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La hospitalizaciéon psiquiatrica de
nifios y adolescentes

Psychiatric hospitalization of
child and adolescent

La prictica clinica diaria plantea, cada dia mas frecuente-
mente, el problema de la hospitalizacién del paciente
paidopsiquidtrico, especialmente en el caso de los adoles-
centes. Unas veces es la clinica, otras es la propia demanda
(ya del paciente, ya la familia, ya de otros colegas) la que
obliga al propio profesional a este planteamiento.

Esta situacién ha sido motivo en los Estados Unidos de
una fuerte controversia exacerbada por las estadisticas
(con las consecuentes implicaciones médicas, sociales y
econdmicas). En efecto, las cifras revelan un rapido cre-
cimiento del nimero de adolescentes ingresados, espe-
cialmente en hospitales privados: entre 1970 y 1980 se
doblaron el nimero de ingresos en servicios de Psiquiattia
(para menores de 18 afios), las admisiones en hospitales
privados psiquidtricos de pacientes entre los 10 y 14 afios
de edad se triplicaron y entre los 15y 17 afios se doblaron®.
De 17.000 adolescentes ingresados en 1980, por trastornos
psiquiatricos, pasaron a ser 38.000 en 1986 en los EEUU®.
Controversia en torno a temas como si previamente se
habia seguido el adecuado proceso asistencial o si existia
un gran nimero de hospitalizaciones no necesarias.
Controversia que justifica trabajos como el reciente de
Strauss y cols.® titulado: ;Pueden estar de acuerdo los
especialistas sobre cuindo hospitalizar los adolescen-
tes?, que, por cierto, concluye afirmando que claramen-
te los especialistas pueden estar de acuerdo en cuando

estd indicada la hospitalizacion de adolescentes con
trastorno de conducta o abuso de (6xicos.

De aquique hallamos retomado el tema, tema que ya
fue objeto de la XXXII Reunién de la AEPIJ organizada
por el Prof. Agtiero de Valencia (1993). Todo desde
nuestro marco: un hospital materno-infantiluniversitario
(Universitat Autdonoma de Barcelona), ptblico (de la
seguridad social), hospital de referencia para los pa-
clentes menores de 18 afios con trastornos mentales y
asi con hospitalizacion paidopsiquiatrica desde 1990.

¢HAY INDICACIONES PARA LA
HOSPITALIZACION PSIQUIATRICA DE NINOS Y
ADOLESCENTES?

Si, sin duda. Los estudios epidemiol6gicos revelan que
aproximadamente el 15%de los nifios y adolescentes tienen
un trastorno psiquidtrico diagnosticable y que un 1-2%
tienen un trastomo grave tributario de hospitalizacion®.

INDICACIONES DEL INGRESO

En nuestro pais, Ballesterosy cols.®, ensu trabajo sobre
88 casos, encuentra que os tres motivos predominantes de
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conagresividad (24%) y peligro vital con graves trastornos
alimentarios (36%). Sibien también sefialan otros motivos:
como observacion (diagndstica o terapéutica), o prastor-
nosde conducta.Los criterios de ingreso, de corta estancia,
recomendados por la Academia Americana de Psiquiatria
de nifios y adolescentes, en 1989, siguiendo 1a adaptacion

Harper y Cotton®, son los siguientes:

- Trastorno que altera el funcionamiento diario en por
lo menos dos areas de la vida del nifio (escolar,
familiar, social).

- El tratamiento propuesto es pertinente para €sos
trastornos y probablemente atil.

- No es posible el abordaje ambulatorio, se valora
como improbablemente til, o ha sido intenrado
infructuosamente,

TIPOS DE HOSPITALIZACION
PAIDOPSIQUIATRICA

Basicamente son dos: el de larga estanciay el de corta
estancia. Hasta hace unos afios el tratamiento hospitalatio
paidopsiquidtrico significaba un tratamiento de larga es-
tancia, meses 0 afios, respondiendo a un plan de tratamiento
a largo plazo®. Este modelo de tratamiento, basado en la
psicoterapia psicoanalitica, esta dirigido al nifio.

Enlos Gltimos afios, a finales de los 80 con Nurcomer®,
Harper®y Woolston®, ha sido introducida la hospita-
lizacién de corta estancia: entre 20 y 40 dias: este tipo de
hospitalizacion responde a una crisis aguda (o
reagudizacion), interviene en el nifio y la familia y
dispone al nifio para un tratamiento no hospitalario,

OBJETIVOS DE LA HOSPITALIZACION

La hospitalizacion de larga estancia tiene como obje-
tivo la reestructuracién de la personalidad del nifio o del
adolescente, de aqui que esta dirigido al nifio. Enel caso
de la corta estancia, la finalidad es producirlos cambios
minimos necesarios para su retorno a la comunidad.
Asi, el ingreso de corta estancia busca uno o mas de los
siguientes objetivos®:

- Pausa/Proteccién
- Estudio/Diagnéstico
- Estabilizacién aguda.
- Inicio de cambio.
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DONDE HA DE HACERSE LA HOSPITALIZACION

La hospitalizacidon deberia hacerse en unidades es-
pecificas de psiquiatiia infanto-juvenil dentro del siste-
ma sanilario ordinario, lejos por tanto de la antigua
marginalizacion de la asistencia psiquidtrica general.
Considerando asi su marco ideal, el hospital pediatrico
o el Servicio de Pediatifa. Enlazando con la tendencia
actual enla pediatria de 1a consideracion de los 18 afios
como edad limite, con incluso algtn autor que habla de
los 23 afios. Todo ello tanto mis considerando las
caracteristicas diferenciales y especificas de los trastor-
nos mentales de los nifios y adolescentes.

COMO SE HA DE PLANTEAR EL INGRESO
HOSPITALARIO

Se ha de realizar estableciéndose sus objetivos, y con
la participacion de los padres.

Los objetivosde 1a hospitalizacion deben establecerse
explicitamente, ya que determinan las intervenciones
empleadas, los recursos y la duracion del ingreso.

La intervencion terapéutica requiere el trabajo tanto
con los niflos como con la familia. Por ello es bisico el
establecimiento de una relacion de colaboraciéon con los
padres que se inicia mostrando una actitud de colabo-
racion: <€l equipo asistencial trabaja para los padres»,
Tratando y acordando, abierta y claramente, con los
padres: el problema a tratar, su papel en el proceso,
aspectos administrativos (tégimen de visitas...).

QUE FACTORES SE ASOCIAN MAS
FRECUENTEMENTE CON EL TRATAMIENTO
HOSPITALARIO DE NINOS Y ADOLESCENTES
CON UNA ENFERMEDAD MENTAL GRAVE

Recientemente se ha publicado un trabajo que estudia
este aspecto wversus el tratamiento ambulatorio. En
efecto, Pottick y cols.®® encuentran que, sobre una
muestra representativa nacional norteamericana de 1986
(de 6 a 18 ufivs: 2.160 casos), los factores que pronos-
ticanuna hospitalizacion frente a una atencidén ambula-
toria somn:

- Lacobertura porunseguro piblico o privado versus
no seguro.
- Hospitalizacién previa.
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- El diagndstico psiquitrico de trastorno psicotico o
afectivo versus trastornos de conducta, trastornos
adaptativos, abuso de alcohol o de drogas y otros
trastornos.

- [Edad: es mis probablemente la hospitalizacion de
los adolescentes (fueron hospitalizados el 30% de
los adolescentes) que de 1os nifios (de 6 a 12 s6lo el
5% es hospitalizado).

QUE ESPECIALES DILEMAS PLANTEA LA
HOSPITALIZACION, Y EN CONCRETO LA DE
CORTA ESTANCIA

Son varios los dilemas que plantea la hospitalizacion.
En primer lugar recordaremos el general sentimiento,
mezcla de temor y ansiedad, que genera el trastorno
mental. Sentimiento base de las actitudes de rechazo (u
hostilidad) hacia ellos, con la racionalizacién secunda-
ria del prejuicio de peligrosidad y la necesidad de
internamiento (o aislamiento). Ello versus a la mis co-
rrecta y mas neutra vision de enfermedad. Todo ello
puedo reavivarse en las situaciones de hospitalizacion.

En cuanto a [a familia: los padres, con un hijo ingresa-
do, se ha de recordar que a menudo se sienten agotados,
desesperados, desmoralizados. Sentimientos que a veces
esconden, manifestando enfado oira, abiertamente o no,
desaparece a los pocos dias de ingreso. De no ser asi se
ha de replantear la situacion considerando: una posible
no correcta orientacidén del caso, 1a bisqueda del con-
senso, o la posible existencia de un problema no descu-
bierto. La familia puede esperar, con la hospitalizacion,
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una solucién migica y total («me lo devolveran arregla-

don y en otras ocasiones puede esperar una certifica-

cidon de un «dafio» bueno y exculpatorio.

En cuanto al equipo asistencial:

- Requiere una formacidén y experiencia especifica.

- Los profesionales, con mis frecuencia que con los
enfermos adultos, pueden dejar emergerlas fantasias
enlos objetivos (expectativas) y caeren la dfantasiade
la salvacion» (do convertiremos en todo mejor).

- El establecimiento de una dindmica de enfrenta-
miento, versus la cooperativa, con la familia, en
ocasiones por unas favorecedoras actitudes y con-
ductas parentales al enfrentamiento.

- Lahospitalizacién de corta estancia rompe el deseo
del clinico de hacer todo el tratamiento (tratamiento
integral) del caso. El clinico ha de aceptar los limites
asistenciales en base a los recursos disponibles.

- Lahospitalizacion puede plantearse en unas condi-
ciones de vida dramaiticas (maltrato, abandono...)
que pueden facilitar una hipervaloracién de la si-
tuacion ambiental a expensas de una hipovaloracién
psicopatologica del caso.

- Lahospitalizacion se hace en el hospital, no enuna
residencia, para atenderlo, no para <adoptarlo».

En fin, la hospitalizaciéon psiquidtrica de nifios y
adolescentes es el resultado de la interaccidén del nifio
(con especifica patologia), familia, medioambiente y
factores de tratamiento, sus respectivas necesidades y
posibilidades. Hospitalizacidon que también ha de estar
basada en la consideracidn de las ventajas e inconve-
nientes potenciales, siendo asi en el extremo el criterio
clinico el decisorio.
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Divorcio y respuesta
psicopatologica en los nifios

Divorce and psychopathological
response in children

RESUMEN

En este trabajo, se presenta la primera fase de una
investigacion cuyo objetivo es el estudio de los
efectos a largo plazo del divorcio en el ajuste
emocional de los nifios. Se pretende analizar la
influencia de algunas variables que intervienen en el
proceso de divorcio asi como la respuesta
psicopatologica y la existencia de posibles
marcadores de mala respuesta.

La muestra estd constituida por 25 nifios, hijos de
padres divorciados, que se hallan actualmente en
tratamiento psicoterapéutico.

Se evalud la presencia de psicopatologia en los nifios
a través del Child Behavior Checklist (CBC) de
Achenbach. Por otra parte, se elaboraron dos
protocolos para obtener informacién acerca del
proceso de divorcio y de la psicoterapia,
respectivamente.

Se observa que el nivel de psicopatologia en la
muestra no es muy elevado, que la desadaptacion se
expresa preferentemente en el drea de Trastornos de
la Atencidn, y que, a medida que aumentd la edad del
sujeto, la psicopatologia tiende a ser de caricter
internalizante. : '
Finalmente, se ha inferido el perfil prototipico de un

sujeto de la muestra en base a las variables estudiadas
mis relevantes.

PALABRAS CLAVE

Divorcio; Psicopatologia infantil; Internalizacion;
Externalizacion.

ABSTRACT

In this work, we present the first phase of the research
whose main effort is to study the long term effects of
divorce on children’s emotional adfustment. We
intend to make an analysis of both, the influence of
some variables in the divorce process and
Dsychopathological reaction and bad response
indicators.

The sample consists of 25 children whose parents are
divorced. Nowadays, they are under psychotherapy.
The presence of psychopatbhology in children was
evaluated through the Achenbach’s Child Bebavior
Checklist (CBC). Two different questionnaires were
also developed to obtain information about the
divorce and psychotherapy processes.
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The level of psychopathology of the sample is not bigh.
The misadaptation is expressed through the Attention
disorders area, and internalizing scores increase
with the age of the subjects.

Finally, a protothypic profile of a subject in ihe
sample was infered, was based on the most relevant
studied variables.

KEY WORDS

Divorce; Child psychopathology; Internalizing and
externalizing psychopathology.

INTRODUCCION

En las altimas cuatro décadas, se ha observado un
interés creciente por parte de psicologos y psiquiatras
sobre el efecto que produce el divorcio en la evolucion
psicosocial de los nifios. Este interés es fruto, esencial-
mente, de la compleja problematica que ha generado el
aumento progresivo de separaciones con el consiguiente
desajuste emocional y de otros drdenes (social, econo-
mico...) en los miembros de la familia. Buena prueba de
este interés es la existencia de programas de investiga-
cion dedicados al curso y evolucion psicolégica de los
nifos de padres divorciados, programas casi todos ellos
desarrollados en el contexto del mundo anglosajon®,
Dicho interés no es extrafio si se piensa enla preocupa-
cién que la situacién de ruptura provoca en los padres
en relacion a sus hijos y en consecuencia en las muchas
consultas que genera y los recursos asistenciales que
son y seran precisos en el futuro para atenderlos.

En la literatura especializada se puede constatar la
existencia de dos periodos diferenciados en el abordaje
e investigacion de las consecuencias psicologicas que
tiene en un nifio el divorcio de sus padres. Un primer
periodo abarcaria hasta los afios 70 con su cénit en las
décadas de los 50 y 60, en el cual la investigacidn se
centraba en la comparacion de las caracteristicas psico-
logicas entre nifios con un Gnico progenitor y ninos de
familias intactas. Graves problemas metodologicos, entre
otros, evidenciados en este enfoque hicieron que sus
resultados fuesen demasiado heterogéneos y dispersos
como para poder llegar a conclusiones claras y definiti-
vas. El mayor problema se referfa a la homogeneidad
intra-grupo. Asi, dentro del grupo de nifios con un solo
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progenitor tenfan cabida tanto los hijos de divorciados
como los huérfanos de padre o madre. Tampoco se
controlaba suficientemente el tipo de relacion familiar
en el grupo de hijos de familia intacta. Por todo ello,
junto con la falta de resultados concretos, se acabo
abandonando esta linea de trabajo.

Teniendo en cuenta estas deficiencias metodologicas,
en la década de los 80 los esfuerzos se dirigieron hacia
el estudio del proceso que se observaba en la familia
cuando ésta se desintegraba, considerando que toda
reacciéon que se observase en el nifio no necesariamente
era de naturaleza psicopatolégica sino que podria ser
una primera respuesta ante el hecho de la separacion,
respuesta que podria ser conceptualizada en términos
del modelo de crisis® como un proceso de adaptacidn
a la nueva realidad de su vida, Por otro lado, se empezd
a perfilar la idea de que el acontecimiento en si del
divorcio no era el factor clave o central en la evolucion
del nifio sino que era el proceso del divorcio, es decir,
aquellas situaciones y variables que s¢ relacionaban
con el acontecimiento, lo que mas podia determinar
una reaccién psicopatologica. Shaw® ha sistematizado
de manera, a nuestro entender, muy clara, las variables
que juegan un papel importante en el proceso de
adaptacién del nifio ala separacion de sus padres y que
abarcan las siguientes dreas: (2) el conflicto interparental;
(b) Ia separacion del nifio de una figura de apego; (c) el
factor tiempo; (d) ld edad del nifio en el momento del
divorcio; (e) la relacion del nifio con el padre residen-
cial; () la relacion del nifio con el padre no residencial;
(g) los nuevos matrimonios y relaciones afectivas de los
padres; (h) los aspectos econdmicos; y, por Gltimo, ()
el sexo del nifio.

Tradicionalmente, se han investigado los efectos in-
mediatos o a corto érmino de la separacion en disefios
transversales. Pero sabemos que hay diferencias entre los
efectos que se presentan inmediatamente después de la
separacion, que parecerian seguir un modelo de crisis 0
adaptacion al estrés -al que algunos autores han deno-
minado «sindrome agudo-® -y aquellos observados afios
mas tarde. Por todo ello, son muchoslos autores que en
la actualidad reconocen que los cambios producidos en
el menor por el divorcio de sus padres constituyen parte
de un largo proceso que dura afios y que, sélo mediante
estudios de seguimiento a largo término, es posible
llegar a conclusiones vélidas®*9.

A pesar de todo ello, se acepta que existe un grupo de
nifios cuya respuesta a la separacion de los padres es
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psicopatologica, se exprese esta patologia de manera
internalizante o externalizante. Intentar revisar o discutir
aquiacerca de sila psicopatologia ya se hallaba presente
antes de la separacion y ésta ha actuado como factor
precipitante o sila separacién actiia mas bien como factor
causal, sobrepasa los limites de este trabajo.

En el presente trabajo se presenta la primera fase de
un estudio longitudinal sobre los efectos a largo plazo
del divorcio en el ajuste psicologico en nifios y adoles-
centes cuya reaccion ha requerido ayuda profesional. El
objetivo fundamental es estudiar el grado y tipo de
psicopatologia presente en un grupo de nifios que son
atendidos y siguen psicoterapia en un centro de psi-
quiatria y psicologia infantil y cuyas dificultades se
relacionan directa o indirectamente con la separacion
de sus padres. De forma paralela, se analiza la influencia
sobre la muestra e algunas variables consideradas
como clisicas en el proceso de respuesta al divorcio
como la relacidn entre sexo y predominio de patologia
internalizante o externalizante, y se describen las carac-
teristicas de dicha separacion con la finalidad de poder
establecer hipotesis respecto a la existencia de posibles
marcadores de mala respuesta, presentindose en este
articulo los datos iniciales.

METODO
Sujetos

La muestra estd constituida por 25 nifios que reciben
atencion psicoterapéutica en un CAPIP (Centro de Aten-
cion Psiquidtrica Infantil Primaria) de la Cruz Roja Espa-
fiola de L’'Hospitalet de Llobregat (Barcelona). Fl 68%
(n=17) de la muestra sonnifios y el 32% (n=8) son nifias.
Su edad media es de 9,38 afios (desviacion estin-
dar=2,96) con rango entre cinco y quince afios en el
momento del estudio y la edad media fue de 5,75 afios
(DE=2,3) cuando sus padres se separaron. Todos ellos
llevaban una media de 10 meses de psicoterapia al
iniciarse la recogida de datos. Por tanto, el periodo
transcurrido desde que se separaron los padres hasta el
inicio de la psicoterapia de los sujetos fue de algo mas
de tres afios. Respecto al diagnostico que recibieron
solo fue posible obtenerlo en 15 de los sujetos: cuatro
casos de trastorno de conducta; dos casos de trastorno
ansioso de predominio fobico-obsesivo; dos de proble-
mas paterno-filiales; dos de trastorno del aprendizaje;
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dos casos de trastorno de adaptacion (uno tipo reaccion
mixta de ansiedad y depresion, y otro tipo de predomi-
nio de trastornos comportamentales); un caso de tras-
torno reactivo; otro de ansiedad; y otro de reacciéon
depresiva (trastorno tipo foébico e inhibicién).

Instrumentos

Se utilizaron tres tipos de medida en nuestro estudio:

(1) Para evaluar el ajuste emocional de los nifios, se
administré el Child Behavior Checklist (CBC) de
Achenbach®ensu traduccién castellana de Toro (1981).
Este inventario de conductas infantiles, en su versiéon
castellana, consta de 112 items cerrados y un item de
tespuesta abierta. Son preguntas que deben contestar
los padres y que abarcan los siguientes contenidos:
Inhibicion, Quejas somiticas, Ansiedad/Depresion, In-
adaptacion social, Trastornos del pensamiento, Trastor-
nos de atencion, Conducta delictiva, Conducta agresiva
y Problemas sexuales. Los items se ordenan en dos
agrupaciones principalcs: escala internalizante y escala
externalizante. Las puntuaciones brutas se transforman
en puntuacionest, obteniéndose una puntuaciéon t para
cada una de las escalas y para los tres indices que
proporciona el inventario (Indice Total, Indice de
Internalizacion e Indice de Externalizacion).

Se consider6 el CBC como adecuado para la explo-
racion psicopatoldgica en este trabajo por su extendida
utilizacién en clinica infantil e investigacion, incluso en
el tema del divorcio®,

(2) Fue elaborado un protocolo acerca del proceso
de psicoterapia iniciado por el nifio. Las variables que se
recogieron fueron: sexo, edad actual, edad en el primer
contacto con el CAPIP, edad en el momento de inicio de
la psicoterapia, motivo de consulta, sintomas
psicopatologicos observados, repercusiones del proce-
so clinico en la vida cotidiana (escuela, relaciones
interpersonales, hibitos de dormir y ocio), evolucion
observada de los sintomas, momento de inicio de la
sintomatologia (antes, durante o después de la separa-
cidn) y abordaje terapéutico de la familia. Esta Gltima
variable hace referencia a la persana con quién se
mantienen las entrevistas de seguimiento y a quién se
proporciona apoyo psicolégico, en definitiva quién
tiene un contacto mis estrecho con el centro y con la
psicoterapia del nifio.

(3 Owro protocolo se disefid para recoger informa-
cidn acerca de la familia y de la semiologia de la
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Tabla 1 Datos relativos al proceso de separacion

- Relata malos tratos
fisicos/psiquicos
en el matrimonio

Padre 27%

Madre 47%
- Constituye nueva pareja

Padre 40%

Madre 20%

- Modalidad de separacion
Abandono del padre 7%
Abandono de la madre  13%

Mutuo acuerdo 27%
Contencioso 53%
- Acuerdo en aspectos
econdmicos
Si 33%
No 67%
. Cumplimiento visitas
cobnyuge no custodio
Si - 34%
No 66%
. Autonomia econémica madre
si 40%
No 60%
. Cumplimiento de la
pensién econdémica
Si 33%
No 67%

separacion. En concreto, los items eran: edad del nifio
en el momento de la separaciéon, motivo de la separa-
¢i6n, embarazos prematrimoniales, modalidad de cons-
titucién de pareja, nivel cultural y social de los padres,
modalidad de separacidn,- problemitica econdmica,
mantenimiento de los roles paternos, con quién convi-
ve el menor, separacion emocional de los padres, cons-
titucién de una nueva pareja en los progenitores y
régimen de visitas.

Procedimiento

La muestra fue seleccionada a través de un muestreo
accidental y retrospectivo. Se revisaron las historias
clinicas del centroy se seleccionaron aquéllas enlas que
en el momento de acogida se aprecié una asociacion
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entre la aparicion de la sintomatologia del nifio y la
separacion de sus padres.

El CBC fue contestado por el progenitor con el que
convive el nifio de forma regular. Los otros dos protoco-
los fueron recogidos por el clinico del CAPIP de la
informacién proporcionada en las entrevistas con los
padres. De los 25 nifios que componen la muestra, se
pudo contar con el CBC de todos ellos, pero solo en 15
de ellos se pudieron recoger los datos de los dos
protocolos antes mencionados.

RESULTADOS

Dado el escaso nimero de sujetos en los que se
pudieron recoger los datos relativos a lo que hemos
definido como semiologia del proceso de separacion de
los padres (15 sujetos), se ha optado por mostrar los
resultados concernientes a estas variables de forma
descriptiva sin realizar ninguna prueba estadistica de
significacién que sin duda estaria sesgada por el tamafio
de la muestra.

Asi pues, se exponen a continuacion los siguientes
resultados: descripcion de los datos relativos a la moda-
lidad de separacion de los padres, descripcion de los
datos obtenidos en el CBC, estudio de las diferencias
obtenidas en el CBC en funcién del género de los nifios
y anilisis de la curva de regresion entre la edad de los
nifios y las puntuaciones del CBC.

