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dnicamente 68 pacientes tratados durante un ajio han sido comparados con placebo. En ellos la eficacia parece mantenerse. POSOLOGIA Y FORMA DE ADMINISTRACION. Adultos: Depresién. La dosis
recomendada s de 20 mg/dfa. En algunos pacientes, en funcién de la respuesta clinica, puede ser necesario aumentar la dosis. Se debe realizar gradualmente con incrementos de 10 mg (gencralmente cada semana)
hasta un méximo de 50 mg. Trastomos obsesivos compulsivos. La dosis recomendada es de 40 mg/dfa. Se debe iniciar el tratamiento con 20 mg, aumentando la dosis gradualmente, con incrementos de 10 mg
(cada semana). En algunos pacientes puede ser necesario aumentar la dosis hasta 60 mg/dia. Trastomo por angustia (“panic disorder”). La dosis recomendada es de 40 mg/dia. Se debe iniciar el tralamiento con
10 mg/dia, aumentando la dosis gradualmente, con incrementos de 10 mg (cada semana), de acuerdo con la respuesta obtenida, En algunos pacientes puede ser necesario aumentar la dosis hasta un mdximo de
60 mg/dia. Se recomienda una dosis inicial baja, para reducir el potencial incremento de los sintomas de los trastomos por angustia, hecho habitual cuando se inicia el tratamiento de esta patologfa. Se recomienda
administrar la paroxetina una vez al dfa, por la maiiana (a primera hora), con algo de alimento. El comprimido se debe deglutir y no masticar. Como con todos los farmacos antidepresivos, la dosificacién se debe
revisar, y ajustar si es necesario, a las 2-3 semanas de iniciado el tratamiento, si se considera clinicamente apropiado. Se recomienda continuar el tratamiento durante un periodo suficiente hasta asegurarse que el
paciente estd libre de sintomas. Este periodo puede ser de varios meses en ¢l caso de depresién, o incluso més en los trastomos obsesivos compulsivos y por angustia. Al igual que con cualquier psicofdrmaco, es
recomendable suspender la terapia gradualmente debido a la posible aparicién de sintomas tales como irritabilidad, alteraciones del suefio, vértigo, agitacién o ansiedad, nduseas y sudoracién. La administracién
matutina de paroxetina no altera i la calidad ni la duracién del suefio. Ms atin, los pacientes suelen experimentar una mejorfa del suefio, a medida que responden al tratamiento con paroxetina, Ancianos: En
ancianos aparecen incrementadas las concentraciones plasméticas de paroxetina, pero el rango de concentraciones coincide con el observado en pacientes mis jovenes. Las dosis iniciales recomendadas son las
mismas que en ¢l adulto. Esta dosis puede incrementarse gradualmente hasta 40 mg/dfa en funcién de la respuesta del paciente. Nifios: Ver “Contraindicaciones”. Pacientes con insuficiencia renal o hepdtica:
Los pacientes con insuficiencia renal (aclaramiento de creatinina <30 mU/min) o hepdtica grave muestran un aumento de la concentracidn plasmética de paroxetina, por lo que la dosis se debe reducir af limite
inferior del rango terapéutico (20 mg). CONTRAINDICACIONES. Hipersensibilidad conocida a paroxetina. No se recomienda el empleo de paroxetina en nifios, ya que no se ha establecido la seguridad y eficacia
del férmaco en este grupo de poblacién. ADVERTENCIAS Y PRECAUCIONES ESPECIALES DE EMPLEQ. Enfermedad Cardiaca: paroxetina no produce cambios clinicamente significativos de Ia presin
arterial, frecuencia cardfaca ni ECG. No obstante, es necesario tomar las precauciones habituales en los pacientes con cardiopatias. Epilepsia: como ocurre con otros antidepresivos, paroxetina debe emplearse
con precaucién en los pacientes epilépticos. Convulsiones: la experiencia indica que la incidencia de convulsiones es menor del 0,1% en los pacientes tratados con paroxetina. El tratamiento debe interrumpirse
entodo paciente que desarrolle crisis convulsivas. Terapia electroconvulsiva (TEC): existe muy poca experiencia clinica sobre la administracién concomitante de paroxetina con TEC. Precauciones especiales:
Como ocurre con la mayoria de los antidepresivos, no se debe utilizar paroxetina en combinacién con los inhibidores de la monoaminooxidasa (IMAQ), ni antes de transcurridas dos semanas tras suspender el
tratamiento con un IMAO, Por lo tanto, el tratamiento con paroxetina deberd iniciarse con precaucion; y la dosificacién se aumentard gradualmente hasta alcanzar |a respuesta dptima. A su vez, no deben administrarse
inhibidores de la monoaminooxidasa antes de que hayan transcurrido dos semanas, una vez suspendido ef tratamiento con paroxetina. Al igual que tados los antidepresivos, paroxetina se debe utilizar con precaucion
en pacientes con antecedentes de mania, Los datos preliminares sugieren que puede producirse una interaccién farmacodinémica entre paroxetina y warfarina que puede aumentar el riesgo de hemorragia sin que
se reflejen cambios en el tiempo de protrombina, Por este motivo, paroxetina debe administrarse con precaucion en los pacientes tratados con anticoagulantes orales. Al haberse reportado efectos adversos al
administrar tript6fano y otro inhibidor selectivo de la recaptacidn de 5-HT, no se debe administrar conjuntamente paroxetina y triptéfano. INTERACCION CON OTROS MEDICAMENTOS Y OTRAS FORMAS
DE INTERACCION. La absorcién y la farmacocinética de paroxetina no se modifican con alimentos ni antiacidos. Como con otro antidepresivos, incluyendo ISRS, paroxetina inhibe el isoenzima del cilocromo
hepético especlfico P450 responsable del metabolismo de debrisoquina y espartefna. Esto puede conducir a un aumento de los niveles plasméticos de aquellos principios activos administrados conjuntamente
que se metabolizan por dicho isoenzima; aunque el significado clinico de esta observacion no se ha establecido. Los principios activos metabolizados por este isoenzima incluyen ciertos antidepresivos triciclicos
(ej: nortriptilina, amitriptilina, imipramina y desipramina), neurolépticos fenotiazinicos (ej: perfenazina y tioridazina) y los antiarritmicos Tipo Ic (ej: propafenona y flecainida). Paroxetina tiene poce.0 ningiin
efecto en la farmacocinética de un amplio rango de principios activos que incluyen: digoxina, propanolol y warfarina, si bien este dltimo farmaco deberd administrarse bajo control médico por la posible interaccién
farmacodinémica. La induccion ¢ inhibicién de los sistemas enziméticos hepéticos, pueden afectar el metabolismo y la farmacocinética de paroxetina. Por ejemplo, cimetidina, inhibidor de los sistemas enzimaticos.
puede aumentar la biodisponibilidad de paroxetina. Fenitoina, inductor de los sistemas enzimdticos, puede disminuirla, Cuando se administra concomitantemente paroxetina con un inhibidor de las enzimas
hepdticas, es conveniente reducir la dosis de paroxetina al limite inferior del rango terapéutico (20 mg). En principio, no es necesario ajustar la dosis de paroxetina cuando se administra concomitantemente con
un inductor enzimético. Cualquier ajuste de la dosis debe basarse en la respuesta clinica (tolerancia y eficacia). Un estudio de la interaccidn entre paroxetina y diazepam no mostr6 alteracién en la farmacocinética
de paroxetina que sugiriera cambios en su dosificaci6n en aquellos pacientes tratados con los dos principios activos. Al no haberse estudiado los efectos de la administracién concomilante de paroxetina con
antidepresivos triciclicos y neurolépticos, ! uso concomitante de paroxelina con estos principios activos se debe realizar con precaucion. Al igual que otros inhibidores de la recaptacién de 5-HT, los estudios en
animales indican que puede producirse una interaccidn entre paroxetina y triptéfano dando como resultado el “Sindrome de serotonina” que se traduce en una combinacién de agitacion, insomnio y sintomas

. gastrointestinales que incluyen diarrea. Como sucede con otros inhibidores de la recaptacién de 5-HT, los estudios en animales indican que puede haber una interaccién entre paroxetina y los inhibidores de la
monoaminooxidasa (IMAO). (Ver “Precauciones Especiales”). Aunque paroxetina no aumenta el deterioro que provoca e} alcohol sobre las funciones mental y motora, no se recomienda administrar simultineamente
paruxetina y aleohol. La experiencia en un grupo de individuos sanos demuesira que paroxetina no aumenta el efecto sedante ni la confusién asociada al haloperidol, amilobarbital y oxazepam, cuando se administra
junto con estos fArmacos. La experiencia clinica de administracién concomitante de paroxetina y litio es limitada, por lo que debe realizarse con precaucion. La administracidn conjunta de paroxetina y fenitoina
se asocia a una disminucidn de los niveles plasméticos de paroxetina y un aumento de los efectos secundarios. No son necesarios ajustes de la dosis inicial de paroxetina cuando se administran conjuntamente
dichos principios activos; cualquier ajuste posterior debe guiarse por el efecto clinico. La administracion concomitante de paroxelina y otros antiepilépticos también puede estar asociada a un mayor nimero de
efectos secundarios. La administracion diaria de paroxetina incrementa significativamente los niveles plasméticos de prociclidina. Si se observaran efectos anticolinérgicos, se deberia reducir la dosis de prociclidina,
EMBARAZO Y LACTANCIA. Aunque los estudios en animales no muestran ningtin efecto terat6geno o embriotoxico selectivo, no se ha establecido Ia seguridad de paroxetina en mujeres embarazadas, por fo
que no debe utilizarse durante el embarazo o la lactancia, a menos que el posible beneficio supere el riesgo potencial. EFECTOS SOBRE LA CAPACIDAD PARA CONDUCIR VEHICULOS Y UTILIZAR
MAQUINAS. La experiencia clinica demuestra que ] tratamiento con paroxetina no produce alteracién de la funcién cognitiva ni psicomotora. Sin embargo, como ocurre con todos los psicofdrmacos, hay que
advertir al paciente sobre la posibilidad de que se produzcan alteraciones en la capacidad para conducir vehiculos y para manipular méquinas autométicas. EFECTOS INDESEABLES. Los efectos indeseables
de la paroxetina son en general de naturaleza leve y no modifican la calidad de vida del paciente. Estos efectos secundarios suelen disminuir en inlensidad y frecuencia al continuar el tratamiento y en general no
obligan a suspender la medicacién. En ensayos clinicos, los efectos secundarios més comunes asociados con el uso de paroxetina, que no se observaron con la misma incidencia en pacientes tratados con placebo,
fueron: nduseas, somnolencia, sudoracién, temblor, astenia, sequedad de boca, insomnio, disfuncién sexual, vértigo, estrefimiento, diarrea y disminucidn del apetito. La experiencia clinica actual muestra una
menor incidencia de sequedad de boca, estrefiimiento o somnolencia con paroxetina que con antidepresivos triciclicos. Raramente se ha comunicado hiponatremia, predominantemente en pacientes ancianos, que
puede estar asociada con el sindrome de secrecion no apropiada de hormona antidiurética. La hiponatremia generalmente revierte al interrumpir el tratamiento. En raras ocasiones se han comunicado elevaciones
transitorias de los enzimas hepéticos. Ha habido casos aislados de alteraciones graves en la funcién hepética en pacientes tratados con paroxetina, Se debe interrumpir ! tratamiento con paroxetina si durante
éste se desarrollan alteraciones de |a funcidn hepdtica, Se han comunicado trastormnos extrapiramidales ocasionales, incluyendo distonia orofacial, en pacientes que a veces padecian de trastomos ocultos del
movimiento o en aquéllos tratados con neurolépticos. De forma excepeional, se han comunicado los siguientes efectos indeseables: equimasis, rash, glaucoma agudo, retencitn urinaria, edema penfénco v facial,
sindrome neuroléptico maligno y sintomas de hiperprolactinemia/galactorrea. SOBREDOSIFICACION. Los sntomas de sobredosificacidn con paroxetina incluyen: nduseas, vémitos, temblor. midriasis, sequedad
de boca ¢ imitabilidad. No se ha descrito ningiin caso de anomalias del ECG, coma o convulsiones tras |a sobredosis con paroxetina. Se desconoce antidoto especifico. Se han comunicado casos de sobredasis
con paroxetina sola (hasta 2000 mg), y en combinaci6n con otros agentes. Cuando se utilizd paroxetina sola, no se produjo ninguna muerte y la recuperacion se llevo a cabo sin inconvenientes. El tratamiento
comprende las medidas generales habituales utilizadas frente a la sobredosis por cualquier antidepresivo. Se procederd al vaciamiento del contenido géstrico mediante la induccidn del vémito. el lavado gisinco
o ambas, Tras la evacuacidn gdstrica, se administran de 20 a 30 g de carbén activado cada 4-6 horas durante las primeras 24 horas tras la ingesta. Asimismo, se recomienda tratamiento conservador con vigilancia
de las constantes vitales y observacion del enfermo, INCOMPATIBILIDADES. No se han descrito. PRECAUCIONES ESPECIALES DE CONSERVACION. Na requiere condiciones especiales, PRESENTACIONES.
Seroxat 14 y 28 comprimidos. PRECIO. PVPy PVP IVA-4 : Seroxat 14 comprimidos: PVF. 2,993 ptas. y PVP IVA-4 -3.050 pias. Seroxal 28 comprimidos: PVP. 5.546 ptas. y PVP IVA-4 . 5768 ptas.
CONDICIONES DE DISPENSACION POR LA 5.5, Con receta médica. Ambas presentaciones paseen cicero con lo que la aportacién por el asegurado es de: Seroxat 14 comprimidos: 317 pras: Seroxat 28
comprimidos: 439 ptas. INSTRUCCIONES PARA SU USO/MANIPULACION. No hay instrucciones especiales. NOMBRE ¥ DOMICILIO SOCIAL DEL TITULAR DE LA AUTORIZACION DE
COMERCIALIZACION. SmithKline Beecham, S.A. €/ Valle de Ia Fuenfria n°3. 28034-Madrid. PARA MAS INFORMACION CONSULTE LA FICHA TECNICA COMPLETA DEL PRODUCTO.
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Normas de publicacion

1) Los originales para su publicacion deberdn enviarse a
la secretaria de Redaccidn:
Sr. Salvador Arxé i Closa
Av./ Principe de Asturias, 63-65
08021 BARCELONA

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

a) Titulo original

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

©) Nombre del Centro de trabujo y poblacion

d) Fecha de envio

e) Direccién del primer firmante

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

3) Como norma general, cada parte del manuscrito debe
empezar en una pagina nueva, en la siguiente secuencia:
resumeny palabras clave (castellano e inglés); introduccién en
la que se explique el objeto del trabajo; descripcion del material
utilizado y de la técnica y/o métodos seguidos; exposicion
concisa cle los resultados y una discusion o comentario de los
mismos que puede seguirse de unas conclusiones.

4) Resumen: se entregard en una hoja aparte y tendrd
una extension de unas 200 palabras como miximo. A
continuacion se indicardn hasta un miximo de cinco
palabras clave, de acuerdo con las normas de indices
médicos de uso mis frecuente, bajo las cuales el trabajo
puede ser codificado.

5) Extension de los trabajos: los trabajos para ser publi-
cados como Casos clinicos o Comentarios breves, tendran
una extension mixima de cinco folios, pudiendo contener
una o dos figuras y/o tablas y hasta 10 citas bibliogréficas.
En los articulos originales o en las revisiones se aconseja
una extension maxima de 20 folios. Tablas y figuras aparte
con un maximo de cinco folios.

6) Fotografias: el niimero de las mismas ser el indis-
pensable para la buena comprension del texto. En su
parte posterior se enumerardn, indicando la parte superior
con una flecha y se entregardn por separado en sobre
adjunto. Los dibujos y grificas deben hacerse con tinta
china negra. Fotografias, dibujos y graficas deben llevar
una numerdacion correlativa conjunta; estardn debida-
mente citados en el textoy sus piesirin mecanografiados
en hoja aparte.

7) Tablus: todas ellas deben estar numeradas indepen-
dientemente con nimeros ardbigos y contener el corres-
pondiente titulo.

8) Bibliogralfia: las referencias bibliogrificas se numera-
rdn segln el orden de aparicion en el texto y se recogerin
en hoja aparte al final del trabajo. Las citas deben ajustarse
a las siguientes normas:

a) Apellidos e inicial del nombre de los autores.

b) Titulo del trabajo en la lengua original.

©) Abreviaturas de la revista segiin el patron internacional.

d) Namero del volumen, pdgina y aio.

9) Las comunicaciones, mesas redondas, conferencias,
etc., que se efectiien en las sesiones de la Asociacion,
podrian ser publicadas en forma resumida. Para ello, los
autores deberdn confeccionar un resumen no superior a 50
lineas que se entregard al finalizar la sesion o, en su defecto,
se hard llegar « la Redaccion de la Revista no més tarde de
siete dias después de haber tenido lugar la sesion. Las
autores pueden presentar, ademds, sus aportaciones para
ser publicadas en las otras Secciones de esta Revista, de-
biendo en este caso ceflirse a las normas que se indican para
cada Seccidn correspondiente.,

10) Las Cartas al Director podrdn contener critica cienti-
fica referente a articulos publicados o datos personales y las
mismas serdn enviadas porla Redaccidonal autor del trabajo,
a fin de poder publicar simultineamente la respuesta del
mismo. La extension de dichas cartas podrd ser de hasta 400
palabras, contener tres o cuatro citas bibliograficas vy, si se
considera necesario, una figura o tabla corta.

11) La Seccidén de actos societarios (Agenda) podré
contener notas relativas a asuntos de interés general,

12) Numeros monogrificos: se podrd proponer por
parte de los autores o del Comité de Redaccion la confec-
ci6n de nlimeros monograficos. En todo caso, el Comité de
Redaccion y los autores estudiardn conjuntamente las ca-
racteristicas de los mismos.

13) La Secretaria de Redaccion acusari recibo de los
originales entregados e informard acerca de su aceptacion
y fecha de posible publicacion.

La «Revista de Psiquiatric Infanto-fuvenil» se adhbiere a
los Requiisitos de Uniformidcd para Manuscritos publica-
dos a Revistas Biomédicas (4% edicion). Comitéd Internacio-
nal de Editores de Revistas Médicas.



S - Adenosil - L- Metionina (SAMe)

EFICAZ APORTE DE GLUTATION AL HiIiGADO

Vendemiale y cols. Scandinavian J. Gastroen. 24, 405-415, 1989.

FICHA TECNICA
DENOMINACION DE LA ESPECIALIDAD: S.AMET 200. COMPOSICION: Cada ampolla de liofilzado contiene 200 mg de S-adencsilmgtionina (en forma de 348 mg de Paratoluensulfonato de
Sulfoadenosiimetionina). FORMA FARMACEUTICA: Ampollas de liofilizado y ampollas de disolvente, DATOS CLINICOS: A} INDICACIONES TERAPEUTICAS: Colostasis intrahepética, inducida por enfermedades
hepaticas o drogas. [ratamiento de la intoxieacién por drogas que disminuyen el contenido hepético de glutation (paracetamol). en ensayos clinicos se ha evidenciado una disminucion del periodo de latencia en
respuesta a los antidepresivos convencionales en algunos pacientes diagnosticados de depresién mayor, B) POSOLOGIA Y FORMA DE ADMINISTRACION: Via intramuscular o intravenosa. La pauta posoldgica
media es de 200 mg cada 12-11 horas, que se puede aumentar a criterio médico haeta 800 mg/dia, y puede variar scgdn las indicaciones. En ¢l tratamicnto de la colostasis intrahcpdtica oscilara entre 200 800
mgy/dia, segun la respuesta clinica. Como coadyuvante del tratamiento con antidepresivos la dosis sera de 200-400 mg/dia. En ningin caso su administracion deberé prolongarse mas de 3 semanas, ya que después
de este periodo, el triciclico comienza a manifestar su efecto antidepresivo. La dosis maxima recomendada en infusion intravenosa es de 800 mg/dia. C) CONTRAINDICACIONES: Hipersensibilidad al farmaco.
No se debe administrar a pacientes con feocromocitoma o estados maniacos o hipomanfacos. D) ADVERTENCIAS Y PRECAUCIONES ESPECIALES DE EMPLEO: La inyeccion intravenosa debe administrarse
de forma muy lenta. E} INTERACCIONES CON OTROS MEDICAMENTOS Y OTRAS FORMAS DE INTERACCION: No se han descrito. F) EMBARAZO Y LACTANCIA: Existen ensayos clinicos realizados en un
nimero reducido de mujeres embarazadas tratadas con dosis de hasta 800 mg/dia, por via intravenosa, durante el tercer trimestre de la gestacion para el alivio de la colostasis gravidica. En estos ensayos no se
observan alteraciones sobre el feto. Su uso en el embarazo se debe restringir al tercer trimestre de la gestacion en casos donde la sintomatologia colostésica es importante. No existen datos sobre la excrecion
de SAMe en la leche materna, pero su uso en el periodo de lactancia debe realizarse tras valoracion cuidadosa del balance beneficio-riesgo. G) EFECTO SOBRE LA CAPACIDAD PARA CONDUCIR VEHICULOS
Y UTILIZAR MAQUINARIA: LA S-adenosilmetionina no interfiere con la capacidad de conduccion ni utilizacion de maquinaria. H) EFECTOS ADVERSOS: En pacicntes predispuestos o con componente ansioso,
puede aumentar el mismo e incluso originar insomnio ligero. 1) SOBREDOSIFICACION: No se han descrito, incluso a dosis mucho més elevadas que las recomendadas. PROPIEDADES FARMACOLOGICAS: A)
PROPIEDADES FARMACODINAMICAS: La S-adenosiimetionina (SAMe) es una molécula fisiolégica presente en todos los tejidos y fluidos del organismo. Actiia como donador de metilos y como precursor de
tioles (cisteina, tautina y glutation). En el higado es capaz de regular la fluidez de las membranas hepéticas a biavés de la melilacion de fosfolipidos. Ademids es capaz de promover la sintesis de compuestos
sulfurados en los procesos de detoxificacion. Estas reacciones son de utilidad para prevenir los mecanismos que inducen la colostasis intrahepética. Los sintomas clinicos de la colostasis intrahepética, como la
ictericia y el prurito, se reducen con la aplicacion de SAMe. En la cirrosis hepatica se ha descrito una disminucion del 50% de la actividad SAMe-sintetasa (enzima que sintetiza la SAMe). Por lo tanto, la
administracion de SAMe, superando el bloqueo enzimético que existe en su sintesis, aumenta la disponibilidad de tioles sin causar incrementos de los niveles de metionina circulantes. B) PROPIEDADES
FARMACOCINETICAS: El perfil farmacocinético de la aplicacion intravenosa de SAMe en el hombre sigue un modelo biexponencial con una fase de distribucion rapida en los tejidos y una fase de eliminacion
rapida (T 1/2=1,5 hs). Tras |a administracion intramuscular la droga se absorbe completamente (96%). Los nlveles maximos de SAMe se alcanzan a los 45 minutos de su administracion. La proporcion de SAMe
unida a proteinas plasméticas es practicamente nula. Estudios en animales con istopos han permitido demostrar que la administracion de SAMe produce aumento de los productos de su metabolismo (productos
metilados y tioles), base de su efecto farmacoldgico. C) DATQS PRECLINICOS SOBRE SEGURIDAD: Los estudios de toxicidad aguda en roedores mostraron una DL50 por via oral de 6000 mg/kg, por via
intraperitoneal 2500 mg/kg, y por via intravenosa 560-2000 mg/kg. Los estudios de toxicidad cronica, a dosis de 10 mg/kg durante 6 meses sobre roedores machos y hembras no manifestaron ninglin signo de
toxicidad, tanto por exdmenes clinicos como histoldgicos. Tampoco se observaron signos de teragenicidad ni en ratas ni en conejos a dosis de 5-10 mg/kg via subcutanea durante todo el periodo de prefiez.
DATOS FARMACEUTICOS: A} RELACION DE EXCIPIENTES: La ampolia de liofilzado contiene Manitol. La ampolla de disolvente contiene L-lisina, hidroxido sodico y agua para inyectables. B)
INCOMPATIBILIDADES: Las ampollas de liofilizado de S.AMET 200 no deben mezclarse con soluciones alcalinas o que contengan calcio. C) PERIODO DE VALIDEZ: 3 afios. D) PRECAUCIONES ESPECIALES
DE CONSERVACION: Debe evitarse su exposicion al calor. Si apareciera un color marrén-amarillento en el liofilizado, el producto no debe aplicarse, ya que indicaria alteracion del mismo. E) NATURALEZA Y
CONTENIDO DEL RECIPIENTE: Cada caja contiene 5 ampollas de liofilizado y 5 ampollas con disolvente

(5ml). F) INSTRUCCIONES DE USO Y MANIPULACION: La ampolla debe reconstituirse con ef disolvente ~ Europharma, S.A,

y aplicar inmediatamerite (antes de 1/2 hora). G) NOMBRE O R{\Z(’)N SOCIAL Y DOMICILIO Boehringer %

PERMANENTE O SEDE SOCIAL DEL TITULAR DE LA AUTORIZACION: Europharma, S.A, Avda, de Grupo Boehringer Ingelheim Ingelheim @ 2 ElroPharma
Brasil, 6, 28020 - Madrid. PV.P: 2.432 pts. PVP IVA 4: 2,529 pts, CON RECETA MEDICA. Financiado por la

Seguridad Social. Coste dosis: 505,80 pts.

Avda. Brasil, 6 < 28020 Madrid
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Comentario breve

F. J. Mendiguchia Quijada

Correspondencia:

F. ]J. Mendiguchia Quijada

Avda. Madrid, 34

28240 Hoyo de Manzanares (Madrid)

La histeria infanto-juvenil:
"In memoriam"

Hysteria in childhood and
youth: in memoriam

Escribir un articulo necrolégico produce siempre
una cierta melancolia y éste es el caso del que ahora
escribimos en memoria de la vieja histeria, la enferme-
dad (entonces era enfermedad, no trastorno) encuadra-
da en el 4mbito de la neurosis, descrita ya por Hipocra-
tes y Galeno, que hizo las delicias de Charcot y sobre
la que, practicamente, Freud fundé el psicoanalisis.

Todavia en la americana DSM-III-R se puede en-
contrar el término histeria, pero entre paréntesis y
dividida en dos apartados diferentes, el de los Tras-
tornos somatoformes en el que figura como «Trastorno
de conversidn» (o neurosis histérica, tipo conversién)»
y el de «Trastornos disociativos» (o neurosis histérica,
tipo disociativo).

Sin embargo, ha desaparecido totalmente en dicha
clasificacion, dentro de la categoria diagnostica de
Trastornos de la personalidad, el nombre de «Perso-
nalidad histérica» (antigua neurosis de caracter histé-
rica) que pasa a denominarse «Trastorno histriénico de
la personalidad». Como antecedente de este cambio
de nombre tenemos el que en el compendio de Psi-
quiatria de Freedman, Kaplan y Sadock, todavia se
denomina Personalidad histérica pero, ya a continua-
cién y entre paréntesis se leia «Trastorno histridnico
de la personalidad».

Como se puede apreciar, el concepto unitario de
la histeria y aun su mismo nombre estaban ya pues-
tos en cuarentena por la Asociacién Psiquiatrica Ame-
ricana.

Mis he ahi que en la 4ltima Clasificacion Interna-
cional de Enfermedades, la ICD-10, en la pagina 107,
apartado F44 «Dissociative and Conversions disorders»,
se pueden leer estas apocalipticas palabras para la
histeria: «but it now seems best to avoid the term
hysteria as far as possible», cuya traduccién vendria
a ser «pero ahora parece lo mejor evitar el termino
histeria tanto como sea posible». (Si le queremos dar
un tinte mas dramatico podriamos traducir literalmen-
te como «huir tan lejos como sea posible del término
histeria»).

Confieso que al leer estos términos de deprecia-
cibén del concepto y del término médico de histeria,
me vino a la memoria la famosa damnatio memoriae
de los faraones egipcios cuando querian borrar, su-
primiendo su nombre de los monumentos que ha-
bian erigido, cualquier recuerdo de algin antecesor,
generalmente el mas proximo.

La razén para la supresidn de la palabra histeria de
la terminologia psiquiatrica, la verdad es que yo no
lo veo muy claro, es evidente que la histeria no tiene
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nada que ver con el Utero, aunque para muchos psi-
quiatras se siga defendiendo el origen sexual de la
misma, pero que la justificacidén sea, segin dice la
ICD-10, «en vista de sus muchos y variados signifi-
cados» lo entiendo todavia menos porque en la Ca-
tegoria Clasificatoria «Trastornos disociativos y de
conversién» se incluyen los siguientes cuadros: fuga
psicogena, estupor psicdgeno, trances y estados de
posesion, trastornos disociativos de movimientos y
sensaciones, trastornos psicogenos del movimiento,
convulsiones psicogenas, anestesias y trastornos sen-
soriales y formas mixtas. Como se ve, toda la pato-
logia de la vieja histeria, es decir, que sigue unido lo
que ya estaba unido, pero con otra denominacién.

Quizas mas razonable es la sustitucién del térmi-
no histérico por el de histridénico cuando se habla de
un trastorno de la personalidad, porque no siempre
coinciden los sintomas clinicos de la histeria con los
de la personalidad o caracter histérico. Pero la reali-
dad es que no es méas que cambio de terminologia,
porque las caracteristicas siguen siendo las mismas:
dramatizacion, teatralidad, exagerada expresién de las
emociones, sugestibilidad, ser facilmente influencia-
do por otros, afectividad 1abil y superficial, egocen-
trismo, indulgencia para si mismo, falta de considera-
cién a los demas, ofenderse ficilmente y conducta
manipulativa.

Ahora bien, ¢ha sido feliz la eleccibén de la nueva
denominacién? No sé para los angloparlantes, pero
para los castellano-hablantes, la palabra escogida «per-
sonalidad histridnica» me parece especialmente des-
afortunada por el caracter peyorativo que histrionis-
mo tiene en nuestro idioma, que quiere decir no solo
teatral, cosa de por si ya bastante negativa, sino que
también tiene como sindnimos (Laborda: diccionario
de sinénimos y anténimos) bufén, farsante, payaso y
ridiculo; es decir, que calificar a una persona, adulta
o infantil, de histridnico es casi un insulto. Para este
viaje con histérico quedabamos mejor, aunque hay
que reconocer que este término también habia adqui-
rido con el tiempo un cierto tinte despectivo.

Si nos cefiimos a la poblacién infanto-juvenil, ¢ha
tenido la histeria infantil un pasado tan esplendoroso
como su homénima del adulto? La verdad es que no;
hay que esperar a 1617 para que un francés, Carolus
Lepois, cscribicra aquello de multus puellu, lue vivunt
hystericis tentatae symptomativus ante duodecim annum,
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y que, a partir de entonces se describieran casos de
nifios histéricos y, sobre todo, las famosas epidemias
de adolescentes femeninas, apareciendo en 1873 la
monografia de H. Landor sobre este tema.

