademas, algunos de los Trastornos Gene-
ralizados del Desarrollo, tienen relacién, y son
presumiblemente debidos a patologias somaticas
como son la rubéola congénita, la esclerosis tu-
berosa y la lipoidosis cerebral, entre otras. Estas
enfermedades pueden tener anomalias estructura-
les cerebrales que se objetiven en las RMs cere-
brales. En nuestro estudio, se descartaron en
todos los casos.

¢La esquizofrenia infantil y algunos Trastornos
Generalizados del Desarrollo son prolegémenos de
la esquizofrenia del adulto? Hay estudios clinicos
y neuropsicolégicos que invitan a pensar as{ @2,
Pero, se han hecho muy pocas investigaciones
neurobiologicas al respecto.

Sin lugar a duda, en RMs de adultos esquizofré-
nicos, se evidencian anomalias anatémicas cerebra-
les, que van desde la reduccién del tamafio de los
l6bulos temporales, dilatacién ventricular y dismi-
nucién del volumen cerebral, hasta los més recien-
tes hallazgos de hiperplasia de los ganglios basales
o de anormalidades estructurales talamicas @429,

Las medidas de la RM cerebral parecen ser muy
importantes para resolver el dilema de la conti-
nuidad entre casos precoces y adultos de la enfer-

medad.

Resonancia magnética en las psicosis infantiles

El problema es que en nifios con esquizofrenia u
otras psicosis de aparicion en la infancia se han
hecho muy pocos estudios neurorradiolégicos 7.
En nuestro pais, por ejemplo, atin no se ha publi-
cado nada al respecto.

En el estudio presentado aqui, se objetivan ano-
malias caracteristicas en 12 de las 14 RMs cere-
brales que componen la muestra. La desmesura-
da proporcién de hallazgos se asemeja a la de
otros estudios, realizados fuera de nuestras fron-
teras, entre pacientes esquizofrénicos menores de
12 afios .

Si nos fijamos solamente en el tipo de estructura
cerebral afectada, veremos que los resultados son
muy parecidos a los descritos en otras edades @),

Crow sugirié en 1985 ©? que los csquizofréni-
cos que no responden a los neurolépticos pueden
tener mayores anomalias cerebrales que los que
responden. Sin embargo, en nuestra muestra, no
se ha observado tal dilerencia de respuesta. Los
dos pacientes cuya RM era normal respondian al
tratamiento con neurolépticos aproximadamente
igual que el resto.

Hoy en dia, se acepta que la esquizofrenia es
una enfermedad cerebral, aunque su fisiopatogenia
estd todavia por resolver ©V.

Una investigacién mas profunda de los poco fre-
cuentes casos de esquizofrenia infantil puede apor-
tar datos importantes para el estudio del neuro-
desarrollo dc la enfermedad, sobre todo si se realiza

justo al inicio de la misma ©2.

CONCLUSIONES

Este estudio representa nuestro inicial esfuer-
zo para comprobar la hipdresis estructural de la
esquizofrenia. La conclusién del analisis de los
hallazgos anatémicos cerebrales en el grupo de
pacientes cstudiado, refuerza mas la idea del ori-
gen biolégico de la enfermedad.

Las semejanzas con los hallazgos obtenidos en
estudios similares realizados en pacientes adultos,
replantea la hipétesis de una continuidad entre las
esquizofrenias que tienen su inicio en la infancia
y las que debutan en la edad adulta.
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Los modernos estudios con SPECT cerebral ®¥

dirigidos a ensamblar las piezas del puzzle que hoy
por hoy, constituye nuestro conocimiento de la

Resonancia magnética en las psicosis infantiles

esquizofrenia, aumentaran sin duda las posibilida-
des terapéuticas respecto a tan devastadora enfer-

medad.

10.

11,

12.
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Differential traits of parents of
autissic children found in the
therapeutic interaction.
Preliminary study

RESUMEN

Las relaciones caracteristicas de 60 padres
de nifios autistas y 60 padres de nifios con
problemas de conducta y de lenguaje, son
examinados utilizando un nuevo y breve
cuestionario. En este estudio se evaltian
siete rasgos frecuentes, significativos y
presentes en la relacidén que se establece
entre los padres de los nifios autistas y los
profesionales que atienden a dichos padres
en la primera entrevista y a lo largo de la
intervencion. El objetivo no es evaluar las
caracteristicas de la personalidad de los
padres de los nifios autistas, sino constatar
la presencia de estas particularidades en la
relacién terapéutica.

PALABRAS CLAVE

Relacién terapéutica; Caracteristicas de la
relacién; Padres de nifios autistas.

ABSTRACT

Relations characteristics of 60 parents of
autistic probands and 60 parents of behavior
and language problems probands were
examined using a new and short
questionnaire. In this study were examined
frequent, significant and present
characteristics in the relation parents of
autistic individuals and the professionals that
attend autistic parents in the firsth interview
and in the therapeutic process. The alm of this
study is to check the presence of this
characteristics in the autistic
parents-professional interaction and isn’t to
evaluate the personality characteristics of
autistic parents.

KEY WORDS

Therapeutic interaction; Relation characteristics;
Parents of autistic children.
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INTRODUCCION

Desde que Kanner @ expuso por primera vez
las caracteristicas del Autismo Infantil, se descri-
bié a los padres de los nifios autistas como indivi-
duos que presentaban personalidades anormales.
Algunos investigadores sefialaron que las madres
eran frias y duras y rechazaban a sus hijos; otros
que las madres les sobreprotegian. Kanner et al
expresaron que las madres no eran especialmente
anormales pero que los padres eran extrafos, ex-
cesivamente intelectuales, rigidos, sin sentido del
humor y dedicados a sus propias profesiones mas
que a sus hijos. Algunos investigadores describen
y separan las caracteristicas que presentan los pa-
dres de los nifios autistas, pero solamente existe
un nimero muy reducido de estudios donde se
utiliza el método cientifico para comparar a un
grupo de padres de nifios autistas con los padres
de nifios con desventajas fisicas y deficiencias. En
estos estudios no se presentd prueba alguna de
que los padres de los nifios autistas fueran espe-
cialmente anormales (Wing) ©®. Diferentes auto-
res postulan que los padres de los nifios autistas
muestran deficiencias bien de contacto {fisico, ali-
mentacién, didlogo y contacto ocular. Se conside-
raron que presentaban personalidades de tipo ex-
tremo: muy deprimidos y frios o muy irascibles
o sin autoconsciencia (Williams y Harper; Szurek
y Berlin; King; Massie; DeMyer, Hingtgen y
Jackson) ©7. Cox, Rutter, Newman y Bartak ®
seflalan que los padres de los nifios autistas po-
drian tender a ser sociables. La totalidad de la li-
teratura sobre las caracteristicas de los padres de
los nifios autistas fue revisada por McAdoo y
DeMyer @, extrayéndose las siguientes conclusio-
nes: los padres de los nifios autistas no muestran
mas signos de enfermedad mental o emocional que
los padres cuyos hijos sufren trastornos organi-
cos; no poseen rasgos de personalidad extrema tales
como frialdad, obsesién, ansiedad social o irasci-
bilidad.

El autismo es un sindrome comportamental de-
finido por un marcado déficit social; anomalias es-
pecificas en el lenguaje, estereotipias, conductas
repetitivas y un curso caracteristico (Rutter y
Schopler) “%. Aunque las causas son desconocidas,
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la importancia de los factores hereditarios ha sido
demostrada (Folstein y Piven) V. Los estudios
muestran un incremento de la prevalencia del
autismo (Rutter; Ritvo, Jorde, Mason-Brothers,
Freeman et al) “*? y un incremento de la con-
cordancia de gemelos monocigéticos (Folstein y
Rutter; Steffenburg, Gillberg y Holmgren; Bailey,
Le Coteur, Gottesman, Bolton et al) 9, En di-
versos articulos también se ha escrito sobre algu-
nos rasgos de los miembros de la familia de los
nifios autistas que pueden ser caracterizados con-
ceptualmente como similares al autismo pero
mucho mis suaves; estos rasgos incluyen desér-
denes en la lectura y en el habla y deterioro del
lenguaje (Folstein y Rutter; August, Stewart y
Tsai; Bolton, Macdonald, Pickles, Rios et al; Piven,
Gayle, Chase, Fink et al) ¢"™), caracteristicas so-
ciales inusuales (Wolff, Narayan y Moyes; Landa,
Piven, Wzorek, Gayle et al; Bolton, Macdonald,
Pickles, Rios et al) 220 y caracteristicas inusua-
les del lenguaje (Landa, Piven, Wzorek, Gayle et
al) @,

Los estudios de las caracteristicas de personali-
dad han intentado documentarse clinicamente de
las impresiones sociales singulares que han produ-
cido resultados mixtos. Kanner y Eisenberg @ en
sus primeras descripciones de los nifios autistas
apuntan que un namero de padres eran propensos
a la seriedad, perfeccionismo, con un intenso in-
terés por las ideas abstractas y aparentemente les
faltaba un genuino interés en desarrollar relacio-
nes con los demas. Numerosos estudios sobre los
atributos de la personalidad de los padres, usando
cuestionarios individuales, no han demostrado que
existan diferencias entre los padres de los nifios
autistas y los padres del grupo control (Kolvin,
Garside, Kidd; McAdoo y DeMyer; Cantwell,
Baker y Rutter) 29,

Estudios recientes del lenguaje y de la perso-
nalidad de los miembros de las familias de los
nifios autistas apoyan las primeras observaciones
de Kanner y Eisenberg @. Wolff, Narayan y
Movyes @, hallan una falta de respuesta emocional
y de empatia, un deseo de soledad, hipersensibili-
dad, patrones de intereses especiales y falta de co-
municacién social. Landa, Piven, Wzorek, Gayle
et al @ hallan diferencias significativas entre los
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padres de los nifios autistas y los padres de los
nifios con Sindrome de Down en el uso del len-
guaje social y del discurso narrativo espontineo.

El objetivo del estudio es comprobar si la im-
presion clinica que experimenta el profesional ante
la relacién que se establece con los padres de los
nifios autistas es comparable a la relacién que se
establece con los padres de nifios afectados por
otros trastornos psicopatolégicos. De antemano,
partimos de la hipotesis generalizada de los profe-
sionales con experiencia en el tratamiento de ni-
fios autistas en cuanto a que la relacién estableci-
da con dichos padres suele ser pobre y, a menudo,
carente de sentido y de entendimiento. En la re-
vision exhaustiva del tema, se hallan muchos estu-
dios referidos a la personalidad de los padres de
los nifios autistas, basindose en las primeras ano-
taciones de Leo Kanner ), pero en la realidad co-
tidiana del profesional se constatan otras caracte-
risticas no mencionadas por Kanner ® ni por otros
investigadores del tema, debido quizas a la dificul-
tad que conlleva objetivar estos rasgos no inclui-
dos en los instrumentos que evaltan la personali-
dad. Nuestra meta ha sido intentar evaluar de
manera objetiva ocho rasgos presentes en el dia a
dia a lo largo de la relacién que se establece entre
padres y profesionales.

MATERIAL Y METODO

Sesenta padres de nifios autistas y 60 padres de
nifios con problemas de conducta de lenguaje son
examinados utilizando un nuevo y breve cuestio-
nario.

Método: Indice de caracteristicas parentales

El procedimiento seguido en el presente traba-
jo se basé en tres puntos esenciales: La revisién
de las caracteristicas parentales de los casos de
autismo infantil y psicosis infantiles atendidos en
el "Centre de Salut Mental Infanto-juvenil” del
Consorcio Hospitalario del Parc Tauli. En segun-
do lugar, y de manera independiente, tres psicé-
logos clinicos con experiencia en la atencién de
los nifios autistas, anotaron aquellas caracteristi-
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Tabla 1

Indice de rasgos parentales de los nifios
con sindrome autista

1. Los padres no dan informacién.
Los padres presentan incredulidad ante el diagnéstico
de Autismo.

3. Los padres prefieren un diagnéstico de deficiencia
mental antes que de autismo.

4. Los padres presentan un lenguaje simbélico inexpresi-
vo.

5. Los padres sufren una enfermedad mental.

6. Los padres presentan una falta de comprensién oral y
escrita.

7. Los padres son metédicos y estructurados.

cas parentales que a su modo de ver, distingufan
a los padres de los nifios autistas de los padres con
hijos afectados por otros trastornos psicopatolégi-
cos. Por dltimo, se construye un indice breve de
aquellos rasgos que habfan sido considerados dis-
criminativos por los tres psicélogos clinicos, des-
preciandose las caracteristicas que no se habfan
considerado propias en alguna de las tres observa-
ciones (tabla 1)

Los padres no dan informacién: la informacién
aportada por los padres suele ser pobre, poco
concisa y muchas veces engafiosa, con continuas
novedades y contradicciones a lo largo del proce-
SO terapéutico. '

Los padres presentan incredulidad ante el diagnds-
tico: la aceptacion por parte de los padres del diag-
néstico suele ser muy dificil. Generalmente, estos
padres acuden a un sinfin de distintos profesiona-
les y diferentes alternativas buscando la antitesis
del diagnéstico.

Los padres prefieren un diagnéstico de deficiencia
mental antes que de antismo: el desconocimiento
del Sindrome Autista, la falta de informacién, la
desinformacién sobre la enfermedad y el miedo
ante un futuro desconocido, hacen que se prefiera
otro tipo de diagnéstico.

Los padres presentan un lenguaje simbdlico inex-
presivo: la relaciéon comunicativa entre los padres
y los profesionales que les atienden carece, la
mayor parte de las veces de sentido, es decir, las
explicaciones dadas por los padres no tienen co-
herencia ni sentido y no siguen un discurso 16gi-
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co con lo cual se dificulta la comprension del
clinico.

Los padvres sufren una enfermedad mental: la pre-
sencia de una enfermedad mental de los padres de-
teriora el entendimiento y la comunicacién con el
profesional.

Los padres presentan una falta de comprension oral
y escrita: la presencia de este rasgo representa al te-
rapeuta la repeticién continua de consignas y ex-
plicaciones con la incerteza siempre de pensar si
habra sido entendido o no y, en muchas ocasiones,
dandose un resultado completamente contradictorio.

Los padres son metddicos y estructurados: por lo
general uno de los componentes de la pareja pre-
senta este rasgo implicando, en caso de ruptura de
la norma, la presencia inmediata de un desequili-
brio emocional que afectard la vida cotidiana de
toda la familia por la imposibilidad de establecer
un nuevo equilibrio.

Material

a) Grupo clinico

La definicién operacional de caso se basé en el
modelo clinico. Se consideraron aquellos padres
cuyo hijo cumplia los criterios diagndsticos del
Sindrome Autista y de la Psicosis Infantil del DSM-
IV ® y de la CIE-10 9 (F 84) y que se les atendia
periédicamente en el "Centre de Salut Mental
Infanto-juvenil" del Consorci Hospitalari del Parc
Tauli, en el periodo comprendido de enero de 1994
a diciembre de 1996 y que corresponde a una parte
del total de la poblacién autista atendida en dicho
centro.

Las edades de los sujetos se hallan comprendi-
das en el intervalo de 0 a 18 afios, siendo la media
de edad de 9,93 afios y presentando una distribu-
cién por sexos de 23 nifios y 7 nifias. El nivel
socioeconémico familiar predominante es la clase
media habiendo una mayor incidencia de la clase
media baja.

b) Grupo control

La muestra de los controles se extrajo de los
padres de nifios de edades comprendidas entre los
0 y los 18 afios, afectados por trastornos de con-
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ducta y trastornos de lenguaje y atendidos en el
"Centre de Salut Mental Infanto-juvenil” del Con-
sorci Hospitalari del Parc Tauli en el periodo de
enero de 1994 a diciembre de 1996, escogiéndose
la muestra del grupo control de manera aleatoria.
Se considerd solamente aquellos casos en los cua-
les se estaba realizando un seguimiento con la fi-
nalidad de poder ser mas fiables en el momento
de evaluar la presencia o ausencia de los 7 rasgos
que se deseaba analizar. La media de edad fue de
9,8 afios, con una distribucion por sexos de 27
nifios y 3 nifias. El nivel socioeconomico de la
muestra es de clase media habiendo mas inciden-
cia en el nivel de clase media baja.

RESULTADOS

En el analisis comparativo de los resultados ob-
tenidos en la muestra de casos (padres de nifios
autistas) y la muestra del grupo control (padres de
nifios con trastornos de conducta y trastornos de
lenguaje), lo primero que se evidencia es que los
7 rasgos estudiados presentan una frecuencia mas
elevada en la muestra de casos que no en la mues-
tra del grupo control.

Si se analizan los siete items de manera indivi-
dual, se comprueba que el item mas distintivo es
el 7 (padres estructurados y metédicos) con un 80%

Tabla 2 Resultados
Autistas No autistas

1. Los padres no dan informacibn 70% 50%
2. Los padres presentan incredulidad

ante el diagndstico 43% 50%
3. Los padres prefieren un diagnéstico

de deficiencia mental 30% 5%
4. Los padres presentan un lenguaje

simbélico inexpresivo 70% 56%
5. Los padres sufren una enfermedad

mental 30% 6,6%
6. Los padres presentan una falta de

comprensién oral y escrita 66% 20%
7. Los padres son metddicos y estruc-

turados 80% 43Y%
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de presencia en los padres de los nifios autistas frente
a un 43% en los padres del grupo control. El item
menos discriminativo es el 4 (padres con un len-
guaje simbdlico inexpresivo) con un 70% en la
muestra de casos y un 56% en la muestra del grupo
control. El item 2 (los padres presentan increduli-
dad ante el diagndstico), en la muestra de casos se
obtiene un 43% frente a un 23% de la muestra del
grupo control. En el ftem 3 (los padres prefieren
un diagndstico de Deficiencia Mental) el 30% de
los padres del grupo de autistas muestran esta pre-
ferencia frente al 5% de los padres del grupo con-
trol. El item 5 (los padres sufren una enfermedad
mental), se halla una incidencia del 30% en el gru-
po de los autistas y de un 6,6% en el grupo de los
controles. Por Gltimo, el item 6 (los padres presen-
tan una falta de comprensién oral y escrita), se
obtiene un 66% en los padres del grupo de autistas
frente a un 20% en los padres del grupo control.

DISCUSION

Este estudio fue disefiado con el fin de poder
objetivizar algunos rasgos distintivos que se viven-
cian en la relacién de los distintos profesionales
con los padres de los nifios autistas. Intentar ob-
jetivar unas impresiones clinicas, es ya de por si
una tarea dificil, no obstante se crey6 convenien-
te intentar este reto dada la incidencia y la impor-
tancia que en la relacién terapéutica implican la
presencia de estos rasgos.

La actitud de los profesionales respecto a los
padres ha experimentado un cambio profundo
desde la primera descripcién del autismo de Leo
Kanner . En lugar de asociar el autismo a la per-
sonalidad de los padres y a métodos educativos
especializados para nifios inadaptados, los profesio-
nales consideran a los padres como coprotagonistas
a partes iguales en los programas de intervencion
de sus hijos autistas (DeMyer; Hemsley, Howlin,
Berger, Hersoul et al; Schopler y Reichler; Schopler,
Mesibov, Shigle y Bashford) @29. La situacién ideal
es aquella en la cual los psicologos experimentados
proponen la primera ayuda a los padres desde el
momento en que se conoce el diagndstico. La fina-
lidad es permitir a los padres encontrar la mejor
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manera de poder ayudar a su propio hijo. Es en
este punto donde se hallan las mayores dificultades
precisamente por la presencia de estos 7 rasgos que
se ha intentado analizar en este estudio, dado que
la presencia de estas siete caracteristicas dificulta en
gran manera la ayuda que el profesional puede
ofrecer a los padres debido principalmente a la
dificultad de comprension entre ambas partes.
Los padres piden ser informados de diferentes
maneras. Por tanto, la actitud del profesional sera
la de estar disponible para abordar cada punto en
el momento adecuado, en funcién de lo que los
padres ya conocen, de sus capacidad de espera, de
sus preguntas,... En este contexto igualmente per-
sisten dificultades reales: sentar un diagnostico es
siempre preferible, pero con limitaciones impor-
tantes que son las del conocimiento de la diversi-
dad de las formas clinicas existentes con una no-
sografia confusa que no estara clara a los ojos de
los padres. A su principal pregunta que suele ha-
cer referencia a saber si su hijo tiene un trastorno
mental o no y de que tipo, la respuesta puede ser
compleja, ya que existen muchas formas. Es nece-
sario siempre una evaluacion muy completa antes
de considerar un diagnéstico (Jané, Capdevila y
Doménech) ® que puede demorarse y establecer
lo que puede ser comunicado o no a los padres.
El diagnéstico de Déficit Mental suscita un dra-
ma de lo més doloroso. En caso de Autismo, su
resonancia sobre el entorno es més intensa y mas
penosa atn que las otras afecciones pediatricas de
curso mas largo; efectivamente, el trastorno especi-
fico es muy dificil de asimilar y el peso historico
del prejuicio negativo sobre los padres gravita to-
davia sobre la opinién pliblica y de igual modo en
algunos profesionales. Debe hacerse un esfuerzo por
comprender y aceptar las reacciones que manifies-
tan algunos padres que tienen otra opinion, que
manifiestan concepciones diferentes sobre el diag-
néstico v la etiologla, desarrollan exageradamente
sus tendencias personales (excesivo desaliento opti-
mismo, actitudes reivindicativas,...) asi como un
interés pasajero por métodos paralelos discutibles.
Evidentemente, existen varias limitaciones en
este estudio. Primeramente, el indice utilizado es
muy breve y quizis demasiado general; no obstan-
te, se deseaba solamente obtener unos primeros re-
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sultados y comprobar si realmente se podia pensar
en la existencia de estos rasgos en la relacién con
los padres de los nifios autistas. En segundo lugar,
quizéas se marque un sesgo en alguno de los items
al escoger como grupo control a padres de nifios
afectados por trastornos graves de conducta y por
trastornos de lenguaje. De todas formas se creyé
conveniente partir de este tipo de grupo control
dado que se incidia en buena parte en la evaluacién
de pautas expresivas y comprensivas del lenguaje
asi como en rasgos conductuales. Por (ltimo, el
analisis preliminar de los datos hace referencia so-
lamente al porcentaje de presentacién de dichos ras-
gos en ambos grupos siendo quizds necesario un
analisis mas exhaustivo de los datos obtenidos.

CONCLUSION

En conclusién, se presentan los resultados pre-
liminares que sugieren la existencia real de estos
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siete rasgos que aun no siendo propios de los pa-
dres de los nifios autistas, su presentacién y su
frecuencia es mucho mas elevada que en el resto
de la poblacion. Estos resultados preliminares son
consistentes con los resultados de otros estudios
#92), teniendo presente que en esos trabajos lo que
se analizaba de manera directa era la personalidad
de los padres de los nifios autistas y no la inciden-
cia de estos rasgos caracteristicos en el estableci-
miento de la relacién entre los profesionales y los
padres de los nifios autistas.
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Functional neuroimaging
techniques application in the
study of an infant-juvenile
psychiatric disorder: the Gilles
de la Tourette’s syndrome

RESUMEN

El desarrollo de las técnicas de neuroimagen
funcional ha permitido su empleo cada vez mas
frecuente en las patologias psiquiatricas,
ayudando en el diagnéstico diferencial de algunas
enfermedades, correlacionando la sintomatologia
con los hallazgos de imagen en casos dificiles,
valorando e incluso prediciendo la respuesta a la
medicacién y mejorando el conocimiento sobre
la patogénesis de estos trastornos. En este trabajo
se presenta la aplicacion de esta nueva tecnologia

(PET, SPECT, EEG) al Sindrome de Gilles de la
Tourette (GdT).
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ABSTRACT

The development of functional neuroimaging
techniques has favoured their increasing
application in psychiatric disorders, helping in the
clinical differential diagnosis of some diseases,
correlating symptoms with image findings,
assessing and even predicting response to treatment
and improving the current knowledge of their
pathogenesis. In the present work, the usefulness of
this new technology (PET, SPECT, EEG) in the
Gilles de la Tourerte’s Syndrome (GdT) is
presented.
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INTRODUCCION

El sindrome de Gilles de la Tourette (GdT) es
un trastorno psiquiatrico caracterizado por pre-
sentar tics motores y fonatorios muiltiples durante
un periodo superior a un afio ™. Aunque es relati-
vamente homogénea en comparacién con otras
patologias psiquiatricas, presenta en ocasiones difi-
cultades para su diagnéstico diferencial debido a
su asociacién frecuente con sintomatologia obse-
siva y compulsiva (TOC) y con hiperactividad y
déficit de atencién (ADHD) (aproximadamente
50% de los casos) @y por su dificil diferencia-
cién de los tics motores multiples cuando los
periodos de afectacidon clinica no son continuos.

Diferentes estudios realizados en la década de
los 80 objetivaron una temprana edad de inicio de
los sintomas, en torno a los 7 afios, en forma de
tics faciales en el 66% de los casos, tics de cabeza
y cuello o brazos en el 22% y tan sélo el 13% con
tics verbales ®. Aunque se estimé inicialmente una
baja incidencia del GdT, se ha propuesto la posi-
bilidad de que muchos de ellos pasen desapercibi-
dos por no precisar atencién médica ©. Si se in-
cluyen también los tics crénicos y el TOC como
parte del espectro de afectacién clinica Tourette
la incidencia ha sido estimada en 1 cada 100 per-
sonas aproximadamente ¥,

La evolucién de la enfermedad tras la adoles-
cencia es variable, repartiéndose en grupos de
aproximadamente 30% entre remisién (26% @, 30-
40% "9 mejoria (47% ©, 30% “9) y sin cambios
o empeoramiento (28% ©, 30% 9). El tratamien-
to de base contintia siendo farmacologico, funda-
mentalmente a base de neurolépticos como el
haloperidol o el pimozide.

