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Rubifen

METILFENIDATO

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

PROPIEDADES: E| RUBIFEN es un compuesto e origen sintético derivatlo de I piperidin, Es
una aminga cefalotopica esimulante de predominio cortical, En el hombre, el RUBIFEN
produce una accion estimulante, sobre las funcionts psaquicas, con aumento del rendimiento
del trabajo intelectual, de T atencion v del intenis hacia las fareas, estos efectos hacen il a
dicha droga en los pacienies aquejados de leves tipos de depresion mental. INDICACIONES:
Tratamienlo de los nifios hipercinélicos (Disfuncién Cerebral Minima). Trastornos de
comportaniiento en los anclanos debido a causa ongdnica, como por cjemplo en la
arterivsesclerosis cerehral. Estadas depresivos leves, Narcolepsia, CONTRAINDICACIONES:
Ansiedad marcada, tensidn, agitacion, glatcoma, neurosis olbsesivas o compulsivas,
alucinaciones. INCOMPATIBILIDADES: Fotencia la accion de: Agentes anticolinérgicos,
anticoagul anticonvulsivantes, IMAQ, fenibutazona, drogas presoras, antidepresivos
Iniciclicos y zoxazolamina. Antagonista la accidn hipotensora de la puanetiding, EFECTOS
SECUNDARIOS: FI RUBIFEN es generalmente hien tolerado. En casos especiales putde causar
sequedad de boca, vértigo, dolor de calieza, insomnio, niuseas, nerviosismo y palpitaciones,
reacciones cutineas, alteraciones en |3 presion arerial. ADVERTENCIAS: Esta especialiddad no
thebe sarse en nifios de menos de 6 anos de edad ni tampoco en los estados depresivos
graves. Daramte ¢f embarazo, sobre todo en los ires primeros meses de gestiion, «f RUBIFEN
st administrard tan sdlo en casos de mperiosa necesidad, Se administrard con gran preca-
cidn en pacientes con hiperensidn: aneral, 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

NARCOLEPSIA

ALTERACIONES DEL
COMPORTAMIENTO

(D.C.1) 0.010 g, excipiente, c.s. POSOLOGIA: Alenerse en todos los casos a las indicaciones
del facultalivo. La posologfa es individual y se adaptard a cada indicacién. Dosis media: Un
comprimido 2-3 veces al dfa. Se recomienda no tomar la tiltima dosis después de las 4 de la
tarde en vistas de la posible produccién de insomnio. Nifios: En nifios con Disluncién Cerebral
Minima se suele iniciar el tratamiiento con dosis pequeras de 5 myg antes del desayuno y dol
almuerzn, incee indolas gradualmente, si se considera necesariv, a razon de 5-10 mg mis
catla senwana. Mo se recomienda sobrepasar ha dosis de 60 mg/dia. El tratamiento debe sus-
penderse periddicamente con el fin de evaluar el progreso del paciente. INTOXICACION Y
SU TRATAMIENTO: La sintomatologia de la intoxicacion accidental es la resultante de sobreex-
citacién central y efectos parasimpaticomiméticos: puede incluir vémitos, agitacion, temblo-
res, convulsiones, euforia, alucinaciones, sudoracion, taquicardia, hipertension y midriasis. !
tratamiento consiste en vaciady de estdmago por emesis o bvado si el paciente estd consciente,
Sith inbusiuacin s prave pued utilizasse, antes de electuar ol lavado de estomago, un barly-
tiirico de accion corta, conlralindose cuidadosamente la dosis. Deben preverse las medidas
adecuadas para mantener las funciones circulatotta y respiralodia. i se presenta hiperpirexia
ek ser preciso ecurtin 3 enfriamiento externo, Debe protegerse al paciente de estimulos
sersorinles extemos quie pudiesen agravar ol estado de excitacitn, Relacidn de excipientes:
Celulosa mictacristaling. PRESENTACION Y PVP-4: Envase conteniendo ) comprimidos con
und ranura central, 513 plas. Coste aproximado tratamientofdia: 32 plas. DISPENSACION
CON RECETA MEDICA. FINANCIADO POR LA SEGURIDAD SOCIAL (aporlacién normal).
CONSULTE LA FICHA TECNICA COMPLETA DEL PRODUCTO ANTES DE PRESCRIBIR.

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

Today and Tomorrow mepisar

CANAL MEDICO

18 CURSOS DE ACTUALIZACION
EN CARDIOLOGIA

VIA SATELITE

En directo y en diferido

Traduccion simultinea
al espanol

Presentados y comentados
por los mas prestigiosos
médicos espaioles

CURSOS

ce Enfermedades arteriales coronarias: Situacion actual,

i
e Medicina vascular e hiperlipidemia.
e Fibrilacion atrial: Triunfos y dasafios.

o / .
Re Cep C 1 On: \ <® Avances en el manejo de las arritmias.

e Imdgenes diagndsticas Cardiovasculares.

[ ] E n Su D OmiCiliO = Fallo cardiaco congestivo: Nuevos conceptos y tratamientos.

o Adultos con enfermedades cardiacas congénitas:
\ Un desafio creciente.

® En Su Consulta e Hipertension y enfermedades cardiacas en la mujer.

c® Regurgitacion mitral: Avances en diagndstico y manejo.

- , g 5 P o iz .. @e)
[ ] En Su Centro o> Presente y futuro de la cardiomiopatia hipertrofica. °0®

e Endocarditis: Estrategias de futuro. [5Ye]

de Tr ab a j 0 e Sindromes agudos coronarios. ; °e
e Fibrilacion atrial/arritmia, ECG, etc. Telefonica
<@ Lipidos, prevencion primaria y secundaria. Sistemas

de Satélites
o Ecocardiografia.

c» Enfermedades cardiacas en el embarazo.
Hipertension pulmonar primaria. iy ﬁ ks
. o> Avances en cardiologia intervencionista: casos. - \"' A
G R X IT A e Fallo cardiaco. ﬂnf{ ‘h‘l' O‘k{'{f }‘
ah06" 0860
AREA DE AUDIOVISUALES
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clinicit, puede ser necesanc aumentar la dosis Se debe realzar con de 10 mg {g cada semana) hasla un méxmo de 50 mg
Tiastomnos ohseswos campuiswos La tosis recomendada es de 40 mgidia Se debe nciar el ralaniento con 2 mg. la dosis con

(e 10 tng (cada semana). En algunos pacientes puede ser necesaro aumentar la dosis hasta 60 mgidia. Taslorno por angustia {“panic disoider). La dosis recomendada
esde A0 mg'dia Se debe inciar el fralameento con.10 Ia dos's grag con de 10mg (cada semana), de acuerda con a respuesta
obtenida. En algunos paciontes pucde ser nocesatio ar la dosis hasla un maxmo de 60 mg-dia. Se recomienda una dosis inicial baja. para reducir ) potencial
ingreinente e los sinfomas de fos trastarrios por angustia, hecho habilual cuando se n:cia ef lrafamiento de esta palologia.Se recomienda-adminislrar la paroxefing una
voz al dia. por la nianana fu prniera hora), con algo de almenta EI comprimico se debe deglutiry no masticar. Como.con lodos los [¥macos anfidepresivos, 1a dosificacion
so debe revisar.y apustar st es necesanio. a 128 2-3 semanas de miciado el lratamiento, s1 se considera climcamenle apropiado. Se recomienda confinuar ef tralamignto
durante un portado sulicrente hasla asegurarse que el paciente esla ibre de sinlomas. Esle pevodo puede ser da vanos meses en el caso de depresian, o incluso mas
1103 raslomos obsesivos compuis:os y por angustia Al igual que con cualquier psicofdimiaco s recomendable suspender Ia terapia gradualmente debido a la posible
apancion de- siomas fales como unfabiidad aeraciones del suena. vérligo. agilacan, ansredef, nauseas y sudoracion La adminisiacion malulioa de paroxelina no
altent nila cafidad mla dinqwion dot stieno Mas aun, los pacienies suelen exucumsn‘dv una mejoria Bel sueno, a medida Gue respanden al lralamiento con paroxelina
Ancianos: En anciios apaiecen mciemncitladas [as oncentraciones plasimalicas ce paroxetna, pero el rango de concentracnes caincide con el observado en pacienies
Imas jovencs Las osis mles recamendadas son las m S35 QUE efl & Aullo. Estadoss pucde incrementarse graduaimente hass 40 mg & en luncion de fa respuesta
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La nueva Ley de Derechos del
Menor: una lectura critica
desde la psiquiatria de la
infancia y la adolescencia

The new law on Minor Rights:
a critical approach from the
child and adolescence
psychiatry point of view

Espafia fue pionera, como en tantas otras oca-
siones, en elaborar este tipo de legislaciones. En
efecto la Ley Tolosa-Latour data de 1904", repre-
sentando un referente internacional de primera
magnitud, a pesar de responder con un cierto
paternalismo, muy extendido en aquellas épocas,
a muchas cuestiones candentes de la infancia. Tras
esa labor pionera, nuestro pais vuelve a rezagarse,
también otra constante historica, en parte por
agotamiento, en parte porque las condiciones so-
cio-politicas no favorecian estas lides, en parte
porque es mejor mirar-a-otro-lado.

El 20 de noviembre de 1989 la Asamblea Gene-
ral de la ONU aprobaba la Declaracién Interna-
cional de los Derechos de la Infancia®. Cuarenta
afios después de la declaracién TeRTEE ke
derechos humanos aparecia, por fin, su equivalen-
te para la infancia. No deja de tener su interés
esta dilacién, esta dificultad en poder concretar
los derechos de la infancia, por parte de las repre-
sentaciones politico-administrativas internaciona-
les. Hay que esperar casi un afio para que el pleno
de las Cortes Espafiolas lo convalide.

Con este marco de referencia se elabora la Ley
de Derechos del Menor que el Parlamento espa-

fiol aprueba por unanimidad en el ultimo pleno
disponible antes de su disolucién: el 28 de diciem-
bre de 1995®, no deja de ser una fecha con bas-
tante contenido simbélico para la infancia.

CONTENIDOS FUNDAMENTALES DE LA
LEY DE DERECHOS DEL MENOR (LDM)

Lo interesante de la LDM consiste en aportar
una serie de derechos y deberes de los nifios/as,
algunos son derechos bésicos y que se explicitan
en tener una familia, un nombre, una cobertura
legal, social, educativa y sanitaria. De tal suerte
que se cita que tanto la Constitucién espafiola
como los Acuerdos Internacionales ratificados por
Espafia seran de aplicacién a los nifios/as espa-
fioles.

La Declaracién Internacional de los derechos de
la infancia no se aplica en su totalidad. Le nomen-
clatura/ traduccién espafiola es una version libre.
La LDM usa el término de Menor para referirse a
la infancia, lo que representa una version libre del
término (children, en inglés; enfance, en frances;
kinder, en aleman; bambini, en italiano; nenenza,
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en gallego). Este cambio/libre versionado de nues-
tra legislacién es algo mas que seméantico.

La denominacién de la LDM en Espaiia es cru-
cial para poder comprender las dudas del legisla-
dor. Los acercamientos sucesivos a la infancia se
realizan desde posiciones adultomorfistas y se
buscan similitudes o se catalogan equivalencias. Un
caso paradigmatico es la denominacién de "meno-
res" a los nifios/as que pone en evidencia dos ti-
pos de consideraciones®: la referencia comparativa
«menor en/que algo...» (tamafio, edad, importan-
cia, relevancia, etc) y esa comparacién va hacia lo
menor, que implicitamente remite a que hay algo
que es la unidad de medida con lo que se le com-
para (la vida adulta o el mayor en este caso), es
decir que epistemoldgicamente los nizios/as quedan
situados/us en el plano del objeto. La segunda con-
sideracion es que esta denominaciéon proviene del
campo de la Justicia, por lo tanto se impregna de
una cierta judicializacién y plantea implicitamente
un fin (menor de edad para...: la carcel, ser juzga-
do, etc), también en la aplicacién prictica esta
acepcion se sitia en el plano del objeto, epistemo-
l6gicamente hablando. Se podrian seleccionar otras
situaciones para confirmar el adultomorfismo:
arquitectura y urbanismo, la distribucién de los
hogares, incluso la organizacién de las institucio-
nes denominadas para la infancia, la formacién de
los profesionales (salvo honrosas y aisladas excep-
ciones), el tratamiento de los medios de comuni-
cacion, los sistemas asistenciales, etc. Por contra,
"infancia" le da una identidad propia y le sitta
como sujeto en el plano epistémico, por lo tanto
la utilizacién terminolégica es algo més que lo
meramente semantico.

Como prueba de lo dicho con anterioridad baste
leer con suma atencién el magnifico texto titula-
do «Lo que nos dicen de sus derechos los nifios y
las nifias» 2. Ni en uno solo de sus apartados se
dice menor y, como contrapartida, los nifios no
paran de llamar mayores a los autodenominados
adultos y que son solo mayores, tal y como les
denominaba El Principito y, al parecer, la mayo-
ria de los nifios/as de este pais.

Un ejemplo de lo dicho se expone en el Capitu-
lo II, art. 2, apartado 3, donde tiene que definir el
alcance de "menor": «menores de 18 afios, de acuer-

La nueva Ley de Derechos del Menor: una lectura critica
desde la psiquiatria de la infancia y la adolescencia

do a su desarrollo evolutivo». Desde luego que para
este viaje no hacian falta las alforjas leguleyas, pues
con el mismo texto se podria haber puesto, de forma
mucho mis precisa y ldgica, infancia.

Merece la pena resaltar que Espafia fue uno de
los siete paises que, en la Asamblea General de la
ONU, rechazb que constara la posibilidad de la
movilizacién militar desde los 14 afios de edad.
Esta aberracion de los derechos de la infancia,
presion de paises del llamado tercer mundo en
conflicto bélico con el apoyo de algunas grandes
potencias exportadoras de armamento, ha puesto
de manifiesto la falta de sensibilidad y algunas
tragicas consecuencias en Africa (p.ej.: matanzas
de Mogaidiscio, etc). Vale la pena rescatar el mag-
nifico libro documental del periodista Manu
Leguineche® sobre los nifios de la guerra o el
analisis mas sistematizado, metodoldgicamente
hablando, de Garbarino? sobre el particular o los
escalofriantes datos de los informes UNICEF®
sobre la infancia mundial de los dltimos tres afios.

El derecho a la intimidad y la propia imagen
cobra una relevancia especial en la actualidad. Los
escandalos de abusos sexuales, de comercializacién
y explotacién de la infancia, las redes internacio-
nales que pugnan por abrirse camino incluso en
INTERNET, son sblo alguna de las situaciones
que pueden ser incluidas en este apartado. Los
profesionales de la infancia debemos aprender a
utilizar estos fundamentos juridicos y técnicos para
bascular hacia posiciones més decididamente de de-
fensa de los derechos de la infancia, sobre todo de
la infancia que se encuentra en dificultad social.

La figura del Fiscal (Estatuto del Ministerio Fis-
cal y Cédigo Civil) cobra una relevancia capiral
como adalid y garante de velar por el cumplimien-
to de los derechos contemplados en este marco
legal (Titulo II, Capitulo II, art. 21). Esta actitud
de garantc de los derechos debe ser un punto de
mira de los profesionales de los servicios asisten-
ciales, trabajando precisamente el marco legal y
su aplicacion en beneficio de los nifios y nifias, en
ocasiones sera simplemente abrir un proceso in-
formativo, pero, en otras, puede representar un
abordaje procesal.

En todo caso, el objetivo fundamental del tra-
bajo con la fiscalia consiste en crear un clima de
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opinién que vaya haciendo cultura en torno a los
derechos de la infancia y, sobre todo, a defender-
los con decisién y firmeza. Como decia
Nikapota®: uno de los campos de futuro de los
profesionales de la psiquiatria de la infancia y la
adolescencia es el de sensibilizar a la sociedad para
que los desarrollos legales contemplen aspectos de
la realidad de la infancia, incluir estos aspectos son
un marco diferencial con el ejercicio profesional
en otras etapas de la vida, tal y como sefiala este
autor, que sitGa esta intervencién a la altura espe-
cifica de los datos epidemiolégicos, clinicos, tera-
péuticos y genéticos como factores diferenciadores
de la psiquiatria de la edad adulta.

DATOS CON REPERCUSIONES
ASISTENCIALES DE LA LDM

Ademis de los planteamientos basicos, de indu-
dable interés tedrico-practico, existen cuatro as-
pectos contemplados en la LDM que tienen un
gran impacto en las tareas asistenciales a los tras-
tornos mentales que se presentan en la infancia y
la adolescencia, por lo que tiene un gran interés
que sean conocidos por el conjunto de los profe-
sionales:

Alternativas a la infancia en riesgo social y
Sfamiliar

Los malos tratos a la infancia son contempla-
dos de forma especifica en la LDM, por una parte
define tanto las funciones parentales como de las
instituciones de proteccién de menores (Titulo II).
En el Capiitulo T (Articulos 14-17) se abordan los
deberes de las figuras parentales en cuanto a cui-
dados, tutela y educacién en un sentido amplio
(Arts. 142-144 y 154 del Cddigo Civil y Arts. 5y
18 de la Convencién Internacional de Derechos
de la Infancia y la relacién de los nifios/as con sus
familiares (especial referencia al Art. 160 del Co-
digo Civil y de los Arts. 9 y 18 de la Convencion
Internacional de Derechos de la Infancia), para
terminar con el Articulo 18 de donde se habla de
los deberes de los hijos, haciendo referencia al Art.
155 del Cédigo Civil . El Capitulo II se dedica a
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la funcién de las instituciones de proteccion de
menores, basandonos en los Arts. 215, 239, 247 y
269 del Cédigo Civil y Art. 18 de la Convencion.
Para pasar a las funciones mas especificas de pro-
tecciéon como son el acogimiento familiar y la
adopcién, incluida la adopcidn internacional, para
lo que se contemplan los Arts. 3.3, 9, 18, 19, 20,
21, 25, 27 vy 28 de la Convencién Internacional de
Derechos de la Infancia y en los Arts. 158, 173.3,
260, 172 y 173 del Cédigo Civil; y Ley 30/92 de
26 de noviembre de Régimen de las Administra-
ciones Piblicas y del Procedimiento Administra-
tivo com@n. Asi se aborda la funcién y procedi-
miento administrativo para dar los pasos. Si bien
es cierto que existe cuerpo y marco legal, el pro-
blema se sithia en la diferente interpretacion que
aportan algunas administraciones que originan di-
laciones que pudieran poner en peligro el devenir
de los nifios/as y, sobre todo, evidencia la des-
igual sensibilidad y formacién de los profesiona-
les de las agencias sociales dedicadas a la infancia
y la adolescencia (perdén, ya saben que son me-
nores).

La necesidad de escuchar al nifio/a

Es una gran consecucion en la legislacién espa-
fiola, no hay que olvidar que una sentencia del
Tribunal Constitucional de 14 de febrero de 1991
declaraba inconstitucional la situacién en que los
nifios/as se encontraban en los procedimientos
judiciales, ya que no se les escuchaba ni tenian
opcién a un defensor desde el inicio de la instruc-
cién, en concreto se declard inconstitucional el
Art. 15 de la Ley de Tribunales Tutelares de
Menores. El Art. 10 de la LDM contempla la
obligacién de oir al nifio, bien directamente o de
algtin representante que lo conozca de forma su-
ficiente y si no es asi el Juez debe comunicar la
fundamentacién al Fiscal. Se necesita saber el pro-
cedimiento para evaluar la competencia sobre las
declaraciones de los nifios/as, tal y como plantea-
ban Farr y Yuille® y que adaptamos a la realidad
espafiola®, que consta de estas cuatro fases: esta-
blecer relacién con el nifio/a (preguntas y conver-
sacién rutinarias); evocacioén libre (narracion libre
de hechos); aclaracién (preguntas especificas de tipo
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aclaratorio) y, por fin, evaluar la sugestionabilidad
(preguntas inducidas). Pero hay que tener mucho
cuidado, pues Garbarino® sefiala que un nifio/a
parece competente cuando es interrogado por un
terapeuta habil y motivado o por un Fiscal espe-
cialmente preparado o intuitivamente sensible,
pero ese mismo nifio/a podria dar la sensacién de
incompetente cuando es interrogado en el turno
de defensa por un abogado hostil e intimidador,
empefiado en minar la resistencia de ese nifio/a y
ese mismo sujeto infantil no podria decir nada en
absoluto ante la imagen de un juez aburrido, au-
toritario, brusco o demasiado ceremonioso.

La confidencialidad

Un grau tema incluido en la LDM y que es
tratado de forma razonable y actualizada, no se
esconde en ampulosas declaraciones y rompe con
viejos moldes. La infancia y la adolescencia alcan-
zan su mayoria de edad social y legal, valga la apa-
rente contradiccion, en la respetuosa formulacién
que se contempla en el Art. 4 donde se desarrolla
el derecho a la intimidad y a la propia imagen y
se prohibe la informacién o la utilizacién de ima-
genes o nombres completos de los nifios/as en los
medios de comunicacién y declara intromisién ile-
gltima si esta aparicidén es contraria a su interés,
incluso constando el consentimiento del nifio/a,
para lo que el Ministerio Fiscal podra actuar de

oficio, se hace responsables a las figuras parentales

y a los poderes plblicos de respetar y proteger
frente a terceros estos derechos (Art. 16 de la
Convencion Internacional de Derechos de la In-
fancia; L. O. 1/82 de Proteccién Civil del Dere-
cho al Honor, a la intimidad personal y familiar
y a la propia imagen). En el pirrafo segundo del
Art. 13 se formula otro paso mis: el derecho de
libre acceso a la Administracién por parte de los
propios nifios/as para defender sus derechos. La
confidencialidad ha sido un gran tema de debate,
tanto en USA™, como en Inglaterra®™ y fue for-
mulada por nosotros hace afios® 9 el respeto a
la confidencialidad de los temas infantiles favore-
ce que el nifio/a y, sobre todo, el adolescente
crezca con confianza y seguridad. En algunos paises
esta conlidencialidad tiene especial relevancia cuan-
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do solicitan consulta, p. ej.: en casos de malos
tratos, abusos sexuales, separacién/divorcio de las
figuras parentales, planificacién familiar, interrup-
cién voluntaria del embarazo, etc. Al lado de es-
tas situaciones pueden existir otros casos en los
que se poseen datos poco aclarados, como cl caso
de ciertas sentencias acontecidas en USA y cuyos
fundamentos y resultados son contradictorios® 12;
Caso Kentucky vs. Stiner 482 VS 730; Caso Coy
vs. lowa 108 SCT 2798 y el Caso Long vs. Texas
694 SW 2d 185, todos ellos relativos a la identifi-
cacion de perpretadores de abusos sexuales y en
los que se respetaba la confidencialidad de los ni-
fios/as. Se puede comprobar que el tema es lo su-
ficientemente delicado e importante como para
ponerlo de relevancia y reconocer el avance que
supone la formulacién de este tema en la LDM.

El Ingreso psiquidtrico

Por su importancia se va a desarrollar como un
apartado especifico.

LA HOSPITALIZACION PSIQUIATRICA EN
LA INFANCIA Y LA ADOLESCENCIA A LA
LUZ DE LA LDM

El Art. 40 de 1a LDM hace referencia al "inter-
namiento del menor en centro o establecimiento
de salud mental", su texto exacto es el siguiente:
«El internamiento de un menor en un centro o
establecimiento de salud mental requerird autori-
zacion judicial, siendo preceptivo el informa pre-
vio del Ministerio Fiscal. Cuando revista caracter
de urgencia, se seguiran los trimites del Art. 211
del Cédigo Civil». Dicho articulo se basa en el
Art. de la Convencién Internacional de los Dere-
chos de la Infancia® y en los Arts. 211 y 271 del
Cédigo Civil. La situacién es delicada, la mayorfa
de los trabajos existentes hacen referencia al in-
greso de la edad adulta ), pocas publicaciones
existen acerca de los ingresos en la etapa de la
infancia y la adolescencia: el documento sobre la
asistencia en la salud mental infantil de Castilla y
Le6n™), la XXXII Reunién de AEPI], celebrada

cn Valencia en 1993 y las interesantes participa-
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ciones de los Dres. Gastaminza, Teixido y To-
mas® en las Jornadas de Trabajo de la Seccién de
Salud Mental Infanto-juvenil de la AEN en 1993.
La importancia de este apartado bien merece unas
notas especificas de reflexién, dada la situacién
actual de la asistencia:

Qué hay que ingresar?