Datos relativos al proceso de separacion

En la tabla 1 se exponen en forma de porcentajes los
datos que consideramos mis relevantes relativos al
proceso de separacion de los padres. Es destacable el
alto porcentaje de padres y madres que tienen la viven-
cia de haber sufrido malos tratos fisicos y/o psiquicos
por parte de su conyuge, siendo casi el doble el caso de
mujeres que se encuentran en esta situacién en relacion
a los hombres. Ello constituye una buena medida indi-
recta de la existencia de alta conflictividad familiar antes
de la separacion.

También sobresale el hecho de que casi la mitad de
los varones hayan formado una nueva pareja, frente a
solo el 20% de las mujeres y que mis de la mitad de la
muestra llevaron a cabo su separacién de forma conten-
ciosa frente a un 27% que la realizd de mutuo acuerdo.
Finalmente, en esta muestra se observa un bajo porcen-
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Tabla2  Medias y desviaciones estindar de las
puntuaciones directas para el total de la

muestra y por sexo en el CBC

Total Nifios Nifias
M D.E M D.E. M D.E.

Inhibicién 78 4.4 8,3 4,4 6,8 6,3
Q.somiticas 0,8 0,5 0,8 0,5 08 0,6
Ansied./Depr. 3,4 2,6 3,3 2,8 3,7 2,2

Inad. Social 5,6 32 6 3 4,7 3,7
Tr. pensam. 2,9 2,1 3,3 2,2 2 1,6
Tr. atencién 11** 45 12,5 34 74 48

C. delictiva 45 3,1 5,1 33 3,1 2,1
C. agresiva 17,7 88 18,3 8 14,4 10,7
P. sexuales 0,9 1,2 1,1 1,8 0,8 0,9
Indice total 669 162 757 258 59,8 27,1
I. internal. 215 11,5 21,6 10 21,4 139
I. external. 223 104 245 9.2 17,5 12

taje de parejas que son capaces de llegar a acuerdos en
los aspectos econdmicos, con el subsiguiente alto por-
centaje de incumplimiento de la pension econdmica
(67%). También se observa poco cumplimiénto y regu-
laridad en el régimen de visitas de los nifios al conyuge
que no tiene la custodia, s6lo un 34%.

Resultados en el CBC

En la tabla 2 se pueden observar las puntuaciones
directas de toda la muestra y por separado para los nifios
y las nifas, en las diferentes escalas del CBC, asi como
para los indices total, internalizante y externalizante.

Como se puede observar, en general, las puntuacio-
nes son mas altas para los nifios que para las nifias, en
especial en las escalas externalizantes (Inadaptacion
social, Trastornos de pensamiento, Trastornos de aten-
cidn, Conducta delictiva y agresiva), igual que en el caso
de la Inhibicién entre las escalas internalizantes. Las
nifias s6lo puntGan superior en la escala de Ansiedad/
Depresidn. Con la finalidad de comprobar si existian
diferencias significativas en las puntuaciones de las
diferentes escalas del CBC en funcion del sexo, se aplico
la prueba del t-test de Student. Solo se obtuvieron
diferencias significativas para una probabilidad de 0,008
(t=22,91; 21 g.1) en la escala de Trastornos de atencién.
Se comprob6 el supuesto de homogeneidad de las
varianzas obteniendo una F de 2,07 no significativa
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(p=0,23). A pesar de las tendencias apuntadas, las
demais escalas no resultan con puntuaciones significati-
vas en funcién del sexo.

EI CBC permite la obtencién de un perfilen base alas
puntuaciones t de las diferentes escalas que lo compo-
nen. Se considera como una puntuacion indicativa de
patologia cuando ésta es una t igual o superior a 70. Se
ha estimado la puntuacion t media que obtienen los
sujetos en las diferentes escalas en funcion de la varia-
ble género. En la tabla 3 se presentan las medias en las
diferentes escalas e indices del CBC para toda la muestra
y segin el sexo, y en la figura 1 hallamos su represen-
tacién grafica.

Si se consideran los perfiles por sexos, las escalas de
Inhibicién, Ansiedad/Depresion, Trastornos de aten-
cion y el indice de Internalizacién alcanzan valores ¢
patoldgicos enlos nifios, con los Trastornos de atenciéon
e Inhibicion como las escalas mas elevadas altas (1=74,93
yt=70,86, respectivamente). Sin embargo, en el perfil de
las nifias no hay ninguna escala que alcance una pun-
tuacidn t patoldgica. Para comprobar si estas diferencias
entre ninos y nifias en las puntuaciones de las escalas
eran significativas, se aplico la prueba de comparacion
de medias t de Student pero ninguna comparacién
resultd significativa exceplo la escala Trastornos de la
atencion que si es significativa (t=2,22 y p=0,03) la
diferencia de puntuaciéon entre nifios y nifias. Se com-
probd el supuesto de homogeneidad de las varianzas
obteniéndose una F de 2,22 no significativa (p=0,03). En
la tabla 3 se hallan comprendidos los niveles de signifi-
cacion alcanzados en las comparaciones de las escalas
entre ninos y nifias,

Con la finalidad de examinar qué variables continuas
actuaban como predictores significativos de las puntua-
ciones obtenidas en el cuestionario, se aplicaron anali-
sis de regresion miltiple a las puntuaciones totales del
cuestionario. Los Indices de Internalizacion y
Externalizacion y las puntuaciones de cada una de las
escalas del inventario se pusieron en funcién de aque-
[las variables descriptoras de la muestra que habian sido
recogidas en escala continua: edad actual, edad de
acogida, edad en la primera visita y edad en la separa-
cion.

Todos los analisis de regresion se realizaron por el
meétodo Stepwise. Los andlisis que ponian las puntua-
ciones totales del cuestionario y los indices de
Internalizacién o Externalizacién en funcién de las
variables mencionadas no permitieron aceptar a ningu-
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Tabla 3 Medias y desviaciones estandar en las
escalas e indices del CBC para el total de la
muestra y por sexos
Total Nifios Nifias
M D.E. M D.E. M D.E. P
Inhibicién 63,52 23,3 70,86 10,7 6566 19,4 0437
Q. somitic 54,7 19,2 5893 11,6 61,33 79 0,649
Ans./Depr. 64,3 227 70,66 10,8 69,16 152 0,801
In. social 59,87 20,9 65,8 9,1 64,5 14 0,803
Tr.pensam.. 58,96 20,3 66 9,2 60,66 9,7 0,246
Tratenc. 72,1 10,1 74,93 84 65 11,3 0,039
C.delict. 62,52 8 63,66 84 59,66 7,1 0318
C.agresiva 66,62 10,9 6793 11 63,33 13,2 0,398
P.sexuales 48,96 20,3 52,37 165 55066 9 0,651
Ind. toral 66,95 16,1 67,37 183 6583 94 0,847
f.intern. 69,1 11,6 7046 94 65,66 16,4 0,406
I.extern. 64,81 9,8 66,73 78 60 13,2 0,160

na de éstas como predictoras significativas de aquellas.
Si que se pudieron construir, no obstante, ecuaciones
de regresién para alguna de las puntuaciones de las
escalas; en particular para Inhibicién y para Ansiedad/
Depresion.

Las correlaciones entre la puntuacion en la escala de
Inhibicion y la edad actual, edad enla acogida, edad en
la primera visita y edad en la separacion alcanzaron los
valores 0,508, 0,613, 0,538 y 0,591, respectivamente. De
ellas, la edad de acogida entré a formar parte de la
ecuacion de regresion (ninguna de las restantes alcanzo
el criterio de inclusion (0,05) en el paso siguiente). El
correspondiente coeficienie de determinacion indicod
que la edad en la acogida explica un 37,6% de la
varianza de la puntuacion en la escala de Inhibicion,
significativo con una probabilidad de 0.034 (F=6,02, 1
g.1). El coeficiente de la recta de regresion que pone la
puntuacion en la escala de Inhibicion en funcion de la
edad de acogida indicd que por cada unidad que
aumenta ésta, aquélla o hace en 0.993 unidades. No
hubo mas variables que entraran a formar parte de la
ecuacidn, aunque el coeficiente de regresion corres-
pondiente a la edad en la primera visita fue
marginalmente significativo (p=0,072).

Con la finalidad de comprobar los supuestos del
modelo de regresion se examinaron las representacio-
nes grificas de los residuales en funcion de los valores
de la prediccion, de los residuales estandarizados en
funcién de los valores predichos estandarizados y de los
residuales estudentizados en funciéon de la prediccion
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estandarizada. Ninguna de las anteriores representacio-
nes mostro estructuracion de los residuales. También se
evalud la distribucion de los residuales mediante una
prueba de Kolmogorov-Smirnov, cuyo resultado indicéd
que no se diferenciaba significativamente de una distri-
bucién normal (K-S Z=0,461; p=0,984).

Las correlaciones entre la puntuacion en la escala de
Ansiedad/Depresion y la edad actual, edad en la acogi-
da, edad en la primera visita y edad en la separacion
alcanzaron los valores 0,604, 0,699, 0,674 y 0,543, res-
pectivamente. De ellas, la edad de acogida entrd a
formar parte de la ecuacion de regresion (ninguna de las
restantes alcanzd el criterio de inclusion (0,05) en el
paso siguiente). El correspondiente coeficiente de de-
terminacién indico que la edad enla acogida explicaun
48,9% de la varianza de la puntuacién en la escala de
Ansiedad/Depresion, significativo con una probabili-
dad de 0,011 (F=9,57, 1 g.1.). El coeficiente de la recta de
regresion correspondiente a la funcién que pone la
puntuacion en la escala de Ansiedad/Depresion en
relacion con la edad de acogida indicd que por cada
unidad que aumenta ésta, aquélla lo hace en 0.69
unidades. No hubo mis variables que entraran a formar
parte de la ecuacion.

Se examinaron también las representaciones graficas
de los residuales en funcién de los valores de la predic-
cién, de los residuales estandarizados en funcién de los
valores predichos estandarizados y de los residuales
estudentizados en funcién de la predicciéon estandariza-
da, con la finalidad de comprobar los supuestos del
modelo de regresidon. Ninguna de las anteriores repre-
sentaciones mostrd estructuracion de los residuales.
También se evalud la distribucidon de los residuales
mediante una prueba de Kolmogorov-Smirnov, cuyo
resultado indicd que no se diferenciaba significativamente
de la curva normal (K-S Z=0,738; p=0,647).

DISCUSION

Como ya se ha sefialado anteriormente, este estudio
piloto forma parte de una investigacion mis amplia que
pretende estudiar el efecto a largo (&rmino del divorcio
en el ajuste psicoldgico de los nifios.

Los datos que vamos a discutir se refieren a variables
de diferente naturaleza que se agruparon en dos 4reas:
datos acerca del proceso de separacidn y respuesta
psicopatologica.
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Figura 1. Perfil de las puntuaciones t en el CBC.

Datos relativos al proceso de separacion

Respecto a los datos recogidos por los protocolos,
creemos que es de destacar, por las implicaciones que
pueden tener en el curso de la adaptacion del menora su
nueva situacion vital, que la mayoria de las familias (53%)
se separaron de forma conflictiva, que no se consiguid
llegar a acuerdos en los aspectos econdmicos (en el 67%
delos casos) y que, por tanto, el porcentaje de padres que
no cumplian la pensidén econdmica es muy elevado
(67%). Es de resaltar que el 66% de padres no custodios
no cumplian el régimen de visitas. Es probable que en
ello influyan las condiciones desfavorables en las que se
hallevado a cabola separacion, ya sea por abandono del
padre (7%), abandono de la madre (13%) o bientomando
una modalidad contenciosa (13%). Nuestros datos co-
inciden asi con lo expresado por la mayoria de autores:
la separacion de los padres en sino es el factor de mayor
peso en la evolucidn que seguird el nifio sino que,
probablemente, mayor incidencia tendran todas aquellas
circunstancias que la rodean®*'?. Como se sabe que entre
estas circunstancias se hallaban la separacion del nifio de
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una figura de apego, surelacién con el padre no custodio
y los aspectos econdémicos, como variables que podian
determinar o influir en una reaccidn psicopatologica. Asi
que parece 16gico que el proceso de ajuste/desajuste sea
muy diferente en funcion de variables tales como cum-
plimiento del régimen de visitas, autonomia econémi-
ca... mas que el hecho de la separacién en si. En nuestro
estudio, éstos resultados pueden estar mediatizados por
el escaso nimero de sujetos de la muestra y los factores
que le dan una cierta homogeneidad (el hecho de que
todos los sujetos se hallaban bajo tratamiento psicotera-
péutico). Sila muestra fuera mayor y menos homogénea,
tal vez los resultados concernientes al proceso de sepa-
racidn variarian en alguna medida. En este sentido, se
quiere recordar que en nuestra investigacion no existe
un grupo control de nifios de padres separados y que no
estén en proceso psicoterapéutico.,

Respuesta psicopatologica (CBC)

Respecto a los resultados obtenidos ¢n las puntua-
ciones directas del CBC puede decirse que las puntua-
ciones medias en todas las escalas e indices son mais
elevadas en los chicos que en las chicas, exceptuando
Ansiedad/Depresién que se sitGa en un nivel inferior
respecto a las nifias (3,3 para nifios y 3,7 para nifias).
Cabe mencionar que existe muy poca diferencia en las
puntuaciones del Indice de Internalizacién (21,4 para
los nifios y 21,6 para las nifias), mientras que es muy
notable la diferencia en Trastornos de la atencion (12,5
para los nifios y 7,4 para las nifias) siendo ésta la tinica
diferencia significativa entre niflos y nifias con una
probabilidad de 0,034. A pesar de la ausencia de otras
diferencias significativas, puede decirse que los nifios
tenderian a expresarse con mis problemas de atencion
y un perfil externalizante (aunque también con inhibi-
cion), a diferencia de las nifias, en las que estas escalas
estarfan mas atenuadas.

Teniendo en cuenta las puntuaciones t del CBC, se
observa que son pocas las escalas que superan la pun-
tuacion indicativa de presencia de patologia. En el perfil
de los nifios, alcanzan una puntuacion t igual a 70 o
superior Inhibicion (t=70,86), Ansiedad/Depresion
(1=70,66), Trastornos de la atencion (t=74,93) y el Indice
de Internalizacion (t=70,46). En el caso de las nifias,
ninguna de las escalas supera el punto indicador de
patologia aunque la escala de Ansiedad/Depresion esti
muy cerca del limite (1=69,16). Ademas, el perfil que
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presentan nifios y nifias es practicamente el mismo solo
que los nifios presentan puntuaciones mas elevadas en
todas las escalas, excepto en Quejas somdticas y en
Problemas sexuales en que [a puntuacion es mayor para
las nifias pero sin ser significativas estas diferencias. La
(nica escala donde los nifios puntian significativamentie
mis elevado que las nifias es en Trastornos de la aten-
cion. En cuanto al indice total, ni los nifios ni las nifias
alcanzan una t de 70 aunque los nifios parecen mostrar
mayor puntuaciéon en el conjunto de todas las escalas
(t=67,37) que las nifias (t=65,83). En consecuencia, se
podiia decir que nuestra muestra no presenta un nivel
muy elevado de patologia, mas si se tiene en cuenta que
la puntuacién mis alta es la relativa a Trastornos de la
atencion en nifos con una t=74,93; aunque tampoco las
puntuaciones son excesivamente bajas, lamayoria de las
escalas estin por encima de una puntuacion t de 60.

Cuando se comparan las escalas teniendo en cuenta la
variable sexo, los nifios vuelven a puntuar més alto enlos
indices Total, de Internalizacion y de Externalizacion.
Sorprendentemente, el indice donde los nifios puntian
porencima de una t=70 es el Internalizante (1=70,46) y no
el Externalizante como refiere la mayoria de la bibliogra-
fia especializada®?'V. A pesar de ello, la escala con mayor
puntuacién en nifios corresponde a una externalizante
(Trastornos de atencion). Tomadas las puntuaciones t
por separadas en relacion al género, en nuestra muestra
s se cumple la prediccién de que las nifias expresan sus
problemas de manera mayoritariamente internalizante
ya que, aunque el indice de Internalizacion en nifias no
es demostrativo de patologia, existe una diferencia de
mis de cinco L conrespectoa la puntuacién externalizante.
De hecho, las dos escalas con mayor puntuacién en nifias
son Ansiedad/Depresion (t=69,16) e Inhibicion (65,66).
Estas conclusiones son meramente orientativas sobre la
existencia de patrones distintos de respuesta psicopato-
légica entre nifios y nifias, ya que en nuestra investiga-
ci6n no hemos hallado diferencias significativas entre los
dos géneros en ninguna de las escalas excepto en Tras-
tornos de la atencion,
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Respecto a los resultados obtenidos en los analisis de
regresion multiple, solo la variable continua edad de
acogida y para las escalas Inhibicion y Ansiedad/Depre-
sion entrd a formar parte de la ecuacion de regresion.
No obstante, se observa también para estas dos escalas
que las correlaciones con las otras variables continuas
(edad actual, edad en la primera visita y edad en el
momento de separacion) no son despreciables. Todo
esto nos hace pensar en la importancia de la edad no
s6lo en el momento de la separacion sino también por
sus repercusiones posteriores. Los coeficientes de re-
gresion indican que conforme la edad de acogida au-
menta, también aumentan los grados de Inhibicién y
Ansiedad/Depresion. Ambos factores pertenecen a la
serie internalizante por lo que podemos sospechar que
a medida que aumenta la edad de consulta en nuestra
muestra, los sintomas por los que se expresa la
psicopatologia tienden a ser internalizantes; tendencia
que serfa congruente con los estudios revisados®?,

Algunas consideraciones finales

En resumen, la distincién hipotetizada entre escalas
internalizantes y externalizantes y su relacion con el
sexo (los nifios predominantemente expresarian sus
conflictos en el 4rea externalizante y las nifias en el area
internalizante) no se confirma de forma absoluta en
nuestra muestra como cabriar espera: tanto niflos como
nifias expresan sus problemas preferentemente de
manera internalizante.

Teniendo en cuenta todo lo expuesto hasta aqui, nos
podriamos aventurar a dibujar el perfil prototipico de un
sujeto de nuestro estudio. Se tratarfa de un nifio vardn,
cuyos padres se han separado de forma contenciosa, la
madre tiene 1a custodia, el padre ha realizadola separacion
emocional y la madre quizis no, no hay acuerdo en
aspectos econdmicos, no se cumple el régimen de visitas
ni tampoco la pension econémica por parte de los padres
varones, y la desadaptacion se expresa preferentemente
en el 4rea de Trastornos de la atencion.,
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Estudio retrospectivo del divorcio
en una poblacion infanto-juvenil

Children of divorce: a
retrospective study

RESUMEN

El divorcio supone una de las experiencias mas
estresantes y dramiticas a las que puede enfrentarse
un nifio, ya que implica en la mayoria de los casos
la pérdida de uno de los padres, frecuentemente el
padre y una serie de cambios emocionales y
sociales.

En los Gltimos 10 afios hemos observado un
incremento notable del nimero de divorcios y
separaciones en nuestro pafs. Desde nuestra consulta
de Psiquiatria Infantil hemos realizado un estudio
retrospectivo de 54 nifios, hijos de padres divorciados
que acudieron durante los afios 91-94, siendo un 10%
del total de pacientes atendidos. El 68,5% son
varones, la custodia estaba a cargo de la madre en el
94,4%. Los antecedentes psiquidtricos de los padres
eran en un 57,7% alcoholismo y el 27,7% de las
madres presentaban trastornos neurdticos y
depresion. En cuanto a 1os diagnosticos sefialaremos
que el 45,6% son Trastornos por conductas
perturbadoras, englobando aqui: T. de conducta, T.
de las relaciones familiares y S. hiperquinético y el
32,6% T. por ansiedad como son: Estados de
ansiedad, T. por tics, T. de eliminacion y T. del
suefio. Hemos comparado a su vez estos datos, sobre

todo diagndstico, edad y sexo con el resto de nifios
que acudieron a nuestra consulta, un total de 540.

PALABRAS CLAVE

Divorcio: Psicopatologia infantil; Patologia parental.

‘ABSTRACT

Divorce is the most stressful and dramatic experience
that a child can face in bis life, since this means for
bim the loss of one of bis parents, normally the
father, and is associated to significant emotional,
financial and social changes. In the last 10 years
divorce as separations increased notably in our
country as well.

We have carried out a refrospective study on 54
children from divorced families who came 1o our
Hospital from 1991 to 1994, a 10% of the total of
patients aitended. 68.5% of children were male and
94.4% under their mother’s custody.

With regard to the father’s psychiatric diseases,
57.7% were Alcobolics; 27.7% of the mothers used to
suffer from. Depression and Anxiety disorder. As for
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222 children diagnoses the predominant are: Bebaviour

disorder 45.6% and Anxiety disorder 32.6%.
We bhave also compared these datas, mainly
diagnose, age and sex, with the rest of chlidren
attended in our Hospital, a total of 540.

KEY WORDS

Divorce; Childhood psychopathology; Parental
Dpathology.

INTRODUCCION

En los Gltimos afios estamos observando un incre-
mento en el nimero de divorcios que se refleja también
en las consultas paidopsiquidtricas. En Espafia la tasa es
del 10% aunque el ntimero de familias separadas o en
trimite de divorcio es mayor.

Aunque ha sido ampliamente estudiado como lo
demuestran los maltiples trabajos que hay sobre el
tema, quizd seria obligado mencionar los estudios
longitudinales mas serios como son los de Wallerstein y
Kelly, Hetherington y cols., Block y cols., Johnston y
cols., Buchananety cols., Furstenberg y cols., Guidubaldi
y cols., Glen y cols., Billingaham y cols., recogidos por
Wallerstein™,

El divorcio interactia directamente en las funciones
propias de la familia, segin sefiala Murdock; ésta es un
factor de socializacién de primer orden y actuando
como troqueladora de la personalidad cumple una
funcién socializadora que incluye la transformacién de
las normas sociales en sistemas de valores personales®.,
Supone a su vez una fuente de estimulo intelectual y
permite el desarrollo emocional, a través de la calidad
de interaccion afectiva entre sus miembros.

El divorcio origina una serie de cambios tanto a nivel
familiar, en la interaccién con la madre, el padre y los
hermanos, como a nivel social, en la percepcion de los
valores aceptados y transmitidos por la sociedad tam-
bién comunitarios en la interaccién con amigos, profe-
sores, coleglo, domicilio y socioecondomicos™,

La separacion de la pareja comienza con fallos en el
matrimonio, continia con un perfodo catastrofico de
ruptura marital y sus inmediatas secuelas y sigue, a
menudo durante afios, con desequilibrio dentro de la
familia. Se deriva, en la mayoria de los casos la pérdida
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del padre®, y del nivel socioecondmico, con la consi-
guiente repercusion en las oportunidades educaciona-
les y de otros tipos®,

Con el divorcio se afectan los roles familiares, el
control del comportamiento y el desarrollo afectivo,
tanto por los conflictos del divorcio en si como los que
existen tras él®. Supone en la mayoria de los casos
crecer en una familia disfuncional, haciendo dificil el
desarrollo normal de los nifios, también la dificultad en
la transicion tras el divorcio, con los trastornos emocio-
nales de los padres, sigue siendo origen de conflictos ;a
veces los existentes antes del divorcio predicen los que
apareceran después: trastornos del comportamiento,
fallos escolares, etc.®,

El proceso del divorcio puede durar meses, afios y
para algunos no acaba nunca, los nifios a2 menudo
responden con emociones diferentes; la forma como
reaccione el nifio depende de su nivel de desarrollo,
algunos son capaces de superar el trauma inicial y tener
un funcionamiento normal, otros llegan a mostrar seve-
ras depresiones y ansiedad y tienen trastornos cmocio-
nales para el resto de sus vidas. Es papel de los padres
el evitar esto Gltimo™.

