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En los objetivos del afio 2000 de la OMS, en cuanto a
los niveles de salud a conseguir para la poblacion
general estd el mejorar la calidad de vida del paciente,
conseguirque el estilo de vida de un paciente cualquiera
se sitlie en el contexto general de calidad de la pobla-
cién media de una sociedad o grupo cultural.

Este enfoque es en si mismo revolucionario puesto
que la generalidad de los médicos siempre ha dirigido
su esfuerzo a la biisqueda de la resolucién sintomatica,
con el maximo alivio sobre las secuelas, aceptando con
resignacion el dafio fesional secundario sea fisico o
mental y con él todos los inconvenientes adaptativos
que se le asocian.

La OMS ha definido la salud en el contexto de este
nuevo objetivo no como la ausencia de una enfermedad
o incapacidad sino como el bienestar fisico, mental y
social. La salud serd pues un estado dinamico entre un
individuo y la sociedad que permita al maximo su
desarrollo y su adaptacién en el medio, por tanto la
valoracidon del medio donde vive la persona, el como
vivey el cémo se relacionay comporta son valoraciones
necesarias para el planteamiento valorativo del nivel de
calidad de vida de determinado individuo.

Desgraciadamente la restitucidon sintomdatica de un
paciente, la resolucidn de la fase aguda, de su proble-
mdtica no significa en muchos casos el retorno auto-

mético a su estilo de vida anterior, muy a menudo
permanece en limitacidn secundaria en parte por su
propia enfermedad en otra debido a que los dispositi-
vos asistenciales y rehabilitadores no estin a la altura de
las necesidades del paciente cuya sintomatologia estd
«esuelta», El objetivo es en este sentido restaurar la
salud, insistimos no entendida como un funcionamiento
singular sino como un proceso dinamico que conduce
a un bienestar total a ser posible.

La calidad de vida obliga a dimensionar en cada
paciente, tanto por una parte los elementos dindmicos
subjetivos de la valoracién que de su estado se hace,
como delaadaptabilidady adaptacién, sus capacidades
cognitivas y su estado general considerado bajo valo-
raciones sociométricas y antropologicas.

En cierto sentido indica a los que mantienen una
posicidn sélo biologista de medicinainterna ainteresarse
v a abrir nuevos horizontes sobre valoraciones mas
sutiles, menos rigidas que las cifras de laboratorio y
entrar en el territorio de la valoracidn cualitativa de los
fendbmenos y no sodlo cuantitativa. Bien hay que decir
que en la actualidad existen, aunque no tan utilizadas
como serfa de desear, escalas de objetivizacidon del
bienestar al mismo tiempo que posibilidad de cuantifi-
cacidn fiable de la capacidad adaptativa de un sujeto y
de su nivel de adaptacion.

79
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J. Tomais i Vilaltella

Todo ello permite resolver en primer lugar la
objetivizacion suficientemente contrastada como para
que los datos obtenidos sean semejantes a los dados
por cualquier prueba de laboratorio. A su vez el
avance en el conocimijento de los datos respecto a
como se siente el paciente y a su cstilo de vida
permite ir desarrollando las hip6tesis de interrelacién
entre lo biofisico y lo psicosocial. Se rompe definiti-
vamente la nocidon de que la calidad de vida es algo
solo subjetivo que no puede cuantificarse ni com-
pararse,

El uso de cuestionarios que permitan objetivar las
condiciones psicosociales del paciente son cada vez
mis necesarios en la practica médica. Es indispensable
que la historia clinica y la exploracion del paciente se
complemente con estetipo devaloracién, imprescindible
para cl control y desarrollo evolutivo de un pacieute ¢
insustituible en la consecuciéon del fin de una correcta
estrategia terapéutica.

Comentario breve

Bl Prof. A. Fernandez Cruz, alumno del Prof. Gregorio
Marafion, catedritico ce Patologia General en Barcelona
durante un tiempo, hablaba alli por la década de los
cincuenta de la «caida de la valetudo» que aparecia en el
paciente, durante eltranscurso de su enfermedad, insistiaen
que la curacion solo existia y era realidad completa cuando
la autoestima, Ja valetudor, su capacidad de enfrentarse a si
mismo, a sus deseos, necesidacles, obligaciones y al mundo,
se habian recuperado. Por aquel entonces estas valoracio-
nes iban de la mano de la dntuicién» y del sentido clinicos,

La calidad de vida nos lleva mas alld de la medicina
a una mayor interdisciplinariedad, con mayor partici-
pacion cada vez de otras ciencias humanas, con las que
hemos de aprender a trabajar, a problemas de lenguaje
y significado de términos que son distintos segtin cudl
sea la materia donde se ubiquen. Los cuestionarios
deben validarse cada vez mds ranto en su lenguaje y
accesibilidad parala comprension de cualquier paciente
como en sus contenidos y fiabilidad.
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El sindrome de fatiga cronica en
la infancia. Un estudio
retrospectivo

The chronic fatigue syndrome in
childhood. A retrospective study

RESUMEN

Se describe la enfermedad, sindrome de fatiga
cronica, en 23 pacientes (13 varones y 10 hembras,
edad media de 12 afios con un rango de 9 a 17 afios)
vistos en una unidad terciaria de Pediatrfa-Psiquiatria.
La edad media de comienzo era de 11 afios y la
duracién de la enfermedad era de un afio y medio. La
mayor parte de los nifios tenfan sintomas de fatiga
profunda (fisica y mental) con problemas de
concentracion, alteraciones del suefio y multiples
sintomas fisicos (cefaleas, artralgias, nduseas), la
letargia y el cansancio se hacian mds prominentes
con posterioridad. El handicap producido por la
enfermedad era muy pronunciado faltando al colegio
un 87% de los nifios.

Tres de los nifios tenian asociados trastornos
depresivos y otros tres trastornos ansiosos. La
mayoria (86%) se describian como ansiosos y
nerviosos y la mitad infelices. Eran sensibles y
exigentes consigo mismos y presentaban problemas
en la relacién con otros nifios.

Destacaba el elevado porcentaje de familias estables,
con alglin miembro con sintomas parecidos a los de
los nifios siendo frecuentes las enfermedades fisicas
cronicas. Atribuian los problemas de sus hijos a

causas fisicas, aunque sélo en un 10% de las familias
manifestaban claro rechazo a la posibilidad de una
contribucion psicoldgica.

El Sindrome de Fatiga crénica existe y puede causar
gran discapacidad en los nifios y adolescentes.
Factores psicolégicos estin presentes en la mayoria y
deben considerarse en el asesoramiento y tratamiento.

PALABRAS CLAVE

Somatizacion; Fatiga crénica; Neurastenia; Infanto-
Juvenil.

ABSTRACT

I this paper, it is described the Chronic Fatigue
Syndrome (C.F.S.) in 23 patients (13 male and 10
Jemale), with a mean age of 12 years (range between
910 17 years). They were attended in a terciary
referral pediatric-psychiatric centre. The mean age at
onset was 11 years and the mean length of the illness
was about 1.5 years.

Most of the children bad severe fatigue (both physical
and mental) with difficulty concentrating, sleep
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distubeamnces and numerous physical symptoms
(headaches, arthralgias, nausec,...). Lethargig and
tiredness were prominent subsequently on the course
of the illness. Most of the patients had impotant
disability and 87% missed the school.

Three children suffered from associated depressive
disorders and another three of them had anxiety
disorders. Most of the C.F.S. patients (86%) described
themselves as anxious, nervous and half of them as
unhappy. They were clso very sensitive as well as
demancding with themselves and sometines had
relationship problems with other children.

It was evident the bigh porcentage of stable families
in which some of their members had sinilar
symptomatology and sometimes were diagnosed of
suffering chronic physical illness. They related the
problems of their children with physical cauises,
although only a 10% of these families rejected the
possibility of a psychological contribution to the
symptomatology.

1he Chronic Fatigue Syndrome exists and is a cause
of disability in children and teens. Psychological
Jactors are presented in most of them and must be
taking into account in the guidance interventions
and trectment.

KEY WORDS

Somatization; Chromnic Fatigue; Newidsthernic;
Childhood-adolescence.

INTRODUCCION

Elsindrome de fatiga cronica (SFC), también llamado
sindrome postviral crénico y encefalomielitis midlgica,
ha alcanzado un gran interés en los Gltimos afios,
recibiendo el nombre de “Malestar de los ochenta™ 'y,
aunque es un trastorno que aparece predominantemente
en adultos jovenes, también ha sido reconocido en la
infancia®%,

Este sindrome, que se caracteriza principalmente por
profunda fatiga mental y tisica, junto a una variedad de
sintomas, especialmente neuromusculares, cardiovas-
culares y digestivos, es muy similar a la “Neurastenia”,
clasiticada en la 1.C.D.-9, y definida por fatiga, irritabi-
lidad, cefaleas, depresion, dificultad de concentraciony

El sindrome de fatiga cronica en la infancia. Un estuclio
retrospectivo

anhedonia que acompafia o es posteriora una infeccién
virica, ejercicio fisico exhaustivo o estrés emocional
continuado. El curso de la enfermedad varia desde una
total recuperacion, en pocas semanas o meses, hasta
llegar 2 una incapacidad durante afios.

ELSFC esta usualinente reconocido como asociado 4
una infeccién virica, pero el papel que ésta juega en la
patogénesis del mismo no estd aclarado. Algunos traba-
jos han puesto en evidencia que infecciones viricas
precediany quizas también mantenian este sindrome'”;
otros autores han sefialado la relacidon de infecciones
con virus Cosackie B y B-An Arbor y la disforia o estrés
mental, sin poder extraer conclusiones definitivas”'"”y
otros han fallado en el intento!'",

Lamayor parte de los trabajos realizados sobre SFC se
han desarrollado en adultos afectados severamente,
referldos a servicios terciarios; sin embargo, es recono-
cido que la fatiga cronica es una queja médica frecuen-
te, hasta el punto que el 24% de los pacientes atendicos
en servicios de atencidon primaria se quejan de fatiga
como problema mds importante!'?, presentando ésta
durante un tiempo mayor de un afio en las tres cuartas
partes cle enfermos. Entre los sintomas psicoldgicos
acompanantes mas frecuentes destacan, particular-
mente, depresion y ansiedad somatica®'"'? existienclo
la duda de si la depresién es primaria o bien una
reaccion secundaria a la enfermedad.

Estos cuadros vistos en los adultos, ya habian sido
observados en la infancia, como se demuestra por la
descripcion de la “Neurastaneia Cerebralis” en Tratados
de Psiquiatria del siglo XIX, como un trastorno mental
de la infancia. Se ha visto que la fatiga, como sintoma,
aparece mds raramente en los nifios, y que el cansancio
es menos comun. En el trabajo realizado por Garralday
Bayle"” en nifios de 7 a 12 afios, en clinicas pediatricas,
solo se observo letargia como queja principal en un
porcentaje muy pequefio, aunque quejas de disminu-
cion en el nivel de energia se describen en algunos
estuclios en una cuarta parte de nifios y adolescentes en
la poblacion general™?,

En la pasada década han sido publicados varios
tabajos sobie la fulign cronica en la infancia. Asi,
Dillon® describié varios nifios que presentaban
“Neuromiastenia epicdémica”, y que presentaban cefa-
leas, dolor de espalda, artralgias, letargia y fatiga rapida
conel ejercicio. No habia resultados convincentes en las
pruehas bacterioldgicas y viroldgicas que demostraron
la contribucién de una infeccion.
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May'"® estudi6 la “Encefalomielitis Mialgica Benig-
na”, descubriendo sintomas similares, con una dura-
cion menor de ocho semanas, y aunque los tests viro-
logicos eran negativos, parecia que la mayoria de los
nifios afectados si habian padecido una enfermedad
virica; destacaron también las altas puntuaciones obte-
nidas en las escalas neurdticas en el test de personalidad
de Eysenck.

Wilson" describié nifios que habian padecido de
debilidad y fatiga y donde habia evidencia de infeccion
previa porel Virus CosackieB. Otro autores han descrito
las caracteristicas de la enfermedad en grupos peque-
fios de nifios y adolescentes>9,

Garralda"® publicé un articulo sobre dos casos de
fatiga crénica severa en nifios, discutiendo los posibles
mecanismos psicopatoldgicosimplicadosy destacando
la importancia de factores infecciosos viricos, sintomas
depresivos, caracteristicas de personalidad y relaciones
familiares; comparando estos mecanismos a aquéllos
descritos en los trastornos soméiticos funcionales. Esta
misma autora, en una revision sobre dicho tema, reali-
zado ese mismo aflo, sefiala que estos niflos y sus
familiares comparten muchas caracteristicas de perso-
nalidad y estilos familiares con aquellos que sufren de
sintomas conversivos y somatizaciones.

En el presente articulo realizamos un trabajo de
investigacidn, basado en un estudio retrospectivo, en
un grupo de 23 nifios que presentaban fatiga crénica y
que habian sido referidos al servicio de Psiquiatiia
Infanto-Juvenil del Hospital Sant Mary’s, Londres, con el
proposito de hacer una descripcién de factores socio-
demogralicos, psicoldgicos, somiticos y familiares, que
pueden aportar alguna luz en el conocimiento de esta
enfermedad.

MATERIAL

Para este estudio se ha utilizacdlo una muestra consti-
tuida por 23 individuos que habia sido referidos por
médicos pediatras a la Unidad de Psiquiatria Infanto-
Juvenil del Hospital St Mary’s en Londres, con el fin de
descartar patologia psiquiatrica, y cuya principal queja
era el cansancio cronico, en el periodo comprendido
entre el 1 de mayo de 1990y el 1 de octubre de 1994. Los
médicos pediatras eran, en su mayoria, especialistas en
enfermedades infecciosas infantiles; y la Unidad era
una unidad especializada terciaria conlo que la mayoria
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de los nifios habian sido enviados por su pediatra
general para investigar la posible etiologia infecciosa de
sus sintomas.

METODO

Todos los datos con los que se ha trabajado en este
estudio tueron obtenidos de forma retrospectiva, te-
niendo como fuente Ginica sus historias clinicas psiquia-
tricas, donde también se recogia informacion aportada
por los pediatras y utilizando un protocolo, constituido
por 70 items, el cual habia sido elaborado en dicho
departamento, con el fin de explorar las siguientes
funciones:

- Caracteristicas demograficas.

- Sintomatologia clinica (incluyendo sintomas fisicos
y psicologicos).

- Discapacidadoditicultad en el funcionamiento fisico
y educacional debido a la enfermedad.

- Adaptacion emocional y conducta (incluyendo psi-
copatologia, personalidacl).

- Curso de la enfermedad y tratamientos recibidos,

También se recogié informacién sobre los antece-
dentes fisicos y psiquidtricos de los nifios y sus familiares,
la interpretacion que los padres hacian sobre la natu-
raleza de la enfermedad, estrés familiares y comunica-
cidén en cuanto a aspectos psicolégicos.

Para el procesamiento de los resultados se utilizo el
paquete estaclistico de ciencias sociales SPSS/PC+.

RESULTADOS
Caracteristicas demograficas

El grupo estaba constituido por 23 sujetos, de los
cuales 13 eran varones (56,5%) y 10 hembras (43,5%),
conunrango de edades comprendidas entre 9y 17 afios
(x=12,60 afios y DE 2,271). La edad media de aparicién
de los primeros sintomas era de 11 afios (DE de 2,954 y
unos rangos entre 15 y 2 afios y una mediana = 12,00
anos.

E191,3% de nifios habian sido referidos por pediatras
del mismo Hospital (St Mary’s) y aunque 11 (47,8%)
residian en Londres, el resto procedian de distintas
ciudades de Gran Bretafia debido a que la Unidad
Pedidtrica era muy especializada y terciaria,
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Tabla 1 Criterios clinicos diagnosticos del S.F.C.

a) Fatiga como principal sintom:t

b) Inicio claro

©) Fatiga severa, invalidante que afecta al funcionamiento fisico y
mental.

Fatiga de una duracion de al menos 6 meses, con afectucion de
mis del 50% del tiempo.

e) No enfermedad mental. No condicion fisica.

=

d

Tabla 2 Sintomatologia principal por la que acuden
al pediatra
Sintomas Frecuencia (%)
Cefaleas 60,9
Nauseus 47,8
Artralgias 30,4
Letargia 26,1
Cansancio 21,7
Mialgia 21,7
Fiehre 17,4
Poco apetito 17,4

Tabla 3 Sintomatologia presente en la evolucion
posterior

Sintomas Frecuencia (%)
Cunsancio 82,6

Mialgias 82,6
Problemas con el suefio 50

Maltiples quejas 47

Cefuleas 21,7

Artralgias 4,5
Abdominalgias 43

Los meses que habian transcurrico entre la aparicion
de los primeros sintomas hasta ser vistos en el Servicio
de Psiquiatria eran de una media de 17,39, con una DE
de 12,58 y un rango comprendido entre 2 y 42 meses.

Sintomatologia somatica

Sintomas principeales

En la tabla 1 se recogen los criterios clinicos diagnds-
ticos del Sindrome de Fatiga Cronica. Atendiendoa ellos,
la mayorfa cumplian criterios completos; en 20 nifios
(87%) se habia demostraclo la existencia de una infeccién
virica, clinicamente, en un perfodo de tiempo de seis
meses anteriores a la aparicion de los sintomas aunque
no se habia podido tener la confirmacion seroldgica.

De los datos de ambas historias, pedidtricas y psi-
quiatricas, llama la atencién que aunque 19 nifios (82,6%)
habian presentado cansancio (definido como la nece-
sidad de descanso, sensacién de adormecimiento, pro-
blemas para iniciar actividades, pérdida de energfa,
menor fuerza en la musculatura y debilidad) sélo habia
sido motivo de consulta, segn la (abla 2, en 21% de los
casos. Enuna minoria, su duracidn habia sido aguda (de
1a 3 meses) pero en los dos tercios de la muestra habia
durado mais de seis meses.

Ademis e] cansancio era muy pronunciado: un 68%
de los nifios decian estar cansaclos durante todo el dia
sin respiro. Atribuian su causa a una infeccion virica en
el 82% de los casos. Durante la evolucion de la enfer-
medad, 19 nifios (82,6%) se quejaban de dolores mus-
culares tanto en reposo como después del ejercicio y un
65,2% tenian dificultades de concentracion.

Un 56,5% de los pediatras opinaban que los nifios se
encontraban en el peor momento de la enfermedad
cuando iban a ser referidos a la Unidad Psiquidtrica, no
ocurriendo lo mismo con los psiquiatras que tan s6lo un
18,2% opinaban lo mismo en su primera exploracion.

Salud general

De los datos obtenidos en la historia pediatrica, el
sintoma mas frecuente es la cefalea, mientras que el
cansancioy la letargia juntos son inferiores a la mitad de
los casos, como se puede apreciar enla tabla 2. Cuando
meses mds tarde eran vistos en unicades psiquidtricas
estos porcentajes varian destacando el cansancio y las
mialgias como sintomas principales junto con los pro-
blemas del suefio y las quejas maltiples como queda
reflejado en la tabla 3.

Discapacidad

Actividad fisica

Todos los pacientes wnian limiltaciones en el nivel de
actividad, de grado moderado o extremo en 78%. En la
mitad de los casos aproximadamente las limitaciones
fisicas habian durado mas de seis meses. En la tabla 4,
se describen los criterios para valorar esta limitacién, asi
como el nimero de casos y su frecuencia, mientras que
su duracion en tiempo viene expresada en la tabla 5.
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Tabla 4 Escala y frecuencias sobre la limitacién de la actividad fisica
Gracos — Tipo de actividacd limitade N de casos y frecuencias
1 - Ninguna actividad limitada 0 (0%
2 - Limitacion de actividades vigorosas (escalando montaias, levantando objetos pesados, corrienclo, 5(21,7%)
participando en deportes muy enérgicos).
3 - Limitacion de actividades moderadlas (yendo a la escuela, paseos largos, inclinarse). 14 (60,9%)
4 - Limitacion de actividades minimas (lavarse, comer, ir al useo, vestirse) 4 (17,4%)
Tabla 5 Tiempo duracion de limitacion de la Tabla 6 Rasgos de personalidad mas frecuentes
actividad fisica y de la ausencia escolar
Reasgos de personalicecd Erecuencia (%)
Limitacion actividad — Ausencie escolerr
Tiempo Frecuencia (%) Frecuencia Sensibles 47,8
Exigentes, “top” de sus clases 43,5
No limitacién, no ausencia 0 (0%) 3 (13,0%) Tendencia a ka preocupacion 30,4
Menos de 3 meses 0 (0% 4 (17,4%) Activos 26,1
De 3 a 6 meses 10 (43,5%) 4 (17,4%) Tendencia a cargarse con responsabilidacles 21,7
De 6 meses a 1 afio 8 (34,8%) 7 (30,4%) Perfeccionistas 21,7
Mis de 1 afio 5(21,7%) 5(21,7%) Quisquillosos 17,45
Sociables, populares 17,4

Tabla 7 Modalidades terapéuticas

Modalideacd de tratamiento Frecuencia (%)

Reposo en cama 78,3
Farmacoterapia:

Antiinflamatorios o analgésicos 34,7

Psicotropos 19,0
Ingreso en Unidades Hospitalarias

(pediitricas o psiquidtricas) 43,5
Medicinas alternativas 26,1
Escolarizacion

Destaca que el 91,31% de los nifios acudian a co-
legios de alto nivel académico. A pesar de que la
mayoria de los nifios habian tenido ausencias esco-
lares durante mas de tres meses, el deterioro de la
escolarizacién se calculaba solo en una quinta parte
(21%). Las ausencias reflejadas enla tabla S eran en su
mayoria parciales pero eran de tiempo completo en
muchos nifios (30%).

Adaptacion emocional y conducta
Psicopatologia (referida al iiltimo mes)

Al ser preguntados de forma general sobre su
estado, el 52,2% decian encontrase solo algo bien,

atirmando estar muy ansiosos y nerviosos el 86,4%
y sentirse moderadamente infelices el 47,8% de
ellos. En seis nifios (26,7%) se habia hecho un
diagnoéstico psiquidtrico: dos padecian de trastorno
de ansiedad, uno de fobia escolar, dos de trastorno
depresivo de los cuales uno presentaba también
fobia escolary otro de los nifios padecia un trastorno
ciclotimico.

Personalidad

Los principales rasgos de personalidad que aparecen
representacdos en la tabla 6, eran obtenidos de las
respuestas que los padres daban al ser preguntados por
la personalidad de su hijo/a en las historias psiquidtri-
cas. Como se ve en la tabla, casi la mitad de los nifios se
describian como sensibles y exigentes consigo mismos
en cuanto a su trabajo en el colegio. Ademds de los
rasgos descritos en la tabla 6, un 90% de los padres
tenian la impresion de que los nifios sentian falta de
confianza para expresar sus emociones y sentimientos
y mas de la mitad (56%) decian que los nifios presenta-
ban problemas de relacién con sus compaferos. Llama-
ba la atencién que sélo un 17% de los nifios eran
descritos por sus padres como sociables y populares
con otros ninos.
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Curso, evolucion y métodos de tratamiento

El 97,5% de los nifios habian padecido
empeoramientos en la evolucién de su cuadro clinico,
destacando como factores importantes en ello la vuelta
al colegio (56,5%) y problemas familiares (17,4%). El
numero de médicos especialistas (incluyendo pedlia-
tras) no psiquiatras a los que habian acudido erade 2 en
un 43,5%. A pesar de que la mayoria de los nifios habian
presentado sintomas psicolégicos, solo una cuarta par-
te (26%) de ellos habian utilizado recursos en la esfera
psicopatoldgica (psiquiatras, psicologos, psicotera-
peutas). En la tabla 7 se recogen los métodos de trata-
miento utilizaclos antes de ser vistos en la unidad psi-
quidtrica de St Mary's.

Ambito familiar

Caidcteristicas sociodemogidficas

Descdle el punto de vista sociolaboral, la mayoria de los
nifios procedian de familias profesionales, trabajaba s6lo
el padre en algo menos de la mitad de los casos (47,8%)
yambos conyuges en el 43,5%. E1 78,3% tenfan menos de
cuatro hijos (con tres hijos el 30,4% y con dos hijos
47,8%). Exceptoun caso (4,3%), lasfamilias eran estables,
sin separacidon o divorcio de los padres. No se habia
registrado la muerte de ninguno de los miembros de Ia
familia nuclear. Detacaba que el paciente en un 56,5%
ocupaba el 22 puesto en la lista de los hermanos y el 12en
un 30,4%. S6lo en un 8,7% de las familias existia algin
miembro que perteneciese a grupos o asociaciones de
enfermos (tanto de ésta como de otras enfermedades).

Antecedentes fisicos y psiquidiricos

En un 72% de las familias existia una preocupacion
muy alta par la salud, existiendo en un 65,2% de ellas,
alglin miembro con enfermedades cronicas. Aunque en
un 39,9% de los casos habfa alglin familiar con una
sintomatologia parecica, sélo en un caso (4,3%) estaba
diagnosticado de encefalomielitis midlgica.

En relaciéon a los antecedentes psiquidtricos, en un
43,5% no habia ninguno reconocido, y entre la patolo-
gia psiquidtrica més frecuente se encontraban los tras-
tornos neurdticos (30,4%).

Funcionamiento familicr
La mayor parte de las familias parecian estar muy
unidas con relaciones cerradas (65,2%). Los clinicos
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tenian la impresion de que estas familias tenfan dificul-
tad para comunicar sus emociones y sentimientos y
unas expectativas académicas altas para sus hijos (82,6%).

Encuantoalasopiniones que los padres tenfan como
posibles causas de la enfermedad de sus hijos, un
82,6%, creian que eran fisicas. Destacaban como facto-
res mas importantes las infecciones viricas en un 59,1%
de las tamilias y factores emocionales en sélo un 18,2%.

Sobre una posible explicacion psicoldgica de los
sintomas un 13,0%, manifestaban claramente su recha-
z0, mientras que otro 43,5% acdoptaban una actitud
menos critica.

DISCUSION

En nuestro trabajo la mayoria de los nifios cumplian
criterios de SFC'”, siendo importante el papel que las
infecciones viricas jugaron en su precipitacion, comoya
habfan apuntado otros autores. Cuando estos pacientes
llegaban a los servicios psiquidtricos ya habfan pasado
muchos meses de evolucién, por lo cual, el cuadro
clinico que presentaban era de mayor severidad. Los
resultados en cuanto a sintomatologia asociada (tanto
fisica como psicoldgica), handicap y estabilidad fami-
liar son muy semejantes a los de diversos autores™>®,
confirmando la validez del cuadro clinico.

Aunque la infeccién podia explicar la aparicion de
los sintomas, no era suficiente para explicar el manteni-
miento de la enfermedad, lo que llevd a sospechar
posibles causas psicologicas, y barajar distintos diag-
ndsticos psiquidtricos. Parte de los nifios decian sentirse
moderadamente infelices, pero esto no justiticaba un
diagnostico de depresion, aunque los sintomas de de-
presion podian contribuiral mantenimiento del sindrome
de fatiga. En este senticdo, existen estudios
psicoinmunoldgicos'® que sefialan que estimulos psi-
cosociales y emocionales junto a mecanismos de regu-
lacién automatica determinados genéticamente, res-
ponden y modifican el sistema inmune, lo cual lleva a
pensar que un estrés importante o la existencia de
sintonts depresivos puede distiinuir L resistencia @
una infeccién y mantenerla. Por otra parte, la influencia
debilitante del virus tiene un efecto patoldgico en la
aclaptacion psicoldgica del adolescente!’,

Otro de los posible diagndsticos era la fobia escolar.
En nuestra serie miichos de los nifios se ausentaban por
largos periodos de tiempo de sus colegios, debido a la
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enfermedad, y cuando volvian de nuevo experimenta-
ban un empeoramiento de sus sintomas fisicos. Sin
embargo, y a diferencia de ese trastorno psiquiétrico,
los pacientes presentaban una ansiedad mis generali-
zada y no sélo en aquellas circunstancias relacionadas
con el colegio, pudiendo contribuir en ello los proble-
mas de concentracion.

Laultima posibilidad barajada era un trastorno histé-
rico conversivo; tampoco este diagndstico convencia
pues en estos pacientes la incapacidad para moverse
dependia mis de la fatiga y del cansancio que de la
pérdida de alguna funcién articular o neuroldgica.

Parecian existir otros factores psicoldgicos que con-
tribuirfan a mantener el SFC, destacando como mas
importantes las personaliclades previas de los nifios, sus
aptitudes para el trabajo y los estilos de interaccion
familiar.

Un porcentaje de los nifios tenfan problemas psi-
quidtricos asociados, y una minorfa escondian proble-
mas psiquiatricos graves: por ejemplo uno de los nifios
que habia sido diagnosticado de SFC y en realidad
cuando lo vimos padecia una enfermedad ciclotimica,
precisando un tratamiento psiquidtrico que incluian
carbamazepina lo que le permitié normalizar su vida
después de haber estado con gran handicap durante
uno o dos afios?.

Es de destacar que aunque este sindrome tiene como
sintoma principalla fatiga, ala hora de acudiral pediatra,
enla mayorfa de los nifios, la enfermedad se presentaba
con otros sintomas fisicos y en la evolucidn existia una
importante sintomatologia fisica asociada. Puede ser,
por tanto, una seflal de cronicidad o parte del clesarrollo
de los trastornos con sintomas somaticos no explicados
fisicamente en los nifios. Es importante buscar otros
sintomas y tratarlos al mismo tiempo. La mayoria de los
nifios tenian sintomas de ansiedad y depresion, quizds
secundarios a las quejas fisicas, y es posible que estos
problemas psicolégicos contribuyeran de forma impor-
tante a la presencia de fatiga.

El inicio de la enfermedad tenia una media de 11
afios, que coincide con la edad de comienzo en la
escuela secundaria en el Reino Unido, quizas la tensién
asociada contribuy6 al sindrome en estos nifios que
eranvulnerables, un poco comolos descritos porLask®,
pero también como los que aparecen en la revision de
Garralda"® nifios con todo tipo de problemas psicoso-
mdticos, con expectativas altas y para los cuales la
educacién era importante. Pero ademas muchos tenfan

El sindrome de fatiga cronica en la infancia, Un estudio
retrospectivo

problemas en sus relaciones sociales y en la forma de
manejar sus emociones y esto podia hacer que el ajuste
y la adaptacién a la escuela secundaria (un ambiente
mucho menoes protector de los nifios que la primaria)
fuera mis dificil. El hecho de que los problemas de
concentracion eran comunes y que los deterioros en la
enfermedad se asociaban conlavueltaal colegio sugieren
que el manejo delajuste escolar, educacional y social de
estos nifios puede ser crucial para su rehabilitacion.

En cuanto al Ambito familiar, llama la atencion el
porcentaje tan levado de familias unidas que habia, la
falta de trastornos sociales y el namero tan alto de
enfermedades familiares cronicas y de sintomas pare-
cidos a los que presentaban los nifios. Esto también se
ha descrito en las familias de nifios con problemas
psicosomaticos'™ por lo que quizas pueda influir en el
hecho de quelos padres den més importancia a factores
fisicos que a psicoldgicos y a su tendencia a ver los
problemas como originados por causas fisicas, aunque
hay que decir que la mayoria de las familias de la
muestra estaban dispuestas a aceptar que factores psi-
cologicos podian contribuir a la falta de resolucién del
problema.