No existen grandes diferencias entre los diversos
autores, los criterios clinicos exclusivamente de
indole psicopatolégica se imponen sobre los de tipo
social. Parece que las mayores coincidencias entre
los diferentes grupos se centran en criterios del tipo
siguiente: son mas comunes en la adolescencia; los
intentos de suicidio y las crisis psicéticas son los
casos mas relevantes y las claras indicaciones; casos
para diagnéstico diferencial y otros procesos cuya
expresién conductual podria poner en peligro la
propia vida o la integridad fisica de terceros"® .

;Cémo se debe Ingresar?

Contar con la evaluacién clinica adecuada por
parte de un Psiquiatra infantil es estrictamente
necesario. A partir de ahi se debe explicar a las
figuras parentales y al nifio/a adolescente, para lo
que se recomienda la obtencién del correspondien-
te consentimiento informado®™. En casos excep-
cionales, forzosos y/o urgentes, el ingreso debe
realizarse con la pertinente notificacién al juez y
al Ministerio Fiscal en el curso de las 24 horas
siguientes.

;Dénde ingresar?

Cuestién de gran relevancia, sobre todo en Es-
pafia donde no existen servicios clinico-hospitala-
rios de Psiquiatria Infantil, salvo algunas honrosas
excepciones. Una revisién detenida y pormenori-
zada da como resultado® #: unidades especificas
de hospitalizaciéon de psiquiatria de la infancia y
la adolescencia, con pocas camas y actividades te-
rapéuticas integradas. La ubicacién depende de la
estructura organizativa de la asistencia, habitual-
mente los servicios de Child and Adolescent Psy-
chiatry se encuentran en Paediatric Hospital (p.ej.:
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Horace Joules-St. Mary Children Hospital en
Londres; Sophia Aghia Children Hospital en Ate-
nas; Sophia Children Hospital en Rotterdam;
University Children Hospital en Utrecht; Mont
Sinai Hospital en New York; University Children
Hospital de Copenhagen; Kinder und Adolescent-
klinic Wurgburg; 1"Hopital des Enfant Malades en
Pais, etc). En definitiva, lo que prima es la conside-
racién infancia y adolescencia sobre el trastorno
mental, como tal. Otra cosa es ¢donde hacerlo en
Espafia con las condiciones actuales? La respuesta
no es ficil y la realidad de cada autor y de cada
grupo de profesionales es diferente y viene deter-
minada por su propia préctica, es evidente que en
el Hospital Infantil de la Vall d"Hebron o en el
Hospital Nifio Jests de Madrid va a ser mas facil
en donde estan ubicados los servicios asistenciales
y que en el Hospital Universitario de Valladolid o
de Valencia serd el Servicio de Psiquiatria. Como
norma basica: en edades inferiores a los 15 afios
parece que los servicios pedidtricos podran ser un
lugar preferente de ingreso, pero supone un traba-
jo importante de sensibilizacién y supervision con
el personal de enfermeria; a partir de los 16 afios
podrfa ser en los servicios de psiquiatria, pero se
precisarfa una minima diferenciacién y "creacion
de ambiente" adecuado a la edad adolescente y un
trabajo importante con el personal de enfermeria.
Pero la pregunta continfia abierta, simplemente
porque, salvo muy contadas y honrosas excepeio-
nes, no existe, ni se contempla la posibilidad del
ingreso psiquidtrico. Desde esta perspectiva la LDN
es imprecisa y podria dar lugar a serias controver-
sias y a importantes problemas de tipo practico.

JPara qué ingresar?

Los criterios clinicos dominan ampliamente: diag-
nbstico diferencial, tratamiento intensivo, estabili-
zaciébn clinica e inicio de un tratamiento con la
correspondiente vigilancia. Pero fundamentalmente
el ingreso implica recibir una asistencia especiali-
zada, altamente cualificada por profesionales ade-
cuados y acreditados para prestar este tipo de asis-
tencia altamente cualificada. En otras palabras,
volvemos al inicio: se precisan los psiquiatras in-
fantiles que desarrollen este tipo de asistencia de
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calidad, en Espafia haberlos haylos, pero no sabe-
mos dénde desarrollan su actividad, con lo que
tampoco sabemos con exactitud las necesidades
reales para este tipo de actividad. La LDM queda
en evidencia en este punto, no consigue proteger
los derechos de la infancia y la adolescencia con la
rotundidad que lo hace la convencién Internacio-
nal de los Derechos de la Infancia y que comen-
taremos con posterioridad.

;Quién es el responsable de los ingresos?

Aqui es donde realmente se dirime la cuestién y
la importante carencia e imprecisién de la LDM.
Esta carencia técnica es de tal magnitud que podria
contravenirse la totalidad de los contenidos del ci-
tado marco juridico. La razén se fundamenta con
los propios contenidos del articulado comentado
hasta el momento actual, ya que en la Declaracién
Internacional de los Derechos de la Infancia se dice
de forma explicita: «El nifio fisica, mental o social-
mente disminuido debe recibir el tratamiento, la
educacién y los cuidados que necesite su estado o
su situacion por profesionales con formacién espe-
cifica y en locales adecuados para ello. La LDN
reconoce la obligacién de cumplir los acuerdos in-
ternacionales sobre los derechos de la infancia
¢Como arreglar este contrasentido e inconcrecién?
La responsabilidad del legislador consiste en dar
salida legal a los contenidos de sus propios marcos
legislativos de forma razonable, coherente, consis-
tente y adecuada. En este caso, no se puede recono-
cer ni ejercer un derecho si no existen los elemen-
tos basicos para darle cumplimiento, sobre todo
cuando la responsabilidad es de la misma adminis-
tracion. No olvidemos que el acuerdo uninime del
Congreso de los Diputados para el reconocimiento
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de la acreditacién especifica de la Psiquiatria de la
Infancia y la Adolescencia es seis meses anterior a
la LDM; sin embargo, el desarrollo y aplicacién de
ese acuerdo no ha acontecido dos afios después.
Arreglar esta contradiccion no es mis que dar cum-
plimiento a la LDM, tal y como hemos expresado
con anterioridad® y a lo largo de este articulo edi-
torial. Ademis, es la tnica forma de asegurar la
coordinacion entre las agencias que trabajan con la
infancia en estos casos®, Colaboracién que puede
ser tortuosa, tediosa, con contenciosos y frustran-
te, porque las diferencias en la organizacién puede
dispararse por las regulaciones legales, sobre todo
las que regulan la confidencialidad de la informa-
cidn que se transfiere entre los distintos sistemas Y,
sobre todo, en la muy diferente estructura de las
distintas agencias. En este articulo Petti et al insis-
ten que la coordinacién de un programa debe ser
unitario con un responsable administrativo de la
atencién de la infancia y la adolescencia, siendo el
tinico camino posible para poder abordar esta com-
plejidad y asimetria. Para ello, la opinién de dife-
rentes profesionales de diversos sistemas, subrayan
la necesidad de una formacién tedrica y una expe-
riencia practica amplia y contrastada en los temas
de la infancia y la adolescencia. Este planteamiento
se realiza en un pais donde la formacién y acredi-
tacion especifica de los servicios de la infancia se
encuentra muy implantada desde hace mas de 40
afios, si ello es asi de claro en USA, en Espaiia la
necesidad es ya una obligacién ética y un derecho
irrenunciable para mejorar y asegurar una adecua-
da asistencia a los nifios/as y adolescentes de nues-
tra pais, ya que la Ley General de Sanidad recono-
ce que la responsabilidad de los ingresos sanitarios
y de las prescripciones terapéuticas corresponde al
médico de la especialidad competente.
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clinical aymtoms in a
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RESUMEN

Mediante la revisién de 1.301 historias, se ha
realizado un estudio comparativo entre sexos de
la sintomatologia clinica que presentan un
grupo de sujetos de 0 a 18 afios atendidos en la
Unidad de Psiquiatria del hospital Materno-

Infantil de la Vall de Hebrén.

Los resultados indican mas sintomatologia
clinica en el grupo de varones, exceptuando la
alteracion de la alimentacién y la alteracién de

la sociabilidad con inhibicién.
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ABSTRACT

Although the revision of 1.301 clinic stories have
been made an comparative study between sex of
clinical sintomatology with people in 0 to 18
years old of the males Psiquiatry United of
Materno-Infantil of Vall de Hebrin.

The results suggest that there are more clinical
sintomatology in males except the food trastorns
and sociability with inbibition.
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INTRODUCCION

Diferentes autores coinciden en que existe una
prevalencia significativa de demandas de consulta
del sexo masculino, considerando que las deman-
das tienden a aumentar con la edad (Dominguez
et al, 1994),

En general, los nifios son percibidos como mas
problematicos que las nifias, y la edad agudiza esta
tendencia, siendo en los niveles de edad inferior
en los que la diferencia por sexos es menor (Gofii
y Cortaire, 1991; Rutter et al, 1970).

Por otro lado, Gutiérrez et al (1993) comentan
que la distribuciéon por sexos en las diferentes
edades, presenta variaciones importantes, observan-
dose un claro predominio de pacientes masculinos
en edades inferiores que tienden a igualarse e in-
cluso a invertirse en la adolescencia e inicio de la
edad adulta.

En estudios realizados en poblaciones no clini-
cas, se constata un predominio de varones, no
obstante algunos autores, sefialan una prevalencia
de nifias en los diagnosticos siguientes: trastorno
de conducta alimentaria no especificado, trastor-
no adaptativo con sintomas emocionales mixtos,
trastorno por ansiedad excesiva y trastorno de
ansiedad no especificado (Anegon et al, 1993; Fer-
nandez et al, 1991; Velilla et al, 1993). En mues-
tras no clinicas, Rutter et al (1975), coinciden en
afirmar un claro predominio de varones en diag-
nosticos como: enuresis y déficit de atencidn,
aunque sefialan una mayor sensibilidad por parte
de los padres, maestros o médicos, por los trastor-
nos psicopatoldgicos, cuando aparecen en el nifio.
También Espin (1991), a partir de un estudio epi-
demioldgico, confirma la asistencia mas frecuente
de varones, un 60,61% en una muestra con patolo-
gla psiquidtrica. Esta diferencia la atribuye el autor
a la existencia de una serie de factores sociocultu-
rales que exigen unos rendimientos y expectativas
en los varones, diferentes a los de las hembras,
donde la patologia seria mis aceptada.

En el presente trabajo, se pretende estudiar las
diferencias intersexuales en los trastornos psiquia-
tricos en la infancia y adolescencia. Partiendo de
la hipétesis que los nifios y adolescentes varones,
presentan una mayor frecuencia de trastornos

Estudio epidemiolégico de sintomas clinicos en una poblacién
psiquiatrica de nifios y nifias de 0 a 18 afios

psicopatologicos que las nifias y adolescentes, en
el mismo campo de estudio. También se estudia la
prevalencia de la variable sexo en las diferentes
alteraciones psicopatologicas, en una muestra de
nifios atendidos en la Unidad de Psiquiatria del
Hospital Materno-Infantil de la Vall de Hebrén.

METODO

Procedimiento

La muestra se recoge mediante un protocolo de
historia clinica informatizada y elaborada por el Dr.
José Tomis Vilaltella y el Dr. Enric Miguel Ma-
gro. Este protocolo recibe el nombre de FALCO y
fue presentado y reconocido en el XXV Congreso
de la Sociedad Espafiola de Psiquiatria Infanto-
Juvenil, celebrado en Barcelona, en mayo de 1989.
Era la 3* versién de historia clinica que se habfa
empezado a utilizar este mismo afio. Habia sufrido
diversas modificaciones, de acuerdo con los crite-
rios del equipo psiquiitrico y psicolégico de la
Unidad de Paidopsiquiatria de la Vall de Hebrén.

Muestra

Desde 1991, es el actual protocolo de historia
clinica de la unidad. Se han revisado 1.301 histo-
ria realizadas entre los afios 1992 y 1994, de las
cuales existian datos completos del mencionado
protocolo, y se rechazaron 84, ya que no tenfan
todos los datos. En el presente trabajo no se estu-
dian entidades nosolégicas propiamente dichas sino
grupos sintomaticos definidos fenomenolégicamen-
te. También se tuvo en cuenta, el nivel socio-eco-
némico de los sujetos, pero no existian diferen-
cias significativas, ya que la gran mayoria de
pacientes que acuden al Servicio de Paidopsiquia-
tria tienen un nivel socio-cultural medio o medio-
bajo. Con el objetivo de minimizar el riesgo de
subjetividad de la persona que evaltia al paciente,
sélo se utilizaron las historias realizadas por 2
psicologos clinicos experimentados y entrenados
previamente para unificar criterios.

Este trabajo se limita a elaborar comentarios de
reflexién y establecer comparaciones con otros es-
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tudios, ya que la muestra sbélo hace referencia a
aquello que se ha observado en un hospital con-
creto, es decir en la Unidad de Paidopsiquiatria
del hospital Materno-Infantil de la Vall de Hebron,
desde el afio 1992 a 1994, por este motivo, no se
pretende ni generalizar ni extrapolar los resulta-
dos.

Las proporciones de niflos y nifias que presen-
taban cada una de las patologias estudiadas se han
comparado con la prueba de la Xi cuadrado de
Pearson; cuando en alguna de las patologias el
nimero de individuos esperados en alguna de la
casillas era igual o inferior a 5, se ha utilizado la
prueba exacta de Fisher. Una diferencia se ha
considerado estadisticamente significativa cuando
la probabilidad de observarla asumiendo la hipo-
tesis nula era cierta ha estado inferior a 0,05.

RESULTADOS

Las alteraciones psicopatoldgicas estudiadas son
las siguientes: alteracion de la alimentacion, alte-
racién de la sociabilidad (exaltacién e inhibicion),
alteracién del suefio, alteracion relacional y alte-
racién del aprendizaje.

De las 1.301 historia clinicas, 497 (38,20%) eran
nifias y 804 (61,80%) eran nifios (Fig. 1).

La figura 2 valora todas las alteraciones psico-
patoldgicas en general, y establece una subdivision
por sexos. Parece ser que la psicopatologia mas fre-
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Figura 1. Composicidn de la muestra.
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Figura 2. Alteraciones psicopatoldgicas.

cuente en los dos sexos, es la alteracién relacional,
aunque predomina en los nifios. La menos frecuen-
te es la alteracion de la alimentacion (donde la pro-
porcién de nifias duplica la de las nifios).

Un importante grupo de sintomas para los ni-
fios en orden decreciente es: la alteracion de socia-
bilidad (exaltacién), la alteracién del aprendizaje,
alteraciéon sociabilidad (inhibicion) y alteracion del
suefio. Pero el orden de frecuencia y prevalencia
de las alteraciones varia en las nifias, la alteracién
de la sociabilidad (inhibicién) es la mas habitual,
le siguen las alteraciones de: sociabilidad (exalta-
ci6n), del aprendizaje y del suefio. La diferencia
fue significativa para todas las alteraciones, excep-
to en la alteracion del suefio.

La figura 3 describe las variables que hemos con-
siderado dentro de la alteracién de la alimentd-
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Figura 3. Alteracidn alimentacion.
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Figura 4. Alteracion sociabilidad (inbibicidn).

cidn, variables como: anorexia, vémito/rumiacién
y alteracion de la alimentacién impulsividad, y en
los tres casos, hay una prevalencia del sexo feme-
nino. Esta diferencia, tan solo fue significativa en
la variable anorexia.

En la figura 4, podemos ver un predominio de
nifias por lo que hace referencia al aislamiento y
a la autoagresividad y, en cambio, hay mayor
nimero de nifias en bloqueo y apatia. Tan solo es
significativa la prevalencia de nifias en autoagresi-
vidad y la de nifios en apatia.

Cuando hablamos de trastorno de la sociabili-
dad (Fig. 5), nos referimos a una alteracién en las
conductas mis exteriorizadas, tanto en el ambito
familiar como social, en los dos campos predomi-
nan los nifios sobre las nifias, y en ambos casos la
diferencia es significativa.
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Figura 5. Alteracion sociabilidad (exaltacidn).

Estudio epidemiolégico de sintomas clinicos en una poblacién
psiquiétrica de nifios y niflas de 0 a 18 afios

18 " Nifias = 497 |
16 14,89 Nifios = 804
14
12

10

8,33

DN

Pesadilla/Terror Sonambulismo

Tiraniz. Noctur Insom

Figura 6. Alteracion del suero.

En la figura 6, se puede observar un predominio
de nifias sobre nifios, por lo que hace referencia a la
alteracion del suefio, excepto la tiranizacion noctur-
na, en el cual hay mayor numero de nifios que de
nifias, estas diferencias, no fueron significativas.

La alteracién relacional (Fig. 7) es un grupo sin-
tomatico predominantemente masculino, ya que
existe una prevalencia de nifios en casi cada uno
de los aspectos que hemos valorado dentro de esta
entidad, excepto en egocentrismo donde hay ma-
yor nimero de niflas. Solo existe una diferencia
estadisticamente significativa entre nifios y nifias,
por lo que hace referencia a agresividad.

La figura 8 nos presenta las posibles alteracio-
nes del aprendizaje que hemos considerado en
nuestro trabajo. En la mayoria de estas, hay un
predominio de varones excepto en el déficit glo-
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Figura 7. Alteracidn relacional.
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Figura 8. Alteracidn del aprendizaje.

bal, donde hay mayor ntimero de nifias. Encon-
tramos una prevalencia significativa de varones en:
trastorno de la atencidn, apatia/absentismo y pro-
blematica con el maestro.

DISCUSION

Los datos de nuestro estudio coinciden con otras
investigaciones en la prevalencia significativa de
demandas de consulta del sexo masculino (Gofii y
Cortaire, 1991; Rutter et al, 1970). Aunque hay
otros autores como Gutiérrez et al (1993), que
creen que la distribucion por sexos en las diferen-
tes edades, presenta variaciones importantes, con-
clusiones que han quedado pendientes en nuestro
estudio, ya que el intervalo de 0-18 afios, permite
observar un predominio de pacientes masculinos,
pero nos limita para determinar en qué edad son
mas prevalentes los nifios o las nifias.

Por otro lado, Anegon et al, 1993; Fernandez et
al, 1991; Velilla et al, 1983, proponen una prevalen-
cia del 59,6% de varones en poblac1on pslqulatrlca
En nuestro estudio, el porcentaje de pacientes mas-
culinos es del 61,80% frente al 38,20% de muestra
femenina. Espin (199 1), a partir de un estudio epide-
mioldgico, propone la asistencia del sexo masculino
en un 60,61% porcentaje muy similar al nuestro.

Alteracién de la alimentacién

La anorexia nerviosa ha sufrido, cn las dos 4l-
timas décadas, un notable incremento en las socie-

Estudio epidemioldgico de sintomas clinicos en una poblacién
psiquiétrica de nifios y nifias de 0 a 18 afios

dades occidentales, como demuestran algunos es-
tudios que comparan la incidencia de los 60 y de
los 70 (Jones et al, 1980; Margo, 1985; Theander,
1970) en este Ultimo periodo, el trastorno dobld
su incidencia respecto al primero. En el estudio
que nosotros hemos realizado, hemos obtenido una
prevalencia del 9,86% en nifias, mientras que en
los nifios es del 4,23%.

Toro y Vilardell (1989) afirman que, en el mun-
do occidental, hay un progresivo incremento de
la incidencia de trastorno de la ingesta en general
y de la anorexia nerviosa en particular. Incremen-
to que sigue una progresiébn geomeétrica, conside-
rando que no es debido a las mejoras en los siste-
mas diagndsticos o al incremento de la oferta
asistencial si no que seria necesaria su explicacion
a través de los fenomenos psicosociales.

Alteracién de la sociabilidad (Inhibicién y
Exaltacién)

Polaino-Lorente y Doménech (1988), afirmaban
que la expresividad sintomatoldgica del varén se
situaba dentro de la vertiente externalizing o exter-
nalizada y que ésta es mas visible y mas perturba-
dora del ambiente familiar que la internalizada
propia de las nifias. Estos datos coinciden con los
resultados de nuestro estudio, donde observamos
que en la alteracion de la sociabilidad (exaltacion),
que correspondia a la manifestaciéon de aquellas
conductas inapropiadas a nivel social, donde hay
un claro predominio de nifios sobre nifias y en la
alteracion de la sociabilidad (inhibicién), donde las
conductas asociales quedarian mas escondidas, la
prevalencia de comportamientos inadecuados, es-
taria compartida por niflos y niflas, ya que tan
solo la autoagresividad es 31gn1flcatlva en las ni-
flas, las autolesiones e ideas de muerte, son tal vez
las conductas méas frecuentes, en el sexo femeni-
no, como comportamientos asociales y como ex-
plican Polaino-Lorente y Doménech, pertenecen
a una vertiente mas interna. También estos auto-
res comentaban que las conductas eran mas mani-
fiestas, mas externalizadas y mas perturbadoras del
ambiente familiar. En nuestro estudio coincide esta
mayor frecuencia de conductas perturbadoras a
nivel familiar, pero a nivel social también sucede
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lo mismo, los porcentajes mas elevados correspon-
den a los nifios, y estos valores tienen unas dife-
rencias significativas respecto a las nifas.

Alteracién del suefio

Los estudios de Bixler et al (1979), indicaron que
el 20% de pacientes atendidos en la consulta médi-
ca general padecian insomnio. La mayor prevalen-
cia en mujeres, personas mayores, de nivel socio-
econdémico alto y con pacientes con patologia
psiquiatrica. Nuestro estudio coincide con el ante-
rior, en que el insomnio, dentro de las alteraciones
del suefio, es el trastorno que presenta mayor nu-
mero de pacientes, el porcentaje que presenta esta
sintomatologia es del 12,60% (considerando conjun-
tamente nifios y niflas), la diferencia entre los re-
sultados de nuestro estudio y los de Sheperd, Bixler
et al, podria estar justificado por la inclusion en el
trabajo de estos autores de personas adultas, mien-
tras que nuestro trabajo se centra en una poblacion
infanto-juvenil. Afirman, también, una prevalencia
de mujeres en lo que se refiere a insomnio, pero
nosotros no encontramos diferencias significativas
entre los sexos, como confirman también los estu-
dios de otros autores como Morrison et al (1992).

Kales (1980a) comenta que el sonambulismo no
es infrecuente en la infancia, un 15-20% de los
nifios Jo presentan alguna vez y a menudo se aso-
cia con otras parasomnias, incidencia discretamente
superior en el sexo masculino. Nuestro trabajo
presenta una prevalencia del 1,01% en nifias, fren-
te al 0,25% de los nifios, seguramente la diferencia
de porcentajes entre el estudio de Kales y el nues-
tro, estd motivada porque este autor recoge todos
aquellos nifios y adolescentes que han tenido un
episodio de sonambulismo, aunque se haya pro-
ducido sélo una vez. Mientras que nosotros nos
limitamos a incluir dentro de este apartado todos
aquellos sujetos que se pueden considerar sonam-
bulos, ya que presentaban episodios repetitivos de
sonambulismo.

Alteracién relacional

Algunos estudios que valoran la interaccion con
los compafieros de la primera infancia y de la edad

Estudio epidemioldgico de sintomas clinicos en una poblacién
psiquitrica de nifios y nifias de 0 a 18 afios

preescolar, indican que no sélo la conducta agre-
siva es bastante comun, si no, también que tiende
a conseguir éxito. Otras investigaciones indican
que los intercambios agresivos son mas frecuentes
entre nifios varones que entre niflas (Pedersen y
Bell, 1970; Smith y Green, 1975). Resultados que
coinciden con los obtenidos en nuestro estudio.
Ya que dentro de la alteracién relacional el grupo
sintomatico que obtiene una diferencia significati-
va entre nifios y nifias es la agresividad, por tanto
podemos decir que el sexo masculino, en nuestra
poblacién, responde con una actitud mas agresiva.

Alteracién de aprendizaje

En nuestro estudio, la alteracion del aprendizaje
obtiene un porcentaje del 45,65% en nifias y el
64,68% en nifios. La inspeccién de educacidn gene-
ral basica, proponia durante el curso 1982-83 en
Zaragoza un 24,20% como el resultado total de los
estudiantes que presentaban fracaso escolar, pero
constataban que la cifras obtenidas en el resto de
Espafia, se situaban entre el 30 y el 36%. Ahora
bien, nuestro estudio no se limita ni al fracaso es-
colar, ni en determinados apartados dentro del
aprendizaje escolar, si no que engloba todas aque-
llas dificultades que se podrian dar en un contexto
y una edad escolar. Tal y como se valora en el
estudio de Pueyo y Marco (1992), que afirmaban
que el 64,86% de los pacientes que eran remitidos
al psicdlogo, presentaban problemas escolares, con-
siderando que la muestra era tan solo de 24 y el
estudio se centraba en una poblacién de 6 a 11 afios.