Los nifios de padres divorciados y separados acuden
conmayor frecuencia alas consultas de psiquiatria que los
de no separados (Kalter, Mardomingo, Bloom, Dickson).

Hemos realizado un estudio retrospectivo de los
nifios que acudieron a nuestra consulta de psiquiatria
infantil, cuyos padres estaban divorciados, estudiando
sus caracteristicas, su estructura familiar y la patologia
que presentaban, comparindolos con el resto de nifios
de familias no divorciadas, con el fin de profundizar en
las repercusiones que esta situacién familiar pueda
tener en los niftos afectados.

MATERIAL Y METODOS

Drante cuatro afios desde 1991 a 1994 hemos aten-
dido en nuestra consulta de psiquiatria infantil un total
de 540 nifios, de ellos 54 pacientes el 10%, eran hijos de
padres separados o divorciados.

Se estudiaron sus historias clinicas recogiendo:

- Sexo.

- Lugary tamario de la fratria.

- Edad actual, edad en el momento de la separacion y
tiempo transcurrido desde la separacion, hasta la
primera consulta.
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Figura 1. Distribucion de edades. Hijos de padres separacios.

Figura 2. Distribucion de edades. Ambos grupos.

- Custodia del nifio.

- Antecedentes psiquidtricos de la madre y del padre,
codificados en: ninguno, alcoholismo, alcoholismoy
malos tratos, t. depresivos, neurosis, y psicopatia.

- EBstado del nifio en el momento de la consulta, su
situacién general (si es buena o mala o ha mejorado
tras el divorcio). \

- La continuidad en la escuela y en la familia (si<ha
cambiado de domicilio, de condiciones de vida v. g.
socioecondmicos, etc.).

- Diagnosticos psiquidtricos.

- Revisiones y altas.

- Los que acudieron a consulta con otro de los herma-
nos.

- Revisando la edad, sexo y diagndstico de los otros
pacientes atendidos en la consulta, pertenecientes a
familias no divorciadas, comparando ambos grupos.
Se utilizd el programa estadistico SYSTAT, para el
procesamiento informatico de los datos.

RESULTADOS

Observamos como de los 54 casos, 37 (68,5%) eran
varones y 17 (31,5%) mujeres siendo estos datos simi-
lares para el total de los 540 nifios, donde el 63% son
varones v el 37% son mujeres, proporcidn que se
mantiene en la mayoria de la patologia paidopsiquia-
trica.

Respecto al lugar que ocupan en la fratria, la mayoria
son primogénitos 21 casos el 39%, seguidos de benjami-
nes 22%, medios 20,3% y tnicos 10,5%.

Las edades oscilan entre 2,8 y 15,3 afios siendo la
media de 10,5 afios con una DE=293 (Fig. D. Si
hacemos grupos de edades vemos que entre 0-4 afios
son el 5,5%, entre 5-9 afios el 37,04%, entre 10-14 afios
el 55,55% vy entre 15-19 afios el 1,85%. Esta distribucion
de edad es diferente de la que presenta el grupo
restante de hijos de padres no divorciados, donde
entre 0-4 afios son el 11,3%, entre 5-9 afios el 42,3%,
entre 10-12 afios el 42,3% y entre 15-19 afios el 3,7%
(Fig. 2).

La edad de los nifios en el momento de la separacion
de los padres es entre 0-4 afios con una media de 6,6
afios y DE=3,69 (Fig. 3).

El tiempo transcurrido desde la separacion de los
padres hasta la primera consulta oscila entre O meses y
14 afios siendo la media de 3,5 afios y la DE=3,7.
Predominan los casos en los que el tiempo transcurrido
es menor de dos afios, el 28% del total.

La custodia era en 51 casos de la madre, el 94,4%,
siendo del padre enun casoy endos de otros estamentos
(el ISORM vy los tios maternos).

Dentro de los antecedentes psiquidtricos del padre
vemos ¢dmo en 37 casos no habian, en 18 casos eran
alcohdlicos, en 11 habia malos tratos y alcoholismo, un
caso de depresion y dos de psicopatia, por lo que el 53,7%
de los padres eran alcohdlicos. Respecto a las madres el
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Figura 3. Edad en la separacién

Figura 4. Antecedentes Psiquidtricos en los padres

68,5% no tenian antecedentes (37 casos), nueve padecian
cuadros depresivos, seis neurosis, una alcoholismo yuna
psicopatia, por lo que el 27% de diagnosticos maternos
eran cuadros depresivos y neurosis (Fig. 4).

La situacion global existente vivida porlos nifios era en
30 casos, (el 55,56%) mala, en 13 casos (el 24%) era buena
y €l 20%, (11 casos), habia mejorado tras el divorcio.

Otro aspecto a destacar es que el 22,2% habian
cambiado de colegio frente al 77,8% que permanecian
en el mismo. También 24 casos (el 44,4%) habian
sufrido cambios en su situacion sociofamiliar, frente a
30, el 55,5% que no habian cambiado.

Pasando a los diagnésticos tenemos que aclarar que
hemosutilizado las Clasificaciones Internacionales DSM-
Il y la CIE-10, elaborando una propia de cardcter mis
funcional que nos permite tener agrupados
sindrobmicamente a los pacientes y a su vez poder
desglosar estos diagnosticos si nos es necesario. Para
clarificar los resultados obtenidos hemos realizado una
tabla con los diagndsticos tanto de los nifios de nuestra
muestra como del resto (Tabla 1 y Fig. 5).

Podemos comprobar asi que en los nifios de familias
no divorciadas el diagndstico que aparece con mayor
frecuencia es el grupo de T. por ansiedad, el 48,7%,
donde los T. de eliminacion suponen el 14,1% seguidos
delosT. del suefio con el 8,1%, como los mis destacados.
En el caso de los nifios de padres divorciados el diag-
nodstico mis frecuente es el grupo de los T. de conducta,
dentro de los cuales el T. de las relaciones familiares
supone el 33,8%, seguido de los T. de conducta, un

10,9%, siendo en total el 45,6% de todos los diagnosti-
cos. En segundo lugar son los T. por ansiedad que
suponen el 32,6%, siendo los estados de ansiedad el
12%,los T. de eliminacién el 8,7% y los de suefio el 8,7%.
Entendiendo por T. de las relaciones familiares, no las
alteraciones propias de todo divorcio, sino la existencia
de patologia en dichas relaciones que pueden ser la
causa o influir en la inadaptacién del nifio a su propia
familia. Comprende tanto la patologia de los propios
miembros, como deladindmica, estructura y educacion
familiar®. La distribucion por sexo de los diferentes
diagnosticos en el grupo de hijos de padres separados
se muestra en la figura 6.

El nGmero de hermanos que acuden a nuestra con-
sulta juntos por presentar patologia es mayor en el
grupo de estudio, representando el 22,2% mientras que
en el grupo control representan el 8%.

Debemos sefialar que la mayoria de los nifios acuden
a consulta entre una y dos veces, siendo esto el 63% del
total, entre 3-6 veces el 24% y 8-10 veces el 13% (Fig. 7).

Respecto a las altas el 53% vienen una vez y no
vuelven, el 34% se marchan tras la resolucién de los
problemas, son derivados el 7,5% y el 5,5% siguen
revisiones.

DISCUSION

Hemos comparado los datos obtenidos en nuestro
trabajo con los de otros estudios, como algunos de los
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Tabla 1

Divorciados No divorciados
Diagndsticos N2 % N® %
Retraso mental 8 8,7 57 79
T. generalizado desarrollo 0 0 14 2
T. especifico desarrollo 2 2,2 55 7,7
T. Conductas perturbadoras
T. de conducta 10 10,9 74 10,3
T. relaciones familiares 31 33,7 53 7,4
S. Hiperquinético 1 1,1 35 49

42 45,6 204 28,5
T. ansiedad
Estados de ansiedad 11 12 34 4,7
T. tics 3 33 11 1,5
‘I'. eliminacién 8 8,7 101 14,1
T. suefio 8 8,7 58 8,1
Otros 0 0 114 16

30 326 348 48,7
T. psicosomiticos 2 2,2 17 24
T. neurticos 0 0 19 2,6
T. estado Animo 1 1,5 21 2,9
T. adaptacidn escolar 5 54 40 56
T. identidad sexual 1 1,1 1 0,1
Toxicomanias 1 1,1 2 1
Otros 0 0 10 1,4

sefialados anteriormente, obteniendo datos similares
en los puntos mis importantes. Asi en los estudios se
observa como los efectos del divorcio son significativa-
mente diferentes en hombres y en mujeres en las dife-
rentes ateas, en la mayoria de los casos a favor de las
mujeres®, En los nifios suele aparecer mayor agresivi-
dad fisica y verbal pero dos afios después del divorcio
es sobre todo verbal, siendo este patron de agresividad
el propio de las nifias. Los nifios presentan menor
integracion social, mis aislamiento, estin mis tiempo
con las nifias y con nifios mis pequefios, participan mas
en actividades femeninas, esto guarda relacion con la
“infantilizacién materna”, y la pérdida de la influencia
paterna. Asi, los nifios cuyos padres mantenian un
contacto regular, tendian a ser mis masculinos, asi
como aquellos cuyas madres los criaron independien-
tes y con actitudes positivas hacia el padre®®. La ma-
yoria de los estudios concluyen que los nifios tienen
mayores problemas de conducta, obedecen menos son
mis agresivos y tienen mayores indices de fracaso
escolar. Esto es también lo que hemos obtenido en
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Figura 5. Diagndsticos divorciados / No divorciados.

nuesiro estudio. lLas nifias presentan por otra parte

menor conflictividad en general, teniendo una mejor

adaptacién al divorcio de los padres en la edad infantil,
tanto global como escolar, aunque si los tendran en la
vida adulta. La aparicion de conductas antisociales en

las nifias seria indicador de mala evolucidon y

desadaptacion. Asi, en nuestra consulta el nimero de

varones era mucho mayor que el de mujeres, siendo
también la patologia significativamente distinta.

La edad del nifio es importante a la hora de evaluar
los efectos del divorcio de una forma cualitativa aunque
no quiere decir que estos efectos sean mas o menos
intensos en unos que en otros®Y.

Existen tres hipdtesis segiin Kalter y Rembat® que son
las siguientes:’ v
- Hipotesis del efecto acumulativo: el divorcio es mas

perjudicial cuanto menor sea la edad del nifio.

- Hipotesis del estadio critico: a los 3-6 afios es la edad
de mayor vulnerabilidad.

- Hipotesis del efecto reciente, los meses siguientes al
divorcio son los peotes y en 1-2 afios se han recupe-
rado totalmente.

Los estudios experimentales no han demostrado
ninguna de ellas.

Por otra parte Rutter en el capitulo 3 de su libro sefiala
diferencias especificas segiin la frase evolutiva del nifio
ast:

- Los preescolareslienen comportamientos regresivos,
temen el ser abandonados por los dos padres, tienen

225



226

M. J. Ruiz Lozano
C. Gémez-Ferrer Gorriz

Estudio retrospectivo del divorcio en una poblacién infanto-
juvenil

RM TED TCP TA TPS TEA TAE TIS TX
Hombre MUJ'GTI

50

40

301

207

104
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Figura 7. Revisiones.

sentimientos de culpa, por ser ellos la causa de la

separacion, trastornos de suefio, irritabilidad, llan-

tos, agresividad e inhibidos durante el juego.

- Elgrupo entre 7-8 avios, presentan frecuentemente
depresiones, preocupados por la marcha del padre,
esperan ansiosos su retorno, asustados de que a
través de una nueva boda de la madre se sustituya a
su padre y aunque la vida familiar predivorcio fuera
conflictiva esperan una reconciliacion. Estin enfada-
dosy culpanala madre de la pérdida del padre, sobre
todo los nifios.

- Entre 9-12 afios, loman parte por uno de los dos
padres, y estin muy pendientes de los compromisos
y comportamientos sexuales de los padres. Disminu-
yen su rendimiento escolar.

- Los adolescentes, aunque son més capaces de enten-
der el comportamiento de los padres, a veces son
profundamente criticos con ellos. Algunos parecen
madurar rapidamente, tomando roles de mayor res-
ponsabilidad dentro de la familia, pero al mismo
tiempo aumentan sus actividades fuera de casa. Al-
gunos estin muy afectados llegando al suicidio coma
respuesta directa.

En un estudio reciente® se observé que los nifios
entre ocho y nueve afios presentaban mayores altera-
ciones emocionales, depresivas, ansiedad y aislamiento
y menor autoestima, quizi porque son mis dependien-
tes de los padres que los mayores, los cuales ven que
aunque el divorcio serd para siempre tienen la posibili-
dad de que exista una relacién con el padre no custodio

y que a pesar del divorcio no lo perderan. (Mc Gurk y
Glakan, 1987).

En nuestro estudio 1a media de edad era 10.5 afios,
estando la mayorfa de la muestra distribuida entre los 6-
15 afos, una edad mas elevada que la media de los
nifos que generalmente acuden a nuestra consulta, lo
que indica que la motivacion de ésta es distinta de 1a
patologia habitual, y que estin mas afectados los nifios
proximos a la adolescencia.

Sefialar aqui también que los nifios acudieron tras 3,5
afios despuésdela separacion de sus padres yque su edad
media en el momento de la separacién era de 6,6 afios.

Estos datos es importante enmarcarlos en el hecho de
que la separacion no es una situacion puntual, sino que
conlleva un tiempo previo de problemas en la dindmica
familiar, asi como una continuidad en ellos tras la
marcha del padre del domicilio.

Otro tema muy importante es la custodia, en nuestro
estudio como en la mayoria, ésta recae sobre la madre,
con un porcentaje de 94,4%, en los Gltimos 25 afios el
porcentaje no ha cambiado rondando en la mayoria de
los casos el 90% como sefiala Melvin. Aunque el ideal
serfa la custodia conjunta (Seinman’s, 1981), permitien-
do asiuna influencia de la figura de los dos padres en la
vida de los nifios. Pero esto conllevaria un incremento
en las dificultades ya existentes en las conflictivas re-
laciones de los padres tras el divorcio®, Seria necesario
sefialar que los nifios copian los modelos de actuacion
de los padres durante la separacion, como forma de
conducta. Asi la influencia de la agresion fisica y verbal



REVISTA DE PSIQUIATRIA
INFANTO-JUVENIL
Namero 4/95
Octubre-Diciembre 1995

entre los padres es copiada por los nifios llevandolos a
trastornos de comportamientos severos®®. En un estu-
dio realizado sobre estudiantes hijos de padres divor-
ciados se vio que estos obtuvieron puntuaciones mas
altas en su comportamiento en la escala de violencia
como agresividad verbal, sugiriendo la posibilidad de
efectos duraderos en las proximas relaciones de estos
individuos, en la resolucion de conflictos®?.

Los padres presentan como patologia previa en ma-
yor medida, alcoholismo, violencia fisica unida a alco-
holismo, alteraciones emocionales graves y aislamiento
social. Y las madres cuadros depresivos y de ansiedad,
esto estd constatado por numerosos estudios'#'>'9 y por
el nuestro, como hemos sefialado el 33,6% de los padres
eran alcohdlicos y el 20% presentaban malos tratos
hacia la familia ademis de consumo excesivo de alco-
hol. Y las madres presentan sintomas depresivos y
neurosis en el 27%, la mayoria no tenfa patologia.

Sefialar que los nifios, en su mayoria, habian sufrido
cambios en su estado sociofamiliar, el 44,4%, lo que
implicaba diferente domicilio y diferente estado econo-
mico, esto es equivalente a lo obtenido en otros estudios
donde se comprueba que las familias disminuyen sus
recursos econdmicos, aparece el desempleo, disminu-
yendo asi el nivel de vida de la familia®®.

El 22% tuvo que wrasladarse de colegio, con las
consiguientes nuevas relaciones con compafieros, pro-
fesores, etc., afiadiendo otro cambio mis a la larga lista
con los que estos nifios tienen que enfrentarse, mientras
que a su vez van superando las evoluciones propias de
sus diferentes etapas vitales, como el resto de nifios.

Respecto a los diagnodsticos, vemos que hay marca-
das diferencias con el resto de la consulta, pues predo-
minan los T. de las relaciones familiares, entre los
distintos miembros de las familias divorciadas, y los
estados de ansiedad excesiva, como reaccidon del nifio
a esta situacién, manteniéndose la misma proporciéon
enlos T. del suefio, y mucho menoren los T. esfinterianos,
que son precisamente la causa mis frecuente de la
consulta paidopsiquiatrica (Tabla 1).

Nos llama la atencién que en los casos de divorcio
solicitan con mis frecuencia la consulta para parejas de
hermanos simultineamente, lo que corrobora la reper-
cusién que en todos los hijos tiene esta situacion. En la
consultante restante hay menos hermanos y general-
mente son vistos en distintas ocasiones.

También es patente que la peticion de consulia en
estos casos, suele ser con caricter de urgencia o al
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menos de apremio, por la afectacidén que tienen los
nifos, y la desorientacion de la madre sobre su actitud;
y en mas de la mitad de los casos ya no vuelven después
de la primera entrevista o lohacen después de una o dos
revisiones mis, tras haber recibido la orientacion ade-
cuada y haber cesado la ansiedad propia de la primera
época.

CONCLUSIONES

Debemos concluir que segin Hetherinton existen
tres grupos de nifios de padres divorciados:

- Los que presentan problemas de adaptacion social
con trastornos de ansiedad, agresividad, sobre todo son
varones.

- Nifios con buena adaptacion social pero con actitu-
des manipulativas y oportunistas que favorecen los
conflictos entre los padres, para provecho propio.

- Y un tercer grupo, sobre todo nifias, con buena
adaptacion social y emocional.

Estos grupos no se originan al azar sino que existen
una serie de factores que marcarian un prondstico mas
o menos favorable, siendo la actitud de los padres el
factor clave. Mostrando un fuerte compromiso hacia los
hijos, cooperando el uno con el otro y adoptando una
actitud de unién por el niflo, aunque de separacion
hacia ellos®®. Son muchos los adultos que recuerdan
con tristeza o resentimiento a sus padres, y sienten
melancolia por haberse perdido la experiencia de cre-
cer en una familia intacta®.

Es evidente como sefiala Rutter que la calidad de las
relaciones vy los cuidados durante la separacidon son
necesarios e imprescindibles. Asi, los nifios deben saber
que continuarin siendo cuidados, que no quedarin
perdidos en el proceso y que el otro padre perdurari 'y
no desapareceri. Necesitan saber las razones del divor-
cio, asi como que sus padres han agotado todos los
recursos, de acuerdo con la edad y el nivel de entendi-
miento del nifio. Saber que ellos no son los causantes,
que es decision de los padres y por tanto no pueden
hacer nada por evitarlo. Deben asi mismo saber que
ningQn padre espera que tomen parte por él y obtener
el “permiso” para querer a los dos®?,

Asilos profesionales deben enfocar sus esfuerzos
para reforzar las relaciones padre-hijo e intentar
modificar los efectos perjudiciales de los conflictos
maritales®?, E intentar que el nifio obtenga todo el

227



M. J. Ruiz Lozano
C. Gémez-Ferrer Gorriz

228 apoyo por parte de aquellos que le rodean, no sbélo
de los padres, y estabilizar lo maximo posible el
mundo cadtico en-el que algunos nifios llegan a
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estar inmersos, para evitar asi los problemas en la
nifiez y los que puedan surgir en la adolescencia y
en la vida adulta.

10
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RESUMEN ABSTRACT
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INTRODUCCION

En este trabajo se recogen todos los casos de abusos
sexuales en nifios, detectados durante el afio 1994 y los
tres primeros meses del afio 1995, en las consultas del
Programa de Salud Mental Infanto-juvenil de Alcala de
Henares. Se inicid este estudio ante el aumento de
incidencia de dichos casos en nuestra poblacién.

La deteccidon de estos nifios no suele realizarse a
través de los dispositivos de salud mental, siendo co-
rriente que menores tratados con regularidad por médi-
cos estén implicados en caso de incesto durante afios,
sin conocimiento de aquéllos®. Este secreto (que dura
una media de 2-7 afios) es parte de la experiencia del
nifio, que es amenazado y, en la mayoria de los casos,
a la vez depende del abusador®. Sin embargo, es
fundamental la intervencion de una unidad de psiquia-
tria infantil una vez descubierta la explotacién sexual.
En la literatura se recoge una amplia psicopatologia
coincidente con el abuso, siendo lo mis frecuente una
sintomatologia similar al sindrome de estrés
postraumatico, apareciendo también problemas de ajus-
te sexual, de las relaciones interpersonales, problemas
en la educacién, y otros®,

Asu vez, y siempre en los casos de incesto, aparece
una estructura familiar gravemente alterada, en la que
padre, madre e hija mantienen un silencioso acuerdo
que sostiene la situacién. Tienden a negar el incesto y
acusar a la victima, si es ella quien lo descubre, a fin de
preservar la unidad®?. Estas familias pueden y deben
ser tratadas; en la bibliografia se recogen datos, de entre
el 20-30% de reorganizacion, siendo de nuevo posible
la convivencia padre-hija®.

También es frecuente la psicopatologia a largo pla-
z0"®, En este sentido, parecen influir como variables
mas importantes el uso de violencia y fuerza, la existen-
cia de violacion (anal, oral o vaginal), un largo periodo
de duracion de los abusos, grandes diferencias de edad
entre el nifio y el agresor, y la relacién con éste, siendo
peor sise trata del padre o padrastro®, Con frecuencia
se cita en la literatura como trastornos asociados a la
explotacidon sexual en la infancia los trastornos de la
conducta alimentaria (bulimia)1?, el trastorno borderline
de la personalidad®, problemas sexuales (incluyendo
promiscuidad, frigidez, prostitucién)®, trastornos
disociativos®, v otros®121),

Por tltimo, es necesario una coordinacion entre los
diferentes profesionales implicados, acerca del enfoque
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y manejo de la situacién, para determinar cuestiones
como quiéndebe explorar al nifio, quién debe confrontar
a la familia con la duda del abuso y, sobretodo, quién
debe hacer una denuncia judicial. Es frecuente el temor
adenunciar estos hechos por parte de los implicados y de
los profesionales, siendo otras veces dificil saber a quién
debe hacerse el sefialamiento, estando el menor en
permanente situacion de riesgo®6®,

MATERIAL Y METODOS

ElnGmero de casos detectados o remitidos al Progra-
made Salud Mental Infanto-juvenil de Alcald de Henares,
durante el afio 94 y los tres primeros meses del 95, es de
13. En este programa se atiende a la poblacién infantil
comprendida entre 0-19 afios, siendo las fuentes de
derivacion médicos de atencién primaria, pediatras,
servicios sociales, equipo psicopedagogico, colegios y
servicios juridicos. La poblacién de este distrito es de
160.000 habitantes, de los que aproximadamente 40.000
corresponden a nifios y adolescentes.

Elequipo de salud mental infanto juvenil est4 forma-
do por un psiquiatra, dos psicologas y eventualmente
un MIR de psiquiatiia.

Se estudian las siguientes variables: edad; sexo; agente
del abuso; tipo de abuso; edad de inicio del abuso;
motivo de consulta; psicopatologia; antecedentes per-
sonales psiquidtricos; antecedentes familiares psiquii-
tricos; tipo de familia.

RESULTADOS

La edad de los nifios oscila entre 7 y 16 afios, siendo
7varonesy 6 hembras. Enla tabla 1 se recogenel agente
del abuso y 1a victima respectiva:

En cuanto al tipo de abuso en un 50% se produjo
penetracion (vaginal, anal u oral), y en el resto se
realizaron diversos tocamicntos, caricias, masturbacio-
nes, conductas exhibicionistas, etcétera.