Lo cierto es que la histeria infantil se ha tenido
siempre por poco frecuente, practicamente inexisten-
te antes de los 5-6 afios, rara hasta la pubertad y ya
mas habitual, sobre todo en nifias a partir de los 13-
14 afios. A mediados de siglo la escuela francesa
(Heuyer, Michaux, Launay) se ocupan bastante de este
tema y Vivien, en su tesis doctoral, llega a aportar
hasta 330 casos en 1944, y el mismo Levovici se ocu-
pa de la histeria infantil en 1974. También sabemos
que los britanicos, Creak en 1938 y Goodyear en 1985,
hicieron revisiones con aportacidon de casos y, en
general, consideraban que la frecuencia de la histeria
infantil no solia sobrepasar el 1-1,5% de los casos
vistos en sus consultas por eso extrafia el resultado
obtenido por el norteamericano Proctor que es nada
menos que el 13% en contraste con su compatriota
Hinman que sélo obtiene el 0,25%. Todo esto nos
indica claramente la elasticidad del concepto de histe-
ria, y su consiguiente diagndstico, en la infancia.

Como dato curioso tenemos dos trabajos sobre la
presencia o no del sintoma la belle indifference (qui-
zas el mas poético nombre dado jamas por la psiquia-
tria a un sintoma clinico), el de Rock de 1971 que
apoya su existencia y el de Goodyear de 1981, que lo
pone en duda.

Sin embargo se observa como la mayoria de los
estudios se refieren a la frecuencia de la histeria
infanto-juvenil y a la descripcidn de los casos, pero
sin que se haya profundizado en su esencia psicopa-
tolégica. ¢Por qué esto? Quizas porque como tal
sindrome venia del adulto claramente definida y des-
crita durante afios y aun siglos y, a partir de Freud,
esclarecida su etiopatogenia.

Si nos referimos ahora a la personalidad bistridni-
ca, vemos que la ICD-10 incluye no solo la antigua
personalidad histérica, sino también la personalidad
psicoinfantil. Naturalmente se refiere a adultos, por-
que el que un nifio tenga rasgos psicoinfantiles es per-
fectamente normal. Lo que sucede es que en los ni-
flos calificados de histriénicos estos rasgos estan mas
acentuados, su teatralismo es mayor, su exaltacién
imaginativa c¢s superior a la media de su edad, su
sugestionabilidad corresponde a la de un nific més
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pequeflo y sus trastornos de relacidn se refieren so-
bre todo a la familia y a la escuela.

Sin embargo, este tipo de personalidad histridnica o
histérica fue parcialmente descrita hace ya muchos afios
por Kiinkel como «tipo» no necesariamente patolégi-
co, de «nifio enredadera» o nifio «Cenicienta» y sefia-
laba su posible causa: la conjuncidn de una educacién
débil sobre un nifio psicolégicamente débil.

Y en Espafia ¢cdmo hemos tratado los paidopsi-
quiatras a la histeria infantil? El primer dato objetivo
es que en nuestra antigua Sociedad Espafiola de
Neuropsiquiatria Infantil, hoy AEPI], desde su
primera reunion en 1952 hasta nuestros dias jSolo ha
tratado especificamente el tema una vez!, una comu-
nicacién presentada por el profesor S. Benito Arranz
en 1972 con el titulo «Histeria infantil: experiencia
personal». En nuestra aportacidn sobre el trabajo de
seguimiento de 1.000 casos de trastornos psiquicos
en la infancia y adolescencia, s6lo pude recoger dos
casos de despersonalizaciéon y cuatro de trastorno
disociativo, recordando asimismo uno de ceguera his-
térica, curada, fiel al concepto de pitiatismo de Babins-
ki por sugestién.

Ademés tenemos el hecho de que los frecuentes
estudios epidemiolégicos de estos tiltimos afios no la
mencionan casi nunca, lo que quiere decir que no se
diagnostican.

¢Qué ha pasado? ¢Se nos ha olvidado la misma exis-
tencia de la histeria infantil? ;Es consecuencia de la
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corriente antinosografica tan fuerte en la paidopsi-
quiatria? ¢Es que con el paso del tiempo han dismi-
nuido realmente los casos? ¢Es que el aumento de la
cultura ha hecho casi desaparecer aquellos mecanis-
mos primitivos de reaccion de los que hablaba Kretsch-
mer?

Posiblemente todas estas causas hayan influido en
el hecho de la disminucién y casi desaparicién de los
diagnésticos de histeria o de trastornos de conver-
sién y disociativos y de personalidad histriénica; aun-
que si hablas, los psiquiatras y psicbélogos que tratan
nifios y adolescentes te dicen que si ven casos, pero
casi siempre encubiertos en otros diagndsticos.

Mi impresién personal es que, ademas de lo ex-
puesto, la histeria infantil ha ido perdiendo a lo largo
de los aflos todo interés cientifico para los paidopsi-
quiatras pues ¢qué se podia decir de nuevo sobre ella?
Realmente poca cosa, todo estaba ya dicho, y han
surgido nuevos problemas como la anorexia, el suici-
dio, las depresiones o las drogas que todavia tienen
mucho que investigar.

Como muestra de la evolucidn de la consideracién
de la histeria infanto-juvenil en Espafia: la Psiquiatria
Infantil de Vidal Perera de 1907 ni siquiera la men-
ciona de la de Lafora de 1917 le dedica tres veces mas
espacio que a la neurosis obsesivo-compulsica de la
que yo dirigt en 1980 dedica a ambas neurosis las mis-
mas paginas y la de Mardomingo de 1994 no la men-
ciona por su escaso interés actual.
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Consumo de drogas ilegales y
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en la adolescencia. Estudio
epidemiologico comunitario
en Galicia

Illegal drug use and
demographic variables in the
adolescence. A community
survey in Galicia

RESUMEN

Siguiendo la metodologia de los estudios
epidemiol6gicos comunitarios de tipo transversal,
se plantea la investigacién de los habitos de
consumo de drogas ilegales, y su asociacién con
variables sociodemograficas (edad, sexo, habitat,
estatus ocupacional y clase social subjetiva) en una
muestra comunitaria de 2.282 adolescentes de 12 a
17 afios de la Comunidad auténoma de Galicia.
Para el procesamiento estadistico de los datos, se
utiliza el paquete estadistico SPSS/Mac en su
versién 4.0. Los principales resultados sugieren
que:

1. El consumo de drogas ilegales por parte de los
adolescentes estudiados sigue un patrén
ocasional en el 21,5% y habitual o frecuente en
el 4,1%.

2. La sustancia mas {recuentemente consumida es
el cannabis.

3. Se detecta un policonsumo en el 40% de los
usuarios.

4 El consumo de estas sustancias se asocia
significativamente al sexo masculino, se
correlaciona con la edad y los estratos sociales

mas desfavorecidos, predomina en el medio
urbano, y resulta significativamente mas alto en
trabajadores y parados.

PALABRAS CLAVE

Consumo de drogas ilegales; Variables
sociodemograficas; Adolescentes; Estudio
comunitario transversal; Galicia.

ABSTRACT

Following the methodology of cross-sectional surveys,
the authors try to investigate consumption patterns of
drug use, and to assess correlations with social and
demographic variables in a community sample of
2,282 adolescents from Galicia (Spain) aged 12 to 17
years old. Data is processed by using the Statistical
Pacage SPSS/Mac in its 4.0 version. Main results
of this study suggest the following:
1. Pattern of ilegal drug use by Galician adolescents is
occasional in 21.5% and babitual or frequent in 4.1%.
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2. Cannabis derivates are the substances more
frecuently used by the adolescents.

3. 40% of drug-takers use more than one drug at the
same time.

4. Drug wuse is significantly associated to: male
gender, older age subgroup, urban areas, workers
and unemployers, and lower subjetive social class.

KEY WORDS

llegal Drug use; Social and demographic variables;
Adolescents; Cross-sectional survey;, Galicia (Spain)

INTRODUCCION

El consumo y trafico de drogas consideradas ilega-
les, comienza a adquirir una importancia cuantitativa
en Espafia a partir de la década de los 60 (Ledn, 1990),
a raiz del desarrollo econdmico y del cambio de ac-
titudes de la poblacién {rente a las drogas.

El panorama actual con respecto al uso de drogas
ilegales, parece indicar, por un lado, un predominio de
la utilizacién simultinea de varias sustancias (Freixa,
Masferrer y Sala, 1988), y por otro una tendencia al
aumento del nivel de consumo con respecto a afios an-
teriores (Segal, 1991). En referencia a la adolescencia, el
abuso de drogas puede alcanzar una tasa de prevalencia
del 7,5% segiin algunos estudios (Levy y Deykin, 1989).

De entre las sustancias de uso ilegal, los derivados
del cannabis (hachis, marihuana, grifa, etc) constitu-
yen las mas frecuentemente consumidas por los sec-
tores jovenes de la poblacion. (Fishburne y Cisin,
1980; Irgens-Jensen, 1991) y, con frecuencia, sirven
de puerta de entrada al consumo de otras drogas
(Stenback, 1990). Respecto de la heroina y otros
opiéceos, en sujetos adolescentes (Calafat, 1982, 1983,
y 1989; Torres et al, 1985; Irgens-Jensen, 1991) la
pauta de consumo suele ser predominantemente oca-
sional o experimental, y en general de bajo nivel. En
referencia a la cocaina, la investigacion epidemiolégi-
ca parece indicar la existencia de un proceso de ex-
pansién en cuanto a su consumo (Fishburne y Cisin,
1980; Garcia, Martin Carvajal et al, 1985). En la ado-
lescencia, el LSD vy, en general los alucindgenos, son
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consideradas drogas de consumo escaso, y cast siem-
pre esporadico (Calafat et al, 1983; Plan Autondémico
sobre Drogodepencencias, 1989).

La edad adolescente es una variable fuertemente
relacionada con el consumo de sustancias. Nyberg
(1979) y Fishburne y Cisin (1980), explican la rela-
cibén entre patrones de consumo y edad en términos
de una funcién curvilinea; a medida que aumenta la
edad, también se produce un incremento en el consu-
mo, con un pico a los 18-24 afios, seguido de un
descenso general en el uso. Con respecto al sexo, en
los varones se constata la tendencia a un consumo
mas y {recuente que en las mujeres (Fishburne y Cisin,
1980). Los hallazgos relativos al habitat y clase so-
cial resultan dispares (Napier, Carter y Pratt, 1981;
Weisheit, 1984) por la probable influencia de otras
variables mediatizadoras). En diversos estudios (Bach-
man, Bare y Frankie, 1986; Greenberger y Steinberg,
1986, se pone de manifiesto que los jovenes que
trabajan, y en especial aquellos que tienen una jor-
nada laboral prolongada, son mas propensos al con-
sumo, perfilandose también los parados como gru-
po especifico de riesgo para el consumo de sustancias

(Plant, Peck y Samuel, 1983; Pearson, 1987).

OBJETIVOS

Los objetivos que se persiguen en esta investiga-

cidn, son los siguientes:

1. Aproximacién al estudio de los habitos de con-
sumo de drogas ilegales en la poblacién gallega
de 12 a 17 afios.

2. Valoracién de las correlaciones entre tasas de
drogas ilegales y variables sociodemograficas
(sexo, edad, habitat, clase social subjetiva y
estatus ocupacional).

MATERIAL Y METODOS

Sujetos

Tomando como base los datos publicados por el INE
en 1986 sobre la poblacién gallega de 12 a 17 afios
(N'= 298.548 sujetos), se selecciona una muestra alea-
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toria y estratificada con criterios de afijacién propor-
cional, compuesta por 2.282 unidades. Dicha muestra
objeto de estudio acumula errores maximos del 2% en
el caso mas desfavorable, y se distribuye de la siguien-
te manera en funcion de los parametros descriptivos:
Varones (48,9%)/Mujeres (51,1%).
12-13 afios (23,6%)/14-15 afios (22,3%)/16-
17afios (54,1%).
Habitat: Urbano (51,2%)/Rural (48,8%).
Ocupacién: Estudiantes (67,1%); Trabajadores (13%);
Parados/inactivos: (19,9%).

Sexo:

Edad:

Instrumentos

El uso de sustancias ilegales por parte de los en-
cuestados se investiga a través de un {tem integrado
en un apartado sobre actitudes sociales que forma
parte de un Cuesttonario General de 89 items elabo-
rado por la Catedra de Psiquiatria de la Facultad de
Medicina de Santiago de Compostela para el estudio
de diversos aspectos de la salud mental en la pobla-
cién adolescente gallega.

En concreto, se abordan dos aspectos del consu-
mo: frecuencia y tipo/s de sustancia/s consumidas.

En el analisis de la frecuencia de consumo conside-
ramos tres categorias: No consumidor; Consumidor
Ocasional (el que ha consumido drogas alguna vez);
y Consumidor Habitual o Frecuente (el que ha con-
sumido drogas muchas veces).

Las sustancias de consumo que a las que se hace
referencia son las siguientes:

— Fumables: cannabis y dertvados.

— Drogas inyectables o drogas «duras»: heroina y

cocaina,

— Inhalantes: disolventes.

— Otras: alucindgenos (tipo LSD), barbitiricos,

alcohol (no se incluye sin referencia a otras
drogas), y otras.

En las respuestas, es posible registrar consumos de
una tnica sustancia o de varias simultineamente.

PROCEDIMIENTO

Ll presente trabajo se integra en un amplio Pro-
yecto de Investigacion sobre la Salud Mental en la
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poblacién gallega de 12-17 afios, que ha sido parcial-
mente subvencionado por la Conselleria de Sanidade
de la Xunta de Galicia. El disefio forma parte de los
estudios epidemioldgicos comunitarios de tipo trans-
versal, basados en una muestra representativa de la
poblacién objeto de analisis.

El trabajo de campo fue realizado en los meses de
noviembre y diciembre de 1988 y enero de 1989 por
una empresa especializada en investigaciones de tipo
sociolégico. Un equipo de 18 encuestadores profesio-
nales, previamente entrenados en los instrumentos de
la investigacién, realizaron la recogida de datos en los
distintos puntos geograficos muestrales acudiendo a los
centros escolares, y cuando fue necesario a los domici-
lios y lugares de trabajo de los encuestados.

Fl indice total de rechazos fue del 10%, atribuibles
en su mayor parte a los jévenes trabajadores.

Como variables independientes para las tablas de
contingencia utilizamos las sociodemograficas (edad,
sexo, habitat, estatus ocupacional y clase social subje-
tiva).

Para el procesamiento estadistico de los datos se
utiliza el paquete estadistico SPSS/Mac, en su ver-
sidn 4.0. Las correlaciones entre variables se analizan
mediante el Chi-cuadrado de Pearson y el Test de
Mantel-Haenszel de asociacion lineal.

RESULTADOS

Del total de los 2.282 adolescentes estudiados,
encontramos que el 25,6% han consumido algin tipo

73,8%

NS/NC

CZINO CONSUMIDOR
1 C. OCASIONAL
1 C. HABITUAL

21,5%

Figura 1. Consumo de drogas ilegales: Resultados globales.
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de droga ilegal, siguiendo una pauta Ocasional en el
21,5% y Habitual o Frecuente en el 4,1%, tal y como
se expone en la figura 1.

Con respecto a los hdbitos de consumo, el 15,5%
(60% de los consumidores) refiere la utilizacién de
una sola sustancia y en el 10% (40% de los consumi-
dores) consumos de dos o mas sustancias simultanea-
mente.

El Cannabis es la sustancia mas frecuentemente
utilizada tanto en forma de monoconsumo como de
policonsumo, representando el 10% del total de la
muestra en ambos casos. La tasa de usuarios de He-
roina o Cocaina en forma de monoconsumo es baja
(0,1%), incrementandose si consideramos la combina-
cidn con otras sustancias (1,6%). Los alucinégenos del
tipo LSD se consumen tdnicamente junto con otras
sustancias, en el % del total de sujetos. La combina-
cién mas habitual entre los policonsumidores es 1a de
cannabis mas alcohol (7,2% del total), seguido a cier-
ta distancia por el cannabis mas alcohol y/o heroina-
cocaina.

Con respecto a la influencia de las variables socio-
demograficas destaca, en primer lugar, que el consu-
mo de drogas ilegales predomina significativamente
(p < 0,00001) en varones (30,8%) {rente a las mujeres
(21,8%); en concordancia con otros estudios, tal y
como se ilustra en la figura 2, estas diferencias son
mis evidentes si consideramos el Consumo Habitual
o Frecuente, para el cual se obtiene una proporcibén
varon/mujer de 2:1 (varones: 5,4%; mujeres).

Ademas, encontramos una correlacidon positiva y
lineal (Fig. 3) entre consumo y edad (p < 0,00001), de
tal manera que el grupo de mayor riesgo es el de 16-

% SUJETOS

_|=3 Varones
Mujeres

80 (" |
70 -

50 -
40 -
30
20 -
10 -

NC

Figura 2. Consumo de drogas y sexo.
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(12-13) (14-15) (16-17)

Figura 3. Consumo de drogas y edad.

17 afios, de tal manera que el C. Ocasional se multi-
plica por 10 (12-13 afios: 3,5%; 14-15 afios: 15,7%; 16-
17 afios: 31,7%) y el habitual por 6 con respecto a los
sujetos de menor edad de la muestra (12-13 afios: 0,2%;
14-15 afios: 2,4%; 16-17 afios: 6,5%).

En referencia al hdbitat (Fig. 4), se detecta una
mayor proporcién de consumidores en los sujetos
procedentes de 4reas urbanas, tanto para la pauta
Ocasional como para la Habitual o Frecuente, aun-
que con un menor nivel de significatividad estadisti-
ca {p< 0,01).

El analisis de la interaccién de la clase social subje-
tiva (Fig. 5) aporta como datos mas relevantes un
Consumo Ocasional ligeramente superior en los suje-
tos que se autoclasifican en la clase social media
(23,3%), y un Consumo Habitual o Frecuente discre-
tamente mas alto en la clase baja (5%) (p< 0,0002).

R - - | 0O URBANO
)
- - 0 T - |E3 RURAL

% SUJETOS

a0 -
70
60 -
50

A

- 7
20 °
10 -1

NC

Figura 4. Consumo de drogas y hibitar.
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Ocasionales y un 4% de Consumidores Habitua-
les o Frecuentes.

— Entre los usuarios de drogas, el monoconsumo, y
el 40% consume dos o mas sustancias simultanea-
mente.

— El cannabis es la sustancia mas frecuentemente
utilizada en forma de monoconsumo.

— La ingesta alcohdlica es notablemente superior en
varones, en el grupo de edad de 16 a 17 afios, y en

Por tltimo, la interaccidén del estatus ocupacional
(Fig. 6) pone de manifiesto el predominio significati-
vo (p < 0,00001) del Consumo Ocasional en los jove-
nes trabajadores (30,2%), y del Habitual o Frecuente
en los trabajadores y parados, con tasas similares para
ambos colectivos (cerca del 7%).

CONCLUSIONES el grupo de parados.
— La prevalencia de bebedores de riesgo se triplica
— El 25,6% de los adolescentes gallegos consumen en el medio rural con respecto al urbano, y es
drogas ilegales, con un 21% de Consumidores mas elevada en la clase social menos tavorecida.
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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 clinicas, evolutivas, antecedentes
psiquiatricos personales y familiares, y respuestas
terapéuticas a las distintas modalidades de
tratamientos. Tras el tratamiento estadistico (Test U
de Mann-Witney), se establece un perfil diferencial
teniendo en cuenta todas las variables mencionadas.

PALABRAS CLAVE

Adolescencia; Trastornos de conducta; Trastornos
afectivos; Ansiedad; Psicopatologia; Curso evolutivo.

ABSTRACT

On a comparative study, 1wo samples of teenagers
with behavioral (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 clinical,
evolutive, personal and family psychiatric antecedents,
and therapentical response to diferent rypes of
treatments variables. After the statistical study (test U/
Mann-Witney), a diferential profile is established,
considering all the mentioned variables.

KEY WORDS

Adolescence; Bebavioral disorders; Afective disorders;
Anxiety; Psychopatology; Evolutive course.

INTRODUCCION

Los trastornos de conducta, ansiedad y afectivos
son las patologias més frecuentes en la adolescencia,
y las que generan una mayor demanda asistencial.

Los trastornos afectivos y los ansiosos son de difi-
cil diferenciacién en este periodo. Los cambios fisi-
cos y emocionales hacen que los adolescentes presen-
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ten una mayor fluctuacidén del estado de 4nimo que
los adultos (Hambury, 1993), y éste oscila de forma
continua entre un humor depresivo y un trastorno
depresivo propiamente dicho (Compas, 1993). Asi, en
la adolescencia temprana se dan con frecuencia jove-
nes que refieren tristeza, infelicidad o disforia, con
tasas que van desde el 15% al 60%, dependiendo del
método para determinar el humor deprimido y la edad
y sexo de los participantes en cada estudio. Otro fac-
tor importante esta en la dificultad que presentan
algunos adolescentes para distinguir entre el humor
depresivo y otras emociones negativas como ansie-
dad, hostilidad o irritabilidad. La expresion clinica
mixta de ambos cuadros ha hecho a muchos autores
considerar que no es Gtil la distincién clinica entre
ansiedad y depresién (Kendell, 1975), y que la dife-
renciacién entre las dos formas de afecto no es po-
sible (Angold, 1992; Angold, 1993; Moreau, 1992;
Kowacs, 1989).

Es importante sefialar la continuidad de los tras-
tornos de la adolescencia en la edad adulta. Asi, la
edad media de comienzo de los trastornos de ansie-
dad esta en torno a los 16 afios (Christie, 1988); los
adolescentes que padecen cuadros depresivos tienen
un riesgo aumentado de padecer cuadros depresivos
mayores en la edad adulta (Garber, 1988).

La incidencia de las alteraciones de conducta en la
adolescencia sufre un pico tan marcado que algunos
autores consideran que es parte de la adolescencia
normal (Lorea, Ageton, 1983). El trastorno de con-
ducta es mucho mas frecuente en varones que en
mujeres (Offord, 1987). En varones predice conducta
antisocial y abuso de sustancias en la edad adulta, y
en las mujeres aumenta la probabilidad de que padez-
can cuadros de ansiedad y depresién de adultas. Al-
gunos estudios han mostrado que la edad de comien-
zo temprana esta referida a una conducta antisocial
mis seria y persistente (Loeber, 1983).

El trastorno de conducta se manifiesta clinicamen-
te con sintomas ansiosos, atencionales, somaiticos y
depresivos. La comorbilidad con otros trastornos es
muy alta, especialmente con los afectivos. Asi, algu-
nos autores han llegado a considerar la posibilidad de
establecer un nuevo diagndstico: trastorno de conduc-
ta depresivo (Harrington, 1989). Este, en compara-
cién con los depresivos puros, presentaria menor tasa
de depresién en el adulto, peor respuesta a la imi-

Estudio clinico comparativo en la adolescencia entre trastornos
de conducta y trastornos afectivo-ansiosos: (I) Aspectos
clinicos y terapéuticos

pramina y mayor variabilidad del humor. Si el tras-
torno de conducta se asocia en nifios con trastorno
de ansiedad, es menos probable que el adolescente
tenga problemas con la ley y que sean rechazados por
sus propios compafieros (Farrington, 1991; McClellan,
1990).

En este trabajo, se plantea un estudio retrospecti-
vo de tipo comparativo entre los trastornos conduc-
tuales y los afectivo-ansiosos de inicio en el periodo
de la adolescencia, con el objeto de describir las ca-
racteristicas clinico evolutivas y marcar las diferen-
cias respecto a una serie de variables relacionadas,
fundamentalmente, con la intervencidn terapéutica.
Se enmarcaria como la primera parte de un estudio
mas amplio en el que se han considerado ademas
de las variables descritas, otras referidas a aspectos
de ajuste familiar y adaptacién escolar. Estos as-
pectos seran descritos en la segunda parte de este
estudio.

METODO

Muestra

Se estudian los adolescentes que acuden a consulta
externa del Hospital Clinico Universitario de Valen-
cia en primera visita durante los afios 1993, 1994 y
1995. De ellos se contabilizan un total de 220 adoles-
centes con edades comprendidas entre los 13 y los 17
afios. Se realiza un estudio diagndstico siguiendo los
criterios CIE-10, obteniéndose la distribucién que se
muestra en la tabla 1.

Existe un claro predominio de los sindromes obje-
to de nuestro estudio que, en forma conjunta, abar-

Tabla 1 Distribucién diagndstica de la poblacion
general de la que es extraida la muestra
Diagnésticos Frecuencia %
Trastornos de conducta wueveeiiiniinens 67 30,45
Trastornos afectivo-ansiosos 68 30,90
TrastOrnos MIXLOS .eeeeeeeervvrreeraeesareeesaes 16 7,28
Otros trastornos . ermresiirernsineesinnies 53 24,09
Sin diagnéstico .cieiinieinene e 16 7,28
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Tabla 2 Distribucién de la muestra por edad y sexo Tabla 3 Prueba t de Student para la variable Edad
Grupos Ne Edad Sexo Diagndstico N Media D.S. p < Significacién

Casos Media D.S. Hombres Mujeres

Tr. conducta................ 67 13,67 1,77

Trast. conducta ............ 67 13,67 1,77 44 23 Tr. afectivo-ansiosos .. 68 13’94 1,80 0,945 n.s.
Trast. afectivo-ansiosos 68 13,94 1,80 21 47

can mas del 60% del total y si ademas incluimos los
casos de sintomatologia mixta afectivo-conductual, el
porcentaje se eleva a un 68%.

En el apartado “Otros trastornos”, se incluyen: el
Retraso mental (N= 9); Trastornos psicéticos (N=
7); Trastornos de control de esfinteres (N= 11); Tras-
tornos de la conducta alimentaria (N= 15); Trastor-
nos del aprendizaje escolar (N= 10) y Abuso de té-
xicos (N= 1).

La muestra final empleada para este estudio estaba
compuesta por un total de 135 adolescentes, de los
cuales 67 presentaban Trastornos de conducta y 68,
Trastornos afectivo-ansiosos. La descripcién de los
grupos por edad y sexo se muestra en la tabla 2.

Material y procedimicento

Se realizd una revisién de todas las Historias Cli-
nicas abiertas durante los afios 1993, 1994 y 1995. De
ellas, se seleccionaron aquéllas pertenecientes a pa-
cientes adolescentes (rango de edad 13-17 afios), y se
procedid a clasificarlas en funcién del diagnéstico de
los casos. Finalmente, se seleccionaron aquellos casos
compatibles con un diagnéstico de Trastorno de Con-
ducta o Trastorno Afectivo-Ansioso (dentro de estas
dos categorias generales se inclufan todos los diagnés-
ticos especificos contemplados en la CIE 10).

Variables estudiadas y tratamiento estadistico

De toda la informacién recogida en las Historias
Clinicas, se consideraron para cste estudio las siguien-
tes variables: en primer lugar, la Edad y Sexo de los
pacientes; a continuacidn, respecto a la patologia
presente se concreta, ademas del Diagndstico (utiliza-
do como factor en los analisis), la Edad de comienzo
de los sintomas, el Tiempo de evolucidn actual y el Tipo
de curso evolutivo. Respecto al paciente, se establecen

los Antecedentes personales, Antecedentes familiares,
Motivo de consulta, Actitud respecto al dispositivo asis-
tencial v la Conciencia de enfermedad. Por Gltimo, se
consideran diferentes variables relacionadas con la in-
tervencién terapéutica, como son: el Planteamiento
terapéutico escogido, Tiempo actual de tratamiento,
Abandono del tratamiento, Periodicidad de controles y
Valoracién de resultados.

Para la tipificacién de esta informacién, se cons-
truyé un listado en el que se adjudicaron diferentes
categorias a cada una de las variables.

Las distintas variables fueron sometidas a un estu-
dio estadistico descriptivo y comparativo mediante la
valoracién de las medidas centrales y su dispersién y
mediante test estadisticos de significacién. Excepto
para la variable edad para la que se utiliz4 la prueba
de significacidn t de Student, el resto de variables se
analiz6 mediante el test U de Mann-Whitney por
tratarse de datos recogidos en escala nominal.

RESULTADOS

Edad

Como se puede apreciar en la tabla 3, los resulta-
dos son practicamente superponibles y no existen di-
ferencias significativas respecto a la edad en ambos
grupos diagndsticos.

Sexo

Se observan diferencias estadisticamente significa-
tivas (p< ,0001) respecto al sexo en funcién de los
grupos diagndsticos (tabla 4). Existe un predominio
de mujeres (69%) en los trastornos afectivos, mien-
tras que en los trastornos conductuales se da la rela-
cién inversa, predominando los varones (65%).
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Tabla 4 Prueba U de Mann-Whitney para la
variable Sexo
Tr. Conducta  Tr. Afec.-Ansio.
Variables N Rango M. N Rango M. p < Signif.
Sexo 67 56,68 68 79,15 ,0001  #E*

Variables relacionadas con la patologia

La edad adolescente es la época en que de forma
mayoritaria aparecen los primeros sintomas, aunque
se aprecian diferencias significativas (p< ,05) referi-
das a un inicio de sintomas en edad preadolescente
mas importante en los trastornos conductuales (30%)
que en los trastornos afectivo-ansiosos (12%). El tiem-
po de evolucidn es mayor en los trastornos conduc-
tuales (p < ,001), superandose en el 78% de los casos
un tiempo de evolucidén superior a un afio, mientras
que en los trastornos afectivo-ansiosos predominan
las evoluciones cortas y menos de un 40% de los casos

Estudio clinico comparativo en la adolescencia entre trastornos
de conducta y trastornos afectivo-ansiosos: (I) Aspectos
clinicos y terapéuticos

superan los 6 meses de evolucién. Respecto al tipo de
curso evolutivo, no aparecen diferencias estadisticamen-
te significativas, si bien es cierto que en los trastor-
nos afectivos se reparten por igual los tres modelos
evolutivos (progresivo, episddico y continuo), mien-
tras que en los trastornos conductuales predominan
claramente los tipos evolutivos progresivos y conti-
nuos, siendo muy raros los episédicos (tabla 5).

Variables relacionadas con los pacientes

No aparecen diferencias significativas respecto a los
antecedentes psiquidtricos personales, aunque se mani-
fiesta una tendencia superior en los Trastornos de con-
ducta (34%) que en los Trastornos afectivo-ansiosos
(17%). En los antecedentes psiquidtricos familiares existe
practicamente un equilibrio entre los dos grupos, sien-
do de todos modos elevados en ambos, un 31% de los
casos para los Trastornos conductuales y un 44% de
los casos para los Trastornos afectivo-ansiosos. Los
motivos de consulta son evidentemente diferentes (p <
,001) y claramente definidos para cada grupo, obser-
vandose ademis que en la esfera de los Trastornos
afectivo-ansiosos son claramente superiores las quejas
de tipo ansioso a las de tipo depresivo. Las actitudes

Tabla 5 Prueba U de Mann-Whitney para variables : . N k s
relacionadas con la patologia de los pacientes respecto al dispositivo asistencial tam-
bién son diferentes (p < ,001) registrandose una ma-
Tr. Conducta  Tr. Afec.-Ansio. yor colaboracién en los Trastornos afectivo-ansiosos
Variables N Rango M. N Rango M. p < Signif. (80%), mientras.que en los Trast_on.los cogductuales
m— aparece una actitud de rechazo-indiferencia en mas

Edad inicio ) de la mitad de los casos. Estas diferentes actitudes
R o ot B8l 7y g0Ie son paralelas y coherentes con las diferencias encon-

Tiempo de y tradas respecto al grado de conciencia de enfermedad
evolucibn 67 56,99 68 78,85 ,0002  cmEE .