Durante los afios de la ensefianza primaria, los
dos sexos tienen un rendimiento bastante similar
en diversos tests de capacidad verbal, aunque los
nifios, acostumbran a tener mas dificultad para
aprender a leer. El lenguaje tiene un desarrollo
mas precoz en las nifias, al menos, esto sugieren
los trabajos de Schachter et al (1978) y Nelson
(1973). También durante los afios de la ensefianza
primaria, su rendimiento en aritmética tradicio-
nal, es mas o menos comparable. Los nifios y las
nifias, aprenden a contar y consiguen la conserva-
cién numérica a la misma edad. Entre los 11 y los
18 afios, los varones, hacen progresos mas rapidos
que las mujeres, y al finalizar la enseflanza media
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Codigos V en la adolescencia:
caracteristicas generales y
consumo de servicios
especializados

Code V in adolescence: general
characteristics and average use
of specialized services

RESUMEN

En este estudio se analizan las caracteristicas de
los adolescentes diagnosticado de Cédigos V
(DSM I R) y se compara el tipo de
intervencién, la evolucién y el tiempo de
retencion de los sujetos diagnosticados como
codigos V con el grupo de adolescentes
diagnosticados de trastornos psiquiatricos. El
estudio recoge una muestra de 524 adolescentes
consultados en la USM-IJ del 4rea de Santiago
en el periodo 1990-1995.

La metodologia empleada consiste en la
descripcion y comparacidén de las caracteristicas
de ambos grupos mediante los estadisticos Ji-
cuadrado de Pearson y t de Student.

Entre los resultados se encuentra que el
diagnostico de cddigos V tiene una importante
prevalencia entre los adolescentes que consultan
en una UXM-IJ (32%) y se observa un
incremento progresivo de esta categoria
diagnostica.

Respecto de las caracteristicas encontramos un
predominio de varones de zonas rurales, cuya
demanda procede fundamentalmente de la

familia, aunque no objetivamos la existencia de
conflictivas especificas ni familiares ni escolares.
El consumo medio de Servicios especializados es
elevado pero siempre menor que en el caso de
los adolescentes que reciben otros diagnésticos
psiquiatricos. Atendiendo a los diferentes
subtipos de codigos V observamos un mayor
consumo de Servicios en los que expresan
problemas de relacién familiar.

PALABRAS CLAVE

Adolescencia; Cédigos V; Consumo de
Servicios.

ABSTRACT

In this paper we analyse the characterisitics of
adolescents diagnosed as Code V (DSMIII R).

A sample totaling 524 adolescents. The sample as a
whole 168 subjects were diagnosed as Code V and
356 are classified by diverse psychiatric diagnosis.
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Methods used for research were: casuistic
description and compartion of both groups of
the adolescents consulted in the USM-I] in the
area of Santiago during the period 1990-1995.
A descriptive analysis of the characteristics,
socio-demografic, socio-familiar and the use of
Specialized Services of adolescents of both
groups by means of a statistical table.

The results suggest the diagnosis of Code V has
an important prevalence amongst adolescents
consulted in one USM-I] (32%) and a
progressive increment of this diagnosed category
has been observed. As for the characteristics we
find that the number of males whose medical
demand come basically from the family
although we did no notice any sort of specific
or conflictive problems neither in the family
nor in the school.

The average use of specialized Services is high
but always less than for adolescents receiving
other psychiatric diagnosis. Keeping in mind
the different subtypes of Code V we observe a
greater use of specialized Services by adolescents
suffering problems with family realtionship.

KEY WORDS

Adolescence; Codes V; Health Service Use.

INTRODUCCION

En el afio 1995, parte de nuestro grupo realiza-
mos un analisis de las demandas de consulta de la
poblacién adolescente durante los 20 afios de acti-
vidad desarrollada por la USM-IJ del 4rea de San-
tiago de Compostela, en este trabajo obtuvimos,
entre otros, los siguientes datos:

— La demanda de atencién de los adolescentes
en la Unidad se ha incrementado a lo largo
de este periodo. En la actualidad, constituye
el 50% de la consulta total. El incremento
de las demandas es progresivo en el tiempo
aunque es mas importante en los Gltimos cin-
co afios.

Cbdigos V en la adolescencia: caracteristicas generales y
consumo de servicios especializados

— La patologia psiquica predominante entre los
adolescentes que nos consultan puede agru-
parse bajo el epigrafe de "patologia menor”.

— La prevalencia de patologia psiquica menor
se mantiene a lo largo del tiempo mientras
que se incrementan las categorias diagnosti-
cas que implican mayor gravedad psiquica.

— La Categoria Diagnostica: Codigos V es la que
registra una mayor prevalencia e incremento
en los Gltimos tiempos (Dominguez et al, 1995).

— Excepto en lo que se refiere a los Codigos V,
nuestros hallazgos coinciden con los resefla-
dos en la bibliografia: Weinberg et al (1982),
Kashani et al (1982), Lobowitz et al (1985),
Morandé Lavin (1990), Fernandez Moreno et
al (1991), Gofii Sarries et al (1991), Padierna
Acero et al (1991), Rutter et al (1994).

La definicién de la Categoria Diagnostica Codi-
gos V: «Aquellos estados o alteraciones que merecen
atencion o tratamiento pero que no son atribuibles a
ningiin trastorno mental detectables (DSMIIIR) y los
datos obtenidos previamente, nos han impulsado a
realizar este trabajo como respuesta a las preguntas
y reflexiones que han suscitado entre nosotros:

— La importancia de este diagnéstico entre los
adolescentes que nos consultan puede con-
tribuir a la psiquiatrizacion innecesaria de un
grupo de personas que, si bien requieren
tratamiento o intervencién ¢deberian recibir
la atencién que necesitan de Servicios de
Salud Mental Especificos o de otros servi-
cios y/o profesionales?

— El consumo de Servicios Especializados que
producen, al menos en nuestro caso, ¢reper-
cute negativamente en la atencién que desde
los mismos debe prestarse a los adolescentes
que presentan Patologia Psiquiatrica?

A partir de estos datos, nos hemos planteado

los siguientes objetivos:

— Analizar las caracteristicas de los adolescen-
tes diagnosticados de Codigos V y determi-
nar si son especificas de este grupo o si son
similares a las del grupo de adolescentes diag-
nosticados de Patologia Psiquiatrica.

— Conocer la distribucién de los posibles diag-
nosticos de los Codigos V.
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— Aproximarnos a la magnitud del consumo
de Servicios Especializados que realizan los
adolescentes que reciben este diagnéstico.

METODOS

Material y muestra

El material que hemos utilizado son las Histo-
rias Clinicas del conjunto de los adolescentes (12-
17 afios) consultados durante los tltimos seis afios
(1990-1995) en la USM-IJ del area de Santiago de
Compostela.

La muestra total estd formada por 519 sujetos
adolescentes, 297 varones y 222 mujeres.

Procedimiento

La metodologia desarrollada ha consistido en:
a. Division de la muestra en dos grupos:

* Grupo I: adolescentes diagnosticados de
Cédigos V: 171 (33%).

* Grupo II: adolescentes diagnosticados de
Patologia Psiquiatrica: 348 (67%).

b. Descripcién de las caracteristicas de ambos
grupos:

e Caracteristicas Generales: edad, sexo, habi-
tat, estructura y conflictiva familiar, nivel
socioecondmico, rendimiento y conflicti-
va escolar, motivo para consultar y proce-
dencia de la derivacion a la consulta.

* Diagnosticos: distribucién dentro de cada
grupo. Especificacién de los Codigos V y
agrupacion de los diagnésticos de Patolo-
gla Psiquiatrica.

* Intervencién: tratamiento propuesto, evo-
lucién y tiempo de retencién en la con-
sulta, en ambos grupos. El tiempo de re-
tencién en la consulta se mide en semanas,
considerando que lo usual es una visita
por semana.

c. Comparacion de los dos grupos respecto a
las caracteristicas generales mediante los es-
tadisticos ji-cuadrado de Spearman y t de
Student, paquete estadistico SPSS/PC.

Cédigos V en la adolescencia: caracteristicas generales y
consumo de servicios especializados

RESULTADOS

Caracteristicas generales

Grupo I: Cédigos V

El nimero de sujetos es 171, predominan los
varones, las edades comprendidas entre los 12 y
15 afios (media = 14,2) y el habitat rural.

El tipo de familia a la que pertenecen es nu-
clear o extensa y no se detecta conflictiva familiar
especifica. El 7,6% de los sujetos de este grupo
son hijos unicos, la mayoria pertenecen a familias
con varios hijos que no suelen exceder de cuatro.

El nivel socioecondémico predominante es el
medio y medio-bajo, siendo las profesiones mas
frecuentes de los padres: trabajadores (sin o con
cualificacién), agricultores y marineros. Entre las
madres, las profesiones son similares a las de los
padres, con la salvedad de la profesiéon "ama de
casa" que es mayoritaria (38%). El porcentaje de
padres y madres con estudios medios, superiores
y con elevado nivel econémico es escaso. En la
mayor parte del grupo trabajan ambos padres.

En el medio escolar no se detectan problemas
especificos de relaciéon y disciplina (19,3%) pero
existe un importante porcentaje de fracaso escolar
(61,4%).

El motivo que los lleva a consultar es la presen-
cia de sintomatologia menor, alteraciones de la
conducta, problemas académicos y de relacién
familiar.

La iniciativa de la consulta suele proceder de la
familia y del médico de atencién primaria, que
suele aceptar la indicacién de la familia. El 23,4%
de los sujetos de este grupo son derivados a la
consulta por Servicios Sanitarios Especializados,
algunos de ellos de Salud Mental. Es escasa la
demanda que parte del Sistema Educativo y de los
Servicios Sociales y Judiciales.

Grupo II: Patologia psiquidtrica

El nimero de sujetos es 348, predominan los
varones, las edades, comprendidas entre los 12 y
15 afios (media = 14,1), y el habitat rural.

El tipo de familia a la que pertenecen es nu-
clear o extensa y se detecta conflictiva familiar
especifica en un tercio del grupo. El 9,8 % de los
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sujetos de este grupo son hijos inicos, la mayoria
pertenecen a familias con varios hijos que no sue-
len exceder de cuatro.

El nivel socioeconémico predominante es el
medio y medio-bajo siendo las profesiones mas fre-
cuentes de los padres: trabajadores (sin o con cua-
lificacibén), agricultores y marineros. Entre las
madres, las profesiones son similares a las de los
padres, con la salvedad de la profesion "ama de
casa" que es mayoritaria (44,8%). El porcentaje de
padres y madres con estudios medios, superiores
y con elevado nivel econdémico es escaso. En la
mayor parte del grupo trabajan ambos padres.

En el medio escolar no se detectan problemas es-
pecificos de relacion y disciplina (12,1%) pero existe
un importante porcentaje de fracaso escolar (60,1%).

El motivo que los lleva a consultar es la presen-
cia de sintomatologia menor, alteraciones de la
conducta y problemas académicos. Con escasa
representacion aparecen en este grupo dos nuevas
motivaciones para consultar: los trastornos alimen-
tarios (7,5%) y la sintomatologia grave, de carac-
teristicas psicoticas (3,5%).

La iniciativa de la consulta suele proceder de los
Servicios Sanitarios Especializados (37,6%), segui-
dos del Médico de Atencién Primaria y de la fami-
lia. Es escasa la demanda que parte del Sistema Edu-
cativo y de los Servicios Sociales y Judiciales.

Comparacion de las caracteristicas generales de los
grupos

El analisis de las diferencias significativas entre
ambas poblaciones, (Graficos 1 a 10) ponen de ma-
nifiesto lo siguiente:

No existen diferencias estadisticamente significa-
tivas en cuanto al sexo, la edad, habitat, estructura
familiar, nivel socioeconémico y fracaso escolar.

Observamos diferencias significativas en lo que
se refiere a la conflictiva familiar, escolar, motivo
de consulta y procedencia de la derivacién a con-
sulta.

En sintesis, las diferencias entre los dos grupos
definen las siguientes caracteristicas especificas:

— El grupo diagnosticado de Codigos V presen-

ta conflictiva escolar, consulta por motivacio-
nes de tipo familiar y socioambiental; la ini-
ciativa de la consulta corresponde a la familia.

Cbdigos V en la adolescencia: caracteristicas generales y

consumo de servicios especializados
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Grafica 3. Caracteristicas generales: medio.
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Griafica 4. Tipo de familia.
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Grafica 7. Caracteristicas generales: niimero de bermanos.

— El grupo diagnosticado de Patologia Psiquia-
trica presenta conflictiva familiar, consulta
por sintomas menores, trastornos en la ali-
mentacién y sintomatologia mayor; la ini-
ciativa de la consulta corresponde a los Ser-
vicios Sanitarios Especializados.

Diagnéstico

Grupo I: Cédigos V

La distribucién de las diferentes categorias diag-
nosticas de los Codigos V, por orden de frecuen-
cia se pueden observar en la tabla 1.

La distribucién de los diagnésticos indica que
las consultas tienen que ver con problemas fami-
liares y personales especificos de esta etapa de la

Tabla 1 Distribucién de diagndsticos de Cddigos V

V71.09: Ausencia de diagndstico psiquitrico = 54 (31,5%)

V61.20: Problemas paterno-filiales = 49 (28,7%)

V62.89: Problemas escolares = 25 (14,6%)

V62.30: Problemas biograficos o circunstancias vida = 23
(13,5%)

V61.80: Otras circunstancias familiares especificas = 12 (7%)

V71.02: Conducta antisocial en infancia/adolescencia = 5
(2,9%)

V65.20: Simulacién = 1 (0,6%)

V40.00: Capacidad intelectual limite = 1 (0,6%)

V15.81: Tncumplimiento de las instrucciones médicas = 1 (0,6%)
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vida. Las alteraciones de mayor relevancia (V71.02)

tienen una presentacién escasa.

Grupo II: Patologia psiquidtrica
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Grafica 10. Motivo de consulta Ji cuadrado p < 0,001.

La distribucién de los diagndsticos de Patologia
Psiquidtrica se han reunido bajo los epigrafes de
grupos similares, para evitar su dispersion, por or-
den de frecuencia se pueden observar en la tabla 2.

La distribucién de los diagnésticos de Patologia
Psiquiatrica pone de manifiesto la mayor preva-
lencia de "patologia menor" entre los adolescen-
tes, el descenso de las consultas motivadas por la
escuela y la escasa presencia, aunque relevante, de
patologia grave en la adolescencia.

Tabla 2  Distribucién de diagnosticos de patologia
psiquidtrica

E-300.00: Trastornos neurdticos = 101 (29%)

E-307.00: T. sintomaticos = 44 (12,6%)

E-309.00: T. adaptativos = 41 (11,7%)

E-317.00: Retraso mental = 32 (9,1%)

E-296.20: T. afectivos = 32 (9,1%)

E-312.00: T. por conductas perturbadoras = 28 (8%)

E-307.10: T. de la conducta alimentaria = 24 (6,8%)

E-315.00: T. especificos del desarrollo = 16 (4,5%)

E-295.10: Esquizofrenia = 6 (1,7%)

E-301.90: T. de la personalidad = 3 (0,8%)

E-304.00: T. por uso de sustancias psicoactivas = 2 (0,5%)

E-299.00: T. generalizados del desarrollo = 1 (0,2%)

E-310.10: T. orginico de la personalidad = 1 (0,2%)
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Intervencién

Grupo I Codigos V'

El tipo de tratamiento que se le propone a este
grupo de adolescentes es en primer lugar el apoyo
psicoterapéutico. El alta post-primera consulta es
la intervencién que sigue en frecuencia. El 8,2%
de los sujetos de este grupo son derivados a otros
servicios, por lo general, no sanitarios (Graf. 12).

En cuanto a la evolucidon (Graf. 13), sefialamos
el abandono del tratamiento psicoterapéutico en
el 19,3% de los sujetos de este grupo, aunque su
frecuencia es bastante mayor si consideramos ex-
clusivamente a los sujetos que se le oferta apoyo
psicoterapéutico (34%).
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Griéfica 13, Lvolucidn Ji cuadrado p < 0,000.

La media del tiempo de retencién en la consul-
ta es de 4,52 semanas/sujeto, (Graf. 14). Tres meses
después de finalizar la recogida de la muestra nin-
guno de los sujetos de este grupo continuaba en
tratamiento.

El 31,6% de los sujetos realiza un consumo mi-
nimo del servicio, limitado a la entrevista de eva-
luacién que repercute, en todo caso en el volu-
men de la lista y tiempo de espera de la Unidad.

Consumen de 1 a 4 semanas, que es el tiempo
maximo para una evaluacién diagnéstica comple-
ta, un tercto de los sujetos.

Consumen de 5 a 12 semanas, que es el tiempo
habitualmente empleado en apoyo psicoterapéuti-
co encaminado a evaluacidn, esclarecimiento de
situaciones, consejo y revision del seguimiento del
mismo, el 23,4% de los sujetos.

Realizan un consumo elevado, superior a trece
semanas, el 11,7% de los sujetos.

Respecto de los dos tltimos subgrupos, con un
consumo superior a 5 semanas, hemos de decir que
sobre todo se abordan problemas de relacién fami-
liar que, en muchos de ellos merecerfan otra con-
sideracién diagnéstica, de los padres o del grupo
familiar, no del propio adolescente consultado.

Grupo II: Patologia psiguidtrica
El tipo de tratamiento predominante, en este
grupo es la psicoterapia, seguido del tratamiento

mixto (psicofarmacos y psicoterapia). Ta terapéu-
tica exclusivamente basada en la medicacién es
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anecdética. El 8,1% de los sujetos de este grupo
son derivados a otros servicios en parte sanitarios
y en parte no sanitarios. Un pequefio porcentaje
del grupo recibe el alta post-primera consulta, en
general son derivaciones no registradas o sinto-
mas que desaparecen en el tiempo de espera.

En cuanto a la evolucién, la mayor parte del
grupo se mantiene en tratamiento hasta el alta pero
hay que sefialar un importante indice de abando-
nos (37,4%) que se incrementa si consideramos solo
aquellos a los que se les plantea seguimiento tera-
péutico (42,9%). Este dato nos ha parecido pre-
ocupante aunque su evaluacién es dificil ya que
muchos de nuestros pacientes abandonan el trata-
miento en las ultimas fases, cuando la mejoria es
substancial aunque no haya la indicacién de alta
del profesional; hemos preferido recogerlo estric-
tamente, aunque no los consideremos auténticos
abandonos, para poder estudiar con detalle las
caracteristicas de los pacientes que de alguna ma-
nera abandonan la consulta sin finalizar el trata-
miento.

La media del tiempo de retencién en la consul-
ta es de 22,2 semanas/sujeto. El 4,3% del grupo
continuaba en tratamiento tres meses después de
finalizar la recogida de la muestra.

El 12,6% de los sujetos realiza un consumo mi-
nimo del servicio, limitado a la entrevista de eva-
luacién, son aquellos que se derivan a otros servi-
cios o que han resuelto sus sintomas cuando se
realiza la primera consulta, en uno de los pacien-
tes se trata de un abandono post-primera consul-
ta.

Consumen de 1 a 4 semanas el 17,2% de los
sujetos, son aquellos que resuelven su sintomato-
logia menor con el apoyo que se presta en estas
semanas.

Consumen de 5 a 12 semanas un tercio de los
pacientes.

Realizan un consumo superior a trece semanas,
el 39,4% de los sujetos.

En el analisis de este grupo es necesario, a nues-
tro juicio, pormenorizar en el tiempo de reten-
cién, teniendo en cuenta los diagnosticos, para
conocer con detalle el indice de consumo de Ser-
vicios Especializados por los adolescentes diagnos-
ticados de patologia psiquiatrica, que no es el

Cédigos V en la adolescencia: caracteristicas generales y
consumo de servicios especializados

objeto de este trabajo. De todos modos, presumi-
mos que la comparacion entre los adolescentes que
presentan patologia psiquidtrica menor y los diag-
nosticados de Cbdigos V las diferencias no son
importantes.

Comparacidn de la intervencidn en los grupos

El analisis de las diferencias significativas entre
ambas poblaciones, a través de las pruebas estadis-
ticas utilizadas, indica la existencia de importan-
tes diferencias, como cabia esperar.

Observamos diferencias significativas en lo tres
aspectos estudiados.

En sintesis, las diferencias entre los dos grupos
definen las siguientes caracteristicas especificas:

e El grupo diagnosticado de Cédigos V recibe
apoyo psicoterapéutico y el alta post-prime-
ra consulta. No hay sujetos que reciban tra-
tamiento exclusivamente basado en farmacos
y los casos de terapia mixta son escasos.
El alta es la evolucién mas frecuente, segul-
da de los abandonos.

El tiempo de retencién es medio bajo, el por-
centaje de consumo elevado es escaso.

o El grupo diagnosticado de Patologia Psiquia-
trica recibe tratamiento psicoterapéutico y
mixto, un pequefio porcentaje recibe tratamien-
to exclusivamente farmacoldgico y los casos
de alta post-primera consulta son escasos.

El alta es la evolucién mas frecuente seguida
de los abandonos que indican un indice im-
portante.

El tiempo de retencién es medio alto, el por-
centaje de consumo elevado es considerable.

DISCUSION

La magnitud de la prevalencia de patologia psi-
quidtrica en la adolescencia ha sido sefialada por
diversos autores; asi, para Rutter et al (1994) un
tercio de los adolescentes "normales” presentan
sintomas clinicos; en la misma linea, Takeuchi et
al (1993) sefialan que el 15% de la poblacién ado-
lescente presenta problemas de adaptacion, y se-
gin Realmuto et al (1992) un quinto de los nifios
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y jovenes americanos tienen al menos un diagnds-
tico psiquiatrico aplicando criterios DSMIIL Los
autores mencionados consideran que estas cifras
son menores que las reales, en tanto que esta
poblacién no es auténoma para decidir la solici-
tud de consulta y son muchos los factores como
sefialan Kelleher et al (1992) que pueden dismi-
nuir la llegada y retencién en la red sanitaria de
este colectivo.

En este mismo sentido, Morandé Lavin (1990),
en un estudio de poblacién general escolarizada
de Madrid y Cuenca, encuentra un grupo de ries-
go de patologia psiquidtrica del 21% en mujeres y
del 10% en varones. En Galicia, en el estudio de
Salud Mental y Adolescencia llevado a cabo por
nosotros detectamos una poblacién de riesgo del
22,6%, (Mazaira et al, 1991).

Los estudios referidos a la poblacién adolescente
consultada, que mencionamos en la introduccién,
hacen referencia al predominio de los diagnésticos
de "patologia menor" y la escasa pero importante
prevalencia de patologia psiquica grave.

La prevalencia de la Categoria Diagnéstica Cé-
digos V, aunque puede sobreentenderse en algu-
nos trabajos, sélo la encontramos definida por
Morandé Lavin (1990) en un 22% y en la revisién
realizada en nuestra Unidad por Dominguez et al
(1995) en el 31,7%. Los restantes autores no se
ocupan directamente de este dato por ser escasa-
mente relevante. En nuestra opinién, el manejo
habitual en la clinica de las Clasificaciones Inter-
nacionales influye en la utilizacién y deteccién de
este diagnostico.

Las semejanzas existentes, en lo que se refiere a
caracteristicas generales, entre los dos grupos de
adolescentes estudiados nos remiten a las dificul-
tades, repetidamente sefialadas por muchos auto-
res en el ambito de la Psiquiatria Infanto-Juvenil
(Wildlécher, 1976; Ajuriaguerra, 1980; Kestemberg,
1980; Marcelli et al, 1986; Rutter et al, 1994, etc)
para discernir entre normalidad y patologia en esta
etapa de la vida, de ral modo que un mismo motivo
de consulta puede conducir, a través del proceso
de evaluacidn, a muy diferentes diagnésticos.

Las escasas diferencias encontradas entre los dos
grupos, referidas también a las caracteristicas ge-
nerales, nos remite también a la influencia de las

Codigos V en la adolescencia: caracter{sticas generales y
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caracteristicas de los adultos que rodean a los ni-
fios y adolescentes con problemas y que ha sido
recogida por numerosos autores, como los ya
mencionados.

Las caracteristicas de la intervencién plantean,
a nuestro juicio, las verdaderas diferencias entre
los dos grupos: existencia o no de patologia psi-
quidtrica. En este mismo sentido las sefiala Mo-
randé Lavin (1990).

La magnitud del consumo de Servicios Espe-
cializados que realizan los adolescentes que no
presentan patologia psiquiitrica, pero que son
psiquiatrizados, lo hemos considerado bajo, tér-
mino que se debe relativizar cuando se trata de
evaluacién de actividad asistencial para la salud
mental, nos remite a la necesidad del establecimien-
to de filtros adecuados que eviten ese consumo de
Servicios Especializados y que den adecuada res-
puesta a la demanda formulada, principalmente por
las familias.