TECNICAS DE NEUROIMAGEN
MORFOLOGICAS

La mayor parte de los estudios llevados a cabo
con la Tomografia Axial Computarizada (TAC) y
con la Resonancia Magnética Nuclear (RM) no han
referido hallazgos significativos, salvo ciertas alte-
raciones anatémicas en su mayor parte poco con-

Aplicacién de las técnicas de neuroimagen funcional al estudio
de una enfermedad psiquidtrica infanto-juvenil: el sindrome de
Gilles de la Tourette

sistentes. Se han puesto de manifiesto la existencia
de defectos aislados, como quistes, dilataciones ven-
triculares leves o de la cisura silviana “**. Otros
autores han referido asimetrias lenticulares por
reduccién del tamafio del putamen izquierdo *'%.
También se han descrito tiempos de relajaciéon T2

asimétricos en todo el cerebro de los GdT @,

ELECTROENCEFALOGRAFIA

Si bien en un principio se describieron altera-
ciones en el Registro Encefalogrifico basal muy fre-
cuentes, generalmente en forma de un enlenteci-
miento leve y difuso de la actividad cerebral o
presencia de actividad epileptiforme ®"), poste-
riores estudios realizados con GdT libres de trata-
miento han reducido el porcentaje de alteraciones
practicamente a las encontradas en los individuos
normales 517,

Recientemente ha sido publicado un estudio ¢
con 12 parejas de gemelos monozigoticos en los
que al menos 1 de los 2 tenia GdT. En 9 de ellas
se observd que el gemelo con clinica mas severa
tenia un EEG mas alterado por aumento genera-
lizado de la actividad theta, alcanzandose las maxi-
mas diferencias a nivel frontal central. Para los
autores este hallazgo apoyaria el que no sélo los
ganglios basales sino también algunas areas corti-
cales estén afectados en el sindrome.

Por su parte, los Potenciales Evocados de laten-
cia corta no parecen estar alterados @, mientras
que si lo estan los de latencia larga, tanto en
amplitud como en latencia. Se ha referido en la
literatura la presencia de una disminucidn de la
amplitud negativa de las ondas N100 y N2b ®, asi
como una reduccion de la latencia de las ondas N200
y P300 y alargamiento en el caso de la N100 @, La
variacioén contingente negativa (CNV) se ha des-
crito alterada por distintos grupos, tanto por au-
mento ® como por disminucién @, Se cree que
puede reflejar el tono dopaminérgico, principal-
mente su componente mas tardio, mientras que la
CNV precoz parece estar influida por el sistema
adrenérgico ®. Ha sido propuesto un posible ori-
gen frontal de la CNV, por lo que su estudio seria
de utilidad en las patologias neuropsiquiatricas que

20)
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afecten a este l6bulo ®. También ha sido relacio-
nada con la atencion selectiva, pues se ha descrito
una CNV de mayor amplitud cuando dicha aten-
cién se incrementa ®. Su origen es atn descono-
cido, si bien su distribucién depende de la tarea
motora @,

En un estudio realizado con 5 GdT con y sin
medicacidén, nuestro grupo encontrd un incremen-
to de la actividad lenta (delta y theta) en los no
medicados, que disminuia con el tratamiento @)
(Fig. 1). Asimismo, observamos en los electrodos
de linea media, especialmente Fz, una onda P300
de latencia normal aunque de amplitud reducida
en la condicion "sin tratamiento”, que aumentaba
aunque sin alcanzar la normalidad al tomar halo-
peridol (Fig. 1). Sin embargo, el hallazgo mas
relevante y el Gnico estadisticamente significativo
a pesar del escaso numero de pacientes, fue la
aparicion de una CNV muy reducida de amplitud
que mejoraba espectacularmente tras el tratamien-
to, asemejandose al patrén normal (Fig. 1).

IMAGEN

IMAGEN A

AMAGEN B

Figura 1. £EG y potenciales evocados. Imagen A: Ndtese
el elevado porcentaje de actividad lenta frontal (delta y
theta, en color vojo) en los pacientes GdT sin baloperidol
(pre) que mejora parcialmente con el tratamiento (post).
Imagen B: Onda P300 de escasa amplitud y latencia
normal antes del tratamiento en Fz (pre), que se incremen-
ta con la medicacidn (post). Imagen C: El componente
precoz y tardio de la CNV (1 y 2 en colores azules)
presente en controles no se detecta en GdT sin tratamien-
to, mejorando significativamente con haloperidol.

Aplicacién de las técnicas de neuroimagen funcional al estudio
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TOMOGRAFIA POR EMISION DE
POSITRONES Y TOMOGRAFIA POR
EMISION DE FOTON UNICO

Los estudios efectuados con fluordeoxiglucosa
("F-FDG) y Tomografia por Emision de Positrones
(PET) han referido en su mayoria la presencia de
descenso en el metabolismo de la glucosa, locali-
zado fundamentalmente en el l6bulo frontal (re-
gion orbitofrontal, cingulo anterior), en lébulo
temporal (insula, region parahipocampica) y estruc-
turas subcorticales ©*Y. Uno de los estudios mas
interesantes es el de Stoetter et al ®Y, que compa-
raron mediante un analisis cuantitativo, el meta-
bolismo regional cerebral de 18 GdT sin tratamien-
to y dc 16 controles de scxo y cdad cquivalentes.
No encontraron diferencias en el consumo global
cerebral de la glucosa entre ambos grupos, pero si
en el consumo regional. Los pacientes presenta-
ron una menor tasa metabdlica en diferentes re-
giones, principalmente en cértex orbitofrontal,
insula inferior, regién parahipocampal y estriado
ventral. De forma opuesta, existid comparativa-
mente con normales un mayor consumo en las
areas rolandica, premotora lateral, motora suple-
mentaria y lobulo parietal superior. Los autores
concluyeron que el estriado ventral era la estruc-
tura que mejor distinguia pacientes de controles y
la region frontoorbitaria y la insula los cértex fron-
tal y limbico mas afectados respectivamente. Los
autores sugirieron que estos hallazgos podrian estar
traduciendo una alteracion de las relaciones fun-
cionales entre las regiones limbicas y las regiones
sensoriomotoras.

De forma similar, con Tomografia por Emisién
de Fotén Unico (SPECT) vy utilizando trazadores
de perfusion que atraviesen la barrera hematoen-
cefalica y se distribuyan proporcionalmente al flujo
(""Tc-HMPAO), se ha referido hipoperfusién
frontal, temporal y subcortical ®***). Moriarty et
al ® describieron hipoperfusién en caudado, cin-
gulo anterior y regién prefrontal izquierda asocia-
da a una hiperperfusién temporal medial poste-
rior derecha.

Nuestro grupo ha encontrado una significativa
hipoperfusién de la regién temporal mesial y late-
ral bilateral, asi como de la region frontal antero-
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Figura 2. SPECT cerebral de perfusion en pacientes GdT
sin tratamiento. Nétese la hipoperfusion de ambos 16bulos
temporales en los cortes coronales (flechas largas) y de la
regidn frontal anterior medial, principalmente orbitofron-
tal (flechas cortas).

basal (frontal orbitario y medial anterior bilate-
ral) en una muestra de 14 GdT sin tratamiento b8
(Fig. 2). Tras tratamiento con neurolépticos habi-
tuales (haloperidol y pimozide) se objetivd un
discreto aumento global de la perfusion y una
significativa reperfusién de algunas de estas regio-
nes previamente hipoperfundidas (orbitofrontal y
frontal medial bilateral y temporal mesial izquier-
do) ®7.

Como hallazgos realmente discordantes se ha
descrito hipermetabolismo en el putamen de pa-
cientes GdT con TOC asociado al compararlos con
pacientes con TOC puro ©9, ya que la hiperperfu-
sién frontal derecha en 20 GdT libres de medica-
cibn descrita por George et al ® no fue confirma-
da en posteriores estudios del mismo grupo ©%.

También se han realizado estudios con marca-
dores de neurorreceptores en PET. El nimero de
receptores D2 parece estar conservado, seglin se
desprende de estudios efectuados con "'C-metilespi-
perona @ y raclopride “**. Tampoco parece exis-
tir una alteracién en el almacenamiento o meta-
bolismo de la dopamina medido con fluorodopa

Aplicacién de las téenicas de neuroimagen funcional al estudio
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marcada . M4s escasos son los estudios de recep-
tores D2 con IIBZM (yodo metoxibenzamida)
y SPECT. Si bien algunos autores no han descrito
alteraciones en su captacién a nivel estriatal en
GdT con y sin tratamiento “Y, otros han encon-
trado una menor fijacién en pacientes sin trata-
miento * que podria reflejar fenémenos de down
regulation por una hiperactividad dopaminérgi-
ca. Es interesante el hecho de que los pacientes
que toman haloperidol de forma crénica presen-
ten un fenémeno de up-regulation que puede per-
sistir meses tras la retirada de la medicacién 9.

Sin embargo, si se ha descrito una alteracion
dopaminérgica presindptica con técnicas de neu-
roimagen. Wong et al ¥ describieron en 1994 un
mayor nimero de transportadores dopaminérgi-
cos utilizando PET y ["'C]JCFT (2B-carbometoxi-
3B-4-fluorofenil-tropano). También se ha referido
un aumento de la fijacién (37% y un 50% mas en
caudado y putamen respectivamente) en estudios

Figura 3. Corte sagital de una fusion en color en un
paciente GdT sin tratamiento El SPECT cerebral de
perfusion muestra una discreta bipoperfusion a nivel
frontal (flechas). Con la RM se localiza en cdrtex orbito-
frontal y frontal medial anterior.
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postmortem del ["H] mazindol “¥, mientras que
el numero de receptores D1 y D2 medidos con
HISCH 23390 y [*H]spiperona respectivamente
eran normales. De forma similar se ha descrito un
37% mayor de unién de '*1-BCIT SPECT (marca-
dor in vivo de los transportadores de dopamina
en el estriado) 9,

Posiblemente en un futuro préximo el registro
de imagenes médicas multimodalidad de estudios
morfolégicos (CT y/o RM) y funcionales (PET
y/o SPECT) permitiran un mejor estudio de las
patologias psiquitricas, proporcionando un sus-
trato anatémico a los hallazgos isotépicos de peor
resolucién pero en gran concordancia con la clini-
ca del paciente (Fig. 3). Los estudios de semicuan-
tificacién cerebral en SPECT y PET se verin fa-
vorecidos por una mas exacta delimitacidén de las
regiones de interés escogidas en funcién de cada
patologia.

CONCLUSION

En base a los hallazgos descritos de flujo y me-
tabolismo cerebrales y en el EEG, parece probable
que exista una alteracién a nivel temporal y frontal
en los pacientes GAT. Asimismo, los ganglios de la
base deben de estar involucrados en la patogenia de
la enfermedad, ya que se ha referido en la literatu-
ra la existencia de hipometabolismo ®Y, hipoper-
fusion 2, hipermetabolismo ® o simplemente
asimetrias de la perfusion a este nivel ®. También
el sistema dopaminérgico debe estar involucrado de
alguna forma en el GdT, no sélo porque los pa-
cientes respondan clinicamente a los neurolépticos,
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o porque los niveles del dcido homovanilico en LCR
estén disminuidos, elevAndose tras el tratamiento
sino también por los estudios de neurorreceptores
que reflejan un aumento del ndmero de transpor-
tadores de la dopamina “9,

Se han propuesto distintas teorias para explicar
la implicacién del sistema dopaminérgico en el
GdT, como una posible hipersensibilidad de los
receptores D2 ® o una alteracién de segundos
mensajeros ®. Es interesante el que los receptores
D2 estén distribuidos densamente en el cértex es-
pecialmente motor y, de forma predominante, en
la matriz del estriosoma a nivel de estriado. Este
ultimo estd muy relacionado con Areas motoras
“0y parece estar alterado en el GdT, segiin se han
comentado anteriormente en los estudios de flujo
y metabolismo. Una hiperactividad dopaminérgi-
ca podria originar una reduccién de la actividad
de la adenilatociclasa que justificara la disminu-
cién de los niveles de AMPc postsindptico encon-
trada por algunos autores ©?

Teniendo en cuenta los circuitos fronto-subcor-
ticales descritos por Alexander et al ®y la corre-
lacién de su disfuncién con algunas patologias
neuropsiquiatricas ), en el GdT podria existir
una hipoactividad del circuito orbitofrontal, que
recibe importantes aferencias del temporal y otras
regiones frontales anteriores y que se proyecta
sobre el estriado ventral y de ahi a tilamo y de
vuelta al 16bulo frontal. Dicha hipoactividad se
veria reflejada en las téenicas de neuroimagen
como una hipoperfusién e hipometabolismo
(SPECT y PET respectivamente) y aparicién de
actividad lenta o disfuncién de la onda CNV
(EEG).
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X: CONTENIDOS BASICOS DE DIFERENTES
TRABAJOS CIENTIFICOS

INTRODUCCION

La comunicacién a la comunidad profesional y
cientifica es una responsabilidad de cualquier equi-
po de investigadores que se precie como tal. Pero
también hay que tender a respetar las reglas de
juego de cada acontecimiento. En este pequefio
apartado pretendemos transmitir algunas orienta-
ciones y consideraciones para diferentes posibili-
dades escritas y orales. No son normas rigidas, sino
orientaciones flexibles y con una intencién prac-
tica a la hora de su aplicacién.

PUBLICACIONES ESCRITAS

Aunque pueden ser muchas las posibilidades,
aqui vamos a iniciar por el medio académico mas
comun: la Tesis doctoral, ya que sus apartados
suelen ser los que se repiten en casi todos los tra-

bajos. Posteriormente haremos una somera expo-
sici6n de las particularidades de las mas importan-
tes posibilidades de expresién escrita.

Como recomendacién inicial se dirfa: hacer un
indice de lo que se pretende desarrollar con pos-
terioridad, un segundo paso de rellenar con ideas
cada apartado del indice inicial y luego... redactar.
Una vez mas sefialar que los programas de trata-
miento de textos de ordenadores personales son
cada vez méis potentes y ofrecen mayores posibi-
lidades. No obstante, recordar los fundamentos
metodolégicos no resulta de mas.

Hay que recordar que la redaccidn cientifica tien-
de a ser concisa y concreta, con lenguaje directo. Las
hipérboles y parafrasis no suelen tener cabida. No
es un escrito literario, aunque debe estar correcta-
mente escrito. Siempre que se pueda se debe escri-
bir en castellano los esnobismos de utilizar térmi-
nos en inglés no tienen lugar, salvo que no exista
una precisa traduccién en castellano. Y, por fin, el
uso de siglas se debe reducir al miximo y sblo para
aquéllas que estan internacionalmente aceptadas. En
ocasiones, la redaccién puede ser paradéjica, como
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el siguiente ejemplo tomado de un trabajo que fue
remitido a un juez de una publicacién para eva-
luarlo: «el screening realizado para descartar una
DM por el IQ aporté unas rates y sus SD similares
a las de USA & UK>». Sin comentario.

Tesis doctorales

En muchas Universidades se estan revisando los
contenidos formales de las Tesis Doctorales, pero
basicamente las partes aceptadas mayoritariamen-
te para este tipo de trabajos son las siguientes:

1.

[\

Cardtula: donde se especifique la Universi-
dad, Departamento y Cétedra. El titulo. El
doctorando. El director y la fecha.
Certificacion del Director sobre la idoneidad
del trabajo realizado y del Director del De-
partamento certificando que el trabajo ha
sido aceptado para su defensa publica.
Indice: preciso y claro.

Agradecimientos: concisos y precisos.

Introduccién: se abordan dos cuestiones re-

levantes: la importancia del tema propuesto

y las repercusiones sociales y cientificas del

trabajo.

Revision de la literatura: se incluyen, al me-

nos, los siguientes apartados: antecedentes

histéricos, conceptos que se van a utilizar,
condiciones generales y estado general de la
cuestién a investigar (tanto desde las apor-
taciones tedricas como de los instrumentos

a emplear para el caso concreto).

Objetivos e hipdtesis: la hipotesis suele reser-

varse para cuando se comparan dos grupos

(el experimental y el control). En otras oca-

siones basta con la formulacion de los obje-

tivos principales y secundarios. En otras
ocasiones pueden referirse tanto hipotesis
como objetivos.

Material y métodos: suele ser la base sobre la

que se realiza la investigacién empirica, por

ello debe tener los siguientes apartados:

a. Caracteristicas sociodemograficas y des-
criptivas del territorio sobre el que se
investiga.

b. Caracteristicas y criterios de la muestra.

Principios introductorios a la metodologia de investigacién en
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10.

11.

12.

13.

c. Definicién de las variables que se van a
investigar.

d. Formacién y entrenamiento del equipo
investigador.

e. Método de recoleccién de los datos y del
trabajo de campo.

f. Método de tabulacién de los datos.

g. Tratamiento estadistico.

. Resultados: de forma descriptiva y concisa

sobre lo obtenido en nuestra investigacion.
Discusidn y comentarios: consiste en realizar
una lectura critica de analisis e interpretacion
de nuestros resultados a la luz de lo que se
ha comunicado en la bibliografia internacio-
nal y nacional. Resaltar que también es na-
cional, debemos empezar a resaltar nuestros
trabajos, sobre todo porque sus resultados
seran mas comparables que los de otras lati-
tudes (diferente organizacién, diferente cul-
tura, etc). Es el apartado que permite la crea-
tividad del autor de la tesis de forma mas
libre, pero fundamentada.

Conclusiones: numeradas, de redaccién senci-
lla y referidas a las hipotesis y a los objetivos.
Bibliografia: suele ser referenciada por or-
den alfabético de los autores, pero ultima-
mente se introducen las referencias de for-
ma similar al estilo Vancouver.

Anexos: es un apartado de gran importancia
por referirse a aportar los instrumentos utili-
zados, los cuadernillos de claves, etc, que sir-
ven de gran ayuda para comprender la inves-
tigacién realizada y, sobre todo, es el material
clave para estudios por parte de otros autores.

Memorias

En general depende para qué se realiza la me-
moria, pero sus partes generales se recomienda que
sean las siguientes:

1.

2.

Cardtula: organismo o dependencia institu-
cional, titulo (incluido el objetivo por el que
se realiza), autor y fecha.

Introduccidn: basicamente se refiere a centrar
el tema de la memoria y la posicion del autor
ante ello.
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. Concepto: de forma documentada y funda-

mentada.

. Fuentes de informacidn: que fundamenta los

planteamientos del autor de forma cientifica
y fiable.

Objetivos: los que se pretendan realizar, al
ser posible que puedan ser medibles y refe-
rir un plazo de tiempo para su ejecucidn.

. Metodologia: o programa a desarrollar, asi

como la exposicién del como se va a desa-
rrollar en cada una de sus partes.
Evaluacién: sentando claro el periodo de
tiempo y las variables que se evaluaran.
Bibliografia: no es estrictamente necesario,
pero si recomendable, al menos la basica y
fundamental.

Editoriales

Suelen hacerse por encargo de alguna publica-
c1én en concreto y tienen una extensién maxima
que se debe cumplir, por ello deben reunir las
siguientes propiedades:

1.
21

3.

4.

Referirse a un tema concreto.

El autor debe tener demostrada una gran ca-
pacidad de sintesis.

El autor debe tener un claro dominio del
rema.

La redaccion debe ser clara, de tal suerte que
debe ser entendido claramente por legos en la
materia.

Revisién/actualizacién bibliogrifica de un tema

Los apartados generales a los que se puede res-
ponder serian los siguientes:

1.

24
3.

4.

Introduccién: abordando la pertinencia del
tema de actualizacién y/o revision.
Conceptos revisados.

Tiempo que abarca la revision, asi como las
fuentes utilizadas para llevarla a cabo.

La aplicacion prdctica de dicha revision y/o
actualizacion.

. Discusién y comentarios acerca de la situa-

cion actual del problema actualizado.
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Originales o de casuistica

Existen dos posibilidades:
1. Experiencia de andlisis de una casuistica, o va-

lidacion de un estudio: los apartados son los
clasicos abordados en el anexo II similares a
los expresados para los trabajos académicos,
pero con un ordenamiento algo diferente. En
resumen, se puede decir: CARATULA DE
IDENTIFICACION (incluye las sefias de
uno de los autores); RESUMEN CON PA-
LABRAS CLAVE (ANADIR SUMMARY Y
KEY WORDS); INTRODUCCION; MA-
TERIAL Y METODOS; RESULTADOS;
DISCUSION Y COMENTARIOS; CON-
CLUSIONES; AGRADECIMIENTOS y
CITAS BIBLIOGRAFICAS (ordenadas y nu-
meradas por el orden de aparicion en el tex-
to).

. Caso #inico o descripcion de caso clinico: estos

apartados son los siguientes:

a. Caratula con titulo, autores, dependencia
institucional y sefias para la correspon-
dencia.

b. Resumen con palabras clave y Summary
con Key words.

c. Introduccién: explicando la particularidad
del caso y el interés de describirlo.

d. Exposicion de los datos de mayor interés
del caso clinico, con el ordenamiento que
posibilite un mejor seguimiento y com-
prensién, pero respetando: motivo de
demanda, historia clinica (evolutiva, per-
sonal y familiar), exploracién y datos
relevantes de pruebas complementarias
(caso de haber sido realizadas).

e. Comentarios comparados con referencias
bibliograficas previas.

f. Citas bibliograficas: las minimas impres-
cindibles para entender el caso, siguiendo
las normas de Vancouver.

Libros

Un libro es algo bastante complejo de elaborar
y bastante dificil de intentar explicar su secuen-
cia, sus contenidos, etc. Quiza la primera pregun-
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ta a responder fuera ¢se va a aportar algo nuevo
con este trabajo? ¢es algo original su contenido,
su forma de expresarlo, su orientacién? ¢sus "apor-
taciones” estan suficientemente fundamentadas? ¢es
verdaderamente necesario, ademas de para el pro-
pio autor? Lo que aqui se va a referenciar son
algunas premisas, lo demas serad de cada autor o
grupo de autores que se embarquen en tan labo-
riosa tarea.

1. Si es un libro de un snico autor: se supone
que el autor tiene algo que decir acerca del
tema y que puede/sabe sistematizar su pen-
samiento y expresarlo de forma comprensi-
ble y asequible. Tras ello se recomienda rea-
lizar un indice de las lineas basicas que se
pretenden abordar en el libro y posterior-
mente se iran colocando los subapartados. El
orden de los contenidos ya es cosa de cada
autor. No es exagerado recomendar una lec-
tura técnica por parte de alguien de confian-
za del autor y de una correccion de estilo
por parte de un profesional de la edicidn.

2. Escribir un capitulo de un libro exige: acuer-
do basico con el Director/compilador/coor-
dinador/editor del libro sobre el tema y la
extensién. Saber el resto de los contenidos y
autores, al menos de forma contextualizada
los que estan en relacion con el tema pro-
puesto, es algo de sumo interés. Se debe acor-
dar un plazo de entrega del trabajo y se debe
conocer si va a existir la posibilidad de co-
rreccion de estilo y/o de las galeradas.

3. Un capitulo colectivo: repartir los contenidos
entre los diversos autores que van a colabo-
rar y, posteriormente, uno de ellos realizara
la uniformizacion de redaccion, cstilo y con-
tenidos. La confianza mutua entre los diver-
sos autores es basico.

4. Libro colectivo: cs basico designar un Direc-
tor de la edicion. En nuestro pais reciente-
mente se han editado varios libros de gran
relevancia en este sentido y sus Directores
han obtenido una gran experiencia los Profs.
Seva, Rodriguez-Sacristin, Lépez-lbor vy
Gonzalez de Rivera son un claro ejemplo de
seleccionar un tema, seleccionar los autores
y editar un libro relevante. En ocasiones se
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crea un consejo editorial del libro que se res-
ponsabiliza de coordinar determinadas par-
tes del texto, de corregirlas y/o de comple-
tarlas. Es un trabajo arduo, dificil e ingrato,
en ocasiones los directores de edicion pare-
cen verdaderos perseguidores de los autores,
en la mayoria de las ocasiones porque la edi-
torial apremia el cumplimiento de los plazos
¥, en no pocas circunstancias, porque los
autores no suelen (solemos) cumplir con de-
masiada exactitud nuestros compromisos.

EXPOSICIONES ORALES DE UN TRABAJO

A lo largo de nuestra vida profesional rara sera
la situacién en la que nos veamos en la que no
tengamos que realizar una exposicion oral de un
tema, sea una sesion clinica, o una conferencia o
una charla, puede resultar una situacién compro-
metida sino tenemos unas bases previas para abor-
dar tal compromiso y poder salir, cuanto menos,
alrosos.

No se pretende dar unas precisiones prolijas
sobre el particular, sino unas meras orientaciones
que posibiliten avanzar y profundizar y, al igual
que en los trabajos escritos, aportar algunos "tru-
cos" para facilitar la exposicibén oral.

Cuestiones bésicas de partida y comunes a todas
las exposiciones orales

Se podria decir que es un "decdlogo” basico.