Una forma de explicar la manera en que los factores
psicologicos contribufan al mantenimiento de la fatiga
en estos nifios vulnerables era que el padecimiento de
una enfermedad fisica les apartaba de sus actividades,
relevandolos de sus responsabilidades y permitiendo
un reposo en sus ritmos de vida y expectativas. El
problema se planteaba cuando tenian que enfrentarse
de nuevo a su anterior estilo de vida, una vez se habian
recuperado, pudiendo explicarasila larga evolucién de
la fatiga. A esto hay que afadir que los padres daban
mds importancia a los factores fisicos que a los psico-
logicos como causantes de la enfermedad, contribu-
yendo asi a limitar atin mas la capacidad de expresién
de las preocupaciones del nifio.

Por todo ello, serfa aconsejable a la hora del trata-
miento, realizar un estudio amplio tanto del nifio, ex-
plorando principalmente sus aptitudes hacia el colegio
y sus caracteristicas de personalidad, como de la familia.
Incluso, en ciertos momento se deberia pensar en la
posibilidad de separara estos pacientes de sus familiares,
intentando ganar la confianza de los padres, ayudindo-
les a entender la contribucion que los mecanismos
psicologicos pueden ejercer sobre el mantenimiento de
esta enfermedad, y obtener asi su colaboracion. Tam-
bién serfa Gtil discutir con el nifio acerca de las ideas que
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sus familias tienen sobre su futuro, de sus expectativas,
de sus preocupaciones, fomentando una actitud posi-
tiva hacia la rehabilitacion.

CONCLUSION

El sindrome de la fatiga crénica existe en los nifios y
puede producir gran handicap para ellos. Aunque los

El sindrome de latiga cronica en la infancia. Un estudio
retrospectivo

sintomas psicoldgicos son casi universales, no asi los
trastornos psiquiatricos asociados. Se sugiere que las
peculiaridades de personalidad incluyendo el contacto
social con otros nifios, y familias especialmente unidas
con una alta experiencia en enfermedades fisicas sean
factores que contribuyen al desarrollo del sindrome.
Pero son necesarios estudios controlados para confir-
mar la identidad del sindrome y la importancia de estos
factores en la etiologia de la enfermedacdl.
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Trastornos en la conciliacion del
suefo en nifios de 0-6 afios.
Estudio comparativo entre
insomnio y tiranizacibn nocturna

Sleep disorders in 0-6 years old
children. A comparative study
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RESUMEN ABSTRACT

Se han revisado 556 historias de nifios de 0 a 6 afios,
encontrando problemas de suefio en 148 casos (23%).
Estos 148 casos fueron divididos en dos grupos en
funcién de que hubiera o no una demanda de
atencion por parte del nifio hacia los padres,
denominando a cada grupo en funcién de esta
caracteristica como “insomnio” (cuando no existe
demanda de atencion) y “tiranizacion” (cuando esta
demanda es evidente).

La comparacion entre ambos grupos se realizé
mediante el cilculo binomial encontrandose
diferencias significativas en algunas de las variables
estudiadas. Asi, parece que la “tiranizacién” tendria
mas que ver con situaciones de rivalidad y celos en
nifios muy deseados y educados de forma permisiva,
mientras que el insomnio en nuestra serie parece mas
ligado a la maduracion, situaciones de duelo en la
familia y una actitud educativa de rechazo.

PALABRAS CLAVE

Suefio (infancia); Trastornos del suefio infantil;
Insomnio; Tiranizacion.

We studied 556 clinical bistories of children ranging
in age from O to 6 years old and found sleep
disorders in 148 of the 556 cases (23%) reviewed.
These 148 cases were divided into two groups
depending on the existence or not of a demandy by
the child for attention from the parents. The former
groups is denominated as “Insomnia” (when there is
alack of demand of attention) and “Tyrannization”
(when the demand for attention is evident).

The comparison between both groups was performecd
by means of binomial calculation, the differences
being significant in some of the variables studied.
Thus, it semms that “Tyranwization” should associcated
with situations of rivalry and jealousy in very desiderd
children who bhad been educated in a permissive way,
whilst “Tnsomnia” in our series seems linked more to
matureness, beredvement in the familty and rejection
attitude by parents towards the child.

KEY WORDS

Sleep (in children); Sleep disorders in childbood:
Insomnia, Tyrannization.
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INTRODUCCION

El suefio es una funcién vital de mecanismos neuro-
fisiolbgicos complejos que esta sometida a una evolu-
cién madurativa pero, al mismo tiempo, también estd
condicionada por factores externosy porello, cualquier
perturbacién debe ser estudiada atendiendo tanto las
caracteristicas del nifio como de su entorno.

La capacidad para mantener un suefio prolongado
aumenta con la maduracion; existiendo amplias dife-
rencias individuales entre los nifios en lo relativo a la
cantidad y distribucion del tiempo de suefio.

Elsuefo delrecién nacido difiere del nifio mayorcito,
tanto en la duracion total como en el reparto a lo largo
de las 24 horas. Durante la primera semana el nifio
duerme alrededor de 20 horas en breves periodos de
suefio (1-2 horas) alternando con periodos atin mis
breves de vigilia y repartidos casi por igual entre el dia
v la noche. Progresivamente van alargindose las fases
de suefio en periodos de mayor amplitud. A las cuatro
semanas el nifio duerme 5-6 horas seguidas; a los cinco
meses 7-8 horas y al afio 8-10 horas. Conforme se va
ampliando el tiempo de suefio, se va desequilibrando la
balanza entre el dia y la noche™".

Parmeleey cols.” enun estudio de 46 nifios seguidos
desde su nacimiento hasta las 16 semanas demostraron
que la disminucién de la cantidad total de suefio por 24
horas era relativamente pequefia pero, el periodo mas
largo de suefio doblaba su duraciéon y el periodo mas
largo de vigilia aumentaba la mitacl.

Parece que durante los primeros meses el adorme-
cimiento va muy unido a la sensacién de satisfaccidén 'y
el despertar a la sensacion de hambre o incomodidad.
Mas tarde, el patron de suefio-vigilia viene determinado
porlainterrelacion entre el modelo genético de madurez
neurofisiologica y la manera especial de responder su
madre a las necesidades bioldgicas y emocionales. Las
dificultacles para conciliarel suefio o el despertar durante
la noche son sintomas que pertenecen casi siempre al
contexto de una perturbacion familiar,

En cuantoalaetiologia, la mayoria de autores sugiere
que delnacimiento alos tres meses el “insomnio” puede
estar relacionado con una mala aplicacion del régimen
alimenticio: horario demasiaclo rigido; comidas dema-
siadlo cortas que no satisfacen la necesidad de succion,
etc... También puede tener que ver con excitaciones
cutdneas insuficientes, con hiperestimulacion por parte
de unos padres ansiosos o falta de estimulacién de una
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madre deprimida o fébica. O por una determinada
sensibilidad constitucional del nifio, la asfixia u otro
traumatismo del parto, o conun fracaso enlaregulacion
en el ritmo cardiaco de vigilia-suefio, etc..

De tres meses a un afio el insomnio se atribuye a la
erupcion dentaria pero casi siempre va unido a una falta
de estimulacidon motriz y afectiva.

De uno a tres afios el insomnio puede ligarse a una
avidez por conocer, éste es el caso del “insomnio
alegre”®. En algunos trabajos los problemas de suefio
en estas edades se atribuyen a la etapa especial del
desarrollo por la que atraviesan los nifios, relacionin-
dolo con la “ansiedad de separacidon™®'?, A esta edad se
suele distinguir entre: Insomnio comin e Insomnio
precoz severo.

- El insomnio comin con frecuencia se debe a con-
diciones inadecuadas o mal organizadas (rigidez ex-
cesiva en horarios de comida, exceso en la racién
alimentaria, malas condicionesactsticas, etc..). También
puede deberse a una especial reactividad del bebé.
Habitualmente cede organizando debidamente las
condiciones desfavorables.

- El insomnio precoz severo, que a su vez puede
diferenciarse en agitado o tranquilo.

En elinsomnio precoz agitado se observa que el bebé
no deja de gritar, calmandose s6lo durante breves mo-
mento de agotamiento y reanudando luego el llanto y los
gritos. En ccasiones va acompafiado de balanceos vio-
lentos o conducta autoagresivas. En el insomnio precoz
tranquilo el bebé permanece en su cuna con los ojos
abiertos, silencioso como si no deseara ni esperara nada.

Estos insomnios severos son raros, pero el estudio
de los antecedentes patolédgicos de los nifios autistas
o psicoticos precoces, han puesto de relieve su fre-
cuencia en el curso de la primera infancia de estos
nifios",

Entre los tres y seis aflos las perturbaciones ligeras y
transitorias del suefio (con mayor frecuencia de rituales
para ir a dormir) pueden considerarse normales y evo-
lucionan generalmente hacia una remisién espontinea
con un manejo mas adecuado del ambiente.

Hay que tener en cuenta quc los trastornos del suefio,
sea cual sea la causa, casi siempre tienen consecuencias
importantes en la vida familiar y ademds implican di-
rectamente al padre con mas frecuencia que la mayorfa
del resto de los trastornos.

La bibliografia sugiere que la incidencia de los tras-
tornos del suefio en la infancia es elevada y que estos
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Tabla 1 Variables diferenciadoras

Insomnio (N=78) Tiranizeacion (N=80)
Embarazo aceptado

Sufrimiento fetal

Enfermedad orginica de Ju madre

Embarazo planeado
Prematuridad

Enfermedad orginica padre
Problema adaptacion
matrimonial de la madre
Hijo Gnico/gemelos
Nacimiento de un hermano.
Trastorno laboral parental
Mala adaptacion parvulario
Agresividad con o sin
impulsividad

Apatia

Muduracion normal

Primogénito
Muerte reciente Funiliar

Bajo rendimiento escolar
Agresividad con impulsividad

Trastorno de la atencion

Alteracion madurativa:
psicomotriz, aptitudinal
espacio/tiempo

Actitud educativa: rechazo
(encubierto/franco)

Actitud educativa: anticipacion

problemas de suefio pueden ser un reflejo de otros
trastornos de conducta; tanto es asi que los trastornos
del suenio junto a los de la alimentacion son los mas
frecuentes en la primera infancia. Se dan cifras de entre
el 23 y 30% en poblaciones normales®72,

Algunos autores consideran los problemas de suefio
englobados dentro de un trastorno global psicolégico
enla infancia®®, otros apuntan hacia un primer retlejo
de anormalidad en el desarrollo®®*! y otros sostienen
que los trastornos de suefio estan en funcién, tanto de
una vulnerabilidad biolégica centrada en un problema
en la maduracién del SNC, como de una interaccion
padres-nifios perturbada®!?,

La revisién dle historias clinicas efectuada tiene por
objetivo establecer un perfil epidemioldgico de los
nifios de 0 a 6 afios con trastornos del suefio, y destacar
si es posible, qué variables diferenciadoras existen
entre nifios que duermen poco (insomnio) y nifios que
ademas de dormir poco, reclaman atencion durante la
noche (tiranizacidn nocturna).

MATERIAL Y METODO

Hemos revisado 556 historias de nifios de 0 a 6 afios
de edad que han sido visitados en la Unidad de
Psiquiatria del Hospital del Vall d’'Hebron, entre los
anos (1987-1994) y de los que disponiamos de datos
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informatizados, encontrando problemas de suefio en
148 de ellos (27%). De estos 148 casos hallados se
tuvieron en cuenta las siguientes variables: sexo, nivel
socio-econ6mico, nivel socio-cultural, caracteristicas
del parto, antecedentes patolégicos del nifio y de los
padres, desarrollo madurativo, conducta alimenticia,
acontecimientos estresantes dentro cle la familia, actitud
educativa familiar, agresividad, y los motivos de con-
sulta.

Para conseguir una mayor claridad se dividio la
muestra en dos grupos:

a) Nifios a los que hemos denominado “insomnes”
por presentar como caracteristica funclamental un tiemypo
de suefio inferior a ocho horas, con dificultades para
conciliar el suefio o despertar precoz, que se produzca
como minimo tres veces por semana pero que no
involucren a los padres de una forma evidente.

b) Grupo de “tiranizacién” donde ademds de los
criterios anteriores de frecuencia y duraciéon del suefio
se procuce una demanda de atencién por parte del nifio
hacia los padres (por medio de llantos, gritos, pidiendo
agua, queriendo dormir con ellos) por un tiempo no
inferior a 30 minutos.

RESULTADOS

Los motives de consulta que se presentaron dentro
de la muestra, en su mayorfa eran trastornos de com-
portamiento (34,3%), seguidos de trastornos de desa-
rrollo (14,6%), trastornos afectivos (14,2%) y trastornos
delaprendizaje (12,6%). E124,3% restante correspondia
a nifios que habian sido enviados para screening por
haber presentado prematuridad y/o dificultades en el
parto.

El anidlisis conjunto de los dos grupos nos dio el
siguiente petfil de los nifios con problemas de suefio:
- Predominancia del sexo masculino 2:1.

- Amenaza de aborto durante el embarazo.

- Parto prematuro y/o sufriendo fetal.

- Enfermedad orgdnica en uno de los padres.

- Problemas adaptativos matrimoniales en la madre.

- Ser primogénito, hijo Gnico o gemelo.

- Acontecimientos estresantes en la familia, como:
muerte reciente de alglin familiar, nacimiento de un
hermanos, trastorno laboral parental.

- Alteracion madurativa (psicomotriz, espacio/tiempo
y aptitudinal).

91



92

M. M. Sais
M. Ampudia
M. I, Hernindez

J. Tomas

- Mala adaptacién al parvulario y bajo rendimiento
escolar.

- Agresividad elevada con impulsividad.

- Trastorno de atencion y apatia,

- Actitud educativa de los padres caracterizada por:
rechazo (franco o encubierto) y anticipacién a los
deseos del nific.

La comparacion entre el grupo de nifios que pre-
sentaban insomnio y los que presentaban tiranizacion
se hizo utilizando el cilculo binomial, encontrando
diferencias significativas (con una p<0,05), en algunas
variables tal como se muestra en la tabla 1

No se observan diferencias significativas entre los
dos grupos en cuanto a: sexo, nivel socio-econémico 'y
nivel socio-cultural.

Tampoco encontramos diferencias en cuanto a la
conducta alimentaria, a pesar del elevado nimero de
nifios que presentaban problemas también es esta drea
(38% en grupo de insomnio y 37% en el de tiranizacion).
Es posible que ambos grupos comparados con una mues-

Trastornos en la conciliacion del sueno en ninos de 0-6 anos.
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tra de nifios “normales”, st mostrara diferencias significati-
vas en lo que a la conducta alimentaria se refiere.

DISCUSION

Los trastornos del suefio leves son muy poco fre-
cuentes en el periodo preescolary, enla mayoria de los
casos, son de naturaleza benigna a pesar de ser un gran
inconveniente para los padres. La mayorfa de las veces,
estas dificultades son pasajeras y estin ligadas a la
evolucién psicoatectiva del nifio, aunque en algunos
casos, pueden formar parte de un cuadro mis complejo
como expresion de un trastorno severo del desarrollo.

En nuestra serie parece que la tiranizacion tendria
més que ver con situaciones ce rivalidad y celos en
nifios muy deseados y educados de forma muy permi-
siva; mientras que el insomnio parece mas ligacdo a la
maduracion, situaciones de duelo en la familia y una
actitud educativa de rechazo.
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Autovaloracion del insomnio en
la adolescencia temprana

Self-evaluate determination of
insomnia in early adolescence

RESUMEN

El objetivo de este trabajo es presentar los resultados
de la autoevaluacién del insomnio en una muestra de
534 adolescentes escolarizados en una poblacion
urbana de Catalufia. Se trata de un estudio prospectivo
realizado durante cuatro anos, en el cual la valoraciéon
del problema de suefio se ha hecho mediante un ftem
de un cuestionario no especifico y se han analizado las
relaciones con los sintomas de depresion, nivel de
ansiedad, pertil de personalidad, atencidn y aptitudes
académicas. La dificultad para conciliar el suefio se da
entre el 34,2% y el 43,7% de las nifias y el 24% y el
41,9% de los varones. Este problema llega a una
persistencia anual del 66,7% en el sexo femenino y del
57,1% en el masculino y a una persistencia bianual del
47,2% y 35% respectivamente. Se ha hallado una
asociacion positiva con el nivel de ansiedad, sintomas
de depresion y con algunos factores de personalidad.
La persistencia de insomnio se encuentra relacionada
con un bajo rendimiento cognitivo.

PALABRAS CLAVE

Adolescentes; Insomnio; Psicopatologia.

ABSTRACT

A prospective four years stucdy have been realized to
examine self-evaluate determination of insommnic in
a 534 adolescent scholarized sample of an urban
population from Catalonia. Sleep disturbs bave been
measured by a non specific questionnaire and
relations between insomnia and depression
symptoms, anxiety level, personality profile, attention
and academic aptitudes bave been analized. From
34.2% to 43.7% of girls and from 24% to 41.9% of
boys have difficulties for getting sleep. This problem
reaches 66.7% of annual prevalence in females and
57.1% in males, biannual prevalence gets at 47.2%
at 35% in both indexes. A possitive relationship with
anxiety level, depression symptoms and some
personality traits bave been found. Also, insomnic
persistence is related with low cognitive achievement.

KEY WORDS

Adolescent; Insomnia,; Psychopathology.
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INTRODUCCION

Los patrones y la patologia del suefio en los adoles-
centes han sido estudiados bastante recientemente. Los
datos epidemiologicos de los afios 50, 60y 70 corres-
ponden a muestras de edades comprendidas entre el
primer y quinto afio de vida. Es frecuente que la fuente
de informacién sean los padres, ya que probablemente
por ser los mas afectados han hecho de este problema
un motivo de consulta a pediatras y médicos. En cam-
bio, puede ser comin que ciertos trastornos de suefio
enlosadolescentes, como por ejemplo los trastornos de
inicio y mantenimiento del suefio (TIMS), pasen des-
apercibidos tanto a nivel clinico como epidemiplogico.
El incremento en el interés de su estudio puede ser
debido a diversos aspectos, entre ellos el avance de las
técnicas de evaluacidn objetiva del suefio, la necesidad
de informacién sobre la conducta normal de suefio-
vigilia en las diferentes edades, o la alta prevalencia de
insomnio en el adulto, en la cual retrospectivamente un
importante porcentaje parece provenir de la edad
peripuberal”. Actualmente, la frecuencia y también las
repercusiones del tratamiento farmacolégico ha hecho
que varios proyectos de investigacion comunitarios,
consideren el insomnio como un problema primario de
salud®™,

Contrariamente a la creencia popular, el estudio de
los hédbitos de suefio en la adolescencia demuestra que
éstos duermen menos de lo que se cree. De otra paite,
los estudios polisomnogrificos indican que los ado-
lescentes en relacion a la etapa prepuberal tienen una
mayor necesidad fisiologica de suefio, con lo que es
probable que muchos de ellos padezcan falta del mis-
mo. Sia ello afladimos los problemas de dificultad para
conciliar el suefio o la mala calidad del mismo, la
deprivacion y sus efectos negativos pueden aumentar a
corto y largo plazo. Estas consecuencias abarcan en
adolescentes desde estados de somnolencia diurna,
deéficits de atencion, dificultades académicas, problemas
conductualesy del estado de animo, aunincremento de
la vulnerabilidad del consumo de drogas y de acci-
dentes*®,

Dentro de los trastornos del suefio, aunque la
hipersomnia es el problema mas estudiado en los la-
boratorios de suefio, el insomnio es el mis frecuente,
Los estudios epidemioldgicos en poblacidon general
estiman unas prevalencias de dificultad en el dormir
entre el 13,4% y el 48% en la edad adulta®*'"™ cifras

Autovaloracidn del insomnio en la adolescencia temprana

parecidas a las halladas en la adolescencia. White y
cols.!"" hallaron, a partir de la administracién de cues-
tionarios, que a un 14% de adolescentes le costaba
conciliar el suefo. Price y cols."® encontraron un 13%
de problemas crénicos y un 38% de problemas oca-
sionales. De forma similar, Kirmil-Gray y cols.""* esti-
maron que un 11%yun 23% de los 277 estudiantes entre
los 13 y los 17 afos eran malos dormidores crénicos y
ocasionales respectivamente. Segiin el método de
evaluacion de entrevista estructurada, el 14,2% de chi-
casde 11a16afios de una muestra comunitaria padecen
el diagnéstico de insomnio! ™. Todo ello apoya la idea
de que el insomnio es un problema severo en la ado-
lescencia.

Esfrecuente quelostrastornos de suefio se encuentren
asociados a otras psicopatologias. En aclultos se observa
una estrecha relacién entre insomnio y estados ansiosos
y depresivos®31® e incluso con ciertos rasgos de per-
sonalidad"”. En el caso de los adolescentes, también se
ha observado mas depresion, ansiedad, inatencién y
conductas mis agresivag2!519,

Por dltimo, cabe destacar que los estudios que han
comparado las evaluaciones subjetivas sobre los pro-
blemas de suefio muestran una buena concordancia
con los registros electroencetalograficos!’>.

Este estudio forma parte de una investigacion lon-
gitudinal en poblacidn general sobre la epidemiologia
de la depresion y otros trastornos psiquidtricos, y que
abarca desde los 11 a los 18 afios. El objetivo del trabajo
que presentamos es el autoinforme epidemioldgico de
la dificultad para dormir, describiendo la prevalencia y
la persistencia seglin edad y sexo y su relacion con
caracteristicas psicologicas y sintomas psicopatolégicos.

MATERIAL Y METODO
Muestra

Los sujetos estudiados han sido todos los nifios y
nifias de la ciudad catalana de Reus, nacidos entre el
primero de enero y el 30 de junio de 1976 y 1977
respectivamente. Reus es un drea urbana comercial con
casi 100.000 habitantes, mediterranea y* de un nivel
socio-econdémico medio-alto. La diferencia de un afio
entre los dos sexos se eligid para intentar disminuir el
avance puberal del sexo femenino, ya que el proyecto
tuvo en cuenta no tan s6lo aspectos psicopatoldgicos,
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sino otros en relacién al desarrollo de la pubertad, tanto
fisicos como psicologicos.

El ntimero de sujetos nacidos en el periodo indicado
fue de 665, de los cuales 87 no fueron incluidos porque
no estaban escolarizados o porque los padres no acep-
taron la participacién. Cuando se inici6 el estudio psico-
patoloégico al afio siguiente, la muestra se redujo a 534
(224 muchachas de 11 afios y 310 muchachos de 12
afios). A la edad de 12-13 afios, la “n” fue de 511 (223
chicasy 288 chicos), a los 13-14 afios de 507 (219 chicas
y 288 chicos) y a los 14-15 afios de 336 (161 chicasy 175
chicos). Si tenemos en cuenta los individuos que han
seguido todos los afios, lanes de 462 (201 mujeresy 261
varones) para los tres primeros afios y de 298 (146y 152)
para los cuatro afios.

Procedimiento

Los sujetos fueron llamados a través de la escuela
después de haber obtenido el permiso paterno. La
pasacion de las pruebas se hizo en pequefios grupos
dentro de los centros escolares, a excepcidn del Gltimo
afno en que se hizo en la Facultad de Medicina conjun-
tamente con otras exploraciones fisicas. Han sido eva-
luados una vez al afio en el primer semestre durante
cuatro anos consecutivos.

Para el andlisis de los resultados, la poblacion estu-
diada cada afio nos ha permitido sacar datos transver-
sales, mientras que paraloslongitudinales se ha utilizado
solamente la muestra seguida todos los afios.

Instrumentos

La valoracién de la dificultad para conciliar el suefio
se ha hecho mediante el item 16 de la escala
autoevaluativa «Children’s Depression Tnventory»
(CDD'"™. Esta prueba tiene 27 items con tres posibilicades
de respuesta de mayor a menor severidad (2, 1, 0). La
puntuacion total tiene un punto de corte indicativo de
riesgo de depresion®2P. Elitem 16 incluye: a) todas las
noches me cuesta dormir, ) algunas noches me cuesta
dormir, ¢) duermo muy bien. Hablamos e persistencia
cuando un sujeto responde un aflo con queja de suefio
(algunas o todaslas noches me cuesta dormir) y contingia
con esta sintomatologia al afio siguiente (hablamos de
persistencia anual), o durante los dos afios siguientes
(persistencia bianual) o durante los tres afios siguientes
(persistencia trianual).

Autovaloracion del insomnio en la adolescencia temprana

Los otros instrumentos utilizados, también de
autoevaluacidn, paravalorar caracteristicas de persona-
lidad y cognitivas han sido los siguientes:

- State-Trait Anxiety Inventory for Children (STAIC)**.
Evalta la ansiecdad estado (STAIC-E) y la ansiedad
rasgo (STAIC-R) a través de 20 items cada una,
puntudndose de 0 a 3 segin la severidad de la
respuesta. Se utilizd una version experimental tra-
ducida al castellano por la Unidad de Psiquiatiia
Infantil del Hospital Clinico de Barcelona®*.

- «Bysenck Personality Questionnaire-Junior (EPQ-
e Especifico de nifios y adolescentes consta cle 81
items de respuesta afirmativa o negativa. Evalta tres
dimensiones de personalidad que son, neuroticismo
(EPQ-J.N), psicoticismo (EPQ-].P) y extraversion
(EPQ-J.E) y también la predisposicion a la conducta
antisocial (EPQ-J.CA).

- Percepcion de diferencias. Caras®”, Es una prueba
que consta de 60 elementos gréficos y que evalia la
capacidad de percepcidbnripiday correcta, parecicos
y diferencias y patrones estimulantes parcialmente
ordenacos.

- Test de aptitudes académicas (TEA)??. Evalta tres
dimensiones aptitudinales que son la verbal, el razo-
namiento y el cdlculo,

Analisis estadistico

Se ha utilizado la prueba de chi cuadrado para
analizar el contraste de la hipotesis de independencia
entre variables categoricas (l'abla 1). La pruebadela tde
Student se ha usado para comparar las meclias de
variables cuantitativas entre dos grupos con datos in-
dependientes y analizar la relacién de la variable cate-
gbrica que crea los grupos con la variable cuantitativa
considerada. Cnanda la distribucian de las datos para
cada grupo no se ajusta a la normal se emplea la prueba
no paramétrica Ude Mann Whitney.

RESULTADOS
Prevalencia del insomnio segin edad y sexo

La descripcion de la prevalencia a lo largo de los
cuatro afios de estudio se observa en la tabla 1. Para las

chicas, la dificultad para dormir tenicndo cn cuenta las
dos posibles respuestas, suma a la edacl de 11 afios el
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Tabla 1

Prevalencia y persistencia de la dificultad para dormir durantc los cuatro afios de seguimiento

Dificultad para cormir (%)

Persistencic (%)

Sexo (edecl) Algunds noches Todas las noches 1 ano 2 anos 3anos
Chicas (11) 348 8,9 56,2 47,2 36,4
Chicos (12) 27.1 14,8 485 35,0 21,1
Chicas (12) 30,5 9,9 66,7 51,7 -
Chicos (13) 19,4 9,4 57,1 36,8 -
Chicas (13) 27,1 7,1 61,7 - -
Chicos (14) 21,2 10,2 383 - -
Chicas (14) 35,4 6,2 - -
Chicos (15) 18,9 5,1
Tabla 2 Puntuaciones medias y desviaciones tipicas de las variables emocionales en relacion a la dificultad para dormir

y en los cuatro afios de seguimiento

STAIC-K STAIC-T cDI

Sexo (edacl) 4] 1 2 0 1 2 0 1 2
Chicas (11) 27.2(4,8) 290059 30,5(,3) 33,1(6,3) 36,9(6,2) 37,3068 7,743 115D 147659
Chicos (12) 27,6(4,2) 305058 28,2052 323(53) 34,60G,60 358706 73,7 11,6460  12,57,0
Chicas (12) 273057 293(53) 30,569 313068 356(6,6)0 41,7068 694,00 115649 15573
Chicos (13) 27,0(4,6) 29,7055 32,7(87 30,7(5,5 354,00 37269 74,3 10,94, 14,2(6,2)
Chicas (13) 284 (54) 30149 32,0067 324058 37,50,9 40,6 (7,00 73,5 123052 14,160
Chicos (14) 278500 303(52) 293054 31,2(6,1) 351(6,2 356069 734,60 11443 13,706,D
Chicus (14) 28,0500 31,544 34,7(4,3) 318(6,3) 36964 41,5649 7748 11,248 156(7,2)
Chicos (15) 27,7 (3,9 292(4,7)  29,5(6,6) 30,8(5,6) 328(6,3) 34,7 (6,0 6,4(3,8) 103(3,5) 11,149

0: «Duermo muy biens; 1: «Algunas noches me cuesta dorniir; 2: <Todas las noches me cuesta dormirs,

43,7% a los 12 afios el 40,4% a los 13 afios el 34,7% y a
los 14 al 41,6%. No se han hallado diferencias signifi-
cativas en relacion al incremento de edad. Para los
chicos, alaedad de 12afios elinsomnio es autoevaluado
en el 41,9%, a los 13 anos en el 28,8%, a los 14 aflos en
el 31,4% yalos 15 en el 24%. Se observa un decremento
significativo (p<0,001) seginavanzala edad, que incide
principalmente entre los 12 y los 13 afos.

Persistencia del insomnio segiin edad y sexo

La persistencia del sintoma insomnio durante uno,
dos o tres afos se observa en la tabla 1. De manera que
avanza la edad aumenta la cronicidad del mismo, a
excepcion del altimo afio (chicas de 13 a 14 afios y
chicos de 14 a 15 afios) probablemente debiclo a la
pérdida de muestra. En el sexo femenino la persistencia

de las quejas para dormir es mas importante que en el
masculino, si bien pueden considerarse importantes las
cifras de ambos sexos. Mas del 60% de las muchachas se
quejan dos afos seguidos de su problema de suefio,
alrededor del 50% lo hacen durante tres afios y el 36,4%
lo hace cuatro afios seguidos.