Surge aqui la tentacién de sugerir la creacién de
Servicios de apoyo o la reconsideracién del fun-
cionamiento y utilizacién de los ya existentes para
responder a este tipo de demandas.

Por {ltimo, consideramos que serfa preciso un
estudio de seguimiento a largo plazo que nos per-
mitiese, por una parte, evaluar la utilidad y nece-
sidad del servicio prestado a este grupo de adoles-
centes y, por otra parte, conocer la evolucién de
estos adolescentes y averiguar en qué medida esa
demanda que los llevé a la consulta tenfa consis-
tencia o no de patologia psiquiatrica.

CONCLUSIONES

1. La demanda de atencién de la poblacién ado-
lescente, en la Unidad de Salud Mental
Infanto-Juvenil de nuestra 4rea, determina el
50% de las consultas.

2. La patologia psiquica predominante en la po-
blacién adolescente corresponde a la deno-
minada patologia menor.

3. La patologia psiquica grave en los adolescen-
tes tiene una prevalencia escasa.

4. Un tercio de los adolescentes consultados re-
ciben un diagnéstico de Cédigos V.
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5. Este grupo de adolescentes se caracteriza por:
presentar conflictiva en la escuela, consultar
por motivos relacionados con problemas fa-
miliares y socioambientales y consultar a
demanda de la familia.

6. El consumo de Servicios Especializados que
realizan es bajo, pero supone un dato rele-

vante si consideramos la problematica diag-
nosticada.

7. Existe una necesidad de atencion especifica

de la poblacidén adolescente que responda a
los problemas que, sin tener consistencia de
diagnéstico psiquiatrico, esta contribuyendo
a su psiquiatrizacion.
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bebé

Psychopatological factors
impeding breast-feeding as the
principal method in child
feeding

RESUMEN

El analisis y comparacion de los trabajos
realizados desde 1970 hasta la actualidad, nos
han permitido valorar las causas aducidas para
el abandono de la lactancia materna:
hipogalactia, enfermedad de la madre o el nifio
y el trabajo materno.

El objeto del presente estudio es ampliar las
anteriores investigaciones, partiendo de los datos
obtenidos en este estudio descriptivo, cuyo fin es
el de identificar los factores psicopatolégicos que
puedan interferir en la lactancia materna.

Se estudié para ello la poblacién de una zona
basica de salud de Palma de Mallorca (1994).
Se tuvo acceso a 193 mujeres, que en el
momento del estudio tenian un hijo/hija vivo/
viva entre tres y dieciséis meses. Un 59,9% de
las madres comienzan a amamantar a su hijo
tras el nacimiento, la mayoria lo abandonan
antes del tercer mes, aduciendo "leche
insuficiente/inadecuada", y el resto optan por
la lactancia artificial.

Concluimos que es necesario aumentar los
conocimientos sobre nutricién y psicologia

infantil, dada la importancia de la alimentacién
en el desarrollo bio-psicosocial del nifio.

PALABRAS CLAVE

Lactancia materna; Hipogalactia;
Psicopatologico.

ABSTRACT

Though the analysis and comparison of the relevant
studies realized from 1970 to present, we have been
able to identify the primary causes for the
abandonment of the practice of breast-feeding:
hypogalactia, ilness of the mother or child, and the
begin of mother working.

The objective of the present study has been to
expand upon the findings of the previous studies by
identyfic the psycho-pathological factors which
could impede the practice of breast-feeding.

The study was conducted in Palma de Mallorca
(1994). Each of the 193 women took part in the
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study had a living child aged between three and
sixteen months. Of these mothers 59,9% started
breast-feeding after birth, the most of them ceasing
before three montbs, claiming insufficient milk
production. The remaider, 40,9%, opted for bottle-
Jeeding.

Given the importance of alimentation upon the bio-
psychosocial development of children, we have come
to the conclusion that is essential to increase the
general knowledge of nutrition and child psycology.

KEY WORDS

Breast-feeding; Hypogalactia; Psyco-pathologica.

INTRODUCCION

La leche humana supera en calidad a la leche de
vaca adaptada y este conocimiento forma parte,
con caracter general, de la cultura alimentaria de
nuestra poblacién®. Pese a ello, atin un gran no-
mero de mujeres optan por alimentar a sus hijos
con lactancia artificial.

Fue en los afios 1970-1975 cuando se registra-
ron los porcentajes mas bajos de nifios alimenta-
dos con lactancia natural, de tal forma que estu-
dios realizados en EEUU y en paises europeos
cifraron una incidencia de lactancia materna al
abandonar el hospital del 30-40%, con un rapido
descenso posterior®.

El anilisis y comparacion de los trabajos reali-
zados desde los afios 1974 hasta 1986 nos ha per-
mitido valorar las causas aducidas por las mujeres
para abandonar la lactancia materna: hipogalactia
(56%-64%), enfermedad del nifio (15%), enferme-
dad de la madre (11%), trabajo (4%)@. En estas
publicaciones se reafirma la influencia del entor-
no de la madre para el inicio y practica de la lac-
tancia, y se indica que los cambios en las madres
no se producen aisladamente sino en el contorno
de determinados grupos sociales.

En un estudi realizado en un area de Atencidén
Primaria de Valencia se comprobd que el abando-
no precoz de la lactancia natural fue: en un (36,46%)
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tras haber presentado una experiencia anterior ne-
gativa, un 26,07% afirmé haber seguido los conse-
jos de su pediatra u obstetra y el 11,53% por mo-
tivos de trabajo®. En un estudio realizado en 1989
en el hospital de «La Paz» de Madrid, el 89% de
las madres iniciaron la lactancia tras el parto, un
20% la abandonaron antes del primer mes y un
24% la mantuvo mas de tres meses®.

Con caricter general en el mundo, y también
en Espafia, las mujeres que lactan de forma exclu-
siva son una minoria y la mayor parte de las
madres que inician un amamantamiento, lo aban-
donan en el curso del primer trimestre en una
proporcidén considerable.

En 1992, con objeto de conocer la situacién en
Espafia de la alimentacidon natural, se realizd en
municipios de mas de 300.000 habitantes un estu-
dio de campo con 1.061 madres y 152 pediatras.
Pudo comprobarse que la decisién de abandonar
la lactancia natural correspondia, practicamente en
el mismo porcentaje a la madre (45,2%), como al
pediatra (54,2%) y el motivo generalmente mani-
festado era el de hipogalactia (74,2%)%.

El objeto del presente estudio es ampliar los
campos ya iniciados en este tipo de investigacidn,
ofreciendo como punto de partida nuestro estu-
dio descriptivo, cuyo fin ha sido el de identificar
factores psicopatolégicos que pueden interferir en
la lactancia materna.

Los objetivos operativos son:

1. Determinar para la poblacion materno infan-
til de una zona bésica de salud de Palma en
1994, la frecuencia relativa de los diferentes
tipos de lactancia:

— Lactancia artificial inicial.

— Lactancia materna inicial y abandono pre-
coz (inferior a 3 meses).

— Lactancia materna mantenida (tres o mas
meses).

2. Relacionar cada tipo de lactancia recibida por
los nifios de esta zona basica de salud de
Palma de Mallorca en 1994, con las opinio-
nes de las madres acerca de la lactancia natu-
ral y respecto a factores como: incomodidad,
insuficiencia de leche, beneficios de la lac-
tancia al pecho, problemas estéticos y labo-
rales.
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MATERIAL Y METODOS

Se estudia la poblacién materno-infantil de una
zona basica de salud de Palma de Mallorca en 1994,
atendida por el centro Coll d’en Rabasa que cubre
una poblacién total de 16.097 habitantes.

La poblacién diana: 193 mujeres, que en el mo-
mento del estudio tenian un hijo/hija vivo/viva
entre tres y sels meses.

La poblacidn accesible: mujeres que viven en la
zona basica de salud, tienen historia clinica abierta
de atencidn a su hija/hijo en el centro citado. La
revision de estas historias nos ha permitido se-
leccionar aquellas mujeres que cumplieran los
requisitos de inclusién, que son en total 193 mu-
jeres.

Fuyentes: la propia madre (mediante la cumpli-
mentacién de un cuestionario), la historia clinica
pediatrica.

De la historia clinica pediitrica de los nifios/
nifias, han sido recogidos en cada cuestionario, los
siguientes parametros: edad de la madre en afios,
nimero de hijos, edad del bebé en meses, sexo del
hijo, tipo de parto, etnia, duracién de la lactancia
materna, antecedentes patolégicos de la madre y/
o hijo.

El instrumento utilizado ha sido un cuestiona-
rio diseflado "ad hoc" para nuestro trabajo, que
es, a su vez, una modificacién y adaptacién de
dos cuestionarios previamente existentes: Grupo
de Trabajo de Lactancia Materna del Ministerio
de Sanidad y Consumo 1980 y, otro, disefiado
para un estudio de lactancia materna en Europa
por la OMS (1980). Se escogieron al azar cator-
ce madres, que no fueron incluidas en la pobla-
ci6n de estud1o con el ObJCtO de asegurar la com-
presion adecuada y la consistencia interna del
test.

La recogida de datos se llevé a cabo mediante
entrevista personal. Esta se realizb a eleccién de
la persona cntrevistada en el Centro de Salud, en
el domicilio, o telefonicamente. La hora fue igual-
mente concertada, dentro del horario previsto. En
el periodo de tiempo transcurrido entre 30 de
agosto y 19 de octubre de 1994 se entrevistaron
157 madres que cumplian las caracteristicas antes
descritas.

Factores psicopatoldgicos que interfieren en la lactancia
natural como principal método de alimentacién del bebé

RESULTADOS Y DISCUSION

De las madres que realizaron nuestro test, exis-
ten un 91,1% casadas; 3,8%, solteras; 3,8%, sepa-
radas; 0,6%, unidon de hecho vy, finalmente, un
0,6%, viudas.

La media de edad de las madres entrevistadas
fue de 29 afios con un rango entre 19 a 47 afios.
La media de edad de los bebes es 10 meses, con un
rango entre 3 y 16 meses.

La media del ntimero de hijos fue de 2 con un
rango de entre 1 y 4 hijos.

Un 40,1% de las madres comienzan a dar bibe-
rén tras el nacimiento.

Un 59,9% de las madres comienzan a amaman-
tar a su hijo tras el nacimiento, de ellas, 18,1%
dejan de hacerlo en los primeros 15 dias; 12,8%,
en el primer mes; 12,8%, antes de finalizar el
segundo mes; 11,7%, entre el segundo y tercer
mes y 44,7% contintian amamantando mas de
tres meses.

De las madres que comenzaron amamantando a
sus hijos (59,9%) la causas de abandono mas fre-
cuentes fueron la leche insuficiente/inadecuada
(59,8%), incorporacion al trabajo (22,5%), proble-
mas en mamas (10,3%), incomodidad (5,9%) y
problemas estéticos (1,8%).

Un 93% de las madres que eligen la lactancia
natural opinan que la experiencia les resulta satis-
factoria. Solo un 46,1% de las mujeres que optan
por el biberdn tienen esta opinién.

La incomodidad actia como factor de interfe-
rencia a la hora de decidir la forma de alimentar
al bebé (p < 0,05). Las madres que optan por la
lactancia natural, en un 76,7% no la califican como
incémoda, frente a un 38% que aun dando bibe-
rén, manifiestan que la lactancia materna no es
incémoda.

En la muestra estudiada, existe un 28% de ma-
dres que manifiestan que la lactancia materna es
insuficiente para alimentar al bebé y, pese a esta
percepcidn, se deciden por lactancia natural. Sin
embargo, un 39% de las madres opinan que la
lactancia al pecho es insuficiente, por lo que op-
tan por lactancia artificial. Por ello, no existe una
asociacion significativa entre el tipo de lactancia,
y el hecho de que por experiencia ajena o propia
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se considere que la leche materna es insuficiente
para alimentar al nifio (p > 0,05).

Un 78% de las madres que alimentan a su hijo
a pecho afirman que en caso de tener otro hijo
repetirfa la experiencia. Un 28,9% no ejerceria la
lactancia si tuvieran otro hijo. Existe asi una aso-
ciacién estadisticamente significativa entre el tipo
de alimentacién elegido y la vivencia de la expe-
riencia de la lactancia (p < 0,05).

Las mujeres que opinan que el ejercicio de la
lactancia les ha resultado una experiencia satisfac-
toria: un 48% da tres o mas meses lactancia natu-
ral; un 12% la abandona antes de 15 dias.

Las madres que dan pecho menos de tres meses
un 84% volveria a lactar de nuevo, frente a las
mujeres que dan pecho tres o mas meses que 92%
volveria a amamantar a su bebé.

No existe una asociacién estadisticamente sig-
nificativa entre las variables tiempo de lactancia
(considerada como variable cualitativa, dividida en
dos categorias menos de tres meses y mas de tres
meses) e incomodidad y problemas estéticos. Pero
en términos absolutos, se puede afirmar que entre
las mujeres que tienen problemas estéticos un 35%
dio de lactar 15 dias o menos y s6lo un 27% lo
hizo tres o mas meses.

La capacidad para producir leche depende de la
actitud de la mujer. Por todo ello pensamos, al
igual que otros autores, que la mayoria de las veces
este motivo aducido no es objetivo ni responde a
una realidad sino mas bien a una apreciacion sub-
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jetiva de la madre, que posiblemente esconde un
trasfondo sociocultural.

La hipogalactia parece fundamental a la hora de
promocionar la lactancia natural pues, ademas de
ser necesario inculcar a las mujeres un conjunto
de nociones fisiolégicas elementales relativos a la
secrecién lactea, serfa muy 1til diseflar programas
de promocién y asesoramiento para las futuras
madres, sobre todo cuando se conocen las influen-
cias mas importantes que subyacen en relaciéon con
la alimentacién del futuro hijo.

CONCLUSIONES

1. Coincidimos con la mayoria de los autores
en que ni la iniciacién ni la duracién de la
lactancia materna es adecuada.

2. Actualmente, es indiscutible que la lactancia
natural supera en muchos aspectos a la lac-
tancia artificial, de ahi la preocupacién y re-
comendacién de las instituciones sanitarias
nacionales e internacionales en su fomento y
mantenimiento, al menos durante los tres pri-
meros meses de vida.

3. Dado que el principal motivo de no inicio o
abandono precoz de la lactancia materna es la
hipogalactia, es necesario aumentar en las ma-
dres los conocimientos sobre nutricién y psico-
logia infantil, dada la importancia de la alimen-
tacién en el desarrollo bio-psicosocial del nifio.
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RESUMEN

Se estudian de forma comparativa dos muestras
de adolescentes con trastornos conductuales

(N = 67) y afectivo-ansiosos (N = 68),
recogidas en consulta ambulatoria en el
Hospital Clinico de Valencia durante los afios
1993-95, en relacién con una serie de variables
referidas a aspectos familiares y escolares de los
pacientes. Tras el tratamiento estadistico (Test
U de Mann-Whitney), se establece un perfil
diferencial entre los grupos respecto a las
variables estudiadas.
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ABSTRACT

On a comparative study, two samples of teenegers
with bebavioral (N = 67) and afective-anxious

(N = 68) disorders, collected on ambulatory
consultory hours in Valencia’s Clinical Hospital,
during the years 1993-95, in relation to a group of
family and school age variables. Afler the
statistical study (Test U Mann-Whitney) a
diferential profile is established, considering the
mentioned variables.
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INTRODUCCION

En el presente trabajo realizamos una continua-
cién del estudio clinico comparativo en adolescen-
tes entre trastornos de conducta y trastornos afec-
tivo-ansiosos. En la primera patte se trat de los
aspectos clinicos y terapeuticos de estas patologias,
mientras que en esta segunda parte estudiaremos
aspectos referidos a la crianza, relaciones familia-
res, adaptacién y rendimiento escolar.

En los trastornos depresivos no existen estudios
familiares que puedan discriminar de forma efec-
tiva entre mediacion genética y entorno <'> Sin em-
bargo, se ha mostrado que existe un nimero de
caminos por los cuales la depresion de los padres
puede influir en el entorno del hijo (Ruller, 1990),
por ejemplo un 1111p1t.t0 directo de los sintomas
depresivos, una interaccion reducida madre-hijo
(Stein et al, 1991) y/o una asociacién con discor-
dia familiar (Rutter y Quinton, 1984). Asimismo,
se ha visto que son més frecuentes los trastornos
de ansiedad en hijos de padres deprimidos y an-
siosos que en padres que no presentan dicha sin-
tomatologia psiquidtrica (McClellan et al, 1990).

La influencia del entorno psicosocial es eviden-
te, ya que en presencia de episodios de adversidad
los chicos son equiparablemente proclives a vol-
verse tanto ansiosos como depresivos (Goodyer,
1988). Los sintomas depresivos también se han
hallado asociados a acontecimientos especificos
como divorcio (Wallerstein y Kelly, 1980; Aro y
Palosaari, 1992), maltrato (Formularo et al, 1992)
o abuso fisico (Allen y Tarnwski, 1989).

Por otra parte, los chicos depresivos tienen mul-
tiples problemas, como: fracasos escolares (Fornes,
1988), funcionamiento psicosocial alterado (Puig-
Antich et al, 1985) y trastornos psiquiatricos co-
morbidos. La disfuncién que producen los cuadros
ansiosos también es importante, con peores rendi-
mientos académicos, sociales y de aprendizaje, sien-
do en algunos casos comparable a la producida en
los trastornos de conducta (Benjamin et al, 1990).

En los trastornos de conducta existen tres fac-
tores que ejercen una importante influencia: la
disfuncién familiar, la enfermedad mental paterna
y el ba)o nivel socioeconédmico. El bajo nivel so-
cioeconémico tiene efecto en nifios de 4-11 afios,
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pero no en adolescentes (Offord et al, 1987; 1991).
Estos factores semejan los descritos por Rutter
(1978) como factores de adversidad psicosocial:
bajo estatus socioecondémico, criminalidad del pa-
dre, sobrepoblacién, neurosis materna, discordan-
cia marital cronica y cuidado institucional. Estos
indicadores fueron incorporados en un estudio
longitudinal realizado en Mannheim, donde se
evidencié que para los chicos, a la vez que se
acumulan el numero de condiciones adversas, se
incrementa, de forma proporcional, el riesgo de
trastorno de conducta (Blantz et al, 1991).

Por tanto, debido a la influencia de los factores
socioeconémicos, modelos de crianza y de rela-
cién con los padres y de los problemas de adapta-
cién escolar en la psicopatologia del adolescente,
consideramos importante incluirlos en este estu-
dio comparativo entre los trastornos de conducta
y afectivo-ansiosos.

METODO

Muestra

Se estudian los adolescentes que acuden a con-
sulta externa del Hospital Clinico Universitario
de Valencia en primera visita, durante los afios
1993, 1994 y 1995. De ellos, se contabilizan un total
de 220 adolescentes con edades comprendidas entre
los 13 y los 17 afios. Después de hacer un estudio
diagnéstico, la muestra final empleada estaba com-
puesta por un total de 135 adolescentes, de los cuales
67 presentaban trastornos de conducta y 68 tras-
tornos afectivo-ansiosos. La descripcion de los gru-
pos por edad y sexo se muestra en la tabla 1.

Material y procedimiento

Se realizé una revision de todas las Historias
Clinicas abiertas durante los afios 1993, 19%4 y
1995. De ellas, se seleccionaron aquellas pertene-
cientes a pacientes adolescentes (rango de edad 13-
17 afios), y se procedi6 a clasificarlas en funcién
del diagndstico de los casos. Finalmente se selec-
cionaron aquellos casos compatibles con un diag-
néstico de Trastorno de Conducta o Trastorno Afec-
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Tabla 1 Distribucién de la muestra por edad y sexo
Grupos N° Edad Sexo

Casos Media DS Hombres Mujeres
Trastornos de conducta 67 13,67 1,77 44 23
Trastornos afectivo-ansiosos 68 13,94 1,80 21 47

tivo-Ansioso (dentro de estas dos categorias genera-
les se incluian todos los diagnésticos especificos con-

templados en la CIE 10).

Variables estudiadas y tratamiento estadistico

De toda la informacién recogida en las historias
clinicas, se consideraron para este estudio las siguien-
res variahles: en primer lugar, edad y sexo de los
pacientes; respecto a la patologia presente, se con-
cretd Gnicamente el diagnéstico (utilizado como
factor en los anilisis), se incluyeron variables rela-
cionadas con aspectos familiares y modelos de rela-
cién: antecedentes psiquiatricos familiares, estado
civil de los padres, nivel socioeconémico familiar,
lugar en la fratria, modelo de crianza, confidencia-
lidad, afecto y disputas frecuentes. Por tltimo, se
incluyeron otras variables relacionadas con la adap-
tacion y el rendimiento escolar: rendimientos esco-
lares, problemas de aprendizaje y trastornos del
comportamiento escolar.

Para la tipificacién de esta informacidn, se cons-
truy6 un listado en el que se adjudicaron diferen-
tes categorias para cada una de las variables.

Se realizb6 un estudio estadistico descriptivo y
comparativo mediante la valoracién de las medi-

das centrales y su dispersién y mediante test esta-
disticos de significacién. Excepto para la variable
edad para la que se utilizd la prueba de significa-
cién t de Student, el resto de variables se analizd
mediante la prueba U de Mann-Whitney, por tra-
tarse de datos recogidos en escala nominal.

RESULTADOS
Edad y sexo

Como ya se expuso en la primera parte de este
trabajo (Agiiero, 1997), no se encontraron dife-
rencias significativas respecto a la edad entre los
grupos (p < 0,945). Sin embargo, para la variable
sexo si se evidenciaron diferencias estadisticamen-
te significativas (p < 0,0001) en la direccién de
un predominio de mujeres (69%) en el grupo de
trastornos afectivos y un predominio de varones
(65%) en el grupo de trastornos de conducta.

Variables relacionadas con aspectos familiares

No aparecen diferencias significativas respecto
a los antecedentes psiquiatricos familiares, siendo

Tabla 2 Prueba U de Mann-Whitney para variables relacionadas con aspecto familiares
Tr. Condncta Tr. Afec-Ansio.

Variables N Rango M. N Rango M. p < Significacion
Antec. Psiqu. familiares 66 70,00 67 64,04 0,2893 n.s.
Estado Civil padres 66 68,20 68 66,82 0,7859 IL.S.
Nivel socioeconémico 65 70,75 65 60,25 0,0693 n.s.
Lugar fratria 53 61,40 61 54,11 0,20 ns.
Modelo de crianza 58 59,04 59 58,94 0,9882 n.s.
Confidencialidad 57 66,05 56 47,79 0,0001 —_
Afecto 58 63,67 60 55,47 0,0912 n.s.
Disputas frecuentes 61 47,00 61 76,00 0,0001 —
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de todas formas elevados en ambos grupos, asi en
trastornos de conducta (31%) como en los afecti-
vo-ansiosos (44%). El estado civil de los padres es
practicamente idéntico en sus proporciones en
ambas muestras, con un 74% de matrimonios que
viven juntos, un 14% de separados y el resto entre
viudos y solteros. Lo mismo se puede decir del nivel
socioeconémico familiar, aunque en los trastornos
de conducta es mas frecuente el nivel bajo.

Tampoco se observan diferencias significativas
respecto al lugar en la fratria. El modelo de crian-
za no ofrece diferencias relevantes, existiendo no
obstante una mayor tendencia dentro de los tras-
tornos de conducta a presentar modelos extremos,
o bien excesivamente estrictos o excesivamente
tolerantes. En este sentido, se aprecian diferencias
significativas (p < 0,0001) dentro del marco de la
relacién del adolescente con sus padres, en la di-
reccién de una ausencia de confidencialidad del
77% en los trastornos conductuales frente a un
44% en los trastornos afectivo-ansiosos. En simi-
lar proporcidn, se registran las frecuentes disputas
en esta relacion, que en los trastornos conductua-
les es de un 80% mientras que en los trastornos
afectivo-ansiosos es solamente de un 33% (p <
0,0001). Menos evidente es la expresion de afecto
en el ambito familiar, no evidencidndose diferen-
cias estadisticamente significativas al respecto aun-
que si una tendencia a sentirse menos queridos el
grupo de trastornos conductuales (31%) frente al
grupo de trastornos afectivo-ansiosos.

Variables relacionadas con la escolaridad

La escolaridad de los adolescentes entre ambos
grupos presenta perfiles claramente diferenciados
por cuanto a pesar de no ser distintos en el plan-
teamiento de problemas especificos de aprendizaje

Estudio clinico comparativo en la adolescencia entre trastornos
de conducta y trastornos afectivo-ansiosos: (II) aspectos
familiares y adaptacién escolar

(p < 0,4695), sus rendimientos escolares son muy
bajos en el 59% del grupo con trastornos de con-
ducta frente al 36% de los del grupo con trastor-
nos afectivo-ansiosos, en este sentido encontramos
una diferencia estadisticamente significativa (p <
0,0005). Asimismo, se observan diferencias (p <
0,0005) respecto a la manifestacion de problemas
de comportamiento en el ambito escolar, mostran-
dose mucho mas conflictivos los adolescentes con
trastornos de conducta (46%) respecto a los que
presentan un trastorno afectivo-ansioso.