- (p< ,01), el cual es muy intenso en los Trastornos
ipo curso e o . s g
evolutivo 67 6549 67 6951 5197 ns. afectivo-ansiosos (70%), sin llegar al 40% en los Tras

tornos de conducta (tabla 6).

Tabla 6 Prueba U de Mann-Whitney para variables relacionadas con los pacientes

TR. Conducta TR. Afec.-Ansio.

Variables N Rango M. N Rango M. p < Significacidn

Antecedentes psiquitricos personales 62 62,08 68 68,62 ,1899 n.s

Antecedentes psiquiatricos familiares 66 70,00 67 64,04 ,2893

Motivo de consulta 67 88,77 68 47,54 ,0001

Actitud del paciente 66 76,76 65 55,08 ,0001

Conciencia de enfermedad 64 72,00 64 57,00 ,0061
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Tabla 7 Prueba U de Mann-Whitney para variables relacionadas con aspectos terapéuticos

TR. Conducta TR. Afec.-Anstio.
Variables N Rango M. N Rango M. p < Significacion
Tipo de tratamientos 66 65,02 62 63,94 ,8649 n.s.
Abandono del tratamiento 65 64,74 67 68,21 ,5488 n.s.
Tiempo de tratamiento 58 63,62 62 57,58 ,3235 n.s.
Periodicidad de controles 66 73,36 67 60,73 ,0259
Valoracién de resultados 59 64,42 56 51,24 ,0220
Variables relacionadas con los aspectos DISCUSION

terapéuticos

No aparecen diferencias significativas respecto a
los tipos de planteamientos terapéuticos, aunque en los
Trastornos afectivo-ansiosos existe una proporcion
equilibrada entre los tratamientos psicofarmacologi-
cos, cognitivo-conductuales y otros, mientras que en
los Trastornos conductuales existe un claro predo-
minio de los planteamientos cognitivo-conductuales
(53%) sobre los otros tipos. En ambos grupos y casi
en 1/3 del total de la muestra se utilizaron trata-
mientos de tipo mixto. Las tasas de abandono del
tratamiento es elevada, situandose casi en el 50% en
ambos grupos clinicos, no existen diferencias rele-
vantes entre los tipos de trastornos, aunque las ci-
fras de abandono del tratamiento es ligeramente
superior para el grupo de Trastornos conductualcs.
No aparecen diferencias estadisticamente significati-
vas fespecto al tiempo actual de tratamiento. Respec-
to a la periodicidad de los controles, se registran dife-
rencias (p< ,05), llamando la atencibén la elevada
proporcién de Trastornos afectivos que solamente
realizan un contacto con el Centro (23%) {rente a
sélo el 12% de los Trastornos conductuales, debido
quiza a la mayor presién del entorno familiar para
seguir el tratamiento. Por Gltimo, la valoracién glo-
bal de los resultados terapéuticos es pareja, por cuanto
las mejorias superan la mitad de los casos tratados en
ambos grupos (65% en los Trastornos afectivo-ansio-
sos y 57% en los Trastornos conductuales). No obs-
tante, aparecen diferencias significativas (p < ,05) en
la direccién de una recuperacion total superior en el
caso de los Trastornos alectivo-ansiosos que en el de
los conductuales.

Datos epidemiolégicos

Los sindromes objeto de nuestro estudio abarcan
conjuntamente mas del 60% de la muestra total. Este
dato concuerda con los trabajos anteriores que indi-
can, por un lado, que en contraste con las cifras rela-
tivamente bajas de trastornos afectivos en nifios, en la
adolescencia estos trastornos se incrementan alcanzan-
do cifras similares a las de los adultos (Kashani y
Simonds, 1979; Rutter, 1986; Kashani et al, 1989). Y
por otra parte, se describe la elevada incidencia de tras-
tornos de conducta en la poblacién infantil que ade-
mas predicen un riesgo importante de conducta anti-
social y abuso de sustancias en la adolescencia y en la
edad adulta (Fanington, 1991). En lo referente al géne-
ro, el predominio de trastornos dc conducta cn los
varones es altamente significativo, lo que concuerda
con los datos encontrados en la bibliografia. Respecto
a esto, el predominio de los varones en los trabajos
publicados (Costello, 1989), que llegaba a ser de 4:1,
no es tan marcado en la muestra de nuestro estudio
(en torno a 1:3), quizas este dato refleje la tendencia a
la baja en esta proporcién. Respecto a los trastornos
afectivo-ansiosos, nuestros datos confirman la prepon-
derancia de mujeres en la adolescencia (Andersen, 1987).

Datos relacionados con las patologias

En primer lugar, se observa que pese a que no
existen diferencias significativas respecto a la edad de
comienzo de los sintomas, si aparece la tendencia a un
comicnzo més temprano cn los trastornos de conducta
(30% de inicio preadolescente). Esto estaria relacio-
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nado con lo apuntado anteriormente respecto a una
posible continuidad desde la infancia hasta la adoles-
cencia en los trastornos de conducta (Fanington,
1991), aspecto que no esta presente en los trastornos
afectivos (Rutter, 1986). En el mismo sentido, podria
interpretarse el resultado referido a un tiempo de
evolucidn superior en los trastornos de conducta, en
los que se supera en el 78% de los casos un tiempo de
evolucibén superior a un afio, mientras que en los
trastornos afectivo-ansiosos predominan las evolucio-
nes cortas, y menos de un 40% de los casos superan
los 6 meses de evolucion.

Datos relacionados con los pacientes

Respecto a los antecedentes psiquidtricos familiares,
no se encontraron diferencias significativas, pero son
elevados en ambos grupos. Los trastornos de conduc-
ta se correlacionan de forma alta con una marcada
psicopatologia familiar (Offord, 1991; Lahey, 1989).
Lo mismo sucede con los trastornos afectivo-ansio-
s0s, ya que varios autores confirman que la apariciéon
de estos trastornos se asocia con un pobre vinculo
materno y con alteraciones psicopatoldgicas en la
madre (Goodger, 1989). Junto con esto, el factor
genético parece ser importante en este grupo (Mitchel,
1989; Puig-Antich, 1989). Por otro lado, desde los
comienzos en la clasificacién de los trastornos de
conducta, los criterios diagndsticos han sugerido que
gran parte de ellos presentan una conciencia de enfer-
medad deficiente. La primitiva organizacién mental
que se supone a los pacientes que presentan estos
trastornos suponen una tendencia a la interpretacién
hostil de las reacciones de los demas, una escasa
empatfa y una carencia de sentimientos de culpa (DSM
IV), que evitan el sentimiento de enfermedad y deter-
minan un vinculo concreto con el terapeuta, concre-
tado en el hecho de verse como victimas de los de-
mas (Rutter, 1995). Por el contrario, los trastornos
afectivos estan ligados a un fuerte sentimiento de
enfermedad y a actitudes autodespreciatorias. Estas
ideas concuerdan con las diferencias encontradas en
nuestro estudio referidas a la conciencia de enferme-
dad. Asimismo, estas diferencias son paralelas y co-
herentes con las diferencias aparecidas en relacién a
las actitudes de los pacientes frente al dispositivo asis-
tencial. En los trastornos afectivo-ansiosos predomi-

Estudio clinico comparativo en la adolescencia entre trastornos
de conducta y trastornos afectivo-ansiosos: (I) Aspectos
clinicos y terapéuticos

na una actitud colaboradora en un 80% de los casos,
mientras que en los trastornos de conducta aparece
una actitud de rechazo-indiferencia en mas de la mi-
tad de los casos.

Datos relacionados con el tratamiento

Respecto al tratamiento, en nuestro estudio com-
probamos que no aparecen diferencias significativas
respecto a la modalidad del planteamiento terapéuti-
co escogido para cada grupo, aunque en los trastor-
nos afectivo-ansiosos existe una proporcion equili-
brada entre los planteamientos psicofarmacolégicos,
cognitivo-conductuales y otros, mientras que en los
trastornos conductuales existe un claro predominio
de los planteamientos cognitivo-conductuales. Se
comprueba que existe una prescripcion mucho ma-
yor de psicofarmacos para los trastornos afectivos.
Existen diversos trabajos respecto a la eficacia de los
antidepresivos en la depresion del adolescente, sien-
do éstos contradictorios en lo que respecta a la efi-
cacia del tratamiento, ya que algunos consideran que
no son superiores al placebo (Geller, 1990). En nues-
tra experiencia, los resultados parecen ser positivos.
Los abordajes cognitivo-conductuales se han utiliza-
do en ambos trastornos, y existe abundante biblio-
grafla que apoya la eficacia de este tipo de métodos.

No se encontraron diferencias significativas respec-
to a las tasas de abandono del tratamiento, aunque lla-
ma la atencién las cifras elevadas de abandonos que se
sithan para ambos grupos clinicos en casi un 50%. En
este sentido podemos considerar, por un lado, la idea
de que los trastornos de conducta son bastante refrac-
tarios a cualquier tipo de intervencion terapéutica y,
por otro lado, la fugacidad de los cuadros afectivos en
los adolescentes, en los que aparece un marcado drama-
tismo tanto en el paciente como en su entorno en el
inicio del cuadro, que tiende a desaparecer de forma
rapida una vez se decide a intervenir el problema.

Respecto a la periodicidad de los controles, se regis-
tran diferencias que indican una mayor supervision
(mayor niimero de contactos con el Centro) para el
grupo de trastornos de conducta. En esta linea, tam-
bién destaca la elevada proporcidn de trastornos afec-
tivo-ansiosos que solamente realizan un contacto con
el Centro. Estas diferencias podrian ser explicadas por
la existencia de una mayor presién del entorno fami-

15



16

A. Agliero
A. Giménez
J. J. Plumed
I. I. Conesa
P. Llorens

liar para seguir el tratamiento en el caso de los tras-
tornos de conducta y la tendencia a una mayor fuga-
cidad en los trastornos afectivos apuntada anterior-
mente.

Por Ultimo, en relacién a la valoracidn de resultados
se observa, en primer lugar, que las mejorias superan
la mitad de los casos tratados en ambos grupos. No
obstante, se encuentran diferencias que indican una tasa
mayor de recuperacién total en el caso de los trastor-

Estudio clinico comparativo en la adolescencia entre trastornos
de conducta y trastornos afectivo-ansiosos: (I) Aspectos
clinicos y terapéuticos

nos afectivo-ansiosos. Estas podrian explicarse por la
respuesta positiva a los psicofirmacos para este grupo
encontrada en nuestra experiencia. Asimismo, también
hay que considerar que el deterioro a nivel escolar,
familiar y social que acompafia frecuentemente a los
trastornos de conducta dificulta el desarrollo de la in-
tervencion terapéutica, produciéndose una mejorfa mas
lenta y requiriéndose un mayor tiempo de tratamien-
to hasta conseguir una recuperacién total.
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Patologia psiquiatrica
asociada en los intentos de
suicidio

Psychiatric pathology associated
to suicidal attempts

RESUMEN

Objetivo: El propésito de este trabajo es conocer
los trastornos psiquiatricos que, con mas
frecuencia, se asocian a conducta suicida en nifios
y adolescentes, y evaluar los principales sintomas
depresivos y conductas antisociales asociadas a
conducta suicida.

Material y método: Se comparan 30 nifios y
adolescentes, que han realizado un intento de
suicidio, con 45 sujetos de poblacién general, de
edad, sexo y nivel socioeconémico similar.
Resultados: Los trastornos psiquiatricos,
diagnosticados segun criterios DSM-III-R que con
mas frecuencia se asocian con intento de suicidio
en nifios y adolescentes son los trastornos
afectivos (23,3%) y los trastornos de conducta
(16,6%). Estos sujetos tienen con mas

frecuencia que la poblacién general, sintomas
depresivos como sentimientos de inutilidad o
culpa, animo deprimido o irritable y disminucién
del placer e interés. También son
significativamente mas frecuentes que en la
poblacién general los trastornos de conducta
como peleas y robo.

PALABRAS CLAVE

Intento de suicidio; Trastornos psiquiatricos;
Sintomatologia depresiva; Trastornos de conducta.

ABSTRACT

Objetive: The purpose of this study is to know the
psychiatric disorders associated to suicidal bebavior
and to report depressive and bebavior problems in
children and adolescents in the attempt suicide
moment.

Method: Data were collected on 30 inpatients with
suicidal attempt in a children and adolescent
Psychiatric Unit and 45 non-suicidal children from
the general population, matched for age, sex and
socteconomic classe.

Results: Classification of mental disorders according
to DSM-III-R criteria, showed that the most prevalent
disorders associate with suicide attempt were affective
disorders (23.3%) and conduct disorders (16.6%).
Suicidal subjects had significatly more depressive
syntoms: feelings of worthlessness or inappropiate
guilt, depressed mood or irritable mood and
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diminished interest or pleasure. Behavior problems as
violence, fights and stealing were also present.

KEY WORDS

Suicidal attempt; Psychiatric disorders; Suicide
attempt and depressive features; Disruptive bebavior
disorders.

INTRODUCCION

Las conductas suicidas en nifios y adolescentes se
han relacionado con factores familiares, sociales y
psicolégicos, como la desestructuracidén familiar, el
aislamiento social de la familia, la disponibilidad de
armas de fuego y ciertos rasgos de personalidad como
la impulsividad o la rigidez cognitiva.

A pesar de la indudable influencia de estos facto-
res, cada vez son mas los estudios que demuestran
una alta asociacidén entre conducta suicida y trastor-
no psiquiatrico, sobre todo trastorno afectivo y tras-
torno de conducta.

El propésito de este trabajo es:

— Conocer los trastornos psiquidtricos que con

mas frecuencia se asocian a conducta suicida.

— Evaluar los principales sintomas depresivos y con-

ductas antisociales asociadas a conducta suicida.

MATERIAL Y METODO

La muestra se compone de un grupo experimental
(GE) y un grupo control (GC). El grupo experimen-
tal lo forman 30 nifios y adolescentes, atendidos en
la Seccién de Psiquiatria Infantil del Hospital Gene-
ral Universitario Gregorio Marafién de Madrid, tras
realizar un intento de suicidio. La edad de estos pa-
cientes oscila entre los 8 y los 15 afios, con una media
de edad de 13,2 afios. El 83,3% son mujeres y el 16,6%
varones, lo que representa una proporcién de 5 mu-
jeres por cada varén. Este grupo se compara con un
grupo control de 45 sujetos de poblacién general,
seleccionados alcatoriamente cn un colegio de LGB
de Madrid (tabla 1). No existen diferencias estadisti-
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Tabla 1 Caracteristicas de [a muestra

Grupo experimental — Grupo control
N 30 45
Edad s 8-15 afios 8-15 afios
Media de edad ............ 13,2 afios 13 afios
Sexo:
® Varones ... 5 (16,6%) 12 (26,6%)
e Mujeres... 25 (83,3%) 33 (73,3%)

camente significativas entre ambos grupos en cuanto
a edad, sexo y nivel socioeconémico de la familia. En
el 100% de la muestra el método suicida utilizado fue
la ingestion medicamentosa.

En todos los sujetos de la muestra se realizé una
entrevista semiestructurada con el nifio o adolescente
y alglin familiar, generalmente la madre.

Los criterios diagnésticos utilizados son DSM-III-R.

El anélisis estadistico se realizé6 mediante el test de
chi cuadrado, usando la correccién de Yates en los
casos necesarios. Se consideraron estadisticamente
significativos los valores de p menores a 0,05.

RESULTADOS

En 17 pacientes (56% del GE), se detectd un tras-
torno psiquiatrico. En otros 9 casos (30%), existia
sospecha de trastorno psiquidtrico que no pudo con-
firmarse por abandono precoz del seguimiento. Solo
en el 13,3% de los casos no se detectd un trastorno
psiquiatrico. Las patologias mas frecuentes en los
nifios y adolescentes que intentan suicidarse son los

Tabla 2 Trastornos psiquidtricos asociados a intento

de suicidio

N %
Trastorno del estado de 4nNimMo ivicrrravians 7 233
Trastorno de conducta .uireemmeneersessaesaesnes 5 16,6
Transtorno adaptativo wcsresmrssresmssiass 3 10
Trastorno por déficit de atencidn ....oeeeeenae i 3,3
Abuso de drogas .....oveenicrnciciic s i 3,3
Diagnéstico diferido .o, 9 30
Sin trastorno psiquiatrico 4 13,3
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trastornos afectivos, presentes en el 23,3% de los casos,
seguidos de los trastornos de conducta en el 16,6% de
los casos. Otros diagnésticos menos frecuentes son
los trastornos adaptativos, los trastornos por déficit
de atencidn y el abuso de drogas (tabla 2).

Al analizar los sintomas depresivos presentes en todo
el grupo experimental (no sélo en los diagnosticados
de trastorno del estado de 4nimo) y compararlos con
el GC, observamos que todos los sintomas deprestvos,
segun criterios DSM-III-R, son significativamente su-
periores en los nifios y adolescentes que han intentado
suicidarse que en poblacién general. Los sintomas que
mas diferencian a ambos grupos son los sentimientos
de inutilidad y culpa, el estado de animo depresivo y
sobre todo irritable, la disminucién de placer e inte-
rés, la disminucién de la capacidad de concentracién,
la agitacién o enlentecimiento motor y la alteracién
del suefio, principalmente el insomnio (tabla 3).

Otros sintomas de tipo depresivo también diferen-
ciaban significativamente ambos gripos, como quejas
somaticas multiples (30% en el GE frente al 6,6% en
el GC, p< 0,02), retraimiento social (30% en el GE
frente al 8,8% en el GC, p< 0,02) y deficiente ren-
dimiento escolar (60% en el GE frente al 24,4% en el
GC, p< 0,01).

Mas del 75% de los nifios y adolescentes que inten-
tan suicidarse tienen sintomas depresivos aunque no
tengan un cuadro clinico depresivo completo.

Respecto a los trastornos de conducta, el 33,3% de
los nifios y adolescentes que intentan suicidarse pre-
sentan conductas antisociales frente al 4,4% de la po-

Patologia psiquitrica asociada en los intentos de suicidio

Tabla 4 Conducta antisocial
GE GC
N % N % X2 P
Peleas .ocvrnunnnnn. 8 266 2 4,4 5,8 0,02
Robo e 7 233 0 0 8,9 0,01
Total eevverrinen. 10 333 2 4,4 9,13 0,01

blacion general. En el 16,6% de los casos, la persisten-
cia y reiteracién de estas conductas justificaba el diag-
nostico de trastorno de conducta propiamente dicho.

Las conductas antisociales que diferencian signifi-
cativamente al grupo experimental del control son
peleas y conductas heteroagresivas fuera del hogar y
robos (tabla 4).

DISCUSION

En la Gltima década, se han realizado distintos es-
tudios que establecen la relacién entre trastorno psi-
quiatrico y conducta suicida, observandose que mas
del 80% de los nifios y adolescentes que intentan
suicidarse®? y mas del 90%" de los que consuman
un suicidio tienen un trastorno psiquiitrico. Estas
cifras de incidencia son bastante uniformes en las
distintas muestras revisadas.

Los trastornos psiquiatricos que mas frecuentemen-
te se asocian con intentos de suicidio y suicidios

Tabla 3 Sintomatologia depresiva
GE GC
N % N % X2 P

Sentimientos de inutilidad/culpa ...cccoovvvrrncnncnne. 23 76,6 13 28,8 16,4 0,001
Animo deprimido/irritable wisicnniieneninins 22 73,3 13 28,8 14,2 0,001
Disminucidn de placer/intereses ..civenmevirvreverirenas 14 46,6 5 11,1 12 0,001
Disminucién concentracién/indecision ......oen... 18 60 11 24,4 9,5 0,01
Agitacidn/enlentecimiento MOTOT wveveueieeevrvereeennne 14 46,6 7 15,5 8,6 0,01
Insomnio/hipersomnia .oo.vceecenenrcsivnureensnsonns - 12 40 5 11,1 8,5 0,01
Ideacién recurrente de MUEILE .covveererevereeeeeeveesiennas 14 46,6 9 20 6 0,02
Fatiga/pérdida energia . 9 30 3 6,6 5,6 0,02
Alt. Peso/apEtito wivvrevevninrinsecreree e res s 5 16,6 0 0 5,5% 0,02

* Aplicada la correccién de Yates
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consumados en la infancia y la adolescencia son los
trastornos afectivos y los de conducta®*¥), También
se observa un considerable solapamiento entre estos
dos trastornos®19.

Los trastornos afectivos y, sobre todo, la depre-
sion son con diferencia la patologia mas frecuente-
mente asoctada con intento de suicidio. En muestras
anglosajonast67),
y €l 80% de los casos, frente al 23% observado en el
presente estudio y en otros estudios espafioles®. Es-
tas diferencias pueden deberse a que la prevalencia e
incidencia de trastornos depresivos en este grupo de
edad sea realmente menor en nuestro medio, o a las
diferencias metodoldgicas de los estudios. Asi, obser-
vamos que en poblacién anglosajona, cuando la mues-
tra es poblacidén general y no clinica, la asociacién
entre intento de suicidio y trastorno afectivo gira en
torno al 25%!Y, similar a la obtenida en poblacién
espafiola. La fuerte asociacion entre depresion e in-
tento de suicidio en muestras clinicas, puede expli-
carse en parte porque son precisamente estos sujetos

este diagndstico oscila entre el 50

los que inician tratamiento psiquiatrico y, por tanto,
son los valorados como casos.

Patologia psiquidtrica asociada en los intentos de suicidio

Distintos autores”'¥ apuntan la existencia de dos
tipos de conductas suicidas, que podriamos denominar
tipo depresivo y tipo impulsivo-agresivo. El primero se
caracterizaria por intentos de suicidio de alta intencio-
nalidad (premeditados, con baja posibilidad de rescate)
y alta letalidad, y se asociaria basicamente con depre-
sidn; el segundo, por intentos de baja intencionalidad y
letalidad, fruto de reacciones puntuales impulsivas y de
intolerancia a la frustracién y que estaria mas relaciona-
do con otras patologias como trastornos de conducta y
trastornos de personalidad. Este modelo no ha sido
avalado por las investigaciones. De hecho, en el presen-
te trabajo se observa una coexistencia no despreciable
de sintomas depresivos y conductas antisociales, resul-
tados concordantes con los obtenidos en estudios pre-
vios®!) en que se aprecia que intentos de suicido de
baja intencionalidad y letalidad y en que los motivos
desencadenantes de la conducta suicida son aparentemen-
te banales, se asocian con alta incidencia y prevalencia
de trastornos psiquiatricos y una mala evolucion poste-
rior en la adolescencia tardia y en las fases iniciales de
la etapa adulta, en cuanto a trastornos psiquiatricos y a
adaptacidn familiar, social y laboral.
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Cuestionario de personalidad
de Eysenck en la evaluacion y
diagnostico de niflos y
adolescentes

Eysenck s personality
questionnaires (EPQ-]) in the
evaluation diagnostic of
children and adolescents

RESUMEN

Introduccidn: Eysenck habla de tres dimensiones
basicas o factores fundamentales de personalidad:
neuroticismo, extraversion y psicoticismo. La
aplicacién practica de esta teoria factorial
jerarquizada son sus cuestionarios como el EPQ-J
(junior) (1975) con sus escalas: emocionabilidad
(N), extraversion (E), dureza (P), sinceridad (S) y
conducta antisocial (CA).

Objetivo: mostrar nuestra experiencia en el empleo
del EPQ-]J en la evaluacidén y diagnéstico de nifios
y adolescentes.

Material y método: el estudio mediante la aplicacién
individual del EPQ-] en dos muestras: nifios
escolares en edad de latencia (de 8 a 11 afios) y
adolescentes (de 12 a 15 afios).

Resultados: se estudid a 307 de nuestros pacientes
ambulatorios: 136 nifios y 171 adolescentes. Se aplico
el contraste estadistico con Chi cuadrado para
determinar la homogeneidad de las muestras para las
distintas escalas. Ambas muestras son homogeéneas para
las escalas N y E, pero no para las escalas P, S y CA.
Conclusiones: El empleo de las escalas del EPQ-]
nos parece util en la evaluacién y diagndstico de

nifios y adolescentes que acuden a una Unidad de
Psiquiatria Infanto-Juvenil.

PALABRAS CLAVE
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ABSTRACT

Introduction: Eysenck speaks of three basic
dimensions or fundamental personality factors:
neuroticism, extraversion and psychoticism. The
practical application of this hierarchical factorial
theory are his questionnaires as the EPQ-] (junior)
(1975) with bis scales: neuroticism (N), extraversion
(E), hardness or psychoticism (P), sincerity (S) and
antisocial conduct (CA).

Objective: to show our experience in the employment
of the EPQ-] in the evaluation and diagnostic of
children and adolescents.

Material and method: the study through the
individual application of the EPQ-J in two samples:
scholastic children in latency age (of 8 to 11 years)
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and adolescents (of 12 to 15 years).

Results: it was studied 307 of our outpatients: 136
children and 171 adolescents. It was applied the
statistic contrast with squared Chi to determine the
homogeneity of the samples for the different scales.
Both samples are homogeneous for the scales N and E,
but not for the scales P, § and CA.

Conclusions: the employment of the scales of the
EPQ-] seems us useful in the evaluation and
diagnostic of children and adolescents that attend to a
Child Psychiarric Unit.

KEY WORDS

Eysenck; Personality; Children; Adolescence.

INTRODUCCION

El britanico Hans | Eysenck, del Instituto de Psi-
quiatria de la Universidad de Londres, habla de tres
dimensiones basicas o factores fundamentales de per-
sonalidad en que se pueden integrar los diferentes
rasgos de personalidad: neuroticismo-estabilidad emo-
cional, extraversion-introversién y psicoticismo o
dureza®. La aplicacién practica de esta teoria factorial
jerarquizada son sus cuestionarios de personalidad:
Maudsley Personality Inventory (MPI), Eysenck
Personality Inventory (EPI) y Eysenck Personality
Questionnaire (EPQ), con una forma especifica para
sujetos de ocho a quince afios el EPQ-J (Eysenck
Personality Questionnaire-Junior) (HJ Eysenck, SBG
Eysenck, 1975), con sus escalas para evaluar tres super-
factores de 1a personalidad (teoria PEN de Eysenck):
emocionabilidad (N), extraversion (E), dureza (como
prefiere denominar Seisdedos) (P), y también la sin-
ceridad (S) y predisposicién a una conducta antiso-
cial (CA)®*),

OBJETIVO

Mostrar nuestra experiencia en el empleo del EPQ-
J en la evaluacién y diagndstico de nifios y adolescen-
tes en una Unidad de Psiquiatria Infanto-Juvenil.

Cuestionario de personalidad de Eysenck en la evaluacién y
diagnéstico de nifios y adolescentes

MATERIAL Y METODOS

El estudio mediante la aplicacién individual del
Eysenck Personality Questionnaire-Junior (EPQ-]) en
dos muestras de nuestros pacientes de las consultas
externas de la Seccion de Psiquiatria Infanto-Juvenil
del Hospital Clinico Universitario «Lozano Blesa» de
Zaragoza: nifios escolares en edad de latencia (de 8 a
11 afios) y adolescentes (de 12 a 15 afios).

RESULTADOS

Se estudid a 307 de nuestros pacientes ambulato-
rios: 136 nifios y 171 adolescentes. En la muestra de
nifios escolares, 91 fueron varones (66,91%) y 45,
mujeres (33,08%), con un rango de edad de 8 a 11
afios y una media de 9,8 afios. En la muestra de ado-
lescentes, 113 fueron varones (66,08%) y 58 mujeres
(33,91%) con un rango de edad de 12 a 15 afios y una
media de 13,53 afios. La proporcion entre varones y
mujeres no presentd diferencias estadisticamente sig-
nificativas entre ambas muestras, siendo homogéneas
para la distribucion por sexo. Se aplico el contraste
estadistico con Chi cuadrado para determinar la ho-
mogeneidad de las muestras de nifios y adolescentes
para las distintas escalas del EPQ-]. Asi, ambas mues-
tras son homogéneas para las escalas Neuroticismo
(N) (alfa= 0,005; grados de libertad= 2; Chi cuadra-
do= 1,717 menor que 5,911) y Extraversidn (£) (Chi
cuadrado= 3,074 menor que 5,911). Pero no para las
escalas Psicoticismo o Dureza (P) (18,021 mayor que
5,911), Sinceridad (S) (6,252 mayor que 5,911) y
Conducta Antisocial (CA) (9,258 mayor que 5,911).

DISCUSION

Los factores que mide el EPQ-J son los clasicos en
la teoria de Eysenck y se han mostrado extraordina-
riamente estables a través de gran cantidad de expe-
rimentaciones®. Para Maganto (1995) es el mas utili-
zado de los tests que evalhan rasgos y factores de
personalidad en nifios, con amplia aplicabilidad en
nuestro pais, Ha demostrado ser provechoso en in-
vestigacidn, en clinica y en el ambito educativo y de
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orientacién vocacional?. Utilizado ampliamente y
psicométricamente apropiado® fue disefiado para la
validacién de los constructos de personalidad y no
para evaluar psicopatologia aunque ha sido utilizado
con éxito limitado en contextos clinicos®. Todas las
prucbas de personalidad tienen cierto valor para la
investigacion clinica, pero contribuyen menos a la
practica médica cotidiana porque, en general, se apren-
de mas de la valoracién clinica®. Nosotros (Ruiz et
al, 1996) hemos comprobado la utilidad del EPQ-]
para la evaluacion y diagnéstico en los trastornos de
conducta, un motivo de consulta muy frecuente en-
tre los adolescentes de nuestra Unidad(?, y es defen-
dible su utilidad para la evaluacién de casos clinicos,
problemas de conducta y diagndstico escolar?” y re-
comendable como instrumento de investigacién®?.
Espectal interés ha despertado el estudio del nivel
de neuroticismo, extraversion y psicoticismo en dife-
rentes muestras de sujetos. Colom (1995) afirma que
los datos indican que las puntuaciones en las escalas
del EPQ descienden al aumentar la edad por término
medio aunque la sinceridad (la escala que intenta

Cuestionario de personalidad de Eysenck en la evaluacién y
diagnéstico de niflos y adolescentes

medir la tendencia al disimulo de algunos sujetos para
presentar «buen aspecto») aumenta con la edad du-
rante la nifiez, mientras que en la edad adulta ocurre
lo contrario®”,

En este trabajo hemos encontrado niveles mis al-
tos de psicoticismo, sinceridad y conducta antisocial
en la muestra de adolescentes, en comparacién con la
de nifios escolares. Los rasgos propios de la psicolo-
gia de la adolescencia serian una posible explicacién.
Puede influir también el gran nimero de pacientes
con trastornos de conducta en nuestra muestra de
adolescentes. Son muestras clinicas de una Unidad de
Psiquiatria Infanto-Juvenil y es ese un sesgo que tam-
poco debemos olvidar.

CONCLUSION

El empleo de las escalas del EPQ-J nos parece ttil
en la evaluacién y diagnéstico de nifios y adolescen-
tes que acuden a una Unidad de Psiquiatria Infanto-
Juvenil.
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Depresion y anorexia
nerviosa: tratamiento con

I.S.R.S.

Depression and anorexia
nervosa: treatment with

LS.R.S.