Relacion entre insomnio y ansiedad

La descripcion de las puntuaciones en el cuestiona-
rio de ansiedad en relacion al sintoma cle insomnio se
muestra en la tabla 2. La ansiedad estado (STAIC-E) es
mas alta significativamente (p<0,001) en las chicas que
refieren problemas de suefio. Esto puede observarse en
todos los afios de estudio e incide ain mis en las
adolescentes de mayor edad. No ocurre lo mismo en el
sexo masculino.
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Tabla 3 Puntuacioncs medias y desviaciones tipicas del test de personalidad en relacion a la dificultad para dormir, por
sexos y durante los cuatro aiios de seguimiento
EPQ-J.N EPQ-JE FEPQ-J.P EPQ-J.CA
Sexo (edec) 0 1 2 0 1 2 0 1 2 0 1 2
Chicas (11) 8,0 11,0 11,2 18,7 17,6 17,2 1,9 2,0 2,1 16,0 17,0 17,6
(4,00 3,7 (4,6) 3,3 (3,6 6,0 2,3 a7 2,3 3,4 3,8 4,0
Chicos (12) 7,7 10,6 11,2 196 18,6 18,7 2,7 3,6 3,8 17,0 18,7 19,4
3,8 4,3 4,1 (€X0)) 3,7 3,4 2,8 @D (3,3 (GX5)) 4,3 “4»
Chicus (12) 6,9 9,7 12,5 194 18,3 17,1 1,9 2,7 3,1 16,1 17,9 18,6
4,0 3,7 (4,3 3,9 (3,4 58 2, 2,7 2,5 (3,8) 3,2 39
Chicos (13) 7,4 10,2 11,1 19,7 19,4 17,7 3,0 3,5 4,9 17,5 19,3 20,3
(3,89 “n 3G9 3,2 2,3) 3,3 2,9 2,0 2,9 3,9 4,5 3,5
Chicas (13) 7,1 11,4 12,2 19,9 18,6 18,3 2,2 2.8 2,4 16,8 19,0 18,7
3.6 4,2 4,0 3,2 G2 4,1 2,9 2,9 2,0 3,7 4D 48
Chicos (14) 7,1 9,9 11,3 19,7 18,7 18,9 3,5 3.8 5,4 17,7 18,6 20,5
(4,4) 3,7 3,7 3,0 3,D 3,1 (2,6) Q9 3,9 (4,3) (X)) (4,2
Chicas (14) 7,8 10,3 11,9 196 193 16,7 2,3 2,6 5,4 117,2 184 20,6
4,9 (GX) 4,7) 4,2 (3,5 (GX) 2,6 2,5 3,9 3,2 3,7 C%))
Chicos (15) 5,9 8,9 8,4 20,3 20,0 17,6 2,8 3,8 4,8 17,0 20,1 19,7
3.9 3,6 3.8 2,7 3,3 4,5) 2,2 2,9 4,2 “,D 4,0 4,7

O: «Duermo nuiy biens 1: «Algunas noches nie cuesta dormir; 2: <lodas las noches nie cuesta dornti,

En la ansiedad rasgo (STAIC-R), el incremento rela-
cionado con el insomnio se observa en los dos sexos y
en los cuatro aftos de estudio (p<0,001) Los niveles de
ansiedad son superiores en las chicas y la relacionada
con la respuesta «odas las noches me cuesta dormirs
aumenta particularmente a partir de los 12 afios.

Todos los adolescentes, chicos y chicas, que presen-
tan un insomnio persistente tienen niveles de ansiedlad
estado mis elevados. El aumento maximo (4,3 puntos)
se da en el sexo femenino en el Gltimo afio del estudio
y cuando la persistencia es trianual. En los chicos, el
miximo incremento es de 3,1 puntos y también co-
rresponde a la edad mis avanzada y a la persistencia
mas duradera,

Del mismo modo, la ansiedad rasgo aumenta en los
sujetos persistentes en relacidon a la duracion de la
persistencia, El maximo aumento es de 6,6 puntos en el
sexo femenino y de 6,3 en el masculino.

Relacion entre insomnio y sintomatologia
depresiva

Como puede observarse en la tabla 2, la puntuacién
de la sintomatologia depresiva en el CDI es
significativamente (p<0,001) mas elevada en los sujetos

que se describen con problemas para clormir y durante
todos los aflos estucdiados.

Las puntuaciones de depresion aumentan en los dos
sexos cuando existe persistencia de insomnio. El maxi-
mo aumento (6 puntos) se da en las chicas cuando la
persistencia es trianual,

Relacion entre insomnio y caracteristicas de
personalidad

Los resultados del test de personalidad se presentan
en la tabla 3. Bl factor neuroticismo y la conducta
antisocial son significativamente (p<0,001) mas altos en
los sujetos que manifiestan problemas de suefio. El
factor psicoticismo puntia también significativamente
mas alto en todos los afios estudiados (p<0,05, p<0,001,
p<0,01, p<0,01) diandose el miaximo aumento a los 14
ainos en los dos sexos. La extraversién es
significativamente mis baja (p<0,001 y p<0,01 en el
altimo afio).

Porotra parte, la persistencia de las dificultacles para
dormirse asocia a una elevacion delfactor neuroticismo,
que puede llegar hasta 5 puntos. En cambio, el factor
extraversion cn los sujetos persistentes no- siempre
disminuye. El psicoticismo aumenta en los chicos tam-
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Tabla 4 Puntuaciones medias y desviaciones tipicas de las prucbas cognitivas en relacién a la dificultad para dormir,
por sexos y durante los cuatro afios de seguimiento
THA-Verbel THA-Razoncimiento THEA-Cdlculo Caray (Atencion)
Sexo (edad) 0 1 2 0 1 2 0 1 2 0 1 2
Chicas (11) 32,3 32,8 33,5 20,7 20,6 20,0 24,0 24,8 24,3 36,4 38,3 39,5
©,D ©,2) 7,0 (3,8) 4,0 3,7 (6,4 (5,0 6,4 84D 7.8 9,8
Chicos (12) 36,7 35,3 36,6 21,0 21,4 213 24,7 23,5 24,1 39,0 39,8 38,8
6,2 79 7.2 3,9 3,0 3,9 7.8 7.0 7.7 (CAY) 6,9 9,
Chicas (12) 20,4 20,2 20,5 14,9 14,7 15,5 11,7 12,2 12,5 42,0 427 41,6
6,3 (G ) 6,3) ((HY) (CHY) 4,6) G,D (4,6) (8,5 O, @3
Chicos (13) 23,0 23,1 24,8 15,3 16,5 14,4 14,7 13,8 15,0 43,0 44,7 41,3
(3] (8,0 7,9 6,3) 7.0 (CX0) ©,D 6,3 6, (CR%) 9,2 7,2
Chicas (13) 237 236 26,2 18,2 182 20,4 15,2 15,3 17,6 474 462 46,1
.7 (5,1 (4,3 6,9 G4 6,9 5,5 5,0 4,7 (8% @87 (CAO)
Chicos (14) 265 256 27,1 19,1 185 19,6 180 17,7 18,9 485 484 46,2
6,9 [GX.)) 5,8 6,9 6,5 @D 6,0 (CAY) G, 9,1 a9 O3
Chicas (14) - - - - - - - - - 55,4 53,4 55,5
(5,2 ) 4,9
Chicos (15) - - - - 54,0 53,3 48,1
©2» g6 0D

O: «Duermo muy bicns; 1. «Alginas noches me cuesta dormirs 2: «Todas las noches me cuester dormin.

bién en relaciéon con la persistencia, y en las chicas solo
enelaltimo afio. La conducta antisocial aumenta mis en
los varones de 12y 13 afios, a los 14 es igual que en las
chicas de 13 y a los 15 afios el incremento es menos
importante que en las chicas de 14,

Relacién entre insomnio y rendimiento cogniti-
vo

La tabla 4 presenta los resultados del test de funcio-
namiento cognitivo en relacién con los problemas para
dormir. El rendimiento cognitivo, estudiado transver-
salmente, no varfa significativamente en los tres prime-
ros afios, tnicamente en el afio de edades mas avanza-
das se aprecia una disminucién casi significativa en los
resultados del test de percepcion de diferencias.

Pero cuando el insomnio es persistente, se aprecia
una disminucién en el factor verbal, en el razonamiento
y en la atencién segin el test de percepcion de diferen-
cias. El rendimiento en el factor verbal es menor cuando
la persistencia es trianual (disminucion de 1,6 puntos en
las chicas y 1,4 enlos chicos). La duracion mas larga del
insomnio hace que los varones tengan menos rendi-
miento en razonamiento (decremento de 2,3 puntos) y
menos en cilculo (decremento de 1,9 puntos). Asimis-

mo, la puntuacién en la atencién es menor cuando
persiste la dificultad para dormir (mdxima disminucién
de 3,4 puntos en los chicos y 3,2 en las chicas).

DISCUSION

La prevalencia de las dificultades para dormir hallada
en este trabajo es similar a la de otros estudios en
adolescentes #1319 La prevalencia de problemas se-
veros se encuentra dentro de los limites estimados en
la literatura (8 al 14%). En cuanto a las diferencias por
sexos, de forma general tanto la prevalencia como la
persistencia son mis importantes en el sexo femenino.
Sin embargo, si comparamos chicos y chicas ce una
misma edad cronolégica, observamos que el porcen-
taje de varones que contesta «odas las noches me
cuesta dormir» es mayor al de las chicas, a diferencia de
la respuesta «algunas noches me cuesta dormir. La
suma de ambas cifras empieza a ser mds importante en
las chicas a partir e los 13-14 afios, momento en el cual
también la persistencia es mas elevada. Es probable
que este periodo de la adolescencia sea crucial en
cuanto a un incremento de patologia en el sexo fe-
menino, como encuentran también otros autores 'y
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que persista enlavidaadulta®*”, Las altas prevalencias
de persistencia demuestran que el insomnio, padecido
ya a edades peripuberales no es un problema transi-
torio de salud.

La relacién que hemos hallado entre dificultacd para
dormir y ansiedad o sintomas de depresiéon apoya en
esta edad la asociacion del insomnio con otras psicopa-
tologias descrita en otros estudios!21#151618) A juzgar
por los resultados tanto transversales como longitudi-
nales, larelacién entre problema de suefio y ansiedad es
mis importante en el sexo femenino, a una edad mas
avanzaday cuando se presenta un insomnio mas croni-
¢o o persistente. También la asociacién con la depre-
sidn sigue un patrén de caracteristicas similares.

Todoslos factores del test de personalidad se relacio-
nan significativamente con el problema de insomnio,
pero los datos del andlisis de persistencia nos permiten
observar una mayor asociacién con el factor
neuroticismo. Es probable que esta caracteristica de
personalidad sea una variable predictora del diagnésti-

Autovaloracion del insomnio en la adolescencia temprana

codeinsomnio, hipdtesis que pensamos sea corrobora-
da en estudios posteriores que se estin llevando a cabo
con la misma muestra.

Nuestros resultaclos indican que la autodescripcion
de insomnio de forma persistente se halla relacionada
conun bajo rendimiento cognitivo. El estuclio de segui-
miento muestra que el bajo rendimiento parece una
consecuencia del sintoma de suefio. La relacidn de este
sintoma con niveles altos de ansiedad y con la depre-
sion podriatambién influenciar el pobre funcionamiento
en las pruebas cognitivas.

Enconclusion, el nimero importante de adolescentes
jovenes de poblacidon general que se manifiestan con
problemas para dormir, la persistencia de la misma
queja a lo largo de los afios, la relaciéon con sintomas
psicopatologicos y la consecuencia de una disminucion
enelrendimientoacadémico obligariaa que elinsomnio
sea tenido en cuenta desde la atencién primaria. Una
intervencidn precoz podria prececir consecuencias fisi-
cas y psiquicas nefastas.
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Aspectos epidemioldgicos de las
cefaleas como motivo de
consulta

Headache as the origin of the
consultation. Epidemiological
aspects

RESUMEN

En este estudio presentamos los resultados de nuestra
experiencia sobre la presencia de cefaleas como
causa de consulta en un Servicio de Neuropsiquiatiia
del ISM en Algeciras en una poblacién de 3 a 18 afios
entre los meses de febrero a mayo de 1994.

Esta muestra representa al 45,36% del total de los
pacientes neuropsiquiatricos que han sido vistos en
nuestra consulta.

Hay un predominio de hembras y una mayor
frecuencia en el grupo de edad de 14-18 afos (edad
media 11,8).

Encontramos la migrafia como el diagnostico mas
frecuente.

PALABRAS CLAVE

Cefaleas; Frecuencia de presentacién; Migrafia.

ABSTRACT

In this study we present our experence about the
presence of headache as the origin of the
consultation to the Neuropsychiatric Service of the
ISM from Algeciras, in a population from 3 to 18
years old and between february to may from this
year. This sample represents 45.36% of the overall
neuropsychiatric patients that have heen studied in
our Service. It has female predominance and a
bigher representation of the 14-18 old year group
(average age: 11.8).

We found the migrain the most frequent diagnostic.

KEY WORDS

Headuaches; Frequency, Migreine,
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INTRODUCCION

La cefalea , el “dolor de cabeza”, es el sintoma clinico
mis frecuente durante la infancia, generalmente el
primero que el nifio es capaz de identiticar y expresar a
sus padres, e indudablemente, el que mis consultas
médicas va a condicionar a lo largo de su vida.

Los estudios epidemiolégicos recogen frecuencias
muyvariables de cefaleas enlainfancia ylaadolescencia
debido, pensamos, a las diferencias metodologicas en-
tre ellos. Aun a pesar de dichas limitaciones, todos los
estudios coinciden en afirmar el incremento progresivo
de dicha frecuencia con la edad.

De forma clasica el dolor de cabeza en la infancia y
adolescencia ha sido considerado un sintoma de gran
importancia para el diagnostico precoz de procesos
intracraneales graves.

Sin embargo, es importante sefialar que en un gran
porcentaje de casos se trata simplemente de un sintoma
trivial, que se acompafia de una gran alarma familiar
entre la posibilidad de que se trate de un tumor cerebral
u otra enfermedad intracraneal y donde la exploracion
tiene una funcion tranquilizadora.

MATERIAL Y METODO

Se han estudiado todos los nifios que han acudido a
un consultorio de Neuropsiquiatiia del ISM en Algeciras
y que se quejaban de cefaleas durante un periodo de
tiempo comprendido entre febrero y mayo de este afio.

Se analizan las variables edad, sexo y diagnéstico
final. Se estudiaron un total cle 93 nifios, 29 varones y 64
hembras. Todos ellos con padres de un nivel socio-
econdmico similar procedente del sector pesquero. Se
les realizd una historia clinica completa, pruebas ana-
liticas, y complementarias (TCM, RM, EEG).

RESULTADOS

El total de ninos de edades comprendidas entre los 3
y 18afios queacudieronal consultorio de Neuropsiquiatria
del ISM en Algeciras durante el periodo de febrero a
mayo de este afio ambos inclusive fueron 205, de los
cuales 114 eran hembras (55,6%) y 91 varones (44,4%)

De éstos presentaban el sintoma cefaleas como mo-
tivo de consulta 93 nifios, es decir el 45,36%, de la
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Figura 1. Distribucion segiin eded y sexo.

muestra frente al 54,63% que presentaban otros sinto-
mas. De este 45,36%, mdas de la mitad 68,82% corres-
ponden a hembras y el 31,18% a varones.

En cuanto a la edad su valor medio se sitha en 11,8
afios (12afios paralosvaronesy 12,53 para las hembras)
con una mediana de 13 afios )12 afios para los primeros
y 13 afios para los segundos).

Por grupos de edades la frecuencia de presentacion
de las cefaleas se acenttia con la edad, lo que estaria de
acuerdo con lo encontrado en otros estudios seglin los
cuales esta frecuencia pasarfa del 37,7% en nifios de
siete afios a 69% cuando tienen 14 afios (Fig. 1).

Analizando la distribucién seguida por la muestra
segln las variables anteriores (edad y sexo) encontra-
mos que, tal como se ha comentado, predominan las
hembras, salvo en el primer grupo de tres a seis afios,
mostrando coémo esta relacidn es maxima en los grupos
de 15-18 afios y en menor medida en el grupo de 7-10
afios (Fig. 1.

Algunos estudios similares consultados encuentran,
coincidiendo con nuestra experiencia, mayor porcenta-
je de varones hasta los siete afios, mostrando sin embar-
go un predominio de las mujeres a partir de dicha edad.
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Respecto a los diagnosticos estableciclos finalmente,
destaca en primer lugar la migraria, conun 32,26% se-

Ne de casos
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M= Migrana; NC= No clasif.; Afc= A, faciales o craneales;
INC=L no cefilica; TC=T. de conversion; CT= C. de tension

Figura 3. Distribucion de diagndsticos segiin edacl.

guida delas cefaleas asociadas a TCEconun 17,20%. No
clasificadasapartado que engloba aquellos casos enlos
que no se encuentra patologia y en los que demandan
una exploracion tranquilizadora con un 12,90%, cef-
leas asociadas a infeccion no cefdlica el 10,75%, con
igual porcentaje los trastornos de conversion, altera-
ciones craneales, cuello, ojos.... u otras estructuras fa-
ciales o craneales y cefaleas de tension el 6,45%, cefa-
leas asociadas a bipertension intracraneal el 2,15% y
cefaleas que se incrementan con el ejercicio fisico el
1,08% (Fig. 2).

Cabe destacarla escasa frecuencia de los cuadros de
hipertension intracraneal asociacdos a cefaleas que he-
mos encontrado. De este modo vemos la controversia
planteada por muchos padres que al llevar a sus hijos a
la consulta muestran como principal preocupacion la
posibilidad de que éstos tengan un tumor cerebral u otra
enfermedad intracraneal grave y que en nuestro caso
vendrinaengrosar en gran medida el grupo que hemos
catalogado como no clasificable.

Como diagnéstico mas frecuente encontramos la
migraria como ocurre en otros estudios consultacdos
donde se le sefiala como uno de los procesos mds
frecuentes dentro de las cefaleas en la infancia (Starfield
y cols.).
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Siguiendo con los diagnosticos, si los analizamos
seginlasedades (Fig. 3) encontramos la migrariacomo
el més frecuente en todos los grupos de edad, salvo en
elde 15a 18afios donde sonlas cefaleas asociadasa TCE
el que predomina. Las no clasificadas presentan unos
valores semejantes en las diferentes edades, siendo algo
menor en la banda de 7 a 10 afos. Los T. de conversion
asfcomo las cefaleas de tension se incrementan conforme
aumenta la edad de los enfermos. El resto de los diag-
nosticos aparecen en valores inferiores.

En relacion con el sexo, vemos como las patologias
mis frecuentemente encontradas, predominan en las
hembras (Fig. 4).

CONCLUSIONES

En el estudio realizado, constatamos que el 45,36%

Aspectos epidemioldgicos de las cefaleas como motivo de

consulta

de los nifios que consultaban lo hacian con el sintoma
cefaleas. Mis de la mitad eran hembras, situdndose la
edad media en un valor medio de 11,8 afios y una
mediana de 12 afios para los varones y de 13 afios para
las hembras.

La frecuencia de presentacion del sintoma cefalea
como motivo de consulta se incrementa conla edady es
mayor en el sexo femenino a partirdel grupo de edad de
7-10 anos. Los grupos diagnodsticos que aparecen con
mas frecuencia son: la migrasia con un 32,26%, inde-
pendientemente de las variables edad y sexo, seguido
del apartado no clasificable y de las cefaleas asociadas
a TCE.

Todas predominan en el sexo femenino, a partir de
los siete afios para la primera, en el grupo de 15-18 afios
para la Gltima y de forma similar para el grupo no
clasificable, con menor intensidad en el grupo de 7-11
anos.
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Hallazgos en la exploracion
urodinamica de ninos afectos de
enuresis

The outcomes of a urodinamic
study in children with enuresis

RESUMEN

Durante los aflos 1991 y 1992 fueron atendidos en
nuestra Unidad de Psiquiatria Infantil un total de 70
nifios enuréticos. A 44 de ellos se les realizo estudio
urodinidmico (63%). En el presente trabajo
exponemos [os resultados de estas exploraciones. Un
70% (31 nifios) de los estudios arrojaron resultados
patolagicos. Tas anomalias detectadas con mayor
frecuencia fueron disminucion de la capacidad
vesical, en un 50% de los casos (15 nifios) y la
inestabilidad vesical, en un 43% de los casos (13
nifios). En cuatro nifios aparecieron ambas. En seis
nifios (20%) se detectaron estenosis uretrales, cuya
significacion es discutible.

PALABRAS CLAVE

Enuresis; Inestabilidad; Urodinamia; Capacidad
vesical.

ABSTRACT

During 1991 and 1992, 70 enuretic children came
by first time to our Child Psychiatric Unit.
Urodinamic studies were carried out with 44 of them
(63%). In this paper we show the outcomes of these
studies. The outcomes were abnormal in 31 children
(70%). The more common anomalies were: small
bladder capacity (50%), and unstable bladder
(43%). Four children were both small and unsiable
bladder.

KEY WORDS

Enuresis; Unstable; Urodinamic; Bladder capacity.
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INTRODUCCION

La palabra enuresis deriva de un vocablo griego
que puede traducirse aproximadamente como “ori-
nar”.

La primera descripcion de la enuresis proviene de un
papiro egipcio, el de Ebberth, en el cual se describia un
remedio para los nifios afectos de esta patologia consis-
tente en un grano de enebro, un fruto de ciprés y una
medida de cerveza.

Clasicamente se ha definido la enuresis como emi-
sién involuntaria de orina, de dia o de noche, en
momentos y lugares considerados socialmente inapro-
piados, cuando el sujeto cuenta con la edad suficiente
para haber adquirido un adecuado control sobre su
vejiga y sin la existencia de una patologia organica que
lo justifique.

El DSM-III-R” sigue en lineas generales estd defini-
cién, aunque considera también como enuresis la emi-
sidon voluntaria de orina. Este Gltimo punto es contesta-
do por la mayoria de los autores.

Se pueden distinguir tres tipos de enuresis segin el
momento del dia en que se produzca la miccidn: noctur-
na, diurna y mixta.

Segtin la existencia o no de control esfinteriano
previo, se subdividen en primarias (o continuas), si el
niflo no ha presentacdo nunca un periodo de continen-
cia suficientemente largo, y secundarias o discontinuas
siha presentaclo porlomenos seis meses de continencia
y durante ese tiempo ha sido capaz de controlar el
funcionamiento esfinteriano.

En lo referente a su edad de inicio, atin se contintia
debatiendo la edad a partir de la cual un nino puede ser
considerado enurético. Esta edad varia entre las dife-
rentes culturas, pero se estima que se sitia entre los tres
v cinco afos? .

Aunque la incidencia de este trastorno es contro-
vertida, se calcula que afecta aproximadamente al
20% de los nifios de cinco afios. Este porcentaje
disminuye con la ecad. Asi, a los 10 afios son enu-
réticos el 10% de los nifios, y solo el 2% lo son a los
12 anos***,

Enlo referente a la distribucion por sexos, la mayoria
de los trabajos sobre el tema publicados hasta el mo-
mentoadjudicanuna mayorincidencia al sexo masculino
en una proporcion que varia entre 1,3y 1,7:1, aumen-
tando con la edad.

Hallazgos en la exploracion urodindmica de nifios afectos de
enuresis

Factores etiologicos

No esta demostraclo un Gnico factor etiopatogénico
para la enuresis; su origen serfa, pues multifactorial>9.

Desde el punto de vista psicodindmico, resaltar los
trabajos de Freud y Fenichel al respecto. Para Freud, la
enuresis seria un equivalente masturbatorio (sintoma
conversivo), mientras que para Fenichel serfa una for-
ma de agresion hacia los padres (imecanismo de des-
plazamiento).

Conductualmente, la etiologia de la enuresis se ha
relacionado con un aprendizaje incorrecto de las res-
puestas inhibitorias de la miccion.

Entre los tactores bioldgicos asociados con este tras-
torno, el suefio ha sido unode los que con mis frecuencia
ha sido objeto de estudio, no obstante, los hallazgos no
han sido definitivos, ya que no se han podido demostrar
diferencias significativas en la arquitectura del suefio
entre nifios sanos y nifos enuréticos.

Los factores genéticos también han sido considera-
dos pormultiples autores. Jarvelin y cols. demostraron
que el riesgo de que un hijo de padres enurético fuera
asimismo enurético es 7,1 veces mayor que si su padre
no lo era. Para el caso de que la afectada fuera la
madre, el riesgo relativo era menor, concretamente
5’2(7)'

Una patologia que se ha relacionado clasicamente
con la enuresis ha sido la espina bifida, ya sea evidente
u oculta. Este hipotético factor etiopatogénico es hoy
contestado por la mayoria de los autores.

Recientemente se ha especulado con la importancia
que podrian tener los factores urodinamicos en la etio-
logia de la enuresis. Para abordar este tema, objeto del
presente estudio, es preciso partir de dos definiciones
basicas:

Capacidadvesical funcional (CVF):volumende orina
a partir del cual se inician las contracciones del detrusor
y, por tanto, las ganas de orinar.

Capacidad vesical mdxima (CVM): volumen maxi-
mo de orina evacuado en una sola miccion.

Se han llevado a cabo numerosos estudios acerca de
la capacidad vesical de nifios enuréticos. Ya en 1950,
Hallman hall6 que la capacidad vesical cle nifios enuré-
ticos era significativamente menor que la de nifios
continentes. Todas las investigaciones realizadas poste-
riormente han arrojado similares resultados. A este
respecto destacar las investigaciones de Zaleski y cols.
en 1973%. Estos autores encontraron que las CVM de 75
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ninos enuréticos eran significativamente inferiores a las
de 223 nifios controles. No obstante, conviene cestacar
que a pesar de esa CVM menor, un 24% posefan una
CVM dentro de la normalidadl.

En este mismo trabajo también se prestd atencion a
la CVF de estos nifios, la cual también estaba reducida,
emitiendo los enuréticos menor cantidad cle orina por
miccion que los nifos control.

En resumen, de estas investigaciones pueden
extraerse varias conclusiones:

1) Los nifios enuréticos tienen capacidades vesicales
maximas menores que los nifos normales.

2) Orinan con mas frecuencia que los no enuréticos.

3) Tienen capacidades vesicales funcionales inferiores

a las detectaclas en los no enuréticos.

Destacar que Troup y Hogdson estudiaron capacica-
desvesicales, bajo anestesia general, de nifios enuréticos
y controles y arrojaron volimenes similares en ambos
grupos. En consecuencia, la anomalia responsable de
estas alteraciones no es estructural, sino funcional.

Estas anomalias funcionales parecen consistir en dos
fenomenos:

1) La presion intravesical para un determinado volu-
men de orina es mayor en niftos enuréticos que en
ninos normales.

Hallazgos en L exploracion urodindmici de nifos afectos de
enuresis

2) La amplitud de las contracciones del detrusor es
mayor en enuréticos.

La conjuncion de estas dos caracteristicas provoca
que el detrusor sufra contracciones que el sujeto es
incapaz de inhibir, Es la llamada inestabilidad vesical,
descrita por Bates en 1971.

Segin Mayoy Burns el 51% de los nifos enuréticos
presentarian inestabilidad vesical, un 16% tendrian un
residuo miccional excesivo y s6lo un 33% serfan
urodinamicamente normales.

No obstante, existen estudios que parecen ir en
contra de todo lo expuesto anteriormente. Entre és-
tos, destacan los llevados a cabo en Dinamarca por
Norgaard en 1985 y 1986. Esto autores concluyeron
que los estudios urodindmicos de un grupo de sujetos
enuréticos eran esencialmente normales y ademds,
en una serie de cistomanometrias realizadas en estos
nifios durante el suefio, concluyeron que las contrac-
ciones inestables de la vejiga eran muy escasas y que,
cuando aparecen, no guardaban relacién con el epi-
sodio enurético. Para estos aurores, el episodio enu-
rético es una miccidn pricticamente normal, favore-
cida por contracciones vesicales completamente es-
tables.

Mixta 8
11%

Nocturna 62
feoNt

Segiin ritmo

Total: 70

Primaria 53
76%

Secundaria 17
24%

Segiin inicio

Figura 1. Tipos de eniresis.
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Hallazgos en L exploracion urodindmica de nifos afectos de
enuresls

Total: 70

30 +— 28
26

[§9]
Jh
|
T

16

15 +

U
i
T

9-11 11-14

Edad (wnos)

Figura 2. Distribucion segiin edead.

MATERIAL Y METODO

Hemos estructurado el presente trabajo como un
estudio observacional descriptivo. Para llevarlo a cabo
hemos realizado una revisiéon de las historias de nifios
atendidos en primera consulta durante los afios 1991y
1992. De un total de 371, 70 (18,9%) fueron diagnosti-
cados de enuresis segiin criterios DSM-III-R. Se inclu-
yeron en el estudio a todos los pacientes enuréticos
vistos por primera vez en consulta entre el 1 de enero
de 1991 vel 31 de diciembre de 1992, mayores de cinco
afios de edad y que hubiesen sufrido un minimo de dos
episodios de enuresis por mes si el nifo tenfa de cinco
a siete afos de edad, y un episodio por mes en nifios
mayores de siete afios. Como criterios de exclusion se
emplearon la presencia de enfermedad somadtica
intercurrente: diabetes mellitus, diabetes insipida, in-
feccion del tracto urinario o epilepsia; también fueron
excluidos los nifios afectos de cualquier grado de
retraso mental.

De los 70 nifios estudiados, 62 (88%) padecian
enuresis nocturna, ocho (11%) mixta y ninguno
diurna. Enlo referente al control esfinteriano previo,
53 (76%) eran del tipo primario y 17 (24%) del
secundario (Fig. 1), En la distribucién por sexos
predominaban los hombres: 42 (60%) frente a las
mujeres: 28 (40%).

N2 de hermanos

T

Uno

Dos | 34

TI'CS E (s “C i i 21

Cuatro % 7

Cinco ] 1

Seis

Total 70

Figura 3a. Disiribucion segin niimero de bernianos

Lugar en la fratria

Primero ! o - ST R S a2 i I 29
Segundo o L J 23
Tercero [N :| 16
Cuatto | 2
Quinto
Sexto
| I I b } —]
f T T L ! :
0 5 10 15 20 25 30
Total: 70

Figura 3b. Distribucion segiin lugar en la fratric.

La edad media de los nifios era de 8,4712,41 afios,
con un minimo de 5y un médximo de 14. La distribucion
por edades aparece en la figura 2.
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Hallazgos en li exploracidn urodindimica de nifios afectos de
enuresis
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Figura 4. Otras patologias psiquidtricas.

En lo referente a las caracteristicas sociodemografi-
cas se valoraron:

- Procedencia de la familiz (rural os urbana): 32 nifios
(46%) procedian de zonas urbanas y 38 (54%) de
zonas rurales.

-- Namero de hermanos (Fig. 3a). Predominan clara-
mente las familias con dos hijos, 34 en total, que
supone un 49%.

- Lugarenla fratria, predominan los hermanos mayo-
res (29, que suponen un 41%) (Fig. 3Db).

- Edad materna. La media de edad es de 36,21£7,05
con valores extremos de 57 y 23 afios.

- Edad paterna. La media de edad es de 38,94+7 y los
valores maximo y minimo 56 y 27 afios respectiva-
mente.

Atendiendo a la presencia de otra patologia psi-
quidtrica acompanante, observamos que la mayoria
de los nifios (42, un 60%) no presenta. De los 28
nifios restantes, un 40% padece algln tipo de tras-
torno, destacando la encopresis (nueve casos) y los
trastornos especificos del desarrollo (ocho casos)
(Fig. 4).

Del total de 70 casos de enuresis recogidos, se le
practico estudio wrodincdmico a 44 (63%).

Los estudios fueron realizados por la Unidad de
Urodinamica del servicio de Urologia del Complejo
Hospitalario de Salamanca, y se practicaron diversas
exploraciones:

Exploracion fisica: abdomen, genitales externos,
sensibilidad perineal y tacto rectal.

Flujometria: se determina el volumen miccional,
tlujo maximo, flujo medio, tiempo de micciény residuo
postmiccional.