DISCUSION

En la primera parte de este trabajo ya, sefiala-
bamos la importancia de los antecedentes psiquia-
tricos familiares en ambos grupos diagnésticos. No
se encontraron diferencias estadisticamente signi-
ficativas entre los grupos, pero si se observd que
dichos antecedentes eran elevados para ambas ca-
tegorias diagnésticas. Esto coincide con la litera-
tura que considera la influencia parental determi-
nante, tanto en los trastornos de conducta
(Stewart, 1979) como en los trastornos afectivo-
ansiosos (Rutter, 1990), y frecuentemente relacio-
nada con otros factores de riesgo. Otras variables
que también son consideradas importantes en tra-
bajos anteriores son: el estatus socioecondmico,
los conflictos entre los padres, la relacién padres-
hijos, acontecimientos vitales y adversidades am-
bientales (Brown et al, 1986; Lahey et al, 1989;
Rutter y Sandberg, 1992).

Contrastando estas observaciones con nuestro
estudio, vemos que el bajo nivel sociceconémico
es importante, y aunque no aparecen diferencias
significativas entre los grupos, este factor incide
de forma mas notable en los trastornos de con-

Tabla 3 Prueba U de Mann-Whitney para variables relacionadas con la escolaridad

Tr. Conducta Tr. Afec-Ansio.
Variables N Rango M. N Rango M. p < Significacion
Rendimientos escolares 66 77,42 67 56,74 0,0006 B
Problemas de aprendizaje 64 63,74 66 67,20 0,4695 n.s.
Trastornos del comp. escolar 66 56,73 65 75,41 0,0005 it
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ducta, lo cual coincide con estudios anteriores
(Farrington, 1978; Kolvin et al, 1988). Es cierto
que las tasas mas altas de delincuencia se dan en
los extrarradios de las grandes ciudades, en 4reas
con bajos recursos econémicos, desempleo y luga-
res donde las personas se sienten desarraigadas
(Hirschi y Hidelang, 1977).

En nuestros resultados, observamos que en am-
bos grupos diagnésticos la mayoria de los padres
viven juntos, lo cual no implica que no existan
disputas entre ellos, que como hemos sefialado
dificulta el entorno del adolescente. Los estudios
de Anderson (1987) sefialan que las desventajas
del entorno social y familiar son poderosos pre-
dictores de un trastorno de conducta. Asimismo,
estos factores influyen en los chicos ansiosos y
depresivos (Goodyer, 1988). No tecnemos resulta-
dos concluyentes en cuanto al lugar en la fratria,
no encontrandose diferencias significativas entre
los grupos.

Olweus (1980) refiere que las cuatro variables
mas determinantes en la conducta antisocial del
adolescente son:

1. Permisividad de la madre.

2. Negativismo de la madre hacia el nifio (faci-

litada por la pobre relacién marital).

3. Temperamento del nifio.

4. Uso por los padres de métodos de poder
asertivos que contribuyen a la agresividad
(enfados violentos, castigo fisico o amenazas).

Estas variables coinciden con nuestros resulta-
dos, ya que el grupo de trastornos de conducta
ofrece modelos de crianza mas extremos, ya sea
mas permisivos o més estrictos. También es mas
frecuente en los trastornos de conducta la ausen-
cia de confidencialidad y las disputas frecuentes
con los padres, en contraste con el grupo de ado-

Estudio clinico comparativo en la adolescencia entre trastornos
de conducta y trastornos afectivo-ansiosos: (II) aspectos
familiares y adaptacién escolar

lescentes con trastorno afectivo-ansioso, siendo
estas diferencias estadisticamente significativas.
Aunque las cifras de disfuncién en la relacién pa-
dres-hijos en el grupo de afectivo-ansiosos son
menos importantes que en el otro grupo, son su-
ficientes para tenetlas en cuenta, como ya se ha
observado en anteriores trabajos (Rutter y
Quinton, 1984; Formularo et al, 1992). La falta
de afecto en ambos grupos presenta porcentajes
mas moderados, aunque es ligeramente superior
en el grupo de trastornos de conducta.

Por ltimo, hemos visto resultados interesantes
en lo que respecta a la adaptacidén escolar. Las
dificultades en el aprendizaje son muy prevalentes
en jovenes con trastornos de conducta, y el grado
de dificultad, particularmente en habilidades ver-
bales, 4 menudo corresponde con el grado de
desadaptacién de los adolescentes. Esto puede ser,
en parte, porque tales chicos tienen problemas para
traducir pensamientos y sentimientos en palabras
en lugar de en acciones. Cuando estos jévenes salen
de la escuela temprano, es con frecuencia debido
a la progresiva frustracién que experimentan cuan-
do fallan en ciertos tipos de tareas académicas y
aparece una ausencia de satisfaccién por su traba-
jo (Garfinkel et al, 1990). En la literatura, tam-
bién hemos visto con cierta frecuencia problemas
de aprendizaje y de fracasos escolares en los tras-
tornos afectivo-ansiosos (Fornes, 1988; Benjamin et
al, 1990). Nuestros resultados sefialan un déficit
importante en los rendimientos escolares y com-
portamiento escolar en el grupo de trastornos de
conducta, marcando diferencias estadisticamente sig-
nificativas con respecto al grupo de afectivo-ansio-
sos. A pesar de esto, existen disfunciones escolares
en ambos grupos de patologias, sin diferencias sig-
nificativas en los problemas de aprendizaje.
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RESUMEN

Se investigan las actitudes hacia el suicidio en
100 adolescentes de la ensefianza
preuniversitaria, utilizando el cuestionario de
actitudes hacia el suicidio (SUIATT),
desarrollado por R. F. W. Diekstra y A. J. F.
M. Kerkhof en 1985.

Se concluye que el 21% y 28% de los
adolescentes consideran el suicido como un

ABSTRACT

The attitudes towards suicide was investigated in
100 High School adolescents using the Suicide
Attitude Questionnaire (SUIATT) developed by R.
F. W. Dickstra and A. ]. F. M. Kerkhof in 1985.
21% and 28% from the considered suicide as a
personal right or any other subject’s; 6% and 3%
would help to commit suicide to a member of their
family or to another person; 63% accepted suicide

derecho propio o de cualquier individuo; el 6%
y 3% ayudaria a otros a cometer suicidio, ya se
tratase de un familiar o cualquier sujeto; el 63%
esta a favor de la prevencién del suicidio y el
52% considerd al que intenta el suicidio como
una persona que trata de demostrar a otros
cuan grandes son sus problemas.

prevention and 52% considered the suicidal person
as one who needs to show what important their
problems are.

KEY WORDS

Adolescent; Suicide; Assited suicide; Attitudes;
Prevention.
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Adolescente; Suicidio; Suicidio asistido;
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INTRODUCCION

Los suicidios son un fenémeno universal que
han estado presente en todas las épocas y cultu-
ras, pero las actitudes de la sociedad frente a estos
actos han sido controvertidas, ya que estan con-
dicionadas por las distintas valoraciones que se
dan a nivel religioso, filoséfico, intelectual y
popular.

Por tal motivo, el suicidio ha sido un acto enal-
tecido o rechazado, muestra de valor o de cobar-
dia, una forma honrosa o deshonrosa de morir,
etc®.

Adn en nuestros dias, estas actitudes persisten
en dos sentidos diametralmente opuestos: los que
estan a favor de la prevencidon del suicidio y los
que preconizan el suicidio asistido.

En la década de los 80 se incrementaron las or-
ganizaciones que promueven el suicidio asistido
en Gran Bretafia, Holanda, Italia, Estados Unidos
de Norteamérica, Canada y Francia®. En este
Gltimo pais fue creada la Asociacién de Defensa
contra la incitacién al suicidio, debido a la edi-
cién de varios libros que estimulaban el suicidio®.
En la primera sesion del XXXV Parlamento del
Senado de Canada, celebrado el martes 27 de sep-
tiembre de 1994 en Vancouver, Columbia Britani-
ca, se discutieron aspectos relacionados con la eu-
tanasia y el suicidio asistido. En diversos paises
europeos el tema ha sido enfocado por la prensa;
el diario "Le Monde" de Paris reflej6 en sus pagi-
nas del 14 de noviembre de 1994 la decision de los
electores de Oregdn, USA, de permitir el suicidio
médicamente asistido para los pacientes afectados
de enfermedades incurables®.

En Cuba no se permite el suicidio asistido ni
se practica la eutanasia. Existe, desde 1989, un
Programa de Prevencion del Suicidio, el cual ha
sido enriquecido en Granma con diversas inves-
tigaciones®?, incluyendo las actitudes hacia el sui-
cidio®] experiencias que fueron expuestas como
una conferencia magistral en el II Congreso In-
ternacional de la Asociacién Internacional de
Tanatologia y Suicidologia, celebrado en la Ciu-
dad de M¢éjico®.

En esta oportunidad y como parte de la tema-
tica de investigacidon que se ha propuesto el autor,

Actitudes hacia el suicidio en adolescentes

se muestran los resultados de las actitudes hacia
los suicidas, el suicidio asistido y la prevencién
del suicidio en 100 adolescentes de la ensefianza
media del instituto Politécnico Agropecuario "Car-
melo Noa Gil" de Bayamo, Granma, Cuba.

MATERIAL Y METODO

Para la realizacién del presente estudio se utili-
z6 el cuestionario de actitudes hacia el suicidio
(SUIATT) de Diekstra y Kerkhof, elaborado en
1985 y adaptado por el autor a las particularida-
des culturales del adolescente granmense. Se en-
cuestaron 100 adolescentes del Instituto Politécni-
co Agropecuario "Carmelo Noa Gil" en Bayamo,
Granma, Cuba, cuyas edades oscilaban entre 15y
16 afios, los cuales fueron tomados al azar.

Los resultados se expresaron en porcentajes.

RESULTADOS Y DISCUSION

Las opiniones con relacién al derecho a come-
ter suicidio se muestran en la tabla 1, observan-
dose que el 21% lo considera un derecho propio
frente a un 28% para cualquier otro individuo.
Estos resultados son similares a los encontrados
por el autor en estudiantes de medicina de los
dos primeros afios de la carrera (26,2% y 29%),
pero diferentes a los obtenidos en estudiantes de
5° afio de medicina, ninguno de los que conside-
ré el suicidio un derecho del sujeto. Etzesdorfer
et al encontraron que el 63,4% y el 20,8% de los
estudiantes de medicina de Madras en la India y
Viena en Austria no aprobaron el suicidio como

Tabla 1 Derecho a cometer suicidio
Usted  Otro individuo
(%) (%)

NO s 71 25

En determinadas situaciones........ 2 7

No tengo opiniéfl .vvvvveeiinnns - 10
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Tabla 2 Ayuda a otros a cometer suicidio Tabla 3 Prevenir el suicidio o suicidio asistido
Familiar o Otro %
amigo intimo  individuo Usted cree que en Cuba debe prevenirse el suicidio
(%) (%) — Totalmente de acuerdo ....ccoiveiivicicvisiniinsiniens . 63
Lo ayudaria .eeececrcieemvcennnienn, 6 3 — Totalmente en desacuerdo ......ocoveverevececnriiieerenns 23
No lo ayudaria ........... . 21 25 — Parcialmente de acuerdo .....oovecrvicneciieinieiesiiiinienees 5
Dependiendo de la razén que — NO 1engo OPINION weiereirieeeerice e 9
tuviera lo ayudaria ............. 5 9 Usted cree que en Cuba debe establecerse una
Trataria de prevenirlo ............. 62 52 clinica donde las personas reciban asistencia
NO S€ v enens 6 11 para suicidarse

un derecho del individuo, resultados inferiores a
los obtenidos en la presente investigacién. Las
diferencias porcentuales que se observan, refle-
jant un predominio de la aleccividad sobre el in-
telecto.

En la tabla 2 se muestran las propuestas relacio-
nadas con la participacién personal en el suicidio
asistido de un familiar o amigo intimo y de cual-
quier otro individuo. Mas de la mitad de los en-
trevistados (62% y 52%) tratarian de prevenirlo,
independientemente del parentesco.

El 21% y el 25% no lo auxiliaria. Sin embargo,
llama la atencién que el 6% ayudaria a cometer
suicidio a un familiar o amigo intimo y el 3% a
cualquier otro individuo. Este resultado contrasta
con el obtenido entre los estudiantes de 5° afio de
medicina, que solo el 0,93% ayudaria a otros a
cometer suicidio(.

Las diferencias entre ambos resultados pudiera
estar determinada por dificultades en las relacio-
nes familiares, pues el mayor nimero de ayuda a
cometer suicidio seria entre los propios familia-
res; una utilizacién inadecuada de la libertad de
accién; una vision distorsionada de la ayuda, que
se hace incondicional sin tener en cuenta los fines
para los cuales va a ser utilizada, etc.

En la tabla 3 se muestran los resultados relacio-
nados con la prevenciédn del suicidio y sélo el 63%
estuvo totalmente de acuerdo, respuesta que con-
trasta con el 94,3% de los estudiantes de medicina
de 1° y 2° afio y con el 88,8% entre los de 5°
aflo.

En la propia tabla se puede observar que el 20%
esta totalmente de acuerdo en la creacién de una

— Totalmente de acuerdo ...ccooeevvorieeeeieeeeeeeee e, 20
— Totalmente en desacuerdo ....oocoevoveeivveeveseeeieeeenns 58
— Parcialmente de acuerdo ......cooveevvmririrsiersiisiierisnee. 10
— No tengo opinidn .c.cveveiereneerenieesiee e ees 12

clinica donde se practique el suicidio asistido médi-
camente.

Estas respuestas obtenidas de los estudiantes en-
trevistados denotan un riesgo suicida no despre-
ciable y efectivamente, se han producido diversas
tentativas de suicidio, las cuales fueron iniciadas,
por la enfermera del propio instituto y en las
cuales el efecto imitativo ha jugado, a juicio del
autor, un importante papel y ha sido foco de su
interés preventivo.

Por dltimo, con respecto a las opiniones sobre
los que intentan el suicidio, el 52% considerd que
intentaban mostrar a otros cuan grande eran sus
problemas, seguido de los que pensaban se trata-
ban de enfermos mentales (25%), respuestas simi-
lares a las brindadas por los estudiantes de 5° afio
de medicina (tabla 4).

Tabla 4  Opiniones sobre los que intentan el
suicidio
Familiar o Cualquier
amigo intimo individuo
(%) (%)
Intentan forzar o manipular a
Otros a su favor cviveniians 3 4
Intentan demostrar a otros cuan
grande son sus problemas ..... 52 32
Intentan morir .....coveevcrcrrnieecnne 20 55
Son enfermos mentales .............. 25 9
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ENCUESTA

Nombre:

Edad:

Sexo:

Afo:

Estimado Compafiero(a):

El presente cuestionario forma parte de una investigacidén sobre las actitudes que asumen los jovenes ante
el comportamiento suicida. Para que los resultados sean confiables se requiere:

1. Poner bien las respuestas.
2. Ser sinceros en las respuestas.
3. Marcar sélo una respuesta por cada pregunta.

4. No dejarse contaminar por otros emn sus respuestas.

Si cumple esos requisitos, nuestra investigacidn tendré validez cientifica y tu participacion habra contribui-

do al estudio de la conducta suicida en nuestro medio.
Muchas gracias.
CUESTIONARIO
1. ¢Cree usted, que tiene derecho a suicidarse? c. en algunos casos estaria de acuerdo.
Si No En determinada situacion si__ d. ' no tengo opinion.
No tengo opinién . .
& p 6. (Cree usted que en Cuba debe prevenirse el sui-
2. ¢Cree usted que cualquier individuo tiene el dere- cidio?
cho de suicidarse? a. estoy totalmente de acuerdo.
’ ) . . ’ e ———
St No e /En determinada situacion sf b. estoy totalmente en desacuerdo.
No tengo opinion c. en algunos casos estaria de acuerdo.
3. Si un familiar o amigo suyo le pide ayuda para d. en tengo opinidn.
suicidarse: ) I E . -
, . Si un individuo cualquiera intenta suicidarse us-
a. lo ayudaria para que se suicide. .
s —— , - ted piensa que:
b. no lo ayudaria para que se suicide. . .
=== : / - a. intenta forzar o manipular a otros
c. dependiendo de la razdn que tuvie- ——
— , a su favor.
ra lo ayudaria. .
/ . b. intenta demostrarle a otros cuan
d. trataria de prevenirlo. _— q bl
. 5 grandes son sus problemas.
. N . . c. intenta morir.
4. St cualquier individuo le pide para suicidarse: ——
/ - d. es un enfermo mental.
a. lo ayudaria para que se suicide. — -
- , o e. no tengo opinidn.
b. no lo ayudaria para que se suicide. —_—
c. dependiendo de la razén que tuvie- Si un familiar o amigo intimo intenta suicidarse,
ra lo ayudaria. usted piensa que:
d. trataria de prevenirlo, a. intenta forzar o manipular a otros
e. no sé. a su favor.
5. ¢Cual es su opinidn acerca de establecer una clini- b.__ intenta demostrarle a otros cuan

ca donde las personas que deseen suicidarse acu-
dan y reciban ayuda para morir?

a. estoy totalmente de acuerdo.

b. estoy totalmente en desacuerdo.

grandes son sus problemas.

c. intenta morir.
d. es un enfermo mental.
c. no tengo opinidn.
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CONCLUSIONES

1. Entre los estudiantes encuestados, las respues-
tas sobre el derecho a cometer suicidio estu-
vieron mediatizados por la afectividad.

2. La mayoria de los estudiantes tratarfan de pre-

venir el suicidio o no ayudarian a cometerlo.

3. Aunque hubo predominio de las respuestas

que abogaban por la prevencién del suicidio,
el 23% estuvo en desacuerdo y un 20% a
favor de la creacién de una clinica en la cual
se practicara el suicidio asistido.

4. Los adolescentes entrevistados, en su mayo-

ria, consideraron al suicida como un indivi-
duo que intenta mostrar a otros cuan grande
son sus problemas o es portador de alguna
enfermedad mental.

Actitudes hacia el suicidio en adolescentes

5. Los estudiantes entrevistados, por sus res-
puestas permisivas hacia la conducta suicida,
a favor del suicidio asistido y en contra de la
prevencién denotan gran riesgo suicida.

RECOMENDACIONES

1. Realizar sesiones de Psicoterapia Didactica a
estudiantes, profesores y familiares en los que
se aborda el diagnéstico precoz del riesgo
suicida y como aplicar la primera ayuda psi-
coldgica en tales casos.

2. Actualizar el equipo de salud (médico y en-

fermera) en el diagndstico y tratamiento
de los trastornos depresivos en el adoles-
cente.
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Tiempo libre y adaptacion en
adolescentes

Speare time and adaptation in
adolescents

RESUMEN

Introduccion: el Tiempo Libre es un espacio
educativo complementario de la familia y la
escuela, de indudable interés preventivo en
higiene mental. Es preciso partir de un analisis
de la realidad del entorno social, escolar,
familiar para realizar una programacién que
responda a las necesidades didacticas.

Objetivo: conocer la adaptacidon de los
adolescentes del Casco Viejo de Zaragoza
asistentes a Centros de Tiempo Libre.

Material y mérodo: se aplica el cuestionario de
adaptacién para adolescentes de Bell (1934),
adaptado y normalizado por Cerda (1963), a
individuos entre 12 y 16 afos que acuden a los
centros de Tiempo Libre del Casco Viejo
(Distrito 1).

Resultados: se obtienen datos de la adaptacion
familiar, a la salud, social y emocional de los
Centros de Tiempo Libre y Proyecto de
Integracion de espacios escolares de la zona
Portillo-Pignatelli en 84 individuos,
apreciandose diferencias entre los clubes
normalizados de integracidn y los especificos de

poblacién marginal con baja extracciéon
socioecondmica, minorias étnicas y problemas
de comportamiento respecto a la utilizacion del
cuestionario.

Conclusiones: parece util estudiar de modo
cientifico la adaptacién desde los centros de
tiempo libre en colaboracion con profesionales
de la salud. Ello puede redundar en una mejor
labor educativa y preventiva por parte de los
monitores de tiempo libre a través de un mayor
conocimiento de los problemas de la poblacién
que atienden.

PALABRAS CLAVE

Adaptacion; Adolescentes; Tiempo Libre.

ABSTRACT

Introduction: the spare time is an educational
space, complementary of family and school with a
great value in mental hygiene. It is necesary to
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start with an analysis of reality: social, school and
family environment, to realize a programming
according to didactical needs.

Objective: to know the adaptation in adolescents
from old town of Zaragoza who assist in spare
time clubs.

Material and method: it is used the Bell’s
adolescent adaptation questionary (1934), adapted
and standardized by Cerda (1963) in people
between 12 and 16 years old who assist to spare
time clubs in the old town (District 1).

Results: it is obtained pieces of information of
familiar, health, social and emotional adaptation
of spare time clubs and PIEE (Integration Schoolar
Space Plan) of Portillo-Pignatelli zone with 84
subjects. Diferences are noticed between this
normalized clubs of integration and the specific
clubs, which working with poors, gipsies and
migrants people some of them with bad bebavior
in the questionary application.

Conclusions: it seems useful to study in a
scientific way the adaptation since the spare time
clubs in union with health professionals. This can
improve the educational and preventive labor of
spare time monitors, knowing deeper the problems
about the adolescents which working with.

KEY WORDS

Adaptation; Adolescent; Spare Time.

INTRODUCCION

El Tiempo Libre (TL) es un espacio educativo
complementario de la familia y la escuela, de in-
dudable interés preventivo en Higiene Mental.
Posee en si mismo la posibilidad de crear una
actitud libre, liberadora y humanizadora para la
persona, al situarse fuera de la cadena de obliga-
ciones y necesidades que fuerzan el desarrollo
personal en los demas ambitos vitales. Las actitu-
des que en él se viven y desarrollan trascienden a
las demas situaciones de la vida. No es el tiempo
lo que tiene que ser libre sino el hombre: esta es

Tiempo libre y adaptacién en adolescentes

la finalidad esencial de la educacién en el Tiempo
Libre®

Se establece un modelo de persona que vive en
grupo, en una sociedad, desde una concepcién
humanista. Se busca un desarrollo integral edu-
cando en valores®,

Es preciso partir de un Analisis de la realidad
del entorno social, escolar, familiar para realizar
una programacion que responda a las necesidades
didacticas. Se necesita un conocimiento personali-
zado del individuo y de su ambiente para realizar
un buen Seguimiento y una correcta Evaluacién
(util, factible, ética y precisa, segtin las normas del
Joint Committee on Standars for Educational
Evaluation)® con adecuacién de objetivos y meto-
dologia al entorno, con mecanismos de retroali-
mentacion para la reconduccion del proceso edu-
cativo o el planteamiento de uno nuevo y que
determine las lineas o acciones de continuidad a
emprender a partir del momento evaluado®

Muchos factores pueden alterar el normal desa-
rrollo personal y el aprendizaje:

— Intrinsecos: trastornos del lenguaje, déficits sen-

soriales, retraso mental, enfermedades crénicas.

— Extrinsecos (inherentes al medio ambiente):
disfunciones familiares, problemas socioeco-
némicos, deliciencias en la ensefianza.

— Otros: que resultan de la interaccién entre el
individuo y su entorno: destaca la insuficien-
te adaptacién, la figura del inadaptado que
marca la tran51c1on del "vigilar y castigar” al
"detectar-prevenir”. En lo psicosocial, se re-
conoce una interdependencia, una correlacién
entre el individuo y su contexto, pues la per-
sona esta en interaccién constante con los
diferentes entornos a que pertenece®,

La Adaptacién engloba las modificaciones acti-
vas que un sujeto opera en si mismo, con el fin de
armonizar con las condiciones ambientales en las
cuales desenvuelve normalmente su vida, y las re-
acciones positivas que él, en presencia de nuevas
experiencias moviliza. Hartmann subrayé que era
necesario considerar tanto la adaptacién del hom-
bre en la infancia como su capacidad de conservar
su adaptacion en su entorno vital posterior®.

Los objetivos del presente trabajo son: conocer
la adaptacién de los adolescentes del Casco Viejo
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de Zaragoza asistentes a Centros de Tiempo Libre
y comprobar la utilidad del uso de un cuestiona-
rio de adaptacidon para el analisis de la realidad,
seguimiento y evaluacién en Centros de Tiempo
Libre.