RESUMEN

Se presenta un estudio respecto a la comorbilidad
entre Depresion y Anorexia Nerviosa, y al
tratamiento de la anorexia nerviosa con ISRS,
concretamente con la fluvoxamina, ante la
hipétesis de la implicacién de la serotonina, tanto
en los trastornos de la esfera afectiva como en la
esfera alimentaria. Se exponen también los datos
epidemiolégicos de once pacientes, tres varones y
ocho mujeres.

PALABRAS CLAVE
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Serotonina.

ABSTRACT

The authors show an study regarding the comorbidity
between depression and anovexia nervosa, as well as
the treatment of anorexia nervosa with serotonin

reuptake inhibitors, concretely fluvoxamine. An
bypothesis about the implications of serotonin in the
etiology of both depressive and eating disorders is also
explored. Epidemiologic data of eleven patients, three
males and eight females, are shown.

KEY WORDS

Depression; Anorexia nervosa; Fluvoxamine;
Serotonin.

INTRODUCCION

En el Gltimo lustro estamos asistiendo a un au-
mento alarmante en los trastornos alimentarios —léa-
se anorexia y bulimia nerviosas— hasta el punto que
en el fltimo afio estan traspasando la frontera del
drea médico-psiquiatrica, siendo frecuente encontrar
comentarios sobre ellos en los medios de comunica-
cién, bien escritos o audiovisuales, e incluso dando
estas recientes cifras tan preocupantes como la exis-
tencia de 100.000 casos/afio, cantidad que debemos
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admitir, al no existir, o al menos no conocidas por
los autores, comunicaciones sanitarias oficiales sobre
los casos reales anuales.

Todo ello lleva a plantearnos si debemos seguir
considerando factores determinantes: choques emo-
cionales, conflictos psicolégicos con figura materna
predominantemente, competitividad, etc, y como fac-
tor fundamental en la aparicion de referidos trastor-
nos, una manifestacién sociocultural de «culto al
cuerpo». Si bien opinamos, dadas las condiciones
sociofamiliares actuales, podria deberse a la mayor
incidencia de patologia psiquiatrica infanto-juvenil y
que las mismas fuesen vehiculadas a través del «len-
guaje del cuerpo» y mis concretamente en la esfera
oroalimentaria.

Ante una situacidén tan inquietante, opinamos que
la Psiquiatria y en este caso la Psiquiatria Infanto-
Juvenil, no deberfa limitarse a la resolucion de refe-
ridos problemas en el sentido del tratamiento y se-
guimiento, sino avanzar, aunque fuese con lentitud,
en conductas o actitudes de matiz preventivo.

Si bien, la opinién generalizada es de que fue Mor-
ton, a finales del siglo XVII, quién efectud la primera
descripcidn sintomatolégica de lo que posteriormen-
te se denominé Anorexia Nerviosa, no deberia olvi-
darse que fueron Laségue y Giill, en 1873, los que
describieron el referido cuadro de forma detallada.
Un afio después, Déjérine describe un cuadro similar
denominandolo Anorexia Mental sugiriendo que el
tratamiento deberia ser realizado fuera del contexto
familiar.

En el siglo pasado, predomind el abordaje descrip-
tivo. A comienzo del actual, es estudiada desde el psi-
coanilisis, siendo interpretada como la expresién de
un conflicto intrapsiquico, y asi Freud habla de ano-
rexia como una neurosis, asociandola con la melan-
colfa y la histeria. Posteriormente, se intentd expli-
car como un trastorno endocrino.

Mas recientemente existen concepciones neopsico-
dinamicas encabezadas por Hilde Bruch haciendo hin-
capié en situaciones sociales, conflictos familiares, etc.
De ahi, Bruch destaca la alteracion en la imagen cor-
poral, las distorsiones interoceptivas y el sentimiento
de ineficacia personal. Selvini Palazzoli, de la escuela
de Mildn, enfoca la génesis del problema anoréxico en
la relacién madre-hija y en el grupo familiar, asi como
en la influencia de los factores culturales y sociales.

Depresidén y anorexia nerviosa: tratamiento con LS.R.S.

Minuchin, dentro del grupo de Filadelfia, concibe
la anorexia nerviosa como una enfermedad psicoso-
matica en la que tienen una gran importancia los
problemas familiares, descubriendo, entre otras par-
ticularidades, que en estas familias hay una ausencia
de resolucién de los conflictos que se producen, im-
plicando al hijo en la conflictividad conyugal y asi,
éste, se convierte en un factor importante en el desa-
rrollo y mantenimiento de la sintomatologia.

También se ha realizado wn modelo conductual,
basado en el reforzamiento positivo que es el no co-
mer; y un modelo fébico, basado en el miedo a en-
gordar. Todo ello ha desembocado en un modelo
cognitivo-conductual, basado en la relacion entre
pensamiento, emocién/afecto y comportamiento
manifiesto. Segin este modelo, en la Anorexia Ner-
viosa, se producen una serie de distorsiones cogniti-
vas (abstracciones selectivas, generalizaciones exce-
sivas, magnificaciones de posibles consecuencias
negativas, pensamiento dicotémico, ideas de auto-
rreferéncia, pensamiento supersticioso), distorsiones
perceptivas y cambios conductuales (comportamien-
to ingestivo: dieta, episodios bulimicos, hiperactivi-
dad, comportamiento familiar y comportamiento
sexual y social).

En la actualidad, se observan modelos pluricausa-
les para explicar el problema anoréxico. Asi existe el
Modelo Biopsicosocial de A. R. Lucas en el que realza
la importancia de los factores de predisposicién bio-
16gica, fisiolégica y genética junto con la influencia
familiar y el entorno social. El Modelo patogénico de
Ploog y Pirke, que destaca la vulnerabilidad biologi-
ca, la predisposicidn psicoldgica y el ambiente social
en la génesis de la anorexia nerviosa.

Literalmente, ¢l término anorexia significa pérdi-
da de apetito y una idea generalizada es la de que las
anoréxicas y/o anoréxicos no presentan sensacién de
hambre. No obstante, Garfinkel opina que los pa-
cientes con AN padecen «punzadas de hambre» de
manera frecuente e intensa las cuales desaparecen con
la ingestién de + 200 cal/dia.

El rechazo de la ingestién de alimentos puede ir
asociado a otros trastornos psiquiatricos, tales como:
depresidn, esquizofrenia, histeria, trastorno obsesivo-
compulsivo o hipocondria.

Las alteraciones alimentarias graves suelen ser ca-
racteristica en sociedades de nivel socioeconémico
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elevado, pues en paises de nivel econémico bajo la
AN es poco frecuente. Y en sociedades como las orien-
tales, donde la obesidad ha sido considerada secular-
mente signo de riqueza y poder e incluso «sacra-
lizada», la anorexia es poco frecuente.

Vandereyken sefiala dos formas de AN:

1. AN tipo restrictivo, en la que predominaria una
reduccion de la ingesta, la cual corresponderia
al tipo restrictivo de la clasificacion DSM-IV.

2. AN tipo bulimico, en la que destacaria buli-
mia, vomitos, ingestién de laxantes o aplicacién
de enemas y ejercicio fisico exagerado, y que
seria equivalente en la DSM-IV al tipo compul-
sivo-purgativo.

Respecto a la frecuencia de la AN, es variable de
unos autores a otros, como también en los diferen-
tes manuales y/o clasificaciones, y asi para Nylander
se daria en 1/250 adolescentes femeninas, para Crisp
et al en 1/200 chicas de 15 afios 0 menos y en 1/100
mayores de 15 aflos. Para ambos autores, es mas fre-
cuente en clases socioecondémicas altas o medias, ob-
servacién concordante con los autores de nuestro
entorno. Seglin la DSM-IV la prevalencia de la AN
entre chicas adolescentes y jovenes adultas es de 0,5-
1% y mas del 90% de los casos se observa en muje-
res.

Depresién-anorexia

Sours (1980) recoge la descripcién efectuada por
Avicena (s. XI) respecto al tratamiento (al parecer con
éxito) de un joven principe 4rabe, que presentaba
sintomas anoréxicos o anoréticos, dentro de un con-
texto sintomatologico depresivo. Este mismo autor
recoge otras dos descripciones de casos parecidos, solo
que en jovenes mujeres, realizadas en el s. XVII por
Simone Porta y Pedro Mexio.

Bliss y Branch, en su revisién de 1960, recogen 9
tesis doctorales de Medicina (realizadas entre 1685-
1770) existentes en la Biblioteca Médica de las Fuer-
zas Armadas de EE.UU., que estudian los trastor-
nos del apetito y las causas de dichos trastornos,
haciendo referencia al papel desempefiado por facto-
res emocionales, siendo fundamentalmente Glado
(1696) quicn menciona que la tristeza puede llegar a
producir Anorexia. En esta misma revisidn, se men-

Depresién y anorexia nerviosa: tratamiento con L.S.R.S.

ciona al neurdlogo y neurofisiélogo Whytt (s. XVIII),
el cual sitha o localiza la causa de la anorexia en el
estémago, refiriendo lo siguiente: «un estado no na-
tural de los nervios del estdmago, puede producir
rechazo o aversion a la comida; y los bajos espiritus
(¢bajo animo?) y la melancolia con frecuencia proce-
den de dicho estado».

Sila AN fue considerada en principio por Laségue
(1873) como una variedad de Histeria, Brill (1939)
sugirid, podria ser una forma frustrada de Esquizo-
frenia. Dubois (1949) opinaba que se trataba de una
Neurosis Obsesivo-Compulsiva, en la que la Com-
pulsién se centraria en la dieta. Posteriormente, para
Meyer y Weinroth (1957), se trataria de una variedad
de Psicosis mantaco-depresiva.

Adn cuando la AN estaba definida y plenamente
asumida por la comunidad cientifica, durante cierto
tiempo fue considerada como un Sindrome no espe-
cifico, el cual podia desarrollarse o aparecer inmerso
en el contexto de cualquier otra patologia psiquiatri-
ca, segun opinidén de Kay y Leigh (1954).

Fue King (1963) quién efectud la distincibén entre:

— AN primaria: caracterizada por propias cons-

tantes psicopatoldgicas y con entidad nosoldgi-
ca propia o diferenciada, en la que, la no inges-
ta seria una ganancia primaria de la enfermedad.

— AN secundaria: ésta seria como un conglome-

rado de varias patologias psiquiatricas, en las
que la AN surge como un desarrollo patoplas-
tico. A ésta la consideraba como manifestacién
secundaria de una fobia, delirio o «manifesta-
cién de intensa depresidn».

Este autor {(King, 1963), recoge los trastornos emo-
cionales que acompaiian a la AN, e identifica algunos
de los sintomas: astenia, irritabilidad, insomnio, ten-
sién, hiperactividad, negacién de enfermedad, depre-
sién, sentimientos de culpa, etc.

En la década de los setenta, autores como Lépez-
Ibor Alifio (1972) y Chinchilla (1978) consideraban a
la AN como un Equivalente Depresivo. Prieto Agui-
rre, en 1976, engloba la AN dentro de los trastornos
alectivos que pueden presentarse en la edad juvenil,
junto con los cuadros depresivos existenciales, depre-
siones dismorfofdbicas y dispsicof6bicas.

La sintomatologia de matiz afectivo que presunta-
mente se presenta cn la AN ha inducido a autores
como Eckert et al (1982), Hudson et al (1984) Swift
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et al (1986) a opinar que la AN podria ser una va-
riante del trastorno afectivo. Ello ha conducido a
investigar en antecedentes familiares y aunque las
investigaciones no se pueden considerar concluyen-
tes, Winokur (1980), Gershon (1984) y Chinchilla
(1983), encontraron en las familias de pacientes con
AN un riesgo de padecer depresidn, similar al halla-
do en las familias de enfermos con un trastorno afec-
tivo primario; con una mayor prevalencia en muje-
res, sobre todo de la rama materna.

Existen opiniones respecto a la coexistencia de
Depresién y AN en una misma paciente, a diferencia
de lo sefialado por Feighner (1972), para quién la
presencia de otro trastorno psiquiitrico excluiria el
diagndstico de AN.

Eckert et al (1982) afirman que:

— Las pacientes con AN presentan un nivel de

depresién significativo clinicamente.

— La gravedad de la sintomatologia depresiva con-
duciria a una mayor gravedad de la sintomato-
logia de la AN.

— El nivel depresivo suele disminuir pero sin lle-
gar a desaparecer.

— Las AN gue mejoran en su estado afectivo,
presentan mayor ganancia de peso.

Estos autores dejan abierta a futuras investigacio-
nes el saber si la depresién es producto de la extrema
delgadez, mejorando con la ganancia de peso, o si el
bajo peso es producto de la depresion.

Chinchilla (1983), en una muestra de 34 pacientes
con AN, encuentra que el 55% presentan «distimia
vital ostensible».

Herzog (1984) evalud la existencia de sintomatolo-
gia afectiva en 82 pacientes (mujeres), 27 con AN y
55 Bulimicas, en régimen ambulatorio y a través de
una entrevista estructurada hallé que el 55,6% de las
AN cumplian criterios de depresion mayor, segin el
RCD, (el 23,6% de las bulimicas); y en el Hamilton
el 40,7% de las AN (el 23,6% de las bulimicas), obtu-
vieron puntuaciones correspondientes a depresiones
moderadas y severas.

Yellowlees (1985), aplicando el DSSI, observd la
existencia de trastorno afectivo en el 94% de las AN
restrictivas y en el 100% de las AN bulimicas.

Laessle et al (1987) opinan, por el contrario, que
los sintomas afectivos en la AN serfan secundarios a
dicho trastorno.
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Altschuler y Weiner (1985) realizaron una critica
importantisima respecto a que la AN fuese considera-
da como enfermedad dentro del espectro depresivo.

Toro y Vilardell (1987) hallan que un 50% de las
AN con trastorno depresivo mayor, experimentan su
depresién poco antes de que se inicie el cuadro de
AN. Sefialan que en pacientes con AN sometidas a
estrés cronico (o tensidn aversiva) intensisimo, el que
se depriman, seria una situacion logica. En su opi-
nion, en el seguimiento de ex-anoréxicas, se halla un
alto porcentaje que presentan trastornos afectivos.

Para Cervera Enguix y Quintanilla (1995), la prac-
tica totalidad de las AN experimentan algin tipo de
sintomatologia depresiva y aproximadamente 1/3 de
las AN tienen o han tenido un trastorno Depresivo
mayor.

Etiopatogenia

La CIE 10 recoge, que, aunque la etiologia de la
AN sigue sin conocerse, cada vez es mayor la eviden-
cia respecto a la existencia de factores bioldgicos y
socioculturales, que al interactuar entre si, contribu-
yen a la aparicion de dicho trastorno. Ademas, par-
ticiparian mecanismos psicoldgicos y cierta vulnera-
bilidad de la personalidad.

Segiin Wurtman et al (1981), los niveles de tripté-
fano y LNAA (aminoacidos neutros de cadena larga:
leucina, isoleucina, valina, etc) aumentan después de
la ingesta de hidratos de carbono y en cambio dismi-
nuyen después de la toma de proteinas. Para Wurtman
y Wurtman (1984), dicho mecanismo podria estar
implicado en el control del apetito para los hidratos
de carbono y, por consiguiente, ser relevante en las
pacientes anoréxicas. Como la serotonina presumible-
mente desempefia una importante funcién en la de-
presion, este mecanismo puede muy bien estar rela-
cionado con los trastornos afectivos o del humor que
aparecen o se presentan en las pacientes anoréxicas.
Beaumont (1988) lo explica al sefialar que una alte-
racién funcional de la serotonina, por baja disponi-
bilidad del triptéfano, puede inducir un deterioro
en el estado de animo cuando existe una ingesta
reducida de hidratos de carbono. Si esto pudiese ser
confirmado de manera categdrica, explicaria el por-
qué un alto indice de anoréxicas rechazan los hidra-
tos de carbono.
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Dichas apreciaciones anteriores, unidas a las emiti-
das por Lépez-Ibor Alifio (1988), Van Praag (1989),
Sanchez Avendafio et al (1990), respecto a la partici-
pacién de la serotonina tanto en los trastornos afec-
tivos como en determinadas areas de conducta, entre
ellas la conducta alimentaria, permiten pensar que un
deficiente control tanto de matiz cualitativo como
cuantitativo determinaria la aparicién de AN y con-
llevaria un déficit de 5-HIAA en LCR. Herzog et al
(1985) han encontrado dicha disminucién en un gru-
po de pacientes afectos de AN con episodios bulimi-
cos. Por ello, los firmacos serotoninérgicos (IRSS)
pueden mejorar dichos cuadros. Actualmente, se in-
vestiga para intentar precisar cual es, en realidad, el
efecto de los neurotransmisores, investigando y/o
identificando los sistemas neurobioquimicos implica-
dos en la seleccion de los alimentos.

También hay trabajos que tratan de relacionar la
AN con el Trastorno Obsesivo Compulsivo. Asi se
ha observado la presencia de elementos sintomaticos
de la esfera oroalimentaria en mujeres afectas de TOC.
También se han observado sintomas obsesivo-com-
pulsivos en pacientes afectas de AN. La investigacion
se centra en la exploracién del sistema serotoninérgico
con estudios de neuroimagen con tomografia por
emisién de positrones en AN y TOC. (Herzholz et
al, 1987). Se estima que el diagnodstico de TOC a lo
largo de la vida se realiza en el 26% de los pacientes
anoréxicos, entre el 3% v el 13% de los bulimicos y
hasta en un 65% de anoréxicos con episodios bulimi-
cos; mientras que los antecedentes de AN estan pre-
sentes en un 11% de mujeres con TOC y en un 13%
de hombres con TOC.

MATERIAL Y METODOS

Caracteristicas de la muestra

Presentamos en el siguiente trabajo un estudio de las
caracteristicas y evolucion clinica de once pacientes ano-
réxicas/os. Los once pacientes, ocho hembras (72,73%)
y tres varones (27,27%), cumplen los criterios de la DSM-
IV y/o CIE-10 de anorexia nerviosa (tabla 1).

Estos once pacientes fueron tratados con fluvoxa-
mina en dosis de 100-150 mg/dia (entre 3-6 mg/kg
peso/dia), con evolucion francamente favorable. Se
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Tabla 1 Distribucidén segun sexo
Niimero Porcentaje
VaArQ Dussivisssivivisvivesds tosesvissosaneisianiis 3 27,27
j 8 72,73

excluyé un caso al presentar intolerancia a la medica-
cién (gastralgias acompafiadas de vémitos y cefalal-
gias). En esta paciente, el tratamiento aplicado fue un
ISRN (inhibidor serotoninérgico y noradrenérgico)
con evolucidn favorable.

En estos pacientes se estudian la distribucion se-
gin edad de aparicidn (tabla 2), la distribucion segiin
el nivel intelectual (tabla 3), la distribucién segin el
nivel socivecondico (Labla 4), lus antecedentes psi-

Tabla 2 Distribucién segiin edad de aparicién
Edad Niimero  Porcentaje
|8 P et i R R S S U 1 9,09
11.. 1 9,09
12 Guissswansivisscuesizississ isssvs son Gressssssnse 4 36,36
13 2 18,18

1 9,09

1 18,18

Edad media: 12,63 + 1,5

Tabla 3 Distribucidén segin el nivel intelectual
Nimero  Porcentaje
SUPETIOT e e 2 18,18
Normal-altoiaiiamisiiimmsmniss 9 81,82
0 0
0 0

Tabla 4 Distribucién segin nivel socioeconémico
Nimero Porcentaje
Alto sisiansimimisimiiisaiiiei i 2 18,18
Medio wuieiniane 9 81,82
Bajosssnissmsimmssisniniieiisiai 0 0
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Tabla 5 Antecedentes psiquidtricos familiares
Niimero  Porcentaje
Depresidn........ 4 36,36
T. por ansiedad 2 18,18
T. personalidad .o 1 9,09
NO Presenta it 5 45,45

Tabla 6 Antecedentes psiquidtricos personales

Nimero  Porcentaje
L T R e 0 0
o P ST 11 100
Tabla 7 Sintomatologia acompaiiante

Niimero Porcentaje
Sintomas afectivos ..ocveveereeieeveennens 7 63,64
Cambios caract...ccceeeennnn. 3 27,27
Sin sintomas acomp. ... 1 9,09

quiatricos familiares (tabla 5), los antecedentes psi-
quiatricos personales (tabla 6) y la sintomatologia
acompafiante (tabla 7).

Mencionamos un caso recogido en nuestra casuis-
tica (en la década de los afios setenta) en el cual 2
gemelas univitelinas: una de ellas fue tratada por
depresién, existiendo dos intentos severos de suicidio
y la otra hermana presenté AN. La madre y la abue-
la materna habien presentado AN.

Método

La Fluvoxamina o 5-metoxi 4’ (trifluorometil) vale-
rofenona-0-(2-aminoetil) oxima, pertenece al grupo
quimico de las 2-amino etiloximéteres de las aril-
aquilcetonas. En estructura, por consiguiente, difiere
de los ADT. Su especificidad y potencia como ISRS
esta principalmente determinada por la existencia del
radical trifluorometil en posicién «para» en el anillo
fenoxi.

En un estudio de Bradford (1984), se comprueba

que la concentracién de fluvoxamina para conseguir
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una inhibicién del 50% en la captacién de 5HT o
serotonina fue de 0,3 microM/l, muy inferior a la
concentracién necesaria para inhibir la captacion de
noradrenalina (41 microM/1) y de dopamina (47 micro
M/1). Dicho estudio demuestra el escaso efecto inhi-
bidor de la fluvoxamina en la captacién de catecola-
minas, por consiguiente la fluvoxamina esta practica-
mente desprovista de accidén sobre los sistemas
noradrenérgicos y dopaminérgicos y podria justificar
la menor presentacidén de efectos secundarios de este
tipo.
La fluvoxamina se absorbe practicamente de for-
ma total y la concentracién plasmatica maxima se
alcanza entre las dos y ocho horas posterjores. La
concentracién plasmatica estable se logra a los 10 dias
de iniciado el tratamiento.
Otras caracteristicas:
— Fijacién a las proteinas (%) 77%.
— Volumen de distribucién (I/kg) es superior a
20 UVkg.

— El 95% del firmaco se degrada en metabolitos
inactivos y atin no se conoce con exactitud la
vida media de estos metabolitos, quizas 19 h.

— Aclaramiento Renal en (ml/min) 65 ml/min.

— Porcentaje del farmaco eliminado sin modificar
por la orina U (%) es inferior al 4%.

— Semi-vida de eliminacién en horas es de 19-22
h (pacientes sin anomalias).

— Semi-vida de eliminacion en pacientes con in-
suficiencia hepatica 24-48 h.

— Produce inhibicién de los isoenzimas IA2, IIC9,
IITA4 del citocromo P450.

RESULTADOS

En la tabla 5, es importante la aparicién o existen-
cia de trastornos depresivos (36,36%) y trastornos de
ansiedad (18,18%) por la presunta implicacion de la
serotonina en ambos trastornos.

Si bien en la tabla 6 no recogemos ningin antece-
dente psiquiatrico personal, queremos destacar que
en 6 casos existia sobrepeso en edad anterior («mas
bien fuertes, «gorditas»), y si recordamos lo manifes-
tado por Toro y Vilardell (1987) respecto a que el
estrés cronico puede inducir a trastorno afectivo, estas
pacientes durante cierto tiempo, habian recibido ofen-
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sas hacia sus figuras y si este referido desprecio o
menosprecio pudo ser el desencadenante de la AN;
también podemos pensar que las pacientes previamen-
te habrian podido presentar sintomas afectivos y no
haber sido evaluados.

En nuestra opinién, y por el tema que nos ocupa,
es importante la sintomatologia recogida en la tabla
7, fundamentalmente la de matiz afectivo (63,64%),
por la presunta relacion entre trastorno afectivo y

AN.

DISCUSION

A pesar de lo reducido de la muestra de pacientes
con AN, por los resultados mostrados anteriormen-
te, se puede observar que existen caracteristicas de
comorbilidad con la depresién o bien sintomatologia
afectiva en las pacientes anoréxicas. Asi, en la tabla 5,
que muestra los antecedentes psiquiatricos familiares,
notamos que un 36,36%, presentan antecedentes de
depresién y un 18,18% de T. por ansiedad. Esto ya

Depresion y anorexia nerviosa: tratamiento con LS.R.S.

habia sido indicado por Winokur, Gershon y Chin-
chilla (ver epigrafe Depresién-Anorexia).

En la tabla 7, destaca el hecho de que un 63,64%
de pacientes anoréxicos/as presentan sintomatologia
afectiva concomitante con la Anorexia Nerviosa; un
27,27% refiere cambios caracteriales, mientras sola-
mente un 9,09% no refiere sintomatologia acompa-
fiante. Esto también ha sido observado por otros
autores (ver epigrafe Depresién-Anorexia).

Consideramos necesaria la exploracién psicopato-
légica exhaustiva y la aplicacién de protocolos o es-
calas de evaluacion en este tipo de pacientes para
desenmascarar la sintomatologia afectiva.

Otro dato a destacar es que los/as pacientes fue-
ron tratados con fluvoxamina, foirmaco de perfil se-
rotoninérgico, siendo buena la evolucibén, ya que
todos/as los/as pacientes llegaron al normopeso, y a
la reduccion de su sintomatologia acompafiante.

Para concluir, indicamos que aunque sélo se haya
mencionado el tratamiento psicofarmacolégico, el tra-
tamiento de la anorexia nerviosa debe ser farmacolégi-
co, psicoterapico (individual y familiar) y conductual.
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La circulacion de la demanda
en paidopsiquiatria de enlace

The pathways of request
consultation in liaison child
psychiatry

RESUMEN

El presente articulo presenta las caracteristicas de
la circulacién de la demanda en el campo de la
paidopsiquiatria de enlace. Después de definir lo
que se entiende por psiquiatria de enlace, el autor
se refiere a las funciones de mediacién y de
lutegracibn propias a esa prictica. Se describen sus
principales caracteristicas, sefialandose las ventajas
y desventajas de cada una de ellas.

PALABRAS CLAVE

Psiquiatria de enlace; Mediacién; Integracion.

ABSTRACT

This article descibes the main characteristics of the
consultation request circulation in to the liaison child
psychiarry field. At the beginning, the author defines
lLiaison child psychiatry, to introduce next the
functions of mediation and integration as the core of

its practice. These functions are accurately described
pointing out theirs respectively advantages and
disadvantages.

KEY WORDS

Liaison child psychiatry; Mediation; Integration.

INTRODUCCION

La participacién de psiquiatras, psicdlogos clinicos
y psicoanalistas de nifios en el trabajo clinico de los
equipos y servicios pediatricos, traduce el interés cre-
ciente de los pediatras por los aspectos afectivos y
emocionales que intervienen en el devenir del enfer-
mar infantil.

En la dialéctica de la psiquiatria de enlace, la pun-
tuacién de la interaccion con los pediatras se despla-
za entre las funciones de mediacidn y de integracidn.
En este trabajo me propongo describir ambas moda-
lidades de intervencidn, subrayando sus caracteristi-
cas, asi como sus ventajas y desventajas. Baso la des-
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cripcién en mi experiencia de paidopsiquiatra de los
servicios pediatricos de las Clinicas Saint-Luc y del
Centro Neurologico William Lennox dependientes de
la Universidad Catélica de Lovaina.

A decir verdad, la participacion del «psi»' en el
campo pediatrico no es tarea facil pues, alin en el
mejor de los casos, subsisten ambigiiedades y dificul-
tades motivadas, entre otros factores, por la naturale-
za de la demanda de intervencidn, las expectativas
subyacentes a la misma o las trabas en la delimita-
cién de papeles entre los diferentes actores.

El campo de la paidopsiquiatria de enlace

La psiquiatria de enlace, llamada también de consul-
ta?, ha sido definida como el dominio de la psiquia-
tria clinica que trata de los aspectos psicologicos de
la enfermedad y de la practica médica en un hospital
general (Lipowski, 1967 a y b). Su campo de aplica-
cién cubre las actividades de diagndstico, terapia,
ensefianza y de investigacién dentro de los servicios
no psiquiatricos de los hospitales generales (Lipowski,
1974). Esta forma de intervencidn, «la mas favorable
para la funcién de los psiquiatras en el hospital gene-
ral» al decir de Kaufman (1953), exige una definicién
realista y correcta de sus alcances, funciones e, inclu-
so, de las dificultades previsibles.

Considero la psiguiatria infantil de enlace’ como la
actividad de colaboracion* (mediacibén, coordinacién,
facilitacién e integracidn) entre un paidopsiquiatra o
un equipo psiquiatrico (psiquiatra, psicologo clinico,
trabajador social, etc) y un pediatra o un equipo

Es tradicional en nuestro servicio el utilizar el término «psi»
para referirse indistintamente a los psiquiatras y psicblogos que
participan en las tareas de enlace (cfr. Hayez, 1991).

La denominacién de psiquiatria de consulta me parece inapro-
piada. No comparto la posicidén corriente que consiste en uti-
lizar indiferentemente los términos de «enlace» o de «consul-
ta». El término «enlace» se refiere al objetivo, a largo plazo,
perseguido por ésta practica, mientras que el de «consulta» apun-
ta, mas bien, a2 un método de intervencién puntual no especi-
fico.

Convendria llamarla «psicopatologia de enlaces puesto que en-
globa toda la actividad clinica, pedagdgica y terapéutica de
orden psicoldgico, ejercida por psiquiatras y psicélogos clini-
cos en un hospital.

Los anglosajones utilizan el término de «partnership» para
describir esta actividad.

La circulacién de la demanda en paidopsiquiatria de enlace

pediatrico en la atencién del nifio enfermo. Su que-
hacer engloba y modifica la practica tradicional de la
interconsulta, la cual, se limita muchas veces a inter-
venir en el diagnéstico y en la gestiéon de "pacientes
dificiles” (funcién correctora o protectora de pseudo-
enlace, Roelandts y Mortelmans, 1994) o a «sumar»
un saber mas acerca del nifio, su comportamiento y/
o de su disfuncién psicoldgica, sin reconocer necesa-
riamente la demanda profunda del sujeto.

La actividad de la psicopatologia infantil de enlace
se ha modificado e intensificado considerablemente en
el curso de los Gltimos decenios® (Mrazek, 1985; Li-
powski, 1972, 1981; Prugh y Eckhardt, 1979; Pasnau,
1982; Jellinek y Herzog, 1990; Hayez et al, 1991;
Scheppens y Roelandts, 1992; Roelandts y Mortelmans,
1994) abarcando actualmente al menos tres vastos cam-
pos de intervencidn:

— El de todo nirio enfermo, particularmente cuan-
do su padecimiento es de caracter cronico,
como por ejemplo, la epilepsia, los trasplantes
de 4rganos, las leucemias, etc (Alby y Alby,
1974; Raimbault, 1974; Serrano, Verougstraete
y Ghislain, 1987; Serrano y Schwering, 1992).

— El campo de las llamadas «afecciones psicosoma-
ticas», entre otras: el eczema, la pelada, la ano-
rexia, la obesidad, ciertas formas de asma o de
diabetes, etc. (Siméon, 1983; Siméon y Malvaux,
1990; Serrano et al, 1992, 1996).

— La evaluacidn y el diagnéstico de cuadros psico-
patoldgicos francos, como son: depresidn, la
ansiedad, los trastornos de la conducta, los cua-
dros psicéticos, etc (cfr. Reca et al 1961; Leslie
in Garralda, 1993).