Cistomanometria: capacidad vesical, presion del
detrusoralllenado, volumen a partir del cual se presen-
ta el primer deseo miccional y volumen para el que se
producen contracciones involuntarias del detrusor, caso
de que existan.

Test presion detrusor/flujo miccional: determinacion
de presion maxima del detrusor en contracciéon volun-
taria, flujo maximo, flujo medio, tiempo de miccién y
residuo postmicional.

Electromiogrefia de esfinteres: no se realiza de ma-
nera sistematica, sélo si se sospecha alteracién neuro-
muscular.

En los casos en que el estuclio urodindmico arrojara
resultados patologicos, v fuera precisa la instauracion
de tratamiento, realizamos una nueva exploracion 6-8
meses después, a tin de conocer la evolucién anatomo-
tisiologica vesical.

RESULTADOS Y CONCLUSIONES

Como ya comentamos anteriormente, de los 70
nifios enuréticos que acudieron por vez primera a
consultas durante los afios 1991 y 1992, les fue practi-
cado estudio urodinimico a 44 (63%). De éstos, 31
(70%) fue informado como patologico, y 13 (30%)
normal (Fig. 5a). Estas proporciones coinciden, grosso
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Figura 5a. Estucio wrodindmico.
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Figura 5b. Halluzgos urodindmicos,

modo, con las publicadas por Mayo y Burns, citadas
anteriormente.

Los hallazgos patolégicos del grupo con alteraciones
urodinidmicas se exponen en la figura 5b. Destaca la
elevada frecuencia con que aparece la disminucion de
la capacidad vesical (50%), y la inestabilidad vesical
(43% de los estudios patolégicos). En cuatro casos
aparecen asociadas ambas, de ahi que el nimero total
de hallazgos sea mayor que el de casos.

Enlos estudios urodinimicos también aparecen seis
pacientes en los que se detectd estenosis uretral, en
algunos de ellos asociados a valvulas uretrales. La
relacion de estas anomalias con la enuresis es contro-
vertida, pero la tendencia actual es a considerarlas dos
entidades no relacionadas entre si. En un estudio reali-
zado por Cohen en 1975, no hallé anomalias de este tipo
mis que en un 3% de los nifios enuréticos que acudian
a una consulta de pediatria.

Independientemente de la actitud terapéutica que
cada profesional pueda seguir para el control de la
enuresis, preconizamos la conveniencia de utilizar
fmipramina u oxibutinina en los casos de vejiga inesta-
ble y/o capacidad disminuida, acompanados de entre-
namiento del paciente con el fin de aumentar su reten-
cidn urinaria vesical.
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Estudio psicologico evolutivo de
nifios con hipotiroidismo
congénito

Developmental psychologic study
of children with congenital
hypothyroidism

RESUMEN

El presente estudio recoge una muestra de 40 nifos
con hipotiroidismo congénito distribuidos en dos
grupos: 13 pacientes, todas nifias con agenesia de la
gliandula y 27 pacientes, (18 nifias y 9 nifios) con
tiroides ectdpica. Edad media de las agenesias al
inicio del tratamiento: X=27,7 dias y la de los
hipofuncionante X=28,3. Media de la T4 en la
agenesias X=1,06 y en las hipofuncionantes X=3,89.
El nivel socioecondmico y cultural es similar en los
dos grupos. Se exponen los resultados de tres
evaluaciones: a los dos, cuatro y seis afos.

Las pruebas usadas han sido Denver, McCarthy, Rey y
Wisc y la historia clinica informatizada en la que se
consideran datos sobre desarrollo motriz, conducta
del suefio, alteraciones relacionales, trastornos del
lenguaje, trastornos de la ansiedad y adaptacion
extrafamiliar. Asi mismo se ha valorado el nivel de
ansiedad de los padres con el cuestionario de
ansiedad STAI (State-Trait Anxiety Inventory).

Los resultados muestran una distribucion de los
niveles intelectuales similar a los de la poblacién
general. A los dos anos aparecen problemas en la
motricidad fina y su conducta personal social se halla
poco desarrollada. Se sefialan porcentajes elevados

de nifios con trastornos del suefio. A partir de los
cuatro afios aparecen, ademds, trastornos del
lenguaje, conducta tirdnica y absorbente, y
alteraciones de la percepcidén. En ninguno de estos
parametros existen diferencias significativas segin las
etiologias. En cambio a los seis afios, y en el grupo de
las agenesias, manifiestan conductas de inhibicién y
sintomatologia ansiosa que coincide con el periodo
de escolarizacion y en el grupo de las agenesias y con
diferencias significativas con la glandula
hipofuncionante y con las otras edades. En general
los niveles de ansiedad de las madres son superiores
a la de los padres y ésta disminuye con el aumento de
la edad del hijo.

PALABRAS CLAVE

Hipotiroidismo congénito; Desarrollo psicomotor;
Problemdtica psicologica.

ABSTRACT

The present study comprises a sample of 490 children
congenital bypothyroidism distributed in two groups:
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13 patients, all girls with gland agenesis and 27
patients (18 girls and 9 boys) with ectopic thyroids.
Mean age of the girls with agenesis at the start of
treatment was X=27.7 days and X=28.3 in those with
hypofunction. Mean T4 in girls with agenesis was
X=1.06 and X=3.89 in those with bypofunction.
Socio-economic and cultural levels were similar in
both grups. The results of 3 evaluations at 2, 4 and 6
years are presented.

Tests used were Denver, McCarthy, Rey and WISC,
together with a computerized clinical bistory in
which date on motor development, sleep behaviour,
relationship alterations, language disorders, anxiety
levels of the parents were assessed by the STAI (state-
trait ansxiety inventory) anxiety questionndire.
Results show an intellectual level distribution similar
to that of the general population. Fine motor
problems appeared at 2 years and personcl social
bebaviour was under-developed. Percentages of
children with sleep disorders were high.
Furthermore, from 4 yeares on, language disorders,
tyrannical and absorbent behaviour and perceptions
alterations were detected. No significant differences
were observed in any of these parameters according
to their aetiologies. In contrast, at 6 years, and in the
agenesis group, inhibited bebaviour and anxiety
symptoms became evident, coinciding with the
schooling period and with significant differences
between the hypofunctioning gland and the other
ages. In general, anxiety levels of the mothers were
higherthan those of the fathers and decreased as the
child grew older.

KEY WORDS

Congenital bypothyroidism; Psychomotor
development; Psychologic problems.

INTRODUCCION

El hipotiroidismo congénito era una de las causas
reconocidas que producian retraso mental en los
nifios hasta el momento en que las técnicas de des-
pistaje han permitido la puesta en marcha de terapias
precoces, que aminoran las adversidades psicologi-
cas.

Estudio psicologico evolutivo de nifios con hipotiroidismo
congénito

Hasta hace unos afos el diagnostico del hipotiroidis-
mo congénito se realizaba al mismo tiempo en que
aparecian los sintomas de la enfermedad, e incluso éstos,
se agravaban antes de ser cotrectamente interpretados.
Sintomas tales como: retraso del crecimiento y del desa-
rrollo psicomotor, apatia, alteracion de la alimentacion,
etc.”. Actualmente esta enfermedad se diagnostica du-
rante las primeras semanas de vida del nifio.

La prognosis mental de los hipotiroidismos congéni-
tos mejora significativamente cuando el tratamiento
empieza antes de los siete meses™®. Asi mismo, diversos
estudios han demostrado que los niveles del CT son mas
elevados cuando el tratamiento se inicia antes delostres
meses*. Aunque, Rovety cols.”, usando el Griffiths y
el Wechsler, hallaron que los CI de sus pacientes eran
superiores a los CI dados por los pacientes que habian
sido diagnosticados y tratados a edades superiores,
pero con diferencias significativas con sus hermanos.

Vemos pues que, en la bibliografia especializada, se
encuentran a menudo datos relativos al retraso del
desarrollo de estos niflos, pcro hay pocas referencias a
otro aspectos psicologicos.

Es frecuente que los padres de estos nifios vivan la
enfermedad de sus hijos conansiedad e incluso muchos
la asemejan a una enfermedad crénica, generandoles
actitudes que pueden desencadenar trastornos en las
conductas de los nifios y alguna conflictiva de tipo
emocional. En elmomento del diagndstico los padres se
encuentran frente a una enfermedad grave. La insufi-
ciencia tiroidea les plantea muchos temores, tanto a
nivel neuwtologico, [isiologicu como patologico. Una
incertidumbre acerca de su futuro, de su CI y de la
evolucion de su personalidad, prestando una especial
atencion a caracteristicas de su comportamiento, que
hubieran pasado desapercibidas si no estuvieran en-
fermos.

Esto puede desencadenar un grado de ansiedad
aunque el nifio no presente aspecto de enfermo. La
enfermedad asume consecuentemente para los padres,
un connotacion fantasmatica’. Ha sido esto lo que ha
promovido nuestro interés a iniciar un estudio que
analice estos aspectos.

MATERIAL Y METODOS

En el estudio se recoge una muestra de 40 nifios con
hipotiroidismo congénito, diagnosticados en el Servicio
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Tabla 1 Relacion edad media al inicio del tratamiento Tabla 2 Niveles T4 al inicio del tratamiento
Medlia DI Cusos Medlict DE Casos
Poblacion total 28,12 dias 7,1 40 Poblacion total 2,97 2,63 40
Agenesids 27,76 dias 8,4 13 Agenesias 1,06 0,24 13
Hipofuncion 28,29 lias 6,5 27 Hipofuncion 3,89 2,76 27
Tabla 3 Nivel socioccondémico-cultural 692
0,
70+ o ST
teo. bejo  Eeo. medio  Cul, bajo  Cul, medio Tolal —‘ e e
i i 60 - - o R
Agenesia 8 5 7 6 13 L
Hipofuncion 17 10 16 11 27 S . =
40+ (S
| 29,6
de Endocrinologia del Hospital Materno Infantil Vall 30 + o
d’Hebron. e e
) R . . RV 20 4 [EEEEEER
Para determinar si existian diferencias pSICOIOglCﬂS ' |
= A
segln la etiologia del hipotiroidismo, se distribuyeron 104 = o,
los nifios en dos grupos: uno de 13 pacientes, todas i
nifas, con agenesia de la glandula, y otro de 27 pacien- 0 ! !
tes (9 niflos y 18 niflas) con tiroides ectodpica, la mayoria Agenesia Hipoluncién
con glandula hipofuncionante. 2 anos

La edad media al inicio del tratamiento de las agene-
sias era de X=27,7 dias y la de los hipofuncionantes
X=28,3 dias. La mecdlia cle la T4 en las agenesias era de
X=1,06y en las hipofuncionantes X=3,89 (Tablas 1 y 2).

Elnivel socio-econémicoy cultural es medio-bajo en
los dos grupos (Tabla 3).

Estos pacientes han sido explorados y controlados
en la Unidad de Psiquiatria del mismo Hospital en
diferentes etapas de su desarrollo. No existe grupo
control; es un estudio evolutivo y se exponen los re-
sultados de tres evaluaciones: la primera a los dos afios,
la segunda a los cuatro y la tercera a los seis afios.

Las pruebas empleadas han sido: historia clinica (To-
mds, 1991) de la cual se han considerado datos sobre
desarrollo motriz, conducta del suerfio, alteraciones rela-
cionales, trastornos del lenguaje, adaptacion extrafamiliar
y trastornos de la ansiedad ya que parecia que en estos
factores estos nifios presentaban cierta dificultacl.

Alos dosafos se les explord a través del Denvery del
McCarthy. El primero especifica el desarrollo del len-
guaje, la conducta personal-social, motor fino y motor
grueso y el McCarthy el nivel general cognitivo. A los
cuatro afios también se utilizé el McCarthy, y para
determinar la percepcidn a esta edad se usd Figura de

Figura 1. Retraso psicomoltriz,

Rey y Bender. Estas mismas pruebas permitieron eva-
luar la percepcidn a los seis afios, junto al WISC para
meclir el nivel intelectual.

Al mismo tiempo y en cada una de las evaluaciones
de sus hijos, a todos los padres se les valord el nivel e
ansiedad, mediante el Cuestionario de STAI (State-Trait
Anxiety Inventory).

RESULTADOS

Enel grupo delas agenesias se ha hallado el 69,2% de
nifias con retraso psicomotriz, y €l 29,6 en el grupo de
los hipofuncionantes; existen pues, diferencias entre
ambos grupos, diferencias que, mediante la prueba de
Chi*, realizando primero la prueba de Yates, se ha
demostrado son estadisticamente significativas
(Chi*=5,63; p=0,0176) (Fig. 1).

Las puntuaciones halladas en el McCarthy a los dos
anos nos indican que el nivel cognitivo de la mayoria de
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lasagenesias ha sido normal, aunque se observo un 23%
con nivel bajo. Resultados similares se obtienen en el
grupo de las glandulas hipofuncionantes. Cuando estos
nifios alcanzan la edad de cuatro afios los resultados
que se abtienen son parecidos (Fig. 2). Aunque cabe
sefalar que en las escalas de motricidad y verbal del

McCarthy se obtienen puntuaciones mds bajas. En la
escala de motricidad se obtiene una puntuacién tipica
media de 41 a los dos afios en las agenesias y 44 en las
hipofuncionantes. En la escala verbal, a los cuatro afios
se obtiene una puntuacién tipica media de 40 en las
agenesias y 44 en las hipofuncionantes. En la escala
verbal, alos cuatro afnos se obtiene un puntuacion tipica
media de 40 en las agenesias y una de 43 en los
hipofuncionantes, puntuaciones que sitlian a estos ni-
fios ligeramente por debajo de la media.

La evaluacion realizada a los seis afios con la prueba
del WISC, muestraque el 61,5%del grupo de lasagenesias
obtiene un cociente intelectual global normal, un 23%
bajoy 15,3% alto. Y enel grupo de los hipofuncionantes
se halla un 63% con un cociente intelectual glohal
normal, un 14,8% bajo y un 26% alto. Tampoco aqui se
evidencian diferencias entre las agenesias y los
hipofuncionantes (Fig. 3).

Los resultados de la escala verbal son también ligera-
mente inferiores a los de la escala manipulativa. En
algunos ninos aparecen ligeras discrepancias que
puedenindicarla presencia e influencia de alteraciones
emocionales, pero a pesar de esto, la media de la
puntuacion tipica para las agenesias en esta escala
verbal fue de 47 y para los hipofuncionantes de 52, lo
que sitha a estos nifios dentro de los limites de la
normalidad.
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Segtin los resultados globales obtenidos se puede
concluir que el nivel cognitivo a los dos y cuatro afios
valorado con el test de McCarthy, y el nivel intelectual
valorado a los seis con el WISC, se sitGan dentro de las
puntuaciones estadisticas que se obtienen a esas eda-
des (Fig. 4).

En la entrevista clinica se ha puesto de manifiesto la
presencia de altercciones de la conducta del suerio: a los
dos afios, 29,6% en el grupo de los hipofuncionantes y
30,7% de las agenesias; a los cuatro afios, 33% en los
hipofuncionantes y 30,7% en las agenesias y a los seis afios
los porcentajes disminuyen a un 22%vy 23% respectivamen-
te. No ha habido diferencias significativas de esta conducta
entre el grupo de las agenesias y el de los hipofuncionantes
ni tampoco entre los dos, cuatro y seis afios.

En el estudio se muestran porcentajes elevados de
niflos con trastornos del lenguaje, siendo la tartamudez
uno de los mas sefialados tanto a los cuatro aflos, como
alos seis anos y por igual en ambas etiologias. A los dos
afios el lenguaje se halla poco evolucionado, perono se
ha considerado todavia la posibilidad de alteraciones
dellenguaje, en cambio a los cuatro afios en el grupo de
las agenesias un 46,4% presentan trastornos y un 48%en
los de glandula hipofuncionante. A los seis afios en el
grupo de las agenesias aparece un 61,5% de nifias con
alteraciones del lenguaje y un 41% en los de glandula
hipofuncionante.

En relacion a la conducta de sociabilidad, aparecen
a menudo actitudes absorbentes, tirinicas, propias de
estas edades, pero en los nifios con enfermedades
cronicas o consideradas como tales estos comporta-
miento pueden ser reforzados por las actitudes de los
padres. Merecerian méas atencidén los porcentajes de
nifios con conductas de inhibicidn, 23% enlas agenesias
y 26% en los hipofuncionantes a los cuatro afios y 46%
enlasagenesiasy 29,6 enlos hipofuncionantes alos seis
afios (Fig. 5). Cabe destacar que, a los seis afios es mas
elevado el porcentaje de nifias con conductas de inhi-
bicion en el grupo de las agenesias que en el grupo de
los hipofuncionantes y mediante la Chi?, realizando antes
la prueba de Yates, se ha podido observar que estas
diferencias son estadisticamente significativas
(Chi?=5,90; p=0,015).

En general se ha observado una adaptacion
extrafamiliar buena, aunque a los seis afios se ha
podido detectar alglin porcentaje de desadaptacion, un
40% en las agenesias y un 26% en los hipofuncionantes.
Al revisar las historias clinicas se comprueba que la
mayoria de los nifios con desadaptacién extrafamiliar,
son los que presentan conductas de inhibicion.

Los resultados dela prueba del Denveralos dosafios,
muestran alteraciones en el motor fino en un 30,7% de
las agenesias y en un 29,6% de los hipofuncionantes,
posible consecuencia de dafio intrauterino. El Denver
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ademas, confirma la existencia de las alteraciones del
lenguaje que se detectaron en la entrevista clinica,
como antes se ha mencionado. Por otra parte esta
prueba también muestra porcentajes de nifios, un 61,5%
en las agenesias y un 37% en los hipofuncionantes, con

una conducta personal-social inmadura como posible
consecuencia de actitudes de sobreproteccion antici-
patoria por parte de los padres (Fig. 6).

La percepcitnde estos nifios se halla alterada tanto a
los cuatro como a los seis afios, esto se comprobd
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mediante el test perceptivo de Bendery la Figura de Rey
que mide percepcién visuo-espacial y memorizacion
perceptiva. Estas alteraciones son mas frecuentes a los
seis afios y en el grupo de las agenesias. Las figuras 7, 8
y 9 muestran la distribuciéon de los porcentajes. Esta
descrito que los nifios con problemas emocionales
suelen tener la percepcion alterada.

Mediante la entrevista clinica, los padres describen a
su hijos a los cuatro y seis anos con sintomatologic de
tipo ansioso, tanto en el grupo de las agenesias como en
el de los hipofuncionantes (Fig. 10).

Los resultados del cuestionario de ansiedad STAI
(State-Trait Anxiety Inventory) administrado a los padres
de los pacientes en las diferentes exploraciones de sus
hijos muestran que, a los dos afios y en el grupo de las
agenesias, un porcentaje de 31% de padres y un 46% de
madres sufren niveles de ansiedad. En el grupo de los
hipofuncionantes un 41% de padres y 55,5% de madres.
A los cuatro afos en el grupo de las agenesias: 23% y
38% respectivamente, y en los hipofuncionantes 37%y
52%. A los seis afios en el grupo de las agenesias 7,6%
y 30,7% y en el grupo de los hipofuncionantes 11% de
padres y 44% de madres ansiosas. Se puede comprobar
pues, que los padres en general, muestran menos an-
siedad que las madres y que a medida que los nifios
avanzanen edad cronoldgica, aparecen menos porcen-

Figura 12. Cuestionario de ansiedead STAL peclres gldndule
hipofuncionarnfe.

tajes cle padres ansiosos que de madres . En este estudio
persiste la ansiedad mis en las madres del grupo de los
hipofuncionantes que en el de las agenesias (Fig. 11y
12).

CONCLUSIONES

Se han hallado porcentajes elevados de retraso psi-
comotriz en el grupo de las agenesias, con diferencia
signiticativa en relacidén a los nifios con glandula
hipofuncionante, si bien el nivel de inteligencia a los
dos y cuatro anos, con el McCarthy y a los seis con el
WISC, muestran una distribucion de los niveles intelec-
tuales similar a la distribucion de la poblacion general.

Alos dos afios existen problemas del motor fino. La
alteracion del motor fino, descrito con mayor frecuencia
en labibliografia, es uno de los factores que quizis esta
mis ligado a funciones neurologicas™®', A esta edad,
en estos nifios la conducta personal-social se halla poco
desarrollada.

Por otra parte, €l estudio ha sefialado porcentajes
elevados de nifios con trastornos del suefio. Es frecuen-
te hallar en los nifios pequefios alteraciones del suefio,
como consectencia de la ansiedad de separacidon que
experimentan a estas edades. En el caso de los nifios

119



120

L. Rocabayera
M. Bargada
M. L. Teixidd
A, Bielsa

X. Gastaminza

J. Tomas

con hipotiroidismo esta ansiedad parece ser mds fre-
cuente.

Aparecen también trastornos del lenguaje, especial-
mente tartamudez, valorados a partir de los cuatro afios.

Estos nifios suelen tener una conducta tiranica y
absorbente, aunque hay que mencionar que, en este
estudio, han aparecido un grupo de nifios con conducta
de inhibicién, de manera especial a los seis afios y en las
agenesias. Al mismo tiempo se observa sintomatologia
ansiosa que coincide con la etapa de escolarizacién
(EGB). t

Los tests perceptivos muestran alteraciones de la
percepcion, alteraciones que suelen aparecer en nifios
con problemas emocionales.

Como ya se ha mencionado anteriormente, casi to-
dos los trastornos hallados en este estudio, podrian ser
explicados porlasactitudes de sobreproteccién, miedo,
inseguridad, ansiedad de los propios padres. La entre-
vista clinica realizada con los padres y los resultados
obtenidos en sus cuestionarios de ansiedad, facilitd
datos que contribuyen a esta conclusion.

DISCUSION

Tal como se ha dicho al inicio, en este estudio no ha
hahido grupo de comparacidn, por consiguiente los
resultacdos pueden ser cuestionados. Ha sido un estuclio
preliminar, que ha conducido a abrir una investigacion
que se esta realizando.

Es evidente la importancia de iniciar el rratamiento
en los primeros meses ¢ incluso dias de los nifios con
hipotiroidismo congénito, atin de evitar la probabilidac
de retrasos en el cociente iftelectual.

Los resultados del desarrollo intelectual, muestran
que los nifios a los dos, cuatro y seis afios con hipoti-
roidismo congénito que han sido tratacdos prematura-
mente, estan generalmente dentro de la normalidad.
Murphy'“ lleg6 a iguales conclusiones en un estudio en
nifios de uno, tres y cinco afios con hipotiroidismo
congénito. Evalud a 56 nifios de tres afios con el test de
McCarthy, y obtuvo puntuaciones dentro de la norma-
lidad. Posteriormente 20 de estos nifios fueron estudia-
dos dle nuevo a los cinco afios, mediante el WISC y
también obtuvieron los mismos resultados.

Sin embargo, Glorieux™” en un estudio realizado en
Canada hall6 enlos nifios con hipotiroidismo congénito
a la edad de tres afios, un cociente intelectual (media

Estudio psicologico evolutivo de niflos con hipotiroidismo
congénito

101), pero significativamente inferior al del grupo con-
trol (media 114), y esta diferencia persistia a los siete
ailos valorados con el WISC-R. Aunque las puntuacio-
nes verbales obtenidas eran inferiores a las manipulati-
vas, hallazgo que coincide con los de este estudio.

No se han hallado diferencias en la distribucion del
nivelintelectual en las diferentes etiologias. Asi mismo,
Glorieux®y Komianou" informan sobre estudios diri-
gidos a evaluar si el tratamiento temprano previene el
retraso mental, y tampoco hallan diferencias de CI en
relacion a las distintas etiologias. En el estudio de
Glorieux, realizado con nifios de cinco y siete afios con
hipotiroidismo congénito, se utilizo el test de Griffith a
los cinco aftos y el test de Weschler a los siete afios, las
puntuaciones obtenidas no mostraron diferencias esta-
disticas en la media del CI, entre las dos etiologias de
hipotiroidismo. También Komianou realizé un estudio
longitudinal en nifios con hipotiroicdismo congénito,
entre los 5y 35 meses, divididos en dos grupos segtin la
etiologia: glandula ectépica y agenesia glandular, en el
que analizaba el desarrollo psicomotriz mediante el test
de Griffith, y las conclusiones no mostraron diferencias
significativas entre ambas etiologias.

Datos también similares a los que se han observado
en este estudio, en relacion a la motricidad, en especial
al motor fino, son refericlos por la mayoria de autores.
Virtanen""” estudié las posibles correlaciones de la
alteracion del motor fino con la clase social y ocupacién
de la madre, sin encontrar relacion significativa entre
ellos, en un estudio realizado con 50 nifios, de dos afios
deedad. Siconfirmala posibilidad de lesién intrauterina
como causa de las alteraciones del motor fino, halladas
en nuestro estudio.

Fuggle!'! realiza un estudio, con 57 nifios de cinco
afios con hipotiroidismo congénito comparandolos con
un grupo control, en el que analiza el desarrollo general
cognitivo, mediante el test de WISC, con resultados del
CI dentro de la normalidad para ambos grupos, coin-
cidiendo conlos niveles réferidos en este estudio: Por el
contrario al estucliarla habilidad motora mediante el test
de Bruinicks-Oseretsky, se obtienen puntuaciones in-
feriores en el grupo de hipotiroidcos comparados con
el grupo control, con diferencias estadisticamente sig-
nificativas, enlas pruebas de destreza manual, equilibrio
y velocidad. Estos resultados reafirman la idea de la
influencia del hipotiroidismo en el perfodo prenatal y
perinatal y sus efectos a largo plazo sobre el funcinna-
miento cerebral posterior. '
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Los nifios con hipotiroidismo congénito refieren con
mis frecuencia problemas de suefio!'", como ya se ha
expuesto, estos trastornos aparecen frecuentemente en
los nifios evaluados por nosotros.

Estudio psicologico evolutivo de nifos con hipotiroidismo
congénito

En investigaciones posteriores, se espera tratar acet-
cadelaevolucién de la conducta social, ansiedad delos
nifios y de los padres, que en este estudio preliminar se
ha detectado.
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Problemas de conducta en una
muestra de nifios asmaticos

Bebavioral problems in a sample
of astbmatic children

RESUMEN

El asma bronquial es la enfermedad crénica mas
frecuente en la infancia, siendo muchas las
investigaciones llevadas a cabo sobre aspectos
psicologicos de ésta. Pero no todas las
investigaciones han comparado los resultados
obtenidos con grupos adecuados (de nifios sanos 'y
de nifios con otras cnfermedadces crénicas), por lo
que no es posible saber si las diferencias encontradas
entre unos y otros nifios, son debidas al asma en si o
al hecho de ser una enfermedad cronica.

Estudiamos tres grupos de nifios en los que
evaluamos los problemas conductuales que
presentaban segln la opinién de uno de sus padres o
de su profesor.

El analisis estadistico de los resultados arrojo
diferencias estadisticamente significativas.

PALABRAS CLAVE

Asma bronquial; Nifios; Problemas de conducta.

ABSTRACT

Bronchial asthma is the commonest chronic illness in
childbood and many investigations have been macdle
about its psychological aspects. But not every
investigations bave compared the results obtained
with adequate control groups, so it is not possible to
know if the differences between them are caused by
the asthma itself, or because of being u chronic
illness.

We studied and assessed three groups of children
with respect to bebavioral problems (the parents’ and
leachers’ opinion).

Statistical analysis of the results showed statistically
significant differences.

KEY WORDS

Bronehial astbma; Children; Bebavioral problems.
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INTRODUCCION

Una de las Gltimas definiciones del asma bronquial
internacionalmente aceptadas, es el «Jnternational

consensus report on diagnosis and mancagement of

asthmai": el asma es una enfermedad inflamatoria
cromica de las vias respiratorias en la que varias células
Juegan un papel, incluyendo los mastocitos y los eosino-
Sfilos. En los individuos susceptibles, esta inflamcacion
produce sintomas que generalmente estdn asocicados
con una obstruccion variable al flujo aéreo que es
reversible de forma espontdnea o con medicacién y
produce un aumento de las respuestas de las vias aéreas
a diversos estimulos.

Pero los diferentes estudios que se han llevado a
cabo acerca de las consecuencias de las enfermedades
cronicas infantiles, no siempre hanllegado a conclusio-
nes tan unanimes. Generalmente, se han informacdo de
problemas asociados en el nifio y en la familia tales
como ansiedad, depresion, dependencia, trastornos de
conducta, etc., aunque otros estudios llegan a conclu-
siones casi opuestas. Ocurre que no siempre estos
estudios han tenido un control experimental adecuado
(muestras pequefias, ausencia de grupos de control,
escasos instrumentos psicoldgicosy aveces poco tiables,
etc.) y esto ha hecho que los resultados hayan diferido
bastante entre unos y otros estudios.

El centro de nuestro trabajo es el asma bronquial
infantil, la enfermedad cronica mas frecuente en la
infancia y una de las mas estudiadas, porque tanto
desde el punto de vista médico como psicoldgico se ve
cada vez menos como una entidad algo misteriosa, a
pesar de todo el interés que su estudio siempre ha
suscitado. Nosotros nos centramos en el estudio de
problemas de conducta (excesos y déficits conductua-
les) para saber si la posible ocurrencia de los mismos era
debida al asma en si, o al hecho de ser una enfermedad
cronica, con las implicaciones que esto conlleva. Ade-
mas, queriamos estudiar la incidencia de estos proble-
mas tanto desde la percepcion de uno de los progeni-
tores del nifio, como desde la del protesor del mismo.

Para conseguir el objeto de nuestro frabajo, tomamos
tres grupos independientes: uno de nifios asméticos,
otro de nifios con diversas enfermedades cronicas y
otro de nifios sanos. Ademas, también estudiamos tres
grupos que se componian de uno de los padres, que
normalmente eran madres, de cada uno de los nifios de
los grupos anteriormente mencionados.

Problemas de conducta en una muestra de nifos asmaticos

MATERIAL Y METODO

El grupo de nifios asmaticos fue recogiclo durante un
periodo de un afio consecutivo, de la Consulta de Alergia
del Hospital Infantil Universitario “Virgen del Rocio” de
Sevilla. El criterio que se siguid para conseguirla totalidad
del grupo, fue temporal y no numérico. Esto fue debido
a que si hubiéramos optado por esto Ultimo, pues el
objetivo era conseguir unos 50 sujetos y sus respectivos
progenitores, quizd se hubiera completado antes la
muestra, pero no se habria podido tener en cuenta la
posible influencia de los cambios estacionales en una
enfermedad fluctuante segiin las condiciones climaticas
como el asma. Los hermanos de los nifos seleccionados
no debian padecer ninguna enfermedad crénica, y los
nifios asmiticos ninguna otra aparte del asma.

El grupo de nifios sanos y sus progenitores fue
seleccionado a partir de una mwuestra homogénea de
nifios, en colegios de Sevilla y su provincia. Ni los nifios
ni sus hermanos debian padecer enfermedades croni-
cas. Aquiel criterio fue numérico, se pretendia tener 100
sujetos, aunque la negacidén a participar de dos colegios
seleccionados hizo que esto no fuera viable y que sélo
se tomaran 82.