METODOS

Procedimiento

Se aplica el Cuestionario de Adaptacién para
adolescentes de Hugh M. Bell (1934), adaptado y
normalizado en Espafia por E. Cerda (1963).

Se eligio este instrumento por nuestra experien-
cia en su empleo en nuestras consultas de Psiquia-
tria Infanto-Juvenil, su supuesto facil manejo y su
normalizacién en nuestro medio, frente a otros
que exploran adaptacion: como la "Ascendencia-

Sumision" de Allport, "Personalidad" de
Bernreuter B4-D, Schedule Personality de
Thurstone y el Test de adaptacion personal de
Rogers?19,
Muestra

Se obtienen datos de la adaptacion familiar, a la
salud, social y emocional de 84 adolescentes (48
varones y 36 mujeres) de edades comprendidas
entre los 12 y los 16 afios, asistentes a los Centros
de Tiempo Libre (CTL "El Portillo" y "Garaba-
to" de Oscus) y Proyecto de Integracién de Espa-
cios Escolares (PIEE) del Colegio Ptblico Ramén
y Cajal de la zona Portillo-Pignatelli (Distrito 1
de Zaragoza: Casco Viejo).

Pendientes de estudio estan las zonas San Pa-
blo-Santo Domingo y Magdalena-Tenerias.

RESULTADOS

No hay suficiente adaptacién familiar (Graf. 1)
en un 55,95% (no satisfactoria en un 28,57%; mala
en un 27,38%).

La adaptacién a la salud (Graf. 2) plantea pro-
blemas en un 42,85% (no satisfactoria en un
23,81% y mala en un 19,04%).

Tiempo libre y adaptacién en adolescentes

30 9 TOTAL
EL PORTILLO
oscus

PIEE

N

Z
7z

i

EXCELENTE BUENA NORMAL  NO SATISFACTORIA  MALA

Grifico 1. Adaptacidn familiar.
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Grafico 2. Adaptacién salud.
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Grafico 3. Adaptacién social.

Hay desadaptacién social (Graf. 3) Unicamente
en un 14,28% (no satisfactoria en un 11,90%; mala
en un 2,38%).
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Griéfico 4. Adaptacién emocional.
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Grifico 5. Adaptacion total.

La adaptacién emocional (Graf. 4) no es ade-
cuada en un 32,13% (no satisfactoria en un 20,23%;
mala en un 11,90%).

En conjunto la adaptacidn total (Graf. 5) fraca-
sa en un 35,70% (no satisfactoria y mala en un
17,85%).

DISCUSION

El concepto de adaptacion para Shaffer serfa un
proceso bioldgico mediante el cual los organismos
consiguen ajustarse a su medio. Para Allport es la
organizacién dinamica en el individuo de los siste-
mas psicofisicos que determinan sus peculiares adap-
taciones al medio®). La adaptacién para Piaget es

Tiempo libre y adaptacién en adolescentes

la habilidad de un sujeto para adaptarse al medio e
interactuar con ¢él; se produce como resultado final
de dos procesos: la asimilacién y la acomodacién®?.

La ciudad moderna exige de sus moradores so-
breesfuerzos de adaptacién en todos los 6rdenes®™,
emplear mecanismos de adaptacidn, ciertas formas
en que las personas manejan los cambios en su
ambiente®. Los adolescentes deben adaptarse a las
modificaciones que experimentan su cuerpo, su
mente y el ambiente que les rodea.

Nuestros resultados no dejan de tener sentido
si se analizan desde el mundo de la Hebelogia.
Como sefialaba Julidn de Ajuriaguerra (1977), en
nuestros dias el adolescente actual (mas precoz y
comunitario) de)a de pertenecer con exclusividad
a su familia, se integra sociologicamente con los
de su edad y se opone como clase uniforme a la
otra clase (la de los adultos, los padres)®™!9. En la
adolescencia se da la interaccion dependencia/in-
dependencia, una lucha intrapsiquica por un sen-
tido de emancipacion del ntcleo familiar. Se for-
man grupos de compafleros que conllevan la
intencion del adolescente de alejarse de la vida fa-
miliar hacia objetivos mas "fuertes". No es de
extrafiar que la adaptacién familiar no sea normal
en mas del 50% de los casos y si sea adecuada la
adaptacion social en un 85,74%. No olvidemos que
en los Clubes o Centros de Tiempo Libre ademas
se trabaja en grupo, se favorece el ocio cooperati-
vo, la actividad que exige compama y reciproci-
dad, y se potencia la convivencia y la relacién
interpersonal entre iguales(®.

Los problemas de adaptacién a la salud en un
42,85% pueden deberse a la edad de la muestra, de
predominio en la primera fase de la adolescencia
(10-14 afios), segiin el Comité de Expertos de la
Organizaciéon Mundial de la Salud en Necesidades
de Salud de la Adolescencia y la tendencia a la
queja somatica, en la poblacién infantil. Asi, se-
gun la Psicologia Evolutiva (Gesell, 1984) la salud
del nifio de 14 afios se vive como buena y pocos
adolescentes de esta edad tienen el "habito de en-
fermar" como puede haberles sucedido a los 11,
12 afios y a veces a los 13 afios®.

La desadaptacién emocional en un tercio de los
adolescentes tempranos no sorprende en una épo-
ca de transito, tanto somatico como psiquico, entre
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el modo de ser del nifio y la madurez del adulto,
pero no parece ser de especial relevancia.

Estos datos pueden ser de gran ayuda para de-
tectar alteraciones en la poblacién que se educa,
en el seguimiento y en la posterior evaluacién con
un instrumento que proporciona informacién 1til,
asequible, que asegura resultados honestos de un
modo preciso, es decir que cumple los Criterios
del Joint Committee on Standars for Educational
Evaluation.

Apreciamos diferencias entre los clubes norma-
lizados de integracion de la zona Portillo-Pignatelli
y los especificos de poblacién marginal (de Aveni-
da) con minorias étnicas y problemas de compor-
tamiento ("nifios dificiles” de G. Amado o "nifios
inadaptados” de Y. M. J. Chombart de Lauwe)®.
En este segundo tipo de Centros las dificultades
de uso del cuestionario han sido mayores y esta
por estudiar su utilidad en poblacién marginal
desadaptada fuera de un marco institucional. Las
razones argumentadas por los monitores son su
extension, las dificultades de lectura, la falta de
motivacién, la confidencialidad de las preguntas
(existia suspicacia, temor a la utilizacién de los
datos), y las propias caracteristicas de esta pobla-

Tiempo libre y adaptactén en adolescentes

cion conflictiva (asi en la zona de la Magdalena
hubo un asalto a las instalaciones de su Club y se
suspendio las actividades hasta el préximo curso).

CONCLUSIONES

— Parece util estudiar de modo cientifico la adap-
tacién desde los Centros de Tiempo Libre nor-
malizados de integracion, en colaboraciéon con
profesionales de Ciencias de la salud (médi-
cos, pediatras, psiquiatras infantiles).

— Ello puede redundar en una mejor labor edu-
cativa y preventiva por parte de los monito-
res de Tiempo Libre a través de un mayor
conocimiento de los problemas que presenta
la poblacién que atienden.

— Esta por estudiar la utilidad del Cuestiona-
rio de adaptacién de H. M. Bell en el Ana-
lisis de la realidad, Seguimiento y Evaluacién
de centros especificos de poblacién marginal.

— Nos planteamos en un inmediato futuro
concluir el estudio de la adaptacién en el
Tiempo Libre del Casco Viejo y ampliarlo
al resto de Distritos de la ciudad.
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Paroxetina en el tratamiento
del Trastorno Depresivo en
adolescentes

Paroxetine in adolescent
depressive disorder’s treatment

RESUMEN

Un analisis comparativo de diversos estudios
sobre el tratamiento farmacolégico de la
depresién en la adolescencia apoya la idea de
que los IMAOs y aquellos firmacos que acttian
sobre el sistema serotoninérgico, muestran una
mayor actividad sobre la depresién del
adolescente que los que actfian sobre el sistema
noradrenérgico. Los inhibidores selectivos de la
recaptacion de serotonina (ISRSs) han
demostrado su utilidad en el tratamiento de la
depresion en la poblacién adulta y han
demostrado también un mejor perfil de
tolerabilidad comparados con los antidepresivos
triciclicos.

En este articulo se muestran los resultados de
un estudio abierto con un ISRS, la paroxetina,
en el tratamiento de la depresién en el
adolescente. Se ha estudiado su eficacia en un
grupo de 48 adolescentes (36 mujeres, 12
varones, con una edad media de 16,2 afios) que
reunieron los criterios de diagnéstico del
manual CIE-10 para el Trastorno Depresivo. En
23 de ellos se encontraron antecedentes

familiares de trastornos depresivos y 20
pacientes habian recibido tratamientos previos
con antidepresivos. La dosis de paroxetina fue
de 20 mg/dia en todos los casos salvo en 7 que
recibieron 40 mg/dia. Diecisiete recibieron un
tratamiento asociado con benzodiazepinas (15
casos) o antipsicéticos (2 casos).

A las 8 semanas de tratamiento, mostraron una
respuesta satisfactoria el 81,2%, no
encontrandose mejoria alguna en el 18,7%. No
se apreciaron efectos secundarios en 29 de los
adolescentes (60,4%), v fueron leves en 14
casos (29,1%). De los 5 restantes, 3
experimentaron efectos secundarios moderados
(inquietud, mareos), uno tuvo un efecto
secundario severo (hipotensién ortostatica) y
uno manifesté una hipomania en la segunda
semana de tratamiento. Los efectos secundarios
mas frecuentes, tales como astenia y niuseas,
aparecieron en la primeras dos semanas de
tratamiento.

En conclusién, en este trabajo abierto con
adolescentes, la paroxetina ha sido bien
tolerada y ha demostrado una eficacia
antidepresiva en la mayoria de los pacientes.
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ABSTRACT

Comparative analisys of several open studies about
pharmacologic treatment of depression in
adolescents support the view that IMAOs and agents
wich interact with the serotoninergic system rather
than the noradrenergic system may prove more
effective in the treatment of depression in the adult
population and have an improved tolerability
profile compared with the tryciclic antidepressants.
We now report the results of an open study with an
SSRI, paroxetine, in the tretatment of adolescent
depression. The efficacy of paroxetine was studied in
a sample of 48 adolescents (36 female, 12 male;
mean age 16.2 years) with an ICD-10 first or
second diagnose of depressive disorder. In 23 of the
adolescents there was a family history of depressive
disorders and 20 of these patients bad previously
been treated with antidepressants. The dose of
paroxetine was 20 mg/day in all cases but seven of
the patients who received 40 mg/day. Seventeen
patients received concomitant therapy with
benzodiazepiries (15 cases) or antipsychotics (2 cases).
At the week 8 assessment, 32 patients (18.2%)
showed a satisfactory response to treatment and 9
patients (18.9%) showed no response. No side effects
were reported in 29 of the adolescents (60.4%), and
mild side effects in 14 cases (29.1%). Of the
remaninig five patients three experienced moderate
efects (restlesness, drowsiness), one a severe effect
(orthostatic hypotension) and one bypomania during
the second week of treatment. The most frecuently
reported side effects such as asthenia and nausea
occurred during the first two weeks of treatment.
In conclusion, in this open study in adolescents,
paroxetine was well tolerate and demostrate
antidepressant efficacy in the majority of patients.

KEY WORDS

Adolescent; Depression; Paroxetine.

Paroxetina en el tratamiento del Trastorno Depresivo en
adolescentes

INTRODUCCION

El tratamiento de la depresion en la adolescen-
cia es todavia objeto de muchas discusiones, en
primer lugar por las diferentes concepciones entre
los diversos autores, que la pucden considerar ya
como algo “normal” en la etapa adolescente, ya
como alteraciones afectivas “reactivas” a situacio-
nes estresantes propias de la adolescencia, ya como
una entidad nosoldgica con las mismas caracteris-
ticas que en el adulto pero con ciertas variaciones
sintomatolégicas y evolutivas debidas al proceso
madurativo tipico de la etapa de desarrollo a la
que nos referimos. En segundo lugar, sigue plan-
tedndose qué tipo de tratamiento puede ser mas
eficaz, si la psicoterapia en sus distintas modalida-
des o la farmacoterapia y, dentro de ésta, qué far-
macos pueden ser los mas eficaces.

No obstante, hay que tener en cuenta que aquel
tratamiento que sea realmente efectivo en la de-
presion del adolescente sirve no sblo para corre-
gir el episodio depresivo y por lo tanto modificar
su curso y evolucidn, sino también para prevenir
episodios depresivos posterlores y sus graves con-
secuencias, ya que esta demostrado que una am-
plia proporcién de depresiones del adulto empie-
zan en la adolescencia e incluso en la infancia®?
A estas consideraciones hay que afladir la convic-
cién de que la depresién en la infancia y la ado-
lescencia se estd incrementando en los tltimos
tiempos, lo cual representa otro desafio importan-
te, tanto desde el punto de vista psiquidtrico como
psicoterapéutico® ¥,

A pesar de estos poderosos argumentos, hay
muy pocos ensayos clinicos controlados de la efi-
cacia de los tratamientos psicofarmacologicos y
psicoterapéuticos en la depresion en el adolescen-
te. Claro que hay que tener en cuenta que estos
estudios presentan serias dificultades metodologi-
cas e incluso éticas.

Si se hace un analisis comparativo de diversos
estudios abiertos sobre la eficacia de los antide-
presivos en la adolescencia se observa que hay
grandes variaciones en los resultados, encontran-
dose que aquellos farmacos en los que la accidén
serotonlnerglca sea la principal han dado porcen-
tajes de eficacia mayores que aquellos cuya accibén
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principal es sobre la noradrenalina; asi se ha ob-
servado que los IMAOs, los antidepresivos trici-
clicos tipo clomipramina y los nuevos inhibidores
selectivos de la recaptaciéon de serotonina (ISRSs)
han mostrado mejorias significativas sobre la de-
presién del adolescente® 7,

La Paroxetina es un ISRS de los mas potentes y
selectivos sobre la recaptacidén de serotonina, que
ha demostrado su eficacia en la depresiéon de los
adultos, segin diversos estudios controlados. Su
eficacia antidepresiva en la adolescencia solamente
ha sido estudiada en un estudio abierto con 25
pacientes por debajo de los 18 afios®.

Objetivo

El principal de este estudio es continuar un
trabajo preliminar realizado en adolescentes, con
un mayor numero de pacientes, que hayan sido
tratados con paroxetina.

Se trata de una revisién retrospectiva de adoles-
centes que hayan sido tratados con paroxetina por
padecer un trastorno depresivo (diagnéstico prin-
cipal o secundario) a lo largo de 8 semanas y com-
pararlos con estudios similares realizados con otros
antidepresivos.

Se revisa la eficacia y los efectos secundarios de
la paroxetina a lo largo del tiempo de duracién
del estudio, valorando su frecuencia, gravedad y
tipo de efecto.

METODOS

Procedimiento

Los autores han revisado las historias clinicas y
los tratamientos llevados a cabo en todos aquellos
pacientes que reunian los criterios CIE-10 para el
trastorno depresivo y que hayan sido tratados con
paroxetina. Tras la recogida de datos, éstos se han
estructurado como sigue:

— Datos biograficos, antecedentes personales y
familiares, medicacién previa y exdmenes
complementarios.

— Perfil Clinico de Evaluacién de la Sintomato-
logia Depresiva durante las primeras 8 sema-
nas de tratamiento con paroxetina (PCSD)®,

Paroxetina en el tratamiento del Trastorno Depresivo en
adolescentes

— Dosificacidén de la paroxetina, con sus varia-
ciones, duracidn, y firmacos asociados.

— Valoracién de los efectos secundarios a tra-
vés de la escala UKU de efectos colaterales.

Para la valoracion de la eficacia del tratamiento

se considero:

— Remision total: cuando al término del estu-
dio (8 semanas), no aparecia ningtin sintoma
en el PCSD, o bien estaba presente, con
caracter de leve-moderado uno de los siguien-
tes: Autoconcepto pobre, Sentimientos de
soledad, Irritabilidad, Preocupaciones hipo-
condriacas, Parasomnias o Alteraciones del
apetito.

— Mejoria con sintomas residuales: son aquellos
casos que a la octava semana de tratamiento
mostraban sintomas leve-moderados en 2-4 de
los sintomas citados en el apartado anterior.

— Sin cambios: persistencia de sintomatologia
moderada en al menos uno de los sintomas
principales (tristeza, culpa, anhedonia, ideas
de muerte, inhibicion psiquica o motora) o
‘severa en alguno de los sintomas secunda-
rios antes citados.

— Empeoramiento: incremento de la sintoma-
tologia en uno o més de los sintomas prin-
cipales, sin disminucién de los otros.

Descripcién de los pacientes

Se han estudiado un niimero total de 48 pacien-
tes, adolescentes de edades comprendidas entre 12
afios 0 meses y 17 afios 11 meses, con una edad
media de 16,2 afios. La distribucién por edades y
sexo queda reflejada en la tabla 1. Hay un predo-

Tabla 1 Distribucién por edad y sexo

Edades Mujeres Varones Totales
12 1 0 1
13 1 1 2
14 7 1 8
15 11 4 15
16 10 4 14
17 6 2 8
Global 36 12 48
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Tabla 2 Diagnéstico principal segiin CIE-10 Tabla 3  Resultados

Diagnéstico principal Casos Porcentaje Remisién total 23 47,91%

Episodio depresivo F32 24 50 Mejoria clara con sintomas residuales 13 27,08%
Leve F320 2 4,16 (Remisién y mejoria) 36 75,0%
Moderado F32.1 15 31,25 Sin cambios 8 16,66%
Severo F322 6 12,5 Empeoramiento 0 0,0%
Severo con sintomas psicéticos F32.3 1 2,8 Abandono 1 2,08%

Trastorno depresivo recurrente F33 Retirada del tratamiento 3 6,25%
Episodio actual moderado 4 8,33 (No cambios, abandono y retirada) 12 25,0%

Distimia F34.1 11 22,91

Trastornos adaptativos

Reaccién depresiva F43.2 2 4,16
Trastorno de panico F410 I 2,08
Trastornos de la conducta
alimentaria

Anorexia nerviosa F500 4 8,33
Trastarna disncial depresivo Fo2.1 2 4,16
Total 48 100%

minio claro en el sexo femenino, con una ratio
varon/mujer de 1/3.

Todos los pacientes fueron evaluados y trata-
dos en cinco consultas ambulatorias de Psiquiatria
Infanto-Juvenil. Todos los casos presentaban un
Trastorno Depresivo con una duraciéon minima de
6 semanas. Asimismo, 19 casos (39,58%) habian
sido tratados previamente con antidepresivos, y
22 casos (47,9%) manifestaron tener antecedentes
familiares de trastornos afectivos. Todos fueron
evaluados seglin los criterios de la CIE-10. En la
tabla 2 se indican los diagnésticos especificados.

RESULTADOS

Las dosis de paroxetina utilizadas fueron las si-
guientes:
A. Al inicio:
1. 10 mg/dia en 23 casos (durante 4 a 6 dias)
2. 20 mg/dia en 25 casos
B. De mantenimiento:
1. 10 mg/dia en 1 caso
2. 20 mg/dia en 42 casos
3. 40 mg/dia en 5 casos
De todos estos pacientes, 31 (64,58%) recibie-
ron exclusivamente paroxetina para el tratamien-

to de su trastorno depresivo, y el resto, 17 casos
(35,42%) en su tratamiento se asocié benzodiaze-
pinas (15 casos) o neurolépticos (2 casos).

Los resultados obtenidos al cabo de las 8 sema-
nas de tratamiento son los siguientes, de acuerdo
con los criterios que se establecieron para apre-
ciar los cambios en la sintomatologia: en el 75%
(36 pacientes), hubo una remision total o franca
mejoria y, en el 25% (12 casos), existid bien aban-
dono, no cambio en los sintomas o retirada del
tratamiento por los efectos secundarios; no hubo
cambio en el 16,66%, abandond el tratamiento el
2,08% y hubo que retirar el tratamiento al 6,25%
por los efectos secundarios (tabla 3).

Dentro de cada grupo diagnéstico, los resulta-
dos obtenidos fueron los siguientes:

— Episodio depresivo (F32): el 70% tuvo una
remision de la sintomatologia o mejoria cla-
ra, segun el PCSD.

— Trastorno depresivo recurrente (F33): los 4
casos mostraron remisién o mejoria clara.

— Distimia (F34.1): la mayoria de ellos (72%)
mostraron también remisién o mejoria clara.

— Trastorno adaptativo (F43.2): uno mejorb y
el otro no respondié al tratamiento.

— Trastorno de panico y depresion (F41.0): el
Unico caso que habia remitié completamen-
te la sintomatologia.

— Anorexia nerviosa y depresién (F50.0): de 4
casos existentes en el estudio, en 3 se encontrd
remisién o mejoria clara del cuadro depresivo.

— Trastorno disocial deprestvo (F92.0): los 2 ca-
sos respondieron a la medicacién con efecti-
vidad; en 1, remitieron los sintomas y, en el
otro, se aprecié una mejoria franca (Tabla 4).
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Tabla 4  Respuesta terapéutica

Trastorno Ne Rem. Mej. No resp. Aband. Ret.
Episodio depresivo 24 (100%) 11 (45%) 6 (25%) 6 (25%) 1 (4,1%)

Trast. Depresivo recurrente 4 (100%) 3 (75%) 1 (25%)

Distimia 11 (100%) 5 (45%) 3 (27%) 1 (9%) 2 (18%)
Trast. Adapt. y depresién 2 (100%) 1 (50%) 1 (50%)

Trast. Panico y depresién 1 (100%) 1 (100%)

Anorexia nerviosa y depresién 4 (100%) 2 (50%) 1 (25%) 1 (25%)

Trast. disocial depresivo 2 (100%) 1 (50%) 1 (50%)

Los efectos secundarios se valoraron con la Esca-
la de Efectos Secundarios UKU en tres aspectos
complementarios: porcentaje de pacientes con efec-
tos secundarios, grado de severidad de dichos efec-
tos secundarios, y tipos de efectos secundarios mis
frecuentemente encontrados. Asi, respecto al por-
centaje de adolescentes con estos efectos se obser-
v6 que en el 60,41% (29 casos) no se encontraron
efectos secundarios; por lo que se refiere al grado
de severidad, los efectos secundarios fueron leves
en el 27,08% (13 casos), que desaparecieron en el
transcurso de las dos primeras semanas de trata-
miento, y moderados y severos se encontraron en
6 casos, siendo necesaria la retirada de la medica-
cién en 3 casos (tabla 5).

El tercer aspecto estudiado, tipo de efectos secun-
darios, se aprecié que los mas frecuentes fueron
sedacion en el 20,83%, astenia en el 12,50%, y ce-
faleas en el 10,41%; tanto la sedacién como la aste-
nia disminuyeron en las 2 primeras semanas; el resto
de efectos secundarios se recoge en la tabla 6.

DISCUSION

Hasta ahora, se han realizado diversos estudios
sobre la eficacia de los antidepresivos en la depre-
sion del adolescente, aprecidndose que aquéllos que

Tabla 5  Efectos secundarios

No efectos secundarios 29 casos 60,41%
Efectos secundarios leves 13 casos 27,08%
Efectos secundarios moderados 5 casos 10,41%
Efectos secundarios severos 1 caso 2,08%

actilan principalmente sobre la neurotransmisién
de la serotonina son mas eficaces que aquellos cuyo
principal efecto se realiza sobre la neurotransmi-
sion de otros neurotransmisores (tabla 7).

La utilizacién de los antidepresivos en general
produce unas mejorias bastante aceptables; podria
alegarse que el nimero de pacientes incluidos en
los diferentes estudios es reducido, pero hay que
tener en cuenta que se estd hablando de adoles-
centes, por debajo de 18 afios, lo que significa que
es bastante dificil conseguir una muestra amplia.
En el presente estudio, la muestra recogida es la
mais amplia de los trabajos realizados con ISRS, lo
cual la hace alin mas significativa.