Enlatabla 2 se relaciona la edad de inicio del abuso
con la edad en que consulia el nifio.

El motivo de consulta fue en tres ocasiones un
intento de suicidio (intoxicacién medicamentosa vo-
luntaria), en otros tres agresividad y trastornos de con-
ducta (conductas desafiantes y provocativas en el imbi-
to escolar y familiar); en otros cuatro la evaluaciéon se
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Tabla 1 Tabla 2
Caso Agente del abuso Victima Caso Edad inicio del abuso Edad de consulta
1 Padre Hija 1 i 15
2 Compaiiero de clase Compafero de clase 2 10 11
3 Padre Hija 3 13 16
4 Hermano Hermana 4 4 15
5 Entrenador deportivo Nifio miembro del equipo 5 12 12
6 Entrenador deportivo Nifio miembro del equipo 6 13 13
i/ Entrenador deportivo Nifio miembro del equipo 7 13 13
8 Primo Prima 8 4 8
9 Primo Prima 8] 7 9
10 Primo Prima 10 9 14
11 Padre Hija 11 8 8
12 Abuelo paterno Nieta 12 7 16
13 Extrafio Adolescente varén 13 14 14

hizo a peticion del forense; de los restantes, uno llego
por encopresis y enuresis, otro por tics y en el altimo se
consulta por sindrome depresivo.

La psicopatologia que presentaron los menores fue
en 6 de ellos de tipo depresivo, afiadiéndose trastornos
de conducta (fugas, conductas antisociales y agresivi-
dad); en un nifio aparecié enuresis diurna y en dos,
encopresis; en otro aparecid dolor abdominal recurren-
te y somatizaciones. Encontramos también tres trastor-
nos adaptativos breves con sintomas depresivos, un
sindrome de estrés postraumatico y dos nifios presenta-
ron problemas de identidad sexual.

Los antecedentes personales psiquidtricos detecta-
dos fueron en cinco mal rendimiento escolar, en dos
trastornos en la identidad sexual, una encopresis, y en
cinco no aparecen antecedentes.

Aparecen antecedentes familiares en cuatro casos,
siendo éstos una madre con un desarrollo paranoide,
un padre alcoholico y, en el mismo nifio, un tio paterno
muerto por suicidio; en el tercero, una tia materna tiene
historia de sindromes depresivos, y en el cuarto, el
abuelo paterno es un trastorno antisocial de 1a persona-
lidad.

Con respecto a las familias, en cinco los padres
estaban separados y, en dos de ellos, la madre era
victima de malos tratos fisicos; en otro la madre es una
enferma mental grave y el padre una personalidad
insuficiente y primitiva, estando la familia en una situa-
cion de extremo aislamiento social. En tres de las fami-
lias lo que destaca son graves problemas econdmicos.
Cuando el agresor no es un miembro cercano de la

familia, no se observan estructuras familiares patologi-
cas.

DISCUSION Y CONCLUSIONES

Aunque se trata de una muestra pequefia, los datos
obtenidos son coincidentes con la bibliografia al res-
pecto; detallamos algunas reflexiones del analisis de las
variables estudiadas:

- Los caso detectados por primera vez en salud mental
han sido todos un hallazgo casual®.

- El momento en que se descubre el abuso es muy
posterior al del inicio de éste®.

- Ennuestra muestra es el propio nifio el que rompe la
situacion®.

- En tres ocasiones esta ruptura se hace por medio de
un intento de suicidio.

- Enlamayoria, el responsable del abuso es un miem-
bro cercano a la familia®.

- Cuando el padre es el agresor la madre juega un
papel consentidor®?.

- Esmucho mis frecuente y mis grave la psicopatologia
cuando el agente del abuso es un miembro familiar.

- En nuestra muestra los nifios varones han sido victi-
ma de una persona extrafia a la familia.

- Cuanto mayor es la diferencia de edad entre la
victima y el agresor, mayor es la gravedad de la
psicopatologia®.

- Muchas de las familias estan desestructuradas.

Se finaliza este trabajo dando una opinién sobre cuil
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debe serla actitud ante la deteccion de abusos sexuales en
menores, teniendo en cuenta que para un manejo adecuado
es fundamental la coordinacion entre los diferentes profe-
sionales implicados (médicos de atencién primaria y pe-
diatras, salud mental, servicios hospitalarios, servicios S0-
ciales, fiscalia de menores y comision de tutela del menor):

Abusos sexuales en nifios atendidos en el programa de Salud
Mental Infanto-juvenil de Alcald de Henares

Separacioninmediata del nifio, bien por medio de un
ingreso hospitalario o, si no es posible, mediante
denuncia al juez.

Reconocimiento médico legal.

Descartar patologia somitica e infecciosa.
Valoracidn psiquiatrica.
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RESUMEN

El autor estudia la cuestion de los disturbios de
conducta sexual en el deficiente mental, analizando
427 pacientes que fueron evaluados
multidisciplinariamente en el Centro de Habilitacion
de la APAE-SP (Brasil). Concluye refiriéndose a que el
porcentual de disturbios de conducta en ese drea
fueron pequefios y que, cuando encontrados, se
debian mis al propio déficit intelectual que a la
cuestidon de la sexualidad en si. Destaca sin embargo,
que la cuestidn de la sexualidad es fundamental para
que podamos ver la persona deficiente mental como
alguien integrado dentro de su contexto social.
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The author siudies the sexual disturbances in mental
retardation. He analyzes 427 outpatients evaluated
in the Centro de Habilita¢cdo da APAE -SP (Brasil).
He concludes that the percentage of sexual
disturbances was little and if reported they were to
intellectual impairment. He emphasizes the sexual
question to consider mental bandicapped people
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234 INTRODUCCION

La conducta humana permite la integracién del seren
su mundo, asi como la internalizacién del mismo. Sus
alteraciones pueden por lo tanto ser visualizadas como
senales de alarma que expresan cambios en esa rela-
cion.

En la evaluacién de esos disturbios se hace necesaria
la determinacidén de todos los factores involucrados,
también como las estructuras que pueden estar com-
prometidas, pues cuando nos referimos a la conducta,
estamos abordando simultdneamente dos aspectos fun-
damentales de los cuales ésta es dependiente:

a) Factores genético-constitucionales, de conducta
preprogramada, dependientes del llamado “equipa-
miento” en el decir de Ajuriaguerra®.

b) Factores ambientales y socio-culturales que ac-
than sobre los factores anteriores alterindolos y
reformulindolos de acuerdo con las exigencias del
ambiente, correspondiendo al llamado “investimiento”
en el decir del mismo autor.

Cuando hablamos de deficiencia mental, hablamos
automiticamente de la alteraciéon de la inteligencia,
resultante de los primeros factores, que asi, serviran se
substrato paralas influencias ambientales y socio-cultu-
rales de tal forma que se modele una conducta caracte-
ristica.

Nos referimos entonces a una disminucion del senti-
do prictico y de la responsabilidad, dependientes de la
estructuracion cognitiva del nifio que pasa gradualmen-
te de una moral heterdbnoma, para una auténoma cada
vez mis personalizada y matizada de acuerdo con sus
experiencias y vivencias. Esto ocasiona obviamente
alteraciones en la relacién con el mundo, expresadas
por las dificultades en imponer, dentro de un contexto
social adecuado, sus caracteristicas e individualidad.

Asl, el disturbio de conducta ocurre, en muchas
ocasiones, por la dificultad de comprension de un
mundo situado mis alli de sus limites y posibilidades,
resultando en una exteriorizacidon inadecuada de la
conducta. Esto debe ser pensado considerandose que la
conducta refleja un proyecto existencial, pricticamente
inexistente en la poblacién deficiente mental, por.la
propia disminucion de autonomia y de libertad.

El término disturbio de conducta es, de un modo
general, bastante vago, algunos autores tratan de
globalizarlo y localizar en él todas las alteraciones o
manifestaciones anomalas del comportamiento humano,

Disturbios de conducta sexual en el deficiente mental

mientras que otroslo consideran como entidad nosologica
especifica con caracteristicas de transitoriedad.

En relacién a los disturbios sexuales, la gama se
extiende no solamente para nifios, sino que se divide en
parafilias, caracterizadas por excitacidn en respuesta a
objetos sexuales o situaciones que no forman parte de
los patrones normativos de la actividad excitatoria y que
pueden interferir en la capacidad para la actividad
sexual afectuosa reciproca y disfunciones sexuales,
caracterizadas por inhibiciones en el deseo sexual, o
cambios psico-fisioldgicos que caracterizan el ciclo de
la respuesta sexual.

En relacién al deficiente mental, obviamente las
mayores preocupaciones serian aquellas resultantes de
las conductas denominadas parafilias y que, segin el
DSM [I-R® y con discretos cambios el DSM IV®, pue-
den ser subdivididas en las siguientes categorias:

Exhibicionismo

A. Por un periodo de por lo menos seis meses,
impulsos sexuales recurrentes e intensos y fantasias
sexualmente excitantes, envolviendo la exposicion de
los genitales a un extrafio no sospechoso.

B. La persona actia sobre impulsos, o es
acentuadamente perturbada por ellos. Al DSM IV®, las
fantasias y conductas envuelven una perturbaciéon so-
cial y profesional.

Fetichismo

A. Porun periodo de por lo menos seis meses, impulsos
sexuales recurrentes, intensos y fantasias sexualmente
excitantes envolviendo el uso de objetos inanimados
por si mismos.

B.La persona actud sobre esos impulsos, o es
acentuadamente perturbada por ellos. Al DSM IV
(1994) esas conductas causan perturbacién social y
profesional.

C. Los fetiches no son solamente articulos de la vesti-
menta femenina usados en el transvestismo o piezas
concebidas con el proposito de estimulacidon tictilde
los genitales.

Froteurismo

A. Porun periodo de por los menos seis meses, impul-
sos sexuales recurrentes, intensos y fantasias
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sexualmente excitantes envolviendo el toque de
fregarse contra una persona sin su consentimiento. El
toque es que es sexualmente excitante y no la natu-
raleza coercitiva del acto.

B.La persona actud sobre estos impulsos, o estd
acentuadamente perturbada por ellos. También aqui,
al DSM IV® la conducta ocasiona una perturbacién
en el drea de la sociabilidad.

Pedofilia

A. Porun periodo de por lo menos seis meses, impulsos
sexuales recurrentes, intensos y fantasias sexualmente
excitantes envolviendo actividad sexual con un nifio
prepiber o nifios (antes de los 13 afios).

B.La persona actud sobre estos impulsos, o estd
acentuadamente perturbada por ellos.

C. La persona tiene por lo menos 16 afios de edad y por
lo menos cinco afios mis vieja que el nifio o lo ninos
enA.

Tanto en el DSMIII-R como en el DSM 1V los criterios
son similares para estas conductas.

Voyeurismo

A. Porun periodo de porlo menos seis meses, impulsos
sexuales recurrentes, intensos y fantasias sexualmente
excitantes, envolviendo el acto de observar una per-
sona desavisada que esti desnuda, en proceso de
desvestirse, o involucrada en actividad sexual.

B.La persona actud bajo estos impufsos, O esli
acentuadamente perturbada por ellos. La vida so-
cial también es perturbada por estos aconteci-
mientos.

Dentro de nuestra drea de interés podemos encon-
trar también, bajo la denominacidn de “Parafilia sin otra
especificacion”, la cuestion de zoofilia, relacionada a la
actividad sexual con animales.

MATERIAL Y METODO

Visando la verificacién de la frecuencia de disturbios
de conducta sexual, evaluamos una poblacion
institucionalizada, examinada multidisciplinariamente
en el Centro de Habilitado de APAE-S4o Paulo, conside-
rando los criterios diagnosticos del DSM III-R@ y del
DSM IV,

Disturbios de conducta sexual en el deficiente mental

La APAE-SP es una institucién que atiende a los
discapacitados mentales de la ciudad de Sio Paulo-
Brasil, con una media de 1000 pacientes nuevos/afio.

Esas personas son consultadas en sectores de Servi-
cio Social, Pediatria, Neurologia, Psiquiatria, Genética,
Psicologia y Fonoaudiologia con el intento de obtener
un diagndstico etiologico del déficit intelectual, de las
alteraciones conductuales y de las condiciones familia-
res.

RESULTADOS

De un total de 1.028 casos estudiados, 427 pacientes,
representando 41,53% de la muestra estudiada, presen-
taban algiin tipo de conducta que podia ser considerada
andmala. Considerando nuestro interés en los distur-
bios de la esfera sexual se examinaron los pacientes
extractando las variables relativas a sexo, edad grado de
la deficiencia mental y solamente los disturbios de la
conducta sexual.

En la poblacion estudiada obtenemos los resultados
mostrados en tablas 1-4.

Es posible observar que las categorias citadas, con
excepcidn de la pedofilia y la homosexualidad, no son
posibles de diagnosticar a partir de los criterios de los
DSM III-R® y DSM IV®, siendo las categorias descritas
a pattir de las historias clinicas como problemas plan-
teados por los padres.

DISCUSION

Los disturbios de comportamiento pueden estar aso-
ciados a deficiencia mental, aunque consideramos que
gran parte de los disturbios encontrados en él son
resultantes del proceso de socializaciéon a que son
sometidos y por lo tanto, directamente proporcionales
al patrén de investimiento socio-cultural. Esto es facil-
mente visualizable enlas poblaciones institucionalizadas
definitivamente donde encontramos patrones de con-
ducta que no pudimos encontrar en esta muestra de
conducta estudiada, una vez que estos nifios continua-
ban viviendo con sus familias, estando vinculados a la
institucidén solamente a través de la programacién de
cufio escolar.

Balthazar y Stevens® citan varios estudios donde
refieren que la prevalencia de disturbios de conducta en
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Tabla 1 Distribucion de los disturbios de conducta Tabla 2 Distribucion de los disturbios de conducta
en relacion al sexo en relacion a la edad
Sexo Niimero de casos % FEdad Neimero de casos %
Masculino 271 63,46% 0-3 afios 39 9,13%
Femenino 156 36,53% 3-6 afnos 96 22,48%
6-12 afos 168 39,34%
Mas de 12 afios 124 29,03%
Tabla 3 Distribucion de los disturbios de conducta
en relacion al grado de déficit intelectual
Tabla 4 Distribucion de los disturbios de conducta
Grado de DM S A e % sexual en la poblacién estudiada
Profunda 08 1,87% Disturbio de conducta Nimero %
Severa 82 12,17%
Moderada 101 23,65% Masturbacion 6 1,40%
Leve 115 26,93% Homosexualidad 1 023%
Limitrofe 58 13,58% Pedofilia 2 0,46%
A clasificar 68 15,92% Prostitucién 2 0,46%
Sin DM 25 5,85% Relaciones heterosexuales 2 0,46%
Total 3,01%

el deficiente mental es variada. Asi Menolascino refiere
cerca del 70%, Gorelick 10%, Penrose, 16%.

En nuestra muestra, caben algunas consideraciones,
yaque algunositems no son encontrados enlas actuales
clasificaciones psiquidtricas y cabe justificar su inclu-
sion.

Cuando nos referimos a masturbacién, hablamos
de conducta compulsiva y de dificil control, causando
en la poblaciéon estudiada lesidon de area genital,
debido a la manipulacién excesiva. Tal conducta fue
observada primordialmente en deficientes mentales
profundos, siendo a nuestro modo de ver resultante
simplemente de manipulacion corporal con objetivo
de obtencidn de placer sensorial, de forma similar a
otras conductas.

La masturbacion pura y simple no puede ser conside-
rada como alteraciéon de conducta, una vez que es de
ocurrencia normal en cualquier tipo de poblacidn.
Alves®, narra en su esludio realizado con poblacién
femenina de nivel universitaria, ocurrencia en 45%de la
poblacion estudiada, aunaque 12% todavia considerase
que tal actividad provocase consecuencias negativas
para el practicante. En relacion al deficiente mental; el
Unico comentario que podriamos realizar, es el relativo
al local y ocasion del acto, hechos esos posibles de
correccidn por la mera actividad educativa. Esto por-
que, conforme se refiere Gherpelli (1995), “algunos

deficientes mentales, en virtud de su grado de compor-
tamiento mental, pueden no conseguir aprender la
diferencia entre piblico y privado”.

La cuestion de homosexualidad nos parece bastante
importante, una vez que no envuelve una “elecciéon”
consciente de las limitaciones y consecuencias, pero si
de una basqueda de placer todavia en fase anterior de
desenvolvimiento por no seleccién de parcero, y que
por lo tanto no puede ser comparada a la conducta
homosexual del individuo coninteligencia normal que
“opta” por ella. Aqui la cuestion se complica ain mis
pues en nuestro medio, ya sea dentro del ambiente
familiar, o dentro del ambiente escolar e institucional,
tales conductas son vistas como inadecuadas provocan-
do sanciones penalizadoras, una vez que el deficiente,
por propio déficit cognitivo, no tiene condiciones de
elaborarla y adecuarla socialmente.

La cuestion de la prostitucion se vuelve importante
una vez que trae a tono la cuestion de la proteccion del
propio deficiente, que por su mayor vulnerabilidad es
mds posible de ser utilizado por companeros mas dota-
dos. Esto porque, segiin Henriques (apud Vitiello®), la
prostitucion depende del “ethos” sexual de la sociedad
en que se inserta, lo que en nuestro caso, una cultura
predominantemente catolica, la hace ver de forma bas-
tante 1igida y moralista.
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Finalmente es fundamental reflexionar acerca de la
cuestion de los relacionamientos heterosexuales, que
obviamente no pueden ser considerados como patolo-
gicos. Mientras tanto, forman parte de esta muestra
porque las familias en cuestion los trajeron como tal.
Esto porque la idea que considera al deficiente como
“eterno nifio” hace que ¢l sea visto por sus padres o
profesores como un ser eternamente asexuado y que,
cuando comienza a presentar algunas conductas de
indole sexual pasa a ser visto como una amenaza en
potencia, posible de ser cuidado y atendido
psiquidtricamente. Solamente por esa razdn es que
incluimos ese item en esta muestra.

Las demis conductas observadas son irrisorias, sin
embargo, por considerar que se refieren a una pobla-
¢ion bastante especifica, tenemos que realizar algunas
consideraciones.

Faulk® hace referencia a que las ofensas sexuales
son consideradas en los EUA como ofensas contra la
persona considerando que pueden ser de dos tipos
basicos:

a) Aquélen que la victima es un parcero que consienle,
como por ejemplo en los casos de homosexualidad
entre adulto y adolescente.

b) Aquél en que la victima no consiente en el acto.
Incluye en esas categorias a los deficientes mentales

que presentan ofensas sexuales debido a frustraciones

y pobres experiencias de vida que llevan a una vida

sexual insatisfactoria y frustrante y, en consecuencia, a

una tentativa de superacion a través de la actividad

desviante.

Considera como la conductopatia mis frecuente en
los deficientes mentales la pedofilia, por su incapacidad
en establecer relacionamientos satisfactorios con adul-
tos. Mientras tanto creemos que asi mismo las otras
conductas, tales como el exhibicionismo, voyerismo,
bestialismo y homosexualismo son plenamente com-
prensibles una vez que forman parte del propio des-
envolvimiento psicosexual normal que pasa gradual-
mente de fases de observacidony exploracion, para fases
de manipulacién propia y del otro, sin por lo tanto
diversificacion, primeramente del sexo del parcero, y
posteriormente de las caracteristicas propias del mis-
mo, para que, en el hombre adulto, se estructure de
forma que posibilite la seleccion de un par cada vez mas
especifico y particular.

De esta forma creemos, de acuerdo con trabajos
anteriores (Assumpg¢io®) que las conductopatias

Disturbios de conducta sexual en el deficiente mental

sexuales en los retrasados mentales son derivados mas
de su propia evolucion psicosexual que de disturbios
psiquidlricos especificos.

CONCLUSIONES

Anuestro ver, podemos pensar en dos grandes grupos
de disturbios de conducta sexual en el deficiente mental.
El primer grupo resultante de todo un proceso de rechazo
e inadaptacion, expresado por reaccion al ambiente, de
forma similar al nifioc normal, y otro, relacionado mas
directamente a deficiencia con control deficitario de
impulsos y emociones, bien como con menor critica de
sus actitudes. En este segundo grupo encontramos con
facilidad las conductas de tipo voyerista y exhibicionista
de los deficientes mentales, como resultantes de la propia
dificultad de satisfacer las necesidades fisicas y afectivas
de forma socialmente adaptada, consecuente al desen-
volvimiento intelectual del individuo.

Asi, tenemos que considerar al deficiente como por-
tador de ego frigil, con dificultades en estructurar
formas coherentes para soportar las pruebas impuestas
por su propio existir. Sus mecanismos de defensa son
pobres, rigidos, ineficaces y arcaicos.

En nuestra muestra los disturbios de conducta pue-
den entonces ser considerados predominantemente
reactivos, resultantes de la propia estructura social que
le impide una expresién de vida satisfactoria, trayendo
asi la aparecion de conductas compensatorias, inade-
cuadas aunque bajo el punto de vista social.

Tenemos que pensar entretanto que serd el estable-
cimiento de una moral heterénoma, externa a €l por lo
tanto, lo que condicionari la aparecion de conductas
socialmente adaptadas y, que, serd el proceso de habi-
litacidén, dentro de sus perspectivas de integracion y
normalizacion, el que determinard qué conductas serdn
permitidas para que ese patrén moral pueda ser estable-
cido y trabajado.

Asi, a guisa de finalizar este trabajo tenemos que
considerar que, aunque la aparecién de la sexualidad
en el deficiente mental cause miedo en sus familiares,
tales hechos no fueron observados por nosotros. De
esta manera, la cuestién del tratamiento médico o psico-
l6gico, queda relegada a casos extremos, cabiendo, €so
si, toda la estructuracion de esquemas educacionales
que proporcionen condiciones adecuadas de expre-
sion de la sexualidad.
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Antessinembargo tenemos que revisar obligatoriamente

la cuestion de deficiente mental para que él pueda ser visto

Disturbios de conducta sexual en el deficiente mental

COmMo una persona integra, en su totalidad, y no como un
deficiente también bajo el punto de vista erdtico y sexual.
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RESUMEN

En estos Gltimos afios (1991-1994) han aparecido
algunas publicaciones sobre la relacién entre abuso
infantil y obesidad como resultado de trastornos en la
conducta alimentaria en los adultos

Nuestra hipdtesis de trabajo es encontrar signos de
malos tratos psiquicos como una de las causas en la
génesis de la obesidad exdgena en los nifios. Para
ello, aplicamos el “Inventario para la Deteccién de
Malos Tratos en el Nifio” de Santos, Massé y
Rodriguez-Sacristan.

La muestra esta integrada por un grupo experimental
(30 nifios obesos exdgenos vistos en nuestra Unidad)
y dos grupos controles. El primero de ellos formado
por 30 nifios con trastornos afectivos vistos en la
misma unidad y el segundo formado por 30 nifios
hospitalizados por problemas pediitricos no
psicosomaticos.

Se analizan y discuten los resultados

PALABRAS CLAVE

Obesidad infantil; Malos tratos psiquicos; Diagndstico

ABSTRACT

In the last years (1991-1994) some publications
about the relationship between child abuse and
obesity have appeared as a result from confusion in
the feeding bebavior in adults.

Our working hypothesis is to find signs/symptoms of
Psychological mistreatment as one of the causes of
exogen obesity in children. To do this we use the
“Inventary for the Detection of Mistreatment in the
Child” by de Santos, Massé and Rodriguez-Sacristan.
The sample is composed by an experimental group
(thirty exogen obese children seen in our unit) and
two control groups. The first of them, formed by thirty
children with visual affective confusion in the same
unit and the second, formed by thirty children
hospitalized for pediatric non-pshychosomatic
problems.