1. Saber cual va a ser nuestro rema concreto de
participacion.

2. Conocer en qué acontecimiento se va a desa-
rrollar (p.e. congreso, conferencia, clase,
charla, mesa redonda, etc).

3. Saber qué duracidn va a tener nuestra partici-
pacidn. Cumplirlo es una cortesia hacia la
organizacion y, sobre todo, hacia los asis-
tentes.

4. Conocer, lo mas preciso posible, la composi-
cion del auditorio al que se dirige nuestra
exposicidn, con el fin de adaptar el lenguaje
y los contenidos.
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10.

. Iniciar escribiendo el indice de lo que se pre-

tende exponer.

. Escribir totalmente la exposicién oral y me-

morizarla lo mas precisamente posible. In-
cluso las anécdotas y los ejemplos que se
vayan a utilizar.

. Leerla varias veces en alto y controlando el

tiempo para ver que nos ajustamos a lo pac-
tado. Se puede grabar para vigilar la entona-
cién, la pronunciacidn, etc, quizd porque
esto es mucho menos molesto que aburrir
reiteradamente a familiares y/o amigos (so-
bre todo para evitar que pasen a ser "ex").

. Sacar fichas sobre la que volver a realizar la

exposicion y comprobar la memorizacién
correcta. Las fichas hacen de orientacién del
contenido y de guidn para la exposicién.

. No leer nunca una exposicién oral, se hace

mondétona y pierde la espontaneidad con lo
que la capacidad de comunicacidén descien-
de. Las cabezadas de los espectadores/audi-
torio, mas o menos bamboleantes o asin-
tientes, son un indicativo del sopor de la
lectura en alto. Por muy interesante que sea
el contenido, su lectura terminard por ha-
cerla tediosa, salvo que el conferenciante sea
un gran lector. Hay que tener en cuenta que
la lectura hace que disminuyan las infle-
xiones de voz y se incrementen los trompi-
cones en la exposiciéon publica.

Dos trucos que se deben conocer acerca del

tiempo:

a. Un folio DIN-A4 escrito a doble espacio
(contiene entre 30-32 lineas y cada linea
entre 70-80 espacios) se tarda en leer en
publico, a ritmo de ser lo suficientemen-
te entendido, entre 2 minutos 30 segun-
dos y 3 minutos.

b. Explicar una diapositiva (por escueta que
sea) implica un minimo de tiempo com-
prendido entre 30 y 45 segundos.

Comunicaciones a Reuniones Cientificas

1.

El tiempo concedido suele ser de 10-15 min
3

/ . .
por esta razon la extension mdxima serd de 4-

5 folios DIN-A4 escritos a doble espacio.
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Introduccion: medio folio.

Objetivos e hipdtesis (en su caso): medio folio.
Material y métodos: de medio a un folio.
Resultados y discusion y comentarios: un folio
y medio.

Conclusiones: Medio folio.

Diapositivas: 4-5 en total (una para material
y métodos y 3 & 4 para resultados relevan-
tes).

Ponencias en Reuniones Cientificas

1.

2.

Acordar la extensidn y tema con el Coordina-
dor de la Ponencia.

Combinar la actualizacion tedrica con los da-
tos obtenidos de la experiencia practica, que
ratifican o rectifican la tesis mantenida.
Saber distender la situacion mediada la expo-
sicion.

Al apoyo de diapositivas y/o transparencias es
importante y clarifica la exposicion.

. Recoger en el inicio el agradecimiento a la Co-

ordinacién de la Ponencia y a los Organiza-
dores de la Reunién es un detalle de buen
gusto y de cortesia. Finalizar agradeciendo
la atencién prestada es un dato a valorar.

Conferencias

1.

Saber la duracion y el esquema. P.e. si es con
coloquio, recordar que este apartado debe res-
petarse y no ser "comido" por el conferen-
ciante. En todo caso no es conveniente con-
ferencias cuya duracién sea mayor de 45-50
min de exposicion.

Los agradecimientos iniciales deben ser una
norma.

Conocer de antemano la audiencia y el con-
texto de la conferencia.

Ser ameno vy cordial, saber distender y atraer
la atencién no debe estar refiido con el rigor
en la transmisién de los contenidos.

Cada diez-quince minutos se recomienda
romper el ritmo de la exposicion.

Intercalar anécdotas y datos puntuales de la
experiencia, ayudan a fijar lo mas relevante
de la exposicidn.
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10.

. Las inflexiones de voz deben ser utilizadas con

expontaneidad. Una exposicién monodtona se
hace tediosa y es mas dificil de ser seguida.

. Recalcar que la conferencia debe ser expuesta,

no leida.

. La wutilizacion de medios auxiliares es un arte:

combinar los contenidos cientificos con la
distensién es un método bastante utilizado.
Dirigirse a un espectador o a un grupo de ellos
oscilando el posar la mirada, ayuda a reco-
nocer a los asistentes como parte integrante
del acontecimiento y, ademas, posibilita bus-
car alianzas implicitas de gran utilidad.

Sesiones Clinicas

Quiza sea la "primera batalla" de un profesio-
nal y suele marcar de forma indirecta su actitud
frente a otros acontecimientos:

1.

Resumir el caso significa sefialar lo mas rele-
vante, no querer decir todo. Dejar espacios
sefialados y no desarrollados posibilita entrar
en discusiones posteriores. Una Sesidn clini-
ca 70 es una supervision, sino una discusion
técnica. Tampoco es un ensayo tedrico aprove-
chando un caso, es sélo una experiencia cli-

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

nica para discutir: diagnéstico diferencial,
"curiosidad”, dificultades técnicas, evolucidén
(buena o mala) clinica sobre lo esperado, etc.

2. Utilizar grdficos aclaratorios si es posible (p.e.
dibujos de los nifios/as; recordar alguna la-
mina de una prueba proyectiva; [otografias
de una escena de juego o del sceno-test; etc).

3. Pequeria revisién conceptual y tedrica que en-
marque el contraste con el caso concreto que
ha sido presentado.

Sesién Bibliogréfica

Son de gran interés para evaluar el potencial
formador de un Servicio, pero también tiene su
técnica. Recordar que su inexistencia hace que la’
puntuacién de las auditorias de servicios docentes
bajen, espectacularmente, en la evaluacién final:

1. No es conveniente separarse de lo escrito en el
articulo o en el libro presentado. Lo que se
presenta es lo que dice el autor o grupo de
autores, la discusién se hace con posterioridad.

2. Son sesiones informativas acerca de lo publi-
cado y de las tendencias actualizadas.

3. Es recomendable la existencia de tutores para
cada grupo de revistas o publicaciones.
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In memoriam

Amigo Rafael, por razones imponderables te viste
obligado a coger precipitadamente un transporte que te
llevaria al mismo destino al que todos mas tarde o mas
temprano tenemos que llegar.

La misma precipitacién de tu partida justifica la ex-
trafieza de tu ausencia en la Gltima Reunién Anual de la
Asociacién Espafiola de Psiquiatria Infanto-Juvenil ce-
lebrada en Puerto de la Cruz de Tenerife.

Desde el aflo 1973 que entraste como miembro nu-
merario hasta este ultimo del 97, tu constancia, tu fide-
lidad y tu participacién activa en nuestra Asociacién no
solamente en Reuniones y Congresos, sino también en
tareas de cargos de la Junta Directiva, incluso en mo-
mento muy dificiles, habian dejado constancia que tu
presencia o ausencia son manifiestas.

Cuando llegué a Puerto de la Cruz al ir saludando a
los socios, compafieros y amigos una pregunta esponta-
nea salia de los que tan acostumbrados estamos a tu
presencia: ¢no ha venido Rafa, no vendrid? Tuve que
informarles de la precipitacién de tu marcha hacia tu
nuevo destino. Empaticamente pude comprobar las reac-
ciones producidas en todos aquellos que te conocian.
Las reacciones mas primarias, aquellas afectivo-emocio-
nales que no requieren palabras para su expresidn, se
hicieron prontamente manifiestas. Senti compartidas
aquellas reacciones que yo experimenté, como "amigo”,
cuando hacia pocos dias, el dia 1 de mayo, tuve que
aceptar la marcha precipitada a tu nuevo destino sin que
nadie lograra demorar tu partida.

Te has ido Rafa, no podras volver del destino al que
te llevaron, pero ello no conseguira que los lazos de
amistad y recuerdos permanentes desaparezcan de quie-
nes te conocimos: los sentimientos y la amistad no
pueden circunscribirse al tiempo y al espacio.

Los que te hemos conocido sabemos la "Persona" que
eras, una persona que ti forjaste en tu evolucién. No te
fue facil aquilatar tu personalidad, conseguir tu titulo
de Médico por la Universidad de Valladolid, después
pasar por la Facultad de Madrid. No fue por caprichos
ni preferencias tuyas ni de tu ambiente familiar. Nacis-
te el 29 de mayo de 1941 en Palencia. Tus padres os
inculcaron a los cuatro hermanos, de los que th eras el
menor, la necesidad de una formacién universitaria.
Dada la situacién econémica de aquellos tiempos sélo
podriais llegar a satisfacer aquella necesidad si previa-

mente adquiriais el sentido de responsabilidad, del tra-
bajo y del esfuerzo constante.

Pasaste muchas vicisitudes, pero en 1970 conseguias
tu titulo de Licenciado en Medicina y Cirugia por la
Universidad de Valladolid.

Te habias movido por tierras castellanas para conse-
guir tu primer objetivo. Como siempre bien has demos-
trado tener confianza en ti y que no te arrendraban las
dificultades decides venir a Catalufia, a Terrassa, donde
nos conocimos, el mismo aflo.

Tu interés por la Psiquiatria Infantil te lleva a pedir
el ingreso en nuestra Asociacién en el afio 1973. El afio
1975 consigues tu titulo oficial de pediatria, y en 1979
ganas las oposiciones de Médico Forense, teniendo que
pasar por los partidos judiciales de Fraga, Vic y
Granollers, hasta que, por fin, el afio 1984 obtienes la
plaza de Terrassa, donde, desde entonces, y es de publi-
co reconocimiento, has demostrado tu pericia y tu per-
sonalidad, a veces tan dificil de conseguir.

La Pediatria ha constituido tu mas importante dedi-
cacién y preocupacién profesional. Tu amplia vision de
ella te llevd a profundizar en los campos de la Psicopa-
tologia del nifio y del adolescente.

Tu interés manifiesto se traducia asistiendo, siempre
que te fue posible e incluso sacrificando otros muchos
aspectos y obligaciones personales, a Reuniones, Con-
gresos, Jornadas y siempre con una participacién muy
activa.

Has formado parte, en distintos periodos, de la Junta
Directiva de nuestra Asociacién. Todos los que te he-
mos conocido y hemos compartido incluso cargos en la
misma cuando fuiste vocal, secretario o vicepresidente
podemos dar constancia de tus esfuerzos y dedicacion
sin par.

Te atreviste en mayo de 1986 —cosa que he de reco-
nocer que nunca hice pese a mis cargos de vocal, vice-
presidente y presidente de la Asociacién— a organizar
una Reunidn Anual en Terrassa, precisamente en aque-
llos tiempos que, quizds como nunca, en tan critica
situacién se hallaba la Asociacién. No se caracterizo
aquella Reunién como un éxito de asistencia, muy al
contrario, pero su analisis a través del tiempo, me per-
mite y me obliga decir que sin aquella Reunién Anual
de la Sociedad en franca agonia, hoy no estariamos en
la situacién de florecimiento cada vez mas esperanzador
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de la Asociacién Espafiola de Psiquiatria Infanto-Juve-
nil.

No quiero cansarte recordando y anotando fechas y
titulos de tu activa participacidon en Ponencias, Mesas
Redondas y Comunicaciones. Sé tu respuesta "es lo
minimo que podia hacer".

S{ quiero agradecerte, y estoy seguro que nuestra
Asociacién también, el que durante tantos afios consi-
guieras que importantes personajes del mundo cientifi-
co, del mundo relacionado con la Justicia y aun de los
medios de comunicacién vinieran a participar en nues-
tras Reuniones Cientificas para debatir con ellos temas
relacionados con la problemitica del nifio y del adoles-
cente.

¢Y quién de los que tuvimos la suerte de asistir a
aquellas jornadas intensivas en el magnifico Parador de
las Navas del Marqués sobre el tema del Autismo a
"pecho descubierto" no guarda o guardard un imborra-
ble recuerdo? Tu conseguiste organizarlo como si fuera
la cosa mis facil, cuando todos sabemos la complejidad
que representa. Aun en la actualidad, seguimos dicien-
do ¢cuando organizaremos jornadas parecidas?

Quiero recordar, amigo Rafa, tu presencia en la
Reunién Anual del afio 1996 cuando ya tenlas serias
advertencias de que te estaban apresurando para el des-
tino que emprendiste el afio siguiente, el 1 de mayo de
1997. Estabas en Cadiz para demostrarnos, para hacer-
nos creer que tu te resistias y que seguirfas en tu sitio
siempre que tu Asociacion te requiriera. Te enfrentaste
con valor, sin apice de desaliento ni victimismo para
intentar defender "tu sitio" cuando fuerzas mas podero-
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sas tenfan predestinada tu partida. En Cadiz te despe-
diste, como desde el afio 1973 habia hecho ininterrum-
pidamente, "hasta el préximo afio" en Tenerife.

Hemos celebrado la Reunién Anual en la isla de
Tenerife, en el Valle de la Orortava, en el Puerto de la
Cruz. El Dr. Rafael Martinez Figueredo no estaba fisi-
camente con los allf reunidos, pero si estaba en la mente
y el recuerdo mas emocionado de todos nosotros. En la
sesidn de Inauguracidn oficial, tras los placemes de bien-
venida por parte de las Autoridades y de los Organiza-
dores, nuestro actual Presidente, El Dr. José Luis Alca-
zar, en nombre de la Asociacidn, quiso que se hiciera
patente tu ausencia fisica que nos negabamos a aceptar.
Me pidié fuera yo quien justificara tu ausencia y las
circunstancias que la habian condicionado. He de re-
conocer que me desbordé emocionalmente y no me
importa decir, y atin presumir de ello, que un llanto
emotivo hizo presa de mi, llegando a dificultarme la
expresidén, pero la resonancia emotiva ambiental fue
manifiesta.

Te han llevado amigo Rafa a un destino que en "tu
tiempo" no tenias td ni nosotros previsto y del que no
puedes fisicamente retornar ni nosotros podemos hacer
nada para conseguirlo. Hasta que nos fuercen a todos
nosotros, como hicieron contigo, a llegar a tu mismo
destino, has de saber que en el espacio y el tiempo de
cada uno de nosotros, estards presente en nuestras
mentes y en nuestros recuerdos.

iTe lo mereces!

J. Rom Font
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Caso clinico

SINDROME DE ASPERGER: TRASTORNO
GENERALIZADO DEL DESARROLLO
ESPECIFICO DE ALTO FUNCIONAMIENTO

INTRODUCCION

El sindrome de Asperger es un trastorno generaliza-
do del desarrollo especifico que se caracteriza por los
siguientes items:

1. Inteligencia normal.

2. Alteraciones cualitativas en las interacciones so-

ciales reciprocas.

3. Conductas extrafias.

4. Ausencia de alteraciones clinicamente significati-
vas en el desarrollo cognoscitivo y de habilidades
de autoayuda, lenguaje, comportamiento adapta-
tivo, y curiosidad acerca del entorno.

5. Comportamientos, intereses, y actividades restrin-
gidos, repetitivos y estereotipados.

6. Torpeza motora.

En 1944, el médico austriaco Hans Asperger, un afio
después de que Leo Kanner describiera a nifios autistas
en 1943, caracteriz6 a infantes que mostraban dificulta-
des en la interaccidn social dentro de grupos de pares.
Asperger denomin6 a este trastorno "psicopatia autistica"
con la finalidad de denotar la naturaleza estable del tras-
torno™. Aunque estos nifios presentaban un marcado
detertoro social y remedaban en algunos rasgos a los
nifios autistas descritos por Kanner un afio antes, no
obstante, los primeros mostraban una buena conserva-
cién del lenguaje y resultaban ser mas inteligentes. Por
lo tanto, Asperger crefa que éstos eran diferentes de los
nifios autistas puesto que no presentaban tantas altera-
ciones psicopatolégicas, mostraban habilidades especia-
les, desarrollaban un lenguaje adecuado a una edad tem-
prana, no exhiblan sintomas antes de los tres afios de
vida, y tenian un buen prondstico.

Aunque el articulo de Hans Asperger fue publicado
en 1944, desafortunadamente no fue traducido al inglés,
y este sindrome permaneci6 ignorado hasta 1981 en que
Lorna Wing describié un grupo de sujetos que presen-
taban un funcionamiento relativamente alto, acompafia-
do de un marcado deterioro en la interaccidén social®.
Desde entonces han habido intentos de conceptualizar
y diferenciar el sindrome de Asperger del trastorno

autista. Por fin, al sindrome de Asperger se le concedié
reconocimiento oficial apareciendo por primera vez
como tal en la CIE-10 y registrindose como trastorno
de Asperger en el DSM-IV.

Actualmente, a la psicopatia autistica se la conoce
como sindrome de Asperger con la finalidad de evitar
la confusion producida por el término psicopatia; y
mientras que este trastorno se ha descrito especialmente
en la psiquiatria infantil europea, sin embargo, en los
Estados Unidos, los nifios afectados de este trastorno
tienen mas probabilidades de ser catalogados como au-
tistas. El debate sobre la continuidad del sindrome de
Asperger con el autismo infantil sigue manteniéndose;
ademas, este trastorno generalizado del desarrollo espe-
cifico es de especial interés porque podria establecer areas
de continuidad entre el autismo infantil y otro tipo de
trastornos.

Respecto a la epidemiologia del sindrome de Asper-
ger, se dispone de datos limitados sobre la prevalencia
de esta condicibn, debido a que no se han llevado a cabo
estudios epidemioldgicos en gran escala, por lo que la
prevalencia exacta del sindrome de Asperger es desco-
nocida, pero aun asi parece que es mas frecuente entre
los varones. Con la posible excepcién del sindrome de
Asperger, los otros trastornos generalizados del desa-
rrollo son menos frecuentes que el autismo infantil.
Hasta la aparicién de criterios diagndsticos operativos
reconocidos internacionalmente, la falta de definiciones
y requisitos consensuados sobre el sindrome de Asper-
ger supuso que las estimaciones acerca de la prevalencia
de esta disfuncién variasen ampliamente®. Salvo el sin-
drome de Rett, en el que inicamente hasta la fecha sélo
se ha descrito en nifias, el predominio masculino se
observa en los otros trastornos generalizados del desa-
rrollo especificos.

La proporcién varén:hembra en el sindrome de As-
perger es elevada, en concreto, el sindrome de Asperger
se presenta con preferencia en varones con una relacién
varén/hembra de 8:1%. Las nifias suelen parecer super-
fictalmente mas sociables que los nifios, pero un exa-
men mas exhaustivo revela que éstas presentan las mis-
mas dificultades de interaccién social reciproca. Entre
un 0,6-1,1/10.000 nifios, con una edad inferior a los 15
aflos, pueden presentar la mayoria de las caracteristicas
del sindrome de Asperger. Sin embargo, la tasa de pre-
valencia mencionada anteriormente para el sindrome de
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Asperger tipico refleja con toda seguridad una infraes-
timacién, puesto que no incluiria aquellos casos clini-
cos leves del sindrome, de este modo, cualquier nifio
que asista a una escuela normal y que no llame la aten-
cién de los servicios educativos, sociales o médicos, a
pesar de presentar alteraciones caracteristicas leves, es
posible que no sea identificado®. Los datos hasta aqui
referidos sobre el sindrome de Asperger provienen de
estudios transversales. Por lo tanto, su epidemiologia
es todavia relativamente desconocida. Por otra parte,
los hallazgos derivados de diversos estudios en la co-
munidad que identifican a nifios en edad escolar que
presentan déficits en 4areas evolutivas como control
motor, percepcidn, y atencién arrojan unas cifras de
prevalencia para el sindrame de Asperger mas elevadas
que las referidas anteriormente, entre 10-26 nifios/
10.00067,

En cuanto a los factores etiopatogénicos implicados
en el sindrome de Asperger, no se ha podido identificar
hasta la fecha ninguna patologia organica especifica, ni
se han documentado anomalias especiales faciales o cor-
porales. En la nifiez, el aspecto fisico es, por lo general,
aunque no siempre, normal. En la adolescencia y la vida
adulta, las alteraciones en la marcha, postura corporal y
expresién facial producen en el examinador una impre-
siébn de rareza. Los factores etiologicos resefiados en
diferentes investigaciones se exponen a continuacién. El
factor genético es probablemente incluso mas evidente
en el sindrome de Asperger que en el autismo infantil®.
En 1944, Hans Asperger consideraba ya que su sindro-
me presentaba una transmision genética. Asperger refi-
ri6 que las caracteristicas diferenciales, en general, se
presentaban con una agregacién familiar, y especialmente
en los padres de los nifios afectados®. En el estudio de
Lorna Wing (1981), 5 de cada 16 padres y hasta 2 de
cada 24 madres presentaban rasgos comportamentales
semejantes a los encontrados en el sindrome de Asper-
ger. Ninguna de las caracteristicas del cuadro clinico pa-
recian asociarse con la clase social, nivel educativo de
los padres, o los rasgos de personalidad de éstos®. Por
lo tanto, el sindrome de Asperger se cree que estd cau-
sado por factores genéticos y estd genéticamente rela-
cionado con el autismo infantil en determinados casos,
aunque los datos sobre este respecto proceden, sin em-
bargo, en su mayoria de hallazgos obtenidos de estudios
familiares, y evidentemente no se pueden extraer toda-
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via conclusiones definitivas hasta que no se disponga de
un mayor nimero de casos®!9. Existen también algu-
nos datos preliminares que indican que el sindrome de
Asperger puede estar originado por factores neurobiold-
gicos a través de lesiones cerebrales especificas, como en
el sindrome X frigil y lesiones cerebrales adquiridas
perinatalmente, en determinados casos. De este modo,
el sindrome de Asperger puede hallarse en nifios y adul-
tos con una historia previa de trastornos pre-, peri-, o
postnatales, como anoxia en el parto, los cuales podrian
haber originado un dafio cerebral, aspecto que indicaria
la posibilidad de que determinados tipos de trastornos
generalizados del desarrollo tengan una clara naturaleza
organica. Entre los factores psicoldgicos, se han sugerido
causas emocionales 0 métodos anémalos de crianza del
infante, especialmente en aquellos casos en que los pa-
dres o hermanos de nifios afectados muestran peculiari-
dades similares, aunque no existen datos que confirmen
tales teorias. Por lo tanto, son necesarios estudios epi-
demiolégicos detallados con la finalidad de establecer
aquellos factores etiopatogénicos relevantes.

La evaluacién diagndstica es un aspecto fundamental
en todo trastorno generalizado del desarrollo especifi-
co. Ademis, el sindrome de Asperger y los trastornos
generalizados del desarrollo deben diferenciarse de otras
disfunciones como déficits sensoriales, en especial la
sordera congénita, trastornos especificos del desarrollo
del habla y del lenguaje, y otros trastornos del desarro-
llo. A diferencia del trastorno autista que se asocia con
una frecuencia elevada de retraso mental, los infantes
con sindrome de Asperger que exhiben un alto funcio-
namiento presentan puntuaciones en el limite superior
de la distribucién del cociente intelectual!. Un enfo-
que evolutivo multiaxial es necesario en la evaluacién
diagnéstica debido a las diversas areas evolutivas dete-
rioradas que exhiben estos nifios. El examen de las ca-
racteristicas especificas del sindrome de Asperger debe
llevarse a término dentro de un contexto que permita la
valoracién tanto de las capacidades intelectuales como
comunicativas. Los procedimicntos de evaluacién para
el sindrome de Asperger deben incluir los procesos que
se enumeran a continuacién:

1. Historia evolutiva, que debe incluir las caracteris-
ticas y los hitos del desarrollo, edad de reconoci-
miento del trastorno, y la historia médica del
nifio.
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2. Examen psicolégico, con la cuantificacién del
nivel intelectual (especialmente del cociente inte-
lectual verbal), evaluacién de la comunicacién (len-
guaje expresivo y receptivo, comunicacién no
verbal, uso pragmatico del lenguaje), conducta
adaptativa, y valoracién de las habilidades socia-
les y comunicativas relativas a las capacidades
intelectuales no verbales.

3. Examen psiquitrico, que evalie la naturaleza de
la relacién social (contacto ocular, conductas de
vinculo), conducta motora, habilidades lidicas
(nivel de desarrollo de las actividades de juego), y
sociabilidad.

4. Examen médico, investigando trastornos médicos
asociados (genéticos, factores de riesgo pre-, peri-,
y postnatales, etc), screening genético (cariotipo),
examen auditivo, y si se sospecha la posibilidad
de que exista una alteracién a nivel del sistema
nervioso central estd indicada la realizacién de
electroencefalograma (EEG), tomografia compu-
tarizada (TC), y resonancia magnética (RM).

Los instrumentos de evaluacién deberian seleccionarse
conforme al perfil de adecuacién del nifio. Los instru-
mentos que evallan las destrezas adaptativas respecto a
la comunicacién y la socializacién pueden examinarse
en funcién de las habilidades cognitivas globales; estos
instrumentos, ademas, permiten un enfoque adecuado
para el disefio de estrategias de intervencidén educativas
en estos nifios que presentan desventajas evolutivas. La
deteccién de cualquier grado de déficit cognoscitivo aso-
ciado, aunque sea leve, debe examinarse. Es importante
también la identificacidén de posibles trastornos médi-
cos asociados como por ejemplo la indicacién de un
examen auditivo si existe la sospecha de un deterioro en
la capacidad auditiva del nifio.