Los adolescentes que participan en este estudio
no fueron escogidos por su mayor o menor grave-
dad de la depresién, pero si hay que tener en

Tabla 6  Tipo y porcentaje de efectos secundarios
Tipo Porcentaje
Presentes en mas del 10%

® Sedacién 10 casos 20,83%
® Astenia 6 casos 12,50%
e Cefaleas 5 casos 10,41%
Presentes en menos del 10%

e Nauseas 4 casos  8,33%
e Diarrea 4 casos  8,33%
® Aumento en la duracién del suefio 3 casos  6,25%
* Tensién/inquietud 3 casos  6,25%
® Disminucién duracién del suefio 3 casos  6,25%
® Taquicardia 2 casos  4,16%
* Hipotensidén ortostitica 2 casos  4,16%
* Hipomania 2 casos  4,16%
® Aumento de la actividad onirica 1 caso  2,08%
®* Anorexia 1 caso  2,08%
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Tabla 7 (modificada de 6)

Estudios abiertos de eficacia antidepresiva en la adolescencia

Autores y ario Farmaco
Lucas et al, 1965 Amitriptilina
Dugas et al, 1980 Clomipramina
Minuti y Gallo 1982 Maprotilina
Dugas et al, 1985 Mianserina
Ryan et al, 1986 Imipramina
Strober et al, 1990 Imipramina

Ryan et al, 1988

Joshi et al, 1989 Fluoxetina
Lofio et al, 1991 Fluoxetina
R. Ramos y Fdez 1992 Fluoxetina
Jain et al, 1992 Fluoxetina
Boulos et al, 1992 Fluoxetina
Apter et al, 1994 Fluvoxamina
R. Ramos et al, 1995 Paroxetina

Tranilcipromina o fenelzina (c)

edad N° Remisién + mejoria
10-17 10 60%

13-18 25 46% (88%) (a)
4-15 20 60%

8-18 80 64%

12-17 34 44%

13-18 35 29,4% (b)
13-18 23 74% (d)

9-15 14 71,4% (a)
10-17 30 70% (a)

15-18 8 50% (75%) (a)
9-18 15 74% (a)

16-24 31 64% (73%) ()
13-18 6 66% (a)

13-18 .25 76% (a)

(a) remisién + mejorfa; (b) muy mejorados + bastante mejorados; (c) solos o en combinacién con triciclicos; (d) aceptable

o buena respuesta.

cuenta que mas de la tercera parte habian sido
tratados previamente con antidepresivos, posible-
mente por tener un trastorno depresivo, y casi la
mitad tenian antecedentes familiares de trastornos
afectivos, con la consiguiente carga genética.
Hasta este momento, a juicio de los autores,
este estudio representa el mas amplio realizado con
ISRS en adolescentes por debajo de los 18 afios.
Antes de entrar a valorar los factores a estu-
diar, se observa que la ratio varon/mujer encon-
trada en la muestra es de 1/3, es decir, 3 mujeres
por cada vardn, ratio similar a la que se encuentra
en la depresién del adulto y que puede significar
que, a medida que el nifio va desarrollandose, la
razbn de sexo va siendo cada vez mas similar a la

del adulto.

Comparacién de eficacia

Los resultados de este estudio (remisién total
47,71%; mejoria clara con sintomas residuales
27,08%; remisién + mejoria 75%), comparados con
los de otros estudios con ISRS son similares, y
claramente mejores que los realizados con otros
antidepresivos, a excepcién del trabajo de Ryan et
al (1988) con IMAOs®, y del de Dugas et al (1980)

con clomipramina®, que son superiores (tabla 7);

los resultados obtenidos por Minuti y Gallo (1982)
con maprotilina y por Joshi et al (1989) con fluo-
xetina, fueron realizados con nifios y no pueden
ser fuente de comparacién con los estudios sobre
adolescentes, ya que los peores resultados se en-
cuentran en adolescentes. Estos estudios se han
incluido en la tabla por scr los unidos encontra-
dos con estos farmacos.

De los trabajos realizados con ISRS, todos son
con fluoxetina, salvo uno con fluvoxamina (Apter
et al, 1994) y otro con paroxetina (Rodriguez
Ramos et al, 1995), apreciandose que los resulta-
dos en cuanto eficacia se refiere, son similares, no
encontrandose grandes variaciones, por lo que
podria concluirse que la eficacia de los ISRS en la
depresion del adolescente es similar, independien-
temente del firmaco de esta clase que se utilice;
claro esta que, salvo el estudio de Lofio et al (1991),
con 30 pacicntes, y de Boulos et al (1992) con 31
pacientes, el resto suma un nimero excesivamente
pequefio para poder extraer conclusiones validas.

Comparacién de efectos secyndarios

Los efectos secundarios encontrados en este es-
tudio fueron los esperados con la utilizaciéon de
paroxetina y, en general, de ISRS. Hay que resal-
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tar que en el 60,41% de los casos no aparecieron
efectos secundarios y, en los que aparecieron, la
mayoria fueron bastante leves, con sélo un 12,49%
de pacientes con efectos moderados y severos, lo
que indica un buen perfil de seguridad de la paro-
xetina cuando se utiliza en el adolescente. La
mayoria aparecié dentro de las dos primeras se-
manas de tratamiento, desapareciendo con rapidez
en la tercera semana; ademas, ni la intensidad de
ellos ni su duracién impidieron la realizacién de
una vida normal, excepto en los tres casos de re-
tirada de medicacién.

La frecuencia de efectos secundarios en nifios y
adolescentes encontrada con los ISRS varia am-
pliamente, y no existen estudios precisos. En este
trabajo se encuentran algunas diferencias con los
efectos secundarios encontrados con la fluoxetina;
Jain et al (1992)09 observaron que el efecto secun-
dario mas comin encontrado en nifios y adoles-
centes a los que habian tratado con fluoxetina eran
sintomas de caricter hipomaniaco (23%), irritabi-
lidad (19%), indisposicién gastrointestinal (13%) e
insomnio (13%), efectos mucho mas frecuentes que
los encontrados por los autores.

En este estudio, el efecto secundario mas fre-
cuente fue la sedacién, que apareci6 en un 20,83%
de los casos, astenia en un 12,50% y cefaleas en
un 10,41%; la frecuencia de hipomania (4,16%),

Paroxetina en el tratamiento del Trastorno Depresivo en
adolescentes

tension/inquietud (6,25%) e insomnio (6,25%) fue
bastante menor que la encontrada en el trabajo de
Jain et al, en cambio, los sintomas gastrointestina-
les (nauseas + diarrea), que aparecid en el 16,66%,
era mas alta que en el estudio de Jain con fluo-
xetina.

En los dos casos en los que aparecieron sinto-
mas de hipomania, éstos desaparecieron cuando la
dosis de paroxetina se redujo a 10 y 20 mg/dia,
respectivamente.

CONCLUSIONES

El tratamiento con paroxetina en adolescentes
con trastornos depresivos proporciona buenos
resultados, similares a los encontrados con fluo-
xetina y fluvoxamina en estudios abiertos, siendo
todos ellos superiores a los antidepresivos tricicli-
cos.

La paroxetina ha sido bien tolerada en la ado-
lescencia, con una buena respuesta y en breve
espacio de tiempo.

La frecuencia de efectos secundarios es baja,
menor que con otros ISRS y de intensidad leve,
aunque, dado el escaso niimero de pacientes trata-
dos, se hace necesaria la realizacién de estudios
mas amplios con otros ISRS.
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ANEXO

PERFIL CLINICO DE EVALUACION DE SINTOMAS

DEPRESIVOS

Disminucién del estado de 4nimo

Tristeza
Decaimiento, llanto facil

Autoconcepto pobre

e Sent. incapacidad

® Sent. infravaloracién
e Falta autoconfianza
e Indecisién
Sentimientos de culpa
Sentimientos soledad

Anhedonia

e Pérdida ilusiones

e Pérdida placer

o Pérdida interés

Ideas de muerte

e Pensamientos suicidio
o ‘Tentativa suicida

Irritabilidad
e Trastornos conducta

Preoc. hipocondriacas

Inicial

14 visita

2ﬂ

visita

3a

visita

Inhibicién psicomotriz

Inhibicién psiquica

e Lentitud ideacional

¢ Aburrimiento

* Apatia

® Desgana

e Falta motivacién

e Falta concentraciéon

e Dismin. rend. escolar
® Tendencia a aislarse

e Dismin. comunicacién

Inhibicién motora
e Cansancio

e Falta energia

e Lentitud motora

Inicial

R

visita

2a

3ﬂ

visita
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Sintomas vegetativos

Inicial 14 visita 24 visita 3% wisita Final
Trastornos del suefio 0 2 4 0 2 4 0 2 4 0 2 4 0 2 4
¢ Insomnio precoz - = = - - = - = = - - = - - =
® Despertar intermitente - = = - — = - = = - - = - = =
® Insomnio tardio _— S — - = = —_ = = —_ = =
® Parasomnias = = = _ = = — - — e M R
Trastornos del apetito 0 2 4 0 2 4 0 2 4 0 2 4 0 2 4
® Anorexia - = = - - = S — SR — S —
® Pérdida de peso e G s EE =y e - - -
* Hiperfagia - - = — = = - = = - — - T
¢ Aumento de peso —_ = = - = = - = = _ = = - - =
Oscilaciones diurnas 0 2 4 0 2 4 0 2 4 0 2 4 0 2 4
Otros sintomas

Inicial 14 visita 2% visita 34 wisita Final
Cefaleas 0 2 4 0 2 4 0 2 4 0 2 4 0 2 4
Dolores abdominales 0 2 4 0 2 4 2 4 2 4 0 2 4
Otras algias 0 2 4 2 4 0 2 4 2 4 0 2 4
Otros sintomas
(especificar) 0 2 4 0 2 4 0 2 4 0 2 4 0 2 4
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VI. NORMAS GENERALES PARA LA
PRESENTACION DE LOS TRABAJOS DE
INVESTIGACION

INTRODUCCION

En casi todos los trabajos sobre metodologia se
suelen omitir algunas referencias practicas acerca
de orientaciones para la presentacién de los traba-
jos de investigacion. Ciertamente que cada publi-
cacién tieme sus normas para la aceptacién de
originales y que cada acontecimiento cientifico o
cada participacidn o colaboracion técnica posee sus
propias reglas, que deben ser conocidas.

Nota de la Redaceiin:
El presente articulo de Revisién fue remitido al Conse-
jo de Redaccién en 1996.
De acuerdo con el autor, se aconseja la lectura de:
Requisitos uniformes para los manuscritos presenta-
dos a revistas biomédicas.
Comité Internacional de Editores de Revistas Médicas,
Normas de Vancouver, 1997.

Pero no es menos cierto que se pueden aportar
algunos "trucos" practicos para orientar la presen-
tacién de los trabajos de investigacion y que, por
muy modesto que éste aparente sea, debe quedar
adecuadamente resaltado, aunque sélo sea por el
interés demostrado por los autores y el respeto
que merecen los profesionales que lo reciben.

ORIENTACIONES GENERALES PARA LA
PRESENTACION DE TRABAJOS

Algunas normas generales pueden ser aportadas,
no son para seguirlas al pie de la letra, pero qui-
z4s aporten algunos elementos dignos de ser teni-
dos en cuenta:

— Lo primero, para una correcta presentacion
de un trabajo, consiste en saber lo que se quiere
decir. Para ello se recomienda hacer un es-
guema previo sobre los posibles contenidos
del trabajo y sobre ese esquema ir comple-
tandolo con apartados y orientaciones para
su desarrollo posterior.

— Pensar la publicacién o el acontecimiento cien-
tifico al que se pretende dirigir, asi como el
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tipo de participacién (revision, original, carta

al editor, ponencia, comunicacién, conferen-

cla, etc), para lo que se debe tener en cuenta:

® La linea editorial de la publicacién o el
tipo de acontecimiento (Congreso de una
Asociacidn cientifica o de otro tipo).

* Conocer la distribucion y difusiéon de la
publicacién o la asistencia a la Reunién
cientifica.

— Saber las normas generales de publicacién y
redactar el trabajo de acuerdo a ellas.
— Hacer una presentacién curiosa:

* A maquina, hoy en dia casi siempre se rea-
lizan las presentaciones en ordenador, a do-
ble espacio, en papel tamafio DIN-A-4 y
con los margenes laterales suficientes (so-
bre el margen izquierdo no inferior a los 3
cm ni superior a los 5 cm).

* Folio portada: Contiene el titulo del tra-
bajo, apellido e iniciales del nombre del
autor o autores por orden de importan-
cia en la realizacibén del trabajo (tras ellos
suele situarse un asterisco que remite a
pie de pagina su titulacién, grado acadé-
mico y puesto que desempefian), institu-
cién en la que se ha realizado el trabajo.
Cuando se sitla un asterisco tras el titu-
lo del trabajo remite al tipo de ayudas
concedidas, total o parcialmente (becas,
subvenciones, etc).

® Resumen con palabras clave (incluye el
summary y key words): Se recomienda con-
cisién y precisién {(entre 150-200 palabras),
pero, sobre todo, que sea un resumen es-
tructurado (es decir: que respeta los aparta-
dos clasicos de un trabajo de investigacién).
Hay que tener en cuenta que es lo que apa-
rece en las bisquedas bibliogrificas, por lo
tanto las palabras clave deben ser seleccio-
nadas cuidadosamente para que cuando otro
grupo de investigacion se interese, pueda
aparecer nuestro trabajo en el Iugar que
nosotros queremos.

e Las citas bibliogréﬁcas deben ser correc-
tas, claras y precisas. Son también una
orientacién para los lectores y deben po-
der localizarlas con cierta facilidad.
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o Las tablas y figuras deben estar bien situa-
das y sefialadas en el texto y deben com-
pletar la informacién del texto o servir
como resumen destacado.

® Respetar los apartados clasicos, siempre
que podamos: introduccidn, material y
métodos, resultados, discusién y comen-
tarios y conclusiones (este apartado no es
tan requerido en la actualidad).

* Agradecimientos: deben ser claros y espe-
cificar a quién y por qué se le agradece.

LA RESENA BIBLIOGRAFICA

Ha existido una gran confusién y se han rea-
lizado miltiples cambios segun los acuerdos de
cada publicacién o la pertenencia a uno u otro
grupo de normativa. Las normas Vancouver para
publicaciones bio-médicas han contribuido en gran
medida para establecer un criterio tinico. No obs-
tante, la comisién internacional de publicaciones
psicolégicas tiene otra normativa que difiere, en
gran medida, de las normas Vancouver.

No obstante, lo importante consiste en resediar
el origen de la idea que se aplica, simplemente por re-
conocimiento hacia el antor y por ética de investiga-
dor. Pero también conviene sefialar que la mayoria
de los grupos de investigacion solo resefian las fuen-
tes que son contrastables y pueden ser localizadas
por fuentes de blisqueda bibliografica. Las comuni-
caciones personales han perdido vigencia, solo son
un reconocimiento personal, de gran relevancia,
pero de dificil contastacién en la practica.

La cita textual de un autor debe ser entreco-
millada desde el inicio a su finalizacién.

La cita general o idea hace referencia a una in-
terpretacion que hacemos de lo que ha escrito un
autor.

Citaciones bibliogrdficas. Se realizan en e] texto
de la siguiente forma:

— Cita textual: se puede hacer antecediendo a la
cita el nombre del autor y entre paréntesis el
afio de aparicién y no el de la publicacién
que manejamos [p. e. los objetos transicionales
de Winnicott datan de una publicacién reali-
zada en 1953, en International Journal of
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Psychoanalysis vol. 34, 22 parte, aunque la
hayamos recogido de una publicacion en in-
glés: Collected Papers: Through Paediatrics to
Psychoanalysis de 1958 o en cualquiera de las
publicaciones en castellano: Escritos de Pedia-
tria y Psicoanalisis (1980) o Realidad y Juego
(1979)].

— Cita general: se pone el nombre del autor(es)
con similares caracteristicas a lo referido con
anterioridad.

— Citacién bibliografica: otra forma consiste en
situar tras el nombre del autor o tras la re-
ferencia (general o textual) un niimero vola-
do correlativo a su aparicion en el texto.

— Notas a pie de pagina: ya no se deben utilizar
para la referenciacion bibliografica o de auto-
res, existiendo pocas publicaciones que las
admitan. Solamente han quedado reducidas
para realizar algunas aclaraciones conceptua-
les y siempre de una forma muy laconica.

Aspectos formales en el apartado de las referencias

bibliogrdficas: aunque clasicamente se han venido
observando diferencias entre las presentaciones aca-
démicas (p. e. tesis doctorales, tesinas, etc) y las
normas internacionales para publicaciones, en la
actualidad ambas formas se han acercado bastante
¥y, por esta razdn, vamos a basarnos en las normas
Vancouver, por ser las de mayor difusion en el
momento actual:

— Orden: el de aparicién en el texto por prime-
ra vez y respetando el niimero volado que
aparece en €l. A la referenciacién, por lo tan-
to, le precede dicho ntimero, cada vez que
sea citado en el texto hara referencia a dicho
numero. Como excepcion cabe sefialar que en
libros o en tesis se suele poner la bibliografia
por orden alfabético de autores, sin numerar.

— Un libro: la secuencia es: apellidos del autor
o autores, iniciales del nombre; entre parén-
tesis puede ponerse si es Edt. (sentido sajon)
o Dir. (sentido latino) segun la terminologia
utilizada, si no consta se sobreentiende que
es el autor de todo el libro. Después se co-
loca el titulo del libro de forma textual y
subrayado. Le seguird Ciudad en que fue
editado: Editorial que lo ha publicado, ario
de publicacion y nimero de la edicidn y/o
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tomo si son varios tomos, y luego pdginas

primera y Ultima sobre la referencia del tex-

to (si es preciso).

Ejemplo: Manzano ], Palacio-Espasa F. Las
terapias en psiquiatria infantil y en psico-
pedagogia. Barcelona: Buenos Aires/Méxi-
co: Paidos; 1993.

Capitulo de un libro: la secuencia es pareci-

da, pero con particularidades: apellido del

autor(es), iniciales del nombre: Posteriormen-
te el titulo del capitulo. Se pone En: inicial
del nombre, apellido del Edt. o Dir de la
obra: titulo del libro (subrayado). Luego se
cita similar al punto anterior, pero especifi-
cando la primera y sltima pdgina del capitulo.

Ejemplo: Rodriguez Sacristan J. The concept
of Child Psychiatry. En: A. Seva, dir. The
European Handbook of Psychiatry and
Mental Health. Barcelona: Anturopos-
Prensas Universitarias de Zaragoza; 1991,
tomo II, pags. 1468-73.

Articulo de una publicacibén periddica: la se-

cuencia vuelve a tener su importancia: ape-

llido del autor(es), iniciales del nombre. Si son
mas de cinco los autores se autoriza a poner
el nombre del primer firmante seguido de

«y cols.» o bien «ct al». Titulo completo del

articulo siempre en el idioma en que se haya

publicado. Revista en que se publicé (subraya-
do), se pondra el nombre entero si no tiene
siglas o resumen del nombre reconocido; ha-

bitualmente existe un nombre abreviado o

siglas que suelen venir referenciadas a pie de

pagma o en la parte superior de la prlmera
pagina de cada articulo. Ao en que czpareczo,
volumen (en ocasiones aparece en nimeros
romanos, en otras coincide con el afio de
publicacion y en otras directamente aparece
como vol.), nimero de la revista (mes o perio-
do temporal de aparicion): primera y dltima
pagina del articulo. Existen multiples formas
de las publicaciones: suplemento de una re-
vista, editoriales, cartas al director, comen-
tarios, etc, cada una de ellas tiene su referen-
cla espec1f1ca pautada, para lo que referimos

a los requisitos de uniformidad para manus-

critos presentados a revistas biomédicas,
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Editor del New England Journal of Medici-
ne o el Editor del British Medical Journal
como portavoces del Comité Internacional
de Editores de Revistas Médicas; dicho pro-
tocolo se conoce como "estilo Vancouver".
Las Revistas que lo adoptan deben remitir
su adhesion a los citados editores o a sus
representantes en Espafia.
Ejemplo: Pedreira JL. La epidemiologia en
Psiquiatria y Salud Mental de la Infancia
y la Adolescencia en la actualidad: limites
y perspectivas. Rev Psiquiatr Infanto-Juv
1995;2/95 (abril/junio):119-26.

— Para resefiar otro tipo de citas bibliografi-
cas, p. e. monografias, conferencias; ponen-
cias, articulos de periddicos, citas de textos
clasicos, programas de ordenador, etc, se
recomienda una atenta lectura del Anexo IL

LOS METODOS ESCRITOS AUXILIARES

Las figuras y graficos

En la mayoria de las publicaciones, prefieren
fotografias en blanco-negro (salvo autorizacién de
la publicacién a aceptar en color) con unas dimen-
siones de 127 x 173 mm o, en todo caso, menor
de 203 x 254 mm. Si son de personas debe de
impedirse la identificacion de ellas.

Las numeraciones correlativas a la aparicion en
el texto escrito se realiza en niimero arabigos y se
transcribe como Fig. 1,...2...3, etc.

El texto se aporta en hoja aparte o una etiqueta
pegada al dorso. En las Tesis Doctorales el texto
figura a pie de la figura.

Partes fundamentales: hay que considerar que,
hoy dia, los programas informaticos de graficos
aportan de forma mecanica estas caracteristicas,
facilitando, en gran medida, la homogeneidad re-
querida por la mayoria de las publicaciones cien-
tificas y técnicas.

1. Titulo claro y que aporte la informacién su-

ficiente.

2. Facil lectura e interpretacion.

3. Cambio de caracteres de escritura entre el

titulo y el texto.
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4. Buena ordenacibén espacial.
5. Si existen iniciales o signos de identificacion,
poner a pie de figura sus equivalencias.

Las tablas

Se mecanografia cada tabla de forma clara y
concisa.

Las numeraciones correlativas apareceran tam-
bién en el texto y se realizan en numeracién ro-
mana. Se transcribe como: Tabla I,...II,...III,...etc.

Se incluyen esquemas y bases tabuladas que no
sean graficos.

Partes fundamentales:

1. Titulo claro y que aporte la informacién su-

ficiente.

2. Facil lectura e interpretacidn.

3. Cambio de caracteres de escritura entre el
titulo y el texto.

4. Buena ordenacion espacial: entre seis y diez
lineas son las mas claras, salvo que su inten-
cidén sea aportar una secuencia clasificatoria
o similar.

5. Si existen iniciales o signos de identificacién,
poner a pie de figura sus equivalencias.

LOS METODOS VISUALES AUXILIARES

Existen métodos como el proyector de opacos,
la propia pizarra, etc, que se estan quedando ob-
soletos. No obstante, la pizarra o su equivalente
(p. e. hojas recargables, pizarras autoborrables, etc)
siempre tendra un lugar preferente para las expo-
siciones verbales por sus grandes posibilidades de
utilizacion. Aqui vamos a desarrollar aquellos
métodos que hoy en dia se utilizan con mayor
profusién. Una norma basica es la necesidad de
poseer pantalla de proyecmon proyector de dia-
positivas y de transparencia, montaje de video, etc,
para cualquier centro docente o acontecimiento
cientifico que se precie.

Las transparencias

Hoy se imponen cada vez mas por su gran ver-
satilidad y sus muchas posibilidades: sencillas de
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hacer, baratas, economia de tiempo, etc. Incluso
en la actualidad con impresoras laser es posible
obtener transparencias de gran calidad de presen-
tacién y los modernos retroproyectores pueden ha-
cer proyecciones panoramicas de gran precision.
Algunas normas generales:

Que sea un método facil de hacer no impli-
ca que no tenga unas reglas minimas, que se
deben cumplir en aras de una mejor com-
prension.

Hay que avisar que se va a utilizar retro-
proyector.

Puede existir la posibilidad para el conferen-
ciante de realizar una transparencia sobre la
marcha.

Facilita la superposicién de varias para com-
pletar la informacién (como una especie de
capas de cebolla, pero deben estar construi-
da de forma complementaria).

Centrar en la transparencia el contenido para
una mejor vision.

Para situarlas lo mejor: el conferenciante debe
poder leer su contenido sobre la plataforma del
retroproyector, lo que facilita la sefializacion
de lo que interese (p. e. situando la punta del
boligrafo por ser opaco sefiala donde se le sitia
o bien sobre la pantalla con un puntero con-
vencional o sefializador laser).

La proyeccién con un programa de ordenador
esta ya al alcance de muchos equipos de pro-
fesionales. Basta con un ordenador portatil
desde el que realizar la proyeccion, cuando se
posee el material y los conectores adecuados.

Las diapositivas

Algunos "trucos" basicos pueden ser expuestos:

Se recomienda llevar las diapositivas ordena-
das y con un ordenamiento numeral que debe
ser facilmente identificado por el personal
auxiliar. En los acontecimicntos cicntificos
de cierta relevancia se hace un pase previo y
se ordenan en los carros poniendo el nom-
bre del autor. Es de importancia la situacion
del texto adecuado, para evitar malposicio-
nes o inversiones del texto, la regla recomen-
dada se expresa en la Fig. 12.
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~
MARCO DE LA DIAPOSITIVA

En esta posicién me pondras,

asi mi texto lo podras leer.

| Si imagenes son, igual dara:

en posicién recta me has de ver.

Con esmero, donde aqui esta,

el "punto negro" has de poner.