The resulis are being discussed and analyzed.

KEY WORDS

Child obesity; Emotional mistreatment,
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INTRODUCCION

Segin la Asociacion Andaluza para la Defensa de la
Infancia y la prevencién del Maltrato (ADIMA), el maltrato
es cualquier accidn u omision no accidental, que compro-
mete la satisfaccion de las necesidades bisicas del menor.

Son muchos los factores que intervienen en una
situacidon de maltrato, pero desde un punto de vista
interactivo podemos diseflar la intervencion de tres
tipos de factores: las caracteristicas del nifio, del cuida-
dor y las del contexto en donde se desarrolla el abuso.
Habria entonces, como dicen Maya, Bermejoy Gonzilez-
Meneses®, una disfuncién de un sistema
interrelacionado padres-nifio-ambiente.

Dentro de los diversos tipos de malos tratos esta el
maltrato psiquico o emocional, que sucede cuando no
sc toman cn consideracién las neeesidades psicologicas
del menor, especialmente aquellas que tienen que ver
con las relaciones interpersonales, la autoestima y la
propia evoluciéon y crecimiento.

Una interrupcion conslante de las inicialivas del
nifio, que le va a hipotecar su desarrollo hacia una
mayor autonomia y realizacién como persona, como €S
expresarle una valoracion negativa de si mismo, o una
sobreproteccion desmesurada, puede ser un caso re-
presentativo de maltrato psiquico.

El maltrato psiquico y el abandono emocional se
suelen manifestar como problemas de crecimiento y del
desarrollo, y van a tener caracteristicas especificas se-
gan la etapa madurativa y cronoldgica del nifio. Por
ejemplo: la baja talla, la inmadurez o hipermadurez
socio-emocional, problemas graves en el control
esfinteriano, etc. pueden ser exponentes de un maltrato
psiquico solapado.

En los Gltimos afios (1989-1994) han aparecido
diversos articulos que intentan relacionar la obesidad
del adulto y los malos tratos en la infancia de éste, sobre
todo el abuso sexual®'?,

Christofel y Forsyth® estudiaron 12 nifios con obesi-
dad grave sin causas orginicas y cuyas familias presen-
taban signos evidentes de disfuncion psicosocial. Entre
las caracteristicas disfuncionales, se encontraban: des-
organizacion familiar, separacion de madres e hijos,
desplazamiento del cuidado de los hijos hacia otras
personas, depresion materna, negaciéon de la anormali-
dad de la obesidad por parte de la madre, hostilidad
hacia el personal sanitario e inconstancia en los segui-
mientos médicos.

Obesidad infantil y malos tratos psiquicos

El fendémeno de la obesidad no es un fendmeno
unitario, sino que surge como resultado de una comple-
ja intervencién entre varios factores genéticos, constitu-
cionales y psicologicos.

Hay diversas aproximaciones tedricas sobre la etio-
patogenia de la obesidad (comportamentalista, psicodi-
namicas, etc.). Dentro de las psicodindmicas, por su
interés en relacién a nuestro trabajo, exponemos a
continuacion la teorfa de Bruch 4!, Esta teorfa arranca
del anilisis de las relaciones interpersonales, especial-
mente de las relaciones tempranas entre madre e hijo.
Bruch afirma que los jovenes obesos tienen un nimero
mas significativo de problemas emocionales que los de
peso normal. La etiologia de este transtorno se deberia
auna disfuncion enlas relaciones primarias madre-hijo,
a causa de transtornos emocionales graves por parte de
la madre. Tista manifestaria el ranstorno respondiendo
a todas las necesidades del nifio, tanto fisicas como
psiquicas, ofreciéndole comida.

Antecedentes de miseria econdmica, de hambre real...
en generaciones anteriores, experiencias traumaticas
de escasez marcan indeleblemente a los individuos,
creindoles fuertes necesidades orales, voracidad, an-
sias de acaparamiento, almacenaje. Para estas familias
(familias orales) la mayoria de las intercomunicaciones
se centran alrededor de la comida y la mayoria de los
mensajes se hacen en términos alimentarios. El nifio,
entonces, es bueno o malo, se le quiere mucho o se le
quiere poco, si come mis o come menos. En estos
momentos no se estan tomando en consideracion las
necesidades psicologicas bisicas del menor, por lo
tanto se esta incurriendo enuna situacién, como decia-
mos previamente, de malos tratos psiquicos.

Para algunos autores, como Cobo®®, el paniculo
adiposo constituye una “barrera o coraza”. Una “barrera
o coraza” para soportar la hostilidad del contexto. Llama
la atencion la aparente paciencia (indiferencia-resigna-
cién-masoquismo) con el que el nifo obeso aguanta las
puyas vy las burlas de su entorno sin quejarse ni defen-
derse.

HIPOTESIS

Nosotros, ante las aportaciones de los autores sobre
las relaciones que hay entre adultos obesos y malos tratos
en lainfancia, nos planteamos las relaciones que pueden
existir, si las hubiese, entre obesidad infantil exbgena, es
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decir sin base orgénica ni constitucional y los malos tratos
psiquicos que coexisten conella, y si &stos pueden incidir
y de qué forma en la génesis de ella.

MATERIAL Y METODO

Para ello decidimos aplicar el .D.M.I. (Inventario
para la Deteccion de Malos Tratos en la Infancia de
Santos, Massé y Rodriguez-Sacristin). Este inventario
esta integrado por 60 items escogidos del C.C.B. (Cues-
tionario Clinico-Biogrifico) de Cardoze-Rodriguez-Sa-
cristan, habitualmente utilizado en nuestro Servicio de
Psiquiattia Infantil del Hospital Universitario “Virgen
Macarena” de Sevilla.

Estos items se distribuyen en dos bloques. El primero
de ellos, destinado a “criterios de inclusion” (23 items)
y el segundo, destinado a “criterios de riesgo” (37
items). El .D.M.L va a explorar las dreas de embarazo,
periodo neonatal, antecedentes personales, perfil fami-
liar y los rasgos de personalidad del padre y de lamadre
del nifio con sospecha de abuso emocional infantil.

La muestra de estudio estd formada por tres grupos:
uno experimental y dos controles.

A) Grupo experimental: este grupo estd integrado por
30 nifios obesos éntre 4y 14 afios de edad (Edad media:
9,26 afios) tratados en nuestro Servicio. Estos ninos
fueron seleccionados en base a los siguientes criterios:
1. Tener un C.I. normal (C.1.>80)

2. No tener enfermedades organicas tributarias de ge-
nerar obesidad (endocrinol6gicas, neuroldgicas, etc).

3. No tener antecedentes familiares de constitucion
obesa.

B) Grupo Control “A”: este grupo control estd inte-
grado por 30 nifios con transtornos afectivos no obesos
entre 6y 14 afios de edad (Edad media: 9,9 afios) vistos
en nuestro Servicio.

C) Grupo Control “B”: este grupo control estd inte-
grado por 30 nifios entre 2 y 13 afios de edad (Edad
media: 9,33 afios) ingresados en el Servicio de Pediatiia
del Hospital Universitario “Virgen Macarena” y se carac-
terizaban por no tener sintomatologia psiquica.

El sexo y el nivel socio-cultural eran similares en los
tres grupos de estudio.

Como método de analisis estadistico en la compara-
cién de los grupos muestrales, hemos utilizado la chi
cuadrado con el factor de correccidon de Fisher, conside-
rando significativos valores de p<0,05.

Obesidad infantil y malos tratos psiquicos

El programa informatico utilizado para el andlisis
estadistico de los datos es el microstat.

RESULTADOS

A) Al comparar las puntuaciones obtenidasenel LD.M.I
en los tres grupos muestrales, hallamos diferencias
significativas en los siguientes items:

1. Items “inclusion”

-"22: “En casa se discute mucho delante de los nifios”

(x=6,757;p<0,05)

_154".» A la madre le disgusta que el nifio no obtenga

las notas que espera” (x=14,861; p<0,001)

57", "] nifio/a la tiene desilusionada” (x=9,630; p<0,01)
2. Items “riesgo”

47, "Siempre fue asistido (alimentado, vestido, etc.)

poruna persona distinta a la madre” (x=6,240; p<0,05)

-"11”; "Su hijo ha tenido algin accidente importante”

(x=17,760;p<0,001)

-"36": "El padre se considera una persona nerviosay

de poca paciencia” (x=10,622; p<0,0001)

-"37”; "El padre pasa pocas horas en casa por causa

del trabajo” (x=18,521; p<0,0001)

B) Al comparar el Grupo Experimental con el Grupo
Control A se obtienen diferencias significativas en los
siguientes items:

1. Items “inclusion’:

-"54”." A la madre le disgusta que el nifio no obtenga

las notas que espera” (x=5,455; p<0,05)

2. Items “riesgo”:

-"8”:"Su hijo ha tenido o tiene poco peso para su

edad” (x=4,286;p<0,05)

-"16":"El nifio pasaba la mayor parte del dia en casa de

otro familiar o lo hace actualmente”(x=5,455; p<0,05)

C) Al comparar el Grupo experimental con el Grupo
Control B se obtienen diferencias significativas en los
siguientes items:

1. Items “inclusion”:

“22”."En casa se discute mucho delante de los nifios”

(x=6,648;p<0,01)

“30)"."Es necesario castigarle o refirle mucho”

(x=5,406;p<0,0%)

“31":"El padre conversa

nifio”(x=5,455;p<0,05)

2. Items “riesgo”

“4"Siempre fue asistido (alimentado, vestido,etc)

poruna persona distinta a la madre” (x=5,455;p<0,05)

poco con el
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Figura 1. Maltrato Psr’q:}.ico Infantil. Comparacion entre grupo
obesos- TR. Afectivos-Ingresados. Nivel de significacion P<0,05,

Figura 2. Maitrato Psiquico Infantil. Comparacién entre grupo
obesos- TR, Afectivos- Ingresados. Nivel de significacién P<0,05.

“11":"Su hijo ha tenido algtin accidente importante”

(x=9,317;p<0,01)

“36”:"El padre se considera una persona nerviosa y

de poca paciencia” (x=9,320;p<0,01)

“37"."El padre pasa pocas horas en casa por causa del

trabajo” (x=7,954;p<0,01)

D) En cuanto a la comparacién entre los Grupos
Control Ay B se obtuvieron diferencias significativas en
los siguientes items:

1. Irems “inclusion”:

“41":"El padre tiene preferencias por algunos herma-

nos o hermanas del nifio” (x=5,455;p<0,05)
2. Items “riesgo™

“11":"Su hijo ha tenido algtn accidente importante”

(x=11,882;p<0,001)

“36":"El padre se considera una persona nerviosa y

de poca paciencia” (x=7,937;p<0,001)

“37":"El padre pasa pocas horas en casa por causa del

trabajo” (x=13,469;p<0,001)

DISCUSION
A la luz de los resultados obtenidos, cabria intentar

establecer un perfil particular para cada uno de los
grupos del estudio.

Asi, en el Grupo Experimental (Obesos), se aprecia
conuna frecuencia significativamente mayor respecto a
los dos grupos control la presencia de los siguientes
items: "En casa se discute mucho en presencia de los
niflos”(22), “A la madre le disgusta que el nifio no
obtenga las notas que espera”(54), “El nifio/a la tiene
desilusionada” (57) y “Siempre fue asistido (alimenta-
do, vestido, etc) poruna persona distinta a la madre” (4).

Ello se corresponde con los resultados obtenidos por
Christoffel y Forsyth®, los cuales encontraban, entre las
caracteristicas disfuncionales de las familias de los ni-
fos obesos: desorganizacién familiar (lo cual hace
referencia al item 22: “En casa se discute mucho en
presencia de los nifios™) y desplazamiento del cuidado
de los nifios hacia otras personas (lo cual alude al item
4: “Siempre fue asistido... por una persona distinta a la
madre” y se confirma por el hallazgo enla comparacidén
del Grupo Experimental y el Grupo Control A del item
16: “El nifio pasaba la mayor parte del dia en casa de otro
familiar o lo hace actualmente”),

En cuanto a los items “A la madre le disgusta que el
nifo no obtenga las notas que espera” (54) y “El nifio/
a la tiene desilusionada” (57), parecen mostrar cierto
grado de hiperexigencia por parte de la madre y dete-
rioro de la imagen que ésta tiene de su hijo, lo cual
podria interactuar con la obesidad del nifio por via de la
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Figura 3. Maltrato Psiquico Infantil. Comparacion entre grupo
obesos- TR. Afectivos. Nivel de significacion P<0,05.

Figura 4. Maltrato Psiquico Infantil. Comparacion entre grupo
obesos y nifios ingresados. Nivel de significacion P<0,05.

N@ respuestas afirmativas

15+

12

36

Items riesgo
|_ Obesos

4: RN asistido siempre por persona ajena a la madre
11: Accidentes reiterativos

36: Padre nervioso e impaciente

37: Padre pasa pocas horas en casa por trabajo

F7 Ingresados

Figura 5. Maltrato Psiquico Infantil. Comparacion enire grupo
obesos y nirios ingresados. Nivel de significacion P<0,05.

N2 respuestas afirmativas

154
12

11 36 37
Items inclusién y riesgo

| EA Tr. afectivos Ingresadoﬂ

41: Preferencia paterna por otro hermano

11: Accidentes reiterativos

3G: Padre nervioso e impaciente

%7: Padre pasa pocas horas en casa por trabajo

Figura 6. Maltrato Psiquico Infantil. Comparacion entre IR.
Afectivos y pacientes ingresados. Nivel de significacion P<0,05.

ansiedad que ello le generarfa. En este sentido interven-
dria también el item “El padre se considera una persona
nerviosa y de poca paciencia” (36), en el cualla elevada
frecuencia de presentacién es pareja en el Grupo Expe-
rimental y el Grupo Control A con respecto a la baja
frecuencia observada en el Grupo Control B; una vez

mis, podian ser los sentimientos de ansiedad e insegu-
ridad transmitidos al hijo por un padre que se autodefine
como nervioso e impaciente, el nexo comdn entre
ambos transtornos (obesidad y trastornos afectivos). Lo
mismo cabria decir del item: “Es necesario castigarle o
refiirle mucho” (30), el cual aparece en una frecuencia
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significativa superior en los nifios obesos cuando se
comparan con el Grupo de Nifios Hospitalizados, 1o
cual nos sugiere que quizi el nifio trate de buscar de
forma compensatoria en la comida las recompensas y
satisfacciones que no encuentra en un ambiente fami-
liar exigente y poco gratificante. Ello nos recuerda a la
hipotesis de Cobo™ para el que el paniculo adiposo
constituiria una “barrera” o “coraza” para soportar la
hostilidad del contexto.

Con respecto al Grupo Control A (Transtornos
Afectivos) hay que comentar que no hemos hallado
ningin item dentro de los 60 que componen el I.D.M.1.
que sea caracteristico o especifico de este grupo. Las
diferencias que se obtienen en el item: “Su hijo ha tenido
poco peso para su edad” (8) cuando se compara con el
grupo de nifios obesos parece responder mis a la
inexistencia de antecedentes de bajo peso en los nifios
que son obesos en el momento del estudio que a la
presencia real de estos antecedentes de bajo peso en los
ninos con trastornos afectivos. Ello se confirma por el
hecho de que tales diferencias no se aprecian cuando se
compara este item con respecto al grupo de nifios
hospitalizados o al comparar los tres grupos entre si.

En lo concerniente al Grupo Control B (Nifios Hospi-
talizados), se detectan frecuencias significativamente
elevadas al comparar con los otros dos grupos en los
items :"Su hijo ha tenido algan accidente importante”
(11 y “El padre pasa pocas horas en casa por causa del
trabajo” (37). En ambos casos parece sugerirse la omi-
sién de cuidados o atencion al nifio por parte de los
padres, si bien hay que advertir que el item: “Su hijo ha
tenido algiin accidente importante” (11) podria estar
sesgado o sobrevalorado porla especial sensibilidad en
el recuerdo de los padres acerca de acontecimientos
vitales del pasado relacionados con su hijo que tiene
lugar en el momento de la hospitalizacién, sobre todo

Obesidad infantil y malos tratos psiquicos

cuando se trata de enfermedades graves o crénicas.
También se detecta con mayor frecuencia en los nifios
hospitalizados, cuando se compara con el Grupo de
nifios con trastornos afectivos el item: "El padre tiene
preferencia poralguno de los hermanos o hermanas del
nifio”(41), lo cual parece apuntalar la sospecha de la
existencia de un padre ausente o con preferencia hacia
otros hermanos en los nifios hospitalizados o con ten-
dencia a enfermar.

Otro dato que merece la pena comentar es la homo-
geneidad que presentanlos resultados del L.D.M.I. en su
aplicacion a los tres grupos muestrales si lo analizamos
de forma global, ya que de los 60 ftems que componen
este inventario, tan sélo hemos obtenido diferencias
significativas en siete de ellos, lo que avala al LD.M.L
como uninstrumento vilido y estable en la deteccién de
los malos tratas psiqnicos en la infancia,

CONCLUSIONES

El estudio del mal trato psiquico infantil entrafia un
extraordinario interés por su influencia decisiva sobre el
desarrollo madurativo del nifio y su interaccién con
otras patologias somiticas y psiquicas. En los nifios
obesos, se sugieren indicios de desorganizacion fami-
liar, desplazamiento de cuidados del nifio hacia otras
personas y determinadas actitudes en los padres que
podrian actuar sobre la ansiedad del nifio canalizandola
hacia la conducta alimentaria. En los nifios hospitaliza-
dos parecen hallarse indicios acerca de una omision de
cuidados especialmente por parte del padre, que puede
manifestarse como padre ausente o que prefiere a otros
hermanos del nifio. El LD.M.I, se muestra como un
instrumento valido en la deteccion del mal trato psiqui-
co en la infancia.
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anos)
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population

RESUMEN

Este trabajo se basa en una revisién y posterior
valoracion de la comprension del lenguaje del
indicador C.E.D.P.I. - 90, publicado en nuestra
Revista de Psiquiatiia Infanto-juvenil en el n°1 de
1991. Para ello se ha utilizado una muestra de 142
nifios/as entre 9 y 11 afios. A partir de los resultados
obtenidos, se han modificado varios items, el
cuademillo de respuesta, las plantillas de correccién
y la forma de recoger la informacion. Se ha tenido en
cuenta las variables edad, sexo y tendencia de
respuesta. Todo ello es imprescindible para que
finalmente, dicho cuestionario-indicador sea validado
y utilizado en el trabajo de los profesionales en Salud
Mental.

PALABRAS CLAVE

Cuestionario-indicador; Tendencia de respuesta;
Patologia de inhibicion; Edad; Sexo.

ABSTRACT

The study is based on revision and a later evaluation
of children’s language comprebension of C.E.D.P.I. -
90. (CEDPL-90 was published in the magazine
Revista de Psiquiatria Infanto-Juvenil - Children-ten
Psychiatry - in the first number of 1991). 142
Children of ages between 9 and 11 years old have
been tested. Knowing the results, we bave changed
several items, the answer sheel, the correction Dattern
and the way information is gotten. We bave payed
attention to the age, sex, and «answer tendency- of
children. All of what we have done bas been needed
Jor the CEDPI to be improved. Now, Mental Health
Drofessionals may work with the improved CEDPI, as
we wish.

KEY WORDS

Indicator-Questionnaire; Answer tendency;
Inhibition pathology; Age; Sex.
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INTRODUCCION

Este trabajo estd basado en otro anterior publicado
en la revista de psiquiatria infanto-juvenil (nimero 1 de
1991). En ese articulo, explicibamos que erael CE.D.P.L
- 90 (C-90), un cuestionario-indicador elaborado con 1a
intencién de que mostrara la posible existencia de
patologia de inhibicién en poblacién escolar infantil de
7 a 11 afios. Constaba de 90 items, que agrupaban seis
grandes subcategorias : ansiedad, panick atfack, depre-
sién, fobias, obsesiones y trastornos esquizo-afectivos.

El objetivo principal de este trabajo consiste en la
valoraciéon de la comprension del lenguaje de los items
del C-90, referente a como los nifios/as entienden las 90
proposiciones del cuestionario tanto de contenido como
de sintaxis.

Hemos trabajado con tres variables, edad, sexo,
edad+sexo. Creemos necesario destacar que ya desde
un principio se ha reducido la amplitud de la variable
edad. EnelCE.D.P.L -95(C-95) se considera inicamente
el intervalo de 9 a 11 afios.

Después de aplicar el C-90 a una muestra escolar de
estas caracteristicas, se ha confeccionado un instrumento
mis preciso, comprensible y mejor adaptado, que es
algodistinto al modelo original. Se han cambiado algunos
items, se ha facilitado la comprensién de otros, se ha
modificado la hoja de respuesta (cuadernillo), se han
renovado las plantillas de correccién y finalmente,
hemos conseguido mejorar globalmente el uso del C-90
para reconvertirlo en el actual C-95.

Posteriormente, en un proximo trabajo, analizare-
mos la utilidad clinica de nuestro instrumento indicador
C-95 validando los resultados obtenidos y comparin-
dolos con escalas, cuestionarios e inventarios aceptados
internacionalmente (S.T.A.L.C., C.D.L, etc.).

MATERIAL Y METODO

La muestra escolar utilizada han sido 142 alumnos de
la escuela Pere Vergés» de Badalona, provincia de
Barcelona, de 4¢, 52, y 62 de E.G.B. De los 142 cuestio-
narios, se han invalidado un total de 6, por deficiencias
o etrrores en los datos de edad y sexo. De los 136
restantes, 79 eran nifos y 57 nifias. El total de nifios
dispuestos por edades quedd de la forma siguiente : 29
de 9a., 27 de 10a. y 23 de 11a.

Eltotal de nifias qued6: 25 de 9a., 26 de 10a. y6 de 11a.

C.E.D.P.I. - 95 : Valoracion del lenguaje del cuestionario
epidemiologico para la deteccién de patologia de inhibicion en
poblacién infantil (de 9 a 11 anos)

Tabla 1 Muestra total utilizada considerando las dos
variables estudiadas: sexo y edad
Varones Hembras Total
Edad ne % n? % ne %
9 afios 20 37 25 44 54 40
10 afos 27 34 26 46 53 39
11 anos 23 11 6 10 29 21
Totales 79 58 57 42 136 100

La pasacion del C-90, se realizd por cursos de E.G.B,,
empezando por los de cuarto afio y finalizando con los
de sexto.

Se explicaron las instrucciones para responder los
itemsy se advirtié que cualquier duda enla comprension
de los mismos fuera preguntada a los examinadores. Ese
fue el criterio a partir del cual se trabajaron y reconvirtieron
algunas expresiones que no se entendian o que aporta-
ban confusion a los nifios. Se separaronlos items dudosos
de los que se entendian perfectamente, y fueron modi-
ficados parcial o totalmente con tal de conseguir la
adecuada comprension de los mismos, por parte de
todos los nifios. Realizados estos cambios, el nuevo
cuestionario resultante (C-95) queda tal como se presen-
ta en el anexo 1, en su version de lengua castellana.

RESULTADOS

Al analizar los items dudosos se tuvieron en cuenta
tres variables : edad, sexo, edad+sexo. Cuando habla-
mos de items dudosos nos referimos a aquellos que han
planteado dudas a los nifios, sea porque no entendian
una palabra, sea porque el sentido de la frase no
quedaba lo suficientemente claro.

Segin la variable sexo obtenemos los siguientes
datos

Total de la poblacion de nifios = 79 (58%)

Total de la poblacion de nifias = 57 (42%)

De los 79 nifios, 34 (43%) mostraban problemas de
comprensidnparcial o total de los items. La distribucion
de estos 34 nifios es : 14 (41%) de 9a., 12 (35%) de 10a.
v 8 (24%) de 11a.