Por Gltimo, el grupo de enfermedades cronicas fue
seleccionado de un namero de consultas en que se
trataban enfermedades parecidas al asma en ciertas
caracteristicas importantes, como ser cronicas, tener un
curso fluctuante, requerir ocasionalmente hospitaliza-
cidn, no afectarla movilidad delnifio, etc. La eleccion de
los sujetos se realizd por orden alfabético enlos ticheros
de las consultas participantes, y en principio estapba
previsto conseguir 50 nifios, pero la colaboracién fue
aquiescasaysdlo entrevistamosa 32 nifios. Loshermanos
de los nifios de este grupo tampoco sufrian ninguna
enfermedad cronica.

Fue tomado este Gltimo grupo de los siguientes
Servicios -entre paréntesis figura el ntmero de sujetos
elegidos de cada consulta- y en este mismo orden de
recogida: Medicina Interna (1), Cardiologia (2), Nutri-
cion (3), Hemodinamica (2), Gastroenterologia (3),
Endocrinologia (21).

Todos los nifios y nifias debian tener entre ocho y
doce afios de edad.

Fue un disefio de grupos naturales, en que los nifios
fueron seleccionados de modo que los grupos resultan
diferentes respecto a ciertas caracteristicas especificas,
en este caso tener asma, otra enfermedad cronica o no
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tenerlas. A continuacion se describen algunas caracte-
risticas de la muestra.

EBdad de los niros: las edades de los nifios y nifias
oscilaban entre 8 y 12 afics. Puede observarse su distri-
bucidn en los tres grupos en la figura 1. Predominan
especialmente los nifios con edades de 9y 10 afios en el
grupode nifios sanos, ya que la recogida en los colegios
[ue mayoritariamente en los grupos de quinto de EGB.
En el grupo de nifios asmidticos hay mas sujetos de 8
afios y en el grupo de otras enfermedades crénicas, de
10.

Sexo de los nirios: dado que en el asma hay un claro
predominio de nifios afectados respecto a las nifias, se
intentd respetar esta proporcion también en los otros
dos grupos y como puedc obscrvarse cn la figura 2, se
consiguid especialmente en el grupo 3 (sanos).

Sexo del progenitor entrevistacdo: en los tres grupos,
las madres fueronlas que mayoritarinmente contestaron
todaslas pruebas y cuestionarios, bien en consulta, bien
en los colegios (Tig. 3).

Lugar de residencia: si bien en los grupos de nifios
enfermos hubo un ligero predominio de sujetos resi-
dentes en la provincia de Sevilla, en el grupo de nifios
sanos, predominaron los residentes en la capital (Fig.
4. '

Nivel econdmico (Fig. 5): se p1dio a los progenitores
que clasificaran la situacion econémica familiar en fun-
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Figura 5. Nivel econdimico.

cidn de cinco categorias, si bien ninguno de ellos se
incluyd en la categoria de nivel econémico alto; mayo-
ritariamente los padres de nifilos asmaticos y sanos, se
incluyeron en el nivel medio. Las otras categorias posibles
eran medio-alto, medio, medio-bajo y bajo,

Porotrolado, eltiempo desde que se ciagnosticaron las
enfermedacdes fue similar en ambos grupos de enfermos.

Estos datos que acabamos de comentar se consiguie-
ron porque a uno de los progenitores de cada nifio, se
le aplicabauna encuesta sociodemografica al comienzo
de la entrevista, que ademas de aclarar los objetivos de
la investigacidn, facilitaba el adecuado rapport. Dicha
encuesta aporta informacion acerca de datos familiares
(edadyestudios delos padres, nivel socioecondmico...),
los correspondientes al nifio y su desarrollo y posibles
problemas sufridos durante el mismo. En aquellos casos
en que el nino tenia una enfermedad crénica, se pre-
guntaba ademais sobre ofros aspectos relacionados con
la misma (reaccién al diagnéstico, hospitalizaciones,
adherencia al tratamiento...).

Para obtener informacidn sobre los problemas con-
ductuales desde el punto de vista de los progenitores,
hemos utilizado la Escala de Observacion Conductucl
para Pacres de Achenbach y Edelbrock, adaptada por
Fernidndez-Ballesteros®, dada la amplia gama de con-
ductas que permite evaluar. Algunos autores han en-
contrado una mayortasa ce problemas conductuales en

nifios enfermos crénicos®® y en asmiticos, concreta-
mente a través del Cuestionario de Achenbach y
Edelbrock™®. Para comprobar si esto ocurtia en nuestro
medio y la relacion que esto tenia con los otros para-
metros evaluados, decidimos utilizar dicho cuestiona-
rio con la adaptacidén mencionada anteriormente.

La Escala de Observacion Conductual para Profeso-
res de Achenbach y Edelbrock, adaptada por Fernin-
dez-Ballesteros® fue contestada por el profesor o el
tutor de cada nifio. Se compone de items-conducta muy
parecidosalos que componen laEscala de Observacion
de Padres, pero logicamente adaptados a la situacion
escolar. Al igual que en dicha escala, no conociamos
resultados de la adaptacién mencionada, pero dado
que nuestro objetivo era saber si determinadas conduc-
tas eran mis frecuentes en uno u olro grupo, y que nos
interesaba comparar estos posibles problemas de con-
ducta en la escuela y en casa, sin que tuviéramos
noticias de otros instrumentos de caracteristicas seme-
jantes y con mayores criterios de bondad, nos parecio
oportuno aplicar esta prueba.

RESULTADOS

Pasando a los andlisis estadisticos realizados, dire-
mos que se llevd a cabo un andlisis factorial de com-
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Tabla 1 Escala de padres

Lactor conducta disocial

410 Ataca fisicamente a la gente

73. Amenaza a la gente

71. Tiene ataques de ira o mal cariicter
5. Desalia o contesta mal

27. Dice que los demds le tienen manii
3. Discute

47. Grita

31. Interviene en burlas

13. Se agita nerviosamente

30. Interviene en luchas fisicas

Tabla 2 t de Student: escala de padres
Variable ! Contrastes grupales ()
Conducta disocial 0,95 G1-G2 (0,17)
2,90 GI-G3 (0,004%)
1,48 G2-G3(0,7)

= (h<0,005),
G1= Asme; G2= Enfermedades cronicas; G3= Sanos.,

ponentes principales con los items de la Escala de Ob-
servacion Conductual para padres. Dada la estructura
factorial resultante, decidimos seleccionar un solo fac-
tor del andlisis, al que llamamos conducta disocial, que
explicabael 20,7% de lavarianza total de la prueba. Aun
con un solo factor, pensamos que los resultados se
pueden considerar vilidos y utiles para diferenciar
entre las tres muestras de nuestra investigacion, e inclu-
so entre las tres agrupaciones dentro del grupo de nifios
asmaticos, surgidas del analisis de clusters que hemos
llevado a cabo y cuyos resultados publicaremos en
hreve.

Los items (precedidos del nimero de orden que
ocupaban en la escala), que formaban este factor, una
vez realizado el andlisis factorial se recogen en la tabla
1. Coneste tactor se realizd un contraste de medias entre
los tres grupos que componian el estudio. Las medias
obtenidas por cada grupo pueden observarse en la
figura 6.

Por otro ladoe, el contraste de medias realizado con la
¢ de Student, arrojé los siguientes resultados (Tabla 2).

Estos resultados indican que son claramente las
madres de los nifios asmdticos las que evaltan a sus
hijos como aquellos que tienen una mayor condicta
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Figura 6. £scale de paclres.

disocial, cuando se comparan con los otros dos grupos.
Esta diferencia ademds, es estadisticamente significati-
va cuando se comparan estas puntuaciones con el
grupo de nifios sanos, algo que no sucede cuando la
comparacion es entre el grupo de nifos con otras
enfermedades y el de sanos. De todos modos, hay que
decirquelasmadres delos nifios con otras enfermedades
cronicas, también encuentran una mayor frecuencia de
problemas conductiales, que las de los nifios sanos.

Aligual que con la Escala anterior, con los items del
Cuestionario de Observacion para el Profesor, se realiz6
un andlisis factorial de componentes principeales. Se
tomaron los dos primeros factores resultantes del mis-
mo, que explicaban el 45,7% de la varianza de la prueba
(33,7 y 12% respectivamente).

También en este caso se realizd un andlisis factorial
de componentes principales para hallar aquellos facto-
res que explicaran el mayor porcentaje posible de
varianza, objetivo que creemos que se cumplié y que
proporciond dos factores que denominamos Corndiic-
tas no favorecedoras del aprendizaje y conducta dis-
ruptive. Silva y Martorell” en nuestro pais, han adap-
tado y baremado una bateria de pruebas (E.P.1].) entre
las que se encuentrauna muy parecida a estaadaptacion
utilizada por nosotros, informando también de buenos
resultados y de factores similares.
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Tabla 3 Escala del profesor

Factor 1. Conductas no favorecedoras del aprendizaje
78. No atiende, se distrae Ficilmente

61. Se muestra pobre en sus trabajos escolares

72. Trabaja desorganizadamente

8. No puede concentrarse; no puede fijar la atencidon mucho tiempo
92, Vaguen; no trabaja todo lo que podria

49. Tiene dificultades en el aprendizaje

4. No termina las cosas que comienza

60. Apatico o desmotivado

100, Falla en el desempeiio de tareas que le han asignado
22. Tiene dificultades pura seguir instrucciones

17. Suefia despierto o estd perdido en sus pensamientos

Factor 2. Conducta disruptiva

24. Molesta a otros alumnos

67. Rompe la disciplina de la clase

39. Estil siempre pegado a los que se meten en problemas
86. Es obstinado, rencoroso, irritable

3. Discute mucho

23. Es desobediente en la escuela

38. Interviene en burlas

53. Habla aun cuando no le toca su turno

73. Se comporta irresponsablemente

26. No parece sentirse culpable después de comportarse mal
41. Es impulsivo o acta sin pensar

93. Habla demastado

109. Se muestra amable, gentil

<

Tabla4  t de Student. Escala del profesor
Verriable ! Contrastes grupales (p)
Conductas no favorecedoras -2,19 G1-G2 (0,0179
del aprendizaje (F1) -1,31 G1-G3 (0,96)
0,96 G2-G3 (0,17
Conductas distuptivas (F2) 0,40 G1-G2 (0,39
-1,77 G1-G3 (0,4
1,47 G2-G3 (0,74)
*(p<0,05).

G1=Asma; Asme; G2=Enfermedades cronicas; G3=Sanos.

Los items que componian estos dos factores se reco-
gen en la tabla 3.

En lo que hace referencia a la existencia de proble-
mas de conducta en clase, se compararon los tres
grupos en funcién de las puntuaciones obtenidas en el
Cuestionario de Observacion del Profesor. Las puntua-
ciones medias de los dos factores se exponen en la
figura 7.
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Figura 7. Escala del profesor.

Al igual que hicimos con la anterior variable, lleva-
mos a cabo un contraste de medias por pares de grupos
a través de la ¢ de Student-Fisher, cuyo resultado mos-
tramos en la tabla 4.

Estos resultados muestran que son los nifios del grupo
2 (enfermedacdes crénicas), los que mds alto puntiian en
el primer factor (conductas no favorecedoras del apren-
dizaje) y los asmaticos los que punttian mas bajo, siendo
esta diferencia estadisticamente significativa al nivel de
0,05, que es el que nosotros tomamos como significativo.

En cuanto al factor 2, conducta disruptiva, son tam-
bién los chicos asmaticos los que menos problemeis
plantean en clase y los sanos los que mads, existiendo
diferencias significativas entre ambos grupos de nifios.
Sin embargo, no se encontraron diferencias significati-
vas entre el grupo de enfermos cronicos y el de nifios
sanos en ninguno de los dos factores.

DISCUSION

La opinién de los progenitores sobre los “problemas
conductuales infantiles” o conducta disocial , siguien-
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128 do la nomenclatura utilizada tras el analisis factorial de

la Escala de Observacidon Conductual, no concuerda
con la que tienen los profesores de estos ninos, compa-
rando con el factor similar llamado conducta disrupti-
va, Podriamos pensar que la percepcién de la conducta
de los nifios por parte de sus madres, o bien por parte
de sus profesores, puede estar distorsionada. Pero
también puede pensarse que ninguna est4 distorsionada,
sino que el nifio se comporta de modo distinto en casa
y enclase, entodos y cada uno de los grupos, indepen-
dientemente de la “Habilidad” como observadores de
madres y maestros. Esto ya ha sido informado por otros
autores. Asi, Fitzgerald™ ha sefialado que las madres de
nifios enfermos suelen referir mis problemas conduc-
tuales en sus hijos que los propios prolesores; en
nuestro estudio, esto ocurre en los grupos de nifios
asmaticos y de enfermos cronicos, pero no en el de
sanos, con lo que parece confirmarse lo expuesto por
dicho autor.

Desde Juego, lo que esti claro es que las madres de
los ninos asmiticos eran las que mas alto puntuaban a
sus hijos en lo que hace referencia a los problemas de
conducta disocial. Aunque esta diferencia entre las
puntuaciones obtenidas no era estadisticamente signi-
ficativa a un nivel de 0,05 cuando se comparaba con la
obtenida porlas madres de enfermos cronicos, silo era
al compararla con la obtenida por las madres de nifios
sanos. Para Panides y Ziller, esta mayor frecuencia de
problemas de conducta en los nifios asmiticos, puecle
tener relacion con la presencia de depresion de sus
maclres que puede hacerlas menos sensibles a las de-
mandas y necesidades del nifio y que éste se comporte
de modo que consiga llamar su atencién. Por otro lado,
el mismo comportamiento de estos chicos, no les seria
util en otros contextos como el colegio, donde tienen
una baja puntuacién en conductea disruptive.

Cruz"” cree que en los periodos iniciales de la
enfermedad, los niflos asmdticos son agresivos y
asociales, volviéndose introvertidos e inseguros si la
evolucion de la enfermedad es mala y esto se contirma
en nuestros resultados cuando realizamos el analisis
de clusters, ya que los nifios del gropo que llevaban un
menor tiempo enfermos, eran los que tenian mas
problemas de conducta disocial, y aquéllos pertene-
cientes al grupo que tenian el mayor tiempo desde que
se les diagnosticé la enfermedacd, eran los que tenfan
la menor puntuacion en esta variable y la mayor en
depresion.

Problemas de conducta en una muestra de nifos asmaticos

Nelms''"” sin embargo, encontrdé un nivel menor de
agresion en nihos asmadticos cuando se les comparaba
con nifios diabéticos y sanos, explicando esto por el
hecho de que los nifios asmaticos han podico aprender
que determinadas conductas agresivas como gritar (que
aparece en el factor de la Escala de Padres) pueden
provocar un ataque, y que intenten reprimirlas. De
todos modos, el factor de dicha Escala, no s6lo mide
conductas agresivas que incidan directamente en la
respiracion del nifio y por ello, no son los resultados
totalmente equiparables, ya que este autor utilizo una
escala diferente. Hamlett y cols.!'? han informado re-
cientemente de problemas de conductasinternalizantes
en niflos asmaticos, pero en nuestro caso el factor del
Cuestionario de Padres media lo que se entiende por
problemas de conducta externalizantes. Otros auto-
res®® han informado de una mayor incidencia de
problemas de conducta en los nifios asmaticos que en
los sanos, especialmente en los que tenfan asma grave.,

Enlo referente a la conducta de los nifios en clase, el
primer factor surgido del andlisis factorial de compo-
nentes principales del Cuestionario del Profesor, con-
ductas no favorecedoras del aprendizaje, diferenciaba
significativamente entre el grupo de nifios enfermos
cronicos y el de asmadticos, siendo éstos los que
puntuaban mds bajo y aquéllos los que lo hacian mas
alto. Hagen y cols."” han informado que los nifios con
inicio temprano de la diabetes, y en grupo 2 la mitad son
diabéticos, hay con mayor frecuencia deficiencias en el
procesamiento cognitivo de la informacién, lo cual
puede dar lugar a problemas de aprendizaje. Si el nifio
diabético ademas no tiene un buen halance insulina-
glucosa en los dias de colegio, no estard en condiciones
fisicas ni psiquicas de seguirel ritmo de la clase. En otros
nifnos componentes del grupo 2 de nuestra muestra, los
nifios con PKU, se sabe que cuando notienen el nivel de
fenilalanina en el rango normal y lo superan, siendo
esto altimo frecuente, aparecen problemas de impulsi-
vidad o de falta de atencion. Son dos ejemplos de nifios
que han podido elevar el valor medio del factor. Ade-
mds, estos nifios con enfermedaces crénicas se ven
obligados a faltar a clase con cierta frecuencia debido a
revisiones médicas, empeoramientos pasajeros de la
enfermedad o alguna hospitalizacion, por lo que al
volvera clase puedenacusarel proceso de readaptacion
a la dindmica escolar, y especialmente cuando se trata
de nifios diabéticos o hemofilicos, las ausencias suelen
ser prolongadas.
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Pero es que, como dijimos, el nifio asmatico ha
podido interiorizar que ha de ser un “nifio bueno” al
escuchar de hoca de sus padres los peligros de no
portarse bien en casa, y haber generalizado las situacio-
nes que pueden desencadenar sus ataques al contexto
escolar, lo que resultaria en un cambio de comporta-
miento para ser él responsable de su enfermedad en el
colegio, ya que dificilmente ahi podri obtener la “aten-
cién” que consigue en su casa. Hay que tener en cuenta
también que a veces los nifios asmaticos estin mas
limitados en cuanto a actividad fisica y esto puede influir
para que intente destacar porotro lado mis “intelectual”
y de buen rendimiento académico, centrindose en
realizar 1o mejor posible las actividades escolares. En
este sentido apuntan Celano y Geller'”, cuando dicen
que no hay una clara evidencia para pensar que el nifio
asmatico deha tener una peor ejecucion escolar. La
comparacion de los nifios asmdticos con los sanos en
este factor, no arrojé diferencias significativas, siendo
también los asmaticos los que menos problemas pre-
sentaban.

En el factor conducta disruptiva escolar, los nifios
asmaticos también eran los que mas bajo puntuaban,
pero en este caso los sanos puntuaban mis alto que los
otros dos grupos, siendo significativa la diferencia con
los asmdticos. Ya hemos dicho que las normas de
comportamiento repetidas a los nifios asmaticos para
prevenir posibles ataques (algunas variables del factor
son: no discutir, no irritarse, no pelear...) pueden haber
sido interiorizadas por éstos y cambiar notablemente su
comportamiento cuando cambian de ambiente. ['s mas
probable que en el ambiente escolar, el nifio asmatico
no pueda ejercer el dominio que ejercen en su casa
muchos nifios con enfermedacles cronicas, reforzado
por los beneficios secundarios que les proporciona la
enfermedad y por las actitudes de pena que a veces
provocan en sus tamiliares. Comportindose deunmodo
correcto, por ejemplo, puede el nifio asmitico reafir-
marse en su papel de enfermo ante el profesor, esgri-
miendo la excusa de que no se encuentra bien para
Uiz evitar tareas que no le resultan agradables. Ade-
mads, los sintomas asmdticos suelen ser mas espectacu-
lares que los de las otras enfermedades cronicas, algo
que quizd pueda condicionar la respuesta de los profe-
sores.

Es posible también que los profesores puedan con-
siderar la misma conducta como disruptiva en un nifio
sano, mientras que la consideraria normal o debida a su

Problemas de conducta en una muestra de ninos asmiticos

enfermedady a las consecuencias que ello conlleva, en
un nifio asmético, con lo que se sienten obligados a ser
mis tolerantes debido a sentimientos de lastima hacia
los mismos, a posibles consecuencias si al nifio le
sucede algo durante un ataque o a creencias errbneas
acerca del desencadenamiento de las crisis. De ahi la
importancia de una adecuada comunicacién entre los
padres de estos nifios y sus responsables escolares, que
deberian estar informados de los aspectos basicos de la
enfermedad. Esto contrasta con el hecho de que algu-
nos progenitores entrevistados en los dos grupos de
nifios enfermos no dicen en el colegio que su hijo tiene
una enfermedad cronica, por verglienza en algunos
casos o por una mal entendida pena hacia el nifio en
Olros casos.

Enfermedades como la diabetes, fenilcetonuria o
celiaquia, al contrario que el asma, no tienen unos
efectos secundarios inmediatos noasociados conlapsus
dietarios que se traduzcan en conductas disruptivas'®,
por lo que la insistencia en prohibiciones o adverten-
cias por parte de su familia, estard centrada en conductas
relacionadas con la comida. En el asma, al ser los
precipitantes emocionales y fisicos (por ejemplo, co-
rrer en condiciones o ambientes inadecuados) impor-
tantes en muchos nifios, si es mas probable esa insis-
tencia v el consiguiente “buen comportamiento en
clase y en el contexto escolar”. Volviendo a lo expues-
to por Fitzgerald® lo que resulta sugerente es que en
ambos grupos de enfermos, las puntuaciones sobre
problemas de conducta en casa y en clase sean tan
diferentes, informando de una menor frecuencia siem-
pre los profesores -puede que sus sentimientos hacia
un nifio con problemas, les haga ser mas subjetivos al
valorar la conducta del mismo-. En el grupo de sanos
es al contrario, o sea, que las madres informan de una
frecuencia menor de problemas de conducta que los
profesores.

Por todo ello, parece recomendable una comuni-
cacién fluida entre todas las fuentes de cuidado del
nifio enfermo: profesor, médico, familia, etc., para
evitar ciertas actitudes de pena o sobreproteccion,
con objeto de minimizar las consecuencias de la
enfermedady hacer delnifio con enfermedad cronica
un nifio mis, que no se sienta diferente a los demas.
Para ello, bueno serfa que esto comenzara desde los
profesionales que estamos en contacto con estos
nifios y que esto pudiéramos generalizarlo a sus
faumilias.
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Los nifios gravemente quemados
y su rehabilitacion psicosocial

Burns in children and their
psychosocial rebabilitation

RESUMEN

La bibliogratia acerca de las quemaduras en la
infancia establece claramente la relacion que hay
entre el ajuste previo de la familia y la rehabilitacion
psicosoctal posterior. El presente estudio refiere
nuestra experiencia en 14 casos de nifios gravemente
quemados, consultados durante su ingreso en la
Unidad de Grandes Quemados, (cinco casos), o
transcurrido un intervalo de tiempo superior a un
mes (nueve casos).

Se estimd que el grado de salud mental previo, -tanto
del paciente como de sus padres-, se correlacionaba
con una buena rehabilitacién emocional post-
quemaduras. Los autores hacen hincapié en la
importancia de establecer un programa de trabajo
asistencial multidisciplinario para un mejor
prondstico de los pacientes pedidtricos gravemente
quemados.

PALABRAS CLAVE

Grandes quemados; Pediatria; Cirugia pldstica;
Rehabilitacién psicosocial.

ABSTRACT

Preinjury mental bealth is said to be a major
predictive factor in the rebabilitation progress of
burn patients. The literature regarding children's
burn injuries clearly documents the relationship
between the previous adjustment of the family and
the psychosocial rebabilitation after burns in
childhood.

This study show the rebabilitation progress of 14
magjor burn pediatric patients. The results indicale
the importance of defining outcome with a
multidisciplinary approach in pediatric burn
patients.

KEY WORDS

Pediatric burns; Plastic surgery; Psychosocial
rebabilitation.
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INTRODUCCION

De entre los diversos tipos de accidentes infantiles,
las quemaduras parecen ser particularmente estresan-
tes( 1 .2)‘

Ll Servicio de Cirugia Plastica del Hospital de Cruces
atende al ano 200 ingresos en su Unidad de Grandes
Quemados. Aproximadamente, el 25% de ellos (50 casos)
sonmenores de 15afios. La mayoria tienen menos de tres
aios de edad, con quemaduras no muy extensas (menos
del 20% de la superficie corporal), siendo su mecanismo
de produccion mas frecuente la escaldacura'®.

Muchos de los métodos usados en el tratamiento del
nino quemado son extrapolados de la experiencia con
adultos. No obstante, los nifios requieren una atencién
especial en lo referente al manejo de liquidos y clec-
trolitos, la rehabilitacién, y los cuidados psicosociales®.

Las caracteristicas peculiares de este grupo pedidtri-
co de pacientes asi como las consecuencias psico-
sociales a corto y a largo plazo de las quemaduras, han
determinado la realizacion del presente estudio,

MATERIAL Y METODOS

Hemos revisacdo las historias clinicas de todos los
pacientes atendidos en nuestras consultas de psiquia-
tria infantil. La caracteristica comtn buscada era la
presencia de quemacluras graves (que requirieran in-
greso), tanto en el motivo de consulta como entre los
antecedentes personales del paciente.

En total, 14 casos (N=14) tenian esta caracteristica.
Deellos, 11 eranvagones (78,6%), y tres mujeres (21,4%).
La edad media de la muestra era 8,9 afios (DE=3,0). En
el momento de la consulta psiquidtrica, la distribucion
por grupos de edad cra: pre-cscolares, tres (21,4%),
cscolares, diez (71,4%) y adolescentes, uno (7,2%).

Sinembargo, al producirse las quemaduras, las edacles
eran distintas, por lo que la distribucion quedaria asi:
lactantes, tres pacientes (21,4%), pre-escolares, tres
casos (21,4%), escolares, ocho casos (57,2%) y adoles-
centes, ninguno.

Larelacion entre edady extension de las quemaduras
se muestra en la figura 1, junto al intervalo de tiempo
entre las lesiones y el momento de producirse la con-
sulta psiquidtrica (Fig. 2).

’ara el diagnostico psicosocial, hemos utilizado la
[CD-9-CM (codigo de entermedades de la O.M.S., mo-
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Figura 2. Distribucion del grupo total de pacientes segiin el tiempo
transcurrido desde las lesiones a la consulta psiquiditrica (agidos:
menos de 1 mes; cronicos: mds de 6 meses)

dificado por la Asociacion Americana de Hospitales)®'.
Los diversos diagnosticos psiquidtricos estin reflejaclos
enlatabla 1.

Dentro del codigo de la ICD-9, los grupos 940-949
corresponden a las quemaduras y, -mediante digitos-,
sc¢ ahaden al diagndstico principal la localizacién, me-
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Tabla 1 Diagnostico psiquiatrico de los 14 casos

estudiados

Diagndstico psiquidtrico (1ICD-9-CM)
Trastornos por estrés postraumdtico (309.89)
Trastornos de conducta (312.00)

Ansiedad de separacion (309.21)

Total: 14 pacientes

8 casos (57,1%)
S casos (35,7%)
1 caso (7,2%)

canismo cle produccion, profundidad y extension de las
mismas®, Los grupos 290-309 se dedican a los Trastor-
nos Mentales.

Con estos datos (Plasticos y Psiquidtricos), hemos
extraido una serie de pardmetros: edad, sexo, extension
corporal de la quemacdura, localizacién de la misma,
mecanismo causal, complicaciones psicosociales afia-
didas, y evolucién posterior (tanto fisica como emo-
cional). Los resultados de su andlisis estadistico se
exponen a continuacion.

RESULTADOS

Entre los diversos accidentes, las quemacuras son de
lo mas estresante paralos nifios victimas de las mismas®.
El grupo que hemos estudiado (N=14) tenfa una media
de edad de 8,9 afios, etapa de lactancia, enla que el nifio
tiene que abandonar su querido mundo imaginativo
para convertirse en un ser razonable!”’.

Uno de los temas en los que se hace mayor hincapié
enlabibliografia® esla propensiénalos accidentes que
tienen los nifios quemacdos. Las caracteristicas de estos
pacientes (“accident-proneness”) se definen como im-
pulsividad y gran inquietud. De los 14 casos que com-
ponen la muestra, ocho (57,1%) tenian conductas
arriesgadas antes de las lesiones. Todos eran varones.

Otros autores atribuyen el aumento en la frecuencia
de accidentes infantiles a una pobre supervision pa-
rental®. Entres casos de lamuestra (21,4%), se apreciaba
un desajuste social suficiente como para impedir una
supervisiéon familiar acdecuada.

Los motivos de consulta psiquidtrica eran diferentes
para cada caso. Los médicos sospechaban que los
problemas eran sobre todo conductuales (seis casos:
42,8%); mientras que los temores de los padres se
dirigian preferentemente hacia las dificultades emo-
cionales secundarias a las quemaduras (ocho casos:
57,1%).
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El diagnostico psiquidtrico més frecuente resultod ser
las Reacciones Agudas ante el Estrés que suponen las
quemaduras y su tratamiento (ICD-9: 309.89); ocho
casos (57,19%). En segundo lugar, estaban los Trastornos
de Conducta (ICD-9: 312.00); cinco pacientes (35,7%).

‘La paciente restante, de cuatro afios de edad, padecia

Trastornos por Ansiedad ce Separacion (ICD-9: 309.21.
Aunque durante algan tiempo se ha pensado que los
nifios quemados tenfan problemas emocionales antes
de las lesiones"”; estudios controlados no han confir-
mado tal hallazgo"". En nuestra muestra, solamente un
aron, que se quemd accidentalmente la cara con dcido
sulfarico, tenia previamente trastornos emocionales.

Tres pacientes tenian un diagnodstico somatico aso-
ciado: obesidad, retinoblastoma y asma.

Otras variables estudiadas son: desajuste social, que
se presentaba en tres casos (21,4%); antecedentes per-
sonales médico-quirtirgicos, que consistian en prema-
turidad (tres casos); otros accidentes (atropellos y
fracturas diversas, T.C.E.S., caidas accidentales e ingesta
de causticos, entre otros ejemplos) ocurridos a los
mismos nifios que antes calificibamos como “accident
proneness”, y tratamientos por obesidad y porasma. En
un tltimo paciente se identificd un retinoblastoma poco
después de las lesiones.

En cinco casos (35,7%) la familia habia consultado
previamente a algln psiquiatra por otros miembros
familiares. Los motivos de consulta fueron: dislexia,
retraso mental y disfuncién cerebral minima en alguno
de los hermanos del paciente, depresion en una de las
madres, y etilismo crénico en uno de los padres.

Dos familias tenfan antecedentes de consultas médi-
cas por: toxoplasmosis en uno de los hermanos, por
epilepsia parcial benigna en otro hermano, y por cancer
materno en el segundo caso.

El lugar y el tamafio de la fratria son dos variables
clave para entender posibles problemas de supervision
parental. En el grupo estudiado, la mayoria de los
pacientes eran los benjamines de una familia compuesta
pordos hijos (siete casos: 50%). No parece que existieran,
pues, dichos problemas en ningan caso.

La extension de las quemaduras oscilaba desde el
10% al 80% de la superficie corporal, siendo las que
afectaban al rostro las mas complicadas de rehabilitar.
La edad en que se produjeron las lesiones es un factor
de capitalimportancia para comprenderlos mecanismos
comportamentales que llevan a la adaptacion del pa-
ciente a las mismas.
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DISCUSION

La mayorfa de los estudios realizados al respecto
coinciden en afirmar un aumento de los problemas
emocionales como secuela de las quemaduras graves
en la infancia”. No tenemos la certeza de que estas
alteraciones comportamentales sean mayores que las
presentadas por nifios sometidos a cualquier otra ciru-
gia. No obstante, hay muchas razones para pensar que
sea asi. Las fuentes de estrés fisico y psicologico son
enormes en los nifios quemados: hospitalizaciones,
frecuentes y prolongadas, un gran esfuerzo de rehabi-
litacién, complicaciones médicas que amenazan la pro-
pia supervivencia, dolor terebrante, la angustia que
supone el constante temor a contraer infecciones, pér-
dida funcional de partes corporales, obligada y larga
separacion de la familia y de los amigos y por tltimo, la
posibilidad de quedar desfigurado tras las quemacduras.