De esta manera vueltas nos dara,
tiempo y atencién de todos conseguiras.

h S

XXXXX| PUNTO SENAL
XX XXX
\

o—

\N

Figura 12. Sedalar la posicién de una diapositiva.

— Se recomienda que la rotulacién sea con tin-
ta china o méquina eléctrica para que el
contraste sea suficiente y dejar espacios y
méirgenes para que no existan contrastes fal-
sos. Hoy con las impresoras actuales y los
programas de graficos se pueden realizar di-
rectamente del ordenador.

— Color:

e Fondo blanco: resulta mondtono y resal-
ta poco el contenido.

e Fondo negro y texto en blanco: tiene
cierta dificultad y obliga a estar muy aten-
to.

e Fondos amarillos o rojizos: cansan a la
vista del observador.

e Fondo azul: resalta mejor y el contraste
es mayor, favorece un cierto descanso de
la vista del observador.

— La técnica: aunque no es preciso realizar una
obra de arte, si que se necesitan algunas bases:
» No hacer diapositivas con un niumero su-

perior a ocho lineas.
Esquemas faciles y comprensibles.

e Se recomienda llevar en una ficha aparte
el orden de las diapositivas y transparen-
cias y el lugar en los que se intercalan
durante la exposicion.
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* Solicitar la proyeccion con cortesia o con
gestos previamente pactados con el per-
sonal auxiliar.

El video

Puede ser un gran instrumento docente y de
investigacién. Hoy dia es dificil realizar algunas
investigaciones sin este instrumento, p. e. obser-
vacion de bebés, entrenamiento de profesionales
para entrevistas, supervisiones, etc.

Hay que solicitar permiso y apercibir a los pa-
clentes que se les estd rodando y si tienen algin
reparo para su posterior visualizaciéon por profe-
sionales. A todos nos atafie la confidencialidad, el
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secreto y respeto que merecen los pacientes y sus
familias.

Hay que vigilar la duracién del contenido que
se pretende proyectar, salvo que se pueda poner
integro.

Si es de un tema concreto, se recomienda hacer un
montaje con varias secuencias que resalten el conteni-
do que se pretende mostrar. Los pasos hacia adelante
o hacia atras buscando lo que se pretende suelen ser
aburridos, dispersan la atencién de los asistentes vy,
no es extrafio, que finalmente no se localice lo que
buscamos y tengamos que improvisar sobre la mar-
cha una salida mas o menos airosa de la situacion.

Interrumpir para aclarar el contenido desde la
perspectiva tedrica y/o practica.
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Caso clinico

CASO CLINICO

Acuden a nuestro Centro los padres de un nifio va-
rén de 7 afios 4 meses de edad, para realizar una consul-
ta. Traen un informe firmado por un profesional que
trabaja en una fundacién privada muy conocida de tipo
meédico-psicoldgica, en el que précticamente no aparece
informacién relevante, a excepcidén de que el nifio es
"inquieto, nervioso y con dificultades de relacién y de
aprendizaje" (y cito textualmente).

La madre, bidloga de profesién, estd especialmente
preocupada por los problemas de comportamiento de su
hijo y por su bajo rendimiento escolar desde hace mds de
anio y medio. Comenta que desde siempre es un nifio
muy nervioso, y que en la escuela no avanza. Los pro-
fesores dicen que no tiene el nivel de los demés alum-
nos de 2° de EGB. Es brusco, teatral, impulsivo y ex-
cesivamente fantasioso. Le cuesta mucho organizar sus
cosas y siempre hay que estar detras de él. Ficilmente
se fatiga o cansa de hacer la misma actividad, hecho que
les hace pensar que el nifio es vago.

Los padres estin separados desde hace tres afios, y
desde entonces, el nifio vive con los abuelos maternos
durante toda la semana, puesto que la madre trabaja todo
el dia y sélo puede estar con €l por la noche {(ella tam-
bién vive con ellos y el fin de semana se va con su hijo
a su domicilio, los dos solos). El padre, italiano afinca-
do en Barcelona, lo ve los fines de semana que desea,
puesto que la separacién fue amistosa y existe un acuer-
do verbal entre ellos sin que haya intervenido una de-
cisién judicial.

Como Antecedentes importantes es convenlente co-
mentar que durante el primer afio y medio de vida del
nifio, el matrimonio estuvo viviendo en Italia (en casa
de los abuelos paternos), y la madre pudo dedicar todo
su tiempo al nifio ya que no trabajaba. Regresan poste-
riormente a Barcelona y acaban separindose cuando el
nifio tiene 4 afios.

En el Estudio psicoldgico, aptitudinal y de personali-
dad, destacan: Wisc (CIv = 102, CIm = 103, CIt = 104
Medio); Raven centil 80; F. C. de Rey centil 10 en copia
y 40 en memoria (riqueza); Bender centil 60; Bohem
adecuado a la edad; Cole adecuado a la edad, Lecto-es-
critura por debajo de la media esperada; Psicomotricidad

por debajo de la media esperada; gran necesidad afecti-
va, impulsividad e inestabilidad global, distraibilidad, di-
ficultades de organizacidn, evitacién de esfuerzos, fati-
gabilidad e inconstancia, autoimagen insuliciente, falta
de autoconfianza, conductas regresivas y dependientes,
fuerte agresividad reprimida y dificultades de contacto
interpersonal.

En base a los resultados obtenidos y a los Criterios

Diagnosticos, se emitid el diagndstico:

— Trastorno por déficit de atencidén con
hiperactividad, tipo con predominio del
déficit de atencidén (314.00) ccovevrreeennn

— Trastorno hipercinético (F90.0)..

Se aconsej6 iniciar Tratamiento farmacoldgico y psi-
coterapéutico (reeducativo y emocional), para conseguir
una evolucién favorable de la sintomatologia presentada.

Los padres desecharon la posibilidad de utilizar far-
macos pero aceptaron el proceso de psicoterapia.

Nos pusimos en contacto con el centro escolar del
nifio advirtiendo la necesidad del doble tratamiento,
aunque los profesores y pedagogos desaconsejaron la
pauta farmacoldgica y asi lo comunicaron a los padres.

Evolucion: a los tres meses de iniciar la psicoterapia,
el nifio habia mejorado significativamente, especialmen-
te en Jo referente al comportamiento socio-familiar, pero
persistian los problemas de aprendizaje.

Nuevamente se insistié en la necesidad de que se
realizara el tratamiento farmacolégico, y esta vez, los
padres parecian mas decididos. A los pocos dias, la
madre, después de hablar con la profesora, negd nueva-
mente la posibilidad de intervenir farmacoldgicamente.

En el siguiente control (a los 6 meses), persistian las
mejorias de relacién y comportamiento pero continua-
ban las dificultades de rendimiento escolar (atencion,
concentracidn, fatigabilidad, hiperactividad).

Decidimos nuevamente hablar con el colegio del nifio,
sin obtener apoyo de ningln tipo.

Después del periodo estival, la madre nos comentd
que el colegio podia encargarse de una reeducacion de
lecto-escritura més especifica, puesto que le habian ase-
gurado que de este modo y sin medicacién alguna, el
nifio mejoraria.

Ante esta nueva dificultad afiadida, incrementada por
el recordatorio que hicimos nuevamente a los padres
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referente al tratamiento farmacolégico, decidieron aban-
donar el proceso de psicoterapia por considerar que el
colegio tenia una opinidén mas adecuada sobre el estado
y evolucidn de su hijo.

A raiz de un encuentro fortuito con la abuela mater-
na, sabemos que la evolucidén del nifio en cuestion ha
empeorado, tanto a nivel escolar como a nivel socio-afec-
tivo, pero los padres siguen sin querer reconocer la nece-
sidad de que su hijo reciba tratamiento farmacoldgico.

Con este caso clinico que he expuesto, pretendo plan-
tear los graves efectos que pueden tener las opiniones

Caso clinico

de profesionales no adecuados sobre la evolucién clini-
ca favorable del mismo y la estrategia terapéutica.

Nos resulta dificil de creer que actualmente puedan
generarse este tipo de situaciones, y por qué no decir-
lo, de intromisiones totalmente desacertadas, que des-
graciadamente al (inico que en verdad perjudican es al
niflo.

S. Arxé Closa
Centre Psicologic Gaudi
Barcelona
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Reserias terapéuticas

TRATAMIENTO DEL SINDROME DE WILLIAMS
CON METILFENIDATO

El Sindrome de Williams es una enfermedad genética
caracterizada por unos rasgos faciales y hdbito corporal di-
ferenciales, anormalidades dentales, retraso del crecimiento,
retraso mental, estenosis vascular (como estenosis adrtica
supravalvular), anormalidades renales, as{ como hipercalce-
mia infantil.

Se estima la incidencia del S. de Williams en 1 de cada
25.000 nacimientos. En el 93% de los casos examinados
presentan una deleccidn del brazo largo del cromosoma 7
(7q11.23). Los nifios con el S. de Williams presentan un
perfil neuropsicolégico dnico: la mayorfa presenta un retra-
so mental leve o moderado y la funcién verbal suele ser
superior a la funcién perceptivo visual.

Los nifios con S. de Williams tienen una variedad de
dificultades de conducta. En general, tienen problemas de
concentracién, mantenimiento de atencién y control con-
ductual. Finegan et al, 1994, (1) han sefialado que los
nifios con S. de Williams tienen cuatro veces mds probabi-
lidad de tener un trastorno por déficit de atencidén con
hiperactividad (I'DAH) que los nifios de la poblacién ge-
neral. Nifios que también presentan ansiedad excesiva y
patrones de conducta estereotipada. Esta frecuente asocia-
cién del S. de Williams y el trastorno por déficit de aten-
cién con hiperactividad (TDAH) sugirié a Power et al la
posible utilidad terapéutica del metilfenidato en estos ni-
fios, publicando el primer trabajo de su utilizacién en nifios
con S. de Williams y (TDAH) con la presentacién de 2
casos (2).

Se trata de un estudio piloto, udilizando la metodologia
del caso tnico, con dos nifios varones de 7 y 8 afios afectos
de S. de Williams y TDAH (cumpliendo criterios DSM 1V).

Resultados: en estos casos tnicos, el metilfenidato a dosis
de 10 mg (0,5 mg/kg) dos veces al dia resulaa aril para
tratar sus problemas de conducta. Ahora bien sefialan que,
como en la poblacién general con TDAH, la respuesta al
mectilfenidato sca altamente idiosincrdsica y, por ello, la
dosificacién adecuada deba ser individualizada y probable-
mente relativamente pobre en el subgrupo de nifios con S.
de Williams que presenten ansiedad excesiva y conducta
estercotipada.

FEn uno de los casos, en el medio familiar, mostrdé un

incremento de su pasividad. La pasividad y el retraimiento

social son efectos conocidos de la medicacién estimulante
en nifios con TDAH (Barkley et al, 1990: 3). Este efecto
secundario es mds comdn en nifios con TDAH y retraso
mental frente a nifios con solo TDAH (4).

TRATAMIENTO DE LA ESQUIZOFRENIA
INFANTIL CON CLOZAPINA

La esquizofrenia de inicio en la infancia es una forma
poco frecuente del trastorno que a menudo es refractaria al
tratamiento,

La investigacidn es este campo ha sido limitada. Algunos
trabajos evidencian que los neurolépticos tipicos, de supe-
rior respuesta frente al placebo, presentan una limitada
efectividad terapéutica, siendo los nifios mds sensibles a los
efectos adversos extrapiramidales (5, 6). En el caso de los
antipsicéticos atipicos, y en concreto la clozapina, los estu-
dios realizados muestran una mejoria en alrededor del 75%
de los adolescentes tratados, con una remisién total del
11% durante el tratamiento con clozapina, y suspensién del
tratamiento en un 25% de los casos (por insuficiente res-
puesta terapéutica, deterioro de la clinica o severos efectos
secundarios). La clozapina parece ser dtil tanto para los
sintomas positivos como para los negativos, si bien, ciertos
sintomas negativos como la anergia, el mutismo y el blo-
queo de pensamiento responden menos (como ocurre tam-
bién con los adultos). Los efectos secundarios molestos
fueron sedacién, hipersalivacién y aumento de peso.

En este trabajo resefiado: Kumra et al (7) presentan el
primer estudio doble ciego de la clozapina en nifios y ado-
lescentes con esquizofrenia de inicio precoz refractaria al
tratamiento.

Muestra: veintitin nifios y adolescentes (11 chicos y 10
chicas) de edad media de 14 afios (+ 2,3 afios), cumpliendo
criterios diagnésticos de esquizofrenia DSM III-R, refracta-
ria por lo menos a 2 diferentes neurolépticos.

Lous pacientes fueton disuibuidos al azar en un estudio
doble ciego de 6 semanas de comparacién paralela de
clozapina [dosificacién media de la dltima semana fue de:
176 + 149 mg/d (rango: 25-525 mg/d) o 3,07 + 2,59 mg/
kg/d (rango: 0,34-7,53 mg/kg/d)], y de haloperidol [dosis
media de la dltima semana fue de: 16 = 8 mg/d (rango: 7-

27 mg/d) 0 0,29 + 0,19 mg/kg/d].
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Resultados: 1a clozapina fue superior al haloperidol en
todas las medidas de psicosis. Mejorando los sintomas po-
sitivos y negativos de la esquizofrenia. Sin embargo, la
neutropenia y las crisis convulsivas fueron los mayores pro-
blemas con la clozapina que también presenté mayor som-
nolencia y salivacién mientras que el haloperidol produjo
mis insomnio. Un tercio de los pacientes con clozapina
dejaron el tratamiento.

Concluyendo que la clozapina tiene una notoria superio-
ridad en el tratamiento de los sintomas positivos y negati-
vos de la esquizofrenia de inicio precoz refractaria al trata-
miento. Sin embargo, a causa del posible incremento de
efectos téxico en la poblacién pedidtrica es esencial el de-

tallado control de los efectos secundarios.

TRATAMIENTO DE LA ESQUIZOFRENIA
INFANTIL CON RISPERIDONA

Si bien, como ya habfamos visto en la resefia anterior, la
esquizofrenia infantil es rara, en cambio es frecuente su
presentacién durante la adolescencia: hasta 1 de cada 3
pacientes que desarrollan una esquizofrenia presentan sus
sintomas psicdticos antes de los 18 afios (8).

La esquizofrenia de inicio precoz generalmente se asocia
con un desenlace pobre durante la adolescencia y la adultez
lo que se complica por la mayor sensibilidad frente a los
efectos secundarios de tipo extrapiramidal de los nifios y
adolescentes.

Por todo ello, crece el interés en los llamados antipsicé-
ticos atipicos: antipsicéticos eficaces (frente a la sintomaco-
logfa psicética positiva, la negativa, y los pacientes resisten-
tes) menor incidencia de efectos extrapiramidales y ausencia
o menor induccién de hiperprolactinemia.

La risperidona es uno de estos antipsicéticos atipicos: posee
actividad antagonista sobre los receptores de la SHT, noradre-
nalina (alfa 1y 2), histamina y dopamina (D,). La risperidona
tiene una eficacia demostrada frente a la sintomatologia posi-
tiva y negativa respecto a placebo y los neurolépticos cldsicos
como el haloperidol, y otros atipicos como la clozapina, de-
mostrando una eficacia similar con menos efectos adversos.
En Espafia, se comercializé en 1994 (Risperdal -R-), habién-
dose sefialado la dosis éptima entre 4 y 8 mg/d (9).

De aqui el interés del estudio retrospectivo tipo disefio
abierto de Grevich et al (10) valorando la seguridad y la
eficacia de la risperidona en nifios y adolescentes.

Reserias terapéuticas

Muestra: dieciséis nifios y adolescentes (13 chicos y 3
chicas), entre 9 y 20 afios de edad (edad media de 14,9
afios + 2,72 a). Atendidos 12 en Centro de tratamiento
residencial y 4 en régimen ambulatorio. Todos cllos afectos
de trastornos psicdticos cumpliendo criterios DSM I1I-R:
trece con esquizofrenia, 1 con trastorno esquizofreniforme
y 2 afectos de trastorno esquizoafectivo. Once de los 16
pacientes habfan recibido tratamiento previo con neurolép-
tico sin resultado.

Dosificacién: 1a dosis 6ptima de risperidona fue de 5,93
+ 2,79 mg/d (rango 2,0-10,0). La administracién de la
risperidona generalmente se inicio con una dosis de 1 mg/
d 2 veces al dia e incrementada cada 3 6 4 dfas tanto como
fuera necesario hasta la méxima eficacia clinica.

Resultados: quince pacientes, todos menos uno, presenta-
ron una adecuada respuesta clinica a la risperidona, mos-
trando una significativa reduccién, clinica y estadistica, de
los sintomas psicdticos, tanto positivos como negativos.
Permitiendo la retirada de la mayoria de otros firmacos
psicotropos administrados (5 pacientes con neurolépticos, 5
pacientes con medicacién antiparkinsoniana, 2 con carbo-
nato de litio, uno con fenobarbital, otro con carbamacepina
y uno con clonazepan).

Tolerancia y seguridad: La risperidona fue en general bien
tolerada: en 8 no hubo efectos secundarios y 7 los tuvieron
sin interferir en su funcionamiento. Un paciente tuvo sin-
tomas extrapiramidales y sedacién que interfiriendo en su
funcionamiento requirieron la suspensién de la risperidona.

El efecto secundario més comdn fue la sedacién (en 5 de
los 16). La sedacién fue transitoria y de grado insuficiente
para requerir la reduccién de dosis u otras medidas.

Otros efectos secundarios fueron: tres pacientes presen-
taron s{ntomas extrapiramidales durante el tratamiento con
risperidona, dos requirieron el tratamiento con benzotropina
0,5-1,0 mg/d y la reduccién de dosis de risperidona fue
suficiente en el tercero. Dos pacientes presentaron enuresis
abordada con tratamiento conductual. Uno presento len-
guaje titubeante resuelto con la reduccién de dosis de
risperidona. Un paciente presento sialorrea que no requirié
tratamiento.

En 5 pacientes en tratamiento con risperidona, se adminis-
tro concomitantemente: clonidina, carbonato de litio, carba-
macepina, propanolol, 4cido valproico o clonazepan sin apa-
rentes efectos adversos.

En resumen: la risperidona resulta segura y eficaz en la

reduccién de la sintomatologia esquizofrénica en esta edad.
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Considerando que la estrategia de dosificacién gradual puede

Reserias terapéuticas

pacientes paidopsiquidtricos (preadultos) con enfermedad

minimizar el riesgo de sintomatologia extrapiramidal y esquizofrénica.

maximizar los efectos terapéuticos de la risperidona en los X. Gastaminza
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Resenas terapéuticas

LOS PROFESIONALES DE LA SALUD ANTE EL
MALTRATO INFANTIL

1. Gémez de Terreros
Granada, Ed. Comares, 1995.

El tema de los malos tratos a la infancia no es un
tema nuevo, algunos autores son conocidos y reputados
profesionales con conocimientos profundos sobre el
particular. El Prof. Gdmez de Terreros es uno de estos
casos: alma y vida de ADIMA, Pediatra con una orien-
tacién hacia la Pediatria Social de larga trayectoria pro-
fesional y cientifica. Su trabajo en hospitalizacion pedia-
trica y cn instituciones infantiles le han situado en una
atalaya de singular relevancia.

En este libro, se plantean los malos tratos para el
mundo sanitario, el sistema que primero lo puso de
manifiesto y luego lo olvidé un tanto fatigado de no
conseguir apenas nada. El planteamiento del libro se
realiza desde una perspectiva multidisciplinar, con cola-
boraciones relevantes del campo de la psicologia evolu-
tiva, de la medicina y de la fiscalia. Todos y cada uno de
los co-autores tienen experiencia en el tema de los malos
tratos a la infancia y son miembros activos de diversas
asociaciones de prevencién de los malos tratos a la in-
fancia.

El contenido del libro consiste en los apartados cla-
sicos acerca del tema, pero con una orientacion clinica
y practica. Incluso el abordaje juridico es claro para los
legos en la materia.

Sin duda representa una revision del tema, quiza fal-
tan algunas aportaciones de autores espafioles aunque
estan casi todos. La orientacién hacia la practica le hace,
en ocasiones, esquematico lo que repercute en un exceso
de sobredimensionalizacién de lo fisico y somaético y
cuando se aborda lo psicoldgico y emocional se hace
desde una sola de las perspectivas tedricas.

No obstante, el lector podra encontrar lineas abiertas
para la reflexién y la actualizacién de los conocimien-
tos. Es un libro bisico para el inicio de la formacién de
profesionales en el tema, sobre todo por la claridad y la
sencillez expositiva y los esquemas practicos. Los servi-

cios de atencibén primaria y de urgencia podran benefi-
ciarse de este libro.
J. L. Pedreira Massa

INVERSION EN LA INFANCIA: EVIDENCIAS Y
ARGUMENTOS PARA POLITICAS EFECTIVAS

G. Labarca (Edt.)
Naciones Unidas: Comisién Econdémica para América
Latina y el Caribe. Santiago de Chile, 1996.

Un gran documento es el que se presenta aqui. Es un
documento sereno en el planteamiento, riguroso en el
anilisis, serio en la intencionalidad y, sobre todo, claro,
muy claro. El editor hace un esfuerzo evidente para
trasmitir datos, algunos estremecedores, de forma facil y
sin dramatizarlos.

Es un libro para reflexionar desde la realidad en las
areas de la educacidn, estimulacidn, salud y nutricién.
Los puntos fundamentales son: el incremento y la mejor
distribucién de las aportaciones estatales; movilizacion
de recursos privados nuevos; incrementar la eficiencia
de los actuales gastos y la coordinacién de los recursos.

Son puntos claves y de gran actualidad, sobre todo en
la situacién del debate actual sobre los recursos, conse-
cuciones y perspectivas de futuro de los logros del deno-
minado estado del bienestar. Una lectura superficial nos
podria hacer pensar que los puntos abordados tienen
escasa aplicacion, no obstante si realizamos un detenido
anilisis veremos que muchos de los planteamientos son
para reflexionar: en unos casos por solidaridad (conocer
aspectos de los paises en vias de desarrollo y acerca de
los denominados "nifios del cuarto mundo") y en otros
para una reflexién metodoldgica y de funcionamiento
coordinado de los recursos existentes.

Baste la reflexién del editor en la presentacién para
tniciar este proceso: «Hay argumentos éticos, pragmati-
cos e histéricos que hacen imperativo superar el déficit
entre lo que se hace y lo que se deberia hacer en este
drea». También en nuestro contexto se puede hacer ex-
tensiva esta reflexion.

J. L. Pedreira Massa
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Agenda

1 CONGRESO DE AETCA
JORNADAS SOBRE TRASTORNOS DE LA
CONDUCTA ALIMENTARIA

Madrid, 10-12 de septiembre de 1997

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

Sede: Hospital General Universitario Gregorio Mara-
fi6n; Pabellén Docente; ¢/Ibiza, 45; 28009 Madrid.

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

INTERNATIONAL MEETING ON INTERACTIVE
MONOAMINERGIC BASIS OF BRAIN
DISORDERS

Mojacar (Almeria), 8-12 de octubre de 1997

Organiza: Bajo el patrocinio de FUNDACION CERE-
BRO Y MENTE.

Secretaria: Fundacién Cerebro y Mente. General
Oraa, 47, 1° D. Madrid. Tel. (91) 561 12 67. Fax. (91)
564 18 67. E-mail: cerment@med.servicom.es.

VI CONGRESO EUROPEO SOBRE MALTRATO Y
ABANDONO INFANTIL

Barcelona, 19- 22 de octubre de 1997

Organiza: Asociacion 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

Madrid, 24 y 25 de octubre de 1997

Organizacién: Seccién de Psiquiatria Infantil del
Hospital General Universitario “Gregorio Marafién” y
Asociacidon Castellana de Psiquiatria de la Infancia y
Adolescencia.

Colaboracidn: Asociacion Espafiola de Psiquiatria
Infanto-Juvenil.

Tema: Estados depresivos en la adolescencia: aporta-
ciones para la practica clinica. Mesas redondas:

— Clinica y diagnostico de los estados depresivos.

— Mecanismos etiopatogénicos.

— Trastorno bipolar y distimia.

— Psicoterapias.

— ‘Tratamiento psicofarmacolégico.

Sede: Aula Magna, Pabellén Docente, Hospital Gene-
ral Universitario Gregorio Marafién; c¢/Ibiza, 43; 28009
Madrid.

Secretaria: D. Enrique Lara, Seccidn 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.; Tel.: (91) 361 26
00; Fax: (91) 355 92 08. email: tilessa@wpa.es.

17th WORLD CONGRESS OF
PSYCHOTHERAPY

Warsaw (Polonia), 23-28 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.
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