Estos tres aspectos se inscriben y se superponen,
de alguna manera, en un continuum, aunque el pri-
mero corresponda también al campo de la psicologia
médica y el Gltimo al de la psiquiatria general.

El término de psiquiatria infantil de enlace consti-
tuye entonces una propuesta reciente para designar y
ampliar la practica, mas o menos tradicional, de la
interconsulta psiquiatrica, asi como para favorecer la
reflexién tedrico-practica acerca del hecho psicosoma-

5 'Tomando en cuenta, por supuesto, los malentendidos relaciona-
dos irremediablemente con el acto médico (cfr. Clavreul, 1978;
Brody, 1989).
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tico, cuyas raices se confunden con el nacimiento
mismo de la medicina.

A mi entender, la psiquiatria infantil de enlace

comporta en su quehacer un doble engarce:

— El primer engarce es el de la integracién del
paidopsiquiatra en la practica cotidiana de la pe-
diatria hospitalaria o ambulatoria,

— El segundo pretende establecer una articulacion
entre lo psiquico y lo somdtico, tanto en la acti-
vidad clinica, como en la reflexién tebrica y en
la investigacidn.

La reflexién propuesta en el presente trabajo se
inscribe en el primero de los engarces mencionados:
el de la interfase entre el paidopsiquiatra y el pedia-
tra. Sin embargo, cualquiera que fuese el campo de
accion, cl objetivo central de la paidopsiquiatria de
enlace es el de reconocer en el nifio enfermo su cali-
dad de sujeto deseante®, inscrito en una historia que es
(Ia) suya (historia personal) y la de los suyos (historia
familiar) e inserto en un contexto socio-familiar dado.
Se postula, en resumen, la necesidad de un aborde
global, biopsicosocial, del nifio enfermo.

Para Beigler et al (1959, cit. por Lipowski, 1967 a)
la psiquiatria de enlace serfa «un proceso constituido
por una serie de fases en el sentido en que el grado de
aceptacion del consultante, el tipo de demandas que
se le solicita tratar, la eficacia y el valor correlativos
de su contribucién pasan por una serie de etapas antes
de alcanzar un estado dptimon.

Este alcanzar un estado Optimo estable me parece
relativo. En efecto, aquello que esta en juego en la
interaccién nifio enfermo/padres-pediatra-psiquiatra, a
causa de su caracter transferencial movilizador de re-
presentaciones de deseo, crea un campo de interaccién
dindmico y, por lo tanto, sometido al juego de las
circunstancias. A partir de esta reflexién me parece
ilusorio pretender alcanzar una estabilidad éptima.

En los hechos, el escenario de la practica pediatri-
ca y psicopatoldgica de enlace constituye un espacio
de encuentro en el cual se dan cita tres polos prota-
gbnicos: el nifio enfermo y su familia; el pediatra y el
paidopsiguiatra. Cada uno de estos protagonistas des-

¢ Segiin Clavreul (1978): «La medicina (actual) esta fascinada por
su eficacia a propdsito de lo que ella se dota como objeto: la
enfermedad. No es menos fascinante por lo que ella destituye:
el hombre como sujeto de deseos.
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empefia diferentes papeles, —complementarios por
definicién, a veces, contradictorios en lo cotidiano—
y espera algo de la interaccién porque ésta suele re-
velar sus propios deseos y angustias en torno a la
dialéctica de la demanda y de la respuesta. Dicho de
otro modo, ese espacio de encuentro escenifica un
proceso dinamico constante, cargado de utopia y de crea-
tividad. En ese escenario, el pediatra, por su forma-
cién y su saber hacer, tiende muchas veces a atomizar
la problematica del nifio, mientras que el psicopatblo-
go infantil, sin negar la realidad del cuerpo-en-si del
sujeto, orienta su practica a la escucha de la demanda
profunda del nifio y de su familia, buscando compren-
der los aspectos paticos del enfermar.

Entre esos distintos polos protagdnicos se estable-
cen tres diadas interactivas: la relacidn médica pedia-
tra-nifio enfermo/familia; la relacidn transferencial
paidopsiquiatra-nifio enfermo/familia, y la relacidn
interdisciplinaria pediatra/paidopsiquiatra. Segtin Roe-
landts y Mortelmans (1994), que han profundizado el
anélisis de estas triadas, el conjunto del campo inter-
activo permite la funcién integrativa del enlace (es-
quema 1) (cfr. también Scheppens y Roelandts, 1992).
Dentro de este campo, en la interseccién entre las
diferentes diadas interactivas, se establece la funcién
integradora del trabajo de enlace en torno al nifio
(funcién especifica segin los autores citados).

Las caracteristicas de la relacién interdisciplinaria
pediatra-paidopsiquiatra son de importancia capital
para la funcionalidad del proceso, pues la definicién
de papeles asumidos por cada uno de ellos contribu-
ye ampliamente a preservar la propia identidad y
especificidad profesional, garantias necesarias para la
calidad de la intervencion de enlace.

Esquema 1. Escenario de la psiguiatria de enlace

Nifio enfermo/familia

7N

‘s )
rela{:l(m re|:1<:1on

médico-paciente > @ < randferencial

/ . ~\

Pediatra ¢——— relacién ——— Paidopsiquiatra

(Versién modificada de Roelandts y Mortelmans, 1994),
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El pediatra ocupa, desde luego, una posicién privi-
legiada de primera linea en la deteccidn de la proble-
matica afectiva y relacional del nifio, muchas veces
disfrazada por dolencias somaticas «funcionales». Esas
dolencias somaticas se arraigan por supuesto en el
discurso colectivo familiar (family complaint style) y
social; sin embargo, en el campo del enlace, el discur-
so pediatrico es el organizador de la dolencia inicial
presentada por un nifio bien concreto.

La accidén psicoldgica del pediatra, cuyo impacto
se mantiene a todo lo largo de las consultas es, sin
embargo, poco visible, poco espectacular, pues su
acento radica més en la prevencidén que en la cura-
cién. Ella exige del pediatra una capacidad de acogida
y de escucha empatica que conviene respetar en el
trabajo de enlace cuyo objetivo —afirmese de una
vez— no es el de psiquiatrizar la pediatria.

La funcién del pediatra se complica frecuentemen-
te, a causa de las dificultades emergentes del manejo
del contenido «extra-enfermedad» presente en el dis-
curso del nifio y de sus padres, asi como a causa de
las trabas «adultomorfas» que impiden «reconocer la
palabra» del nifio como auténoma. En ese contexto,
la demanda del pediatra surge cuando su saber médi-
co no es suficiente para explicar la evolucién de una
dolencia somatica dada, para manejar una situacién
psicosocial complicada o integrar la dimensién psico-
social como factor patbégeno primario o secundario.

Ahora bien, la posicidén del pediatra, en cuanto al
sintoma se refiere, se inscribe en una légica diferente
a la del paidopsiquiatra. No otra cosa afirma Winnicott
(1971), psicoanalista de nifios venido de la pediatria,
cuando insiste en la diferencia de actitud emocional
entre el pediatra y el «psi»: «para el pediatra el sinto-
ma representa un desafio a su arsenal terapéutico. En
presencia de un nifio que sufre, para él es importante
que el diagndstico sea rapidamente efectuado y la cau-
sa suprimida. Para el psiquiatra, el sintoma representa
una organizacién sumamente compleja, surgida y con-
servada a causa de su valor», valor defensivo, valor de
signo, valor significante para el sujeto-nifio.

Aunque comparto esta afirmacién, creo, sin em-
bargo, que la participacién del paidopsiquiatra en los
servicios de pediatria ha permitido superar algunos
de los conceptos tradicionales de la psiquiatria infanto-
juvenil, tales como el respeto absoluto de la relacién
singular, la necesidad de no «atacar» directamente al
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sintoma o la evacuacidn sistematica de la dimensién
biolégica. La preocupacidn terapéutica —la desaparicién
del sintoma— interesa tanto al pediatra como al psi-
quiatra de enlace, quien, en una practica de colabora-
cidn, no puede «refugiarse» en una posicién «solipsista»
transferencial. Gracias a la orientacidn resueltamente
biopsicosocial que informa el quehacer paidopsiqui-
trico actual, asi como al desarrollo del abordaje sisté-
mico en psicopatologia, se ha superado la desconfian-
za especular en los aspectos biolégicos, por parte del
psicopatOlogo y en los psicosociales, por parte del
pediatra.

El paidopsiquiatra responde a la demanda del pe-
diatra mediante diferentes modelos de intervencién:

orientados hacia el paciente, hacia el médico solici-

tante, y hacia la situaciéon (Lipowski, 1967 a); inter-
venciones directas o indirectas (Serrano, 1995). En
nuestra practica, orientada hacia el trabajo con el
paciente, predominan dos configuraciones interacti-
vas: la demanda de triangulacion —la mediacion—, es
decir, la prescripcién del psiquiatra, o sea la transfe-
rencia del paciente del pediatra al «psi»; la triangula-
cion de la demanda -la integracion del psiquiatra en el
quehacer pediatrico, desde los primeros momentos de
la intervencién con el nifio enfermo.

En este trabajo, valga la aclaracién, utilizaré el
término de triangulacién para designar la introduc-
cién de un tercer polo en la relacion pediatra-nifio
enfermo/padres.

El paidopsiquiatra en la funcién de mediacién

Hasta hace poco tiempo la circulacidon de la de-
manda en psiquiatria de enlace se caracterizaba, casi
Gnicamente, por la clasica demanda de consulta psi-
quidtrica (la interconsulta). En este caso el psicopato-
logo de enlace asume un papel de mediacidn para
facilitar la vinculacidn entre la psiquiatria general y
las demas especialidades médicas’ entre el cuerpo y el
espiritu®. En el campo de la psicopatologia infantil de

7 Consultation liaison pychiatry stands between psychiatry and

the rest of medecine» (Pasnau, 1982).

* Existe, a la vez, una interdependencia y una autonomia fun-
cional entre los niveles bioldgico y psiquico que participan en
la arquitecténica del ser humano (cfr Serrano, Charlierin Hayez
et al, 1991). G ;
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enlace, la mediacién se sitia entre el pediatra y el
nifio (y sus padres), entre los pacientes y los miem-
bros del equipo pediatrico, entre la salud somatica y
la salud mental®. Dicho de otro modo, la mediacién
se ejerce entre la dolencia somatica (el cuerpo-en-si) y
la vivencia subjetiva (el alma), las cuales forman par-
te del devenir de todo enfermar humano.

La tarea principal del psicopatdlogo de enlace se-
ria la de mejorar la comunicacién nifio/familia-equi-
po médico, contribuir a la comprensién de las moti-
vaciones de la conducta del paciente y manejar los
conflictos emergentes de la misma y, por ende, con-
tribuir a mejorar la relacién médico-paciente. El pa-
pel de intermediario (go-between) desempefiado por
el «psi» posibilita la mediacién entre ideologias y
pricticas médico-bioldgicas y las psiquiatrico-conduc-
tuales. Se refuerza de este modo el saber médico.

En ese sentido, considera la mediacién como par-
cial e incompleta, puesto que, como afirman Schepens
y Roelandts (1992), la especificidad de la funcién de
enlace no puede limitarse a una posicion diagndstica,
objetivante o descriptiva, transformada en la prolon-
gacidn del lenguaje médico-cientifico organicista (fun-
cién correctriz o de pseudo enlace).

Pese a estas limitaciones, la funcién de mediacién
conserva todo su valor en su biisqueda de mejorar las
condiciones de la practica médica y de reconocer (re-
habilitar) como validos el discurso y el comportamien-
to del paciente, muchas veces juzgados como «arte-
factos» por el cuerpo médico.

El escenario tipico de la demanda de triangulacién
es el siguiente: un nifio definido como «enfermo» es
conducido por sus padres —muchas veces la madre—
a una consulta (o servicio) pediatrica. El pediatra, al
cabo de un examen minucioso del cuadro clinico, y
en ausencia de un diagndstico preciso, decide «pres-
cribir un examen psi» (esquema 2). Y esta prescrip-
cibén, muchas veces de Gltimo momento cuando se
trata de una hospitalizacién, se encuentra incluida en
un caleidoscopio de eximenes médicos complementa-
rios en cascada.

La demanda de triangulacibn, conviene precisar alin
mas, se define entonces como la introduccién com-

 Lipowski (1972) subraya este aspecto de mediacién entre la

psiquiatria y la medicina somaitica.
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Esquema 2. Demanda de triangulacidn.

Pediatra ¢ + Nifio enfermo/familia

. d

Paidopsiquiatra

plementaria de un «psi» en una relacién médica pe-
diatra-nifio enfermo ya establecida. El psiquiatra ocu-
pa, de hecho, una posicidn tercera frente a la deman-
da inicial la cual se encuentra asi «triangulada».

Al introducir un tercer término en el contexto
diagnéstico y terapéutico se modifica la demanda
inicial dirigida por los padres al pediatra. La deman-
da asumida en un primer tiempo por el pediatra, y
reorientada luego hacia el «psi», transforma radical-
mente la naturaleza del campo transferencial. Los
padres se ven emplazados a renunciar a toda expli-
cacién o etiqueta somaitica y a reconstruir una nue-
va representacién de la enfermedad del nifio. Para
los padres, el diagndstico somatico, no se olvide, es,
en general, més tranquilizante, pues les evita todo
cuestionamiento de tipo personal. La transformacion
de la dolencia somatica en sufrimiento psicologico
supone entonces una ruda prueba para los padres,
tanto mas cuanto ellos adhieren a la imagen de «me-
dico de locos» atribuida al psiquiatra por el imagi-
nario social.

Ahora bien, definir la funcién del psiquiatra de
enlace exclusivamente como la de un especialista de la
patologia mental, es encerrarlo dentro de una cierta
ideologta, respecto al hecho psiquico, frente al substra-
to somatico. Ademas de marginalizarle, esta definicién
despierta inevitablemente una serie de profundas fan-
tasias tanto en el pediatra como en el nifio y su entor-
no familiar.

Esta referencia latente justifica, ademas, al menos
parcialmente, las dudas del pediatra para pedir su
intervencibén. «Quisiera que vieses al nifio fulano» —
me decia un dia un colega pediatra— «pero prefiero
esperar un poco...» se apresuraba a afiadir. Se trataba
de un «esperar» pleno de sentido: la familia podria
molestarse por la intervencidon del «psi»: «;Por qué
pedir un examen «psi»?», «]Nuestro hijo no esta locol»,
«iAcaso no somos buenos padres? {Somos una [ami-
lia sin problemas!», son algunas de las reacciones ti-
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picas de los padres sorprendidos por la «prescripcion
del psi». Otras intervenciones del pediatra son del mis-
mo estilo cuando propone por ejemplo: «Podrias
examinar al nifio zutano sin decirle que eres psiquia-
tra?» jj!!

El pediatra, imbuido de tales iméagenes y reticen-
cias, cargadas emocionalmente, respecto al psiquiatra'’,
corre el riesgo de transmitirlas inconscientemente a
la familia. Esta presiente la ambivalencia del pedia-
tra, la cual refuerza atin mas su actitud defensiva. Se
establece asi un escenario pre-transferencial analogo
al descrito por Mannoni (1967) en otro contexto.

Por otra parte, el paidopsiquiatra, en su deseo de
responder a la demanda pediatrica implicita de «cu-
rar al nifio» o de «suprimir la causa», puede compro-
meterse en un «actuar» buscando obtener resultados
a cualquier precio (cfr. Lachaud, 1975). Al intervenir
de este modo, el paidopsiquiatra crea condiciones
negativas para la terapia y problematiza atin mis la
practica de enlace. Es como si ambos protagonistas
no pudiesen contener la circulacién de la angustia,
debido a la ausencia de representacién simbélica de
la demanda, asi como de una clara definicién de las
funciones y expectativas respectivas.

La demanda de triangulacién exige la clarificacion
de las expectativas propias a los protagonistas del
enlace. Se trata muchas veces de constatar la impo-
tencia del pediatra a tratar un nifio dado: «Hemos
ensayado todo tipo de tratamientos, pero su hijo no
mejora. Tendrd que consultar con un psiquiatra».
Examinada de cerca, esta intervencién banal compor-
ta también una coloracién pesimista («No soy capaz
de curar a su hijo»), asi como una cierta descalifica-
cién del propio prescriptor («No he tenido éxito y
me resigno a confiar el tratamiento a otro colega»).
En este contexto, la intervencidn del «psi» constituye
un Gltimo recurso propuesto sin entusiasmo.

El pediatra demandante (solicitante) puede enton-
ces definirse a st mismo como un diagnosticador («He
comprendido el problema del nifio») o como un tera-
peuta impotente, ya se dijo, («No sé codmo ayudar al
nifio»). Confiar el paciente al «psi» significa, en defi-
nitiva, asumir los limites del saber médico, aunque

19 Por supuesto, el psicologo clinico e incluso el psicoanalista
despiertan menos resistencias de este tipo.
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persista la esperanza de que el «psi» encuentre, como
buen «mago» (Selvini et al, 1980), la solucién al pro-
blema.

Otra modalidad de recetar el «psi», bastante fre-
cuente, se expresa asi: «Su hijo no tiene nada; es psi-
coldgico, tiene que consultar un psiquiatra». La in-
tervencidn «psi» equivale a «ocuparse de nada», lo cual
acentiia de paso el clivaje psiqué/soma. El psiquiatra
se transforma en «especialista de nada» y el paciente
confronta una paradoja: se la prescribe un «psi» para
jicurarse de nada!l Por supuesto el paciente se aferra
a esa paradoja para rechazar el examen «psi»: «por
qué buscar la ayuda de un médico, st se tiene «nada,
16gica implacable resultante de una intervencién in-
voluntaria. Vemos entonces cémo, los aspectos in-
conscientes de la demanda (cfr. Berger y Lauras,
1979)', lo que se juega entre bambalinas, complican
alin mas la colaboracidn pediatras-paidopsiquiatras.

La demanda de triangulacién plantea, a mi enten-
der, alin otras interrogantes ¢a cuil demanda respon-
de el «psi» de enlace? ¢a la del nifio, a la de los padres
o a la del pediatra? ¢(Cémo puede no responder, al
menos en un primer momento, a la demanda del
pediatra? puesto que los padres no le han formulado
ninguna demanda personal. ¢Cémo manejar estas si-
tuaciones ambiguas?

Para responder, al menos parcialmente a estas in-
terrogantes, conviene, en un primer momento, discu-
tir la demanda con el pediatra consultante, es decir,
precisar sus expectativas o ponerse de acuerdo sobre
la manera de proponer la intervencién del «psi» a la
familia, por ejemplo. Ademas, durante la primera
entrevista con el paciente y sus padres, es indispensa-
ble indagar acerca de la significacién y la vivencia de
la familia de cara a la propuesta del pediatra y al
encuentro con un «psi». Estos intercambios prelimi-
nares facilitan el pasaje y, por ende, la calidad de la
intervencion del paidopsiquiatra.

El pediatra, se dijo anteriormente, espera del «psi»
una serie de proposiciones concretas en vista a la
solucién rapida del problema, fuente de angustia para
él (nifios agresivos, ansiosos, que se niegan a respetar

1 Estos autores utilizan el término de triangulacion de la de-
manda cuando el pediatra acude al «psi» para introducir la
funcién tercera (la Ley, la separacién) dentro de una relacion
nifio/padres fusional o patbgena.
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su tratamiento, nifios gravemente enfermos, etc).
«Responder» eficazmente a las angustias del equipo
pediatrico, manejar la depresién y la ansiedad del
nifio, son otras tantas interrogantes que interpelan al
psicopatblogo de enlace.

La integracién del paidopsiquiatra en el
quehacer pedidtrico

La triangulacion de la demanda es un modelo de tra-
bajo de enlace que pretende superar los escollos pro-
pios a la «prescripcidn del psi» y al transito del pacien-
te de un especialista al otro, que acabamos de describir.
Ella implica un cierto grado de integracidn del paidop-
siquiatra en el campo del quehacer pediatrico.

En este contexto, el «psi» se define desde el inicio
como un miembro més del equipo terapéutico; reci-
procamente, el «psi» sugiere de entrada la participa-
cién del pediatra cuando la demanda se le dirige en
primer lugar. La base tedrica de este tipo de interven-
cidn terapéutica es el reconocimiento explicito del
caracter global, tanto del enfermar del sujeto-nifio
como de su aborde terapéutico.

En efecto, la triangulacién de la demanda implica
un acuerdo basico, mas o menos compartido, acerca
de la naturaleza psicosomatica de toda practica pedia-
trica y, en particular, de ciertas formas de patologia
definidas especificamente como «psicosomaticas» (pe-
lada, eczema, anorexia, obesidad) o biopsicosociales.
Esos cuadros patolégicos han sido mencionados en el
marco de los dos primeros campos de accién de la
psicopatologia de enlace. La triangulaciéon de la de-
manda supone ademas una delimitacién clara de las
modalidades especificas de intervencion, como se vera
mas adelante.

La demanda expresada por los padres acerca del nifio
enfermo, sea ésta dirigida originalmente al pediatra o
al «psi», se reenmarca o redefine en un campo del enlace
como un pedido que «les liga a ambos». La diada pe-
diatra-psicopatdlogo de enlace impone entonces un
marco preciso a la demanda [ormulada por los padres
del nifio, «a sus espaldas», me atreveria a decir.

La triangulacién de la demanda configura el esce-
nario del enlace como la intervencién conjunta de la
diada pediatra-paidopsiquiatra frente a la demanda de
los padres (esquema 3). Ella permite la emergencia de
una mirada y de un discurso interdisciplinario a pro-
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Esquema 3. Triangulacion de la demanda.

Pediatra g * Paidopsiquiatra

N

Nifio enfermo/familia

posito del nifio enfermo y de su medio familiar (fun-
cién de integracion de la psiquiatria de enlace); se
establece, de este modo, un campo de interaccién
particular dentro de una estrategia que confirma la
integracién de la psiquiatria en el campo médico y la
articulacién psicosomatica de las dolencias «propues-
tas» por el nifio.

Sin embargo, la integracidén de la psiquiatria en el
quehacer médico no permite concluir, como ciertos
autores pretenden que la psiquiatria se definir, en lo
sucesivo, como una «disciplina médica»™. A mi pare-
cer, a la psiquiatria le interesa respetar su especifici-
dad, vale decir: definirse como una disciplina cienti-
fica médico-psicoldgica ampliamente condicionada por
el contexto familiar y socio-cultural. Y es mantenien-
do la fidelidad a si misma que podra asumir mejor su
integracion en el quehacer médico gracias a la practi-
ca de enlace.

En la practica, la triangulacién de la demanda se
traduce particularmente mediante la llamada co-con-
sulta, aunque otros métodos de intervencidn respon-
den también a idénticos objetivos: la participacién a
las reuniones de staffs clinicos, diagnésticas o tera-
péuticas; el apoyo psicolégico de los equipos pedié-
tricos, etc. Propuse, en otro contexto (Serrano, 1995),
denominarla consulta integrada o conjunta, puesto que
exige, por un lado, la integracién del «psi» en los
equipos pediatricos, y por otro, la presencia simulta
nea de ambos profesionales durante la entrevista,
dentro de una atmodsfera de colaboraciéa franca, de
estima y de reconocimiento reciprocos.

La diada «interdisciplinaria» se define como soli-
daria, tanto en el proceso diagndstico como terapéu-
tico. Se evita, de este modo, reforzar una cierta di-
cotomia profesional, asi como la indiferenciacién de

12 Consultation-liaison psychiatry provides a {lt vantage point for
watching the changes that permit prediction of the {uture
directions in psychiatry as a medical discipline» (Lipowski, 1974).
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papeles que acechan la practica de psicopatologia de
enlace. La triangulacién de la demanda permite sor-
tear estas y otras dificultades al introducir modali-
dades de intervencion propicias al tratamiento de
ciertas formas graves de patologia pediitrica o psi-
quiatrica,

El interés bifocal de la consulta conjunta se tradu-
ce tanto mediante la proteccién del cuerpo-en-si en
cuanto realidad objetiva (cuerpo vital, cuerpo biolé-
gico), funcién asumida por el pediatra, como median-
te el reconocimiento del mundo afectivo y relacional
del nifio, funcién asumida prioritariamente por el
«psi». La experiencia del cuerpo-para-si (cuerpo viven-
ciado) y del cuerpo para-los-otros (cuerpo relacional),
latente en el discurso del nifio y de sus padres, revela
las caracteristicas de la trama deseante que les une. Y
la vivencia de esta trama deseante constituye el obje-
to de la intervencién psicopatolégica.

El escenario de la triangulacién de la demanda
supone asi la existencia inaugural y simultinea de dos
polos de enlace (esquema 3) la relacién interdiscipli-
naria pediatra-«psy» y la relacién médica establecida
por esta primera diada con el nifio enfermo/familia.

Pese a la integracién del paidopsiquiatra en el sis-
tema terapéutico pediatrico, este modelo plantea, en
la practica, una serie de interrogantes: ¢Estan los
padres dispuestos a aceptar sin mas una tal definicién
de la practica médica? ;Pueden ellos comprender el
porqué de esta propuesta? ¢No sera que la triangula-
cioén de la demanda crea una cierta confusién de len-
guajes al psicologizar (psiquiatrizar) la pediatria o al
medicalizar la psiquiatria? ;Cudl es el interés de esta-
blecer inicialmente un espacio de encuentro y de
palabra «otro»?, que implica para los padres y para el
nifio la necesidad de enunciar (re-enunciar) su dolen-
cia de «otro modo». En el proceso de identificacién
y de diferenciacion de discursos gel «psi» corre el
riesgo de descuidar su funcién de «escucha»? Al su-
brayar su integracion plena en el equipo pediatrico
¢puede el psicopatdlogo de enlace mantener la sufi-
ciente distancia como para ejercer su papel de inter-
pelacién, sin «perder su alma»?

A decir verdad, en el quehacer cotidiano, se siente
el psicopatélogo de enlace escindido entre la necesi-
dad de conseguir la aceptacién de los pediatras (nece-
sidad de reconocimiento) y el deseo de escuchar «de
otro modo» la demanda del nifio y de sus padres.

La circulacién de la demanda en paidopsiquiatria de enlace

Lograr la aceptacidn de los equipos pediatricos cons-
tituye, sin duda, una necesidad vital para la psicopa-
tologia de enlace. Sin embargo, esta necesidad difiere
segun las coyunturas: es mayor durante la fase de im-
plantacion del trabajo de enlace, y mas flexible luego
a medida en que la confianza y el respeto reciprocos se
consolidan. El «psi» de enlace, insisto de nuevo, en
cualquier circunstancia, ejerce una «misidn especifica:
crear un espacio de palabra «otro» diferente del discur-
so médico objetivante. Ese espacio permite movilizar
la palabra del nifio y de sus padres en una blisqueda
del sentido de las quejas somaiticas, restableciendo asi
la continuidad de la relacién del sujeto con su propio
cuerpo y con su historia personal y familiar.

La triangulacidén de la demanda permite estable-
cer una practica médica centrada en el contrato tera-
péutico (Serrano et al, 1992 b et 1996), el cual con-
solida la alianza entre pediatras, paidopsiquiatras y
nifio/padres. Esta alianza es particularmente fecun-
da en ciertas formas graves de patologia como son
la anorexia mental o los trastornos del comporta-
miento. Al «triangular la relacidn en la realidad» (cfr.
Berger et Lauras, 1979), el contrato propuesto a los
padres busca especificar la funcién de los terapeutas
para reducir los riesgos de pasaje al acto tan frecuen-
tes en dichas patologias psicosomaticas graves.

La colaboracién con los pediatras en el tratamien-
to de preadolescentes y adolescentes anoréxicas hos-
pitalizadas en una unidad pediitrica confirma esta
hipétesis (Serrano et al, 1992 b et 1996). En esos casos,
la construccién de un marco terapéutico relativamente
estructurado permite instaurar un programa integra-
do de intervencién que toma en cuenta, sobre todo
durante la fase de hospitalizacién, tanto los aspectos
somaticos como psicoldgicos individuales y familia-
res. En torno al contrato, propuesto conjuntamente
a la familia por el pediatra y el paidopsiquiatra, se
implanta un tripode terapéutico abarcando las inter-
venciones a nivel somatico (aspectos nutricionales y
actividades {isicas), a nivel psicolégico individual (en-
trevistas de apoyo) y a nivel psicosocial (terapia fami-
liar, actividades escolares y lidicas, etc). Para llevar
correctamente a cabo un tal proyecto conviene fo-
mentar en el sistema terapéutico pedidtrico-psiquia-
trico una atmésfera de aceptacidén del paciente, asi
como la coherencia del equipo y la estabilidad del
contexto terapéutico.
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Mi trabajo en un centro de neurologia pediatrica
confirma también la validez de la triangulacion de la
demanda. En ese centro, el proceso diagndstico y tera-
péutico moviliza tanto a los neuropediatras y paidop-
siquiatras como a los psicélogos, trabajadores sociales,
ortofonistas, neuropsicdlogos, etc. Las familias de los
nifios hospitalizados mantienen contactos regulares con
algunos de los miembros del equipo interdisciplinario,
generalmente un médico acompafiado por un «psi» o
un trabajador social y un educador o enfermero de la
unidad. La entrevista con la familia sirve para mante-
nerla informada acerca de la evolucion del proyecto
terapéutico, para definir actitudes comunes, para ayu-
dar a los padres a desarrollar gestos educativos ade-
cuados y para escucharlos en sus angustias y esperan-
zas. El dialogo interdisciplinario y la fluidez de la
comunicacién son factores determinantes para la
buena marcha de los proyectos terapéuticos, los cua-
les se elaboran, vale la pena subrayarlo, en funcién
de las caracteristicas y prioridades de cada paciente.

Sin duda, la presencia del «psi» ayuda a «taponar
las brechas» abiertas por la angustia vivenciada por
los equipos pediatricos, tanto como el pediatra tran-
quiliza al «psi» en cuanto al funcionamiento del cuer-
po. El enlace podria, de este modo, inscribirse en la
ilusién de superacién de insuficiencias reciprocas y
en el incremento del poder terapéutico ... en la ilu-
si6n de llenar la falta, la incompletud de cada uno.
Para el «psi» significa la seguridad de una atencién
del cuerpo del paciente en su realidad objetiva, pre-
servandole, si no de la muerte, al menos de la falta de
cuidados (evitar equivocarse de diagndstico: «falsa
anorexia, tumor verdadero»). Para el pediatra, repre-
senta ahorrarse las interrogantes personales acerca del
contenido «extra-enfermedad», de la autonomia de la
palabra infantil y del discurso «parasitado» afectiva-
mente de los padres.

Mas all4 de la ilusidn, la definicién de la comple-
mentaridad de papeles —complementaridad jerarqui-
camente horizontal cuando el psiquiatra interviene—
permite superar ciertas situaciones de rivalidad simé-
trica o de descalificacién explicita o implicita. Los
rasgos de una relacién mal definida en el campo de la
psicopatologia de enlace se refieren, entre otros, a la
puesta en marcha de decisiones tomadas sin concer-
tacidn, el cuestionamiento del liderazgo frente a las
familias, la centracién de discursos sobre hechos ais-

La circulacién de la demanda en paidopsiquiatria de enlace

lados o las decisiones terapéuticas parciales y parcia-
lizadas. Estas modalidades de interaccién complican
las tareas de enlace porque ellas confirman o reflejan
el «desorden» preexistente vivido por ciertas familias.
En esos casos, existe el riesgo de que la hospitalizacién
pediatrica reproduzca especularmente la interacciéon
vivida en el seno de la familia. Dicho de otro modo,
el omitir una distribucién funcional de papeles condu-
ce muchas veces a reproducir los disfuncionamientos
y conflictos vividos por el sistema familiar y a debili-
tar la capacidad del equipo terapéutico para afrontar la
manipulacidn de ciertos pacientes diestros en ese arte.