Los instrumentos de evaluacién disponibles para el
sindrome de Asperger estin disefiados especificamente
para nifios en edad escolar. El Asperger Syndrome (and
related problems) Screening Questionnaire (ASSQ)?, es un
instrumento de screening que consta de 27 ltems a rea-
lizar por los profesores, que investiga la posibilidad de
la existencia del sindrome de Asperger y de otros défi-
cits sociales en nifios en edad escolar, aunque no esta
diseflado para obtener un diagnédstico. A diferencia, el
Asperger Syndrome Diagnostic Interview (ASDI)®, es una
entrevista diagnéstica que se compone de 20 items a
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efectuar por los padres, la cual incluye criterios diag-
nésticos para el sindrome de Asperger.

El reconocimiento de la mayoria de casos de sindro-
me de Asperger se produce en nifios en edad escolar,
especialmente en el intervalo de 7-12 afios de edad, aun-
que los casos leves pueden pasar desapercibidos. Esto es
debido a que la mayor parte de casos han desarrollado
toda la sintomatologia clasica con anterioridad a este
intervalo de edad y porque la mayoria de nifios afecta-
dos contintan presentando sintomas caracteristicos du-
rante la escolarizacién. En el sindrome de Asperger, las
habilidades del lenguaje estan relativamente preservadas,
mientras que el retraso motor es mas frecuente que en
el autismo infantil. Atn asi, en determinados casos, las
caracteristicas definitorias del sindrome sélo se hacen
evidentes a lo largo del curso evolutivo del nifio.

El tratamiento del sindrome de Asperger exige un
enfoque interdisciplinario debido a la presencia de défi-
cits en varias areas evolutivas. Las intervenciones multi-
modales deben ser precoces y continuas para conseguir
mejorias sostenidas con este tipo de estrategias. Actual-
mente, los datos disponibles sefialan la importancia de
intervenciones educativas adecuadas con la finalidad de
fomentar las adquisiciones sociales, comunicativas, y cog-
nitivas; y su relacion con el pronéstico final de la disfun-
cién. Las intervenciones educativas continuas a lo largo
de todo un afio completo son més deseables que aquellas
modalidades que incluyen perfodos vacacionales en vera-
no con la consiguiente interrupcién de los programas
educativos. Los profesores deben trabajar en relacién con
los padres con la finalidad de recomendar la disponibili-
dad existente de dispositivos educativos especiales y de
otros servicios auxiliares complementarios. La terapia de
conducta puede ser de utilidad clinica al reforzar y dis-
minuir aquellas conductas apropiadas e inadecuadas res-
pectivamente facilitando, de este modo, la participacién
en programas educativos. La psicoterapia dinamica nor-
malmente no estd indicada en los nifios afectados con
sindrome de Asperger, aunque ésta puede ser de utilidad
en aquellos individuos que presenten un funcionamiento
superior. La psicoterapia de grupo y la terapia familiar
pueden ofrecer importantes fuentes de apoyo tanto a los
padres como a los otros elementos del sistema familiar.

Aunque ninguno de los agentes farmacolégicos utili-
zados en el tratamiento de los trastornos generalizados
del desarrollo especificos ha demostrado ser curativo,
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sin embargo, determinados psicofairmacos deparan utili-
dad clinica en el manejo de casos individuales!'?. Entre
los antagonistas dopaminérgicos, los agentes mas utili-
zados han sido haloperidol y pimozide. Estudios doble
ciego llevados a cabo con haloperidol han demostrado
que facilita el proceso de aprendizaje y mejora la adap-
tacién conductual. Los antipsicéticos dan como resulta-
do una disminucién de los niveles de actividad, un au-
mento en la socializacién y de la participacién en tareas
que implican un intercambio social reciproco, y una
mejoria en la accesibilidad a los programas educativos.
Los nifios que reciben tratamiento con antipsicéticos
deben ser especialmente evaluados por la posible apari-
cién de efectos secundarios, ademas, estos agentes de-
Len utilizarse a las dosis efectivas mas bajas durante el
periodo de tiempo mas breve posible. La sedacién debe
evitarse en estos nifios en edad escolar. La administra-
cidén a largo plazo de haloperidol se ha asociado con la
aparici6én de discinesias tardias en nifios con trastornos
generalizados del desarrollo, por lo que, actualmente se
estan utilizando agentes mas seguros como risperidona.

Los datos disponibles indican que algin tipo de disfun-
cién serotoninérgica puede hallarse en los trastornos ge-
neralizados del desarrollo, de este modo, determinadas
caracteristicas que implican una fisiopatologia que com-
promete a la serotonina puede jugar un importante papel
en la sintomatologia clinica presente en estos nifios. Re-
cientes informes han sefialado la posible utilidad clinica
en los trastornos generalizados del desarrollo especificos
de los inhibidores selectivos de la recaptacion de seroto-
nina (ISRS) como sertralina®". Estudios realizados con
agentes potenciadores como fenfluramina, un agente anti-
serotoninérgico, o naltrexona, un antagonista opiiceo, no
permiten extraer conclusiones definitivas sobre su eficacia.
Por dltimo, agentes farmacoldgicos que potencian la res-
puesta serotoninérgica, como L-triptéfano y litio, pueden
mejorar las conductas repetitivas y estereotipadas. La su-
presién de este tipo de sintomatologia puede contribuir a
mejorar la calidad de vida en estos nifios.

CASO CLINICO

El paciente contaba con una edad de 14 afios cuando
se le efectud una evaluacién diagnéstica psiquiatrica por
primera vez, reuniendo criterios diagnésticos de sindro-

Caso clinico

me de Asperger segin la CIE-10. El motivo de consulta
principal fueron las dificultades en la interaccion social
que presenta el adolescente. La persona que consulta es
una tfa del examinando, puesto que los padres han he-
cho una negacién de la sintomatologia clinica caracte-
ristica durante todos estos afios. Al parecer, la edad de
reconocimiento de las dificultades sociales se observéd
ya a la edad de 4 afios al incorporarse a la guarderia.

Historia personal

En la evaluacién retrospectiva de los hitos del desa-
rrollo, la consecucién de éstos no se apartd, en general,
del intervalo normal, aunque el sujeto siempre ha pre-
sentado torpeza motora manifestada por alteraciones de
la marcha y de la postura corporal asi como dificultades
en la interaccién social reciproca.

Evaluacién del estado mental

El paciente presentaba un deterioro cualitativo en la
interaccién social con escasas amistades fuera del entor-
no familiar, con un patrén restringido y limitado de
intereses, pasando la mayor parte del tiempo con juegos
de ordenador, viendo videos, o escuchando musica. Asi-
mismo, presentaba conductas excéntricas, como hablar y
gesticular como si estuviera presente otra persona cuan-
do estaba sélo, negando la presencia de alucinaciones e
ideas delirantes, constituyendo éstas la preocupacion prin-
cipal para los padres, y estereotipias motoras. Aunque
el paciente presenta una inteligencia media normal, sin
embargo, tiene dificultades para la comprension de con-
ceptos en el medio escolar.

Exploracidn fisica

Torpeza motora

Alteraciones de la marcha y de la postura corporal.

Test psicolagicos: WISC refleja una inteligencia nor-
mal.

Pruebas de laboratorio convencionales: ausencia de
anomalias.

Técnicas electrofisiolégicas: electroencefalograma

(EEG) normal.

Técnicas de neuroimagen

Tomograffa computadorizada (TC) craneal normal.
Resonancia magnética (RM) cerebral normal.
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Tras la evaluacidn psicopatolégica se inicia tratamien-
to con sertralina hasta 50 mg/dia produciéndose una
mejoria del contacto social y risperidona a razén de 2
mg/dia dando como resultado una supresién de movi-
mientos estereotipados, gesticulaciones faciales y corpo-
rales, y alteraciones posturales y de la marcha.

CONCLUSIONES

De las distintas entidades nosoldgicas especificas in-
cluidas en la clase de trastornos generalizados del desa-
rrollo, la validez del sindrome de Asperger como tras-
torno distinto del autismo infantil ha sido posiblemente
la més polémica. Hasta la aparicidn de criterios diag-
ndsticos operativos este concepto se habfa utilizado de
modos muy diferentes. El sindrome de Asperger se di-
ferencia del autismo infantil en que se asocia con nive-
les superiores de habilidades cognitivas y destrezas co-
municativas, y por la ausencia de signos de disfuncién
del sistema nervioso central. Sin embargo, se caracteri-
za también por exhibir la misma clase de déficit cuali-
tativo en la interaccidn social propia del autismo infan-
til, ademés de por la presencia de un repertorio
restringido y repetitivo de intereses y actividades. En
general, la mayoria de nifios afectados presentan retra-
sos motores®. Entre los familiares de primer grado, en
ocasiones, pueden observarse rasgos similares. Los cri-
terios diagnésticos operativos de los dos sistemas de cla-
sificacion diagndstica més utilizados, CIE-10 y DSM-IV,
son equiparables para el sindrome de Asperger.

La edad de reconocimiento del sindrome de Asper-
ger puede verse dificultada por determinados factores
entre los que podrian destacarse la negacién paterna,
familias bilingiies, y un nivel intelectual relativamente
elevado en el nifio; toda esta constelacién de factores
pudiera actuar retrasando la identificacién de la edad de
inicio de un caso determinado. De este modo, el sindro-
me de Asperger es posible que se reconozca mas tarde
que el autismo infantil mas tipico, dado el nivel intelec-
tual relativamente superior y la relativa conservacién
de habilidades comunicativas que suelen presentar los
nifios afectados.

El desarrollo cognitivo es una de las caracteristicas
esenciales en la descripcién clinica del sindrome de
Asperger. El resultado del patrén verbal/no verbal en

Caso clinico

el cociente intelectual parece que diferencia a los nifios
con sindrome de Asperger de aquéllos que presentan un
autismo infantil. La ausencia de retraso clinicamente
significativo del lenguaje es una de las caracteristicas
diferenciales principales de este sindrome, por lo tanto,
los nifios con un sindrome de Asperger con frecuencia
presentan puntuaciones verbales netamente superiores
en el cociente intelectual, en tanto que, incluso, en ni-
flos con autismo infantil de alto funcionamiento, el
resultado en el cociente intelectual de la inteligencia
verbal, por regla general, es més bajo®, reflejando que,
a pesar de todo, los nifios con autismo infantil de alto
funcionamiento tienen severas dificultades en la comu-
nicacién verbal y en las habilidades de abstraccién.
Aunque no suele existir un retraso clinicamente signifi-
cativo del desarrollo cognitivo en los nifios con sindro-
me de Asperger, sin embargo, pueden exhibir déficits
persistentes en el pensamiento abstracto, la informacién
simbélica, la secuenciacién, y el procesamiento de la
informacién. Déficits cognitivos de caricter leve pue-
den ser evidentes en la infancia, y desviaciones en el
examen evolutivo pueden ponerse también de manifies-
to durante la etapa preescolar!?,

Si bien el sindrome de Asperger, es posible que po-
sea una base genética, la expresién de esta disfuncién es
probable que se efectile a través de una alteracién pri-
maria del desarrollo cognitivo, aunque sea de caracter
leve. El funcionamiento mas adecuado de los nifios con
un trastorno generalizado del desarrollo de nivel supe-
rior como es el sindrome de Asperger, podria explicarse
por las caracteristicas del razonamiento de estos nifios
mas inteligentes, al transformar el mundo personal de
la experiencia social regulado intencionalmente en un
mundo impersonal de eventos generados causalmente.
De este modo, la utilizacion de este tipo de razonamiento
por estos nifios, les permite que puedan aplicar con éxito
un pensamiento mecanico o conductual a una situacién
interpersonal y encubrir el defecto basico de la falta de
utilizacién por su parte de un genuino pensamiento
intencional. Por lo tanto, debido a que un razonamien-
to a través de situaciones interpersonales reciprocas re-
quiere mas tiempo para un correcto procesamiento de
la informacién que cualquier conocimiento de cardcter
intuitivo, es por lo que estos nifios presentan una desin-
cronizacién en las interacciones sociales interpersona-
les.
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Normalmente, los intercambios interpersonales se
organizan en una forma candnica que reproduce el or-
den en el que las manifestaciones intencionales de las
personas se ubican en una determinada situacién tipica,
se expresan a través de una secuenciacidn caracteristica,
y precisan de una respuesta reciproca entre emisor y
receptor. Los niflos con trastornos generalizados del
desarrollo no crean con otros pares zonas de intercam-
bio, y por este motivo se ven privados del andamiaje
interpersonal que facilita el desarrollo de estructuras
cognitivas internalizadas que permiten, a su vez, la cons-
truccién de un razonamiento coherente propio. Estas
estructuras de secuencias candnicas dependen de la ca-
pacidad para representar de un modo légico el estado
mental del receptor. De este modo, en los nifios con
trastornos generalizados del desarrollo, la capacidad
innata para intuir el estado mental de los otros se en-
cuentra deteriorada.

En cuanto al prondstico, los resultados obtenidos
del seguimiento de estos nifios indican que los sujetos
con sindrome de Asperger son capaces de atender sus
necesidades personales basicas minimas, y la mayoria
de estos individuos permanecen integrados dentro de
la comunidad. Los adolescentes afectos de sindrome de
Asperger son capaces de lograr cierto nivel de inde-
pendencia personal, social, y laboral, y en determina-
dos casos son capaces de llevar una vida completamen-
te independiente. Entre los factores predictores que
cobran importancia de cara al pronéstico en la vida
adulta se incluyen tanto el nivel intelectual como las
aptitudes comunicativas. Los mejores resultados se
observan en aquellos individuos que presentan unas ha-
bilidades intelectuales no verbales normales ademas de
un lenguaje comunicativo, pero incluso aquellos indi-
viduos que exhiben el nivel de funcionamiento mas
alto muestran de modo tipico deterioros residuales en
la interaccién social reciproca. Por otra parte, los 0l-
timos avances en el reconocimiento de nuevos casos y
unas estrategias de intervencidn terapéuticas precoces
es muy probable que se asocien con un mejor resulta-
do a largo plazo en el funcionamiento social. El pro-
noéstico en el sindrome de Asperger es, al parecer,
mucho mejor que el del autismo infantil, lo que refleja
posiblemente la relativa conservacién de las habilida-
des intelectuales en estos sujetos. En general, la capa-
cidad para establecer relaciones sociales esta significa-
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tivamente deteriorada, no obstante, a lo largo del de-
sarrollo evolutivo pueden producirse algunas modifi-
caciones en la capacidad para establecer relaciones so-
ciales significativas, sin embargo, es dificil que los
individuos que presentan estas discapacidades residua-
les sean capaces de tener relaciones sexuales, casarse, o
mantener una familia.

La disfuncidn serotoninérgica presente en algunos
trastornos generalizados del desarrollo proporciona un
fundamento tedrico para el tratamiento con ISRS en
nifios con sindrome de Asperger. Agentes farmacol-
gicos que aumenten la transmisién serotoninérgica cen-
tral pueden ser de utilidad clinica en los trastornos ge-
neralizados del desarrollo. Los datos de utilidad clinica
cott ISRS eu ausencia de un tratamiento especifico ac-
tualmente para esta disfuncién abogan por el uso de
ISRS en estos nifios, ademas, estos agentes farmacolé-
gicos poseen un perfil de efectos adversos mas favora-
ble y una baja toxicidad que otros psicofarmacos. Ser-
tralina es un ISRS que ha demostrado utilidad clinica
con una mejoria clinicamente significativa en items
como ansiedad social, evitaciéon fébica, ansiedad anti-
cipatoria, y funcionamiento social. Sin embargo, la
FDA norteamericana atin no ha aprobado su indica-
cibén para el tratamiento de trastornos psiquiatricos en
nifios y adolescentes. El uso de sertralina no se asocia
con sedacién clinicamente significativa, de hecho, la
administracién de sertralina tiene un ligero efecto de
hipervigilancia y no deteriora el rendimiento psicomo-
tor, por lo que su uso es especialmente atractivo en
nifios en edad escolar. Ademas, sertralina mejora sig-
nificativamente los parimetros de calidad de vida y no
produce alteraciones significativas en la conduccién
cardiaca, como resulrada es un farmaco que puede
utilizarse con seguridad en nifios y adolescentes. Por
otra parte, existen varios informes que describen efec-
tos beneficiosos con combinaciones de agentes farma-
coldgicos, al producir en determinados pacientes una
notable mejoria adicional.

Finalmente, las futuras lineas de investigacién para
el tratamiento del sindrome de Asperger deberan com-
parar la utilizacién de agentes psicofarmacologicos con
las intervenciones de tipo psicosocial y evaluar la efica-
cia de ambos aspectos en estudios disefiados concienzu-
damente con un amplio niimero de nifios afectados con
este sindrome.
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Resenias terapéuticas

FARMACOCINETICA DEL TRIAZOLAM ORAL
EN NINOS

Es sorprendente encontrar un trabajo sobre triazo-
lam, y mas, en nifios. En efecto, después de la con-
troversia generada en torno al triazolam y sus posi-
bles efectos secundarios, que obligé al laboratorio a
reducir las dosificaciones de sus presentaciones frente
a su posible retirada, encontramos este trabajo con el
proposito de determinar la farmacocinética del triazo-
lam en nifios®,

Las benzodiazepinas de accién corta son usadas a
menudo en odontologia, con un éxito moderado, como
premedicacidn sedativa antes de atender ambulatoria-
mente a nifios cuya conducta se considera incontrola-
ble®). Este trabajo es parte de un proyecto més am-
plio con el objetivo de determinar la seguridad, eficacia
y régimen de dosificacién éptima del triazolam oral
para la sedacién pediatrica, por su efecto relativamen-
te de corta duracién y su precio econémico.

Muestra: formada por nueve nifios, 5 varones, de 6
a 9 afios, (peso entre 20 y 35 kg).

Dosificacion: 0,025 mg/kg, con una dosis media de
0,75 mg y un rango de 0,5 a 0,9 mg.

Las concentraciones de triazolam fueron medidas
por cromatografia de gases y espectofotometria de
masas a los aproximadamente siguientes 5, 15, 30, 45,
60, 90, 120, 180 y 240 minutos. Utilizandose un
modelo unicompartimental con una absorcién de
primer orden y obteniéndose las curvas de concen-
tracién calculadas para cada sujeto.

Resultados: el pico de concentracién plasmatica fue
de 8,5 + 3,0 ng/ml, cuya comparacién normalizada
con las cifras de los adultos es aproximadamente la
mitad que la observada en los adultos. El tiempo para
el pico de concentracién plasmatica fue de 74 + 25
minutos. La vida media de eliminacién fue de 213 +
144 minutos. La recuperacion fundamental de los sig-
nos y sintomas de la clinica de la sedacién requirib
entre 180 y 240 minutos, largo tiempo que ha de ser
considerado, desde el punto de vista de seguridad, obli-
gando a un adecuado control postratamiento dental.

Por otra parte, los autores resefian sus comunicacio-
nes clinicas previas®?, sefialando el hallazgo de una alta

proporcidén de nifios con efectos secundarios visuales
y amnésicos dosis dependientes. En contraste con los
adultos, los nifios experimentaban visién doble y una
alteracién de la percepcién profunda estereoscépica.
De forma parecida, el triazolam produce efectos
amnésicos dosis dependientes con un 50% de los nifios
experimentando amnesia a una dosis de 0,030 mg/kg.

Concluyendo con la necesidad de mis estudios que
permitan determinar la dosis 6ptima, momento de
administracién, forma farmacéutica y medicaciones
asociadas para el triazolam que se presenta como una
sustancia prometedora para su uso como ansiolitico
y sedativo para facilitar el tratamiento dental ambu-
latorio de nifios.

LA IMPRESION CLINICA PUEDE SER UNA
FUENTE FIABLE DE LA RESPUESTA
TERAPEUTICA

Sprafkin y Gadow® se plantearon el objetivo de
comparar los hallazgos de un estudio controlado y el
tratamiento clinico para determinar si el enfoque cli-
nico aportaba una informacién que fuera consistente
con un procedimiento més riguroso cientificamente.

De esta forma, compararon los resultados de dos
diferentes modos de valoracién de la respuesta a la
farmacoterapia utilizada en el mismo servicio ambu-
latorio de paidopsiquiatria con nifios afectos de tras-
torno por deficit de atencién con hiperactividad tra-
tados con metilfenidato. Un grupo (n = 33) fue objeto
de un protocolo de investigacién placebo-control a
doble ciego, con secuencias de dosis al azar, controles
de cumplimiento, numerosas medidas dependientes,
consentimiento informado por escrito y una conside-
rable cantidad de la plantilla involucrada. El otro
grupo (n = 43) recibié la farmacoterapia en un servi-
cio ambulatorio de paidopsiquiatria basado en la co-
munidad, siendo seguidos en la forma clinica rutina-
ria, siendo "el no tratamiento" la Gnica situacién de
control, dosificacién fija estindar, responsabilidad
parental en la recogida de datos, uso de circulares, y
minima plantilla involucrada. Cada paciente de am-
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bos grupos recibié dosis fraccionadas de 0,3 y 0,5/0,6
mg/kg diariamente durante un minimo de una sema-
na cada dosis.

Los resultados obtenidos, de la valoracién de los
efectos segtin la dosis de metilfenidato en nifios con
trastorno por déficit de atencién con hiperactividad,
en el protocolo de investigacién controlado rigurosa-
mente fueron muy similares a la prueba realizada
siguiendo el tratamiento con la rutina clinica (p.e.
con unos hallazgos virtualmente idénticos para 8 de
las 9 comparaciones de las escalas de evaluacién).

Conclusion que, lejos de respaldar los estudios de
pacotilla o valorar los estudios no controlados, per-
mite considerar la utilizacién de procedimientos al-
ternativos de valoracién de firmacos. Sefialando los
autores tres situaciones en las que podria considerar-
se su utilizacién:

1. Para acelerar la recogida de datos para usar en
la determinacion del disefio de estudios contro-
lados de farmacos recientemente aprobados.

2. Para establecer procedimientos estandarizados
para los informes de casos clinicos.

3. Para obtener informacién de la respuesta far-
macoldgica en el marco clinico ("mundo real").

Todo lo que, con la necesaria imparcialidad y
objetividad de la valoracién cientifica de los efectos
farmacolégicos en condiciones de placebo-control y
doble ciego, nos trae a la mente el antafio recordado
ojo clinico que, quizas asi, podria ser rescatado para
la medicina actual.

LA VENLAFAXINA PUEDE SER UNA
ALTERNATIVA TERAPEUTICA EN LA TDAH

El tratamiento de eleccidn del trastorno por déficit
de atencidén con hiperactividad (TDAH) es el metil-
fenidato. Ahora bien, alrededor del 25% de los pacien-
tes no responde o presenta una intolerancia por los
efectos secundarios que padecen. De aqui la utilizacién
y blisqueda de otras alternativas terapéuticas como los
antidepresivos triciclicos. Los triciclicos constituyen
un tratamiento efectivo del TDAH. Ahora bien, la
presentacién de casos de muerte siibita en nifios en
tratamiento con desipramina, ha cuestionado su utili-
zacién, retoméandose la utilizacién de la imipramina,
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triciclico que tiene el inconveniente de producir a
menudo: sedacién, boca seca, aumento de peso e hipo-
tensidn ortostatica por su actuacién sobre numerosos
sistemas neurotransmisores, situacién que mantiene la
blisqueda de tratamientos alternativos.

La venlafaxina es un eficaz nuevo antidepresivo que
se cree actta inhibiendo la recaptacién presiniptica
de la serotonina y de la noradrenalina. Mas estudiada
en el caso de los adultos, ya se han publicado casos y
estudios en nifios y adolescentes. En 19957 ya fue
publicado el caso de un nifio de 11 afios con TDAH
con una positiva respuesta a la venlafaxina a dosis de
225 mg/d. En el mismo afio, también fue presentada
una comunicacién® en que encontraron que a igual
dosis, 2 mg/kg/d, los niveles plasmaticos de venlafa-
xina en nifios y adolescentes eran menores que en los
adultos. Siendo bien tolerada en nifios y adolescentes
deprimidos®.

De aqui la consideracién de la venlafaxina como
posible tratamiento del TDAH, objetivo del trabajo
que resefiamos‘?.

Dieciséis nifios y adolescentes (edad media de 11,6
afios) afectos de TDAH fueron incluidos en un estu-
dio abierto de 5 semanas para valorar la dosis apro-
piada y los efectos secundarios presentados al tratar-
los con venlafaxina. Dos casos no cumplieron el
seguimiento.

La dosis media de venlafaxina fue de 60 mg (1,4
mg/kg/d), administrada en dos o tres tomas.

Siete pacientes (44% de la muestra inicial o 50% de
la muestra que complet6 el estudio) mostraron una
reduccién de por lo menos una desviacién estandar
en los valores de las subescalas de la Escala de valo-
racién parental de Conners (Conners Parent Rating
Scale: CPRS) y presentaban informes de los padres
de mejoria conductual.

Ninguno presenté efectos en la presién arterial ni
en la frecuencia cardiaca. Tres casos presentaron un
empeoramiento de su hiperactividad, obligando a la
suspension del tratamiento y otro presento unas niu-
seas que obligaron a interrumpirlo (25%).