Como se ve en la figura 1, a cada mecanismo de pro-
ducciodn de las lesiones, cotrespondia prelerentemente
un determinado grupo de edad. Asi, la edad media de las
escaldaduras era de tres afios, mientras que la edad
medlia de las quemacluras por llama era de ocho afios.
Segtin el Dr. Béjary sus colegas™, existe una correlacion
significativa entre la edad, la extension de la quemadura,
el niimero de intervenciones quirdrgicas requeridas y el
tiempo de estancia hospitalaria®. En definitiva, a mayor
edad del nifio, la quemaclura genera una mayor morhi-
liclacl. Estimativamente, nuestros datos son similares.

En 1980, la Asociacion Americana de Psiquiatria
definid los Trastornos por Estrés Postraumatico'?, que
han sido estudiados entre pacientes pedidtricos super-
vivientes a catdstrofes o desastres personales', y que
equivalenalasReaccionesante Gran Tension de laICD-
9-CM®. En la muestra, ocho pacientes (57,1%) presen-
taban tal sindrome. Las quemaduras son tan estresantes
como para proclucir esta entermedad emocional como
secuela'',

Unasegunda categoria sonlostrastornos de conducta;
cinco varones (35,7%) reunian los criterios necesarios
para ser diagnosticados asi.

Fn resnmen, los mayores esfuerzos de investigacién
de los procesos psicologicos que operan en las que-
maduras, hacen hincapié entres apartados: Diagndstico
Dsiquiidtrico previo a las quemaduras. Uno de nuestros
pacientes estaba considerado como “nifio
hiperquinétrico” antes del ingreso en la Unidad de
Quemados; Complicaciones neuropsiquidiricas du-

Los ninos gravemente quemados y su rehabilitacién psicosocial

rante el periodo inicial de hospitalizacion. Dos casos
padecianen el momento de la interconsulta psiquidtrica
un Sindrome Confusional Agudo. Otro, presentaba An-
siedad de Separacién y un cuarto, padecia fobias a la
venopuncion aparte de otros sintomas ansiosos inespe-
citicos; Secuelas psicoldgicas al ario de las quemedu-
ras. Los trastornos comportamentales y las “Neurosis
Traumdticas” formarfan parte de este tercer grupo.

Las secuelas pediatricas a corto plazo descritas am-
pliamente en la literatura, son: conductas regresivas,
miedos y fobias, trastornos del suefio, extrema depen-
dencia a los padres, rechazo a volver al colegio y
aislamiento. Estas conductas son mas frecuentes e in-
tensas, cuanto mas joven sea el nifio.

Lareaccion familiaral suceso traumatico, suele ser de
gran culpabilidad, acentuada sobre todo en la macdre,
con frecuentes depresiones “enmascaradas™'?,

La imagen corporal es un componente del concepto
personal, formado a través de experiencias sensoriales
y sociales, siendo la reaccién cultural de vital importan-
cia paradeterminarlavivencia corporal de cada sujeto!'®.,
Se ha demostrado que las desfiguraciones de cualquier
tipo se acompafian con mucha frecuencia de alteracio-
nes en la imagen corporal e incluso, de cambios en las
interacciones sociales. Las quemaduras no son una
excepcion al respecto, produciendo un impacto nega-
tivo sobre el auto-concepto de la victima''”.

Eltanto por ciento de la supetticie corporal quemada
no ha mostrado relacidn con alteraciones de la imagen
corporal, al contrario del lugar afecto, siendo la cara la
zona mds devaluada del concepto personal. Como lodo
el mundo puede imaginar, esta desvalorizacion se aso-
cia a depresién y a ansiedacd®,

Otro de los temas relacionados con un mal pronds-
tico es la falta de conexién familiar y la ausencia de un
soporte social adecuado!'™.

Para concluir este apartado, debemos saber que la
estética personal estd muy relacionada con la afectivi-
dad, de tal manera que los nifios que se consideran
“nifios feos” lo hacen en base a no sentirse suficiente-
mente queridos®”.

Por Gltimo, hacemos hincapié en L importancia de
prevenir las quemaduras en la infancia. Esta profilaxis es
labor de todoslosagentes primarios de salud. Se trataria de
identificar y de proteger a los nifios con las concluctas de
impulsividad e hiperactividad de los “accident prononess”;
y de ensefiar, incluso en los mismos colegios, [as conse-
cuencias de las quemaduras y como prevenirlas.
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CONCLUSIONES

- El graclo de salud mental previo (tanto del paciente
como de sus padres), se correlaciona con una buena
rehabilitacién psicosocial.,

- Un programa multidisciplinario puede conseguir
unarecuperacion mis completay menos psicotraumatica.
Este mismo programa, extendido alos agentes primarios
de salud, puede contribuira la prevencion de accidentes
que originan lesiones por quemaduras en la infancia.
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RESUMEN

Siempre se ha considerado la anorexia mental como
un trastorno tipico de la mujer. En este trabajo la
autora plantea la anorexia desde hipotesis que estian
en la linea de la vivencia corporal. En el muchacho,
de manera aniloga a la muchacha, el conflicto con su
identidad puede llevarle al rechazo de un cuerpo
fuerte y masculino mediante la anorexia.
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ABSTRACT

Mental anorexia bas always been considered a
vpical female disorder. In this work the author treats
anorexia from the bypothetical perspective of “body
experience”. In boys, in a similar way to girls, the
conflict with their identity can lead them to the
rejection of a strong and masculine body via
anorexic.
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INTRODUCCION

Normalmente, se considera la anorexia como una
enfermedad tipica de la mujer adolescente aunque no
exclusiva de ella, Los estudios epidemiologicos sefialan
que aproximadamente en un 5% de los casos, la ano-
rexia se da también en los hombres.

En general, la mayoria de trabajos psicoanaliticos
que revisan este tema buscan el significado de la ano-
rexiaen ladificultad de aceptacion del cuerpo femenino
sexuadoa través de los sintomas caracteristicos como el
adelgazamiento y la amenorrea. También se suele
concebir que subyacentemente a la anorexia hay toda
una serie de fantasias sobre embarazo, fecundacion oral
a través de la comida, etc. No obstante, la anorexia
mental, como ya hemos mencionado antes, también
podemos encontrarla en adolescentes varones, es por
este motivo que hemos emprendido esta revision sobre
el tema con el objetivo de podernos acercar a la com-
prension de esta patologia. Para ello, pensamos que es
imprescindible mantener una actitud abierta y receptiva
hacia otras hipbtesis que permitan acercarnos a su
nosogratia,

Pensamos que se ha conseguido avanzar hacia la
profundlizacidn de esta problemdtica con la evolucion
que han sufrido las concepciones psicodinamicas en las
Gltimas décadlas, en las que se han pasado de hipodtesis
basadas en la oralidad -en las cuales, comer significa a
un nivel inconsciente quedlarse embarazada- a hipote-
sis que se encuentran mas en la linea de la vivencia
corporal. Es hacia estas UGltimas que hemos dirigido
nuestra atencién, ya que nos parece que son las que
pueden explicar de una forma mas completa la anorexia
mental.

DISCUSION

Sin olvidar que hay casos atipicos en que la anorexia
se puede presentar como parte de una esquizofrenia u
otro cuadro clinico, hay toda una serie de casos en los
cuales los chicos anoréxicos presentan los mismos
sintomas que las chicas anoréxicas y los efectos psico-
logicos también son los mismos.

Bruch'” que esuna de lasautoras que mis ha trabajado
esta tematica, concibe la anorexia mental respondiendo
a tres niveles de trastorno psicoldgico: a) como una
perturbaciéon del esquema corporal y del concepto

La anorexia mental en el muchacho adolescente

corporal; b) como una modificacién de la percepcion
exacta o de lainterpretacion cognoscitiva de los estimu-
los corporales, es decir, habrfa un fracaso enla interpre-
tacion de signos indicadores de la necesidad de satis-
facerse; ) comoun paralizador sentimiento de ineficacia.

A continuacion describiremos algunas aportaciones
teoricas basindonos en estos tres niveles descritos por
Bruch.

El primer nivel hace referencia al esquema corporal.
En este sentido, Halmi® remarca que la percepcién
distorsionada que las personas anoréxicas tienen sobre
el cuerpo es un fendémeno muy complejo ya que efec-
tdan una sobreestimacion de sus partes raquiticas al
calificarse como obesas.

Shilder™ sefiala que nuestro cuerpo y la imagen
corporal de nuestro cuerpo constituyen desde el primer
momento el objeto de las emociones mas fuertes. La
imagen corporal es en su forma definitiva una unidad,
pero esta unidad no es rigida, sino variable. La manera
como percibimos nuestro cuerpo esta relacionada con
la forma en como percibimos los objetos del mundo
externo. El nifio desde el primer momento incorpora
ciertas partes de los cuerpos de los otros a su propia
imagen corporal, y adopta, también para su personali-
dad, la actitud asumida por los otros en relacién con las
distintas partes del cuerpo; a este proceso le denomi-
namos identidad. Pero también frecuentemente el in-
dividuo quiere desprenderse de partes de la imagen
corporal y eso lo efectiia a través de la proyeccion. Este
mismo autor considera que la influencia emocional
puede alterar el valor relativo y la claridad de las
distintas partes de la imagen corporal. Ademads, esa
alteracion tanto puede ser un cambio operado en la
supetficie del cuerpo como en sus partes internas, y el
cambio puede producirse en la apariencia subjetiva de
la piel o ser una pérdida de la sensacidén respecto a una
parte del cuerpo, o ser incluso el olvido de una parte.
Los estudios de Bruch' van en esta linea ya que con-
sidera que el origen de la concepcidon monstruosa y
grotesca que poseen los anoréxicos sobre su cuerpo,
recae en las perturbaciones de las relaciones y en los
procesos primitivos de proyeccion e introyeccion que
juegan un rol fundamental en la construccién de la
imagen corporal.

También Fenichel®”, considera que la imagen cor-
poral no coincide con el cuerpo real porque en la
imagen corporal se incluyen también las partes
alucinadas, eso ocurre porque el bebé descubre el “no-
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138 yo-exterior” a través de las frustraciones que padece. El

bebé necesita conocer este “no-yo-exterior” para a
partir de ély de las sensaciones que derivan de él poder
diferenciar su “yo-interior” y las sensaciones prove-
nientes de &L

Por otra parte, Kreisler y cols.””, consideran la ano-
rexia como una conducta de restriccion alimentaria,
una lucha contra el hambre, detrds de la cual existe la
idea puramente invasora que es el deseo de adelgaza-
miento. Hay un irreconocimiento del cuerpo raquitico
que las lleva a sentirse gordas a pesar de su extrema
delgadez. Megalémanas de sus posibilidades psiquicas
y fisiologicas anuncian su cuerpo omnipotente y
triunfante.

En cuanto al segundo nivel descrito por Bruch hace
referencia al fracaso en la interpretacion de signos
indicadores de la necesidad de satisfacerse. Es bastante
evidente que elanoréxico no sélo teme laincorporacion
oral -por tanto su voracidad- sino también la proximi-
dademocional, la ternura, el contacto fisico, todo lo que

significa tomar y recibir. Rechaza, por tanto, cualquier

cosa que proviene de los otros. Para entender este
funcionamiento creemos que hay que retroceder a las
primeras relaciones de estos individuos. De acuerdo
conKreislery cols. la primera forma de comunicacion
y portanto de relacion, entre la madre y el recién nacido
se produce mediante la alimentacion. La madre a través
de su capacidad de “réverie™” puede hacerse cargo de
las necesidades del bebé y obrar en consecuencia,
otorgando primero un significado al llanto y brindando
la satisfaccion adecuada. Cuando la madre fracasa en
este procesoy no puede hacerse cargo de las necesida-
des del bebhé, entonces el nifio no podrd a su vez
diferenciar entre sus diversas necesidades, no sabrd
cudndo tiene necesidad de comida o necesidad de
afecto. En estos casos, tal como sefiala Jeammet® la
necesidad afectiva pucde cstar ubicada en la comida.
Ademas hay una similitud entre la forma en cémo estos
chicos se relacionan con la comida y con las demas
personas.

Selvini-Palazzoli”’ considera que rechazar la satis-
faccién oral significa para el anoréxico adquirir segu-
ridad y poder evitar la dependencia. Cuando la satis-
faccidn oral se hace incompatible con la necesidad de
seguridad, autonomia y poder, el cuerpo se hace
inaceptable, despierta culpa, se le siente como portaclor
de pasividad psiquica. A causa de su sentimiento de
impotencia, el aunoréxico se siente incapaz de probar
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su poder en relaciones interpersonales, hecho que le
hace ocuparse plenamente en una relacién
intrapersonal con su propio cuerpo. Elanoréxico quiere
gjercer un control sobre su cuerpo, al que siente
indestructible, en realidad no les falta el apetito aun-
que se comportan como si no lo tuvieran. Kreisler® se
refiere a la perversion del hambre, a la erotizacion,
como forma de atentar la distancia que separa la
necesidad de la satistaccion.

Kestemberg!'"” aunque considera que la capacidad
de fantasear de estas personas es muy rica, también estd
de acuerdo en que sus fantasias son muy arcaicas,
frecuentemente megalomaniacas, pero una posicién
muy regresiva de lucha contra la dependencia bloquea
las capacidadesasociativas, lo que se pone de manitiesto
en el poco contacto que estos pacicntes ticnen con su
propia historia, que ha quedado desdibujada, de manera
que casi les es imposible recordatla. Este mismo autor
afiade que en los anoréxicos, el superyo queda con-
tundido con el yo ideal primitivo, estableciendo un tipo
de relacion de objeto narcisista, al mismo tiempo que
efectan tanto una idealizacién como una erotizaciéon
del cuerpo. Por una parte se produce en ellos una
vivencia arcaica de fusion con el objeto pero no puede
ser aceptada por su propia postura megalomaniaca. Se
hipotetiza que el anoréxico encuentra una satisfaccién
perversa en el rechazo del cuerpo y el manejo de los
otros; el placer es encontrado dentro del cuerpo, en el
hambre, y la erotizacion es desplazada hacia la motrici-
dad y el pensamiento. En este sentido, se puede con-
siderar que la persona anoréxica erotiza su cuerpo
mediante la manipulacion de las funciones corporales:
funcionamiento digestivo, intelectual e hiperactiviclad
motora,

En cuanto al tercer apartado sefialado por Bruch,
respecto al sentimiento de la inelicacia que supone la
duorexia, estamisma autora sefiala que para las personas
que padecen este trastorno rechazar la comida supone
rechazar todo aquello que proviene de los otros y que
no estd dispuesto a aceptar porque ello amenaza su
propia identidad. En otros términos, parece que el
Gnico medio que han encontrado los anoréxicos de
alcanzar la diferenciacion y asumir una identidad pro-
pia, es rechazando la comida.

Girard""”, también esta de acuerdo en que la anorexia
es una crisis de identidad vivida a nivel de la imagen dlel
cuerpo, que revela el fracaso de las relaciones objetales
estables, que no permitirfan la separacion maternal. Asi,
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pues, la persona anoréxica reivindica una identidad
imposible.

El anoréxico no puede percibirse ni en estado de
saciedad, ni como un ser mortal con limitaciones, ni
como persona madlura. Su identidad, porsimisma frigil
y conflictiva, no permite la resolucién de los conllictos
de identificacién del adolescente, de ahi que los fan-
tasmas megalomaniacos intenten satisfacer los deseos
narcisistas. Podemos observar una cierta similitud entre
esta postura de omnipotencia y autosuficiencia y el
estadio infantil en que el bebé recurre al placer
autoerdtico, alejindose del objeto ynegando, por tanto,
su dependencia respecto a él.

Thomi''® subraya que la persona anoréxica cuando
llega a la adolescencia y la madurez sexual se convierte
en realidad psiquica, sufre una crisis intrapsiquica im-
portante. En el adolescente normal como remarca
Aberastury!'®) se fluct@a entre una dependencia y una
independencia extremas y solo la madurez le permitird
ser independiente dentro de un marco de necesaria
dependencia. Tanto los cambios que se producen en el
propio cuerpo como los imperativos del mundo externo
son vividos como una invasion. Las modificaciones
corporales obligan a una modificacién del esquema
corporal y del conocimiento fisico de si mismo, por
supuesto que esto ocurre desde el principio de la vida,
pero se precipita especialmente en la adolescencia.
Todos estos cambios que se producen durante la pu-
bertad que el joven vive pasivamente y ante los cuales
se siente impotente llevan a un tipo de manejo omni-
potente de las ideas frente a la sensacion de fracaso en
el manejo de la realidad externa. Selvini-Palazzoli”
sefiala que el anoréxico no se encuentra preparado para
toclos estos cambios que se producen en la pubertad y
que amenazan el autocontrol. Los trastornos somaticos
representan la incapacidad de enfrentarse a los senti-
mientos ambivalentes.

En el comportamiento alimentario, se da un juego de
relaciones y manipulaciones familiares. En el sintoma
de rechazo de comida y del rechazo del otro o de algo
que proviene el otro hay implicito el rechazo del
cuerpo y de acceso a la sexualidad genital, de ahi que
los individuos anoréxicos no presenten ning(n interés
por lo sexual. El sintoma supone el investimiento narci-
sista, laregresidna niveles arcaicos de la oralidad en sus
modalidades desviadas o perversas, la racionalizacion
razonada, llevada al extremo para defender el ascetismo
y el retorno a la omnipotencia infantil. Los anoréxicos
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desafian a los otros y a su cuerpo raquitico. Hay un
sentimiento de inmortalidad triunfante.

De acuerdo con Fernandez y Gomez'", la anorexia
podria representar una manera de negar las transforma-
ciones somiticas hacia las formas adultas suprimiendo
el cambio psicobiolégico mediante una alteracion
psicometabolica inducida. Esta actitud reflejarfa una
incapacidad por hacer duelos que supone la etapa
adolescente -duelo por el yo, duelo por el cuerpo
infantil perdidoy duelo porlos padres dela infancia- asi
como la urgencia de hacer una regresion impidiendo
cualquier progreso. Del mismo modo que el anoréxico
no puede digerir la comida, no puede digerir el medio
familiar. Por otra parte, es tipico que la madre sea
sobreprotectora, preocupada por alimentar, centrali-
zando al maximo la oralidad y la libido del hijo, pro-
duciendouna “simbiosis nutricia” y que lafigura paterna
despierte gran odio en el chico anoréxico. Por otra
parte, el adolescente anoréxico no ha podido superarla
separacién materna, ha habido una dificultad en poder
hacerese duelo. Cuandolasimbiosis amenaza romperse,
el adolescente puede entrar en una fase de fracaso
llevado al terreno de la alimentacién, que puede
concretizarse, en ocasiones, en bacanales gastronomicas
siempre realizadas fuera del seno familiar.

Taipale y cols.!'¥ sugieren que el padre del anoréxico
muestra un rechazo hacia el hijo varén a causa de su
debilidad, mientras que la madre favorece sus rasgos
femeninos; la proximidad de la adolescencia horroriza
al muchacho, porque ni el padre ni la madre son
capaces de ayudarle a hacerse un hombre adulto. Estos
autores consicleran la anorexia mental como una forma
mas o menos femenina de reaccionar y que se da en
algunos muchachos con una predisposicion particular.
Por otra parte, Pavan y Agius'® consideran los adoles-
centes anoréxicos como personas que tienden a la
soledad, faltos de interés u objetivos, que viven las
dificultacles en las relaciones interpersonales en un
plano puramente corporal.

Bruch'” considera que en general la pérdida de peso
se da en los chicos de repente y después de algin
cambio brusco en la vida de éste, cambio de escuela,
separacion familiar, etc. En concreto, recientemente
hemos podido observar dos casos de anorexia en mu-
chachos, enlos cuales el desencadenante fue la marcha
al servicio militar, que en nuestra sociedad se ha ade-
lantado en edad en estos Gltimos afios produciéndose
por tanto en pleno perfodo adolescente.
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Otro aspecto destacable en el que estin de acuer-
do la mayoria de autores estudiados es que, al igual
que ocurre con las chicas anoréxicas, a lo largo de su
vida han sido chicos ejemplares, dignos de elogio,
etc. La enfermedad se produce cuando el estatus de
superioridad hasta entonces asegurado se ve ame-
nazado.

Un punto de discrepancia que se discute es si los
chicos anoréxicos presentan también la hiperactividad
tipica de las chicas anoréxicas; mis bien parece, en
cambio, que suelen presentar apatia y pasividad. En los
dos casos observados hemos podido constatar la alter-
nancia entre ambas posturas, empezando primero por
una hiperactividad: participando en maratones, practi-
cando deportes, etc., para después caeren un estado de
total pasividad y apatia.

Riser'"” senala que si consideramos la anorexia como
un fracaso en poder asumir la identidad, la explicacion
por la cual en el varén no es tan frecuente es debido
probablemente a que el chico adolescente tiene mis
posihilidades de autoatirmarse en nuestra sociedad que
la muchacha adolescente.

Otros autores, como por ejemplo, Totstrup!™ subraya
que hay diferencias en la anorexia del adolescente
varon tanto en los factores psicoldgicos, como en la
imagendelcuerpoy elsimbolismo delalimento, prueba
de ello serfan los fantasmas del embarazo.

No obstante, nos inclinamos a pensar que hay una
cierta similitud del fenémeno de la anorexia en ambos
sexos, principalmente si nos atenemos a considerar las
concepciones sobre la vivencia corporal ¢ identidad a
las que nos hemos referido alo largo de este trabajo, que
se pone de manifiesto en el paralelismo entre la mucha-
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cha para la cual perder peso significa borrar las formas
femeninas y un horror al embarazo, y el muchacho para
el cual perder peso signitica el rechazo de un cuerpo
fuerte, adulto, y masculino para el que no se encuentra
preparado.

CONCLUSIONES

Parece que en la desesperacién para ser alguien y
afirmar su identidad, el adolescente anoréxico sigue el
mismo recorrido en su enfermedad que la chica ano-
réxica. La manipulacién de su cuerpo por el hecho de
dejar de comery la pérdida de peso es el Gltimo estadio
de esta evolucion.

En los muchachos anoréxicos, al igual que en las
muchachas anoréxicas, no se puede hablar de que haya
una pérdida del hambre sino de rechazo a alimentarse,
rechazo que puede alternar con periodos bulimicos
seguidos de vomitos.

Sien la muchacha anoréxica, el conflicto es siempre
con la madre, en el caso del muchacho anoréxico, el
conflicto es siempre con el padre, hacia el cual hay un
gran odio, mientras que con la madre se da una relacion
simbiotica. En lafantasia del chico el padre es una figura
dafiada, ausente o muerta, todo lo cual no permite que
el chico se identifique con él y que asuma su rol de
identidad masculina.

Probablemente, la anorexia supone para el mucha-
cho con estas dificultades la Gnica via posible para
afirmar su identidad, aunque ésta tenga como precio la
muerte.
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III. BASES DE LA METODOLOGIA DE
INVESTIGACION CUALITATIVA

INTRODUCCION

La investigacion cientifica en temas sanitarios y, por
extension, también en Psiquiatra y Salud Mental ha
sido, histéricamente, una investigacién cualitativa:
descripcién de casos clinicos, comparacion de des-
cripciones, historias de vida, etc. Pero el desarrollo y
empuje de las Ciencias Naturales hizo que se intentaran
aplicar procedimientos de investigacién cuantitativos
también a los temas sanitarios y de salud mental. La
intencién era buena, pero unuso/abuso excesivo de los
procedimientos han “enfriado” los resultados al hacer-
los demasiado racionalizados.

Con el paso del tiempo se han comprobado que las
metodologias cuantitativas adolecian de importantes
fallos que han condicionado una cierta percepcién de
fracaso de estas metodologias cuantitativas por varias
razones:

- Los métodos cuantitativos de las ciencias naturales
aplicados a las ciencias humanas no constitufan mas
que una pseudo-legitimacion de los procedimientos
empleados para este segundo tipo de ciencias.

- Losaportes tedricos fundamentales han sido escasos,
desde las grandes modificaciones introducidas por
Freud y Marx no han existido casi nuevas aportacio-
nes tedricas fundamentales, al menos con la solidez
que estos dos autores daban a sus fundamentaciones.

- Enlasépocasde crisis se ponen en cuestion, con gran
frecuencia, los valores pre-existentes, en estas cir
cunstancias los resultados de las encuestas son cues-
tionables

- Los procedimientos cuantitativos poseen una dificul-
tad para analizar ciertos valores culturales propios
(p. e. honor, envidia, etc.), con lo que se abre el
debate entre la razén y la emocién.

- Locuantitativo representa la historia de las gentes sin
historia, hoy en dia interesa mas y se buscan con afan
las “historias de vida”, tal y como expresaba de forma
grafica J. de Miguel.

FUNDAMENTOS DE LA METODOLOGIA
CUALITATIVA

El punto de partida de la metodologia cualitativa
consiste en asumir que tanto el observador como lo
observado son parte del mismo fendémeno. Por ello
entre las metodologias cuantitativa y cualitativa existen
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Tabla 3

Caracteristicas diferenciales entre los métodos de investigacion cuantitativo y cualitativo

Paracigma cualitativo

- Aboga por emplear métodos cualitativos.

- Comprension fenomenologica: interesado en compren-
der la conducta humana desde el propio marco de
referencia de quien actGa.

- Observacidon naturalista y sin control.

- Subjetivismo.

- Proximidad a los datos. Perspectiva “desde adentro”.

- Fundamentado en la realidad:

Orientado a los descubrimientos
Exploratorio

Expansionista

Descriptivo

Inductivo

- Orientado al proceso.

- Vvalido: datos “reales”, “ricos” y “profundos”.

- No generalizable: Estudio de casos dislados.

- Busca explicaciones holistas.

- Asume una realidad dindmica.

Paracdigmea cuantitativo

- Aboga por emplear métodos cuantitativos.

- Positivismo logico: busca los hechos o causas de los
fendémenos sociales, prestando escasa atencion a los
estados subjetivos de los individuos.

- Medicion penetrante y controlada,

- Objetivismo.

- Al margen de los datos. Perspectiva “desde fuera”.

- No funcionamiento en la realidad:

Orientado a la comprobacion
Confirmatorio

Reduccionistit

Inferencial
Hipotético-deductivo

- Orientado al resultado.

- Fiables: datos “solidos” y repetibles.

- Generalizable: Estudio de multiples casos.

- Particularista.

- Asume una realidad estable.

diferencias de singular relevancia que se esquematizan
enlatabla 3y quese ampliardn de forma pormenorizada
a lo largo de toda esta serie de trabajos.

El conocimiento es Util cuando permite acercarse a
un principio de realidad constituida esta realidad por
tres componentes: la realidad-real, la realidad que se
mide y la construccion social de la realidad. El funda-
mento cientifico asegura que no puede hacerse un
analisis cualitativo de los tres componentes de la reali-
dad anteriormente citados, sin una experiencia cuanti-
tativa previa y con un entrenamiento muy especifico en
las técnicas de observacion. Silo anteriormente expuesto
no acontece puede existir un peligro: pasar de la ob-
servacion de un hecho a la racionalizacién de la irra-
cionalidlad.

Frente a lo anterior se contrapone la corriente
antihumanitaria de la ciencia, ya que existen variables
que no son medibles, p. e. felicidad, amor, odio, etc.
Un segundo factor a considerar es que no existe una
observacion neutral, pues de resultados parciales se
extrapola a lo mas global con el sesgo ideoldgico
dominante de la educacién y la cultura del investiga-
dor. La contradiccién que hay que saber superar es
que la observacidn es la base de la metodologia
cualitativa.

Existen tres grandes bloques de ideas que deben
tenerse en cuenta en cuanto a la metodologia cualitativa:

Beneficios de la metodologia cualitativa

Lo cualitativo mas que analizar la realidad lo que
analiza es aquello que tenemos socialmente asumido. En
ocasiones puede detectarse un fallo metodoldgico: intenta
explicar la normalidad desde posiciones que se separan
de lo normal. Lo cuantitativo s6lo sirve para confirmar el
saber pre-establecido de una teorfa, mientras que lo
cualitativo puede aportaruna alternativa. En particular se
pueden enunciar como beneficios los siguientes:

1. El objetivo de la metodologia cualitativa es la
realidad socio-cultural, intentando pasar resultados de
lo anormal a lo normal, lo que hace sin tener una teoria
previa. En definitiva: el método cualitativo recrea la
intuicion, pero lo hace desde dos posiciones: si apare-
cen contradicciones con la teoria hay que replantear el
proceso y, en segundo lugar, permite la unién entre la
historia observada y las realidades simbolicas que pro-
vienen de la cultura,

2. El método cualitativo no define variables, ni hipo-
tesis, ni relaciones causales, ya que consiste en investi-
gary teorizar desde la practica.
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3. La metodologia cualitativa es un coste barato, pero
precisa una gran dedicacion por parte del investigador.

Problemas de la metodologia cualitativa

Solo se van a formular para establecer las bases para
iniciar un debate:

1. Puede pasar a ser un método conservador porque
no intenta cambiar nada, s6lo observa y describe.

2. Requiere que el investigadlor se sittie en el lugar del
que sufre para comprender y describir ese sufrimiento,
pero plantea una pregunta de dificil respuesta: ;qué
hacer para que el investigador tome la suficiente dis-
tancia?

3. No se pone en duda el tema del poder.

4. Puede tener el error de comunicar que ld realidad
global es la suma de las realidades indivicduales.

¢Qué hacer con los datos cualitativos?

Sittia el problema de la recogida y transmision de los
datos, para lo que debe tenerse en cuenta:

1. La observacion no es algo intuitivo, la observacion
debe aprenderse y este aprendizaje y entrenamiento es
algo costoso.

2. En el momento actual se estd introduciendo una
cierta cuantificacion basica.

3. Se precisan estudios comparativos de diferentes
tendencias tedricas y desde distintas perspectivas.

4. Es preciso poner limites para que persista el sen-
tido critico y una cierta distancia con la observacion.

RECORRIDO METODOLOGICO BASICO EN LA
METODOLOGIA CUALITATIVA DE
INVESTIGACION

Pre-requisitos basicos

1. En toda investigacion cualitativa 1o cabe ignorar

hecho alguno en beneficio de poder encontrar una
explicacion misniticla para el fenémeno que se pretende
investigar.

2. Todaslas hipotesiscuando puedan formularse, harn
deserexpresadas en una forma quie puedaserrefutable.

3. Se deben especificar previamente las condiciones
bajo las que se abandoncard una opinionque, hasta ese
momento, se mantenia.
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4. Las hipotesis que se demuestren como falscs han de
ser reemplazacdas por otras explicaciones alternativas
que, a su vez, seran comprobadas.

Pasos de la induccion analitica

1. Desarrollar una definicién aproximada al fend-
meno ca explicar.

2. Formular una hipotesis para explicar ese fenéme-
no(puede basarse en datos propios, en otras investiga-
ciones o en la comprensiéon o intuicién del investiga-
don).