En el campo del enlace, tanto los pediatras como
los psicopatélogos estan llamados a permanecer abier-
tos al dialogo v a la interpelacién mutuos, evitando
en la medida de lo posible, las amalgamas faciles, las
negociaciones superficiales o el silencio en torno a
los conflictos. El dialogo interdisciplinario no busca
la expresién de temores o de expectativas individua-
les, fruto de las fantasias propias a cada uno de los
protagonistas, sino la circulacién de la demanda y la
identificacidén de sus caracteristicas, asi como de los
medios a emplear para responder mejor a las necesi-
dades del nifio y de sus padres.

CONCLUSIONES

Este trabajo ha sido consagrado a subrayar el ca-
racter dinamico de la psiquiatria de enlace. Su prac-
tica se inscribe en la dialéctica existente entre la de-
manda de triangulacién que privilegia la funcion de
mediacién y preconiza la transferencia al «psi», y la
triangulacién de la demanda que postula la integra-
cién del «psi» en los equipos pediatricos y favorece
las consultas conjuntas. Se han descrito ambas for-
mas de intervencién para concluir que ellas no se
excluyen, sino responden a logicas y limites de espa-
cio y de tiempo diferentes.

Una de las condiciones comunes esenciales para
consolidar su elicacia es la de definir claramente la
complementaridad y la especificidad de papeles tanto
de los actores médicos como psicopatélogos. Esta
complementaridad permite preservar la identidad de
cada uno de ellos, garantizando ademas la creacién
de un espacio de didlogo, espacio de intercambios
enriquecedores en torno tanto de la realidad concreta
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del nifio como de los aspectos tedricos referentes a su
unidad psicosomatica o biopsicosocial. Mas alla de la
dicotomia y de la indiferenciacion, el trabajo de en-
lace permite abordar al nifio en la totalidad de su

La circulacién de la demanda en paidopsiquiatria de enlace

persona, como unidad biopsicosocial a vocacion tras-
cendente. Es mi conviccidén profunda que al actuar
de este modo se sientan las bases para el ejercicio de
una medicina mas humana y eficaz.
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VI. LA CUARTA FASE DEL PROCESO DE
INVESTIGACION (ejecucién/trabajo de campo e
informe final)

INTRODUCCION

En este apartado, nos interesa plantear la tiltima fase
del proceso de investigacién que tiene la importancia
de representar la ejecucidn del proyecto y la presenta-
cién, de cara al exterior, de los resultados obtenidos.

EJECUCION DE LA INVESTIGACION

Tras la planificacién del proyecto y la elaboracién/
seleccion de los protocolos de investigacion, es la hora
de llevar a la practica el trabajo de investigacién. La
ejecucion viene marcada por el trabajo de campo (re
coleccion de las datos) y el trabajo de tabulacién de
los datos obtenidos (tratamiento estadistico y analisis
e interpretacién de los datos), que se complementa
con la obtencién de conclusiones y, en su caso, plan-
teamiento de recomendaciones que termina con la
redaccién del informe final (tabla 10).

Tabla 10  Proceso de investigacién IV
Protocolos
Ejecucién
Recoleccién -y Presentacion |, Anilisis e
de datos de datos interpretacién
+
Conclusiones
Recomendaciones
1
| Informe final

Tabulacién y anélisis de los datos

Tabulacidn de los datos

Tabular no es un tarea facil por ser un proceso
lento y, en no pocas ocasiones, tedioso. Precisa mal-
tiples comprobaciones (tanto al azar como de forma
sistematizada) para evitar errores que comprometie-
ran los resultados finales.
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l.  Entre los mecanismos para la tabulacién dos son
los més significativos y utilizados:

a. Manual: Es el método clasico y que ha sido
descrito con anterioridad, es el conocido como
tabla de doble entrada y que sistematiza la in-
formacién recogida en base a dos ejes funda-
mentales: los sujetos (numerados de forma or-
dinal y correlativa) y las variables evaluadas con
una forma especifica de agrupar sus caracteris-
ticas. De esta forma, se puede ver si el sujeto X
ha puntuado en la variable Y, simplemente tra-
zando las correspondientes lineas y ver donde
se cruzan. A pesar de todos los avances aconte-
cidos, se sigue utilizando: como entrenamien-
to, como sistematizacion y como comprobante
y forma de guardar los datos.

b. Ordenador: Consiste en realizar una base de
datos y trabajar con ella, de tal suerte que se
permita la introduccién de nueva informacidn
a medida que sea preciso. Hoy en dia casi desde
cualquier modelo de PC y con mltiples pro-
gramas comercializados se pueden realizar estas
bases de datos.

2. Tipos de tabulacién: Puede ser el sistema binario
(presencia/ausencia) de una variable o condicién o de
posibilidades miultiples (para cada variable o condi-
ci6n pueden darse varias respuestas, a cada una de las
cuales se le asigna un nimero diferente). Por la for-
ma de tabular puede ser alfa-numérico (combina le-
tras y nmeros) o numérico nada maés.

3. Cruce de variables: Precisamente porque las in-
vestigaciones en los trastornos mentales de la infancia
y la adolescencia presentan relaciones multicausales y
responden a la ley de los sistemas complejos, en casi
todas las ocasiones es preciso investigar la relacién
existente entre dos o més variables, lo que determina
una cuidadosa eleccion de las variables que se quieren
estudiar para establecer la relacion existente entre ellas
(cruce de variables). El cruce de variables debe respon-
der a criterios de posibilidad real para que las variables
seleccionadas puedan tener algiin tipo de relacion, de
coherencia de criterio en la seleccidn y de rigor meto-
dolébgico en la investigacién. Hay una serie de varia-
bles clasicas para cruzar, p. e]. sexo y edad con motivo
de la demanda; otras podrian ser mas discutibles, p. ej.
mejoria clinica con un solo tipo de intervencion tera-
péutica; otros cruces son francamente inconsistentes,

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

p- ¢j. delirios y color de los ojos; para colmo de curio-
sidad en ocasiones este ultimo tipo de cruces podria
resultar hasta con significacién estadistica, lo que no
significa que deba interpretarse como relacién causal.

Anilisis de datos

Tipo de los andlisis de los datos

Hay varios caminos para valorar la fiabilidad de
las medidas. El mas conocido es el método test-retest
en el que se da una medida dos veces al mismo infor-
mante en un periodo corto de tiempo. Entonces se
analizan la correlacién entre las dos puntuaciones
aportadas por el informante y ésta debe ser alta si el
instrumento de medida es fiable. Este método tiene
limitaciones ya que descansa en la hipdtesis de que
no ocurre ningin cambio en la variable medida entre
las dos mediciones, y también por los efectos posi-
bles de la primera medicion sobre los resultados de la
segunda (p. ej. efectos de la memoria, verdaderos
cambios inducidos por la medida, etc). Si ocurren
cambios en lo que se ha medido, esto podria condu-
cir a una infravaloracién de la fiabilidad. Los efectos
de la memoria actan en direccidon opuesta, inflando
artificialmente los coeficientes correlativos. Se busca
que el tiempo ocurrido entre las dos administracio-
nes no sea ni demasiado largo ni demasiado corto
(normalmente dos o tres semanas). Pero también, en
el caso de investigaciones sobre investigaciones de la
infancia, debemos tener en consideracién el efecto
«cansancio» de las figuras parentales o de otros infor-
mantes, lo que representa una importante desventaja
que se debe evaluar correctamente.

Otros métodos como «split-half» la correlacién
item-total, la correlacién con otra forma alternativa
del test, se han utilizado para evitar las limitaciones
del método test-retest. Cuando una escala incluye una
parte de items midiendo el mismo rasgo o constructo,
entonces la evaluacidn de la consistencia interna con
el coeficiente alfa de Cronbach provee el mejor cami-
no para acceder a la fiabilidad de un instrumento, tal
y como atestigua Nunnally y que en nuestra expe-
riencia resulta de eleccion. El coeficiente alfa refleja
el promedio de la correlacién inter-item del instru-
mento y se incrementa como una funcién del ndme-
ro de items incluidos en la escala. Una puntuacién de
0,75-0,8, o superior, seria deseable y el conocimiento
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de los coeficientes de fiabilidad se pueden usar para
corregir el valor de las asociaciones entre variables
por la atenuacion debida a la imperfecta fiabilidad de
los instrumentos.

Cuando lo que pretendemos medir es un diagnés-
tico formal psiquiitrico o cualquier otra medida cate-
gobrica, o cuando la fiabilidad inter-tasas se evalda para
tener dos o més puntuaciones accediendo indepen-
dientemente al mismo material clinico la fiabilidad,
entonces puede ser computada usando estadisticas
diferentes, como el coeficiente Kapa u otras medidas
de asociacion para las variables categbricas. Como
regla general, la fiabilidad de un instrumento se con-
sidera satisfactoria cuando el {ndice estadistico que la
mide esti en el rango de 0,8 a 1 (véase el coeficiente
de correlaciéon de Pearson, el coeficiente de correla-
cibén intraclass o el coeficiente de Kappa). Las medi-
das con indices de fiabilidad evaluadas por debajo de
0,7 deben ser miradas con mucha precaucién.

La valoracién de la validez es més compleja. Las
teorias clasicas psicomeétricas diferencian varios tipos
de validez. La validez de criterio es la de mas facil
acceso. En ese caso, el investigador tiene que demos-
trar que el instrumento que se investiga va a aportar
una diferenciacidn satisfactoria entre los sujetos que
presentan la condicidn psicopatoldgica en estudio de
aquellos otros sujetos que no la tienen. Una forma
sencilla de hacerlo seria, por ejemplo, comparar las
puntuaciones obtenidas por nifios/as deprimidos y no
deprimidos en una escala de depresién, o también
comparar las puntuaciones en psicopatologia general
obtenidas en un listado de nifios/as atendidos en
consultas psiquiatricas con las puntuaciones de los
controles comunitarios. Estos procedimientos se han
utilizado extensamente para demostrar la validez dis-
criminatoria de todas las escalas existentes. Una limi-
tacién de este procedimiento radica en la validez del
otro criterio con el que se compara el instrumento.
En los anteriores ejemplos, necesitariamos tener una
buena evaluacién independiente de la depresion he-
cha por un examen clinico y confiar en que la aten-
cion de los servicios psiquiatricos es una buena pre-
dictora de la psicopatologia. Otros tipos de validez
(validez de contenido y validez de constructo) pue-
den ser evaluados con técnicas mas sofisticadas, aun-
que vale la pena conocer que los desarrollos metodo-
l6gicos mas importantes en este area se han llevado a
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cabo en los diez tltimos afios, usando las técnicas «es-
tructural equation modelling tecniques».

Técnicas estadisticas

La mayoria de los datos de investigacidon actual-
mente se computan para casi todas las aplicaciones
en investigacién. Muchos «softwares» demuestran que
reparten adecuadamente el manejo de datos, datos de
entrada y anllisis de datos. Los productos de
«softwares» mas importantes son SAS, BMDP, SPSS,
SIGMA-2 0 SYSTAT. Como una regla, siempre que se
pueda, serd aconsejar a los investigadores a que usen
el «software» que ya ha sido verificado y usado por
otros investigadores de forma satisfactoria, en vez de
contar con productos «caseros». Muchos de los soft-
ware funcionan en ordenadores personales y los equi-
pos de investigadores suelen tener facil acceso a ellos.

De esos productos de «software», el paquete EPI/
Info es de una gran valia por su amplia difusion alre-
dedor del mundo por el «Center for Disease Con-
trol» (CDC), de Atlanta. Este «software» no esta re-
gistrado pero se puede conseguir por una pequefia
cantidad de dinero, que es accesible a la mayoria de
los equipos de investigacion. Tiene un buen progra-
ma de entrada y puede exportar e importar datos en
varios formatos. También puede realizar la mayoria
de los anilisis estadisticos requeridos para la mayor
parte de los proyectos de investigacién, sobre todo,
epidemiolégicos e incluye estudios estadisticos sobre
factores de riesgo y puede producir graficos.

No obstante, como orientacién ofrecemos un re-
sumen sobre los diferentes niveles medida (nominal,
ordinal, de intervalo o de indice) en relacién a dife-
rentes posibilidades de investigacién en consonancia
con las operaciones matematicas, las propiedades ma-
tematicas y las posibilidades estadisticas mas adecua-
das para cada tipo de estudios de investigacion (tabla
11). Asi, p. €j. si pretendemos realizar una investiga-
cién acerca de escalas de evaluacién de la personali-
dad, el nivel de medida se corresponde con el de
intervalo, las propicdades matematicas serian: la iden-
tidad, magnitud e intervalos iguales; las operaciones
matematicas serian: la adicidén y sustraccidn; nos
interesan los datos relativos al lugar de las muescas
o puntos de corte del instrumento de evaluacion,
las estadisticas mas frecuentemente utilizadas son el

test-t y la ANOVA.
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Tabla 11  Algunos contenidos de las escalas de medida
Niveles de media
Nominal Ordinal Intervalo Indice (ratio)
Ejemplo Categorias Clase social C. L calculado Peso
diagnosticas Rango Escalas de personalidad  Talla
Afiliacién politica y actitudes Tiempo de reaccién
o religiosa Nimero de respuestas
Propiedades Identidad Identidad Identidad Identidad
matematicas Magnitud Magnitud Magnitud
Intervalos iguales Intervalos iguales
Punto cero genuino
Operaciones Ninguna Orden del rango Adicibén Adicién
matematicas Sustraccién Sustraccion
Multiplicacion
Divisién
Tipo de datos Nominal Ordenados Lugar de las muescas Lugar de las muescas

Estadisticas usadas
mas frecuentemente

Chi-cuadrado

Test del Signo
Test Mann-Whitney

Tes-t
ANOVA¥*

Test-t
ANOVA*

* Analisis de la varianza con programa de computadores: SPSS, BMDP, SAS, Minitab

En el momento actual, se estan desarrollando nue-
vos modelos estadisticos para mediciones cualitativas,
tal cual es el caso de la psicopatologia del desarrollo,
basadas en los modelos de regresién logistica. Este
procedimiento comporta toda una forma de analizar
los resultados de gran relevancia y novedad.

REDACCION DEL PROTOCOLO E INFORME
FINAL DE LA INVESTIGACION

Representa el Gltimo escalon del disefio metodolo-
gico de la investigacion, tiene la gran importancia de
ser lo que sale hacia el exterior del trabajo realizado.
En este apartado solamente nos vamos a referir a los
aspectos generales, pues en uno posterior desarrolla-
remos las diferentes posibilidades con los formatos
mas adecuados. No obstante, el protocolo puede ser
considerado como la presentacién y/o solicitud de
ayuda, para el inicio de la investigacién y el informe
final, como la presentacién de los resultados obteni-
dos en el desarrollo de dicha investigacién.

Protocolo de la investigacién

Las partes principales de un protocolo de investi-
gacidon difieren del estamento convocante, pero en
Espafia se han unificado bastante (tanto el FISS, como
los programas I+D o los de formacién a la investiga-
cidn suelen tener formatos parecidos). Las partes fun-
damentales son las siguientes:

Componentes introductorios

1. Titulo: No es tan sencillo de poner, a ello se ha
referido con profusién ECO: directo, preciso,
conciso y descriptivo. No debe dejar lugar a
dudas, pero tampoco debe ser un tratado. El
equilibrio no es facil de obtener.

2. Contenido: Se refiere a los apartados de resu-
men estructurado con sus palabras clave funda-
mental para luego realizar el rastreo bibliogra-
fico y para que nuestra investigacidn aparezca
en los archivos bibliogrificos); la presentacion
o prologo y el indice del protocolo. También
debe aparecer las descripcién del director del
proyecto de la investigacidn, los integrantes del
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equipo de investigadores, los curricula profesio-
nales y los datos identificatorios del centro de
investigacion.

Componentes principales

1. Introduccién: Consta de dos partes fundamen-
tales: interés del tema e interés social del pro-
yecto.

2. Problema: consiste en la definicién del proble-
ma que se pretende investigar de forma clara,
concisa y sencilla.

3. Objetivos: con la clasica divisién de objetivo
general y objetivos especificos.

Marco tedrico: €l de referencia del proyecto.

5. Hipdtesis: respondiendo a las caracteristicas ex-
presadas en otro apartado del presente trabajo.

6. Variables: definicién, lo mas precisa posible, del
tipo de variables que se pretenden evaluar en la
investigacion. Sobre todo, la forma con la que
se pretende neutralizar las variables extrafias.

7. Disefio metodoldgico: lo expuesto con anterio-
ridad nos posibilita abordar los diferentes con-
tenidos de este apartado.

Componentes complementarios

1. Referencias: tanto del equipo investigador como
del protocolo que se presenta.

2. Bibliografia: en la mayoria de los protocolos de
investigacién se sugiere que sea una bibliogra-
fia comentada y sélo la basica.

3. Anexos: aquellos documentos que vayan a ser-
vir de base para el trabajo de investigacidn, asi
como aquellas otras documentaciones que se
crean pertinentes.

Informe final

El trabajo ha llegado a su fin, debe ser conocido
por diversos estamentos: académicos, cientificos y
administrativos. Por lo tanto el informe debe con-
teruplur lu difusion a estos tres niveles y respetar luy
caracteristicas que le son propias a cada uno. No
obstante, los contenidos basicos son los siguientes:

Presentacién de los datos

Son los clasicos resultados, tal y como los hemos
obtenido de la investigacién.
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Andlisis de los datos

Tras los resultados, se analizan en base a los pro-
cedimientos empleados.

Interpretacidn de los datos

Tanto la que realiza el equipo de investigacion,
como la que se puede obtener por la comparacion
con otros resultados de investigaciones similares. Es
el clasico apartado de discusién y comentarios.

Conclusiones

De forma clara y estructurada, en relacion a la
hipétesis y a los objetivos de la investigacidn.

Recomendaciones

Si de la investigucidn se derivan algunas cousidera-
ciones practicas, se realizan las recomendaciones per-
tinentes para los diferentes niveles que compertan.

VII. LAS AREAS PRIORITARIAS DE
INVESTIGACION EN PSIQUIATRIA DE LA
INFANCIA Y LA ADOLESCENCIA

INTRODUCCION

La investigacién en Psiquiatria de la Infancia y la
Adolescencia es un terreno que tiene escasas décadas de
desarrollo, pero que tiene ante si un futuro esperanza-
dor. La investigacion es una tarea de equipo, por ello la
correcta relacion entre el personal asistencial y el inves-
tigador representa un paso previo fundamental.

El reto de la metodologia cientifica aplicada a la
Psiquiatria de la Infancia y la Adolescencia debe in-
tentar dar respuesta a dos aspectos fundamentales: la
posibilidad de comprobar los resultados y la genera-
lizacidn de esos resultados. Estos principios estan en
un debate permanente, dado que la cuantificacion de
las variables investigadas resulla claramente insatis-
factorio y la utilizacién de la estadistica se encuentre
con limitaciones muy evidentes.

A todo lo anterior se debe afiadir algunas circuns-
tancias de especial significacién en el momento ac-
tual: la importancia del desarrollo (somatico, psicolé-
gico y social) de la infancia y la adolescencia; la
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dependencia intima y prolongada del contexto de los
nifios/as y adolescentes; el avance de los proyectos
GENOMA humano y de las técnicas de diagnéstico
por imagen, etc, son sélo algunas de las dificultades
afiadidas a la investigacién en Psiquiatria General.

CAMPOS BASICOS DE INVESTIGACLON EN
PSIQUIATRIA DE LA INFANCIA Y LA
ADOLESCENCIA

Epidemiologia

Debe reunir las siguientes caracteristicas:

1. Tender a integrar los estudios de campo con las
labores asistenciales.

2. Se debe partir de la existencia de dispositivos
asistenciales adecuados para atender a los pro-
blemas psiquicos de la infancia y la adolescencia.

3. Se debe tener en cuenta la dificultad de la no-
sologia psiquiatrica en la infancia y la adoles-
cencia y, ademas, la consecuencia de las dificul-
tades de las tabulaciones estadisticas.

4. La creciente importancia de los sistemas de re-
gistro acumulativos de casos psiquiatricos, apli-
cados a la atencion de la infancia y la adolescen-
cia (RACP-IJ), con las siguientes caracteristicas:
a. Recogida sistematica y unificada de datos.
b. Territorio definido.

c. Implicar en la recogida de datos a la totalidad
de los servicios existentes en ese territorio.

d. Un RACP-IJ evita la duplicidad de casos.

e. Supone la existencia de un feed-back infor-
mativo entre el sistema de registro y los ser-
vicios asistenciales.

f. El RACP-IJ debe asegurar la confidenciali-
dad.

g. No debe ser solo para temas puntuales.

h. Debe tener continuidad en el tiempo.

1. Se deben establecer unos objetivos claros con
los datos que se quieren registrar.

j. Se debe realizar un periodo de tiempo de
ajuste experimental.

k. Se debe delimitar un procedimiento para
todo el proceso de registro.

1. El RACP-IJ posibilita la creacién de un «ca-
pital» de investigacidn.
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5. Se debe articular una metodologia de evaluacién

que sea coherente con:

a. Los objetivos que se establezcan.

b. La evaluacién debe incluir no solo la técni-
ca cuantitativa, sino que se debe tender a
incluir una comprensién cualitativa de los
datos recogidos.

¢. Sera capaz de definir indicadores que cum-
plan las condiciones de objetividad, fiabili-
dad y manejabilidad.

Investigacién en el desarrollo y evolucién de la
infancia y la adolescencia

La descripcidn, interpretacién y explicacién del desa-
rrollo de la infancia y la adolescencia ha sido, creemos
que atn hoy debe ser, una linea abierta de investigacién
y profundizacion en los conocimientos con vista a:

1. Establecer una aproximacidn al desarrollo nor-

mal en nuestro contexto social.

2. Comparar el desarrollo normal con el desarro-
llo en otros nifio/as con déficits sensoriales (p.
ej. sorderas, cegueras, PCI, etc).

3. Definir los factores de riesgo y situaciones que
pueden originar interferencias en el desarrollo in-
fantil (p. €. hospitalizaciones precoces, afecciones
crénicas, institucionalizacién, abandonos, adopcio-
nes, fertilizaciones in vitro, malos tratos, etc).

4. Acercarnos a una visidn diferente de la clinica
infanto-juvenil y de los procesos psicopatolégi-
cos en la infancia y la adolescencia.

Base orginica de los procesos psiquicos

Es un campo de gran interés, sobre todo en aque-
llos puntos relativos al funcionamiento cerebral, a la
aportacién de las bases genéticas, a las disfunciones
metabdlicas, etc.

Las pruebas complementarias

Tanto las de tipo psicoldgico (p. ej. escalas de eva-
luacion de trastornos mentales en la infancia y la ado-
lescencia, pruebas psicométricas y de personalidad, en-
trevistas estructuradas y semiestructuradas, etc), como
las técnicas de imagen convencional (p. e. EEG, TAC,
potenciales evocados visuales, auditivos y somatoes-
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tésicos, gammagrafias, ultrasonidos, etc) o bien los
mas modernos (p. ej. RNM, PET, etc), todos pueden
aportar valiosas informaciones, pero deben ser utili-
zados de una forma contextualizada, definir la contex-
tualizacién es un campo de investigacion.

La psicofarmacologia

Definir los criterios clinicos de utilizacion es de

un gran interés, por lo que:

1. Establecer controles precisos, sobre todo la far-
macovigilancia de los efectos secundarios y co-
laterales.

2. Pautar y protocolizar su utilizacién en el seno
de un disefio de la intervencién y no como un
fin terapéutico cn si mismo.

3. Desaconsejar el uso de productos cuyos princi-
pios farmacolégicos, su farmacocinética y farma-
codinimica no estén lo suficientemente claros.

4. Enfatizar el uso de farmacos sin mezclas de
principios activos, por las vias de administra-
cién adecuadas a las dosis pertinentes (por kg/
peso/dia) y con controles periddicos.

5. Debatir el ritmo y la duracion de los tratamien-
tos psicofarmacolégicos en la infancia y la ado-
lescencia, asi como los efectos secundarios.

Las psicoterapias

La definicién indicacién y evaluacidn de las psico-
terapias en la infancia y la adolescencia es un punto
de especial significacién, sobre todo para diferenciar
las psicoterapias propiamente dichas de aquellas otras
intervenciones que poseen cierto efecto terapéutico,
aunque no sean sensu strictum una psicoterapia.

LINEAS DE INVESTIGACLON EN EL
DESARROLLO Y EVOLUCION DE LA
INFANCIA Y LA ADOLESCENCIA

Existen dos temas basicos de gran interés en Psico-
patologia de la infancia y la adolescencia: las interac-
ciones del ambiente sobre el desarrollo del nifio/a y, en
segundo lugar, las diferencias individuales que modifi-
can las influencias de los factores ambientales.
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En el primer caso, se estudia como afecta el con-
texto ambiental al curso del desarrollo: qué factores
influyen en éste, en qué forma y con qué intensidad,
lo que permite especificar: ¢qué propiedades del con-
texto favorecen los procesos del desarrollo humano?
¢qué contextos son patdgenos para el desarrollo y
cémo inciden en la expresién de los trastornos? ¢cémo
influyen terceras personas (estudio de las relaciones
triadicas) actuando como soporte y estimulo de siste-
mas evolutivos? ¢cdmo interactian diferentes medios
sobre el desarrollo, favoreciéndolo o retrasandolo,
seglin sea el tipo de interaccién?

En la segunda linea de investigacidén, se intenta
describir, lo mas precoz posible, los patrones de reac-
cibén diferencial en la infancia y su interaccion con el
desarrollo, es decir, se trata de investigar sobre: las
caracteristicas de estos patrones, los efectos de ellos
sobre el desarrollo del nifio/a y sobre el ambiente, la
posible perdurabilidad y estabilidad a lo largo de la
vida del nifio/a y del joven posteriormente y la po-
sible existencia de rasgos patologicos.

De la interaccién de ambos puntos surge la ten-
dencia actual a la investigacion sobre la multicausali-
dad de los trastornos psicopatolégicos de la infancia
y la adolescencia. Las aplicaciones practicas que se
obtienen serian:

— En el campo de la prevencion primaria: evitar y
modificar las variables patdgenas (una vez correc-
tamente identificadas éstas y su forma de inte-
ractuar con las restantes variables) y fomentar el
desarrollo del sujeto (en este sentido cabe el
proyecto investigacion-accion iniciado por OMS-
Europa sobre la promocién del desarrollo psico-
social desde los servicios de atencién primaria y
del que formamos parte desde hace varios afios).

— En la prevencion secundaria: 1a deteccidén de po-
blacién infantil de alto riesgo psiquidtrico (in-
dividuos vulnerables o con varios factores de
riesgo: las investigaciones de screening de tras-
tornos en diversos medios precisan de la exis-
tencia de servicios asistenciales en ese territorio
para dar cobertura a los casos detectados).

— Para la prevencidn terciaria se debe investigar
sobre los niveles de intervencion posible, es
decir, dénde, cémo y con quién hay que ac-
tuar, por fin la posible evaluacion de la inter-
vencion disefiada.
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Ya la propia OMS recomendaba prioritariamente
los siguientes campos de investigacidn:

— Descripcion de datos que apunten a mejorar la
salud mental y del desarrollo psico-social de los
niros/as. Ha iniciado una investigacién multi-
nacional (de la que formamos parte integrante),
basada en una metodologia de investigacién-
accidn y dirigida a los tres primeros afios de
vida y desde los servicios de atencién primaria,
pero con la supervisién y direccién por parte
de los servicios de salud mental infantil.

— Utilizar criterios de salud y de desarrollo mas que
de procesos psicopatoldgicos en s mismos. Las ten-
dencias de la investigacidn en psicopatologia del
desarrollo se orientan en este sentido y aportan
informaciones de gran riqueza y variedad que
precisan una comprobacién y contrastacion
mayor con la practica.

— Inclusion y valoracion del contexto del nivio en
su desarrollo y forma de enfermar. Las investiga-
ciones sobre la influencia del contexto en la ex-
presién de la conducta infantil y la modifica-
cion o no de los hallazgos de la genética. Las
investigaciones etolégicas aportan luz, sobre
todo con las recientes aportaciones realizadas
en el campo de la psicopatologia de los lactan-
tes.

— Prioridad en el estudio de los problemas de salud
mental que tienen una prevalencia mdxima y se
acomparian de una grave disfuncién psico-social.
En este sentido los trastornos conductuales y
de adaptacién, los fracasos escolares, los pro-
blemas de adaptacién familiar (familias mono-
parentales, divorcio, muerte de una de las figu-
ras parentales, malos tratos y abusos sexuales
en la familia, etc) y las afecciones crénicas que
cursan con discapacidades, son campos priori-
tarios para la mayor parte de grupos de inves-
tigadores. Las investigaciones longitudinales y
el empleo de instrumentos de medida adecua-
dos para ello (p. ej. los RACP-I]) son de gran
interés.

— Realizacién de estudios de epidemiologia compa-
rada entre sectores y condiciones de vida dife-
rente, entre grupos con distintas prevalencias,
etc, con el fin de poder detectar factores de
riesgo mas importantes y con mayor peso den-
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tro de grupos homogéneos para poder determi-
nar las caracteristicas y las diferencias indivi-
duales que hacen que existan grupos de nifios/
as con una evolucién normal y otros con pro-
blemas de salud mental, en cada uno de esos
ambientes. Los trabajos sobre factores de ries-
go y factores protectores, asi como las investi-
gaciones acerca de la vulnerabilidad son ejem-
plos demostrativos de gran valor.

— Ewaluacion de las intervenciones para poder eva-

luar su eficacia real en el momento actual. Los
grandes avances acontecidos en los psicofarma-
cos no estan totalmente contrastados en las
etapas infantiles. Casi ninglin grupo defiende,
en el momento actual, una forma tnica de in-
tervencion en los trastornos mentales de la in-
fancia y la adolescencia, pero las diferencias son
importantes a la hora de la evaluacién de la
intervencidn, sobre todo con una perspectiva
longitudinal. También en las intervenciones en
la infancia se inician los estudios de eficacia-
eficiencia-efectividad (la farmacoeconomia, el
grado de satisfaccién con el tratamiento, etc).

RESUMEN DE LAS AREAS DE
INVESTIGACION PRIORITARIAS EN
PSIQUIATRIA DE LA INFANCIA Y LA
ADOLESCENCIA

Psicopatologia del desarrollo

Referente a los patrones de reaccidn infantil

1.

Determinar los patrones de la reaccidn infantil,
sobre todo los que originan una mayor vulne-
rabilidad del nifio/a frente al ambiente.
Determinar los rasgos de personalidad que fa-
vorecen o dificultan la adaptacién del nifio/a a
su ambiente.

Estudiar y determinar las posibilidades de mo-
dificacidén de estos rasgos a través de la inter-
vencidn sobre el ambiente.