Pudiéndose concluir, a pesar de la reducida mues-
tra y la falta de grupos control, que la venlafaxina,
incluso a dosis bajas, puede ser un tratamiento eficaz
en algunos nifios con TDAH.

X. Gastaminza
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Reserias terapéuticas
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PSICOFARMACOLOGIA DEL NINO Y DEL
ADOLESCENTE

M. J. Mardomingo Sanz, P. Rodriguez Ramos

y A. Velasco Martin

Madrid: Diaz de Santos, 1997: 372 pags. (incluye indice
de capitulos de la obra, indice alfabético tematico, lista-
do alfabético de psicofairmacos genéricos con sus corres-
pondientes nombres comerciales, indice alfabético de los
principales trastornos psiquiatricos y su tratamiento far-
macolégico, bibliografia al final de cada capitulo, esca-
las de evaluacién del tratamiento y glosario de términos
de farmacologia).

Nos permitiremos comentar esta obra imaginando la
formula magistral que podria resumirla: dos partes de
paidopsiquiatria clinica (una de base pediatrica y otra
de base psiquiatrica) y una parte de farmacologia para
preparacién al 100% paidopsicofarmacolégica.

Formulada con formacion y experiencia en forma muy
adecuada (didActica, profunda, concreta y practica) que
facilita su utilizacién y aplicacién en via local (como con-
sulta puntual) o via general (utilizando la totalidad de la

obra).
Presentacion: en tres partes:
1* Generalidades.
2% Principales grupos farmacolégicos.
32 Apéndices, que facilitan cualquier bisqueda y
utilizacién de la obra.
Indicaciones:

— Generales: gula practica paidopsicofarmacolégica.
— Especifica: consultar los excelentes apartados co-
rrespondientes a cada grupo farmacolégico.

En fin, toda una formula magistral que constituye
una necesaria obra muy recomendable para todo profe-
sional interesado en la salud infantojuvenil.

X. Gastaminza

EL LENGUAJE DEL NINO. Desarrollo normal,

evaluacién y trastornos

Juan Narbona y Claude Chevrie-Muller (eds).
Barcelona: Masson, 1997: 414 pags. (incluye indice
de capitulos, la obra, indice alfabético de materias, bi-

bliografia al final de cada capitulo y glosario de lingiiis-
tica y psicolingiiistica).

Varios son los motivos de interés, en opinién de esta
lectora, de esta obra:

Los antores: sobre los Centros de la Clinica Univer-
sitaria de Navarra (Prof. Narbona), en Pamplona y el
Hospital de La Salpetriere (Prof. Chevrie-Muller) en
Paris han sabido coordinar otros 19 prestigiosos profe-
sionales mas con dedicacién universitaria, abriendo este
eje a otros puntos geograficos de alto nivel (Tours,
Strasbourg, Lausanne, Barcelona, New York, Toronto,
Buenos Aires y Bruselas).

El enfoque: una puesta al dia (la revisidén bibliografica
abarca hasta 1996) con carécter pluridisciplinario (con
la participacién de Neuropediatras, Neuropsiquiatras,
Paidopsiquiatras, Foniatras, Otorrinolaringdlogos, Psi-
cologos, Pedagoga y Lingiiista).

El tema: el lenguaje del nifio. Frecuente motivo de
consulta de la prictica paidopsiquiatrica, preocupacidén
de padres y profesionales de la atencién al nifio y ele-
mento importante de la semiologia psiquiatrica. Estd
abordado en torno a tres bloques (recogidos en el sub-
titulo de la obra). El primero: el desarrollo normal del
lenguaje: recorriendo sucesivamente las bases neurobio-
légicas, los modelos psicolingiiisticos, asi como las di-
mensiones perceptiva, social, funcional y comunicativa
del desarrollo {en su etapa prelingiiistica y en la lingtils-
tica) para finalizar deteniéndose en el caso del bilingiiis-
mo infantil. El segundo bloque trata de los métodos de
evaluacién y diagnéstico del lenguaje oral, audiolégico,
neuropsicolégico, psicofisioldgicos de la lateralizacion
para el lenguaje, de los aprendizajes escolares, del com-
portamiento, finalizando con la neurofisiologia y neu-
roimagen. En el tercer bloque, y mas extenso, se expo-
nen los trastornos del lenguaje sobre una clasificacién
original (en base al modelo neurolingiistico y distin-
guiendo las alteraciones congénitas de las adquiridas) que
han tratado de corresponder con las nosotaxias CIE-10
y DSM-IV. Tratando en este bloque sucesivamente: la
semiologla, epidemiologia, hipoacusia, paralisis cerebral
infantil, Sindromes pseudobulbares, apraxia bucofacial
y trastornos neuromusculares (como el S. de Moebius),
trastornos especificos del desarrollo del lenguaje, afasia,
tartamudeo, trastornos especificos del aprendizaje de Ia
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lectura, deficiencia mental, autismo infantil, trastornos
emocionales, y epilepsia. Sorprende la inclusién de un
capitulo sobre el déficit de atencidn e hipercinesia si bien
es justificado en la introduccién de la obra por incidir
con "frecuencia negativamente sobre los aprendizajes”.

Se ha de destacar la edicién de la obra casi simulta-
nea en francés y en espafiol, no como resultado de las
correspondientes simple traducciones sino como resul-
tado de una obra escrita dos veces: dos versiones de
contenidos matizados y adaptados a las distintos 4mbi-
tos lingiiisticos. Asi no se puede encontrar una correla-
cidn literal entre ambas ediciones sefialan los directores
de la obra en su introduccién.

En resumen una buena obra de referencia.

R, Vacas Moreira

MULTIAXIAL CLASSIFICATION OF CHILD AND
ADOLESCENT PSYCHIATRIC DISORDERS.

The ICD-10 classification of mental and
behavioural disorders in children and adolescents.

World Health Organization.

Cambridge: Cambridge University Press, 1996: 302 pégs.
(incluye indice de la obra y un indice tematico).

El Profesor Michael Rutter fue, hace ya mas de 25
afios, el autor que, en un seminario de la OMS en Paris,
propuso el sistema multiaxial para la clasificacion de los
trastornos psiquiatricos infantiles como el mas adecua-
do. Hoy lo tenemos haciendo la introduccién de la cla-
sificacién multiaxial de los trastornos psiquiatricos de
los nifios y los adolescentes, segin la décima revisidn
de la Clasificacién Internacional de las enfermedades
(CIE-10) para los trastornos mentales y del comporta-
miento (capitulo V -F-) de la Organizacién Mundial de
la Salud (OMS) recogida en este libro.

La CIE-10 multiaxial para la infancia y la adolescen-
cia (CIE-10-MIA) dispone de seis (6) ejes:

— Eje It

— Ejc II:

Sindromes clinicos psiquiitricos.

Trastornos cspecificos del desarrollo psi-

colégico.

— Eje III: Nivel intelectual.

— Eje IV: Procesos médicos no psiquiatricos.

— Eje V: Situaciones psicosociales anormales asocia-
das.

— Eje VI: Valoracién global de incapacidad psicosocial.

Comentario de publicaciones

Los cuatro primeros ejes utilizan las mismas catego-
rias diagnésticas y la misma codificacién numérica que
la CIE-10 si bien, en aras de un adecuado acoplamiento
al formato multiaxial para la infancia y la adolescencia
(MIA), ha sido variado el orden. El quinto eje comprende
una serie de caracteristicas que estan incluidas en la CIE-
10 como varios codigos «Z». Todos los apartados de los
cinco primeros ejes ya estan en la CIE-10, asi el esque-
ma multiaxial simplemente reagrupa las categorias bajo
unas amplias cabeceras llamadas ejes. El sexto eje es el
tnico no incluido como tal en la CIE-10, y afiadido
porque la valoracién de la incapacidad ha sido recono-
cida por la OMS como una caracteristica esencial de la
Psiquiatria. Este sexto eje es una adaptacidon de un eje
de la DSM-III-R, siguiendo los mismos principios.

Este esquema multiaxial es esencialmente descriptivo
y no tedrico, permitiendo asi su utilizacién desde dife-
rentes marcos tebricos. Su base estriba en el registro
sistematico de cada uno de los principales elementos del
diagndstico en un eje separado, haciéndose por lo me-
nos una codificacién por eje y para cada caso, refirién-
dose siempre a los problemas y situaciones actuales del
paciente y no al paciente en si mismo.

Un importante texto que, al proporcionar un siste-
ma clasificatorio paidopsiquiatrico internacional, ha de
convertirse en una Util herramienta cotidiana.

R. Vacas Moreiva

NUEVOS ANTIPSICOTICOS ATIPICOS

Carles Garcia Ribera (ed).

Barcelona: Masson, 1996: 131 pags. (incluye indice de la
obra, indice tematico y bibliografia al final de cada ca-
pitulo).

En octubre de 1994 se celebrd en Barcelona el Simpo-
sio Internacional sobre Antipsicoticos Atipicos (AA) bajo
los auspicios de la Societat Catalana de Psiquiatria. El
alto interés generado por el Simposio se ha materializado
cn csta obra comentada, cn la que Garcia Ribera ha con-
seguldo reunir, con la colaboracién de otros 10 autores,
una revisién y puesta al dia del tema de los llamado
nuevos antipsicdticos o antipsicOticos atipicos (AA).

El concepto, el perfil receptorial de los antipsicéti-
cos atipicos, la proclamada selectividad regional (de los
AA: no real per se), los modelos animales de esquizo-
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frenia en relacién con los efectos antipsicéticos de los
farmacos, los efectos terapéuticos agudos y crénicos de
los AA, la experiencia en Espafia con los AA, son capi-
tulos de la obra que, con el pentltimo capitulo en rela-
cién con la calidad de vida, finaliza con un capitulo de
resumen y conclusiones.

El libro, de formato reducido (estilo de bolsillo),
recoge asi una revisién clara, concisa y completa, con
un texto de agradable lectura que consideramos muy
recomendable.

R. Vacas Movreira

LA CONDUCTA SUICIDA

Salvador Ros Montalbin.

Madrid: Editorial Libro del afio, 1997: 318 p4gs. (inclu-
ye indice de la obra, bibliograffa de cada capftulo y apén-
dice con escalas de valoracién de riesgo suicida).

El Prof. Costa i Molinari, a quién estd dedicado el
libro, sefiala en su prélogo que el suicidio «...es un acon-
tecimiento enigmético cuya sola consideracién nos cau-
sa malestar...», que se trata de un tema inagotable..., una
cuestion inacabable..., de un fenémeno polimorfo, mul-

Comentario de publicaciones

tifactorial...», que «... seglin parece, va en aumento y
plantea un permanente desafio».

Permanente desafio que Salvador Ros, docente de
Psiquiatria de la Auténoma de Barcelona, ha afrontado
con esta obra. Ros, editor y coautor del libro, ha con-
seguido, con la colaboracién de otros 19 autores (clini-
cos en su mayoria vinculados a hospitales universita-
rios), una completa revisién del tema (introduccién
histérica, epidemilogia, factores de riesgo, diagnéstico,
terapéutica...),

Por su interés paidopsiquiatrico, destacaremos el ca-
pitulo de la conducta suicida en la infancia y la adoles-
cencia. Este capitulo, a cargo de nuestros colegas y
amigos: Gastaminza, Vacas y Ros, aporta una documen-
tada y sistematizada revisién tedrico-prictica del tema,
avalada por la experiencia clinica de los autores y su
conocida especial dedicacién al tema.

Esta primera edicién ha contado con el respaldo de
la industria farmacéutica: en concreto con la de los
Laboratorios Dr, Esteve.

En resumen, este libro es una obra monogréfica so-
bre el suicidio que permite una muy buena aproxima-
cién al tema y una completa puesta al dia sobre la con-
ducta suicida.

M. Bargada i Esteve
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Noticias de la AEPI]

NOMBRAMIENTO DE PRESIDENTES DE HONOR DE LA ASOCIACION ESPANOLA DE PSIQUIATRIA
INFANTO-JUVENIL

Los dos tltimos afios han sido de especial relevancia
para la obtencién de la Acreditacion Especifica de Psi-
quiatria de la Infancia y la Adolescencia. En el cambio
de actitud de la Comisién Nacional de Especialidad de
Psiquiatrfa han contribuido una serie de circunstancias
y la actitud de los integrantes de dicha Comision.

Ante esta situaciéon es importante sefialar algunas
personas que por su relevancia profesional y cientifica,
contribuyeron de forma decisiva a esta situacion:

Prof. JUAN JOSE LOPEZ-IBOR ALINO: se ha
mantenido receptivo con la delegacién de AEPIJ en todo
momento, tanto como Secretario General de WPA,
como al ser elegido su Presidente. Contribuy6 de for-

ma decisiva a canalizar el Documento de Acreditacién
y animé los pasos de consenso.

Prof. JOSE MARfA VALENTIN CONDE: su ac-
titud firmemente de apoyo se plasmé en sugerencias de
mejora al Documento de acreditacion, incluyendo los
pasos cara su publicacién. Defendi6 la Acreditacion
Especifica y sus participaciones han resultado de gran
valor orientativo para la delegacién de AEPI].

AEPI] se honra en reconocer con esta eleccion, apro-
bada por unanimidad en la Junta Directiva y en su Asam-
blea General la propuesta de ambos, no sélo a los pro-
fesionales y cientificos, sino a las actitudes personales
de positiva colaboracién y de favorecer un consenso.

DRAFT PROYECT

CHARTER ON VISITATION OF TRAINING CENTRES DRAFT HARMONIZATION COMMITTEE UEMS,
DECEMBER 1996

Preamble

Thee UEMS has been active in the field of quality improvement of specialist training for years. It has formulated
guideliness and criteria for this purpose, that are accepted by the representative organizations of medical specialists
in te European Union. This work finds its condensation in the European Training Charter for Medical Specialists
(1995)" which brings together the recommendations on content of postgraduate and continuing medical education in
the whole field of specialist medicine.

Quality of training is one of the most important factors in the domain of quality of medical care. In the member
states of the European Union (EU) national professional authorities assess and control specialist training in their
countries. For this purpose feed-back is necessary and several feed-back instruments should be employed.

Visitation

An important feed-back instrument in quality control is the visitation of training centres, often coupled with
national certification or recertification of trainers and trainings centres. In the UEMS the need is felt for harmonization
an encouragement in the field of visitation of training centres as national approaches show much variation in the EU
presently.

The charter presents the general outlines of a national programme for visitation of training centres. More detailed
guidelines are given in the annexes. These are meant as examples and can be adapted to the case at issue.

Statutory visitation

| EUROPEAN TRAINING CHARTER for Medical Specialists, Publication UEMS 1995. Internet address: htep://www.pi.net/-leibbran
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The responsible national authority is recommended to establish programmes for this purpose as far as these have 193
not been developed already. These programmes are increasingly required and they tend to become obligatory as
already is the case in several member states of the EU.

Voluntary visitation

Training centres are encouraged to participate in voluntary visitation programmes that award additional quality
titles. The UEMS European Boards® are active in this field (see Aneex E).

Annexes
A. Questionnaire for the chief of training.
B. Questionnaire for the trainees.
C. Check list for visitors.
D. Model Visitation Report.
E. International Visitation.

NATIONAL VISITATION OF TRAINING CENTRES

National Professional Authority, responsible authority

The National Pressional Authority is the body responsible for qualification of medical specialists in each member
state of the EU. It can be a combination of competent professional or university organizations, a national Boards
or a national governmental authority advised by a professional authority. It sets standards in accordance with national
rules and EU legislation as well as considering UEMS/European Board recommendations. In some cases, the National
Authority is organized regionally within the country with national coordination.

1. Article 1, Purpose of the visitation:

The purpose of the visits is assurance and assessment of the quality of training in the training centre. To archieve
this the level of trainings is compared with criteria that are adopted by the national professional autyority charged
with the assurance of quality of training in the particular EU member state. The outcome of the visitation can be
used in a national certification and recertification programme of training centres dependent on existing rules.

2. Article 2, Application:

The initiative for the visitation can be taken by the training centre itself or by the national professional authority.
In the case of a new certification the initiative will usually be taken by the trainer or the training centre. When a
national recertification programme exists there will be a statutory period for renewed visitation and the initiative
will usually be taken by the national professional authority.

3. Article 3, Visiting committee:

The visiting committee is appointed by the national professional authority and consists of at least 3 qualified
medical specialists in the specialty of the training centre. One member will act as president, another as secretary. The
committee can be enlarged if necessary or desirable. A trainee in the specialty may be added to the visitation committee.

On international level the UEMS European Boards are active in the field of quality control and improvement of specialist medicine.
Some European Boards have European programmes in the field of visitation of training centres. These are voluntary programmes. As
result of these visitations European quality titles are conferred.
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The national professional authority provies the visiting committee with reports of previous visitations, the current
requirements for certification and other relevant correspondece. These documents must be in the hands of the
visitors at least 2 weeks before the date of the actual visit.

4. Article 4, Organization of the visits:

The president of the visiting committee consults with the head of the training centre to select a date for the
visitation suitable for the visitation committee and the training centre. The training centre provides the visiting
committee with suitable refreshments and meals dependent upon the furation of the visit. If necesarry hotel
accommodation should be arranged.

Prior to the visit a questionnaire (Annex A) must be completed by the head of the department or an authorized
deputy. A second questionnaire (Annex B) must be completed by a representative delegation of the trainees. The
chief of training should take care that the questionnaires are in the hands of the visitors at least 2 weeks before the
date of the actual visit together with a detailed programme for the visit. A copy of the current training programme
and the last annual report of the training centre should be added to the questionnaires.

The questionnaire filled in by the trainees should be sert in under confidential cover.

Annex A (chiefl of training): Records

Basic data Medical audit

Medical Personnel Registration of training
Clinical experience available Evaluation of training

Clinical facilities Research activities

Structura of the centre Comments

Annex B (trainees): Working hours

Personnel, time in training Relation between time spent in
Clinical experience training and in routine work
Facilities for trainees Comments

Division of tasks

5. Article 5, the actual wvisit:

Usually it is desirable to hold a preliminary meeting with the specialists concerned. The visitors should see the
main hospital(s) and units(s) involved in the training programme and the specialists with whom the trainee will
work. All specialists of the senior and junior staff should be interviewed personally. Interviews in private are
particularly helpful.

The trainees should appoint a representative delegation that should be heard by the visiting committee in private.
Information from this source should remain confidential.

Visits should be concluded within one day. In the case of a repeat visit half a day may be sufficient.

The timetable for the visit should allow for a concluding private section of 30-60 minutes, so that if at all possible
the visiting team may formulate its conclusions, conditions and recommendations. Details can be added later by the
compiler of the report, but if practical decisions are left for correspondence, this leads to delay.

6. Anrticle 6, Criteria and asscssment:

Nationally accepted criteria should be used by the visitation committee in the assessment of the training. The
national professional authorities are encouraged to implement the UEMS criteria into the national regulation. The
check list for visitors (Annex C) should be used by the visitors in the collection of data.

The visiting committee will make an assessment of all data and all observations that become available to the
committee. These will be compared with existing criteria according to the rules of the national professional authority:
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Annex C (model check list for visitors):

General Postgraduate facilities
Laboratory services Research

Radiology Library

Rehabilitation Records

Intensive care Interviews with trainees

7. Article 7, the report of the visiting committe:

The visiting committee should formulate its conclusions, conditions and recomendations in a fully agreed and
dated report clearly stating the identity and address of the chief of training and the training centre that was visited.
It should be submitted to the national professional authority at the earliest opportunity and definitely within one
month. The report should be accompanied by the training programme of the training centre and the data from the
questionnaire filled in by the chief of training prior to the visitation. The report should be signed by the president
of the visiting committee. The identity and address of the members of the visiting committee should be stated in the
report.

The training centre that has been visited should be granted inspection of the draft of the report to correct any
factual errors. Prior to the submission of the report visiting teams should discuss any adverse conclusion with
representatives of the national professional authority that is responsible for the certification of trainers and training
centres.

Annex D (Model visitation report):

Part 1, Basic data chief of training, treaching staff, trainees,
Is the teaching staff sufficiently large and qalified for adequate supervision of the training and is this
actually effected?

Part 2, Basic data training institution,
Does the training institution offer adequate facilities for training?

Part 3, Clinical activities,
Is the volume and variation of the clinical work sufficient for a complete specialist training
programme?

Is the clinical work well-organized and systematic?

Does the department offer a favourable educational environment?

Is the number of trainees appropriate for the structure and facilities of the training institution?
Does the department offer satisfactory theoretical education?

Part 4, Research activities,

Does the department offer trainees research opportunities?
Part 5, Information from trainees,
Part 6-8, Recommendations, conclusions, data visiting committe.

8. Article 8, the final judgement by the national professional authority:

In its report the visiting committee gives its advice to the national professional authority. This body has the final
responsibility and makes its decision according to national rules in the field of certification and recertification. On
this level implementation of national rules concerning sanctions has to take place when these rules exist.

9. Article 9, Confidentiality:

Visitors and the national professional authority are obliged to preserve the confidentiality of the contents of the
visitation report. However, visitors should be aware that their report might be circulated on a small scale nevertheless.

195
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This requires prudence in the framing of the report. At the same time it is important that information obtained
during interviews with trainees remains absolutely confidential. Any matter visitors do not wish to be made common
knowledge should be put in a separate letter to the national professional authority under confidential cover. Information
obtained from the trainees should be treated with particular care.

10. Article 10, Appeal body:

An appeal body should be set up by the national professional authority consisting of independent individuals in
the same speciality as the training centre that has been visited.

11. Article 11, Statistical evaluation, annual report by the national professional autyority:

The national professional authority has to make statistical evaluations and has to publish these data on a yearly
basis.
In these publications it may not be possible to link data to individual training centres.

12. Article 12, Financing of visitations:

In the initial phase of a visitation programme visitation may be financed by the participating institutions and
doctors, but in a proper visitation programme the expenses are to be met by the national professional authority that
is charged with the running of the programme. This authority must raise funds for this purpose. Sources are the
professional organizations, but also governments, social security or health care insurances, private sources and the
business community. The national professional authority has to preserve its independency, especially in the case of
external {inancing.

Levels of financing:
a) The expense of the actual visits has to be met.

b) The expense of the national professional authority with its superstructure for the visitation programme has
to be met. This authority has to run the programme, organize the visits and evaluate the results.

ANNEX A: Questionnaire Chief of Training, Draft UEMS Charter

for the chief of training prior to the visitation.

1. Basic data:

1.1.  Hospital: name, address, type (university, regional, etc.).

1.2.  Department: name, address. Chief of training: nime, title, address and date of registration in the
particular speciality, place of specialist training.

1.3.  Comments on the structure, organization, composition and location of the training centre.

1.4.  Other hospitals in which training takes place under separate responsibility of the parent training

centre. Give name(s), address, number of beds and specialties, specify type of the training centre.
1.5, Other hospital in which training takes place under separate responsability. Give name(s), number of
beds and specialties. Specify the type of the training centre and the trainer(s) who are responsible at
this location.
1.6.  Special commitments: specify representation in societies and exhange with other training centres.

1.7.  Training programme written "aims, goals and objectives" for the general activity of the department,
written "aims, goals and objectives” for the educational activity, the annual report.
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2. Medical personnel: 197
2.1, Name of head(s) of training centre, staff members, other qualified specialists, trainees (with time in
training), status of personnel (permanent/transitory, non-nationals, full-time/part-time).
2.2, Other personnel: number of nurses, assistants, technicians, secretaries, clerks, library, computer and
other staff (specify). Relate part-time positions to full-time positions.
2.3. Allocation of medical personnel: during office hours: qualified specialists, trainees.

Outside office hours (on call): qualified specialists, trainees.

3. Clinical experience available:

3.1
3.2,
3.3.
3.4.
3.5.

Number of out-patients. Diagnoses?

Number of admissions, stationary and day-care. Diagnoses?

Diagnostic procedures, number and type.

Therapeutic procedures, number and type.

In what measure are the trainees supervised by specialists in their daily practice?

4. Clinical facilities:

4.1.
4.2.
4.3.
4.4.
4.5.
4.6.
4.7.

Number of clinical beds (including short-stay beds).

Number of day-care beds.

Number of units in the out-patient department.

Number of units for function tests, both clinical and for out-patients.
Number of intensive care beds.

Emergency service facilities.

Number and character of operating theatres (if applicable).

5. Structure of the training centre:

5.1.
5.2.
5.3.
5.4.
5.5.

5.6.
5.7.
5.8.
5.9.
5.10.
5.11.
5.12.
5.13.

Physical connection between clinical and training facilities.

Accommodation of teaching staff and trainees.

Laboratory facilities, especially for training purposes.

Research facilities, measure of participation of trainees in research.

Library: full-time librarian, adequate room for reading and studying, sufficient current textbooks,
audio-visual and interactive elarning tools and journals. Supply a list of books acquired in the last 5
years.

Availability of secretarial facilities for clinical, teaching and scientific purposes.
Facilities for data processing (and related facilities like access to INTERNET).
Relations with other training centres in the speciality.

Relations with trainers in other specialties int he hospital.

What other specialties are represented in the hospital?

What other specialties in the hospital are recognized as training centres?

Are the trainees insured against medical liability while working int he training centre?
Annual budget of the training institution.

6. Records:

Structure of the case records, combined for the whole hospital? Separate for in-patients and out-patiens? Are
letters of advice written to referring physicians?
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10.

11.