De las 57 nifias, 18 (32%) mostraban problemas de
comprension parcial o total de los items. La distribucién
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248 Tabla 2 Dificultades de comprension parcial o total Tabla3  Dificultades de comprensién parcial o total
segiin sexo (nifios). Distribucion segiin sexo (nifias). Distribucién
N =234 N=18
43% 32%
9 afios 10 afnos 11 afios 9 anos 10 afios 11 afios
14 (41%) 12 (35%) 8 (24%) 7 (39%) 8 (44%) 3(17%)
Tabla 4  Dificultades de comprensién parcial o total Tabla5  Dificultades de comprension parcial o total
segiin edad de 9 afios (nifios y nifias). segiin edad de 10 aiios (nifios y nifias).
Distribucion Distribucion
N=20 N=20
39% 38%
14 (679%) nifios 7 (33%) nifias 12 (60%) nifios 8 (40%) nifias
Tabla 6  Dificultades de comprension total o parcial La distribucién de estos 11 nifios/as es : 8 (73%) son
segin edad de 11 afios (nifios y niiias). nifos y 3 (27%) son ninas.
Distribucién
Seguin la variable edad+sexo obtenemos los
N=11 siguientes datos
38%
i6 if Aos = 0
8 (73%) nifios 3 (279%) nifias Total poblacion nifios de 9 afios = 29 (21%)

de estas 18 nifias es : 7 (39%) de 9a., 8 (44%) de 10a. y
3 (17%) de 11a.

Segiin la variable edad obtenemos los siguientes
datos

Total de la poblacidn de 9 afios = 54 (40%)

Total de la poblacién de 10 afios = 53 (39%)

Total de la poblacién de 11 afios = 29 (21%)

De los 54 nifios/as de 9a. (40%), 21 (39%) mostraban
problemas de comprension total o parcial de los items.
La distribucién de estos 21 nifios/as es : 14 (67%) son
nifios y 7 (33%) son nifias.

Delos 53 nifios/as de 10a. (39%), 20 (38%) mostraban
problemas de comprension total o parcial de los items.
La distribuciéon de estos 20 nifios/as es : 12 (60%) son
nifos y 8 (40%) son nifias.

Delos 29 nifios/as de 11a. (21%), 11 (38%) mostraban
problemas de comprension total o parcial de los items.

Total poblacién nifios de 10 afios = 27 (20%)

Total poblacion nifios de 11 afios = 23 (17%)

Total poblacién nifias de 9 afios = 25 (18%)

Total poblacién nifias de 10 afios = 26 (19%)

Total poblacién nifias de 11 afios = 6 ( 5%)

Mostraban problemas de comprension total o parcial
de los items, respectivamente, 14 (48%) de los nifios de
9 afios, 12 (44%) de los nifios de 10 afios, 8 (35%) de
los nifios de 11 afios, 7 (28%) de las nifias de 9 afios, 8
(31%) de las niflas  de 10 afios y 3 (50%) de las nifias de
11 afios.

Enbase alos resultados obtenidos, decidimos utilizar
las formulas estadisticas de comparacion y significacion
de porcentajes, con un nivel de confianza del 99%
(alpha = 0,01), comparando los porcentajes muestrales
segiin las variables estudiadas (edad, sexo, edad+sexo)
dc la comprensién adecuada versus la no comprensién
total o parcial de los items.

Dichas formulas son las siguientes :

| W, - W W, (100-W )
Z1 —_— DTWpob=
DTWpob Nl
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Tabla 7  Dificultades de comprension total o parcial
segiin variable edad+sexo en nifios y nifias.

Distribucion

Edad

9 arios 10 avios 11 arios Tolal
Sexo ne % n® % n? % ne %
Nifios 14 48 12 44 8 35 34 43
Nifias 7 28 8 31 3 50 18 32
Total 21 39 20 38 11 38 52 38

SIZ <Z,,, (2'58), entonces la diferencia no es signi-
ficativa y posiblemente se debe al azar.

Si Z, > Z 1 (2'58), la diferencia es significativa y
algin factor o factores explican esta diferencia.

Los resultados obtenidos pueden observarse en la
tabla 8:

DISCUSION

Una vez finalizada la pasacion del cuestionario-indi-
cador C-90, con los resultados obtenidos, modificamos
los items dudosos.

Fueron especialmente diez los que mis veces se
repetian, y son respectivamente los n%. 10, 28, 29, 31,
60, 63, 64, 67, 69 y 70.

Otros items aparecian esporadicamente y no se
considerd la necesidad de cambiarlos puesto que la
comprension global era correcta y el problema se reducia
a la temporalidad (a veces, muchas veces, siempre,
nunca) con lo que algin nifio/a nos decia «depende-.
Terminada la reestructuracion, el nuevo cuestionario
obtenido lo hemos llamado C-95 (ver anexo 1) alque ya
solo falta validarlo clinicamente trabajando con otra
variable «Tendencia de respuestas, que proporcionard
informacion de si los resultados obtenidos indican o no
la posible existencia de patologia de inhibicion.

Debemos comentar que las modificaciones realiza-
das, tienen en cuenta lo que preguntaban Jos nifos,
adaptando en lo posible la intencion del item para que
no pierda su valor indicativo.

Otro de los aspectos importantes a valorar es la
influencia de la pasacion en grupo, puesto que adverti-
mos que algunos nifios hablaban entre ellos, copiaban
algunas respuestas o se explicaban entre si lo que no
entendian. Los examinadores controlaron esta situa-

Tabla 8
Edad
Sexo 9 arios 10 avios 11 arios Total
Ninos Z=1,32 Z=1,09 7=0,63 Z=2,70
No signif.  No signif. No signif. Signif.
Nifnas Z=1,61 Z=1,53 7=3,26 7Z=1,53
No signif. ~ No signif. Signif. No signif.
Ninos y 7=0,15 7=0,14 7=2,24
ninas No signif.  No signif. No signif.

cidn pero es necesario tenerlo en cuenta especialmente
en lo referente a la validez y fiabilidad que pueda tener
el C-95.

CONCLUSIONES

Con respecto a la variable «sexo», hemos observado
que :

- Enlos nifios, 1a comprension de los items es direc-
tamente propotcional ala edad, es decir, a més edad
mis facilidad de comprension. Estadisticamente,
todas las diferencias son no significativas en los di-
ferentes grupos de edad, aunque obtenemos dife-
rencias significativas con respecto a las nifias (resto
de la poblacién) lo que indicaifa mayores dificultades
de comprension en los varones.

- Enlasnifias, nos encontramos que el grupo de edad
de 10 afios tiene mayores dificultades de compren-
sidn que el de 9y 11 afios respectivamente. Estadis-
ticamente, se observan diferencias significativas en
el grupo de 11 afios, debido a la pobre muestra
valorada (s6lo hay 6 nifias de 11 afios en el total de
la poblacién). Con el resto de la poblacion, no
observamos diferencias significativas, lo cual parece
indicar una mejor comprension de las hembras.

Con respecto a la variable «edads, hemos observado
que: )

- Entodos los grupos, los nifios muestran mayor difi-
cultad de comprension que las nifias.

- En todos los grupos de edad, existe una homoge-
neidad en lo que se refiere a la comprension de los
items, es decir, las dificultades de comprension se
mantienen similares en cuanto a porcentajes (de 9 a
11 afios son respectivamente 39, 38 y 38%).
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- Estadisticamente, no se observan. diferencias signi-
Jicativas en ninguno de los grupos de edad.
Con respecto a la variable «edad+sexo», hemos ob-
servado que se confirman los datos anteriormente des-
critos, aunque en las hembras, los porcentajes de no

C.E.D.P.L - 95 : Valoraci6n del lenguaje del cuestionario
epidemiolégico para la deteccién de patologia de inhibicién en
poblacion infantil (de 9 a 11 afios)

comprension total o parcial son menores que en los
varones y se incrementan a mayor edad. Esto puede
explicarse por el menor nimero de hembras que de
varones del total de la poblacion. Estadisticamente, #0
existen diferencias significativas.
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Anexo 1l C.E.D.P.L-95 (C-95). Cuestionario indicador en su version de lengua castellana

DATOS A COMPLETAR DEL C-95

Apellidos y nombre :
Fecha de nacimiento: Edad :
Escuela:
Curso:

INSTRUCCIONES

- El cuestionario consta de 90 preguntas que tienes que contestar poniendo una cruz en la casilla del SI (si estds de acuerdo) o una

cruz en la casilla del NO (si no estis de acuerdo).
- EJEMPLO : Me gusta mucho tocar la guitarra

Si es cierto, entonces debes hacer:
SI NO

Sino es cierto, entonces debes hacer:
SI NO

- Cuando hayas respondido a todas las preguntas, has terminado.
- Se han de contestar tadas las preguntas, sin dejarte ninguna,

- Site equivocas, tacha la casilla que no valga y haz una cruz en la otra.

- SI TIENES DUDAS O NO ENTIENDES ALGUNA PALABRA, MARCALA Y PREGUNTALO A LA PERSONA QUE TE PASA EL CUESTIONARIO.

- Pasa la pdgina y empieza cuando te lo digan

CED.PI-95
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1) Intento ir a dormir lo més tarde posible

2) Me lo paso bien. Me gusta lo que hago y pensar en lo que haré

3) Creo que mis comparieros estin mds contentos que yo

4) Generalmente me obligan a comer mis de lo que puedo

5) Normalmente, noto que me tiemblan las manos o empiezo a sudar sin motivo

6) Creo que este curso me va a ir mal

7) Cuando voy a la cama, me duermo en seguida y ya no me despierto hasta la mafana siguiente

8) Las cosas agradables les pasan a los demds y se divierten mis que yo

9) Tengo ganas de preparar lo que haré el fin de semana, las vacaciones, los dias de tiesta

10) Me olvido de comerme el almuerzo méis de la mitad de los dias

11) Creo que tengo alguna enfermedad que no me encuentran

12) Generalmente pienso que tengo mala suerte

13) Sime despierto durante la noche, me cuesta mucho volver a dormirme

14) Normalmente estoy aburrido, no tengo ganas de hacer nada

15) Estoy mds contento que la mayoria de mis compaieros o amigos

16) Me encanta comer, disfruto comiendo

17) Me encuentro mal pero no sé exactamente que es lo que me duele

18) Aunque quiero estudiar, nunca encuentro el momento

19) Me cuesta dormirme cuando estoy en la cama

20) Estoy mis preocupado por el pasado que por el futuro

21) Lloro muchas veces por cosas que me dicen o me hacen otros nifios

22) Como porque si, porque hay que comer porque casi me obligan

23) Me pongo rojo en seguida, me suben los colores

24) Me cuesta mucho hacer bien las cosas

25) Me despierto mas de una vez durante la noche

26) La mayor parte del tiempo me aburro y no se qué hacer

27) Creo que estoy mds Lriste que la mayoria de mis compafieros o amigos

28) Me encuentro mis gordo o més delgado que los compafieros de mi edad

29) Normalmente estoy tranquilo porque no tengo ni vergiienza ni nervios

30) Si estudio y hago mis deberes, pasaré de curso sin problemas
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31) Muchas veces, cuando me rifien o castigan me enfado mucho

32) Se cuando hago bien las cosas y cuando las hago mal

33) Me da miedo lo desconocido, por ejemplo personas, cosas, animales, lugares

34) Creo que necesito a los demis para hacer cualquier cosa

35) Empiezo a pensar que es mejor estar solo que acompafiado

36) Pienso que puedo equivocarme como los demas

37) Cuando me enfado, me gustaria pegar a alguien o romper cosas

38) Generalmente me cuesta mucho decidirme

39) Soy tan valiente como cualquier compafiero o amigo mio

40) Creo que los demis piensan que soy menos valiente de lo que yo creo

41) Ultimamente, no me aceptan tal como soy

42) El ser bueno, estd pasado de moda

43) Soy uno de los que mas me peleo en la escuela con mis comparfieros o amigos

44) A veces, veo U 0igo cosas raras que los demis no ven o no oyen

45) En casa o en la escuela, dicen que tengo mucho miedo, que soy un miedica

46) Me canso mucho sin motivo ni razén

47) Me siento solo o no aceptado en los momentos de juego o en el patio

48) Cuando hago algo malo, me siento mal aunque no me pillen

49) Me enfado en seguida por cualquier cosa con mis compafieros o amigos

50) Siempre me cuesta aceptar que me he equivocado

51) Me da miedo quedarme solo en mi casa

52) Me cuesty mucho decidinne entre dus cosas

53) Me aburro hablando con mis companeros

54) Muchas veces me siento culpable de muchas cosas

55) Me gusta que me lleven la contraria

56) Creo que puedo hacer las cosas como mis comparieros o amigos

57) Creo que tengo mucho miedo a algunas cosas, personas o animales

58) Intento acabar lo que empiezo aunque me cueste bastante

59) Siempre sé que hacer aunque esté solo

60) Sufro bastante cuando me porto peor que los demAs
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61) Algtn dia he pensado seriamente en morirme o matarme

62) Creo que podria hacer muchas mis cosas de las que hago

63) Creo que puede pasarme algo malo sino hago unas cosas determinadas

64) Me atrevo a preguntar o a salir voluntario a la pizarra

65) Muchas veces tengo ideas raras en la cabeza y no sé cémo quitdrmelas

66) Me gusta mucho mirar la televisién : dibujos, animados, peliculas, etc.

67) A veces quiero hacerme dafio sin que me importe lo que pase

68) Me ponen mis deberes de los que puedo hacer

69) Puedo hacer las mismas cosas un dia de una manera y otro dia de forma distinta
70) Cualquier compariero puede hacer o decir las cosas mejor que yo

71) Pienso muchas veces en lo mismo y no sé por qué

72) Creo que las vacaciones deberian ser mis largas

73) Me gusta vivir tal como vivo ahora

74) Me cuesta mucho hacer las cosas con tranquilidad

75) Me lavo las manos més de cinco veces al dia

76) Prefiero estar callado y sin decir nada para que no se rian de mi

77) Me es dificil quitarme ideas de la cabeza o dejar de pensar en ellas aunque lo intente
78) Leer es aburrido y no me gusta nada

79) A veces me encuentro muy mal, sin ganas de hacer nada, como muerto

80) A veces no puedo estar quieto ni con las manos nicon los pies

81) No me gusta ir al lavabo silno es el de micasa

82) Sé que quiero hacer o decir en cualquier momento y lo hago o digo sin problemas
83) Cuando me lo propongo puedo dejar de pensar en lo que me preocupa

84) Me gustan mis los colores claros que los oscuros

85) A veces pienso que la muerte puede solucionar alguna cosa

86) Muchas veces me rifien por mi manera de jugar tanto en casa como en la escuela
87) Para sentirme bien, siempre he de hacer las mismas cosas

88) Cuando hago las cosas, no sé silas hago bien o mal

89) Paso mas tiempo que los demis pensando como puedo hacer o decir las cosas

90) En verano, me gusta ir de vacaciones a la montafia

FIN DEL CUESTIONARIO. MUCHAS GRACIAS POR TU COLABORACION.

S1
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Evaluacién psicopatolégica del
abuso sexual en el nifio

Psychopathologic assessment of
the sexually abused child

RESUMEN

Se estudia la evaluacion del nifio que ha sido victima
de abuso sexual, desde una doble vertiente, clinica y
judicial. Se insiste en la importancia de hacer una
evaluacion correcta, que permita esclarecer los
hechos y proteger al menor. Se dan pautas para
realizar dicha evaluacién y se describen algunos
instrumentos concretos tales como el «Child Sexual
Behavior Inventory» o CBSI y las mufiecas
anatémicas. También se trata el diagndstico
diferencial del abuso con las falsas declaraciones de
abuso sexual.

PALABRAS CLAVE

Abuso sexual infantil; Evaluacion clinica del abuso
sexual.

ABSTRACT

The assessment of the sexually abused child is studied
Jfrom both clinical and legal sides. An accurate
evatuation will allow the elucidation of the facts and
the protection of the child. Guidelines for this
assessment are given and instruments such as the
«Child Bebavior Inventory» (CBSD and Anatomical
Dolls are described. False statements and differential
diagnosis of abuse allegations are also considered.

KEY WORDS

Child sexual abuse; Clinical evaluation of sexual
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INTRODUCCION

Estudios de incidencia mas o menos imperfectos han
revelado que aproximadamente un 1% de los nifios
norteamericanos sufre alguna forma de abuso sexual
cada afio®. El abuso puede ocurrir dentro de la familia o
enlaescuelau otro contexto extrafamiliar. Este problema
que ha sido silenciado durante mucho tiempo estd em-
pezando a aflorar a la luz pablica, apareciendo en los
periddicos y dando lugar a un gran incremento de de-
mandas en los juzgados. Este fenémeno también ocurre
en Espafia y ha promovido la necesidad de evaluar a los
nifios que presumiblemente han sido abusados.

La evaluacién puede tener dos objetivos: uno clinico,
para determinar si el nifio presenta un trastorno emocio-
nal oun estrés postraumatico; otro forense, para ayudar
a saber si el abuso ocurrio de verdad y quién fue el
culpable.

Las preguntas que se plantean, anle un nifio que
puede haber sido objeto de abuso sexual, son las
siguientes:

e ,Existi6 realmente el abuso?, jexiste actualmente? o
bien jes que nunca existio?

s ;Requiere el nifio proteccion?

¢ Necesita tratamiento médico y/o psiquiatrico?

La respuesta a estas tres preguntas Gnicamente la
pueden proporcionar clinicos con experiencia suficien-
te en este area, que sepan manejar instrumentos de
evaluacién adecuados e interpretar correctamente la
informacién recogida.

Una evaluacion incorrecta puede perjudicar al nifio
aumentando el estrés que ya de por si provoca el abuso,
acusar a inocentes, destrozar unas relaciones familiares
y alterar la informacién solicitada por un juzgado.

La evaluacion incorrecta puede ser debida al contex-
to en el que tiene lugar 1a evaluacidn, a una mala
eleccidn de los profesionales para realizarla, al uso de
instrumentos inadecuados, a 1a adherencia acritica a los
resultados obtenidos en la evaluacién, o a sesgos en la
informacién solicitada. No se pueden sacar conclusio-
nes vilidas a partir de una informacion sesgada.

Se ha sefialado que la evaluacién del abuso sexual
erauna tarea multidisciplinaria®. No deberia prescindirse
en ningin caso de la evaluacidn pediatrica ni de la
evaluacion psicoldgico-psiquidtrica. Este trabajo trata
solamente de esta Gltima, v debe luego ser contrastada
con la exploracién orginica del nifio que ha sido pre-
suntamente abusado.

Evaluacién psicopatolégica del abuso sexual en el nifio

METODO

Antes de describir los instrumentos y las técnicas
para evaluar el abuso sexual en el nifio queremos dar
algunas pautas generales para este tipo de evaluacio-
nes.

Las pautas que sugerimos a continuacién estin adap-
tadas de las que dio la Academia Americana de Psiquia-
tria del nifio y del adolescente en 1988,

Eleccion correcta del evaluador

Este deberia tener una buena preparacidén en
psiquiatria infantil y en psicodiagndstico infantil y al
mismo tiempo ser capaz de testificar ante los tribu-
nales, de manera que se sienta comodo cuando
deba hacerlo. Es importante que no sea la misma
persona quien testifique y quien se encargue de la
terapia del nifio. El terapeuta tiene el deber de
mantener la confidencialidad. Hay casos en los que el
que actia de testigo no puede comprometerse a4 man-
tenerla y esto deben saberlo el nifio o sus responsa-
bles legales.

Lugar y duracion de la entrevista con el nifio

Deberia elegirse un sitio relajado y neutral para
evaluar al nifio. En general el juzgado no esunbuen sitio
para ello. De otra parte, la entrevista debe realizarse sin
prisas. Puede ser necesario examinar al nifio en mas de
una sesién para no cansarle. Pero deberia citirsele el
minimo de veces que sea necesario con el objeto de
prevenir la posible confabulacion. Para evitar el estrés
del nifio es conveniente que actie el minimo nimero
posible de evaluadores. Esta norma no se tiene en
cuenta en muchos casos de divorcio de los padres,
cuando ambas partes someten al nifio a un examen
psicologico.

Eleccion de los informantes

El principal informante debe ser el propio nifio. Este
debe ser entrevistado solo®. Ademais, se recogeri la
informaciéon de aquellas personas relevantes del entor-
no. Entre éstas estin ambos padres, los maestros y todos
aquellos que hayan estado Gltimamente en contacto
directo con el nifo. En el caso de abuso intrafamiliar, es
imprescindible que la evaluacidon del nifio se acompafie
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256 de una entrevista psiquidtrica con cada uno de los

padres por separado. Finalmente queremos anadir que
una evaluacion del funcionamiento familiar constituye
una parte esencial de la evaluacion del abuso sexual
infantil®,

Valoracion del examen psicologico del nifio

El examen psicoldgico del nifio puede ser atil para
contestar a las preguntas que planteaba en un principio
sobre la veracidad del abuso y las posibles consecuen-
cias traumaiticas siempre y cuando no se pida a este
examen mis de lo que puede aportar y no se saquen
mis conclusiones de lo que permita en rigor un estudio
psicologico de un nifio. Deben tener muy claro, no
solamente los evaluadores sino y sobre todo las perso-
nas a las que va dirigido el informe de un examen
psicoldgico, en especial los profesionales de la justicia,
que los tests solos no permiten hacer un diagnéstico de
abuso sexual.

Consideracion de las posibles falsas
declaraciones

Deberia considerarse siempre la posibilidad de falsas
declaraciones, tanto de los nifios como de los padres. En
el caso de falsas alegaciones en una separacion de los
padres, no bastan los eximenes psicologicos que apor-
te una sola de las partes.

Valoracion de la credibilidad del nifio

Los factores que pueden alterar el relato de los
hechos por parte del nifio son diversoes. Unos son
consecuencia de la inmadurez cognitiva, compren-
sion insuficiente de los hechos, poca memoria, mala
percepcion del tiempo transcurrido (debe observar-
se si las explicaciones en tiempos diferentes son
concordantes), dificultades en el lenguaje (se acon-
seja dejar al nifio que explique los hechos de forma
espontinea, con sus propias palabras). Otros son
debidos a factores emocionales tales como la ansie-
dad o la dependencia de personas del entorno por las
que se puede facilmente dejar sugestionar. Otros
pueden ser la inmadurez sexual y el desconocimiento
de las conductas sexuales normales, y finalmente
cualquier tipo de psicopatologia.

Evaluacion psicopatolégica del abuso sexual en el nifio

Necesidad de contrastar la evaluacion
psicologica con el resultado de la evaluacion
médica

El examen médico deberia realizarse antes de que
hayan transcurrido setenta y dos horas del abuso sexual.
Es conveniente que el examen genital se haga dentro
del contexto de un examen médico global y que, a ser
posible, el forense se abstenga de formular preguntas al
nifio, que ya se hicieron en un examen psiquiitrico.

Consideraciones éticas del informe de
evaluacion

Desde un principio deberia abordarse cualquier caso
de abuso sexual sin prejuicios previos, y evitar de forma
tajante cualquier sugestion y coaccidn. Lo mas impor-
tante es proteger los intereses del nifio. De acuerdo con
este objetivo debe plantearse a menudo si se puede
permitir que el nifio vuelva a casa y si debe recibir un
tratamiento psiquiatrico.

Posibles modificaciones a la evaluacion clinica

En algunos casos el evaluador no llega a saber si el
abuso ocurrid. Debe estar dispuesto a hacer modifica-
ciones al informe que emitid, si posteriormente recibe
mas informacion de la que tenia cuando realizo la
primera evaluacién bien sea para corroborar sus con-
clusiones o para modificarlas.