Posible perdurabilidad y estabilidad en edades
mas avanzadas: estudios Iongitudinales.
Variables individuales que actlian sobre esos
patrones (sexo, déficits sensoriales, etc).
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6. Repercusion de las experiencias prenatales sobre
estos patrones (p. €j. hasta el momento actual se
habfan limitado, casi exclusivamente, al papel
sobre las deficiencias mentales, en el momento
actual se estdn desarrollando investigaciones so-
bre la relacién entre los estados de ansiedad
maternos en la gestacién y la posterior presencia
de trastornos hiperquinéticos en la infancia).

Papel del ambiente en el proceso de desarrollo de los
trastornos mentales en la infancia

Entre los numerosos trabajos de investigacion en
salud mental de la infancia y la adolescencia se han
descrito ciertos factores de riesgo: prematuridad (con
su constelacién relacional y de componente organico),
sufrimiento perinatal, enfermedades somaticas agudas,
enfermedades cronicas, separaciones tempranas del
medio familiar, retraso en el desarrollo intelectual,
disminucidn del rendimiento escolar, maltrato y aban-
dono, disarmonia en la pareja parental, familias mono-
parentales, padres menores de edad, figuras parentales
con afecciones crénicas o mentales, emigracién, patro-
nes de comunicacién y/o educacién patdgenos, bajo
nivel socio-econdmico-cultural, presién escolar, etc.
Pero hay que saber si estos factores son sélo de riesgo
evolutivo o, en alguna medida, existen factores protec-
tores y qué grado influencian en cada nifio/a.

1. Evaluacién del ambiente:
a. Condiciones que se han de dar en el contex-
to para que el desarrollo sea éptimo.
b. Descripcién de contextos patolégicos.

2. Relacién sujeto/ambiente:

a. Investigacidén sobre la influencia de las inte-
racciones de unas variables con otras (favore-
ciendo el desarrollo, disminuyendo la influen-
cia de los factores de riesgo o aumentandola).

b. Posibilidad de influir en el curso del desa-
rrollo a través de terceras personas.

c. Influencia de los rasgos de la personalidad
en el contexto.

d. Efecto sobre la personalidad de contextos
posiblemente patégenos.

3. Analisis institucional:

a. Anilisis y caracteristicas de los diferentes gru-
pos psicosociales ¢ instituciones que estin en
relacién con la vida y él desarrollo del nifio/a.
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b. Influencia de estos grupos e instituciones so-
bre el desarrollo infantil favoreciéndolo o
dificultandolo).

c. Consideracién de los grupos e instituciones
como posibles factores de riesgo.

Temas de investigacién en Psicopatologia de la
Infancia y la Adolescencia

Diagndstico de caso/trastorno mental en la infancia y
la adolescencia

Es de una gran relevancia tanto la tipologia como
la denominacién de los trastornos mentales en la
infancia.

1. Las clasificaciones uniaxiales pronto se vieron
insuficientes para los trastornos mentales de la
infancia y la adolescencia, entre otras cosas por
la cantidad de variables que interactian en su
presentacion, tipificacién, evolucién, reagudiza-
cién y, en su caso, desaparicién. La serie DSM
(I11, III-R y IV) han sido de una gran ayuda,
pero claramente insatisfactorias para la infancia
y la adolescencia. Pero ha sido la clasificacion
de Rutter de tipo multiaxial la que abrié un
nuevo panorama, mas perfeccionada ha sido la
aportada por la escuela francesa de Mises et al.
No obstante, la CIE-10 permite multitud de
posibilidades, afin por explorar, y ya el propio
Rutter ha aportado el eje V utilizando los cédi-
gos Z de este sistema de clasificacién para la
infancia y la adolescencia.

2. No obstante, el sistema de clasificacion no deja
de ser una parcela pequefia (aunque importan-
te), en este apartado la presentacién clinica,
las variables que influyen en la evolucién de
los trastornos, el pronostico (seguimiento lon-
gitudinal) la posible identidad o diferencia con
los trastornos mentales de la edad adulta, etc,
son solo alguno de los campos de singular re-
levancia en la investigacién psicopatoldgica
acerca del concepto de trastornos mental en la
infancia y la adolescencia y del diagndstico de
caso.

3. En esta dimensién cabe sefialar la investigacion
sobre instrumentos de diagnéstico de caso, en
este sentido sefialar que para el diagndstico
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general ya parece que existen suficientes ins-
trumentos (quiza el mas completo sea la serie
CBCL de Achenbach), pero para trastornos
especificos existen pocos instrumentos fiables
y se precisa profundizar en el disefio y valida-
cién.

4. Las investigaciones causales, sobre todo los avan-
ces derivados de las aportaciones de la genética
(Proyecto GENOMA Humano) y sus conse-
cuencias. P. ej. las posibles relaciones, hoy muy
confusas y con resultados contradictorios, en-
tre fragilidad del cromosoma X y el autismo
infantil, la influencia genética de los trastornos
por déficit de atencidn, etc. Pero, sobre todo,
de la diferencia entre carga genética y presencia
de un trastorno mental en un sujeto, lo que abre
una pregunta ¢el medio ambiente, el contexto
de desarrollo de un nifio/a, es capaz de modi-
ficar los efectos de una carga genética en la
presentacién de trastornos mentales en la in-
fancia?

Disfunciones sensoriales

Los nifios/as con disfunciones sensoriales son ni-
fios/as diferentes pero no anormales, por lo que
tienen un perfil evolutivo distinto que debemos in-
vestigar, sobre todo para sefialar los puntos criti-
cos de la evolucién tanto para el aprendizaje como
para la adaptacién social y la autoestima. Entre las
caracteristicas de especial relevancia cabe sefialar:
dificultad para percibir, procesar, almacenar, recu-
perar, emitir y expresar la informaciédn, lo que afec-
tara a la totalidad del sistema de interacciones (p.
ej. no ver los gestos maternos en el caso de los
nifios/as ciegos). Es importante investigar acerca de
las variables medioambientales que favorecen los
procesos de aprendizaje, la intervencién familiar
mas correcta, educacién de las otras facetas comu-
nicacionales, etc. No se debe psiquiatrizar el tema,
ya que la influencia fundamental se encuentra en la
rehabilitacion (desarrollo de prétesis adecuadas para
cada déficit) y con la atencidn primaria (deteccién
precoz en los examenes periddicos de salud) o con
la institucién escolar (educacidn y aprendizaje), pero
no debemos olvidar el impacto sobre las etapas del
desarrollo (p. ej. la adolescencia) y la posible apari-
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cién de trastornos de adaptacién o de la relacién
familiar y social.

Disfunciones o lesiones cerebrales

Esta demostrado que en estas circunstancias se
incrementan las tasas de prevalencia de trastornos
mentales, pero hay que profundizar sobre las causas
indirectas: falta de estimulo sensorio-motor adecua-
do, privaciones afectivas, disminucién de la autoesti-
ma, actitudes negativas de la colectividad y tensiones
propias del tratamiento médico (p. ej. recaidas, hos-
pitalizaciones, medicamentos, etc).

Disfunciones cognitivas

Tanto los derivados del propio deterioro cogniti-
vo como de los derivados de las experiencias repeti-
das de fracaso escolar (p ej. reeducaciones, programas
de integracidn, etc).

Disfunciones socio-familiares

También en este campo hay que poseer una pers-
pectiva del desarrollo del sujeto:

1. Repercusiones en el sujeto infantil de las acti-
tudes de la figura materna hacia el embarazo,
asi como de las relaciones entre ambas figuras
parentales.

2. Adopcidn: cuindo debe establecerse y con qué
procedimiento, lo que implica la deteccién pre-
coz de los casos de abandono para evitar los
efectos secundarios en el desarrollo de la adop-
ci6n. Hay que empezar a considerar la impor-
tancia de la adopcidn internacional (p. ej. el
impacto de otra raza, otra cultura, etc).

3. Familia: E] estado de salud mental de los miem-
bros de la pareja parental, de la armonia entre
ambos. También es importante conocer cémo
disminuir el riesgo modificando otras variables
(p. €j. figuras parentales sustitutas adecuadas,
etc). La presencia de violencia familiar y malos
tratos/abandono/abuso sexual hacia el nifio/a.

4. Escuela infantil: Proceso de separacion precoz
del contexto familiar y su influencia en el desa-
rrollo del nifio/a, proceso de sociabilizacién y
estimulo del aprendizaje, etc.
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5. Escuela: Se precisa un amplio analisis de esta ins-
titucién de tanta importancia en la vida y desa-
rrollo del nifio/a: sociabilizacién, aprendizaje, los
otros (pares y adultos), etc. Sin psiquiatrizar, pero
sin minimizar la presencia de trastornos y dis-
funciones.

6. Sociedad: Los cambios culturales actuales y su
impacto en el desarrollo infantil (p. ej. la vio-
lencia, la sexualidad, disminucién de horas con
las figuras parentales, etc).

7. Medios de comunicacién: TV, video, y PC: su
papel en la agresividad, sexualidad, incitacién
al consumo, nuevos modelos identificatorios,
etc. Pero con visidn critica: no solo los efectos
negativos, sino también sefialar los posibles efec-
tos positivos.

8. Medio hospitalario: El efecto de la hospitaliza-
cién bien sea directa (p. ej. causa del proceso
que origind el ingreso, precocidad del ingreso,
repeticion de ingresos, procesos agudos y/o
crénicos, etc) o indirecta (p. ej. organizacién
del hospital en cuanto a visitas, ornamentacidn,
actitudes del personal, etc).

9. Otras instituciones asistenciales y/o terapéuti-
cas para la infancia y la adolescencia: su orga-
nizacidén y funcionamiento (p ej. en ocasiones
pueden organizarse en base a los intereses de
los profesionales y sus campos de experiencia,
pero no se adaptan a las necesidades de los
nifios/as).

10. Medio laboral: trabajo precoz, explotacidén de
la infancia, etc.

Pruebas diagndsticas

Picométricas

Las que existen (tanto para evaluar nivel de desa-
rrollo cognitivo o de personalidad) precisan de un
afinamiento mayor y de una actualizacién a las cir-
cunstancias de hoy.

Diagndstico por imagen

El avance de estas técnicas es innegable TAC,
RNM, PET, etc, son de capital importancia y tienen
su indicacidn precisa.
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Diagndstico neurofisiolégico

El EEG aporta poca informacién, salvo clinica
neurolégica previa. Los PE son de especial significa-
cién para el diagnéstico diferencial de algunos proce-
sos (p. €j. sordera perceptiva y autismo, ceguera con
trastornos histérico o conversivos, etc).

Determinaciones bioldgicas (bioguimicas,
inmunoldgicas y genéticas

Estan en pleno desarrollo y los resultados obteni-
dos son contradictorios, lo que permite decir que una
cosa es la deteccién de un alteracion y otra es que esa
alteracién sea la causa del proceso, por lo que se
precisa una investigacién multidisciplinaria para eva-
luar el impacto real de sus resultados.

Investigacion psicofarmacolégica

Existen pocas investigaciones en esta direccidn,
sobre todo desde la difusién de los nuevos avances
en psicofarmacologia que han aparecido en los 0lti-
mos tiempos. Las dificultades son de diverso tipo,
pero hay que prevenir también de su uso indiscri-
minado por la tendencia a tratar el sintoma del nifio/
a sin llegar al fondo del problema o bien lo contra-
rio: creer que el psicofarmaco es algo nocivo para el
nifio/a. En muchas ocasiones, el consumo de psico-
farmacos en la infancia no esta directamente pres-
crito por un psiquiatra infantil, sino por médicos
generales, pediatras o psiquiatras generales y, ademas,
existen psiquiatras infantiles que tienen dificultades
para integrar diversos tipos de intervenciones tera-
péuticas ante un mismo problema. Frecuentemente
se han expuesto razones de tipo ético para oponerse
a la realizacién de ensayos terapéuticos en nifios/as,
pero hay que saber que es mas peligroso autorizar el
uso de un firmaco cuya utilidad en relacién a un
tipo concreto de indicacidén no hay sido lo suficien-
temente contrastada e investigada y cuya posologia
no tome en consideracién las caracteristicas meta-
bolicas propias del proceso de crecimiento del suje-
to humano. Los datos obtenidos del adulto no son
directamente extrapolables al nifio/a, por lo que se
puede decir que en este rea nuestra ignorancia es
muy superior a nuestros conocimientos. El criterio
fundamental para la evaluacién terapéutica no ha de
ser sélo la eficacia, sino que se debe evaluar la tole-
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rancia a la medicacidn, el grado de aceptacidén por
parte del nifio/a y de su familia, la frecuencia de
abandonos o incumplimientos de las instrucciones
terapéuticas. De forma especifica para la evaluacion
de la eficacia terapéutica en la infancia se podran
utilizar: el marco educativo del nifio/a, funciona-
miento familiar, relaciones con sus pares, comporta-
miento en el juego, escalas autoaplicadas, etc.
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Las psicoterapias

Tres campos fundamentales: el concepto de psicote-
rapia en la infancia, incluye la diferencia de otras inter-
venciones que pueden tener un cierto efecto terapéuti-
co. En segundo lugar, las indicaciones clinicas y la técnica
a emplear. Por fin, la evaluacidn a corto, medio y largo
plazo y los instrumentos utilizados para esta evaluacién.

53



54

REVISTA DE PSIQUIATRTA
INFANTO-JUVENIL
Ntmero 1/97

Enero-Marzo 1997

Caso clinico

ALGUNAS CONSIDERACIONES ACERCA DE LAS
REPERCUSIONES CLINICAS DE LA INMIGRACION
EN NINOS. A PROPGSITO DE UN CASO

INTRODUCCION

En este caso clinico, pretendemos aproximarnos a algu-
nas de las repercusiones psicolégicas que pueden aparecer
como consecuencia de la inmigracién. En general, la inmi-
gracién es una experiencia dolorosa y dificil de elaborar
emocionalmente. Nuestro propdsito es centrarnos princi-
palmente en las consecuencias que el duelo mal elaborado
por parte de los padres que han debido inmigrar a otra
regién, obligados por motivos laborales, puede repercutir
en sus hijos a pesar de que éstos hayan nacido ya en la
regién autbéctona. Presentamos un caso clinico, que res-
ponde a estas caracteristicas.

La vida, independientemente de las circunstancias espe-
cificas de cada individuo, conlleva en si una permanente
elaboracién de cambios, continuamente hay que enfren-
tarse a la aceptacién de pérdida de estados o situaciones
anteriores, y enfrentarse al temor que despierta lo desco-
nocido. En este sentido, Grinberg® sefiala que cualquier
cambio implica entrar en algo desconocido, embarcarse
hacia hechos futuros imprevisibles y afrontar las conse-
cuencias. Esto puede ser tan costoso para algunas personas
que, frecuentemente, provoque sentimientos de ansiedad
y depresién y tendencia a agarrarse a lo conocido, a lo
familiar con la finalidad dc cvitar la experiencia nueva.

Perrota [citado en Grinberg®] describe una serie de con-
diciones que posibilitan el proceso de cambio, como por
ejemplo, la capacidad del individuo de no dejarse destruir
en este mismo proceso de cambio; que lo que se ha cam-
biado entre en un proceso de asimilacién compatible con
la supervivencia y no en un proceso de destruccién o ex-
pulsién; que haya un marco de suficiente estabilidad; y
que el resultado final después del cambio mantenga pun-
tos de contacto con el estadio original, como para que se
pueda reconocer el vinculo entre los dos.

Un hecho, sin duda, muy importante es que en todo
proceso de cambio haya, junto a los elementos que cam-
bian, elementos que permanezcan estables precisamente
para permitir el cambio y evitar el sentimiento de desin-
tegracién. En general, el individuo tiene la sensacién que
hay alguna cosa que permanece constante dentro de él,
aunque se sucedan cambios y vicisitudes externas a su
persona. Pero ciertas circunstancias pueden causar que el
sujeto no resista los cambios de la realidad, esto puede,

entonces, amenazar el sentimiento de identidad del mun-
do externo y consecuentemente, el sentimiento de identi-
dad del propio individuo. Ademis, cuando el cambio es
en el orden de lo social se deben enfrentar temores muy
primarios, como el miedo a la pérdida de estructuras ya
establecidas y a la pérdida de acomodacién a pautas pre-
instauradas en el dmbito social que generan graves senti-
mientos de inseguridad, aumentan el aislamiento y la sole-
dad y especialmente se debilita el sentimiento de pertenecer
a un grupo preestablecido. Otro temor primitivo que apa-
rece frecuentemente en estas situaciones es el miedo al ara-
que que surge porque el individuo siente que ha salido de
su estereotipo anterior y no se ha instrumentado suficien-
temente como para poder protegerse de los peligros atri-
buidos a la situacién nueva.

Los cambios, en general, despiertan tanto ansiedades
paranoides, por el peligro que implica lo desconocido,
como ansiedades depresivas, por la pérdida de la situacién
familiar conocida que suscita el temor de perder las partes
del self ligadas a ella y, como consecuencia, la pérdida de
la identidad.

Sin duda, abandonar el pais o la ciudad de origen supone
muchas pérdidas: pérdida del entorno familiar, del entorno
social, cultural, costumbres, idioma, etc. En todas estas pér-
didas, el individuo queda expuesto a perder los vinculos
que mantenifa con todas estas situaciones, asi como las par-
tes de su propia personalidad ligadas a estos vinculos.

Calvo® destaca que cualquier persona afectada por una
pérdida de un ser querido o una situacidn, si estd en su
medio habitual sociofamiliar, dispone, para poderse enfren-
tar a esos sentimientos dolorosos, de la presencia y ayuda
de sus familiares y amigos, asi como de los lugares y ob-
jetos pertenecientes a la persona o situacién perdida. En
cambio, el inmigrante no puede contar con todo estos
recursos. Ademés, mientras que la persona afligida por un
duelo puede normalmente tener durante un tiempo posi-
bilidad de dejar sus actividades, trabajo, ocupacién, etc,
para momentineamente centrarse en sus sentimientos, el
inmigrante debe enfrentarse inmediatamente a un trabajo
desconocido, a un ambiente extrafio, con gente no cono-
cida y a las que puede sentir como hostiles.

La inmigracién provoca experiencias emocionales muy
dolorosas, a las que el sujeto responderd segiin su forma
habitual de responder ante una situacién de pérdida. Estas
reacciones emocionales no son diferentes de las que tenia
la persona antes de inmigrar, pero éstas son ahora reac-
tivadas ante el duelo que supone la pérdida del pais de
origen. Elaborar el duelo supone aceptar lo perdido, sin
idealizaciones, ni negaciones, ni rechazos, aceptando el
dolor que la pérdida supone e integrdndolo como parte de



REVISTA DE PSIQUIATRIA
INFANTO-JUVENIL
Nimero 1/97

Enero-Marzo 1997

su experiencia, sélo asi se puede pensar en aceptar un pais
nuevo y un medio distinto.

En el proceso del duelo del inmigrante, se pone en
marcha toda una serie de mecanismos de defensa primiti-
vos, como por ejemplo, la idealizacién, la negacién y la
proyeccién. Se puede idealizar tanto el lugar perdido como
el nuevo, negar el valor de lo dejado atras o las repercusio-
nes del cambio, proyectar en el pais natal o en el pais de
acogida tanto lo bueno como lo malo. Estos mecanismos
defensivos, en cierto modo, forman parte del proceso de
duelo normal y necesario que tiene que afrontar el inmi-
grante, pero si son muy acentuados contribuyen a dificul-
tar el proceso de integracién. Atxotegui® remarca que la
completa integracién de los inmigrantes no se logra hasta la
tercera generacidén y que, por lo tanto, también a los indi-
viduos autdctonos les toca elaborar una parte del duelo.

Para conseguir una buena adaptacién e integracién, tal
como sefiala Calvo®, hay que poder valorar lo que el pais
aporta, lo bueno, lo aprovechable, lo novedoso. En cam-
bio, la persona que no puede adaptarse, siente que ha te-
nido la mala suerte de perder lo bueno y ahora se enfrenta
con lo malo. Por otra parte, el rechazo de lo nuevo difi-
culta el proceso de adaptacidn, pero rechazar el pais per-
dido también dificulta la integracién; lo que realmente
facilita el proceso es que el pals perdido, con todo lo bueno
y todo lo malo, no se niegue ni se olvide sino que pase a
integrarse a la experiencia vivida de la persona.

Hay situaciones que dificultan aun mis el proceso de
integracién en un nuevo lugar como, por ejemplo, vivir
en barrios homogéneos, que puede contribuir a que el duelo
se mantenga congelado™. Esta situacién que no se elabora
puede expresarse, entonces, a través de trastornos menta-
les o conflictos psicolégicos, psicosociales o somatizaciones.

A otro nivel, la tierra de origen representa simbélicamen-
te a la madre, separarse de la tierra natal significa separarse
de la madre y ello suscita ansiedades de separacién. Las po-
sibilidades de elaborar el duelo dependen, por tanto, del tipo
de vinculo establecido con la madre y de cémo se han podi-
do elaborar las ansiedades de separacién respecto a ella. En
este sentido, consideramos que para que un individuo se pueda
separar ha de poseer una cierta capacidad para la formacién
de simbolos, capacidad que depende de como se ha elabora-
do la posicién depresiva®. El proceso de formacién de sim-
bolos posibilita que los cambios puedan ser aceptados, que
en el caso concreto del inmigrante le posibilitard encontrar
en la ciudad nueva, a pesar de las diferencias, aspectos pare-
cidos a la ciudad perdida, con los cuales tendrd mds facilidad
para conectarse. La formacién de simbolos también posibili-
tara la capacidad para poder interiorizar los vinculos, es decir
que haya un vinculo interno con el pais natal y todos los
aspectos implicitos en €], que puedan ser conservados como
representaciones internas, a pesar de la distancia real.

Caso clinico

En individuos que presentan dificultades para separarse
y diferenciarse de los padres y otras personas y/o situacio-
nes, les es mis dificil sentirse fisicamente alejados de éstos
porque la proximidad es lo Gnico que les sirve para aplacar
las ansiedades persecutorias y confusionales, y los sentimien-
tos de vacio y soledad. Ademds, la inmigracién por si mis-
ma, como situacién estresante, favorece principalmente en
los primeros momentos que se desarrollen aspectos funcio-
nales y simbiéticos del grupo que emigra [Petrella y Weis;
Carta et al; citados en Tiz6n®]. En ocasiones, una gran idea-
lizacién, por parte de los nifios, del lugar de origen y de las
costumbres de los padres, a pesar de no conocerlo o no com-
prenderlas demasiado, puede ser una forma mis o menos
consciente de reconciliarse con los padres e incluso de evitar
las ansiedades de separacién que el crecimiento infantil con-
lleva. Todo ello ocurre especialmente en chicos con relacio-
nes bastantes fusionales o simbidticas con la madre.

Los padres que por dificultades personales no pueden
elaborar el duelo pueden proyectar en sus hijos el senti-
miento melancélico respecto a lo perdido y el sentimiento
de rechazo respecto al pais que los ha acogido, rechazo
que es debido a que al no haber sido posible elaborar el
duelo por lo perdido no se puede aceptar lo nuevo. Ello
puede tener especial relevancia en los primeros afios de
vida, época en que los nifios son especialmente sensibles a
las proyecciones que los padres les transmiten [Kramer,
citado en Palacio®].

Por otra parte, Tizén et al® en una revision efectuada
sobre el tema, encuentran en estudios empiricos que si la
madre inmigré durante el embarazo o inmediatamente
después del parto es mis probable que el hijo padezca
trastornos psicopatoldgicos o psicosociales y afiaden que
seguramente ello es debido tanto a la disminucién de la
capacidad de contencién de la madre como 2 la transmi-
si6n de ansiedad de ésta al hijo.

CASO CLINICO

Sergio tiene 8 afios en el momento que sus padres acuden
a la consulta. El motivo que les lleva a consultar es porque el
nifio presenta muchas dificultades en su adaptacién a la es-
cuela y en las relaciones con los otros chicos. Estas dificulta-
des se dan desde que el nifio empezd a acudir al parvulario a
la edad de 4 arios.

Historia clinica

La madre queda embarazada de Sergio en el mismo mes
que llegan, obligados por un destino laboral, a una nueva y
gran ciudad. El padre es funcionario y le ofrecen una vivien-
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da en unos bloques de pisos donde todos los vecinos son
también funcionarios que provienen de otras ciudades. Am-
bos padres procedian de una ciudad pequefia y con muy pocos
habitantes y en la que habian vivido hasta el momento de la
inmigracién.

Los padres, con 27 y 24 afios respectivamente, llevaban
casados un afio. La madre proviene de una familia muy
numerosa con diez hermanos.

La madre tuvo cinco embarazos seguidos a pesar que
reconoce que sélo habian pensado tener dos hijos y de
una forma mucho mis espaciada. Sergio es el mayor de
cinco hermanos, de 7, 6, 4 y 2 afios, respectivamente.

La madre se muestra muy culpabilizada por todo lo
que le ocurre al nifio, principalmente porque durante todo
su embarazo estuvo muy deprimida y porque piensa que
el tener tantos hijos y tan consecutivos ha producido que
el nifio se haya sentido desplazado. Reconoce que no se ha
podido adaptar a la nueva ciudad y que sdlo suefia con las
veranos para poder volver a su ciudad natal.

Sergio se pasd el primer afio de vida llorando, sin que
los padres ni los médicos encontraran ninguna causa. Desde
siempre ha tenido pesadillas con frecuencia. No tolera los
cambios de ninguna clase, ni en las comidas ni en otras
situaciones. Vomita con facilidad. Le gusta mucho leer, mirar
la televisién y, en general, actividades tranquilas que él puede
realizar en su casa. Pricticamente no juega nunca.

Otros datos evolutivos relatados por la madre son nor-
males.

Su comportamiento social es de retraimiento, con mu-
chos miedos. En el colegio no quiere participar en las acti-
vidades normales que se organizan, en la hora de recreo se
niega a comer el bocadillo y a jugar con otros niiios, y
tampoco quiere participar en los actos festejos que se orga-
nizan en la escuela o en el barrio. En general, su rendimien-
to escolar no es bueno por la falta de colaboracién. Su con-
ducta provoca las burlas de los compafieros.

Exploracién psicolégica

El Wisc da un CI de normal-medio, con una diferencia
importante entre el CI Verbal, donde obtiene una puntua-
cibn mucho mis elevada que en el CI Manipulativo.

El HTP y el CAT muestran rasgos {6bicos, esquizoides
y desconexién de la realidad. No fue posible efectuar la
Lora de juego diagudstica debido a la inhibicién que el
nifio presenta en el ambito lidico.

Conclusiones

Nos parece que la madre de Sergio actia a través de los
sucesivos embarazos, producidos afio tras afio, su incapa-

Caso clinico

cidad de elaborar el duelo de su situacién de inmigrante,
intentando llenar su sentimiento de vacio. Ya vimos mas
arriba que la madre de Sergio se embarazd de él justo en
el mismo momento de llegar a la nueva ciudad. Es pro-
bable que con sus continuas gestaciones intente negar y
superar el sentimiento de soledad y de aislamiento oca-
sionada por su inmigracién. Al mismo tiempo, embara-
zarse puede suponer recuperar a su propia madre, que
quedd en su ciudad natal, identificindose con ella, que
como hemos visto anteriormente tiene diez hijos.

Por otro lado, basindonos en las teorias de Winnicort?,
la mujer desarrolla a partir de los primeros meses de em-
barazo y hasta los primeros meses postnatales un estado
emocional, denominado preocupacién maternal primaria,
que le permite concentrarse plenamente en el hijo, dejan-
do de lado, en esos momentos, el resto de experiencias.
Sin embargo, pensamos que una madre deprimida, por la
pérdida reciente que supone la inmigracidén, no estard en
condiciones de poder desarrollar este estado emocional
necesario para el bebé. Nos planteamos ¢coémo va a ser
posible que se quite de la cabeza su mayor preocupacién,
es decir, todo aquello que ha tenido que abandonar, cémo
va a poder mirar hacia delante, hacia su hijo, si esta pen-
sando en lo que dejé atris, en su pasado, cémo va a poder
cumplir con la funcién materna si atin no ha podido ela-
borar el duelo por su propia tierra-madre? En este senti-
do, pensamos que el llanto del nifio durante el primer afio
de vida expresaba tanto las ansiedades de Sergio que la
madre no podia contener como las propias ansiedades ma-
ternas, sus ganas de llorar que probablemente le eran pro-
yectadas masivamente. Pensamos que la conducta de in-
adaptacién y aislamiento del nifio refleja la situacién de
duelo no elaborada por los padres, en especial de la ma-
dre. Los padres, sin darse cuenta, estn transmitiendo, a
través de sus proyecciones, el sentimiento de rechazo de
todo lo que les envuelve, lo cual es vivido como hostil y
desagradable. Al mismo tiempo, el chico, a través de su
conducta de aislamiento de los demds, estd provocando la
burla y el rechazo de éstos, con lo que estd haciendo ac-
tuar en los otros chicos sus propios sentimientos.

Los padres de Sergio presentaban muchas dificultades
para aceptar los cambios. Pensamos que estas dificultades
no elaboradas, probablemente estén actuadas en el nifio,
de manera que es él el que no puede tolerar ningin cam-
bio, «no puede tragar, y tiene mucha facilidad para vo-
mitar»,

El hecho de que la familia residia en un medio homoggé-
neo junto a otros inmigrantes tampoco facilitaba, como an-
teriormente hemos explicitado, el proceso de integracién.

Entendemos que Sergio se mostraba atrapado en un sen-
timiento de idealizacién de todo aquello perdido que le
era proyectado por sus padres, a pesar de que él sélo lo
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habia podido conocer durante periodos breves en vacacio-
nes. Esa intensa idealizacién no le permitia acercarse a otras
situaciones a las que realmente él tenia acceso, por ejem-
plo a las actividades escolares o extraescolares. Huia de
todo ello, alegando que todo era muy aburrido, que los
otros chicos eran muy antipiticos, que las maestras eran
muy serias, etc. Nada le parecia bien; en cambio, hablaba
de la ciudad natal de sus padres con exagerado entusias-
mo, alli los chicos eran simpiticos, los maestros encanta-
dores y las actividades liidicas y festivas eran divertidas.
Esta actitud frenaba la posibilidad de acercarse y enfren-
tarse a la realidad, hecho que hubiera podido ayudar a
desvanecer esas fantasias.

Caso clinico

Pensamos que abordar este tipo de casos requiere de
una visién amplia, donde no cabe limitar el problema
unicamente al chico, que se convierte solamente en el
portador de un sintoma familiar. A pesar que es evidente
que Sergio requiere tratamiento terapéutico, pensamos que
en estos casos también es preciso un abordaje terapéutico
de los padres que les ayude a poder elaborar el proceso de
duelo no resuelto.

G. Gallicé Cantalejo
Departamento de Personalitat,
Awaluacié y Tractament Psicologic
Universitat de Barcelona
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Reserias terapéuticas

El pasado mes de septiembre tuvo lugar en Amsterdan
el 9¢ Congreso del European College of Neuropsycho-
pharmacology, facilitando asi una ventana con vistas a una
bella ciudad con la ocasién de una panorimica a lo (ltimo
en psicofarmacologia, donde nos pararemos en la psicofar-
macologia paidopsiquidtrica.