Quality Assurance/Medical andit:

7.1.  Systematic reporting of incidents.

7.2.  Systematic registration of complications and incidents.

7.3.  Critical incident conferences. Do trainees attend these meetings?

7.4.  Systematic reporting of complaints from patients and relatives.

7.5.  Departmental meetings in the field of quality assurance (other than above).

Registration of training:

8.1.  Training programme.

8.2.  Written personalized teaching programmes.

8.3.  Trainee log-books.

8.4.  Registration of the progress of training by the chief of training.
8.5.  Other educational activities. Please list.

Evaluation of training

How are the trainees evaluated as to progress of their knowledge and skill in the specialty?

Research activities:

Please list the research activities of the department. Supply a list of publications and attendance of major
medical meetings of staff members in the last 5 years. Is there an university affiliation with an undergraduate
teaching function in the hospital?

Comments:

Please list.

ANNEX B: Questionnaire for Trainees, Draft UEMS Charter
for the representative of the trainees prior to the visitation

Personnel:

Names and addresses of trainees, time in training.

Clinical experience:

Description of the clinical experience of each of the trainees. When a log-book is available this can be done
in a general way.

Description of the training:

Comments on the process of the training the trainees receive.

Facilities for trainees:

Accommodation, secretarial support, equipment for personal use, access to library, room for study, research
facilities.

Diwvision of tasks:

Description of the division of tasks among the trainees themselves and between the trainees and the specialist
staff of the institution.

Working hours:

Description of the working hours, the relation hetween time spent in training and in routine clinical work.
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Description of the time spent in research and study. The report should be specified according to the period 199
of the training.

7. Comments:

Please list.

ANNEX C: Check list for visitors, Draft UEMS Visitation Charter

In the course of the visit a number of points should be given special attention:

1. General:

1.1.  Check through the information given by the chief of training on the questionnaire.

1.2 Check details of information on the training institution, building(s), training units, beds, day-care,
out-patient department, budget for clinical and scientific activities.

Clinical department: distribution of beds, intensive care, day-care, availability of separate rooms for
examination and treatment, technical facilities within the wards for the specialty concerned.

Special departments such as operation theatres, recovery, endoscopy rooms and other functional faci-
lities dependent on the specialty.

1.3, Structure of the out-patient department: size and organization, localization, equipment, appointment
system, number of units and sessions, supervision by qualified specialists, structrure of records, duration
of stages of trainees in the out-patient department, number of patients during these stages, number of
emergency cases.

1.4, Check number of trainees, junior and senior staff members and their working time within the training
institution.

1.5, Number of beds for which each trainee is responsible, degree of supervision.

1.6, Organization of clinics, ward rounds, teaching rounds. Who organizes these events?

1.7.  Admission arrangements.

1.8. Emergency arrangements.

2. Laboratory services:

2.1.  Arrangements for consultation betweens clinical laboratory staff and clinical staff.
2.2.  General quality and availability of clinical laboratory services including details about special arrangements
for the specialty concerned.
2.3, Available training in laboratory sciences.
2.4, Clinical Phatological Conference attendance. How many specialists could reasonably be expected to
attend? Who organizes these events?
3. Radiology:

Arrangements for consultation between radiologists and clinical staff, arrangements for training of staff and
trainees, both inside and outside the department.

4. Rebabilitation:

Extent of services provided, liaison with community health services, regular conferences with para-medical
and nursing disciplines.

5. Intensive care:

Who is in charge of the department? Do duty doctors have an opportunity to gain experience in the use of
intensive care facilities?
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10.

Postgraduate facilities:

Journal clubs, access to other hospital postgraduate facilities, special teaching ward rounds, number of specialist
diplomas in the last three years, availability of meetings which general practitioners can attend, ease of access
by general practitioners to specialists.

Research:

Facilities available for trainees including time and access to research funds. Number of publications in the last
five years in which junior staff members or trainees were author or co-author.

Library:

Structure of library services in the department and in the hospital, availability of books of general reference,
number of books and journal subscriptions available.

Records:

9.1. Structure of case records.

9.2, Mentioning of differential diagnoses, programme for examination and treatment, argumentation for
treatment, decursus, conclusions. Special sheets for laboratory, réntgen and pathology results?

9.3.  Who writes the summaries, who writes the discharge notes to general practitioners, how is this
supervised?

9.4.  Whar is the length of delay of sending of the definitive discharge note after discharge, is there an
immediate discharge note to general practitioners?

Interviews with trainees:

10.1.  Confirm that trainees are interviewed by the visiting teams in private.

10.2.  Invite anyone who would like to amplify their comments to write to the committee under confidential
cover.

10.3.  Are the trainees familiar with the training programme and the national requirements?

10.4. Do they feel that their jobs fulfil these requirements?

10.5.  Is study leave available and sufficient?

10.6.  What do they think of the teaching? Who does most of it?

10.7.  Is there enough time for research?

10.8.  Check of the log-books.

ANEX D: Model Visitation Report, Draft UEMS Charter

Part 1. Visitalion repori, Part 1,

Basic data chief of training, teaching staff, trainees.

Chief of training, members of the (teaching) staff, trainees, president board of governors:

As far as applicable: name, address, date and university of graduation, date and place of certification as

specialist, date of certification as teacher, membership national and international professional societies,

attendance of professional meetings in the last 5 years, scientific publications in the last 5 years, training

assignment, contact with other teachers in the hospital, type of practice in teaching hospital and elsewhere,

special interests in branches or the specialty.

Certification for training in the same training institution in other specialties and in basic medical training.
Is the teaching staff sufficiently large and qualified for adequate supervision of the training and
is this actually effected?
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Part 2. Visitation veport, Part 2.
Basic data training institution.
Description of the training institution, building(s), training units, beds, day-care, out-patient department,
budget for clinical and scientific activities.
Clinical department: distribution of beds, intensive care, day-care, availability of separate rooms for
examination and treatment, technical facilites within the wards for the specialty concerned.
Special departments such as operation theatres, recovery, endoscopy rooms and other functional facilities
dependent on the specialty.
Structure of the out-patient department: size and organization, localizaton, equipment, appointment system,
supervision by qualified specialists, structure of records, duration of stages of trainees in the out-patient
department, number of patietss during these stages.

Does the training institution offer adquate facilities for the training?

Part 3. Visitation report, Part 3.
Clinical activities.
3.1. Number of clinical and day care beds, number of admissions, average hospitalization time.
Number of out-patient unit and patients.
Yearly number and type of diagnostic and therapeutic procedures (see annual report of the training
institution).
Is the volume and variation of the clinical work sufficient for a complete specialist training
programme?
Is the clinical work well-organized and systematic?
3.2 Records: central medical registration, availability for statistical purposes of diagnoses, type of codes,
interventions, complications, incidents, availability of records in the follow-up period.
Structure of patient records: organization, clinical-ambulatory, availability of laboratory reports,
mentioning of primary problem, differential diagnosis, programme of investigation and/or treatment,
reports of diagnostic and therapeutic interventions, decursus, summary and conclusions at the time
of discharge, report to referring physician. Is this report discussed with the trainee and authorized
by the teacher?
3.3. Contact with other specialisties: consultations, combined clinical conferences, combined therapy,
organization of intessive care, autopsies.
Contact with ambulatory para-medical staff.
3.4. Training: number of trainees presently and in the last 5 years, full-time/part-time, number of beads/
trainee, measure of supervision by qualitied specialists in clinical activities.
Frequency of general teaching ward rounds and clinical conferences, scientific meetings.
Training in literature research, research methods, writing of scientific papers.
Cursory training in special aspects of the specialty, stages?
Assessment of training: regular assessment, examinations?
Does the department offer a favourable educational environmental?
Is the number of trainees appropriate for the structure and facilities fo the training institution?
Does the department offer satisfactory theoretical education?
3.5. Structure of Quality Assurance’ in the department (see Annex A, point 7).

* Sees also: Charter on Quality Assurance in medical specialist practice, UEMS 1996.

Available on Internet as annex to the European Training Charter (http://www.pi.net/-leibbran)

201



202

REVISTA DE PSIQUIATRfA A

e Noticias de la AEPI]
Numero 3/97

Julio-Septiembre 1997

4

Part 4. Visitation report, Part 4.
Research activities.
These are listed in questionnaire A, point 10. Additional information may be obtained by the visiting
committee during the visit.
Does the department offer trainees research opportunities?

Part 5. Visitation report, Part 5.
Information from trainees.

Report of the interviews with the trainees regarding the training in the teaching institution.

Part 6. Visitation report, Part 6.
Reccommendations.

Recommendations for the training institution by the visiting committee.

Part 7. Visitation report, Part 7.
Conclusions.
General impression, shortcomings, necessary improvements with time scale.
Advice for the certifying authority.

Part 8. Visitation report, Part 8.
Visiting committee.
Names and addresses of the members of the visiting committee, signature of the president.

ANNEX E: International Visitation, Draft UEMS Charter
European Boards*, responsible authority

An European Boards is a body set up by the relevant UEMS/Specialized Section with the purpose of guaranteeing
the highest standards of care in the specialty concerned in the EU member states by ensuring that the training
of specialists is raised to an adqueate level.

This aim is achieved by the following means:

—  Recommendations for setting and maintaining standards of training,

—  Recommendations for training quality,

—  Recommendations for setting standards and recognition of training institutions,

—  Monitoring of the contents and quality and the evaluation of training in the EU member states,

—  Facilitation of exchange of trainees between the EU member states,

—  Facilitation of free movement of specialists in the EU.

1. Purpose of the visitation:
European Boards have their own programmes for international visitation. In these visitations the level of
training is compared with criteria for trainers and training centres adopted by the European Boards and states
in the UEMS European Training Charter’. The European Boards will develop these criteria further.

The European Boards, that are part of the UEMS Specialist Sections, are active in the ficld of visitation of training centres, Actually
European visitations are being performed among others by the European Boards in Nephrology, Gastro-Enterology, Anesthesiology
and Rheumatology. Visitation regulations (Rheumatology, Anesthesiology) and reports have been submitted to the Harmonization
Committee of the UEMS. The time does not seem to be ripe for a general UEMS recommendation for implementation of a system
of international visitation in all specialties, but those UEMS Specialist Sections that are active in this field or are planning to enter
this field should be encoraged to do so. The UEMS Charter on visitation should serve thoese sections.

EUROPEAN TRAINING CHARTER for Medical Specialists, Pulbication UEMS 1995,

Internet address: htep://www.pi.net/-leibbran
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The visitation leads to a quality mark issued by the European Board. This serves the harmonization of the 203
level of training in the EU.

2. Application for visitation:
Training centres are encouraged to apply for visitation by the European Board in their specialty on a volunteer
basis.

3. Visiting committee:

Whenn the European Board is invited to visit a training centre, the European Board appoints a visiting
committee. One member will act as president, another as secretary. In this committee, one (not more) medical
specialist in the committee must come from the country of the training centre to be visited. In the formation
of the visiting teams the European Boards should take care to avoid language problems.

In the case of visitation by a committee of the European Board the visiting committee should have an
understanding of the current national requirements for certification of training institutions in the specialty
concerned.

4. Organization of the visits:

The European Board establishes contact between the chief of training and the president of the visiting
committee. They select a suitable date for the visitation and make an agreement concerning the languages to
be used during the visitation.

The chief of training sees to it that the members of the visiting committee receive at least 2 weeks prior to
the actual visit the relevant documents. These include the current national cetification requirements and
training programme and the questionnaires (Annex A and B) filled in by the chief of training and by the
trainees. A detailed programme for the visitation should be submitted by the chief of training.

5. The actual visit (see checklist Annex C):
The visitors should see the main hospital(s) and unit(s) involved in the training programme and the specialists
with whom the trainee will work. A representative delegation of the trainees and the specialists of the senior
and junior staff should be interviewed personally. The international visit will last one full day.

6. Criteria and conclusions:
In the case of an international visitation the available data and observations will be compared with the
criteria formulated by the European Board. This will lead to a judgement according to the rules of the
European Board. The training centre that has been visited should be granted inspection of the draft of the
report to correct any factual errors. The president of the visiting team should discuss an adverse conclusion
with a representative of the European Board prior to the submission of the report.

7. The report of the visiting committee (see model Annex D):
In the case of an international visitation the language of the report should be english or french.
The choice should be determined by local circumstances. The European Board should agree on the use of a
language or languages with the president of the visiting committee and the chief of training prior to the
actual visitation.
The visiting committee should formulate its conclusions, coditions and recommendations in a fully agreed
and dated report clearly stating the identity and address of the chief of training and the training centre that
was visited. it should be submitted to the European Board at the earliest opportunity and definitely within
2 months. The report should be accompanied by the training programme of the training centre and the data
from the questionnaire filled in by the chief of training prior to the visitation. The report should be signed
by the president of the visiting committee and should mention name and address of the members of the
visiting committee.
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10.

11.

12,

Final judgement by the European Board:

In the case of an international visitation the visiting committee gives its advice to the European Board in the
specialty concerned. This body has the final responsibility. The European Board awards an European Quality
Mark according to its rules.

Confidentialiry:

The visitation report and other data collected during the visitation should remain conditential between the
training centre, the visiting committee and the European Board. The training centre that has been visited is
entitled to make the visitation report public.

Appeal body:

For international visitations the European Boards should set up an independent appeal body.

Annual report:

The European Boards should submit an annual report of their activities in the field of visitation of training
centres with statistical data to the Management Council of the UEMS. This report can be included in the
general annual report of the UEMS Specialist Sections/European Boards. In this report it may not be possible
to link dara to individual training centres unless the training centre has given its approval for publication of
the visitation report.

Financing of visitations:
In the case of European visitations travelling expenses by the visiting committee should be met by the training

centre. The expense of the organization and assessment of the visits by the European Boards should be met
by the Boards.

Hay que sefialar que este documento de la UEMS coincide, en los datos fundamentales con los apartados del
Documento de acreditacién de nuestra Asociacibn, en el apartado de Auditoria de los Servicios docentes.

1)

XXXV REUNION DE LA ASOCIACION ESPANOLA DE PSIQUIATRIA INFANTO-JUVENIL
Tenerife 29-31 de mayo de 1997

Ponencia: "La familia como factor de riesgo y como marco terapéutico

Presidente: C. Ballesteros

Secretario: J. Losio Capote

Ponentes: Salud mental y Neurobiologia. M. Alvarez-Uria
Ambiente familiar y Salud Mental; factores de riesgo y factores protectores. Estudio epideminla-
gico en poblacién adolescente gallega. J. M. Mazaira, M* D. Dominguez
Adaptacién familiar y psicopatologia de la adolescencia. J. J. M. Velilla Picazo.
Factores de riesgo y de estabilizacién en las conductas suicidas del adolescente. X. Gastaminza.
Factores de riesgo y de estabilizacién en los procesos terapéuticos. J. L. Pedreira Massa.

Dentro del marco de la 35 Reunidn de la Asociacién
Espafiola de Psiquiatria Infanto Juvenil, se desarroll6 la
Ponencia central con la destacada intervencién de los
Dres. Prof. Alvarez Uria, Dr. Mazaira, Dra. Domin-
guez, Prof. Velilla Picazo, Prof?. Doménech, Dr. Gas-
taminza y Dr. Pedreira.

Abrié la participacién cl Prof. Alvarcz Urfa: Catedra-
tico de Biologia Celular de la Universidad de Oviedo,
con su trabajo sobre "Salud mental y Neurobiologia".

En referencia al determinismo bioldgico (el cual nos
intenta explicar que los aspectos mas importantes de la
conducta humana son consecuencia de un fendmena hio-
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l6gico), nos dice que esto no puede ser aceptable cuan-
do los argumentos que se emplean para sustentarlo ca-
recen de base cientifica. En principio «yo me opongo a
quien diga que el cerebro envejece. De lo que no estoy
convencido es, que la evolucién cerebral cuando empe-
zamos a perder neuronas sea un simple proceso degene-
rativo. Creo que el organismo sano, en general y, par-
ticularmente el cerebro, tiene una enorme capacidad para
asumir los cambios que le son perjudiciales y es capaz
de reorganizarse y adaptarse a los mismos. Esa adapta-
cion no solo es fisiolégica sino psicolégica, de forma
que ambas se influyen mutuamente. La mayor parte de
los estudios realizados sobre el envejecimiento del SNC
se han llevado a cabo en fallecidos o en animales de
laboratorio, y en ambos casos los resultados son dificil-
mente extrapolables a la persona sana. Ciertamente hay
estudios realizados con biopsias cerebrales, pero, por ra-
zones obvias, sélo pueden brindar informacién de areas
tan restringidas que no sirven para dar una idea de lo
que acontece en las distintas partes del cerebro. Los
estudios histolégicos muestran distinto comportamien-
to neuronal, dependiendo de las 4reas estudiadas. Existe
un estudio interesante realizado por Coleman, en el que
se mide la longitud de las dendritas, de los granos de la
fascia dentada, en personas de edades medias de 52, 73
y 99 afios de edad; las dendritas del grupo de 73 afios,
son mas largas que las de los adultos de 52, y las de los
de 99 afios, en otras zonas del hipocampo, tiene la misma
longitud media que en los otros dos grupos.

Ni las psinapsis ni los neurotransmisores muestran
tampoco cambios generalizados que pudieran indicar que
en la persona de edad madura o vieja la actividad cere-
bral esté disminuida.

En definitiva, ni la supremacia de la biologfa sobre el
ambiente, ni de este de forma superlativa como postula
Skiner (que somos mayoritariamente el resultado de
influencias recibidas desde el exterior), es determinante.
Si creo en una Ciencia estimuladora de la esperanza en
la humanidad. En una Ciencia antirresignacién por la
falsa inestabilidad de lo genético o lo ambiental. En una
Ciencia que no pretenda encerrar en la actividad de la
ADN-polimerasa, la bondad, la creatividad, el sentido
de la amistad. La Medicina no puede ser ajena a los
importantes cambios sociolégicos de nuestro tiempo. No
concibo una sociedad verdaderamente democritica sin
libertad para el cientifico y por tanto para el médico.

Noticias de la AEPI]

La 2% de las Ponencias corrib a cargo de los Dres.
Mazaira y Dominguez: del Servicio de Psiquiatria del
Hospital Clinico Universitario de Santiago de Compos-
tela, con el tema "Ambiente familiar y salud mental:
factores de riesgo y factores protectores”.

Nuestro trabajo es parte de un estudio epidemiolégico
dirigido a evaluar la Salud Mental de los Adolescentes
gallegos, y de los factores relacionados con el mismo,
utilizando para ello una muestra de 2.282 adolescentes,
representativa de dicha poblacién. En él se analiza la
relacién entre la percepcidn de las relaciones familiares
por parte de los adolescentes y su salud mental. Para
evaluarlo, se han utilizado 12 {tems extraidos de un
cuestionario general autoinformado en el que los ado-
lescentes reflejan su valoracién acerca de las relaciones
entre sus padres y de sus padres con ellos, incluyendo,
por ejemplo: el tiempo que pasan juntos, la calidad de
tales relaciones, la presencia de favoritismos en casa, el
sentimiento de aprecio familiar, o la actitud de los pa-
dres frente a los amigos o frente a los problemas con
los hijos. Como medidas de Salud Mental se ha utiliza-
do la existencia de antecedentes de enfermedad o trata-
miento psiquiatrico, el GHQ de Goldberg de 60 items,
la valoracién subjetiva de la salud psiquica actual por
parte del adolescente y la demanda potencial de trata-
miento. Todo se enmarca, como base fundamental, en
que la familia: 1° es considerada el mas poderoso agente
de socializacién de los nifios y de los adolescentes, 2° la
familia es clave en la adquisicién de conductas, creen-
cias, valores y normas.

Las Conclusiones de este interesante trabajo de in-
vestigacidn registran que:

a.  La mayoria de los adolescentes informan de bue-

nas relaciones dentro de su familia.

b. Alrededor de un 20% de ellos expresan cierto
malestar psiquico en las distintas medidas utili-
zadas, y algo més de un 10% han estado en tra-
tamiento o padecido una enfermedad psiquica.

¢.  En dicho estudio, las relaciones familiares se aso-
cian significativamente con la Salud Mental de
los adolescentes. La presencia de dos o més fac-
tores familiares de riesgo implicaba un porcen-
taje muy elevado de casos GHQ (60%).

La 3% intervenci6n de la Ponencia corrié a cargo del

Prof. Velilla, de la Seccién de Psiquiatria Infanto Juve-
nil del Hospital Clinico Universitario de Zaragoza, con
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el trabajo de Investigacién "Adaptacion familiar y
psicopatoldgica en la adolescencia”.

Numerosos factores pueden perturbar el normal de-
sarrollo del nifio y contribuir a que aparezcan alteracio-
nes emocionales o conductuales. Factores individuales-
genético-constitucionales-def. sensoriales. Factores
familiares: enf. mental de los padres-disarmonia-nivel
socioecondmico. Factores ambientales: integracion en la
escuela, en grupos.

Los acontecimientos vitales negativos son uno de los
factores que diferencian seriamente a los nifios grave-
mente perturbados (Kashani, 1990), en tanto que el es-
trés vital unido a psicopatologia paterna producia los
mayores efectos en la psicopatologia infantil global
(Jensen, 1990).

Para el presente trabajo, revisaron Historias Clinicas
de tres grupos de pacientes diagnosticados y tratados en
la Seccién de Psiquiatria Infantil. Los diagnosticos se-
giin CIE-10 fueron: trastornos depresivos, trastornos del
comportamiento alimentario y episodios psicoticos.
Todos ellos eran adolescentes con edades medias de 14
y 15 afios. El ndmero total de pacientes en los tres
grupos era homogéneo: 38, 40 y 36 sujetos, respecti-
vamente. Asimismo, utilizaron un grupo control de
adolescentes normales de ambos sexos y edades simila-
res a las de los pacientes, asi como su nivel socioecond-
mico. Se utilizaron diversos cuestionarios, entre ellos:
el de adaptacién para adolescentes de Bell, asi como
antecedentes psicopatolégicos familiares y acontecimien-
tos familiares negativos.

Como Resultados de dicha Investigacion: el antece-
dente familiar més frecuente en los tres grupos de pa-
cientes, fue con gran diferencia:

1° La "Enfermedad Mental" de al menos uno de

los padres, en un 45, 38 y 36 por ciento de los
diagnosticados de depresién, trastorno alimenta-
rio y psicosis.

2°  En término de Diagnostico, parece que los hijos

de madres depresivas son los que tenian mayor
riesgo en cuanto a diagnéstico se refiere.

3°  Sobre todo, las fuentes de riesgo parecen ser "la

enfermedad materna” y su cronicidad, el estatus
social bajo y el ser miembro de un grupo social
minoritario y por ultimo la expresividad emocio-
nal familiar patoldgica o deficitaria, correspondia
con una sintomatologia del paciente importante.
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La 42 intervencién de la Ponencia correspondié a la
Profesora Dra. Doménech, Catedritica de Psicopatolo-
gia de la Infancia y la Adolescencia de la Universidad
Autdnoma de Barcelona, con su trabajo "El papel de la
familia en la depresién del adolescente".

En su estudio, destacd cémo es la estructura familiar
en los adolescentes de 13 y 14 afios de Barcelona, cébmo
Jos cambios estructurales afectan a la sintomatologia de
nuestros adolescentes. Se demuestra claramente la rela-
cién de determinados factores de riesgo con la apari-
cidén consecutiva de la patologia depresiva. Entre estos
factores esta: la transmisién genética, la depresién pa-
rental, la muerte del padre, un maternaje inapropiado,
las interacciones tensas y la vinculacién insegura. Se
considera asimismo otro factor, cual es la estructura fa-
miliar. Esta ha variado mucho en nuestro pais desde los
afios 70 hasta hoy. La sociedad denominada postmoder-
na, se ha caracterizado por la diversificacién de las es-
tructuras familiares, por la disminucién del tamafio de
la familia, por la ruptura de muchas parejas que habian
tenido hijos, por la convivencia de los hijos con una
madre o padre solos o con ninguno de ellos, o mas re-
cientemente, en algunos casos, con una pareja homo-
sexual. El estudio se realizé en el primer trimestre de
1993 con una muestra representativa de 1.621 sujetos de
ambos sexos. Entre ellos 1.257 vivian con los dos pa-
dres, 33 con el padre pero sin la madre, 153 con la madre
faltando el padre y 15 sin padre ni madre.

Concluye la profesora Doménech sefialando que la
familia actual es cada dia una Entidad menos estable,
que la buena interaccién con los padres actiia como un
factor de proteccién contra la patologia mental y que
esth abierta la investigacién para conocer los mecanis-
mos que esta nueva situacién pueda "acarrear” sobre la
salud mental de las nuevas generaciones y poder actual
especifica y terapéuticamente sobre ellos.

La 52 intervencién de la Ponencia correspondi6 al
Dr. Gastaminza, del Hospital Valle d"Hebron de Bar-
celona, con el trabajo "Factores de riesgo y estabiliza-
cién en las conductas suicidas del adolescente”.

Existe, por lo general, una concausalidad de factores
de riesgo en el desencadenamiento de las conductas sui-
cidas. Factores tanto como la predisposicién biolégica-
genética, como de las alteraciones de neurotransmisores
de la bioquimica cerebral, hiperactividad del eje Hipo-
tilamo-Hipofisiario (clcvados niveles de cortisol, parece
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pueden relacionarse con el riesgo suicida), reducida ac-
tividad serotoninérgica. Son también a destacar factores
psicosociales (sociopatias) graves, con acercamiento a
conductas de riesgo vital. Asimismo, factores de desor-
den afectivo: fundamentalmente episodios depresivos,
abusos de "substancias" (alcohol, toxicomanias acti-
vadoras), frustraciones amorosas severas, promiscuidad
y malos tratos familiares.