3. Estudiar un caso para comprobar el ajuste de la
hipotesis.

4. Si la hipotesis no explica el caso, reformularia o
redefinir el fenémeno.

5. Buscar activamente ccsos negativos que refuten la
hipotesis

0.Cuando se encuentren casos negativos, reformular
la hipétesis o redefinir el fendmeno.

7. Continuar hasta que se ha puesto a prueba ade-
cuadamente la hipétesis examinando una amplia gama
de casos posibles (es lo que algunos investigadores
denominan como “relaciéon universal”).

Bases para la estrategia analitica cualitativa

La estrategia analitica es lo que mejor y mas esencial-
mente realiza al método cualitativo de investigacion y
consiste en:

1. Describir incidentes clave en términos descripti-
vos que sean funcionalmente relevantes.

2. Situar esos incidentes en una cierta relacion con
un contexto social que debe tender a ser lo mas amplio
posible.

3. El incidente clave se emplea como ejemplo con-
creto de funcionamiento de principios mas abstractos
de la organizacién social.

4. La informacion se trasmite excepcionalmente en

SJorma numérica y suele ser registrada en el propio

lenguaje de los sujetos observados.

5. Se exige una cierta cercanic con la investigacion
que se va a realizar, por lo que deben cumplirse los
siguientes pre-requisitos:

a. Detenida formacion y adiestramiento.

b. Posibilidad de tomar distancia de la situacion,

¢. Supervision por personal con mayor experiencia,
para cada paso.
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d. Retorno a la situacion de origen del investigador
pard el analisis, interpretacidon y redaccidn del infor-
me.

El trabajo con los datos

1. Leer repetidamente los datos obtenidos. Antes del
inicio del anilisis deben conocer los datos casi de
memoria. Suele ser una buena idea leer los datos varias
personas de un grupo de investigacion.

2. Seguir la pista cde determinados temas, institucio-
nes, interpretaciones e ideas. Se recomiendan la re-
daccion de memorandum para determinados temas y
para un grupo de investigadores, ya que ayudan a
mantenerse al dia con lo que en cada dia y cada
situacion va aconteciendo.

3. Buscar los temas emergentes. Temas de conver-
sacidn, vocabulario empleado, actividades recurrentes,
significados, sentimientos, dichos y argot empleado,
etc.

4. Elaborar tipologias. Son (tiles para identificar
temas o desarrollar conceptos o teorias. Una clase
de tipologia se relaciona con el modo con el que las
personas clasifican a los otros y con los objetos de
sus vidas. Se puede seguir un esquema de clasifi-
cacion pre-establecido o bien el grupo de investi-
gadores puede definir su propia clasificacion de
tipologias.

S. Desarrollar conceptos y proposiciones teéricas
a. Los conceptos, como ideas abstractas generalizadas

a partir de hechos empiricos, son utilizados en la

investigacion como instrumentos sensibilizantes, lo

que proporciona un sentido de referencia general y

sugiere direcciones para la observacion (Blumer). El

desarrollo de conceptos es un proceso intuitivo,
puede ser aprendido, pero no puede ser objeto de
una ensefianza formal. Se puede sugerir tres pasos:
buscar palabras y frases propias de los informantes

(conceptos concretos); comparar los enunciados y

acciones sobre un mismo tema de los datos recogidos

buscando algo que los unifique v, por fin, a medida
que se identitican temas diferentes se buscan las
semejanzas subyacentes.

b. La proposicién es un enunciado general de he-
chos, basados en los datos. Las proposiciones son
verdaderas o erréneas, aunque el investigador
podria estar en condiciones de no poder demos-
trarlo.
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6. Lectura del material bibliogréfico. De esta lectura
se obtienen, con gran frecuencia, proposiciones y con-
ceptos que ayudana interpretarlos datos. Hay que tener
sumo cuidado para “no forzar” nuestros datos para que
encajen en el marco de algln trabajo previo. Es im-
portante conocer marcos tedricos durante la etapa de
los analisis intensivos de la investigacion, ya que por el
denominado “interaccionismo simbolico” nos ayuda a
buscar perspectivas, significados y definiciones. El de-
nominado interaccionismo simbdlico se interesa por
preguntas del tipo de:

- ¢Como se definen las personas a si mismas y a los
otros, a sus escenarios y a sus actividades?

- ¢Como se desarrollan y cambian las definiciones y
perspectivas de la gente?

-;Cudles el ajuste entre las diferentes perspectivas de
distintas personas? ;Cual es el ajuste entre las perspec-
tivas de la gente y sus actividades?

- ¢Como tratan las personas con las discrepancias
entre sus perspectivas y actividades?

7. Desarrollar una guia de la investigacion. Consti-
tuye la “hebra analitica, en expresion bien acufiada por
Taylor y Bogdan, que une e integra a los principales
temas de los datos. Serfa aproximarse a responder la
pregunta: ssobre qué trata este estudio?

8. Codificar los datos. La codificacion es un modo
sistematico de desarrollar y refinar las interpretaciones
de los datos. El proceso de codificacion incluye: re-
unién y andlisis de todos los datos que se refieren a
temas, ideas, conceptos, interpretaciones y proposi-
ciones. Se puede aportar un esquema de codificacién
de los datos cualitativos:

a. Desarrollar categorias de codificacion . Redactar
listado de temas, conceptos, interpretaciones, tipo-
logias y proposiciones identificadas o producidas
durante el andlisis inicial. Intentar ser lo més espe-
cifico, aunque muchas ideas estaran con una for-
mulacion vaga. El nlimero de categorias dependera
de la cantidad de datos recogidos y de la compleji-
dad de nuestro esquema analitico. Se asignari un
namero a cada categoria, teniendo en cuenta que
conmas de un simbolo se pueden indicar relaciones
légicas (p.e. subapartados de una categoria deter-
minada).

b. Codificar todos los datos: tanto las notas como las
transcripciones, documentos u otro tipo de materia-
les. Codificar tanto los incidentes negativos como los
positivos que se relacionen con la categoria que se

145



146

J. L. Pedreira Massa

trate. La regla cardinal de la codificacion es que la
codificacién en el andlisis cualitativo consiste en
hacer que los co6digos se ajusten a los datos yno ala
inversa: Si algunos fragmentos de los datos pueden
entrar en una o varias categorfas, se les debe asignar
codigos en todas ellas.

c. Separar los datos pertenecientes a las diversas cate-
gorfas de codificacion: es una operacion mecinica,
nointerpretativa. Un ejemplo claro es que la pregunta
del entrevistador debe acompafar a la respuesta del
informante. Se aconseja conservar una copia intacta
de todos los materiales tal como se recogieron origi-
nalmente.

d. Repasar los datos que no han podido ser codifica-
dos: ver si se ajustan a alguna de las categorias
existentes o se debe abrir una nueva categoria. No
obstante hay que saber que ningtin estudio utiliza la
totalidad de los datos recogidos.

e. Reflinar el andlisis: en el conjunto de los datos
suelen aparecer datos negativos y contradiccio-
nes. Aunque casi todos los investigadores los
soslayan, se deben analizar los casos negativos
para profundizar la comprension de los temas
que se estdn investigando, ya que estos casos
negativos suelen ser una fuente fructifera de
informaciéon y de comprension. Hay que saber
que en una investigacion cualitativa no existen
guias previas que determinen la cantidad de
datos necesarios pararefrendaruna conclusion o
interpretacion.

9. Relativizar los datos: Consiste en interpretar los
datos en el contexto en el que fueron recogidos, ya que
como Deutscher sefiala, todos los datos son potencial-
mente valiosos si sabemos evaluar su credibilidad. En
principio no se descarta ninglin dato, pero se modifica
su interpretacion segiin sea el contexto, para lo que se
debe considerar.

a. Datos solicitados y datos no solicitados. Se debe
observar sila gente al responder nuestras preguntas
dice cosas diferentes a cuando habla por propia
iniciativa.

b. Intluenciadelobservadory del escenario. Los obser-
vadores influyen sobre el escenario que investigany
viceversa.

c. ¢(Quién estaba en el estudio? Muchas otras perso-
nas presentes durante el proceso de informaciéon
pueden influenciar las respuestas del informan-
te.
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d. Datos directos e indirectos. Cuanto mas se tiene
que leeren los datos y extraer inferencias basadas
en los datos indirectos, menos seguro se puede
estar acerca de la validez de las interpretacionesy
conclusiones, segin la regla formulada en 1957
por Becker y Geer y que guarda hoy dia toda su
vigencia.

e. Fuentes. Existe el peligro potencial de generalizar
sobre un grupo sobre la base de lo que dice una
personade ese grupo. Esta bien recurrira informantes
claves para las comprensiones esenciales, pero
conviene distinguir entre las perspectivas indivi-
duales de las grupales. Por ello en la transcripcidon
debe sefialarse una aproximacion cuantitativa delos
informantes (“una”, “varias”, “una minoria” o “una
mayoria”, etc).

. Nuestros propios supuestos. El investigador inicia el
estudio con un minimo de supuestos, ademas nues-
tros propios pre-conceptos son dificiles de evitar.
Los datos nunca se explican a s mismos, todos los
investigadores se basan en sus propios supuestos
tedricos y en sus conocimientos culturales y cienti-
ficos para obtener sentido de los datos. La supervi-
sion del trabajo es un buen método para abordar con
seriedad este punto.

AMENAZAS A LA VALIDEZ DE UNA
INVESTIGACION CUALITATIVA

La verdad encontrada no tiene por qué ser toda
la verdad

Cada situacion puede generar varias preguntas que,
a su vez, posibilitan distintas respuestas. De ello se
desprende que se debe desconfiar de la existencic de
afirmaciones contradictorias, una cosa es la flexibiliclacl
y la aceptacion de nuevas premisas y otra bien distinta
es que las afirmaciones de partida sean contradictorias.

La verdad no quedara comprobada con una sola
investigacion, ni por un cierto namero de ellas
consideradas en si mismas

Se precisa de la confluencia de varios aspectos par-
ciales de cada situaciéon. Ademds se necesitan aporta-
ciones complementarias (p.e. documentos, entrevistas,
imagenes, etc.),
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Nunca se podra estar totalmente seguro de la
verdad de una afirmacion

El punto de partida consiste en reconocer que el
conocimiento es parcial y, por ello, falible. Se pueden
encontrar nuevos datos que demuestren que una afir-
macion que era considerada como verdadera resultara
ser parcial o totalmente falsa.

No existe una sola norma de validez que resulte
aceptable para todos los grupos sociales y para
todos los fines

El escepticismo de algunos grupos puede deberse a
razones muy diversas (p.e. inclinaciones profesionales,
intereses personales o de grupo, etc.). Se debe valorar
cuales serdn las posibles repercusiones para la accion
de las conclusiones que se hayan obtenido.

LA COMBINACION DE METODOLOGIAS
CUANTITATIVAS Y CUALITATIVAS PARA LA
INVESTIGACION

Esuna opcidon que hemos repetido en varias ocasio-
nes precedentes. Pero existen aspectos que deben ser
teniclos en cuenta para defender esta postura y, sobre
todo, conocer los inconvenientes para intentar analizar
la viabilidad de desarrollar este procedimiento mixto.

Ventajas de la utilizaciéon conjunta de metodolo-
gias y procedimientos cuantitativos y cualita-
tivos de investigacion

1. La presencia de objetivos multiples exigen el
empleo de una gran vatriedad de métodos y no cir-
cunscribirse a una metodologia en exclusividad.

2. Cuando ambos métodos se utilizan en conjunto y
para un mismo proposito, se vigorizan mutuamente al
prestarse percepcionesy, porlotanto, obtenerresultados
sinérgicos que por separado ninguna de las dos meto-
dologias serfa capaz de obtener.

3. Ningtin método esta libre de sus propios prejui-
cios, por lo que al emplear procedimientos maltiples
y técnicas diferentes, el investigador consigue realizar
una triangulacion (buscar un tercero de referencia), al
intentar conseguir que esas lécnicas sean convergen-
tes.
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4. Ya que ambas metodologias poseen sesgos dife-
rentes y que le son propios, al emplear conjuntamente
los procedimientos de ambas, puede ser posible some-
ter a cada uno a un proceso de comprobacion mutuay
aprender de esa comprobacion, de sus resultados y de
sus conclusiones.

Obstaculos para el empleo conjunto de metodo-
logias y procedimientos cuantitativos y cualita-
tivos de investigacion

1. Encarece los costes, pues suele representar una
concatenacion de los elementos mas costosos de cada
uno de los métodos, cuando éstos se desarrollan por
separado.

2. Enlentece la investigacion por las comprobacio-
nes sucesivas y los posibles enfrentamientos y/o esté-
riles confrontaciones permanentes y mantenicas en el
tiempo. Puede solventarse si las actividades de las dos
metodologias pueden tener un lugar simultaneo donde
realizar la investigacion.

3. Insuficiente formeacion y entrenamiento de los inves-
tigadores en ambos métodos conjuntamente. Por lo tanto
son investigaciones que deben basarse en equipos
multidisciplinares diferentes y, por ello, las relaciones entre
ambos equipos puede que no sea lo fluida que se desearia.

4. “Moda”y adhesion a y en la forma dialéctica del
debate por parte de los integrantes de los grupos de
investigadores.

Planteamiento metodologico para el empleo
conjunto de metodologias y procedimientos
cuantitativos y cualitativos de investigacion

Los procedimientos cuantitativos estian acostumbra-
dosafuncionar con una metodologia general hipotético-
deductiva, consistente en formular una hipétesis, defi-
nir el marco de trabajo y con los resultados obtenidos
deducir un tipo de conclusiones desde donde se
extrapola a la realidad. Esta metodologia estd muy
extendida en los dmbitos académicos. Pero la combi-
nacién de procedimientos, sobre todo en el andlisis e
los sistemas complejos, se debe introducir una modifi-
cacion sensible en la orientacion metodoldgica, que es
lametodologia dialéctica. La hipotesis del equipo inves-
tigador funciona como tesis, que debe confrontarse con
los datos obtenidos empiricamente de la realidad y que,
por lo tanto, funciona como antitesis. De esa confron-
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148 tacion se debe obtener una sintesis: la formulacion del enriquece de manera importante el proceso de investi-
trabajo con sus conclusiones. Pero estas conclusiones gacibn, sobre todo para investigaciones clinicas y de
solo tendrdn validez si son capaces de abrir nuevas con perspectiva longitudinal (p.e. de granaplicacion en
preguntas y posibilitan la formulacién de nuevas hipo- investigaciones de psicopatologia del desarrollo o de
tesis, con lo que se vuelve a iniciar el proceso. Nos eficacia de tratamientos en determinados procesos cli-

parece que este camino es muy dificil y complejo, pero nicos, etc.).
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Caso clinico

ACERCA DEL CONCEPTO DE MUTUALIDAD PSIQUICA

En este trabajo nos proponemos ilustrar la influencia
que las proyecciones de los padres pueden tener sobre la
evolucion mental de los hijos. Siguiendo a Kramer (citado
en Palacio)V, existiria un drea de “mutualidad psiquica®
entre padres y niflos pequefios segln la cual el nifio en los
primeros afios de vida es muy permeable a las proyeccio-
nes de los padres, quienes desempefiarfan un papel alta-
mente estructurante en el desdarrollo y organizacion de su
personalidad. En ocasiones, estas proyecciones, seglin sea
su calidad y rigidez, pueden crear conflictos en la perso-
nalidad del nifio, lo que a su vez daria origen a los sintomas,
Otros autores como Lebovici® y Macias Rocha™ proponen
el término de “interaccion fantasmatica” para referirse a las
fantasias que ejercen presion a través de las proyecciones
de la madre y que son introyectadas por el bebé configu-
rando sus primeros contenidos psiquicos y provocando la
produccién de sintomas a través de los cuales, el nifio es
obligado a interpretar un rol especifico que se halla rela-
cionado con el pasado de la madre. También en este
sentido, Winnicott'"’ consiclera que el bebé se percibe u si
mismo a través del estado animico que él provocd en su
madre, de manera que el bebé cuando mira en el rostro de
su madre, como si de un espejo se tratase, descubre sus
propios afectos aunque matizados o modificados por las
fantasias de ésta.

Tomando estos postulados en consideracion, podemos
preguntarnos ante cada caso que se nos consulta: ;Qué
dificultades se han originado en el nifio como reaccion a las
proyecciones de los padres? ;Cudles son debidas a la propia
personalidad del nifio? Es obvio que todos los padres pro-
yectan diversos aspectos de su propia personalidad sobre
sus hijos, pero algunas de estas proyecciones son claramente
patologicas.

A continuacion exponemos el caso clinico de Teresa que
permite hacer ilustrativo este concepto de mutualidad psiquica
al que acabamos de referirnos.

MOTIVO DE CONSULTA

Teresa tenfa seis afios en el momento de la peticion de
consulta, Sus padres la presentan como una nifia con un
retraso general del desarrollo. La describen con un compor-
tamiento muy inmaduro para su edad, con gran retraso en el
lenguaje y en los aprendizajes escolares, con enuresis diurna
y nocturng, y se muerde la lengua y los dedos hasta hacerse
llagas.

Teresa nacié con un solo 0jo. Desde su nacimiento, hay en
los padres la conviceion de que “eso” refiriéndose al defecto
fisicono venia solo. La fantasia que se configura en ellos desde

el primer momento es el haber daclo a luz a una hija deficiente.
Alos tres afos se le diagnostica, en un centro mental pablico,
de deficiente mental, lo que solamente sirve para confirmar las
sospechas de los padres.

ANTECEDENTES PERSONALES

La madre estuvo durante el post-parto deprimida, muy
ansiosa y culpabilizada ya que segtin los médicos la causa del
defecto fisico habia sido o una caida de la madre o alguna
droga tomada durante el embarazo, hechos que la madre no
podia corroborar.

Durante los primeros meses de la vida de Teresa, pare-
cia, segtn palabras de los padres, que no habia bebé.
Nosotros pensamos que esta escasez de presencia de la
nifia se relaciona con la poca estimulacidon que sin duda
pudo recibir de su madre tremendamente culpabilizada y
deprimida.

A partir de los nueves meses hay un cambio. La nifia deja
de comer, rechaza la comida, vomita, llora inconsoladamente,
principalmente por las nochesy apenas duerme. Es a partir de
ese momento que empiezan segln los padres todas las difi-
cultades de Teresa.

Anduvo a los 14 meses; hasta ese momento habia estado
mucho tiempo en el parque infantil. Las primeras palabras se
producen al afio y medio, hasta entonces sefalab.

Hasta los tres afios rechazaba a cualquier persona que no
fuera la madre. Empez6 la escuela a los cuatro afios, le cost6
adaptarse al principio, pero despuésle ha servido para abrirse
mas. Actualmente las relaciones con los otros nifios son
buenas.

Interrogados los padres sobre si pas6 algan hecho signi-
ficativo hacia los nueve meses, época en que ellos perciben
el cambio, cuentan que nada que tuviera relacién con la
nifia, aunque en esa época el padre se realizo la vasectomia
a peticion reiteracla de su mujer, a pesar de que Teresa es hija
Gnica y los padres son personds muy jovenes, ya que la
madre a raiz del nacimiento de la nifia se habia negado a
mantener relaciones con su esposo aterrorizada ante la idea
de que pudiera volver a embarazarse y tener otro hijo
deforme.

EXPLORACION DIAGNOSTICA

El Wisc da como resultados un C.1. verbal de 77, un C.1.
manipulativo de 96 y un C.I. total de 85. El subtest mis
bajo es el de informacién que obtiene una puntuacion de
4.

Se intentaron pasar también pruebas proyectivas pero
debido a la gran ansiedad de la nifa que dificultaba su
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atencion no se pudieron administrar. En cambio, si que fue
posible realizar dos sesiones de juego diagndstico.

El primer contacto que la terapeuta mantiene con la nifia es
muy particular. Teresa se muestra muy 4ansiosa, respira con
ahogo, se adhiere fisicamente a ella, todo lo hace muy rapido,
cuesta mucho entenderla porque pronuncia muy maly por la
rapidez con que lo hace. Aunque Teresa fisicamente no es fea,
toda su forma de comportarse provoca contrd
transferencialmente en la terapeuta sentimientos de rechazo.
Ello nos llevd a entender que este rechazo debe ser el que los
padres porunlado sienteny porotro lado el que ellos le hacen
sentir a la nina.

Por otra parte, la nifia establece desde el primer dia un
buen contacto con la terapeuta, juegs, le cuenta sus sueios,
pide volver conella, y que le cure el ojo. Parece que Teresa se
da cuenta del investimiento emocional que sus padres efec-
tdan de su defecto [Tsico y del peso de éste en sus dificultaces
psicologicas.

Tras la exploracidn y diversas entrevistas con los padres se
indic un tratamiento de psicoterapia dindmica de dos veces
por semand.

EVOLUCION

Al cabo de unos meses de tratamiento, Teresa habia reali-
zado notables cambios, por ejemplo habia desaparecido
totalmente la enuresis, comia mejor, y podia empezar a seguir
los aprendizajes escolares. No obstante y 4 pesar de que estos
progresos son transmiticlos por los padres, €stos no muestran
ninguna ilusion por los cambios que la nina estd realizando,
mostrando una gran disociacion entre lo que cuentan y la
tonalidad afectiva con que lo cuentan. Seguramente hay en
ellos un gran miedo a ilusionarse, por el temor a sentirse
nuevamente frustrados. Ello les impide poder ver a su hija
distinta de como la velan hasta ese momento y siguen aferra-
dos a la imagen de su hija deficiente.

Pensamos que en los cambios que Teresa consiguio a
lolargo de su tratamiento influy6 el que la terapeuta fuese
capaz de captar el rechuazo que la nifia le provocaba v de
entenderlo en vez de actuarlo. La terapeuta que desde un
principio tratd a la nifia no como una deficiente sino como
una nifia capaz de poder evolucionar mentalmente, le
sirvio a ésta de modelo distinto al de los padres, que podia
introyectar y con el cual poderse identificar. Pretendemos
ahora ubicar el significado que para esta familia ha padido
tener la vasectomia del padre, y su repercusion en la nifia,
ya que como hemos mencionado anteriormente este he-
cho pudo haber sido el detonante de las dificultades de
Teresa. La madre de Teresa estd enormemente
culpabilizada, los médicos le adjudican a ella la responsa-
hiliclacl, y se encuentra aterrorizada ante la idea de tener
mds hijos. Desde una perspectiva psicoanalitica podemos

Caso clinico

hipotetizar que la madre siente el interior de su cuerpo
dafado, esto estaria sustentado en la tantasia inconsciente
primitiva de sentirse castrada por una madre retaliativa
que no le deja tener hijos en venganza cle que ella cuando
era nifa tampoco queria que ésta los tuviera®'. Teresa ha
sidola confirmacion de su castracion interna, de su interior
destruido.

La madre de Teresa no ha podido contener las ansiedades
suscitadas por esta experiencia tan traumdtica y se ha defen-
dido de ellas proyectindolas al padre, el cual al no poder
tampoco contenerlas, ha acabado actuindolas, haciéndose
realmente esterilizar.

Por otra parte, sin duda la madre ha sido incapaz, debido
a sus propias dificultades, de hacer el duelo que supone tener
una hija conun defecto fisico. En las entrevistas efectuadas, se
nos muestra como una persona bastante narcisista, con unos
ideales muy altos para su hija antes de que ésta naciera, ideales
que son inmediatamente derrumbados ante la primera pre-
sencia de la nina. En realidad los ideales que la madre tenia
para su hiju no son en ningtin modo incompatibles con el
hecho de haber nacido con un solo ojo, pero si con la idea de
tener una hija subnormal que es asociado desde el primer
momento al defecto fisico.

Ahora nos preguntamos qué ha podido ser proyectado
de todo esto en Teresa que en ese momento era un bebé,
En nuestra opinion, pensamos que, por un lado, Teresa
pudo captar la sensacion de no haber traido -en tanto que
la consideran deficiente- ninguna satisfaccion a sus padres,
hasta el punto que renuncian a tener nuevos hijos, hecho
sin duda, muy provocador de culpa. Porotra parte, también
podemos pensar que la madre quedd aterrorizada ante la
primera presencia de la hija, evidentemente este terror no
fue contenido ni por la madre ni el padre y fue proyectado
de inmediato en Teresa, la cual, entonces percibe elrechazo
de sus padres quedancdo inmersa en esta sensacion de
terror.

Evidentemente y basindonos en los conceptos de mu-
tualidad psiquica y de interaccion fantasmatica a los que nos
hemos referido, la vision que los padres tienen de su hija como
deficiente es proyectacla a la nifia y posteriormente actuada,
a través de sus sintomas, de manera que ésta se muestra
realmente incapaz de aprender, de entender, de progresar,
etc.

Por otro lado, ¢l tralamiento que se inicid con estd nifa
puso de manifiesto las proyecciones tan masivas que sus
padres depositaban en ella y la necesidad de hacer un trabajo
también con ellos que les ayudara a poder diferenciar sus
dificultades de las de la nina.

G. Callico Cantalejo

Departamento ce Personalicdeac. Evaliccion
¥ tratamiento psicologico

Barcelona
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Reseiias terapéuticas

TRATAMIENTO CON CLONIDINA DE LAS
ALTERACIONES DEL SUENO ASOCIADAS CON EL
TRASTORNO POR DEFICIT DE ATENCION CON
HIPERACTIVIDAD

Los niflos y adolescentes afectos de trastorno por déficit de
atencion con hiperactividad (TDAH), con o sin tratamiento
psicoestimulante, frecuentemente presentan alteraciones del
suefio, que son asf und queja comiin (57% de los padres de nifios
con TDAH refieren dificultades en el suefio de sus hijos)™.

Los padresrefieren una variedad de alteraciones del suetio en
sus hijos con TDAH: renuncia 4 ir a la cama, dificultacles para
conciliar el sueno, pobre calidad del sueno, frecuentes desperta-
res nocturnos (presente en el 39% de los nifos con TDAH)",
dificultad para despertar por la mafiana, sueno inquieto.

Ademids se ha considerado que los nifios con TDAH ticnen
mis alteraciones identificables del suefio que sus homologos
sin TDAHL. Asi por ejemplo, se estima que la mitad de los ninos
con TDAH tienen dificultades para conciliar el suefo frente a
un cuarto de los nifos sin TDAH.

Esta frecuente observacion parental, paraddjicamente, no
se encuentra en igual modo en los estudios objetivos del
sueno, pudiéndose encontrar publicaciones sin evidencias de
anormalidades en la polisomnografiat”. Otras encuentran,
utilizando multiples medidas del sueno, una significativa
reduccidn en la latencia de suefno con incremento de los
despertares nocturnos en ninos con TDAH no medicados®, o
unincremento de la actividad motora en los ninos con TDAH.

El tratamiento Farmacologico utilizado para tratar el TDAH
también puede producir alteraciones del sueno. La mayoria
de nifios con TDAH tratacos con estimulantes presentan
insomnio. Hecho que, confirmado por la experiencia clinica,
puede requerir ajustar la dosificacion, suspendiendo la Gltima
dosis de la tarde o en alglin caso incluso el psicoestimulante.
El insomnio inducido por la medicacion se ha asociado
también con otros firmacos como la desipramina‘”,

Por lo tanto han sido descritas alteraciones del suefio,
subjetivas y objetivas, en nifios y adolescentes con TDAH,
asociadas al TDAH o al propio tratamiento. Alteraciones del
suefio que pueden contribuir a incrementar la sintomatologia
psiquidtrica, determinando en una adicional disfuncion en
casa, el colegio y en las situaciones sociales.

Actualmente, aunque poco estudiados, se utilizan trata-
mientos no medicamentosos (intervenciones conductuales) vy
farmacoldgicos (antihistaminicos, hidraro de claral, henza-
diacepinay neurolépticos) para mejorarel suefio. Los fFirmacos
utilizados pueden causar confusion, sedacion matutina y
efectos adversos a largo plazo, de aqui la necesidad de
tratamientos alternativos.

Detodoello elinterés del trabajo de Prince y cols.””, y objeto
ce esra reseia, valorando el uso de la clonidina en el trata
miento de los trastornos del suefio asociados al TDAH.

La clonidina es un agonista alfa-adrenérgico, que acta
preferentemente en las neuronas presinapticas, alfa-2 inhibien-
do la actividad noradrenérgica. La clonidina ha sido usada con
seguriclady eficacia enninos con varios trastornos psiquidtricos
incluyendo TDAH, trastornosdetics y en comorbilidad de TDAH
con trastornos de tics entre otros (recuérdese en este senticlo el
caso del niflo de 4,8 afos con trastornos conductuales por
encefalopatia pedidtrica del VIH-1 tratado con clonidina y
resefiado en esta seccion anteriormente)'®,

Asi, este grupo de Boston publica este trabajo retrospecti-
vo, correspondiente a la revision sistemdtica de las historias de
los nifios y adolescentes tratados con clonidina por presentar
trastornos del suefio asociados al TDAH, bajo atencion clinica
rutinaria en una unidad especializada de psicofarmacologia
pedidtrica.

La muestrd, de 62 sujetos, estaba formada por 42 nifios
entre 4 y 132 afios de edad (9,2 £ 0,24 unos) y 20 adolescentes
entre 13 y 18 afos (15,4 £ 0,33 afios).

Dosis: los pacientes recibieron una dosis total media diaria
de 245 + 24 g (rango= 50 2 900), 0 sea una dosis total por Kg/
diade 6,940,711 pg/Kg/d yuna dosis media al acostarse de 157
+ 14 pg (rango= 50 a 800) o dosis nocturna por Kg/d de 4,4 +
0,37 ng/Kg al acostarse. El 63% de los pacientes recibieron
exclusivamente clonidina al irse a dormir, frente a 23 casos
(37%) que recibieron clonidina durante todo el dia (no en-
contrando diferencias significativas en la respuesta entre
ambos subgrupos: dosis repartidas versius monoclosis noc-
turna). El tratamiento se iniciaba, generalmente, con 50 ng
(media tableta de 100 pg) y ascensos con incremento de SO Lg.
La duracion del tratamiento fue de 35,5 + 3,5 meses.

Resultados. La mayorfa de pacientes (el 85%) respondlieron
positivamente, mejorancdo muchisimo (19 casos) o mucho (34
casos) a la Escala de Valoracion global de Mejoria (CGI dlel
National Institute of Mental Health (NIMH). No encontrando
asociacion entre respuesta y grupo de edad, sexo, comorbilicad,
o medicacion concomitante. Mejorando igualmente los nifios y
adolescentes con trastornos del suerio asociados al TDAH, como
los fatrogenos como los exacerbados por el tratamiento farma-
cologico. La efectividad se mantiene a los tres afios. Los efectos
secundarios leves se presentaron en 19 casos (31%) siendo los
mis frecuentes: seclacion matutina y cansancio.

Resultados que sugieren que la clonidina puede ser un
farmaco efectivo para los trastornos del sueno asociados al
TDAH o al propio tratamiento del TDAH.