EFECTO DEL TRATAMIENTO CRONICO CON
NALTREXONA EN LA CONDUCTA HIPERACTIVA
DE NINOS AUTISTAS

Sistemas opioides: son tres los sistemas opioides del
cerebro conocidos: el sistema pro-opio-melanocortina
(POMC), ¢l pro-dinorfina y el sistema pro-encefalina.
Atribuyendo a los péptidos POMC la participacibén en la
regulacién de la conducta social y los caracteristicos
empeoramientos sociales de los individuos autistas.

As{ ha sido propuesto que anormalidades en el sistema
POMC serfan la razén fundamental de la conducta autistica.
Un agente que influencia el sistema POMC es el antagonis-
ta opioide la naltrexona. La hipétesis de Panksepp de una
actividad opioide cerebral excesiva en las personas con
autismo sugiere que un antagonista opioide deberia mejora
su conducta. Sin embargo, los estudios doble ciego control-
placebo con naltrexona en humanos, no muestra unos sig-
nificativos efectos grupales en la conducta social o en la
conducta estereotipica. En cambio, un destacado hallazgo
consistente es el efecto de la naltrexona en la hiperactivi-
dad®, De aqui que este grupo de Utrecht, continuando esta
linea de investigacidn, se planteara qué ocurria en caso de
tratamientos crdnicos, presentando sus resultados®.

Willemsen-Swinkels et al realizaron un estudio tipo caso
control con los nifios que se comprobé que si respondian
a la naltrexona en un ensayo de tratamiento diario con 1
mg/kg durante 4 semanas (participando 23 nifios autistas,
entre 3 y 7 afios de edad). Muestra: se identificaron 7
nifios con respuesta a la naltrexona, uno de los que se
marché al extranjero.

Los restantes 6 nifios (de edad entre 5 y 8 afios y me-
dio, y unas edades de desarrollo entre 2 y 6 afios) fueron
tratados con 50 mg/d de naltrexona durante 6 meses, tras
un periodo minimo de 2 meses sin haber tomado firma-
co alguno. Valorindose por los padres, con la Aberrant
Behavior Checklist (ABC), el momento inicial de trata-
miento, al mes, 3 y 6 meses de tratamiento. Ademas se
realizo un perfil psicoeducativo inicial y final.

Resultados: el tratamiento crénico con naltrexona tie-
ne un efecto moderado sobre la hiperactividad. Al mes

desciende significativamente los indices de hiperactividad
del ABC, sin casi variacién a los 3 y 6 meses, indicando
un mantenimiento con el tiempo. Todo ello sin efectos en
la conducta soctal.

EFICACIA DE LA PEMOLINA EN EL
TRATAMIENTO DE NINOS HIPERACTIVOS

Winsberg, Klee, Pollack et al, de New York, presentan
en este trabajo@ los resultados de su estudio de la eficacia,
y, por ende, la posible indicacién de la pemolina en nifios
hiperquinéticos refractarios al tratamiento con metilfenidato.

La muestra estaba constituida por 8 nifios tratados con
metilfenidato a las dosis miximas toleradas, sin respuesta
alguna.

Inicialmente planearon tratar a los nifios con una asig-
nacidn aleatoria a una de las tres posibles dosificaciones, a
saber: 37,5, 75 y 112,5 por dia durante un periodo de una
semana. Con una valoracién, con dos escalas, al final de
cada semana. Desafortunadamente 3 nifios, de los prime-
ros 5 incluidos en el estudio, desarrollaron graves estereo-
tipias tipo estimulante incluyendo: conducta autolesiva,
pensamientos obsesivos y conductas compulsivas, precisan-
do la suspensién del tratamiento. Todos los sintomas se
resolvieron en 24 horas. Modificando el plan: omitiendo
la dosificacién de 112,5 e incrementando la dosificacidon
paulatinamente con una secuencia escalar.

Resultados: los analisis de los datos de los primeros 8
nifios que completaron el protocolo no muestran efecto
alguno de la pemolina en oposicién con lo esperado.

TRATAMIENTO DEL TRASTORNO OBSESIVO
COMPULSIVO

Recientemente Amor y Rodriguez-Ramos sefialaban®
como el interés por el trastorno obsesivo compulsivo (TOC)
viene incrementandose en los Gltimos 10 afios, siendo el
TOC una afeccién cuya sombria perspectiva terapéutica ha
mejorado con los antidepresivos serotoninérgicos®.

El TOC tiene una prevalencia de vida en la infancia
de un 1% y en la adolescencia de un 1,9%%, presentando-
se con unas altas tasas de comorbilidad: entre el 50 y el
84% segin los diversos autores®. E1 TOC afecta entre el
2% y 3% de la poblacién® y aproximadamente el 65%
de los adultos con TOC refieren el inicio de sus sinto-
mas antes de los 25 afios®.
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El papel de la serotonina en el TOC se basa en la es-
pecifica eficacia de la inhibicién de la recaptacién de sero-
tonina, asi como en la capacidad de los agonistas de la
serotonina de exacerbar el cuadro.

Todo ello explica el creciente interés por la utilizacién
de los inhibidores selectivos de la recaptacién de serotoni-
na (ISRS o SSRIs en su abreviatura inglesa) mejor tolera-
dos que la eficaz clomipramina.

TRATAMIENTO DEL TOC CON FLUOXETINA

En este trabajo, Baysal y Unal® examinan la seguridad
y eficacia de la fluoxetina, ISRS biciclico, en nifios y ado-
lescentes con TOC. Estos autores, que amablemente nos
facilitaron el texto integro de su trabajo, pertenecen al
Departamento de Psiquiatria Infantil y de la adolescencia
de la Universidad Hacettepe de Ankara.

Su trabajo corresponde a un estudio abierto con dosis
fija (20 mg/d), durante un periodo de 20 semanas en nifios
y adolescentes cumpliendo criterios DSM IV de TOC y
valorados por dos paidopsiquiatras diferentes.

La muestra estaba formada por 25 nifios y adolescen-
tes, entre 8 y 16 afios (edad media: 11,83 afios y desviacion
estandar = 2,37 a). Eran 13 chicas (52%) y 12 chicos (48%).
Ouce casos (40%) tenian también el diagnéstico de Sin-
drome de Gilles de la Tourette (SGT) y dos tenian depre-
sién. Tres casos (12%) tenfan antecedentes parentales de
TOC. Ninguno tenia antecedentes de tratamientos psico-
farmacolégicos previos a la fluoxetina y en 11 casos (44%)
se administrd concomitantemente pimozide.

Los pacientes mostraron un significativo descenso en la
severidad de la sintomatologia con unos indices de respues-
ta por encima del 85,5%. Sin embargo, uno de los 11 pa-
cientes que presentaban TOC con SGT, presento una exa-
cerbacién de la severidad de los tics por lo que se suspendi6
la fluoxetina a las 4 semanas mejorando su sintomas ticosos.

La fluoxetina fue en general bien tolerada. En 3 pacien-
tes (12%), se present6 dispepsia y nduseas y uno (4%) pre-
sento una erupcidn cutanea. Los efectos secundarios fue-
ron relativamente leves y no lo bastante severos como para
suspender el tratamiento. No presentando cambios en el
ECG, ni anormalidades en los anilisis de laboratorio, pre-
sién sanguinea o cambios de peso durante el estudio.

TRATAMIENTO DEL TOC CON FLUVOXAMINA

Riddle et al presentan los resultados de un estudio mul-
ticéntrico en USA (17 centros investigadores), a ciego sim-

Resenias terapéuticas

ple con la fluvoxamina, ISRS monociclico, en pacientes entre
8 y 17 afios afectos de TOC, con un tiempo minimo de
presentacién de 6 meses, cumpliendo criterios DSM III-R.

De los 120 sujetos reunidos y repartidos aleatoriamen-
te, completaron las 10 semanas del estudio 74 pacientes
(38 con fluvoxamina y 36 con placebo). La mayoria de los
44 sujetos que finalizaron precozmente (22 con placebo y
9 con fluvoxamina) lo hicieron por falta de mejoria en la
6* semana. Sélo 4 pacientes (3 con fluvoxamina y 1 con
placebo) abandonaron el tratamiento por los efectos se-
cundarios, ninguno de los que fue considerado grave.

Los pacientes mostraron una significativa diferencia con
la fluvoxamina frente al placebo, en la 6* y 10* semana,
con tendencia a significarse la 8* semana.

Los efectos secundarios méis comunes fueron: insom-
nio, agitacién, hiperquinesia, somnolencia y dispepsia. No
existieron casos clinicos significativos en la analitica o en
los pardmetros del ECG durante el corto plazo del trata-
miento con fluvoxamina.

TRATAMIENTO DEL TOC CON SERTRALINA

Presentado como péster, Wolkow et al, expusieron su
estudio disefiado para valorar la seguridad, eficacia y far-
macocinética de la sertralina en nifios y adolescentes con
depresién o TOCHY,

La muestra estaba formada por 61 nifios y adolescentes
entre 6 y 17 afios (edad media: 12,8) afectos de TOC (n=
16), depresién mayor (n= 44) o ambos (n= 1), cumplien-
do criterios DSMIIL-R. Siendo 28 chicos y 33 las chicas.

Todos los pacientes recibieron una dosis inicial de 50 mg
de sertralina para, 7 dias més tarde, empezar un periodo de
tratamiento de 5 semanas con incremento cada 3-4 dias de 25
mg o semanalmente incrementos de 50 mg hasta 200 mg.

Los pardmetros farmacocinéticos observados en los ni-
fios y en los adolescentes fueron similares a los previa-
mente presentados en los adultos.

Los pacientes, tanto con TOC como con depresion, me-
joraron significativamente respondiendo a las 5 semanas
de tratamiento. Presentando una mejoria similar en nifios
(6-12 afios) y en adolescentes (13-17 afios).

La dosificacién inicial de 50 mg fue tolerada por todos
los pacientes y la dosificacién forzada de 200 mg fue tole-
rada por el 95% de los pacientes. Los efectos secundarios
mas comumnes fueron gastrointestinales: niuseas, dispepsia
y anorexia, presentando también cefalea, insomnio, y som-
nolencia. No presentando diferencias en funcién del siste-
ma de dosificacidn.

X. Gastaminza
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Comentario de publicaciones

CARENCIA AFECTIVA, HIPERCINESIA,
DEPRESION Y ALTERACIONES EN LA INFANCIA Y
EN LA ADOLESCENCIA

N. Bassas, . Tomas (coordinadores)

"Pediatria: 6, Cuadernos de Paidopsiquiatria-I"
Barcelona: Editorial Laertes, 1996:281 pags.
(incluye indice de la obra)

El original titulo de la obra responde a su contenido:
una serie de trabajos a cargo de "profesionales de reconoci-
do prestigio y con experiencia prictica sobrada...” que bus-
can ser "textos de reflexion sobre aquello que aqueja a los
niflos y adolescentes que diariamente atendemos" sefiala la
introduccién que adivinamos del Dr. Josep Tomas.

‘Josep Tomas es el impulsor, coordinador y coautor de la
obra, y Jefe de la Unidad de Psiquiatria del Hospital Mater-
no-Infantil de la Vall d"Hebrén cuyo equipo, a través de la
"Unidad d’estudi del Comportament de la Unidad de Paidop-
siquiatria” se propone crear un punto de encuentro que faci-
lite la actualizacién de nuestros conocimientos. Asi, con esta
obra se inicia una coleccién denominada "Cuadernos de
Paidopsiquiatria” que busca a través de la exposicién comin
de distintos enfoques aumentar la progresién en la forma-
cién continuada, pudiendo constituirse en un buen comple-
mento a la literatura disponible en lengua castellana.

Los temas y capitulos tratados son: La valoracién de la
familia en crisis; Divorcio; Carencia Afectiva; Hipercinesia;
Hiperactividad y familia; Trastornos psicosomaticos: en la
primera infancia; en la infancia y la adolescencia; Atencién
terapéutica en grupos: Padres y nifios paralelamente; nifios;
Trastornos neurdticos; Estrategias terapéuticas; Lineas guia
de diagnéstico; Adolescencia: Psicologia; diagnéstico dife-
rencial; incidencia de patologia mental; Bases bioldgicas del
TOC; Depresidn: clinica y epidemiologia en la adolescen-
cla, en la infancia y la adolescencia; y entrevista clinica.

En fin, nos congratulamos con esta obra que confirma la
actividad y pujanza de la Paidopsiquiatria espafiola, felici-
tando a sus autores (muchos miembros de nuestra Asocia-
cién) y deseando, con este feliz nacimiento, que sea el ini-
cio de una muy numerosa familia.

R. Vacas

EL NINO Y LA ESCUELA INFANTIL.
ACTUALIZACIONES Y CONTROVERSIAS

J. Sasot Ltevadot, F. A. Moraga Llop (eds.)
Barcelona: Prin-Center, 1* ed., 1997:177 pags.
(incluye indice de la obra)

En esta obra, un paidopsiquiatra: Jordi Sasot y un pe-
diatra: Fernando Moraga (editores y coautores de la obra)
recogen los trabajos presentados en el Symposium Inter-
disciplinario de Pediatria Psicosocial celebrado en Barce-
lona los recientes dias 28 de febrero y 1 de marzo, que
contd con la participaciédn destacada de Frances Page
Glascoe, de la Universidad de Vanderbilt (Nashville,
Tennessee, USA).

El temario: Saber escuchar a los padres; El Sindrome
de la muerte stbita del lactante, Nifios que no aprenden,
Estimulacion en la infancia, Supervisién de la salud fisica
del nifio, Supervisién de la salud mental del nifio y el
Abordaje terapéutico no farmacolégico de la problemati-
ca psicopatoldgica de 0 a 6 afios orientan sobre los actua-
les temas de interés Psicosociopediitrico y el contenido de
la obra.

Los autores, 19 autores (pediatras, psiquiatras, paidop-
siquiatras, neurofisidlogos y psicdlogos), todos ellos de am-
plia experiencia y reconocido prestigio profesional consi-
guen un texto que destaca por su claridad y orientacién
practica.

X. Gastaminza

MANUAL DE TERAPIA INFANTIL GESTALTICA

L. Z. Cornejo Parolini
Bilbao: Editorial Desclée de BrouWer, 1996:182 pags.
(incluye indice de la obra)

Loretta Zaira Cornejo presenta en esta obra la aplica-
cién de la Teoria de a la Psicoterapia infantil, exponiendo
su forma de trabajo.

La obra tiene un estilo concreto, claro, fresco, en oca-
siones ingenuo y siempre muy didactico, todo lo que fa-
cilita una agradable lectura.

Su contenido podria parecer simplista a fuer de senci-
llo, revelando una experiencia con nifios y sentido comin.

Para profesionales en formacién puede ser una guia de
practica inicial y para el paidopsiquiatra puede ser fuente
de algunas ideas pricticas para la psicoterapia de nifios.

R. Vacas

HISTORIA ELEMENTAL DE LAS DROGAS

A. Escohotado
Barcelona: Editorial Anagrama, 1996:244 pags.
(incluye indice de la obra e indice temaitico)
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HISTORIA GENERAL DE LAS DROGAS
(3 TOMOS) I, II, III

A. Escobotado

L. "El libro de bolsillo: 1384", 397 pags.

II: "El libro de bolsillo: 1393", 424 pigs.

1L "El libro de bolsillo: 1404", 440 pigs.

Madrid: Alianza Editorial, 12 ed. 1989

(incluye indices: de la obra, temitico, de nombres y refe-
rencias bibliograficas).

El consumo, abuso y dependencias de téxicos es un
tema, desgraciadamente, cada dia mis presente en el ejer-
cicio de la paidopsiquiatria. Tema que aunque de relativa-
mente reciente irrupcién en la prictica clinica presenta
una larga historia que enlaza con la historia general de la
humanidad. Este fue el tema de una larga investigacién de
Escohotado publicada por primera vez en 1989, en tres
tomos y con cinco reimpresiones hasta la fecha que con
motivo de su dltimo libro retomamos.

Antonio Escohotado presenta con su dltimo libro: la
Historia elemental de las drogas un "resumen dréstico..."
de investigacién, donde simplemente ordena hechos bésicos
para presentar una crénica esquemdtica dedicada al lector
que "...quiera informarse por encima , a grandes rasgos tan
sélo...". Sin duda una obra interesante, mucho mas accesi-
ble al lector general, si bien nos permitimos recomendar la
obra madre: "Historia General de las drogas”.

R Vacas

ESQUIZOFRENIA. CUADROS AFINES Y CUADROS
DELIRANTES

D. Barcia (ed.)

Madrid: Editorial Libro del Afio, 1997:550 pags.
(incluye indice de la obra, referencias bibliogréficas y datos
biogréficos de los autores).

La naturaleza no es blanca o negra, es de colores y con
multiples tonos y tonalidades, lo sabemos y nuestra prac-
tica clinica nos lo recuerda diariamente. Ahora bien, el
conocimiento fiacilmente olvida, escotomiza, reduce, se
convierte en simplista, partidista, parcial o sigue los dicta-
dos del tiempo ("moda") frente a la solidez de la sabidu-
ria. La sabiduria o conocimiento profundo de una materia
o ciencia, solo lo da el estudio y la experiencia o sea el
tiempo (que al final es el filtro o cedazo que separa el
grano de la paja).

Este aspecto estd abordado magistralmente por el Prof.
Barcia en la introduccidn de la obra y su analisis referido

a la Psiquiatria actual y a la peculiaridad espafiola que, a
expensas del predominio actual de la literatura norteame-
ricana, ha supuesto el olvido de la psiquiatria europea de
antes de 1970 con "...la ignorancia de la Psiquiatria feno-
menolégica... y... una clinica sin apenas Psicopatologia.

Todo ello ha impulsado al Prof. Barcia a publicar esta
obra que recoge una seleccién de autores espaiioles repre-
sentativos ("...0 de poderosa influencia...") en el periodo
de 1940 a 1970 ( Sanchis Bants, Mira y Lépez, Rodriguez
Lafora, Lépez Ibor, Sarro...) con el deseo de dar a cono-
cer, sobre todo, a los psiquiatras jovenes una muestra de
la excelente produccién cientifica de la época de valor no
solo histérico sino actual y efectivo. La seleccién de tex-
tos esta realizada en torno al tema de la Esquizofrenia'y
cuadros relacionados.

Un texto recomendable para ayudar a pasar del cono-
cimiento al conocimiento profundo o sabiduria.

y

R Vacas

LAS ESQUIZOFRENIAS

A. Chinchilla Moreno (ed.)

Barcelona: Masson, 1996:411 pégs.

(incluye bibliograffa, indice de capitulos e indice alfabético
de materias) :

Este es un libro de revisién y actualizacién sobre la
esquizofrenia hecho por Chinchilla y colaboradores, del
Servicio de Psiquiatria del Hospital Ramén y Cajal de
Madrid.

Un libro muy documentado que, orientado basicamen-
te hacia el clinico, ha sabido plasmar la experiencia profe-
sional de sus autores sobre la puesta al dia que realizan,
Asi, manteniendo el rigor, han conseguido un texto agil y
claro que, conforme desea y sefiala Chinchilla en su pre-
facio, rebosa espontaneidad.

R. Vacas

GUIA DE ESTUDIO DEL TRATADO DE
PSIQUIATRIA DE LA AMERICAN PSYCHIATRIC
PRESS. SEGUNDA EDICION

J. Berman, R. E. Hales, S. C. Yudofsky

Barcelona: Ancora, 1997:245 pags.

{(incluye indice de la obra, versidn espafiola de Montserrat
Gom4 Freixanet y Nuria Bard Cartil)

Fsta ohra ha sido desarrollada para facilitar un sistema
de evaluacién de conocimientos en psiquiatria clinica asi
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como de la asimilacién del material presentado en el Tra-
tado de Psiquiatria de la American Psychiatric Press, se-
gunda edicién (que ya fue objeto de un comentario de
publicacién en esta seccidn, ver n°: 3/96).

De esta forma presentan una serie de preguntas, tipo
eleccién multiple, agrupadas por temas tras las que dan las
respuestas correctas, explicadas, con la referencia corres-
pondiente a la pagina del Tratado donde se expone el tema.

R. Vacas

CHILD AND ADOLESCENT CLINICAL
PSYCHOPHARMACOLOGY

W. H. Green

Baltimore (USA): Williams & Wilkins, 1995:298 pags.
(incluye indice de la obra, indice temitico y referencias
bibliograficas)

Green, profesor asociado de Psiquiatria clinica sefiala,
en su prefacio, que muchos cosas han pasado en la paidop-
sicofarmacologia desde la primera edicidn de esta obra en

1991. Destacando tres areas de cambio: a) los nuevos datos
sobre firmacos ya en uso, b) la introduccién de nuevos
fairmacos (como los IRSS o los antipsicéticos atipicos) y c)
el aumento de la utilizacién del tratamiento multiple o
polifarmacolégico. Cambios que siendo motivo de opti-
mismo suponen un aumento de la necesidad de precau-
cion.

El libro revisa los temas y los firmacos mas represen-
tativos utilizados en la psicofarmacologia de nifios y ado-
lescentes desde una perspectiva prictica y orientada a la
clinica, buscando proporcionar una informacién fidedigna
del uso seguro y efectivo de las medicaciones psicoactivas
en los nifios y adolescentes.

Esta obra, que sigue la nomenclatura DSM IV, esta
dividida en dos secciones: una general (de introduccién y
principios generales) y otra especifica (de tratamientos
farmacolégicos especificos).

Concreta, concisa, clara (con cuadros y tablas) y avala-
da por una extensa bibliografia que conforma un magnifi-
co libro que evidencia la obra de un experimentado pai-
dopsicofarmacélogo clinico.

X. Gastaminza
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Agenda

IV JORNADA DE PSIQUIATRIA DE NINOS Y
ADOLESCENTES. TRASTORNO DEL
COMPORTAMIENTO EN INFANCIA Y
ADOLESCENCIA

Fecha: 25 de abril de 1997 (viernes).

Hora: De 9,30 de la mafiana a 7,30 de la tarde.

Lugar: Salén de actos del Hospital de La Princesa. Diego
de Ledn, 62; Madrid (no confirmado).

Organiza:

Asociacién Castellana de Psiquiatria de la Infancia y
Adolescencia. Servicio de Psiquiatria del Hospital Ramén
y Cajal de Madrid.

Colabora: Asociacién Espafiola de Psiquiatria Infanto-
Juvenil.

Comité Organizador:

Dr. José Luis Alcizar
Dr. Jerdnimo Saiz

Dr. Javier San Sebastian
Dra. Petra Sinchez

Programa

9.30-11.30 h  Primera mesa redonda (modera Dr. J. L. de
Dios)
Trastorno hiperquinético
— Dr. J. E. de la Fuente (Barcelona)
— Dr. P. Benjumea (Sevilla)
— Dr. M. A. Cartal (Valencia)

Segunda mesa redonda (modera Dr. P. Rodri-
guez-Ramos)

12-14 h

Trastornos del control de los impulsos

— Dr. J. L. Carrasco (Salamanca)

— Dr. J. Saiz (Madrid)

— Dr. J. San Sebastian (Madrid)
14-16.30 b Comida de trabajo

16.30-19.30 h Tercera mesa redonda (modera Dr. J. Mendi-
guchia)
Nuevas formas de trastornos del comportamien-
to en lu adolescenciu
— Dr. J. C. Pérez de los Cobos (Barcelona)
— Dr. G. Morandé (Madrid)
— Prof. César Manzano (Universidad Pais

Vasco)

— Inspectora Jefa del GRUME (Madrid)

La inscripcidn es gratuita.

Informacion e inscripciones:

Dr. J. San Sebastian Cabasés

Unidad de Psiquiatria Infanto-Juvenil
Hospital Ramén y Cajal

Carretera de Colmenar, Km. 9,100
28034 Madrid

Tels. (91) 336 90 50 y 336 90 53.

Imprescindible la inscripcién previa para obtener el cer-
tificado de asistencia.

35" REUNION DE LA ASOCIACION ESPANOLA DE
PSIQUIATRIA INFANTO-JUVENIL

Fecha: del 29 al 31 de mayo de 199/
Lugar: Puerto de la Cruz, Tenerife.

Programa provisional

29 de mayo

20.00 h Ceremonia de apertura.

2130 h Cbctel de bienvenida.

30 de mayo

9.00 h Entrega de documentacién y credenciales.

9.30 h Ponencia: “La familia como factor de ries-
go y como marco terapéutico”.

11.30 h Coffee break.

11.30 h Continuacion de la Ponencia.

1330 h Resumen y Discusidn.

14.00 h Almuerzo de trabajo.

17.00-19.30 h Comunicaciones libres y Sesién de pésters.
17.00-18.00 b Taller de Trabajo.
18.00-19.00 h Taller de Trabajo.

19.30 h Reunién Administrativa de la AEPI].

21.00 h Cena

31 de mayo

9.30 h Mesa redonda: “Neuroimagen y Psiquiatria
infanto-juvenil”.

11.00 h Coffee break.

1130 h Continuacién de la Mesa redonda.

12.30 h Resumen y Discusion.

14.00 h Almuerzo de trabajo.

13.00-14.00 h Conferencia de clausura.
21.30 h Cbctel de despedida.
22.00 h Cena de clausura.

Secretaria Técnica: FORUM Congresos. Teobaldo Power,
25% 38003 Santa Cruz de Tenerife. Tel. (922) 24 04 38/24
04 91/29 05 70. Fax. (922) 24 07 29.
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VI CONGRESO EUROPEO SOBRE MALTRATO Y
ABANDONO INFANTIL

Barcelona, del 19 al 22 de octubre de 1997

Organiza: Asociacién Catalana para la Infancia Maltra-
tada (ACIM), por encargo de la Federacién de Asociacio-
nes 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, del 24 al 25 de octubre de 1997

Organizacidn: Hospital General Universitario “Gregorio
Marafién”.

Tema: Estados depresivos en la adolescencia.

Secretaria: Tel. (91) 586 87 43/586 88 47.

17th WORLD CONGRESS OF PSYCHOTHERAPY

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

Organiza: International Federation for Psychotherapy
and the Polish Psychiatric Association.

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

9°* CONGRESO DEL COLEGIO EUROPEO DE
NEUROPSICOFARMACOLOGIA (9th CONGRESS
ECNP)

Amsterdan, septiembre 1996

Entre los dias 21 y 25 de septiembre de 1996 se ha de-
sarrollado en Amsterdam el 92 Congreso del Colegio Eu-
ropeo de Neuropsicofarmacologia (ECNP).

Tres conferencias plenarias, veintisiete simposiums con
ciento ocho intervenciones, y seis sesiones de pdsters con
mas de 288 pdsters, se acompafiaron de varios simposium
satélites.

Aunque se trata de congresos muy focalizados hacia la
psicofarmacologia, y mantenidos por el mecenazgo de la
industria psicofamacolédgica, también trata sobre neuro-
ciencias biolégicas como genética del sistema nervioso y

Agenda

de los psicofirmacos, neuroimagen, desarrollo del siste-
ma nervioso o psicopatologia animal.

En relacién con la psiquiatria del nifio y el adolescente,
pueden resaltarse:

A. Simposiums:
— Functional imaging: promises and pitfalls.
— Treatment of obsessive compulsive disorder:
e Natural course of OCD.
e The place of cognitive therapy in the treatment of
OCD.
® PANDAS: Pediatric Autoinmune Neuropsychiatric
Disorders Associated with Strep, Is this a new
species of childhood-onset obsessive-compulsive
disorder and Tourette’s syndrome?
— Geunes and targets in psychopharmacology.
— Relevance of animal stress models for psychiatry.
— Treatment of social phobia:
® Social phobia: Treatment usage in general health
care.
e Cognitive and behavioural therapies for social
phobia.
— Early environmental effects on neural and behavioral
development and psychopathology:
e The development of brain and behavior.
e Neonatal pain and stress: neural adaptation and
long-term consequences.
— Practical applications of molecular genetics:
¢ Finding susceptibility genes for schizophrenia.
e New molecular genetic studies in affective
disorders.
e Anticipation and dynamic mutations in psychiatry.
e Genetic bases of temperamental traits.
— Refractory obsessive compulsive disorder:
*  Genetics of the Gilles de la Tourette syndrome
and obsessive compulsive disorder.
¢ Neuroimaging in children with Tourette
syndrome and obsessive-compulsive disorder.

B. DPbsters.

— The effect of chronic naltrexone treatment on hyper-
active behaviour in children with autism.

— Effectiveness of pemoline among hyperkinetic
children who fail to respond to methylphenidate.

— Fluvoxamine for children and adolescents with
Obsessive Compulsive Disorder:
* A controlled multicenter trial.

— Fluoxetine treatment of children and adolescents
with obsessive-compulsive disorders: a open-label
trial.

El nimero monografico de la revista European Neurop-
sychopharmacology (Vol. 6, Suppl. 4, 1966), editado por
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Elsevier Science, recoge los resimenes de todas las aporta-
ciones al congreso.

El préximo congreso del ECNP se celebrard en Viena,
en Septiembre de 1997.

P. Rodriguez Ramos

3* CONFERENCIA TRIENAL DE LA ASOCIACION
EUROPEA PARA LA HISTORIA DE LA
PSIQUIATRIA

Munich, septiembre 1996

Entre los dias 11 y 14 de septiembre de 1996 se celebréd
en Munich la 3* Conferencia de la European Association
for the History of Psychiatry (EAHP).

Bajo el titulo genérico de «Conocimiento y Poder: pers-
pectivas en la Historia de la Psiquiatria» se celebraron dos
Sesiones Plenarias, en la inauguracién y la clausura, y 30
Secciones monograficas sobre aspectos especificos.

El método de trabajo de las Secciones monogrificas con-
sistia en la exposicion y discusién de un miximo de cua-
tro aportaciones al tema, con una duracién total de 90
minutos.

En referencia a la psiquiatria de la infancia y la adoles-
cencia destacan:

A. Una Seccién Monografica, «Childhood and Youth»,
con las siguientes aportaciones:
— The Nineteenth-century discovery of mental
disorders in childhood.
— Anorexia nervosa and its analogues: A retrospect
on British fatalities.

Agenda

— Child abuse and neglect in History of Medici-
ne.

— The history of Anorexia Nervosa at the Mayo
Clinic.

B. Aportaciones a distintas secciones:

— OId patterns of parricide and the relevance for
actual cases.

— The origin of Madness in Prince Don Carlos.

— Freud and the Diagnosis of Gilles-de-la-
Tourette’s Disease.

— Temperament prespectives during the Modern Age.

Otras dos aportaciones eran referentes a la psiquiatria
espafiola:
— The Institutions wich gave birth to Spanish Psychiatry.
— Dublications on the History of Spanish Psychiatry:
A bibliometrical analysis.

No se publican resiimenes de los trabajos, por lo que
no es posible ofrecerlos aqui.

La préxima Conferencia de la EAHP tendri lugar en
Suiza en 1999.

Las personas interesadas en el tema o en contactar con
los autores de las aportaciones mencionadas pueden solici-
tar informacién complementaria a P. Rodriguez-Ramos
(Servicios de Salud Mental, Maudes 32, 28003 Madrid).

La revista trimestral History of Psychiatry, que editan G.
E. Berrios y R. Porter (Alpha Academic, Halfpenny Furze,
Mill lane, Chalfort St Giles, Bucks HP8 4NR England), pu-
blica algunos de los trabajos presentados en esta Reunién,
ademas de articulos originales dedicados al tema y traduccio-
nes al ingés de obras clisicas en la historia de la psiquiatria.

P. Rodriguez-Ramos
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