Entre los factores estabilizantes: armonia conyugal fa-
miliar (con actuacién preventiva y terapéutica en fami-
lias de grave riesgo psicopatolégico), mejora y ayuda a
bolsas de marginacién y pobreza. Protocolo generaliza-
do de recogida de datos fiables en Servicios de Urgen-
cias del marco hospitalario en relacién a las primeras
tentativas suicidas adolescentes, a fin de evaluar con
certeza su alcance psicopatolégico y social.

Como tltima intervencién de la Ponencia, present
su trabajo, sobre "Factores de riesgo y estabilizacién
en los procesos terapéuticos”, el Dr. Pedreira Massa
de la Unidad de Salud Mental de Aviles.

Los factores de riesgo en el contexto familiar:

— Hijos de padres con enfermedad mental severa.

— Hijos de padres que vivieron carencias graves en

su infancia.

— Hijos nacidos de embarazos no deseados.

— Carencias en soportes socioecondmicos.

— Perdida precoz de una de las figuras parentales.

— Figuras parentales o sustitutas de mucha edad.

— Divorcio conflictivo.

— Familias con hijos con handicap.

— Depresion postparto severa.

— Familias aisladas socialmente (emigrantes marginales).

Los factores compensadores:

— La pareja parental se comporta como soporte

mutuo.
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— Existencia de modelos y soportes sociales adecua-
dos.

— Recursos asistenciales adecuados en el territorio.

— Utilizacién de los recursos existentes.

— Insatisfaccidn, en figuras parentales, en tener que
administrar castigos frecuentes.

— Respuesta positiva de los hijos al emplear méto-
dos no coercitivos.

— Moderacién en la intervencién de los Servicios
asistenciales.

Las intervenciones terapéuticas: abandonar las lecturas
simplistas de un dnico abordaje, hay una co-causalidad
y una co-morbilidad en los trastornos mentales de la
infancia. La multiaxialidad es una necesidad imperativa.
Evaluar la continuidad-discontinuidad de los procesos
entre la infancia y la edad adulta. Los RACP son los
instrumentos mas sensibles y fiables. La precocidad en
la identificacién de los procesos. Los trabajos de inves-
tigacién con grupos de Investigadores interconexiona-
dos son cada vez mis necesarios en la Psicopatologia
del desarrollo (auspiciado por la OMS-Europa, y nave-
gar por INTERNET son recomendaciones bésicas).
AEPI] asi lo ha entendido, y la puesta en marcha de su
taller de investigacién es un hecho pionero en Espafia.
No olvidar los principios éticos de la intervencién tera-
péutica, sobre todo el consentimiento informado al nifio
y su familia.

Asi concluyé con eficacia y brillantez esta PONEN-
CIA MARCO de la 35 Reunién de la ASOCIACION
ESPANOLA DE PSIQUIATRIA INFANTO JUVE-
NIL, celebrada en el Puerto de la Cruz, Tenerife, que
tuvo como Presidente al Prof. Dr. Francisco Sanchez.

Secretario de la Ponencia
Dr. De Loiio Capote

2) Mesa Redonda: "Neuroimagen y Psiquiatria Infanto-Juvenil”

Moderador: A. Agiiero-Juan.

Ponentes: M. J. Mardomingo-Sanz. El impacto de las técnicas de imagen en la practica clinica.

V. Molina-Rodriguez. Técnicas funcionales de neuroimagen y trastorno obsesivo-conpulsivo.
J. L. Lampreave. SPECT cerebral en el Sindrome de Gilles de la Tourette.
A. Calafin. SPECT cerebral en la esquizofrenia.
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Las Técnicas de Neuroimagen pueden clasificarse,

por lo general, en dos grandes grupos:

1. Estructurales, aquellas modalidades que propor-
cionan informacién principalmente de las estruc-
turas del sistema nervioso central (SNC).

2. Funcionales, aquellos procedimientos tecnolégicos
que suministran datos ante todo del funcionalis-

mo del SNC (tabla 1).

Por lo tanto, en determinados trastornos mentales
de presentacidn en el sector de poblacién infanto-juve-
nil que poseen un componente neurobiolégico impor-
tante, el estudio complementario con técnicas de
neuroimagen puede aportar hallazgos significativos aso-
ciados a determinadas anomalias estructurales o funcio-
nales del SNC. Ademas, debido a que las técnicas de
neuroimagen permiten la obtencién de dimensiones
cuantitativas directas de determinados aspectos cerebra-
les, estas técnicas ofrecen ventajas sobre las medidas in-
directas o periféricas de la funcién del SNC, como los
niveles plasmaticos de hormonas, neuropéptidos, y
metabolitos de los principales neurotransmisores.

Aunque actualmente ninguna de las técnicas de
neuroimagen posee una indicacién clinica claramente
definida en psiquiatria infanto-juvenil, sin embargo, la
mayoria de estas modalidades de neuroimagen estin sien-
do utilizadas como instrumentos de investigacién en
distintas patologias psiquiAtricas en nifios y adolescen-
tes. Entre los principales trastornos mentales en psiquia-
tria infanto-juvenil que han sido objeto de estudio con
técnicas de neuroimagen se hallan los siguientes: esqui-
zofrenia con inicio en la nifiez, trastorno obsesivo-com-
pulsivo, trastornos de tics (sindrome de Gilles de la
Tourette), trastornos generalizados del desarrollo, tras-
tornos por déficit de atencidén (con hiperactividad), y
anorexia nerviosa.

Tabla 1 Técnicas de neuroimagen

Técnicas de neuroimagen estructurales

¢ Tomografia Computarizada (TC)

* Resonancia Magnética (RM)

Técnicas de neuroimagen funcionales

¢ Resonancia Magnética Espectroscépica (RME)
* Tomografia por Emisién de Positrones (PET)

e Tomograffa por Emisién Simple de "Ph"otones Compu-

tarizada (SPECT)
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Las Técnicas de Neuroimagen Estructurales disponibles
actualmente en la prictica clinica son la tomografia axial
computarizada (TC) y la resonancia magnética (RM)
(tabla 2).

Ambos procedimientos fundamentalmente proporcio-
nan datos neuroestructurales que graficamente represen-
tan la distribucién espacial de las propiedades fisicas in-
herentes del tejido nervioso. A diferencia de otras
técnicas neurorradioldgicas convencionales (radiologia
simple, neumoencefalografia, angiografia, mielografia,
ventriculograffa), tanto la TC como la RM realizan un
examen directo y no invasivo de las propiedades fisicas
del tejido nervioso. La RM puede ser una modalidad
técnica que permita el estudio del desarrollo del SNC
en las distintas fases evolutivas del nifio.

Mientras que la TC es una técnica basada en la apli-
cacién de rayos X, a diferencia, la RM es una técnica
basada en la aplicacién de campos magnéticos y, por lo
tanto, el nifio no estd sometido con esta Gltima técnica
a radiaciones ionizantes. En la TC, la radiacién a que es
sometido el examinando es muy pequefia y el grado de
resolucién es similar al de la RM. La TC no es una
buena técnica para la exploracién de la fosa posterior
del cerebro. La principal limitacién de esta modalidad

Tabla 2

Técnicas de neuroimagen estructurales

frem 7C RM

Principio fisico Atenuacién de Resonancia

rayos X magnética de lns
(Radiaciones nucleos de
ionizantes) hidrégeno
(protones)
(NO radiaciones
ionizantes)
Planos de imagen Axial Axial coronal, y
sagital
Resolucion < 1 mm <1 mm
Grosor corte 2-5 mm 1-3 mm
Visualizacién
tejidos
1) Osco Excelente No visible
2) LCR Buena Excelente
3) Contraste
sustancia
gris/blanca Mala Diferenciada
Coste 15.000 ptas 30.000 ptas
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técnica es la obtencién de una tGnica imagen en proyec-
cién axial, no permitiendo efectuar cortes en sentido
coronal o sagital. Respecto a la RM, no enumeraremos
sus multiples ventajas, tan solo sefalar que no utiliza
radiaciones ionizantes, lo que es un aspecto a recordar
cuando se trabaja con infantes, y en cuanto a sus limi-
taciones tan sélo sefialar el efecto claustrofébico que
supone para algunos pacientes el encontrarse metidos
en el interior de un cilindro cerrado. Actualmente la
contraindicacién absoluta de la RM se limita a portado-
res de marcapasos o de un clip vascular.

Las Técnicas de Neuroimagen Funcionales son aque-
llos procedimientos de imagen que se utilizan en pri-
mer lugar con la finalidad de proporcionar informacién
sobre diversos aspectos que se enumeran a continuacién:

1. Actividad neuronal (cuantificada a través del me-
tabolismo de la glucosa, flujo sanguineo, y con-
sumo de oxigeno.

2. Neuroquimijca {proporcionando informacién so-
bre diferentes aspectos de la transmisién neuro-
nal como sintesis, liberacién, transporte, y meta-
bolismo de los neurotransmisores; asi como de
circuitos de neurotransmisores especificos).

3. Farmacologia in vivo.

Aunque las técnicas neurofuncionales ofrecen tam-

bién informacién sobre la anatomia del SNC, sin em-

Noticias de la AEPI]

bargo, debido a que estas técnicas poseen una resolu-
cién inferior a la TC y la RM, no se utilizan como
pruebas diagnésticas de primera eleccién con el objeti-
vo de obtener datos estructurales.

Las técnicas neurofuncionales tienen como fundamen-
to las propiedades de radiactividad de los isétopos uti-
lizados, y entre ellas cabe resaltar las siguientes: reso-
nancia magnética espectroscépica (RME), tomografia de
emisién de positrones (PET), y tomografia por emisién
de fotén Ginico (SPECT). Debido a cuestiones clinicas,
tan sélo haremos referencia a las técnicas de PET y
SPECT, ya que son éstas las que se utilizan en la prac-
tica clinica y en los estudios de investigacién con una
mayor frecuencia (tabla 3)

PET y SPECT son métodos de emisibén, esto es, en
los que la fuente de actividad es interna al organismo y
procede de la degradacion fisica del radiontclido ligado
al farmaco (radiofirmaco) que se inyecta al examinando
por via intravenosa. La degradacién del radiontclido
produce la emisién de fotones que son captados por el
cerebro y con posterioridad pueden ser cuantificados
mediante un dispositivo de deteccién de radiacién ex-
terna, como una camara PET o SPECT. Las cAmaras se
encuentran provistas de ordenadores que permiten una
reconstruccién de la distribucién original de activida-
des en un corte o una tomografia del cerebro en multi-

Tabla 3 Técnicas de neuroimagen funcionales

ftem PET

Emision de fotones

2 fotones de alta energia
(Radiaciones ionizantes)

SPECT

1 finico fotén de energia inferior
(Radiaciones ionizantes)

Vida media isdtopos Mis corta Mas larga
Produccién de radiontclidos Ciclotrén Generador simple
Sensibilidad Extraordinariamente alta Muy alta
Resolucion Mayor Menor
(5-6 mm) (7-8 mm)
Utilidad clinica
1) Actividad neuronal Si Si
(metabolismo, flujo sanguineo
y consumo de oxigeno)
2) Neuroquimica Si Si
3) Monitorizacién farmacolégica
Si Si
Coste Mayor Menor

(500.000 ptas)

(25.000 ptas)
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ples puntos tras la inyeccién de la sustancia radio-
trazadora.

Las ventajas comunes a PET y SPECT son que am-
bos métodos presentan una sensibilidad adecuada para
la cuantificacién de receptores de neurotransmisores, los
cuiles se hallan presentes en bajas concentraciones, y
un alto nivel de selectividad quimica, ya que ambos
procedimientos utilizan radiofarmacos que se unen ex-
clusivamente a un determinado subtipo de receptor. Res-
pecto a sus inconvenientes cabe destacar una resolucion
anatémica limitada y los criterios rigurosos exigidos para
la obtencién de un radiotrazador 4til in vivo, que con
frecuencia ha sido un factor limitante en los estudios de
investigacién con ambos métodos.

La principal ventaja de la PET es su capacidad para
proporcionar informacién cuantitativa de la funcion
cerebral. En comparacién con la SPECT, la emision
simultinea de dos fotones de alta energla en la PET
proporciona ventajas intrinsecas:

1. Precisién en la reconstruccién de la imagen.

2. Menor dispersion.

3.  Menor atenuacion.

La PET podria detectar alteraciones neurobioquimi-
cas con anterioridad a la presentacién de la clinica psi-
quidtrica y al hallazgo de lesiones estructurales.
Complementariamente, las camaras PET presentan unos
niveles de ingenierfa técnica méas avanzados que las ca-
maras SPECT, y ademds permiten la correccion de la
atenuacion.

A diferencia, entre las ventajas de la SPECT se en-
cuentran las siguientes:

—  Menor complejidad de utilizacién.

—  Menor coste econdmico, ademas, las vidas me-
dias més largas de los isétopos radioactivos que
se utilizan en la SPETC.

— No precisan de un ciclotrén.

—  Permite mas tiempo de radiosintesis.

Ambas técnicas presentan un perfil de seguridad ade-
cuado en cuanto a exposicién a la radiacién, ya que los
limites establecidos son con frecuencia inferiores a la
exposicién de un procedimiento radiolégico convencio-
nal, y a la toxicidad del radiofarmaco inyectado, puesto
que no es significativa y el Gnico efecto adverso raro
esperable podria ser una reaccion alérgica de tipo inmu-
nolbgico. No obstante, los posibles efectos biologicos
desconocidos a largo plazo de las radiaciones ionizantes
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siguen suscitando especial preocupacién cuando se uti-
lizan técnicas basadas en desintegracion de isétopos en
infantes.

Las técnicas neurofuncionales se encuentran actual-
mente en un periodo de continuo desarrollo, y su uti-
lidad clinica en el campo de la psiquiatria infantil se
centra en:

— Diagnéstico de patologia psiquiatrica.

— Control evolutivo del curso de los trastornos

mentales.

—  Monitorizacién del tratamiento psicofarmacolé-

gico.

Hoy en dia, la principal indicacién de las técnicas
neurofuncionales en psiquiatria infantil segiin la FDA
norteamericana sigue estando limitada fundamentalmen-
te al campo de la investigacion.

Los hallazgos més relevantes encontrados con las
técnicas de neuroimagen en distintos trastornos menta-
les de aparicién en la nifiez, y que se han podido repli-
car en diversos trabajos de investigacidén se exponen a
continuacidn.

En el Trastorno Autista la TC ha demostrado un
ensanchamiento de los ventriculos laterales y del ven-
triculo, la RM ha revelado una hipoplasia en los 16bu-
los vérmicos cerebelares VI 'y VII, y en la PET se ha
objetivado una disminucién del metabolismo de la glu-
cosa en la corteza frontal. La PET en el Trastorno por
Déficit de Atencion/Hiperactividad ha revelado una dis-
minucién del metabolismo de la glucosa en los 16bulos
frontales y una hipoperfusién de la cortcza frontal. En
el Sindrome de Gilles de la Tourette, la TC ha demostra-
do alteraciones estructurales como una ligera dilatacion
ventricular y unas cisuras silvianas prominentes, la RM
ha revelado anomalias en los ganglios basales con una
pérdida del patrén normal de asimetria en estas estruc-
turas, y en la PET se ha objetivado una disminucién de
la utilizacién de la glucosa y del flujo sanguineo regio-
nal en los ganglios basales y estructuras corticales inte-
rrelacionadas. En cuanto al Trastorno Obsesivo-Compul-
sivo la RM ha revelado anomalias estructurales como
una disminucién en el tamafio del nicleo caudado de
forma bilateral y lesiones en el estriado, por otra parte,
los estudios llevados a cabo con PET reflejan anomalias
en los 16bulos frontales cingulo, y ganglios basales. La
TC en la Anorexia Nerviosa demuestra una atrofia cor-
tical y una dilatacién ventricular reversibles con la rea-
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limentacién. Por Gltimo, en la Esquizofrenia con inicio
en la niriez se han podido demostrar anomalias inespe-
cificas tanto en la TC como en la RM.

En conclusidn, las técnicas de neuroimagen tanto
estructurales como funcionales son modalidades com-
plementarias que permiten el estudio neurobiolégico del
SNC en los trastornos mentales con inicio en la nifiez.
Ambas técnicas son procedimientos directos, relativa-
mente no invasivos, y seguros. Aunque en este comen-
tario, las técnicas de neuroimagen estructurales y fun-
cionales son descritas de un modo independiente, sin
embargo, los avances realizados en estas modalidades han
hecho posible la integracién de ambos aspectos. De este
modo, las técnicas de superposicién/sustraccién de ima-

genes en las que se efectiia un corregistro de las image-
nes obtenidas mediante RM con una PET/SPECT del
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mismo paciente, consiguen que al estudio localizado de
una regién del SNC obtenido mediante la alta resolu-
ci6n de la RM pueda aplicarsele una técnica funcional
con alta sensibilidad permitiendo su cuantificaciéon {p
ej.: localizacidn foco epileptogeno refractario). Hay que
subrayar que las técnicas de neuroimagen estructurales
como la RM permitirdn en un futuro la incorporacién
de dimensiones dindmico-funcionales, sin embargo, la
mayor sensibilidad de las técnicas neurofuncionales
como PET y SPECT continuaran siendo los procedi-
mientos técnicos de eleccién en los estudios neuro-
bioquimicos. Para finalizar, recordar que las indicacio-
nes establecidas por la FDA norteamericana para la
aplicacién de las téenicas de neuroimagen en la nifiez se
limitan a estudios de investigacién. -

T. Alcaina-Prosper, J. R. Gutiérrez-Casares.

3) Grupo de Trabajo: "La familia, el Equipo de Intervencién, el Hospital de Dia y el Centro de Dia"

Moderador: J. Tomds i Vilaldella

Ponentes:

J. L. Alcizar Ferndndez, C. Antolin, A. Alarcén, A. Bugandia.

CUESTIONES QUE SURGEN EN LA RELACION PACIENTE-FAMILIA-EQUIPO TERAPEUTICO

Lo que contaremos estd enmarcado en lo conocido
como estructuras intermediarias, con programas de
hospital de dia-centro de dia; dentro del ejercicio liberal
de la psiquiatria (de ahi que hablemos de equipo tera-
péutico).

En dicho ambito, los problemas que las familias plan-
tean y los contactos con el equipo son més frecuentes y
directos que en otro tipo de contexto; surgiendo de
manera apremiante la necesidad de un abordaje con-
junto.

Cuando se produce cualquier enfermedady en la
enfermedad mental grave es muy significativo, ésta no
afecta s6lo al individuo sino que todo el grupo familiar
se ve influenciado y en muchas ocasiones en la necesi-
dad de modificar pautas previas de funcionamiento.

Para enmarcar el tipo de paciente sefialamos que son
generalmente adolescentes entre los 14 y los 18 afios de
edad, y como se refleja anteriormente, con patologia
severa. Aproximadamente 42% psicosis esquizofrenicas,
30% trastornos de conducta (psicopatica), 20% trastor-
nos de personalidad y 8% PMD.

La gravedad de los pacientes se nos aparece seleccio-
nada porque los que llegan a la hospitalizacién parcial
son los casos en que las repercusiones del trastorno hacen
que tanto el profesional como la familia dejen a un lado
el "miedo" a la estigmatizacién que produce la enferme-
dad mental en un nifio-adolescente joven y hace necesa-
ria la intervencidn profesional intensiva.

Tras introducir quienes somos, plantearemos las cues-
tiones que a nosotros se nos ocurren, abiertos en todo
momento a las aportaciones que surjan a lo largo de la
mesa redonda.

Podemos centrarnos en:

1. sPor qué consideramos tan necesaria la intervencidn

Jamiliar?

Respecto al por qué, en principio por ser un factor
fundamental en la evolucidn del paciente. Los estudios
recientes vuelven a confirmar la particular importan-
cia de la inclusién de dicho abordaje, aumentando su
eficacia cuando se realiza al inicio de la enfermedad
(en el brote agudo, pero especialmente durante la fase
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estable del tratamiento; Goldstein en el 96 en psicéti-
COS ¥ ---mv ).

También se observa (Finlandia) que existe una eleva-
da mortalidad en pacientes que habian seguido tratamien-
to en hospital de dia, coincidiendo este factor con aque-
llos de niveles elevados de alteraciones individuales pero
también familiares (6 afios de seguimiento con 10,3 %
de mortalidad y un 7,1% secundario a suicidio). Esto
nos haria reflexionar sobre cémo la familia seria el marco
de continuidad del ambiente terapéutico y cémo no
hemos de olvidarnos de la atencién familiar dentro del
tratamiento, incluso tras el perfodo de estancia en el
centro.

2. s De gué manera influye el ambiente familiar en el
paciente?

a. Aunque posteriormente mis compafieros lo ex-
plicaran en mas detalle, decir que si el paciente
vive en un contexto familiar de estrés y tensidén
(AEE), sus posibilidades de agudizaciéon y/o re-
caida son mayores, lo que produce un aumento
del estrés y la tensién. Queda asi instaurado un
circulo vicioso, donde los sintomas y las relacio-
nes disfuncionales se influyen mutuamente.

b. Otro tema que nos parece de interés es la exis-
tencia de pacientes como padres; es decir, en
muchas ocasiones nos encontramos con patolo-
gla psiquiatrica en los padres de los pacientes,
siendo un factor que indudablemente influye en
la evolucién y también en el tipo de interven-
cién a realizar por el equipo.

c. También la familia actual que hoy es "la nor-
mal", produce en los chicos la necesidad de en-
frentarse a sentimientos de dificil manejo. Ejem-
plo: divorcio-scparacién de los padres que
desencadena patologla alectiva con [1ecuenciy,
pero también alteraciones de conducta; las rela-
ciones con hermanos "postizos" y las nuevas
parejas de los padres.

3. sDe qué manera influye el enfermo en el equilibrio
y estabilidad familiar?

Respecto a la repercusién en la familia, la presencia
de un enfermo mental supone un peso emocional fisico
’ . . . ’
y econbémico derivado de la severidad de los sintomas y
de su incapacitacién en muchas esferas de la vida.
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Los trastornos del pensamiento, las alucinaciones, la
inadecuacidén emocional, la incapacidad en el estudio,
trabajo, ocio, los habitos y actividades de la vida diaria,
el retraimiento social, las conductas inapropiadas y ex-
travagantes, el humor imprevisible, la irritabilidad, etc,
son algunos de los ejemplos que nos permiten entender
esta afirmacién.

Los costos emocionales sobre los familiares incluyen:
ansiedad, tensidn, frustracidn, depresion, trastornos del
suefio, etc. También aparece la culpa en forma de re-
proches: ser los causantes de la enfermedad, no haberse
dado cuenta de los primeros sintomas, no actuar ade-
cuadamente en las situaciones de crisis, desatender a
otros hijos, etc.

4. sQué problemas surgen al valorar la fiabilidad de la
Samilia como informante?

Se desarrolla este apartado en el juego de las masca-
ras.

5. ¢Cdmo interviene el equipo terapéutico en estos
interrogantes?

Las familias triangulan y se sienten cuestionadas en
su liderazgo, siendo por ello necesaria la resolucién de
los conflictos del equipo; algo dificil de abordar en
muchos momentos.

"EL JUEGO DE LAS MASCARAS"

Insticuto Clinico de Psicoterapia y Rehabilitacion.

Madrid.
J. L. Alcdzar, C. Antolin, A. Alarcén, A. Buendia.

"... Algunas veces, los 4rboles no nos permiten
ver el bosque...

... Y otras, es el bosque lo que no nos permite
diferenciar los arboles..."

"...ya que casi nada es lo que parece ser, ni pare-
cerse a aquello que realmente es..."

Fines y Medios Terapéuticos

La finalidad de las intervenciones terapéuticas, es la
consecucién de modificaciones positivas y estables en
aquellos comportamientos que perturban y dificultan
unas relaciones sanas, satisfactorias y constructivas intra
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e interpersonales, asi como con los diferentes sistemas
sociales con los que se entrelaza y conecta la persona.

Conseguirlo significa haber detectado y objetivado
los, llamémoslos asi, "pasos erréneos” de la comunica-
cién; los factores desencadenantes y los que permiten y
alimentan supervivencia en el tiempo y en distintos
escenarios vitales.

La tarea quedaria incompleta sin la oferta de alterna-
tivas a ellos, y sin las intervenciones oportunas para con-
seguir su sustitucion por éstas, validas y satisfactorias
por permitir una mejor adecuaciédn para la solucién de
los conflictos, siempre presentes en las relaciones hu-
manas.

En la tarea terapéutica, que en definitiva es todo lo
expresado con anterioridad, se precisan algunas premi-
sas que permiten el que los recursos e instrumentos
terapéuticos consigan la eficacia y efectividad buscadas.

La voluntad del desco del cambio explicitamente
expresada por el interesado; la fijacién de objetivos te-
rapéuticos comunes (contrato terapéutico); la aceptacién
de todas las partes implicadas en la demanda terapéutica
de la iniciacién y continuidad del trabajo en comin;
una explicita conformidad con la responsabilidad asu-
mida por el equipo terapéutico, de dirigir técnicamente
el proceso, son cuestiones imprescindibles a tener en
cuenta para evitar estrepitosos y serios conflictos en las
intervenciones.