TRATAMIENTO CON FLUOXETINA DEL MUTISMO
ELECTIVO

Los trabajos del tratamiento farmacologico del mutismo
clectivo, e la DSM IV (1994) redenominado mutismo selec-
tivo (para enfatizar que es selectivamente dependiente del
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contexto socidl mas que una eleccion volitiva de no hablar),
han aparecido recientemente y en relacion con su asociacion
con los trastornos de ansiedad.

Dummit y cols.”, de New York, presentan un estudio
piloto para estudiar la seguridad y eficacia de la fluoxetina
para el tratamiento de ninos con mutismo selectivo.

Muestra: 21 nifios (edad media de 8,2 y rango de 5 1 14
afi0s), 16 chicasy 5 chicos, cumpliendo criterios DSMII-R de
mutismo electivo fueron incluidos en este trabajo.

Método. Estudio abierto, tipo estudio piloto, de nueve
semanas de tratamiento con fuoxetina en dosificacion gra-
dual, con valoraciones sistemiticas inicial y final con valora-
cion clinica semanal.

Resetias terapeéeuticas

Dosificacion. La graduacion mas optima de dosis fue de 5
mg/d la primera semana, 10 mg/d la segunda y 20 mg/d en la
tercera. La dosis [inal media diaria fue de 28,1 mg (1,1 mg/Kg/
M. La dosis méxima fue de 60 mg /dos casos), 40 mg (n=4) y
20 mg (n=15).

Resultados. Los 21 casos cumplian criterios DSM III-R y
DSM-IV de trastornos de ansiedad. Después del tratamiento
con fluoxetina mejoraron el 76%: con disminucidon de la
ansiedad y aumento del habla en situaciones pablicas inclu-
yendo la escuela. La mejoria en la 9 semana fue inversamente
correlacionada con la edad

X Gastaminza
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Comentario de publicaciones

PSICOPATOLOGIA EN LA EDAD ESCOLAR

Marivi Rivas Terdn
Santancler: Universidad de Santancler-Servicio de Publicacio-
nes, 1995

El escolar empieza con una crisis vital a los seis afos y
termina a los 11 afios preparindose para otra crisis mayor
calado y trascendencia que va a tener que vivir mas tarde.
Antes, en los cinco primeros anos de vida han ocurrido
muchas cosus. Pero ;(qué ocurre en este periodo escolar? ;Es de
color de rosa? Para los tedricos es el llamado «periodo de
latencias; dogicooperacional; «alegres; el periodo del nifio
<vido e industriosor, etc. y eso squé quiere decir?: ;que los
problemas no existen?

El clinico tiene una opinidn contraria 4 la de una placicdez,
psicopatolégica de la edad escolar. Para comprobarlo pode-
mos recurrir 4 los datos epidemioldgicos que nos ofrecen los
autores a lo largo de la historia. En el libro Psicopatologict en
lu edad escolarse resume la informacion actualizada sobre la
epidemiologia en nuestra especialidad, con una buena intro-
duccion sobre el método epidemiologico y la evolucién que
ha seguido desde sus inicios hasta la actualidlad.

La ausencia de datos epidemioldgicos fiables en nuestro
pais es evidente. Por ello este libro era necesario. La autora no
50lo ha hecho un exhaustivo andlisis bibliogrifico, sino que
aporta su experiencia propia, obtenida tras una investigacion
obtenida en la poblacidn escolar de Cantabria en una muestra
muy amplia que realiza en 69 centros escolares y 414 ninos de
edad escolar, muestra indudablemente representativa. La
autora se ha preocupado de un abordaje general de prevalen-
cia, v especifico con interés focalizado en el drea de los
trastornos depresivos.

Lavaloracion global que hacemos sobre el libro es altamente
positiva, no s6lo por su oportunidad sino por el contenido
conceptual y tedrico, asi como por los datos epidemiologicos
que aporta y por las posibilidades y sugerencias que plantea.

Animod la autora, MariviRivas Terdin a que siga en esa linea
de investigacion de la estamos tan necesitados. Ya habia dado
pruebas de su interés por el campo epidemiologico en pu-
blicaciones anteriores.

J- Rodriguez Sacristdn

INTERNET Y MEDICINA

Luis G. Pareras
Barcelona: Masson, 1996. 701 pags.

Nos encontramos ante un libro escrito por y para el profe-
sional médico de la salud, sobre uno de los avances tecnolé-

gicos de mayor impacto, en nuestro siglo, en el desarrollo de
la humanidad, que esta influyendo, ya, en gran manera en los
procesos de relacion y de comunicacion interpersonal.

El contenido de la obra estd distribuido en cinco partes: la
Revolucion estd aqui, Comunicacién en Internet, las Herra-
mientas del futuro, buscando Recursos médicos en Internet, y
Recursos médicos en Internet; todas ellas desarrolladas en
treinta y cinco capitulos, dejando muy claros todos los con-
ceptos, recursos y herramientas de que se dispone en estos
momentos para el uso de Internet.

La exposicion es sencilla, didictica, prictica y amena,
realizada paso a paso desde la definicion de Internet hasta
llegar a los conceptos mis complejos, posibilitando el poder
aprender a: obtener toda la informacién que se necesite de
Internet, establecer protocolos multicéntricos, conocer las
claves para la localizacion electronica de otros profesionales,
redlizar busquedas bibliogrificas y consultas de bases de
datos, realizar sesiones clinicas multicéntricas, etc.

El autor, Dr. L.G. Pareras, espaiiol, neurocirujano, esti
considerado actualmente como uno de los mejores expertos
en el campo de las aplicaciones de Internet en meclicina,
habiendo publicado numerosos trabajos sobre el tema.

Libro util y necesario para todo aquel profesional médico
que no quiera quedarse anclado en su evolucion, en el
campo de la informacién y comunicacion interprofesional,
al ritmo que avanza la comunicacion electronica puede ser
que en el plazo de unos meses/afio ciertas herramientus,
aqui expuestas, ya estén desfasadas y superadas por otras;
«s imposible predecir en la actualidad donde nos llevari
este nuevo tipo de colaboracion cientifica, pero lo cierto es
que enla proxima décadalas llamadas comunidades electro-
nicas, miles de profesionales comunicados entre si aprove-
chando la informacion de que disponen, nacerin v se cle-
sarrollardn a una velocidad extraordinaria... El estar dentro o
fuera de ellas marcard la diferencia entre los profesionales de
la sanidad.

J.E. de la Fuente Sdnchez

EL CEREBRO SEXUAL

Simon Le Vay
Alianza Bolsillo, 1995. 244 pags.

En 1991 LeVay publico enla revista Sciencesu articulo sobre
las diferencias, en el tamafio del hipotidlamo, entre hombres
homo y heterosexuales. Desde entonces ha profundizado en
su estudio sobre la sexualiclad, e investigado nuevos aspeclos
biologicos de las diferencias entre individuos del mismo sexo
y distinta oricntacion sexuul. Todo ello lo ha recopilado en un
libro abierto a la comprension de todos.
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La editorial se habria negado a un titulo como «Estudios y
comentarios sobre cOmo la naturaleza y el ambiente constru-
ven la sexualidad en el cerebro/la mentes, pero ésa puede ser
la idea del autor: la comprension de la sexualidad y de sus
variaciones no se puede lograr renunciando a conocer los
mecanismos hiologicos subyacentes, la formad en que se van
modificando desde la vida intrauterina debido a influencias
genéticas o ambientules, las consecuencias posteriores so-
bre la fuerza de los deseos, las acciones y la orientacion
sexual, o las mltiples diferencias que pueden surgir debido
a pequefias circunstancias aparentemente ajenas a la
sexualiclad.

La resonancia de esta obra no radica s6lo en su informa-
¢i6n, que pronto podrd considerarse como poco actualizada.
Siendo importante lo que dice, resulta mis trascendental
c6mo lo analiza, comenta y explica; conun espiritu realmente
cientifico, y por tanto desapasionado, ofrece una completa
perspectiva sobre maltiples Facetas de la sexualidad y sus
variaciones, que generalmente son tratadas con pasion y
subjetividad; por ello, este libro resulta muy enriquecedor
para nuestra actitud humana, y también para nuestra actua-
cion profesional.

No se trata de un libro de divalgacion sin mis; contiene
tanta o mas informacidon veraz sobre el tema como otros
sesudos libros especializados; no es dogmatico, ofrece suge-
rentes opiniones (bien diferenciadas de los hechos cientifi-
cos), con adecuada bibliografia, y estd escrito con un espiritu
empatico que ha sido bien mantenido por la traductora.
También puede ser adecvado para padres.

J.L. Pedreira Massa

EL CUERPO COMO DELITO. ANOREXIA, BULIMIA,
CULTURA Y SOCIEDAD

Josep Toro
Barcelona: Ariel Ciencia, 1996. 353 pigs.

La practica clinica diaria, la literatura cientifica y hasta los
medios de informaciodn social muestran la creciente importan-
cia de los trastornos del comportamiento alimentario, com-
plejos trastornos psiquidtricos de incidencia creciente.

En esta obra, cuarto libro que conozca del autor, el Prof.
Toro se dedica, ampliamente, al anilisis de los factores socio-
culturales de los trastornos alimentarios.

Una revision historica de la anorexia, asi como de la
evolucion del modelo corporal femenino, la moda del vestir
femenino y el rol social de la mujer constituyen dos capitulos
que complementados con un abordaje transcultural, confir-
man la consideracion del autor de la cultura occidental como
un gran caldo de cultivo para los trastornos del comporta-
miento alimentario.

Comentario de publicaciones

La situacion actual con la «satanizacion de la obesidad,... [x
sacralizacion de la delgadez -la recta- y el culto al cuerpos, su
relacion con el ejercicio fisico y el gran negocio que gira en su
entorno (publicidad, industrias y servicios para adelgazar,
medios de masas...) y conelactual rol de la mujer son aspectos
también aborcdados en su obra por el Prof. Toro.

Concluyendo su estudio, que ademds aporta interesante
andlisis del actual estilo de vida, con un capitulo a modo de
corolario, resumen de su ameno y documentado trabajo.

X Gastaminza

GLOSARIO DE PSIQUIATRIA
Madrid: Diaz de Santos, 1996. 504 pags.

Con muy buen criterio se decidid que lu edicion de la obra
fuera en tamano bolsillo y con pastas blandas. Menor precio
y imayores posibilicdades de llevarlo encima y poder consul-
tarlo discretamente, tanto para elaborar informes o asistir a
reuniones prolesionales como para descifrar significados en
articulos!, ya estén escritos en inglés o en castellano,

Solo cuando trata de ser preciso, el lenguaje humano
llega a tener dos funciones que lo hacen Gnico, y ademas
Gtil para la ciencia: la descriptiva (enunciados que descri-
ben una situacion objetiva) y la argumental (que permite,
mediante argumentos criticos, comprober el grado de verdad
de lo anterior). Tanto los autores americanos como los
espaioles se han esforzado, y mucho, para que podamos
describir y argumentar con precision en la ciencia médica
psiquidtrica.

Los creadores de la edicion espanola no se han conforma-
do con hacer una transcripcion de la edicidon americana, han
ampliado las voces en mas de cien, ajustando los @rminos
legales a nuestra cultura y usos, incluso han desterrado las
oscurantistas siglas; por supuesto que se han apartado de las
traclucciones literales que suelen desvirtuar la lengua espafio-
la, esforzindose en seleccionar términos lingdisticamente
correctos y conceptualmente acdecuados. Todo ello es conse-
cuencia de sus principios e intenciones: fidelidad a la lengua
castellana, precision en su uso cientifico y rigor en la defini-
ciéon de conceptos.

El contenido del glosario es de los mis amplios que
pueden encontrarse, habiendo cuidado mucho la organiza-
cion de las entradas de forma que pueda accederse desde una
voz 4 las relacionadas con ella. Se incluyen referencias de
personas significativas en el desarrollo de la psiquiatria, aun-
que el origen americano limita en gran medida los personajes
presentes. Las definiciones son detalladas y estéin cuidadosa-
mente redactadas, pudiendo accederse a ellas tanto desde el
espafiol como desde el inglés, 1o que supone una gran
utiliclad.
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Como la perfeccion es un atributo exclusivo de los dioses
no podemos exigirsela a los autores. Por ejemplo, su esfuerzo
humauno nos acerca mucho a concretar conceptos como apego
ovinculoy sushomologosanglosajones attachment or boning,
pero no a precisatlos absolutamente porque seria una tarea
hercilea. Posteriores ediciones podrin ampliar las voces
incluyendo algunas muy utilizadas en articulos, y a veces
incorrectamente, como efectividad, eficacia o eficiencia.

Laignorancia es una carencia excusable, siempre y cuando
no se acompaifie de contumacia. A partir de ahora carecemos
de excusas, si de verdad nos dedicamos a la psiquiatifa.

J.L. Pedreira Massa

EL CABALLERO DE LA ARMADURA OXIDADA, 8%
edicion

Robert Fisher
Barcelona: Obelisco, 1996. 93 pags.

«Hace mucho tiempo, en una tierra nuy lefana, vivia un
caballero...». Asi comienza el libro que tenemos entre manos.
¢Es un simple cuento, una fantasia 0 una mera elucubracion
mental? En realidad, sinos dejamos transportar y ahondamos
en sus paginas descubriremos que nos hallamos ante una
magnifica descripcion fenomenologica de lo que podria ser
un camino iniciatico en el devenir de los seres humanos.

o \ [ o
Comentario de publicaciones

Observamos cOmo a través de su armadura, el personaje
protagonista, con el que nos identificamos, va desligindose y
desprendiéndose de su armadura, sus mecanismos defensi-
VOs, su coraz, que le actia de capa protectora pero que a la
vezlehace insensible e impermeable a sus propias necesidades
personalesy alas de su entorno, manteniéndole encerracdo en
su torre de marfil,

Solamente a través de un proceso de introspeccion y
autoconocimiento personal conseguird librarse de sus mie-
dos, sus falsos sentimientos, sus ambiciones y sus necesida-
des, artificiosamente creadas por si mismo, que esconden y
sepultan a su verdadero yo, tnica fuente de felicidad y
bienestar personal.

A través de esta andadura simbolica por los caminos de la
vida nos sentimos reflejados en lo que el autor denomina el
sendero de la verdacd, abriendo y superando metaforicamente
los tres castillos, obsticulos y metas a superar, que describe
como el del silencio, el del conocimientoy el de la voluntacl
y osaclic, hasta conseguir acceder a la auténtica cima de la
verdadl.

Ellibro, pequeno en nlimero de paginas, pero grande en
contenido, estid estructurado en siete capitulos; es de lec-
tura ficil y comprensiva, muy ameno. Recomendable para
deleitarnos y gozar de unos momentos de tranquiliclad.
Especialmente aconsejable para adolescentes en proceso
psicoterapéutico para favorecer y ahondar en su cambio
madurativo.

I Ferro Ricart
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Agenda

VI JORNADES SOBRE TRASTORNS EN LA INFANCIA:
EL PERIODE DE LATENCIA. INTERPRETACIO D'UN
TEMPS DE SILENCI

Organiza. Institutos Alba y Balmes; Servicio de Psiquiatria
clel Hospital San Juan de Dios; Unitat de Crisis d'adolescents;
Fundacié ETB; Hospital Cruz Roja de Barcelona y CAPIPS de
Sabadell, Nou Barris, Hospitalet, Orienta y Lleida.

Informacién: Sra. Pilar Abarca. Tel. 93 - 630 58 82

Barcelond, 19 de abril de 1996

V CONGRESO INTERNACIONAL SOBRE AUTISMO

Organiza: Asociacion Internacional Autismo-Europa.

Informacion: Fundacié Congost Autisme. C/ Sant Antoni
M Claret, 282 A, 22 2%, 08041 Barcelona. Tel. 93-435 16 79. Fax.
93-455 53 35.

Presentacion de ponencias: International Association
Autisme-Europe. Av. E. Van Becelaere, bte, 21, B-1170
Bruxelles-Bélgica. Tel. 32-2-675 75 05. Fax. 32-2-675 72 70.

Barcelona, del 3 al 5 de mayo de 1996

VII REUNION NACIONAL DE LA SECCION DE
MEDICINA DEL ADOLESCENTE DE LA A.E.P.

Sede: Centre cultural de la Caixa de Terrassa. Rambla
d'Egara, 340; 08221 Terrassi.

Secretaria técnica: Eurojet Viajes. Rambla ('Egara, 162;
08221 Terrassa (Barcelona). Tel. 93- 780 33 44 / 727 14 40. Fax.
93 -780 0759 /72513 98.

Terrassa, 17 y 18 de mayo de 1996

XXXIV REUNION NACIONAL DE LA ASOCIACION
ESPANOLA DE PSIQUIATRIA INFANTO-JUVENIL

Sesiones de Comunicaciones libres.

Ponencius

Comorbilidad en psiquiatria del nifio y del adolescente.

Factores de riesgo a finales de siglo.

Comité Organizador: Dra. Concepcidn de la Rosa Fox
(Presidenta del Comité). Tel. (956) 21 44 46.

Cidiz, del 30 de mayo al 1 de junio de 1996

XV CONGRES DE METGES I BIOLEGS DE LLENGUA
CATALANA

Informacion y secretaria: 15¢ CMBLC. Apartado 16009;
08080 Barcelona. Te. (93) 448 23 73. Fax. (93) 334 10 79.

Lugar: Edificio Central de la Universidad de Lérida. Rambla
dAragd, s/n. Lérida.

Lérida, de 30 al 2 de noviembre de 1996

II SIMPOSIUM INTERNACIONAL: STRESS Y VIOLENCIA
EN LA INFANCIA Y JUVENTUD

Organizacion: Citedra de Pediatria. Facultad de Medicina.
Universidad de Barcelona.

Secretaria: Ultramar Exprés. Diputacion, 238 32, 08007
Barcelona. Tels. (93) 48271 40 - 482 71 50. Fax. (93) 48271 58.

Lugar: Palacio de Congresos. -

Barcelona, de 3 al 6 de diciembre de 1996
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MODELOS ASISTENCIALES ESPANOLES EN SALUD
MENTAL DE NINOS Y ADOLESCENTES

Resumen de la 1T Jornadea de Psiguiatric en Nifios y Adoles-
centes celebrada el 26-4-96 en el Hospital de la Princesd,
Muclricl.

Enla Jornada participaron profesionales de la asistencia en
SaludMental de la Infancia yla Adolescencia y/o responsables
técnicos de 12 comunidades (Aragdn, Asturias, Canarias,
Castilla-La Mancha, Castilla-Leon, Catalufia, Galicia, Madrid,
Murcia, Navarra, Pais Vascoy Pais Valenciano), interviniendo
también en el coloquio profesionales asistenciales de dos
comunidades (Andalucia y Cantabria). No se ha recogido
informacion de otras tres comunidades (Baleares, Extremacu-
ra y Rioja).

En las comunidades autdnomas espaiiolas la organizacion
de la asistencia psiquidtrica y de Salud mental para nifios y
adolescentes estd disenada de forma distinta, y desarrollacla
en muy diferentes grados. Estas diferencias tan amplias hacen
dificil el establecimiento de unos puntos de referencia comu-
nes que permitan su comparacion estructural y funcional.

La diversidad de dotaciones y transferencias, las distintas
organizaciones administrativas, y los variacdos planes sanita-
rios con soluciones técnicas diversas que generan niveles de
desarrollo asistencial muy distintos, son ya una cuestion digna
de estudio, del que se podiian obtener conclusiones para
mejorar la eficiencia de los servicios sanitarios en este campo.

Elementos comunes

A pesar de las notables diferencias, existen algunos ele-
mentos conceptuales comunes a pricticamente todos los
modelos:

1) Elsujeto de atencion, niiio o adolescente, debe com-
prenderse como un ser en desarrollo, activo y pensante, que
no es un mero prologo de la persona adulta. Ello exige unos
medios humanos con conocimientos especiales en situacio-
nes que van desde la lactancia hasta las Gltimas etapas de la
adolescencia, y unos métodos de valoracion biologica, psi-
coldgica y social, muy especificos; ademis los métodos tera-
peuticos, encaminados a reducir lu psicopatologia y promo-
ver el desarrollo normal, requieren adecuarse tanto al nivel
cvolutivo de cada menor como a sus circunstancias soctles,
escolares y familiares.

2) Existeuna serie dedreas problemdticas especificas de la
infancia y la adolescencia que tienen una incidencia importante
sobre su salud mental, requiriendo medicas particulares que
muchas veces han de ser coordinaclas con instituciones que se
ocupande los menoresysondjenasa las propiamente sanitarias.
Entre otras dreas problemiticas especificas pueden citarse:

- La desinstitucionalizacion de nifos con trastornos psi-
quidtricos y retraso mental de grado variable.

Agenda

- El riesgo de anomalias persistentes en el desarrollo de
nifics con problemas familiares (delincuencia, prostitu-
cion, marginacion social).

- Las consecuencias, 4 corto y largo plazo, de malos tratos

continuados a niflos y adolescentes; cuya deteccion resul-

ta dificil en muchos casos.

- El aumento de la supervivencia en muchas enfermeda-

des pedidtricas de tipo cronico.

- La existencia creciente de embarazos y abortos en ado-

lescentes; y de hijos de macdres adolescentes.

- La particular influencia, a corto y largo plazo, del estrés

ambiental sobre el desarrollo de los nifos.

- Las consecuencias sobre los hijos, inmediatas y diferidlas,

de las desavenencias graves en parejas, las familias rotas

y los divorcios.

- Los factores que influyen sobre el fracaso escolar, su alta

[recuencia en la ensefianza espafiola, y las consecuencias

psicosociales del mismo.

- La existencia de psicopatologias criticas que requieren

hospitalizacion psiquidtrica adecuada en hospitales pe-

didtricos.

- La necesidad de hospitales de dia especilicos para nifios

y adolescentes.

- La organizacion de las estructuras y los medios de

atencion a los menores bajo tutela institucional o procedli-

mientos judiciales; y el asesoramiento continuado de los
profesionales responsables de su prictica.

3) Existe un reconocimiento explicito, institucional y
técnico, de las particularidades psicopatologicas de la infancia
y la adolescencia dentro de la Salud mental, que tiene como
consecuencia un reconocimiento implicito de la especializa-
¢ion que requieren los profesionales 4 ella dedicados. A pesar
de lo cual no existe un reconocimiento legal de tal especiali-
zacion, hecho que repercute negativamente sobre toda la
organizacion en Salud mental de la infancia y la adolescencia.

4)  Es necesaria una organizacion funcional especifica y
particular, aunque su grado de independencia actual varia de
hecho entre unos modelos y otros. Desde una red indepen-
diente para la Salud mental de la infancia y la adolescencia,
hasta una o varias personas capacitadas dentro de la red
general de Salud mental.

5) A pesar de la falta de acuerdo, inter e intra institucio-
nal, para establecer un limite de edad en esta atencién espe-
cializada de infancia y adolescencia, se considera que serfan
adecuados los 18 afios.

6) Los equipos de Atencion Primaria absorben una gran
parte de la demanda, que con frecuencia no es detectada
como psicopatologica. La coordinacion con estos equipos
debe ir mis alld de establecer cauces formales para la intercon-
sulta y la derivacion, proporciondndoles conocimientos e
instrumentos para que puedan a) identificar adecuadamente
la patologia psiquidtrica subyacente mis frecuente, v h) cono-
cer las mediclas bisicas para su adecuacla atencion inicial, e
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incluso para el tratamiento pertinente en «algunos casos y
trastornos menos complejos.

7> Esnecesdria una coordinacion formal e interactiva con
servicios de instituciones, no propiamente sanitarias, que
influyen decisivamente en el desarrollo infantil y son funda-
mentales para promover y encauzar la salud mental de niflos
y adolescentes (servicios sociales diversos, educacion, inte-
rior, justicia).

8) Las secciones hospitalarias de psiquiatria infantil han
de estar integradas en la planificacién y la organizacion,
aunque generalmente deben abarcar mas de un distrito en su
asistencia ambulatoria y de hospitalizacion.

Pocrian constituir el elemento de referencia para Areas
Funcionales de Salud Mental Infantil y de la Adolescencid, no
necesariamente jerarquizadas pero siaglutinantes de las activi-
dades de discusion clinica y supervision, formativas e investiga-
dores que son especificas pera estos profesionales; aun mis
teniendo en cuenta que frecuentemente carecen de grupos
formales en los que discutir y contrastar sus actividades.

9)  Determinadas estructuras asistenciales muy especiali-
zadas, como hospitales de dia o unidades de trastornos de la
alimentacion, deben organizarse como dispositivos integrados,
accesibles a todos los usuarios siempre a través de los clistritos
correspondientes, y disefiados a partir de las necesidades reales
detectadas en la actividad asistencial ambulatoria,

10) Llama la atencion la falta de prevision para establecer
mecanismos auditores del funcionamientoy la eficiencia de la
asistencia ensalud mentalde la infancia yla adolescencia. Aun
siendo una carencia general de los servicios de salud mental,
debe entenderse su necesidad por razones politico-econdmi-
cas 'y, sobre todo, cientificas y de administracion racional de
los recursos.

Modelos de organizacién

Aunque resulta dificil hacer una clasificacion global de los
sistemas y medios utilizados por las diferentes autonomias
espafiolas, el grado de especificidad y el desarrollo del plan
(organizacion) son los pardmetros utilizacdos aqui:

Organizudos y con wun plan especifico de salud mental ce
la infancia y la adolescencia
a) Situados en un segundo nivel asistencial:

- Con cobertura total de las dreas: Castilla-La Mancha y
Cataluiia.

- Sin cobertura total: Asturias, Valencia, Aragdn y Murcia.
1) Situados 4 un tercer nivel asistencia (reciben derivaciones

de psiquiatria general): Andalucia.

Organizados dentro de un plan general de salud mental
1) En fase de independencia hacia un plan especifico de

salud mental de la infancia y la adolescencia: Pais Vasco.
1) Con programas de atencidén a nifios y adolescentes dentro

de unidades polivalentes de salud mental: Extremadura,
Galicia y Madrid.

Agenda

En fuse de organizacion, con plan especifico de salucd
mental de la infuncia y la adolescencia de reciente aproba-
¢ion: Canarius,

No organizacdos, con plan especifico de saliud mental de la
infancia y la adolescencia en fuse de estuckio: Navarra.

Escasamente organizaclos y poco planificaclos: Castilla-
LeoOn.

No organizacos ni planificacdos: Cantabria.

Organizacion y planificacion desconocidas: Bualeares, La
Rioja.

Circunstancias que influyen en las diferencias

Las diferencias de estructuracion, dotacion y desarrollo de
la asistencia en el campo que nos ocupa, no son debidas 4
discrepancias en las concepciones tedricas psicologicas o
psiquidtricas, se derivan, en principio, de las distintas concli-
ciones politico-administrativas de las diferentes autonomias
y, posteriormente, de aspectos técnicos como la concepcion
organizativa inicial o el esfuerzo institucional aplicado en la
atencion a la asistencia de la salud mental en estas edades.

1) Las condiciones politico-administrativas dependen,
fundamentalmente de que el INSALUD esté transferido o no.
Otras circunstancias, diferentes entre comunidades, se deri-
van de las dificultades para acuerdos entre instituciones de la
misma comunidad (gobierno regional, diputaciones provin-
ciales, ayuntamientos), cuente 0 no con transferencias del
INSALUD.

2)  La concepcion técnica de partida es la que determina
si la asistencia se realiza desde un plan especitico de salud
mental infantil y juvenil, o dentro del plan general de salud
mental comoun programa mis. No obstante, et haber contado
contransferencias ajenas al INSALUD (antigua AISN del Minis-
terio del Interior), ha facilitado, solo en casos aislados, la
instauracion de equipos especificos para ninos y adolescentes
(Castilla-La Mancha). También es técnica la variada delimita-
cion de la edad.

3) Del esfuerzo institucional, y parcialmente de las con-
diciones presupuestarias, dependen tanto el mayor o menor
desarrollo del plan en cada comunidad, como la realizacién o
no de estudios previos a su puesta en marcha o la cobertura
de las necesidadles de ingresos hospitalarios de corta estancia.
También la existencia o creacion de recursos y su distribucion.

4) La integracion y coordinacion de recursos sanitarios,
sociales, educativos yjudiciales, aparece siempre directamen-
te relacionada con el grado de desarrollo del plan. Cuanto mis
desarrollados estdn, mayor ha sido la lubor interinstitucional
derivada de los objetivos de dicho plan.

P. Rodriguez-Ramos
P. Ortega

M.J. Mardomingo

R. Garcia-Pérez
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v De la necesidad imperiosa de profundizar en el conocimiento de la salud
mental surge la aplicacién, cada vez mds intensa, del método
epidemioldgico.

v/ El objetivo de este libro es el de llegar a definir la magnitud de los
problemas psiquiatricos, estudiar la evolucién de la salud mental en las
comunidades, y promover la aplicacién y evaluacién de programas
preventivos y terapéuticos.

v'La obra recoge en un todo coherente, los métodos epidemiolégicos
bésicos, su aplicacion a la investigacion en Salud Mental y los instrumen-

tos de medida y de evaluacién en psiquiatria.
INDICE DE CAPITULOS (extracto)

I. Metodologia bésica. 1. El método epidemiolGgico aplicado a los problemas de salud mental. 2.
Epidemiologia descriptiva en salud mental: estudios de corte. 3. Los estudios comunitarios de salud mental:
su disefio y ejecucion. 4. Epidemiologia analitico-observacional en salud mental (1): estudios de cohortes.
5. Epidemiologia analitico-observacional en salud mental (11): estudios casos-controles. 6. Los estudios
epidemiologicos de intervencion. Su aplicacion en la salud mental. 7. La aplicacién del método estadistico
alainvestigacion epidemioldgica. 8. Andlisis estadisticos avanzados en salud mental, La regresion logistica.
Il. Instrumentos de medida y sistemas de informacidn. 9.Instrumentos para la deteccion de casos en
psiquiatria: cuestionarios y entrevistas. 10. Instrumentos para la deteccion de trastornos psiquicos en
atencian primaria. 11. El registro acumulativo de casos en psiquiatria. Ill. Aplicacion y disefio. 12.Estudio
comunitario de salud mental de Cantabria: una recopilacion final de sus resultados, 13. Estudio comunitario
de salud mental en poblacion urbana de Tenerife. 14. Estudio de la morbitidad psiquidtrica menor. 15.
Aplicacion de! método epidemiolégico para la deteccion de trastornos mentales de la infancia v la
adolescencia. 16. Concepto de prevalencia de la depresion infantil. 17. Screening de trastornos cognitivos
en la comunidad geriatrica: cuestiones metodoldgicas. 18. La demencia como problema de salud publica:
estrategias para su deteccion precoz. 19. La investigacion epidemiolégica de la esquizofrenia: algunos
problemas metodoldgicos. 20. Disefio de los estudios de mortalidad suicida. 21. La metodologia en el
estudio psiquidtrico de los homicidios. 22. Estudio de los efectos del desempleo en la salud mental. 23.
Metodologia de lainvestigacion en biometeorologia psiquidtrica. IV. Evaluacidn. 24 Evatuacion epidemiol6gica
de los servicios asistenciales. 25. Métodos de evaluacién en la rehabilitacion del paciente psiquidtrico
cronico. 26. Evaluacion de la desinstitucionalizacion del paciente psquidtrico crénico. Indice alfabético de
materias.
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