El diagndéstico del abuso sexual

No se puede hacer a partir de un solo dato o de unos
resultados parciales. La evaluacion psicologica por ejem-
plo no es suficiente para realizar un diagnoéstico de
abuso. Hacen falta ademis como minimo, un examen
médico, una valoracion psiquidtrica y la informaciéon
recibida de diferentes informantes. Para realizar un
diagnostico de abuso sexual los hallazgos deben ser
interpretados dentro del contexto de una evaluacion
global.

MATERIAL: INSTRUMENTOS PARA LA
EVALUACION PSICOLOGICA DEL ABUSO SEXUAL

Un elemento importante para la evaluaciéon del abu-
5o es la eleccion adecuada de los instrumentos de



REVISTA DE PSIQUIATRIA
INFANTO-JUVENIL
Namero 4/95
Octubre-Diciembre 1995

evaluacién. Ademis de los instrumentos clisicos tales
como el dibujo del nifio o los tests proyectivos el
evaluador debe poder hacer uso de técnicas més recien-
tes como por ejemplo los cuestionarios de evaluacion
conductual o las mufiecas anatémicas. Describiré muy
brevemente algunas de estas técnicas.

El dibujo infantil y otras pruebas proyectivas

La utilizacién del dibujo para la evaluacién psicolo-
gica es una técnica muy antigua. Los nifios disfrutan
dibujando y suelen hacerlo de forma espontinea. Los
nifios con dificultades de expresién encuentran en el
dibujo una forma de lenguaje mis a su alcance. Los que
han sufrido un trauma como es el abuso sexual pueden
plasmar en sus dibujos lo que no saben o no se atreven
a decir con palabras. En este caso tanto puede setvir el
dibujo libre como el dibujo dirigido. En este segundo
caso se puede pedir al nifio que dibuje una figura
humana o animal, una familia realizando algtn tipo de
actividad, un arbol, un paisaje, etc.

A los nifios en que existe alguna sospecha de abuso se
les suele pedir que dibujen al supuesto agresor, su
familia, su casa, un suefio que hayantenido, etc. Se puede
sospechar que ha habido abuso cuando el nifio revela a
través de sus dibujos una preocupacion por el sexo no
propia de la edad. Diferentes autores han sefialado que
los nifios que han sido victimas de abuso pintan mas
genitales en sus dibujos®”. También existe sospecha
cuando es incapaz de dibujar o de terminar el dibujo del
agresor, cuando hay inversion de papeles en el dibujode
la familia o bien no existe relacién entre el dibujo de los
personajes deuna familia, o cuando se aprecian aspectos
poco frecuentes en el dibujo de la casa como por ejemplo
todas las puertas abiertas, o bien con muchos
compartimentos cerrados o cuando el nifio se dibuja en
el exterior del edificio, etc. Quizi lo fundamental es la
explicacion que se pide al nifio sobre lo que ha dibujado.

Ademis del dibujo se han utilizado enla evaluacion
del abuso sexual otras diversas técnicas proyectivas
clasicas tales como el TAT®, el CAT®, el psicograma de
Rorschach®v etc,

Los cuestionarios de evaluacion conductual
Cuestionarios no especificos

Hasta hace poco tiempo los inicos cuestionarios que
se empleaban eran listados no especificos de sintomas

Evaluacién psicopatologica del abuso sexual en el nifo

sobre los que se preguntaba por lo general alos padres,
a pesar de que ya se sabe que sus repuestas sobre la
conducta sexual de sus hijos pueden estar sesgadas por
sus opiniones sobre la sexualidad. Se utilizo especial-
mente el «Achenbach Child Behavior Checklist:"?, ha-
llandose mis respuestas de conductas sexuales en los
nifios abusados®**?, Este cuestionario valora la con-
ducta sexual de masturbacion, identidad sexual, pre-
ocupacion por el sexo, a partir de 6 items de los 113 del
cuestionario. La conducta sexual suele ocupar muy
poco espacio dentro de los cuestionarios no especifi-
Cos. '

Un cuestionario especifico: el CSBI

El CSBI o «Child Sexual Behavior Inventory-® es un
cuestionario para padres de 35 items que evalta la
frecuencia de ciertos comportamientos que tienen que
ver con la sexualidad durante los Gltimos seis meses.
Esti pensado para valorar el comportamiento sexual de
los nifios y nifias entre 2 y 12 afios. Los items hacen
referencia por ejemplo a agresidén sexual,
autoestimulacion, identidad sexual, etc. y cada uno
puntia segiin una escala de 4 puntos. Se obtuvieron
datos normativos en una muestra amplia de nifios“?. Se
observa que la frecuencia de conductas sexuales varia
mucho de unos nifios a otros y que disminuye con la
edad, mis en las nifias. En un estudio posterior™®
Friedrich y Gramsch demuestran la fiabilidad y la vali-
dez del CSBI para evaluar la conducta sexual de los
nifios que han sido abusados sexualmente.

Una cuestidon importante es saber hasta qué punto el
CSBI permite saber si ha habido abuso en un caso
concreto. Sobre este punto parece ser que el CSBI es
una prueba sensible para nifios y nifias entre los 2 y los
6 afios y para nifios entre los 7 y los 12, y lo es mucho
menos para las nifias de 7 a 120 Incluso en el caso de
los nifios no se debe utilizar aisladamente: el resultado
debe valorarse dentro de un marco de evaluacidn glo-
bal, al lado de la entrevista, la observacion, las pruebas
proyectivas y el examen médico.

Las muiiecas anatomicas

Hacia la mitad de la década de los ochenta, las
mufiecas de las nifias pasaron de ser asexuadas a tener
sexo. A partir de entonces las mufiecas con sexo a las
que se denomind anatémicas se utilizaron para la eva-
luacion del abuso sexual. Su uso se implantd muy
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258 ripidamente en algunos paises. También se crearon

protocolos para entrevistar, utilizando mufiecas con
sexo, a los nifios con sospecha de abuso sexual®2v. Se
inventaron técnicas de exploracién muy bien estructu-
radas en las que el nifio tenia que desnudar a las
mufiecas, nombrar las distintas partes del cuerpo, inclu-
yendolas zonas erogenas, indicar su funcion y jugar con
muiiecas de distinto sexo. Se podia examinar el com-
portamiento del nifio con las mufiecas tomando notas
con lapizy papel, usando video y/o utilizando técnicas
de observacién directa.

Se observé que los nifios que habian sufrido abuso
manifestaban mis conductas sexuales en su interaccién
con las mufiecas anatdmicamente correctas que los no
abusados (22). Claro que la conducta sexual de los
nifios puede deberse a otras variables que no sean el
abuso sexual. Hay actualmente enormes diferencias
familiares en la educacion sexual de los nifios, en la
exhibicion de la desnudez dentro de la casa, en la
libertad para contemplar escenas sexuales en la televi-
5ion, etc.

Parece bastante 16gico el éxito de esta técnica puesto
que la evaluacion de los nifios menores de siete afios
traumatizados por un abuso sexual no es nada facil,
dadas las limitaciones de su desarrollo cognitivo y de
sus aptitudes de expresion verbal. Yates y Terr®, enun
debate a propésito de las mufiecas anatémicas, mani-
festaron que asi se podia ayudar a los nifios entre 2 y 4
anos a recordar y contar las experiencias pasadas.

Esta expansion del empleo de mufiecas anatémicas
para la evaluacion en la década pasada no se acompafid
delasuficiente investigacion de su utilidad y validez®?,
lo que dio lugar a que se criticara bastante esta técnica
y que algunos pensaran que con las mufiecas era ficil
sugerir las respuestas de los nifios. En un estudio
realizado en California® sobre la validez de la eva-
luacién con mufecas anatémicas sc halld una scnsi-
bilidad del 33% y una especificidad del 67%. Estos
resultados cuestionan la validez de esta técnica para
ayudar al diagnostico del abuso. Como sefialaron
Realmuto y cols.®®, comentando el estudio de Cali-
fornia, la técnica de las mufiecas anatémicas, para
juzgar la probabilidad de que haya habido abuso, es
insatisfactoria.

Este, al igual que otros instrumentos psicologicos,
servird o no segin la experiencia clinica de la persona
que lo utilice, Pero en cualquier caso no deberfa nunca
sustituir a la entrevista clinica.

Evaluacion psicopatolégica del abuso sexual en el nifio

La entrevista

La entrevista clinica es el instrumento-clave para el
diagnostico en psiquiatria infantil. Puede ser de muchos
tipos. La entrevista abierta o libre requiere por parte del
examinador una buena experiencia clinica. Cuando se
trata de abuso sexual es necesario, ademis, tener expe-
riencia en estos casos a finde ser capaz de diferenciar el
abuso de las falsas declaraciones de abuso, tema que se
tratard en el apartado siguiente.

Actualmente existen formas alternalivas a la entrevista
abierta cuyo uso se estd imponiendo cada vez mis. Me
refiero a las llamadas entrevistas estructuradas y semies-
tructuradas. Algunas tienen un version para entrevistar al
nifio y otra para hacerlo a los padres. Tal es el caso de la K-
SADS®” o de la DICA®. Recientemente se han incorpo-
rado a la Kiddie-Sads en su version epideminlégica (K-
SADS-E) preguntas especificas para evaluar el estrés post-
traumatico o PSTD (Post traumatic stress disorder), que
sirven para la evaluacién del estrés en el abuso sexual.

Se ha dicho que las entrevistas totalmente estructura-
das pueden ser aplicadas por personas con escasa
experiencia clinica, siempre y cuando se las entrene
debidamente. No obstante pensamos que los nifios que
han sido victimas de abuso sexual pueden estar emo-
cionalmente muy alterados y ser muy vulnerables. En
estos casos si el entrevistador no tiene una experiencia
clinica puede que no obtenga del nifio la informacion
que desea o que saque una impresion falsa de lo que
sucedi6 o que incremente el estrés del nifio. Durante la
entrevista diagndstica debe explorarse la credibilidad
del nifio. Por todo ello nuestra opinion personal es que
no se puede dejar la entrevista clinica, en el caso que nos
ocupa, en manos de personas inexpertas.

Recientemente tres investigadores®” han desarrolla-
do dos entrevistas estructuradas para ser aplicadas a
nifiog victimas de abuso sexual. Istas entevistus lienen
por objetivo obtener informacion del nifio y de los padres
y cubren diversas dreas. Las han utilizado para evaluar los
resultados de un tratamiento cognitivo-conductual a ni-
flos que presentaban un estrés post-traumatico como
consecuencia de haber sido abusados sexualmente.

DIAGNOSTICO PSICOLOGICO DIFERENCIAL DE
LAS ACUSACIONES FALSAS DE ABUSO SEXUAL

Al psiquiatra infantil se le pide con relativa frecuencia
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que haga la evaluacion de un nifio que ha sido victima
de maltrato o de abuso, con la idea de que aclare si lo
que se ha denunciado es verdad o es falso.

Las acusaciones falsas provienen mis a menudo de
los padres que de los niflos. Las vemos a veces en la
prictica clinica en las separaciones con disputas por la
custodia de los hijos. También pueden partir del nifio.
Segun Cantwell®® el 90% de las acusaciones de abuso
sexual que hacen los nifios son verdad. Pero aunque asi
sea, la demostracion de inocencia del 10%restante eslo
suficientemente importante para que se aclare, Raskiny
Esplin®® también opinan que la mayoria de acusaciones
que hacen los nifios son ciertas y que cuando no es asi,
puede deberse a tres causas: 1 -que el nifio confundala
realidad con la fantasia; 2 - que el niflo haya sido
aleccionado por un adulto con malicia; 3 - que la
acusacién haya estado sugerida por un entrevistador
anterior. En la practica debe considerarse siempre la
posibilidad de la acusacion falsa.

Para establecer un diagnéstico diferencial entre el
abuso vy la acusacion falsa de abuso remitimos al exce-
lente trabajo de Bernet®?, del que resumimos algunas
cuestiones.

Distinguiré entre las falsas acusaciones que parten de
los padres, las que tienen por escenario principal al
nifio, las que se deben a fallos en la comunicacion y
alguna mas.

Falsas acusaciones de los padres

¢ Pueden deberse a una patologia <minor» 0 mayor, a
intenciones maliciosas o a fallos en la educacion y
formacién en el seno de las familias.

* Los padres pueden hacer una mala interpretacion de
lo que dicen los nifios debido a un elevado nivel de
ansiedad o al temor que les haya ocurrido algo grave.
En estos casos pueden malinterpretar una conducta
inocente y sugestionar al nifio de que ha ocurrido
algo malo. Me refiero a estos casos cuando hablo de
patologia «minor». Puede darse en madres
sobreprotectoras, 0 con una trastorno por ansiedad
excesiva. Igualmente puede ocurrir en padres ansio-
sos o histridnicos que sobrevaloran un comentario
inocuo o un aspecto parcial de una conducta y la
sitiian fuera del contexto en que tuvo lugar.

o Dentro de la patologia mayor paterna colocariamos
al delirio paranoide que distorsiona la realidad y
puede llegar a inducir en el nifio la misma percepcion

Evaluacién psicopatolégica del abuso sexual en el nifio

delirante al insistir reiteradamente en el hecho de que
hubo abuso.

s Adoctrinamiento malintencionado de un nifio que
es utilizado en las peleas de una pareja que se
encuentra bajo el estrés de una separacion conflic-
tiva.

e Errores procedentes de unas pautas educativas en el
seno de las familias: hay familias en las que existe una
‘hiperestimulacién sexual y una erotizacion de los
nifios y adolescentes; bien sea porque los padres
piensan que ésta es la mejor manera de educar a los
nifios para la vida que les espera, bien sea por
ignorancia del desarrollo sexual de los hijos o por
problemiticas mal resueltas de los progenitores.
Estos nifios hiperestimulados sexualmente pueden
manifestar mas concluctas sexuales, lo que puede
hacer pensar que haya existido abuso, puesto que se
ha sefialado reiteradamente que los nifios que han
sufrido abuso manifiestan mis comportamientos
sexuales que los no abusados®33.

Falsas acusaciones de los nifios

Pueden a su vez deberse a distintas causas:

e Queelnifio confunda la reatidad conla fantasfa: Esto
es frecuente y completamente normal en la etapa
preescolar, especialmente hacia el final de esta eta-
pa. Es un hecho que deben conocer los padres y los
evaluadores.

e Que el nifio vaya mis alld y confabule. A veces se le
pregunta a un nifo sobre hechos que no recuerda o
solo recuerda parcialmente. Sise fuerza a que contes-
te y no quiere decepcionar al adulto ficilmente llena
las lagunas de su memoria con su imaginacion y
fantasia e inventa parte del relato.

» Que el nifio mienta: Un nifio puede mentir de forma
bastante inocente, hecho muy frecuente alrededor
de los cuatro o cinco afios, o bien puede mentir de
forma deliberada para obtener algtn tipo de benefi-
cio, tanto en la etapa de la infancia como en la
adolescencia. Finalmente Bernet®® recupera, para
explicar algunas falsas acusaciones de abuso sexual
infantil, el concepto de pseudologia fantistica, térmi-
no introducido en el siglo pasado por Delbruck®?
para designar una forma de mentira patologica que
consiste en contar historias falsas sin ningtin motivo
aparente, que el sujeto acaba creyendo que son
ciertas.
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260 * Que un adolescente haga interpretaciones erro-

neas. Pongamos por caso un adolescente que esti
obsesionado con el tema de la sexualidad e inter-
prete una palmada en la espalda como una caricia
sexual.

¢ Unadolescente también puede padecerun trastorno
psicotico que se acompaiie de un cuadro delirante
que tenga un contenido en torno al tema de la
sexualidad y que crea que ha sido abusado. Aunque
poco frecuente, debe sin embargo tenerse en cuenta
esta posibilidad.

Fallos en la comunicacion

Pueden deberse a que el nifio no entienda la pregun-
ta que se le formula y la respuesta sea errdnea por fallo
de la comunicacion.

También puede suceder que la forma de preguniar
del entrevistador acabe sugiriendo la respuesta del
nifio y éste conteste 1o que el evaluador piensa y
espera. En este caso el error radica en el propio
entrevistador por su incompetencia y sus ideas pre-
concebidas.

Evaluacién psicopatoldgica del abuso sexual en el nifio

Otras posibles causas

Se ha sugerido todavia como posibles errores en la
acusacion el contagio de grupo. En tal caso el nifio v los
padres son victimas de una verdadera «pidemia histé-
rica» en la que los rumores que corren en una colonia de
nifos o en un pueblo los hacen suyos, se agrandan y se
lo creen en la medida que concuerdan con sus propias
necesidades emocionales.

Sustitucion de la persona abusadora

Una posibilidad a tener en cuenta es la de que la
acusacion sea verdadera perola falsedad esté en la persona
a la que se acusa. El nifio identifica mal a la persona que
abusé de él. Esta sustitucion puede deberse a muchas de
las causas descritas como falsas acusaciones: confabulacion,
mentira maliciosa, mentira patologica, etc.

Para terminar solamente queremos insistir en que la
evaluaci6n del abuso sexual es un proceso muy complejo
que se basa fundamentalmente enla habilidad del nifio para
comunicar su vivido a los profesionales y que requiere por
parte de éstos mucha experiencia, preparaciény prudencia.
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Embarazo en la adolescencia:
dimensién psico-socio-sanitaria

Pregnancy of adolescent women:
bealthy and social conditions

RESUMEN

El embarazo en la adolescencia es un problema de
salud de tipo socio-sanitario y constituye una de las
principales causas de la existencia de familias
monoparentales. En Espafia existen pocos trabajos
tigurosos para evaluar el problema, la tasa de
prevalencia, estimada por nosotros, del embarazo en
adolescentes (edad inferior a los 19 afios) para 1991
fue del 17%. problemas de tipo psicolégico y
psicosocial son descritos tanto en la madre
adolescente como en sus bebés. La prioridad para la
intervencion psicosocial es de tipo preventivo y
necesita un abordaje multidisciplinar,

PALABRAS CLAVE
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Psicosocial.

ABSTRACT

The pregnancy in adolescence is a bealth problem:
monoparental families and other psychosocial and
developmental adjustments between the adolescent
mother and ber baby. Also, the pregnancy and
Derinatal problems are described. In Spain we are
short of research in order to assess this with scientific
criteria. The prevalence rate of the pregnancy in
adolscent women (below 19 years of age) during
1991 was 17%o. Psychological and psychosocial
difficulties are described in the adolescent mother
and ber baby. The priority, in order to develop an
correct psychosocial intervention, is the
implementation of a correct preventive policy in
adolescents (sexuality education, family Dlanning for
adolescents) with a mudtidisciplinary team with
specific training
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Adolescent motbers; Pregnancy; Sexuality;
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INTRODUCCION

La maternidad en la adolescencia junto con los hijos/
as de matrimonios separados y/o divorciados constitu-
yen la gran mayoria de lo que se viene denominando:
familias monoparentales. Estas estructuras
monoparentales estan adquiriendo una gran importan-
cia a tenor de las publicaciones internacionales y porel
incremento de ellas en las sociedades desarrolladas.

La adolescencia, como edad de trinsito, representa
una encrucijada de situaciones evolutivas, tanto psico-
logicas como sociales, cuyo substrato fundamental se
encuentra en la emergencia de la sexualidad contoda su
pujanza y todas sus contradicciones.

La prensa cientifica ha abordado este tema de forma
inconstante, fundamentalmente han sido Revistas cien-
tificas Obstétrico-ginecolbgicas (magnitud del proble-
ma, relacién con COF o IVE) y Pediatricas (caracteriza-
cién del riesgo perinatal y del desarrollo, cuidados al
bebé, etc.).

Evaluar con exactitud la magnitud del problema es
dificil, lo cierto es que para acercarnos a esa magnitiud
s6lo tenemos cifras indirectas: nacimientos anuales por
edades aportado por el INE y las interrupciones Volun-
tarias de Embarazo (IVE) segin las cifras del Ministerio
de Sanidad y Consumo. Por otra parte podemos dispo-
ner de cifras de frecuentacion de los COF por los/las
adolescentes para evaluar la sexualidad y de forma
mucho miés imprecisa la asistencia de adolescentes
embarazadas a centros de acogida y los bebés que se
dan en adopcion. Lo cierto es que dimensionar el
problema es francamente dificil y dependen de multi-
tud de factores que interactan entre si.

El gran debate sobre la maternidad en la adolescen-
cia tiene varios puntos de interés: la informacion versus
formacion sexual de los/las adolescentes; el acceso de
los/las adolescentes a los Centros de Orientacién Fami-
liar (COF) de la asistencia sanitaria tanto piblica como
privada y las condiciones en las que se realiza esta
malternidad vy las posibilidades de desarrollo del bebé-
hijo/a de adolescentes. Como se puede verelinterés del
tema es multiple desde la perspectiva médico-social y
también de la asistencia. Pero es el campo de la Salud
Mental de la Infancia y la Adolescencia donde toca de
lleno: por la figura materna (una adolescente en situa-
cién de riesgo psicosocial aparente) y por el nuevo ser
(un bebé que puede tener algin tipo de dificultades o
precisar un tipo de apoyos), a este priori debe ser

Embarazo en la adolescencia: dimension psico-socio-sanitaria

confirmado con estudios cientificos serenos de tipo
longitudinal (inexistentes hoy en dia) y con reflexion
desde la practica.

MATERIAL Y METODOS

Se ha seguido una metodologia de anilisis retrospec-
tivo de los datos de los que se disponen:

Partos en adolescentes

Se considera aquellos partos acontecidos en mujeres
con 19 afios y menos de esa edad:

1.1. Fuente de informacion: datos del Instituto Na-
cional de Estadistica (INE), solicitados y aportados por
el Servicio de Estudio de Poblaciones del INE.

1.2. Periodo de estudio: los cinco altimos afios de los
que se disponfa informacion.

1.3. Datos solicitados: distribucion por edades y por
Comunidades Autonomas, tanto de los partos totales
como los de este rango de edad.

Interrupciones voluntarias del embarazo (IVE)
en adolescentes

2.1. Fuente de informacion: Ministerio de Sanidad y
Consumo®,

2.2. Periodo de estudio: similar al anterior y con
mayor profundidad los afios 1992 y 1993.

2.3. Datos evaluados: distribucidon por edades y por
CC.AA. del nimero de IVE, utilizando de Centros de
Orientacion Familiar (COF) de las adolescentes que
acudiana IVE, semanas de gestacion en que solicitaban
la consulta. '

Actitudes de los/las adolescentes frente a la
sexualidad y el embarazo

3.1. Fuente de informacion: estudios desarrollados
por los COF de las Areas piloto de un programa de
prevencion del embarazo en la adolescencia (Madrid,
Caralufia, Andalucia, Asturias y Canarias). Se comple-
mentd con un estudio realizado por el Institut Valencia
de Estudis de Salut Pablica IVESP).

3.2. Datos evaluados: aceptacion del embarazo por
parte de la adolescente y su entorno, actitud frente a la
sexualidad y métodos de prevenciéon del embarazo que

263



264

J. L. Pedreira Massa

Tabla 1 Tasas de embarazo en mujeres adolescentes
con edades comprendidas entre los 15 y los
19 afios

Tasa %o mujeres en ese

Pais, ario 1985 rango de edad

EE.UU. 96

Francia 70

Inglaterra y Gales 44

Suecia 35

Espafa 20

Paises Bajos 14

Fuente: J.A. Florez (1988)

utilizaron.

RESULTADOS

En la tabla 1 sefialamos las cifras aportadas por
diversos paises desarrollados en el afio 19852, EE.UU.
es el pais que posee una tasa mas elevada. Mientras que
paises como Suecia y paises Bajos tienen unas tasas
menores que otros como EE.UU., Inglaterra y Gales.