Junto a lo anterior, la utilizaciédn de los distintos re-
cursos terapéuticos metodolégicamente bien elegidos y
orientados, conduciran la tarea hacia unas razonables
posibilidades de obtencién de logros en los objetivos
tijados.

Como elementos de intervencién terapéutica, media-
dores entre las "técnicas y tecnologias” de la interven-
cion y el cliente/paciente/usuario, contamos con los
"recursos humanos”, es decir: el Equipo Terapéutico.

La Demanda Terapéutica

Un breve comentario nos parece oportuno, relativo
al receptor de las intervenciones terapéuticas: la pecu-
liaridad que se observa en la mayoria de las demandas
de intervencién.

Dos son los clientes implicados en dicha solicitud:
aquel o aquellos que "compran" (contratan) los servi-
cios y aquel que "consume" (utiliza) éstos.
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En realidad este tipo de contacto-contrato, es frecuen-
te en todas aquellas adquisiciones de servicios en las
cuales el "comprador" tiene especial ascendencia y auto-
ridad material y psicolégica sobre el "consumidor" (bi-
nomio madre-hijos y su intervencién en el desarrollo
en areas de alimentacién, vestido, educacién, amigos,
habitos, ocio y tiempo libre, creencias, etc).

Esta perspectiva, plantea las preguntas: ¢quién desea
realmente las intervenciones?... j¢cules serfan sus reales
objetivos?... ;¢qué actitud muestra hacia las mismas?...
En resumen: los intereses que mueven a los "dos clien-
te" en el momento de efectuar la demanda, ¢son conver-
gentes o divergentes?, ¢en qué grado? Como se puede
intuir, las respuestas a estas cuestiones, son de crucial
importancia para el desarrollo y consecucién razonable-
mente afortunada de los objetivos terapéuticos.

El Equipo Terapéutico

Realizadas estas reflexiones, es nuestro interés dete-
ner nuestra atencién en un aspecto el cual, dentro de
nuestra filosofia del trabajo terapéutico, es el mas pode-
roso catalizador y crisol del cambio, a la vez contene-
dor y contenido del factor modificador de comporta-
mientos: el Equipo.

Si imprescindible es el correcto diagnéstico del caso
para orientar las mas adecuadas intervenciones, las téc-
nicas mas indicadas, el disefio de los pasos de la inter-
vencién, todo ello podria resultar poco o nada operati-
vo si el equipo terapéutico resulta ser, tan solo, la
denominacién de un grupo de técnicos (con bueno o
excelente curriculum), que se denominan asi porque
“trabajan juntos en los casos" ...

El Equipo Terapéutico, desde su estructuracién y
coordinacion interna, se convierte en el principal "agen-
te" de y "dentro” del cual se van a efectuar los cambios.

Por y para ello, precisa conocer sus recursos y po-
tencialidades, la imagen que tiene de si mismo y la
imagen que proyecta al exterior, su energfa y sinergia
para inducir los cambios.

Debe desarrollar las cualidades y calidades necesarias
para una rapida deteccién de los posibles conflictos
internos y los instrumentos de intervencién para su
resolucidn, de forma que las energias del grupo no se
gasten ni diluyan en procesos competitivos internos, en
detrimento de las tareas y trabajos externos.
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No resulta posible actuar sobre otros, cuando no se
consiguen poner en marcha alternativas validas para el
propio grupo: "no se puede dar lo que no se tiene ni
ensefiar lo que no se sabe". Cualquiera otra cosa, es un
"como si hiciéramos..."

La deteccién del conflicto, los mecanismos para su
resolucién, el anilisis de los distintos liderazgos y sus
estilos, dentro de los grupos humanos, son, todas ellas,
herramientas indispensables.

Cada miembro en si, y todo el grupo en su conjunto,
deben poseer entrenamiento en estos campos, ya que mas
alla del paciente designado la realidad de las intervencio-
nes se desarrolla en un escenario en el cual se intercam-
bian estimulos y respuestas interactuales, entre dos es-
tructuras que se interconectan a través de dos elementos:
uno perteneciente a una de ellas, paciente, y otro perte-
neciente al equipo, terapeuta directamente responsable.

Conocer sus fuerzas y sus debilidades, "aprender a
aprender" analizando conjuntamente sus éxitos y no éxi-
tos terapéuticos, el seguimiento en comun de las inter-
venciones y casos, es un pilar fundamental que soporta-
r4 el edificio de las intervenciones terapéuticas, sean
cuales fueren sus orientaciones y escuelas respectivas.

Intervenciones del Equipo

Desde estas apreciaciones pasariamos a decir que:
cualquier intervencidn se realizara desde la doble pers-
pectiva de

TRABAJO INTERNO — TRABAJO EXTERNO
7 sobre el T
GRUPO INTERNO - GRUPO EXTERNO

Partiendo de aqui, es necesario aprender y enseflar a
compartir todo aquello por lo cual los seres humanos
nos afiliamos y agrupamos en familias, parejas, grupos,
clanes, tribus, etc.

Y lo que deseamos y necesitamos compartir son los
estimulos afectivos fisicos, gestuales y verbales, nuestro
tiempo vital, nuestros conocimientos e informacién
subre lay cusas, bienes y servicios diversos.

Crear y promocionar un ambiente donde los intere-
ses se resuelvan de forma convergente, limando las di-
vergencias y los recursos (entendiendo por tales los
anteriormente apuntados) se generen y repartan de for-
ma suficiente en lugar de que persista su escasez y se
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confronte negativa y en ocasiones patolégicamente por
los que exiguamente existen, en lugar de aprender a
generar méas (Anexo I).

Promocionar y entrenar habilidades, actitudes y ap-
titudes de flexibilidad versus rigidez, adaptabilidad ver-
sus arbitrariedad, nos parece de especial importancia.

De igual forma que el analisis de los estilos de lide-
razgo, dentro de los grupos, nos parece fundamental,
también nos lo parece la deteccidn de los conflictos, de
sus caracteristicas y los pasos para su resolucion.

El Juego de las Mascaras

Y ahora: ¢por qué el titulo de esta comunicacién?;
por qué "el juego de las mascaras"?...

Todo sucede como en una dramAtica danza de masca-
ras, (drama, recordemos, viene de la lengua griega, sig-
nificando movimiento y cambio) en las intervenciones
de remodelacién de comportamientos y pedagogia de
conductas, ya que asi podrian denominarse las interven-
ciones para los cambios.

En ellas, el Equipo Terapéutico debe aprender a des-
cubrir "qué hay detras de lo que hay delante”, para pro-
curar cambiar lo cotidiano dentro de un sistema irracio-
nal por la racionalidad dentro de un sistema cotidiano.

El binomio "familia/paciente”, coaligado desde y por
su "desgraciado infortunio”, precisa en un momento
crucial de sus vidas {... no antes ni después...) de un
"tercer elemento" para desarrollar su particular drama
existencial.

Este es el punto en el cual el Equipo Terapéutico es
invitado a intervenir por su "personalidad terapéutica”
(personalidad también tiene origen griego, siendo sin6-
nimo de méscara o careta...) avalada por un acuerdo so-
cialmente consensuado.

El "drama", "el juego de las mascaras", la "interven-
cién terapéutica" ha comenzado. Ya hay una posible
victima a la que rescatar de su infortunio (paciente y/
o grupo familiar), un posible salvador (el Equipo Tera-
péutico) y... ¢dénde esta el posible perseguidor y culpa-
ble del drama?...

iQué lejos puede encontrarse el Equipo de saber lo
que puede depararle su intervencién si no es habil y
experimentado conocedor del "juego de las mascaras!...

Se vera involucrado en la embarazosa situacion, pro-
vocada por la regla de la comunicacién conocida como
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"doble vinculo" y es muy posible que se le transfiera la
espinosa cuestién de: ¢"quién es el culpable" de lo que
esta pasando ahora?, planteada por el propio paciente,
la familia o, lo nada infrecuente, ambos.

La tarea del equipo en introducir la variable de la no
existencia del concepto culpa y sustituirlo por el de
responsabilidad, puede ser de suma importancia para
dilucidar las competencias e intervenciones de cada ele-
mento del indicado tridngulo constituido.

Una vez comprometido el equipo (conviene indicar
que sin un compromiso conscientemente asumido no
es posible influir en el sistema en conflicto), le compete
comenzar a desvelar las mascaras, sin sobresaltar, pro-
duciendo los menores dafios posibles (algin dafio es
inevitable: cualquier intervencidn clinica reparadora, los
produce). Detectar "quién es quién" es el primer acto
del "juego de las mascaras".

Disefiar las estrategias e intervenciones para conse-
guir llevar a cabo lo que "dicen esperar" de nosotros
{nivel social externo de comunicacién), evitando lo que
posiblemente "podrian hacer" con (de) nosotros si des-
apercibieramos el nivel psicolégico interno de la situa-
cién a causa de sus sistemas relacionales conflictivos (con-
sigo y con los otros).

Conclusién

Cualquier profesional con experiencia clinica suficien-
te refrendara sin vacilar "esta experiencia del cada dia".
Los sistemas que funcionan con las relaciones anterior-
mente mencionadas de "doble vinculo", y que son los
usuarios principales de este tipo de Servicios (psicosis y
neurosis graves), son un elemento desencadenante de este
tipo de conflictos.
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Concluyendo, con nuestra exposicién expresariamos
nuestro convencimiento de la necesidad de tratar aque-
llos casos clinicos indicados anteriormente dentro de un
sistema terapéutico que actiie como facilitador de toma
de conciencia, aprendizaje de nuevas alternativas, entre-
namiento y afianzamiento de las mismas para el sujeto
y su grupo.

Como denominemos la estructura de intervencién no
es lo sustancial, sino el que se cree un contexto que
permita la puesta en marcha de una serie de recursos,
directos e indirectos, que faciliten los cambios profun-
dos, su asimilacién, integracién y afianzamiento.

El grupo terapéutico sera el agente facilitador, con su
estructuracién interna, técnicas e intervenciones. Una
vez tenga resueltos sus conflictos (y conozca bien los
mecanismos de produccién de éstos, su pronta detec-
cidn y solucidn), "fagocitard", se fundira, simbiotizara
de forma consciente y sana al grupo demandante y des-
de dentro del nuevo sistema creado por ambos, estara
en condiciones de lograr aquello para lo cual su inter-
vencién se precisa.

Despedirse

La fase del "desprendimiento”, una vez alcanzada la
madurez de la relacién terapéutica, es igualmente im-
portante y, aunque por el imperativo de la extensién de
la comunicacién no es posible comentar, no queremos
dejar sin resefiar la importancia del aprendizaje del "de-
cir adids" y su significado y proyeccién futura para el
manejo de las vinculaciones en las futuras relaciones de
los individuos y grupos.

En los esquemas de los Anexos, procuramos reflejar
la esencia de las intervenciones.
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ANEXO I

Estilos de Direccidn Grupal

Elementos
de la Estructura
grupal

Comunicacion

Grupal

Aprendizajes
de

Conductas

CONFRONTACION POSITIVA DE

GRUPO "A"
GRUPO TERAPEUTICO
Terapeuta designado

LIDERAZGO
DEL GRUPO

Cooperativo

Formal
Efectivo
Psicolégico

Intimidad
Responsabilidad

SE UTILIZA COMO
"FIJADOR" DE PAUTAS
DE COMPORTAMIENTO

Reconocimiento
Incondicional

Respeto
Incondicional

Afecto

Informacién

Compartir cosas en comun:
Tiempo y actividades
Comunicacidn directa

Sin ultertoridad

REGLAS PARA
RESOLVER LOS
CONFLICTOS DE FORMA
CONSTRUCTIVA
MANTENIENDO UN
SISTEMA DE SEGURIDAD,
CONFIANZA Y
RESPONSABILIDAD

GRUPO "B"
GRUPO FAMILIAR
Paciente

LIDERAZGO
DEL GRUPO

Coantrol

Formal
Efectivo
Psicolégico
Manipulacién

Culpa

SE UTILIZA COMO
"FIJADOR" DE PAUTAS
DE COMPORTAMIENTO

Reconocimiento
Condicional

Descalificacién del todo o
parte

e "Culpa"*
® "Verglienza"*
® "Orgullo™
Miedo

Desinformacién o
Informacién "Tbxica" o
"Doble Vinculo"

Ulterioridad y
Conlflicto

SIN REGLAS PARA RESOLVER
LOS CONFLICTOS O CON
REGLAS DE "DOBLE VINCULO"
"Aqui siempre alguien debe estar
arrinconado y contra la pared, y
después yo diré quien tiene la razon".
Detectar quién acttia asi en el grupo
familiar y maneja asi su liderazgo
por miedo, culpa y confusién.
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ANEXO II

ANEXO III

EQUIPO
| PACIENTE | [TERAPEUTA |

FAMILIA

— A través del paciente, se vinculan los dos grupos.
— Detectar el contrato social externo (explicito, cons-
ciente y verbal) y el psicolégico interno (implicito,
inconsciente y no verbalizado).
— Deteccién de:
® Roles
® Liderazgo
* Conlflicto
® Intereses y recursos
® Actitudes puestas en juego

REAPRENDIZAJES DE ESTILOS
DENTRO DEL GRUPO TERAPEUTICO

Aproximacién
Asimilacién
Integracién
Remodelado de pautas
Desprendimiento de pautas
Fijacién y repeticidén de las aprendidas

En un sistema de seguridad y confianza, se desarrollan
las habilidades, se integran en una nueva identidad y se
reinicia una actitud de generatividad de metas y proce-

dimientos para su consecucién.

ANEXO 1V
CUADRO DE ACTITUDES DESARROLLADAS FRENTE A LOS CONFLICTOS POR LAS PARTES
IMPLICADAS
Intereses Similares Intereses Divergentes
Recursos Escasos Competencia, Maniobras, Pelea, Tendencia a destruir,
o Limitados Enfasis en lograr los recursos. Mas énfasis en derrotar al
Reglas de accién compartidas adversario que en lograr los
recursos.
No se siguen reglas compartidas
Recursos Abundantes Solucién de problemas. Desacuerdo, Debate.
Acuerdo aceptable para ambas Mediacién de terceros
partes

Por Recursos que las personas compartimos y por los cuales

los seres humanos competimos, se entiende la disponi-

bilidad de: tiempos, estimulos (fisicos, verbales, gestuales), informacién diversa y bienes y servicios materiales.

ANEXO V

RESUMEN GENERAL

¢Qué hacemos y para qué?
Reaprender a vivir con y dentro del grupo terapéutico.
Con y dentro de un grupo (terapéutico).
De ahi, trasladarlo a otros grupos sociales.
Que el sistema familiar "aprenda" el sistema interno
del grupo terapéutico.

¢Coémo lo hacemos?

El grupo terapéutico utiliza instrumentos de resolu-
cién de sus conflictos internos en la medida que van
surgiendo.

Consideramos el conflicto como algo normal e inevi-
table en todo sistema vivo y en crecimiento
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Desde una perspectiva holistica se utilizan técnicas es-
pecificas de intervencidn.

De ellas, se presta especial atencién a aquellas que per-
mitan conocer:

Estilos de liderazgo.

Conflictos: causas, tipos y resolucién.

Manejo de intereses y tipos de recursos.

Actitudes tomadas ante los conflictos por el grupo.

Demanda

Planteamos la dualidad de la misma y su posible con-
tradiccidn.
Derivante, triangulaciones y sus consecuencias.

¢A quién satisface la demanda segun se realiza y a
quien convendria, en realidad, que satisfaciera?
Deteccidén de las Mascaras

En el grupo familiar: ¢quién dice que esta haciendo...”,
cuando en realidad, estd haciendo..."?
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El paciente: dice que: "quiere...", cuando en realidad
lo "que quiere o no quiere" es...
El equipo: dice que, "esta haciendo...", cuando en rea-
lidad lo que "estd haciendo" es:...

Proceso

La demanda efectuada y su atencidn lleva, como de-
volucidn a la misma, una serie de intervenciones tera-
péuticas y el reajuste de roles y, como consecuencia,
un resultado final con un saldo razonablemente posi-
tivo, en ocasiones esperadamente negativo y la mayo-
ria de las veces, mixto.

Romper la ficcidn social de pacientes y terapeutas, para
poder comprender la realidad de los juegos que se rea-
lizan por una y otra parte.

Romper la ficcién de familia sana-miembro (paciente)
insano.

Detectar el o los personajes que "golpean" en un se-
gundo tiempo y que suele coincidir con quien ocupa-
ria el lugar del paciente si éste mejorase.




REVISTA DE PSIQUIATRfA
INFANTO-JUVENIL
Nuamero 3/97
Julio-Septiembre 1997

Agenda

1= CONGRESO DE AETCA
JORNADAS SOBRE TRASTORNOS DE LA
CONDUCTA ALIMENTARIA

Madrid, del 10 al 13 de septiembre de 1997

Organiza: Asociacion Espafiola para el Estudio de los
Trastornos del Comportamiento Alimentario.

Sede: Hospital General Universitario Gregorio Mara-
fién. Pabellén Docente. Ibiza, 45. 28009 Madrid.

Secretaria Técnica: Tilesa O.P.C. Londres, 17. Tel.:
(91) 361 26 00. Fax: (91) 355 92 08.

INTERNATIONAL MEETING ON INTERACTIVE
MONOAMINERGIC BASIC OF BRAIN
DISORDERS

Mojacar (Almeria), del 8 al 12 de octubre de 1997

Organiza: Fundacion Cerebro y Mente.

Sede: Parador Nacional Reyes Catdlicos. Mojacar
(Almeria).

Secretariz: Fundacién Cerebro y Mente. General
Orai, 47, 1° E. 28006 Madrid. Tel. (91) 561 12 67. Fax:
(91) 564 18 17. E-mail: cerment@med.servicon.es.

VII JORNADAS DE SUICIDOLOGIA

Barcelona, 10 de octubre de 1997

Organiza: Academi de Ciénces Médiques de Catalunya
i de Balears.

Sede: Academi de Ciénces Médiques de Catalunya i de
Balears. Passeig de la Bonanova, 47. 08017 Barcelona.

Informacién: Dra. B. Sarrd y Dra. C. de la Cruz.
Villarroel, 170 08036 Barcelona. Tel. (93) 227 54 00,
ext. 2405/5547. Fax. (93) 227 54 54.

VI CONGRESO EUROPEO SOBRE MALTRATO Y
ABANDONO INFANTIL

Barcelona, del 19 al 22 de octubre de 1997
Organiza: Asociacién Catalana para la Infancia Mal-
tratada (ACIM), por encargo de la Federacién de Aso-

ciaciones para la Prevencién del Maltrato Infantil
(FAPMI) y la International Society for Prevention Child
Abuse and Neglect (ISPCAN).

Secretaria: BAC. Valencia, 359. 08009 Barcelona. Tel.
(93) 457 45 55. Fax. (93) 457 45 79.

II JORNADAS DE PSIQUIATRIA DEL NINO Y
DEL ADOLESCENTE "ESTADOS DEPRESIVOS
EN LA ADOLESCENCIA: APORTACONES
PRACTICAS PARA LA PRACTICA CLINICA"

Madrid, 24 y 25 de octubre de 1997

Organiza: Seccidén de Psiquiatria Infantil del Hospi-
tal General Universitario “Gregorio Marafién” y Aso-
ciacién Castellana de Psiquiatria de la Infancia y Ado-
lescencia.

Colaboracidn: Asociacién Espafiola de Psiquiatria
Infanto-Juvenil.

Tema: ESTADOS DEPRESIVOS EN LA ADOLESCENCIA:
APORTACIONES PARA LA PRACTICA CLINICA.

Mesas redondas:

— Clinica y diagnéstico de los estados depresivos.

— Mecanismos etiopatogénicos.

— Trastorno bipolar y distimia.

— Psicoterapias.

— Tratamiento farmacolégico.

Sede: Aula Magna. Pabellén Docente. Hospital Gene-
ral Universitario Gregorio Marafidén. Ibiza, 43. 28009
Madrid.

Secretaria: D. Enrique Lara. Seccién de Psiquiatria
Infantil. HGU "Gregorio Marafién". Doctor Esquerdo,
46. 28007 Madrid. Tel.: (91) 586 87 43. Fax: (91) 586 80 18.

Secretaria Técnica: Tilesa O.P.C.. Londres, 17. 28028
Madrid. Tel.: (91) 361 26 00. Fax: (91) 355 92 08. email:
tilesa@wpa.es

CONGRES D'ATENCIO PRIMARIA I SALUT
MENTAL

Reus (Tarragona), 20 y 21 de noviembre de 1997
Organiza: Institut Pere Mata Societat Catalana de
Medicina Familiar i Comunitaria.
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REVISTA DE PSIQUIATRIA
INFANTO-JUVENIL
Nuamero 3/97
Julio-Septiembre 1997

Sede: Palau de Fires i Congressos de Reus

Secretaria: Reunions 1 Ciéncia, S.L. Calabria, 273-275,
ent. 1. 08029 Barcelona. Tel. (93) 410 86 46. Fax. (93)
430 32 63. http: //www.farmanet.com/reunion sciencia.

IT JORNADAS AUTONOMICAS
SOCIADROGALCOHOL. ANDALUCIA

Sevilla, 27 y 28 de noviembre de 1997.

Secretaria: ¢/ Espinosa y Liicel, 16, 1° C. 41005 Sevi-
lla. Tel. (95) 466 O1 84. Fax. (95) 463 10 46. E. Mail:
bitacora@net.disbumad.es.

JORNADAS DE PSIQUIATRIA DE LA INFANCIA
I LA JOVENTUD

Barcelona, 15, 16 y 17 de enero de 1998.

Organiza: Unitat de Psiquiatria. Hospital Materno-
Infantil. Vall d'Hebtén.

Secretaria: Srta. N. Bassas. Tel. (93) 489 31 49. Fax
(93) 489 31 00.

IV SYMPOSIUM INTERDISCIPLINARIO DE
PEDIATRIA PSICOSOCIAL

Barcelona, 27 y 28 de febrero de 1998.

Organiza: Hospital San Rafael. Barcelona

Tema: Problematica Psicosocial de Adolescente.

Secretaria: GUIA. Centre Psicopedidtric 1 d'Orien-
tacid (Santiago Batlle). Valencia, 377-379, entl. 22, 08013
Barcelona. Tel. (93) 458 10 41. Fax. (93) 457 70 72.

Agenda

VIII CONGRESO NACIONAL DE LA
ASOCIACION ESPANOLA DE PSIQUIATRIA
INFANTO-JUVENIL

Barcelona, del 25 al 27 de junio de 1998.

Tema:

Avances en Terapéutica y Evaluacion.

Ponencias:

— "Avances en Diagnéstico y Evaluacion de la Psi-
copatologia".

— "Avances en Psicoterapias".

— "Avances en Psicofarmacologia clinica".

Mesas redondas:

— "Trastornos del Control de los Impulsos”.

— "Prondstico y Estudios longitudinales”.

— "Trastornos de la Imagen corporal”.

17th WORLD CONGRESS OF PSYCHOTHERAPY

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

Organiza: International Federation for Psychotherapy
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.

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

Informacidn:

Bilbao: M* Dolores Lopez. Tel. (94) 485 04 97. E-
mail: coha@correo.cop.es.

Madrid: Elena Fraile. Tel. (91) 889 43 49 Fax. (91)
889 49 53. E-mail: albor@correo.cop.es.



enuresis nocturna

un trastorno de gran prevalencia
el 50% de los enuréticos nocturnos permanecen ocultos
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Aerosol nasal 5 ml

== (inica respuesta actual y eficaz
al tratamiento fisioldgico de la enuresis nocturna

MINURIN Agrosal nasal. Desarmino-8-D-Arginina-Vasopresina acetato (DDAVP), es una suslancia sintética anéloga a la hormona antidiurética nalural, careciendo de actividad
presora y de efectos secundarids, adamas de poseer una aceion antidiuréiica prolonyavs. Conposicion Cuantitativa: Por 100 ml Dosmopresina (D.C.1)10 mg Excipientp &5,
100'mi. Un'ml de solucitn:contiene 0,1 mg.de Desmopresina. Gada Insuflacion equivale a 10 mog de Desmopresina. Indicaciones Enuresis nocluma. Diabetes insipida.
Posologlé: Enuresis notturma: 10 a 40 meg anles de acostarse (1 a 4 insuflaciones). Diabetes insipida: Adullos: 20 a 40 meg por dia (2 a 4 insuflaciones), repartido an dos
dasts. Nifios; 10 a 20 még por dia (1 a 2 insuflaclones), repariido en dos dosis. Conlraindicaciones: Hipersensiblidad a la Desmopresin. Precauciones: No se han descrito.
fncompalibilidades: No se han desnto. Interacciones: No se Han descrito, Electos secundarios: Son muy raros, En dosificaciones muy allas pueda ocurrr ligero dolor de cabeza

moderado aumento de ka presian sanguinea que desapatecen cuando la dosificacién se realiza correctamente. Intoxicacion y su tralamianto: No se conocen casos de
intoxicacion, No se canoce un especifica antidoto. En'los posibles casos de sobredosis, la dosis debe ser reducida. disminuir a frecuencia de la administracion o suprimi el
madicamento de acuardo a fa Seriedad de la situaciin. Sila considerable relencion de liquido es causante de preocupacitn, se puede inducir diuresis con un salurético como la

turosemida. Condiciones para sit conservacion y almacenamiento: Entre 2°y 8" . Prasentacion: Un frasco-aerosol de 5 ml. PP (IVA): 5,215 Plas.
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