En Espafia existen pocos estudios y hemos solicitado

Embarazo en la adolescencia: dimensién psico-socio-sanitaria

al INE los datos disponibles y ha aportado los corres-
pondientes a los afios 1987 y 1989, ambos inclusive. En
la figura 1 se esquematiza comparativamente la cifra de
nacimientos totales en Espafia y los acontencidos en
mujeres cuya edad era inferior a los 20 afios. Durante el
periodo considerado ha existido un evidente descenso
del embarazo en la adolescencia en nuestro pais: tanto
a nivel absoluto, pasando de 38.670 nacimientos en
1987 a 26.846 en 1991, como a nivel de la tasa que
disminuy6 del 20 por mil mujeres menores de 20 afios
en 1987 a una tasa del 14 por mil en 1991.

Pero también la tasa en relacién a los nacimientos
totales disminuyé de forma manifiesta en este periodo,
pasando del 91 por mil nacidos en 1987 a una tasa de 68
por milen 1991. No obstante existe un ligero incremen-
to en la tendencia de los porcentajes de nacimientos en
mujeres adolescentes comparados con el conjinio de
las edades, a pesar de que en los Gltimos afios se ha
iniciado ya un evidente descenso (Fig. 2).

Por Comunidades Autdnomas se confirma el descen-
so en todas ellas a 1o largo de los cinco afios evaluados
(Fig. 3), pero el descenso del total de nacimientos
ocurrido en este petiodo en el total de las mujeres es de
similar cuantia o ligeramente superior que el descenso
enlas adolescentes (Fig. 4). Se observa que la media del
porcentaje de nacimientos en mujeres adolescentes

Miles

500

400 -————————:1—_— ---------------- 4 -+ e e

00 T T R S S e e B o = == S Ml e e e v

B B

100 pe===ee=-n §os=-eee-emmooo-oo- B

0 : : T - T
1987 1988 1989 1990 1991
Adolesc (8%) 38,67 37,368 32,618 29,28 26,846
Total 426,782 418,919 408,434 401,425 395,989
Tasa % o Nac. 91 89 80 73 68
Anios 1987 (20% o) - 1991 (14%0)
Censo: 1942377
- Adoles (8%) ——Total —=-Tasa % o nac. Fuente: INE, 1.991

Figura 1. Nacimientos en adolescentes con edades comprendidas entre 15-20 a.
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Evolucién porcentaje nacimiento
madres adolescentes

% Nac. Adol.

10

% Nac. Adol.
10

Tendencia porcentaje nacimiento
madres adolescentes

—w— % Nac. Adolescentes

0 1 ] T T || ] T 0 T T T i T T T
1975 | 1985 | 1987| 1988 | 1989 | 1990 1991 1975 1985 | 1987| 1988 | 1989 | 1990 | 1991
% Nac. Tendencia
Adolescentes| 447 | 6,77 91| 89 8 73| 68 Nac. Adol. 447 677 91| 89 8 73| 68
Afios Afios
Total estado Total estado

—e—- Tendencia Nac. Adol.

Figura 2. Evolucion porcentaje nacimiento madres adolescentes. Tendencia porcentaje nacimiento madres adolescentes.

Miles

Asturias
Madrid
Andalucia
Cast. L-M
Catalupa
Canarias

8,553
51,607
91,98
19,518
58,142
19,312

7,964
51,041
89,562
19,518
57,179
19,312

7,775 7,728
50,065 49,43
89,218 88,319
19,127 18,733
56,802 56,54
18,691 18,23

Afios 1987-1991

Asturias

Madrid

Wl Cast. L-M  EZ& Catalupa

Andalucia
Canarias

Fuente: INE, 1.991

Figura 3. Nacimientos fotales en mujeres por comunidades auignomas
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Andalucia (109%)
Asturias (10%)
Cast. L-M (6,4%)
Madrid (5,7%)
Cataluna (5,7%)
Canarias (13,3%)

Miles
12
10
8 4
6 4
4
2
0
10,304 911
0,941 0,812
1,397 1,301
3,318 2,854
3,745 3,217
2,917 2,536

8,122 7,533
0,738 0,656
1,149 1,014
2,5 2,295
2,907 2,697
2,335 2,126

Afios 1987 (296 ) - 1991 (1,4%0)

Andalucia Asturias Cast. L-M
B Madrid Catalufia Canarias

Fuente: INE, 1991

Figura 4. Nacimientos en mujeres adolescentes en varias comunidades auténomas

Periodo julio 1986-junio 1987

36 1a poblacion: 13,170 - DE LA ADOLESCENTE

NUMERO
DE
PARTOS

MENOR ENTRE
DE 14 14y 16

_EMB

MENOR [
DE 18 17y 18

HOSPITAL

1¢ DE OCTUBRE -
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Figura 6. IVE en mujeres adolescentes. Tasa por mil mujeres grupo edad.
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Figura 8. IVE. Adolescentes por edades.

durante el conjunto del periodo contemplado es muy
variable dependiendo de las CC.AA.; la media del Estado
durante estos afios fue del 8% del total de nacimientos
ocurrié en mujeres adolescentes. Por CC.AA. destaca al
13,3% de las Islas Canarias, el 10% de Asturias y Anda-
lucfa, mientras que por debajo de 1a media se situarian
Castilla La Mancha (6,7%) y Castilla-Ledn, Madrid y
Cataluia con el 5,7%.

También hemos podido tener acceso a las cifras de
dos grandes hospitales de Madrid (La Paz y 12 de
Octubre) en el que se pueden comparar algunos datos
generales de singular relieve (Fig. 5): en el Hospital La
Paz (zona norte de Madrid, clase media y media-alta)
existe el 2,4% de los partos en mujeres adolescentes
sobre el total de partos atendidos: mientras que en el
Hospital 12 de Octubre (zona sur de Madrid clase
media-baja) la tasa es algo superior al doble: 5% del total
de partos atendidos®,

Una segunda fuente de aproximacion ha sido la tasa
de IVE, segtn los datos facilitados por el Ministerio de
Sanidad y Consumo®. En la figura 6 se observa que el
incremento dela tasa de IVE durante los arios compren-
didos entre 1987y 1993, ambos inclusives, ba sido musy
importante ya que se ba triplicado en las mujeres
adolescentes, algo superior al incremento ocurrido
Dara el conjunto de las edades. Por CC.AA. (Fig. 7) las
Islas Canarias (15,29%); Andalucia (15,1%); Catalufia

(14,6%) y Castilla-La Mancha (14,2%) superan la media
estatal, mientras que Madrid y Asturias (11,7%) se en-
cuentran por debajo de ella. Por edades (Fig. 8) en dos
de cada tres casos la IVE se realiza entre los 18y 19 afios,
pero es significativo que también existan seis incluso
con 12 afios de edad. En cuanto al estado civil en mis de
9 de cada 10 casos, las adolescentes estaban solteras.
Con estos datos podemos concluir que: e/ embarazo
detectado en mujeres adolescentes (menores de 20
avios) en Esparia durante el ario 1991 alcanzé a 33.088
adolescentes, lo que supuso unatasa del 17% o para ese
rango de edad.En cuanto al perfil se puede decir: mujer
entre 17-19 afios, soltera, clase media y media-baja, que
vive en CC.AA. deprimidas socio-econémica y socio-
culturalmente, Gltimamente se estd asistiendo a un
descenso de la natalidad en la adolescencia, pero su
descenso es parejo o ligeramente menor que el que
acontece en el total de nacimientos en Espafia.

DISCUSION Y COMENTARIOS
Sexualidad y embarazo en la adolescencia
El tratamiento que ha tenido este acontecimiento ha

sido diverso: en ocasiones sensacionalista aunque no
exento de un punto de verdad, caso de lo expresado por
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Total estado
1992 1993 Fuente: Ministerio de Sanidad, 1995
Figura 9. IVE en adolescentes. Asistencia a COF.
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Orozco v cols.? en los siguientes términos: “el sexo ni TablaZ Caufas aducidas por los adolescentes para

asusta ni preocupa a los adolescentes, simplemente se
praclica”, en otras las cifras han sido tratadas de forma
alarmista, parcial, sesgada y descontextualizada con lo
que perdian el valor tanto de informacién como de
formacién. En otras ocasiones el abordaje ha sido un
tanto moralista (Pérez Soler® en cierta medida Molina y
Bayes®) con lo que se eludia la critica cientifica y el
abordaje realmente formativo y preventivo.

De una manera mis ajustada a los conocimientos
cientificos Florez® formula que la relacion sexual en la
adolescente no sblo es por el deseo sexual, sino poruna
necesidad de ser aceptada, cuidada, querida, mimada,
protegida y deseada; muchas veces las adolescentes no
buscan el coito como forma de expresidn de la relacion
sexual, pero lo aceptan para no perder a su partenaire.
Mientras los chicos buscan mas demostrar su virilidad
mediante el coito, las chicas lo que persiguen es sentirse
queridas y amadas, sobre todo si la expresion afectiva es
algo que no existe en su propio medio familiar (peleas
familiares, violencia y malos tratos, divorcios tormento-
$0s, etc.).

Por su importancia nos parece relevante sefialar la
aportacidn realizada por el Comité de Comunicacionde
la Academia Americana de Pediatria®, donde demos-
traron que en un afio los adolescentes ven una media de

justificar su baja utilizacion de servicios de
planificacion familiar

Chicos adolescentes Chicas adolescentes

e Les da “corte”

¢ Temor a que se enteren los
padres

¢ Preocupadas por temas
personales

¢ Desconocer la direccion
¢ No tener tiempo
e Mas problemas practicos

Fuente: Plan piloto Barcelona, Asturias, Sevilla, Valladolid y
Madrid

23 horas semanales la TV donde contemplan 14.000
referencias o insinuaciones sexuales, de ellas s6lo 150
tratan de aspectos relativos a la responsabilidad sexual,
abstinencia o anticoncepcion; por lo que los mensajes
implicitos y explicitos promueven el consumo de alco-
hol y la actividad sexual promiscua o no protegida, lo
que ademis tiene una especial trascendencia a la hora
de abordarlas ETS y sobre todo la prevencion del SIDA.

En Espafia se han realizado dos trabajos de diferente
orientacidén de singular relevancia en este campo
(Martin®® e Institut Valencii de Estudis de Salut Pablica
(IVESP) que dirigi6 su directora la Pfra. Colomer™),
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Tabla 3 Dificultades y medidas favorecedoras para el
acceso de adolescentes a los centros de

orientaciéon familiar

Medidas favorecedoras para el
acceso al COF de adolescentes

Dificultades para acceder al
COF en adolescentes

Desconocimiento
Consideran que estin
organizados para atencién exclusiva de
matrimonios con hijos adolescentes

La espera en las citaciones ¢ Confidencialidad de las
Ausencia de anonimato consultas

Espacio especifico con un
dia s6lo dedicado a la

Falta de experiencia en la
atencién a adolescentes por
parte de los profesionales

¢ Formacién de profesionales
en trato sanitario con
adolescentes

Poco contacto con otros = Incremento contactos con
centros especificos de centros de adolescentes
adolescentes

Fuente: Plan piloto Barcelona, Asturias, Sevilla, Valladolid y
Madrid.

Ambos abordan aspectos complementarios que se pue-
den actualizar con los datos procedentes del INE y del
Ministerio de Sanidad y Consumo.

1. El trabajo que resume las experiencias piloto de
atencion a adolescentes en los COF en Barcelona,
Avilés, Valladolid, Sevilla y Madrid puso de manifiesto

1.1. Los adolescentes, cuya edad se sitda entre los 16-
20 afios, acuden a los COF fundamentalmente para
obtenerinformacion sobre contracepcion(59%de ellos,
mis las chicas) e informacion sobre sexualidad en
generalen mucha menor medida (13%, maslos chicos).
En cuanto al sexo que acude es muy variable, pues

Embarazo en la adolescencia: dimension psico-socio-sanitaria

mientras en Barcelona s6lo un 3,8% eran chicos, en
Avilés era un 29,8%. En Madrid el 30% de los adolescen-
tes que acudieron a los COF ya habfan tenido relaciones
sexuales coitales antes de los 18 afios, siendo Valladolid
la que las inicia mas tardiamente y algunos autores han
querido ver en esta diferencia la importancia de los
factores culturales, sobre todo de tipo religioso. La
primera visita a los COF ocurre a una edad media
comprendida entre los 17-18 afics.

1.2, Los jovenes en riesgo social son los que menos
acuden, siendo los que precisarian un apoyo mayor;
este dato se basa en que el 73,2% eran estudiantes de
BUP, FP, Grado Medio o Universitarios.

1.3. El tipo de contracepcién solicitado, por los
adolescentes que consultaron, fue: 37%hormonal; 22,5%
demanda inespecifica; en el 26,7% el preservativo, Los
jovenes que acudieron a los COF admitieron no haber
utilizado métodos anticonceptivos en la primera rela-
cion sexual, o bien el preservativo o el coitus interruptus;
solo el 50% de ellos/as lo utilizan tras tres meses de
relaciones sexuales, se eleva su uso a un 71% transcurti-
do un afo. Este dato se confirma ya que, segiin fuentes
del Ministerio de Sanidad y Consumo, tres de cada
cuatro de las IVEs en adolescentes no habian asistido a
consulta de los COF (Fig. 9).

1.4. Los adolescentes consideran a la sexualidad
como un tema de moral privada, pero aunqgue el
embarazo les interesa no les preocupa en exceso, ya qgiie
consideran bajas las posibilidades de embarazo. La
inasistencia a los COT tiene diferencias segin el sexo de
los adolescentes (Tabla 2); los chicos plantean desco-
nocer la direccién, no tener tiempo, es decir se refieren
mds a problemas practicos; mientras que las chicas
explicitan razones del tipo que les da “corte” y/o temor

Tabla 4  Actitudes ante el embarazo de adolescentes de diversos colectivos con implicacién emocional con la
adolescente en la Comunidad Valenciana
Madyre adolescente Pareja adolescente Familia adolescente Amistades adolescente

Actitud (%) (%) (%) (%)
Aceptacién 471 14 20 86

Rechazo activo 22 23 7 4

Rechazo 37 63 73 10
Colaboraciétn —_ 75 75 14
Abandono 23" Vi 5

Fuente: C. Colomer (1987); * 59% no deseaba embarazo; ** Se refiere al abandono de la actividad babitual; " Abandono de la relacicn de

pareja; ™ “Forzar” al abandono del niicleo familiar.
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1992 3,629 2,087 0,288 0,131 0,025 0,07
1993 3,79 2,09 0,212 0,126 0,034 0,031

Semanas

Total estado Fuente: Ministerio de Sanidad, 1995

% 1992 1993
Figura 10. IVE en adolescentes. Semanas gestacion en consulia.
Total Soltera Casada Viuda Divorc Separ No consta
1992 6,23 5,941 0,233 0,001 0,002 0,022 0,021
1993 6,283 6,023 0,21 0,001 0,004 0,015 0,03
Estado civil
Total estado . .
B 1992 1993 Fuente: Ministerio de Sanidad, 1995

Figura 11. IVE en adolescentes: estado civil.

a que se enteren los padres, es decir se encuentran mas
preocupadas por los temas personales.

1.5. Preguntados por los factores que dificultan el
acceso a los COF, los adolescentes aducen (Tabla 3):
desconocimiento; consideran que estin organizados para
matrimonios con hijos; la espera en las citaciones (no

s6lo ala lista de espera, sino a ]a demora a la hora de ser
recibidos con relacién a la hora en que son citados);
ausencia de anonimato; falta de experiencia en la aten-
ci6n a adolescentes por parte de los profesionales; poco
contacto con otros centros especificos de adolescentes.
Entre las medidas que los profesionales de los COF para
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272 abordar estas dificultades se encuentran: espacio espe-

cifico con un dia dedicado a la atencion exclusiva de
adolescentes; destacarla confidencialidad de las consultas.
Hace unos afios el Servicio Nacional de Salud de Ingla-
terra y Gales (NHS) realizd un programa de accesibilidad
de los adolescentes a los COF, en dicho programa se
aseguraba la confidencialidad; el resultado fue un gran
debate a varios niveles sociales: religiosos, de asociaciones
de padres, etc., eldenominador comiin del contenido del
debate al menos desde determinados sectores, si se
aprobara la Ley de Derechos del Menor que se encuentra
en un dilatado borrador y que contiene el derecho a la
accesibilidad a los servicios asistenciales y a la confi-
dencialidad de los nifios/as y adolescentes.

2. El trabajo dirigido por Colomer en Valencia tiene
un especial interés por referirse mds a la percepcion de
las madvres adolescentes de la aceptacion de su emba-
razo, demostro que (Tabla 4) el 37% de las madres
adolescentes mantuvo actitud de rechazo ante el emba-
razo

2.1. El 20% de las familias, en las que uno de sus
integrantes quedaba embarazada, acepté el embarazo
de la adolescente; el 7% rechazé de forma activa el
embarazoy el 75% colaboré, En las amistades el 86% [o
aceptaron.

2.2. El diagnostico del embarazo, bien sea por pre-
si6n social o por desconocimiento, fue mads tardio que
en la poblacion general con lo que se retrasan los
cuidados prenatales y, en muchas ocasiones, se realizan
de forma irregular; de hecho en los datos de 1992 sobre
las TVEs en adolescentes (Ministerio de Sanidad y Con-
sumo) se constata que en el 42% de los casos (Fig. 10)
no acuden a consulta hasta pasada la octava semana de
gestacin, pero es que el 8% del total de IVEs acude a
consulta por encima de la 13 semana de gestacion.

2.3. Muchas adolescentes piensan que el embarazo
es una forma de empezar a ser adultos, de poderirse de
casay de estabilizar la relacion con su pareja. Pero en
la pareja la aceptacion del embarazo fue solo del 14%;
el 75% colabord; un 23% lo rechazé activamente y enun
7% acabd en ruptura de la pareja; segin los datos de las
IVE aportados por el Ministerio de Sanidad y Consumo
se obtiene que el 95,4% de este tipo de interrupciones
de embarazo en la adolescencia estin solteras (Fig. 11).
El 59% de las madres adolescentes no deseaba el emba-
razo y el 23% de estas madres abandond su actividad
social habitual, sobre todo la actividad escolar.

Embarazo en la adolescencia: dimensién psico-socio-sanitaria

Contenidos psicologicos y psicopatologicos de
la maternidad en la adolescencia

Sin duda este apartado es lo mas novedoso y menos
estudiado en el embarazo que sucede en la etapa de la
adolescencia. Por esta razoén en esta segunda parte del
articulo vamos a extendernos, habida cuenta de la
escasez de datos existentes en nuestro pafs, pero porla
indudable trascendencia de estos contenidos en dos
aspectos: porvenir del nifio/a y estabilidad emocional
de la madre adolescente.

Planteamiento del problema

Segtin autores como Molina Font y Bayes Garcia®,
Descahamp®, etc merece la pena plantearse cuiles
podrian serlas causas del incremento de embarazos en
la adolescencia en la actualidad, estos autores exponen
las que en su opinidn serian mas relevantes:

1.1 Menarquia anticipada y actividad sexual cada
vez mds precoz.

1.2 Alteraciones del patron de comportamienio afec-
livo-sexual, existiendo bistoria previa de problemas
psicosociales.

1.3 Ignorancia o dificultad al acceso de los jévenes a
una educacion sexucal en la que contracepcion consti-
tuya parie integrante.

1.4 Esterotipos dominantes étnico-culturales.

1.5 Factores psicosociales.

De estos factores causales derivan una serie de con-
secuencias que son descritas clisicamente y que deben
ser abordadas con mayor rigor, sobre todo porque en
varias publicaciones se destila un juicio moral que aleja
el planteamiento del mero conocimiento cientifico:

- Incremento del morbi-mortalidad para el RN. Mis
adelante se analizard detenidamente este punto que
aqui queda enunciado.

- Sindrome de fracaso en la madre adolescente. Ha
sido muy descrito e incluye los siguientes contenidos:
incapacidad para completar las funciones propias de la
adolescencia (asumir ripidamente responsabilidades);
imposibilidad de finalizar los estudios iniciados (tener
que cuidar al hijo/a); fracaso para constituir una familia
equilibrada (posibilidad de ruptura con la familia de
origen, 0 con la pareja, o matrimonio forzado, etc);
dificultad para conseguir empleo, debido a dos causas
fundamentales: formacién incompleta por el abandono
precoz de los estudios y responsabilidad de cuidar vy
atender al lactante que se convierte en un handicap para
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el empleador; dependencia econdmica de las familias
de origen (cuando no se ha roto con ellas) o de ayudas
institucionales; imperfeccion para conseguir el mis
adecuado desarrollo psicologico y social de sus hijos/
as. Dada una cierta inmadurez personal y social de la
joven madre adolescente.

El embarazo y el parto en la adolescencia
Aunque no es evidente que existan unas caractetis-
ticas psiquicas especificamente ligadas a la maternidad
delas adolescentes solteras, esta claro que sise detectan
unas particularidades psiquicas y ciertas dificultades en
el desarrollo de la organizacidén y estructura de la
personalidad (al menos en el nivel funcional).

El embarazo en la adolescencia desde la
perspectiva psicosocilal:

2.1.1. Embarazo en adolescentes y nivel intelectial:
Estudios de diversos autores han constatado que en las
madres adolescentes solteras no existen mis deficien-
tes mentales que en el conjunto de la poblacidon adoles-
cente de similar estatus socio-educativo. Si que parece
existir una cierta tendencia a que aparezcan niveles
intelectuales limites o francamente retrasados en ¢asos
con varios embarazos y padres diferentes.

2.1.2. Psicopatologiay embarazo enla adolescencia:
Varios grupos de investigadores (McAnarney™**?; Elster
y cols.4® y Zuckerman y cols.%?) han realizado una
aproximacion a la relacion entre psicopatologia, tras-
tornos de conducta y embarazo en la adolescencia. De
los resultados resaltamos aquellos que poseenun grado
mayor de concordancia entre todos los diferentes gru-
pos: las madres urbanas que tuvieron tres 0 mds proble-
mas de conducta tuvieron mas probabilidades de tener
un hijo/a antes de los 19 afios. En estudios realizados en
una poblacién de 13.061 mujeres adolescentes america-
nas, se encontrd que las estudiantes que se declararon
predispuestas a considerar una posibilidad de gesta-
cién no marital, tuvieron més problemas disciplinarios
escolares que las no se declaraban predispuestas a
considerar esa probabilidad. También se han detectado
relaciones entre la paternidad adolescente y problemas
de conducta, sobre todo en el Ambito urbano: abando-
no escolar y peleas (en jovenes de raza negra) y
pandillismo, fugas y consumo de drogas (enlos jovenes
de raza blanca).

La asociacion entre parentalidad adolescente y
problemas de conducta fue mayor en los chicos que
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babian provocado el embarazo que en las chicas
madres adolescentes. También se han detectado co-
rrelaciones positivas entre la drogadiccion y diagnostico
de depresidn con la maternidad adolescente. “;Estd la
gente joven entregandose ala actividad sexual precoz,
la paternidad prematura, el alcoholismo, la drogadic-
cién y las conductas antisociales como medio de en-
frentarseé al estrés de sus vidas y la depresion asociada?
Incluso sila depresion explica solamente una pequefa
parte de la varianza en los problemas de conducta de
los adolescentes ;no es importante identificar pre-
cozmente estos sintomas y ofrecer un tratamiento
rapido y adecuado para la depresion? Se precisa, cada
vez con mis urgencia, identificar a los nifios/as con
problemas antes que se conviertan en adolescentes y
ofrecerles el diagnostico y el tratamiento apropiado,
antes que lleguen a ser “padres adolescentes con
problemas”. Estas razonables palabras de Elster y
McAnarney, en trabajos diferentes?'®, son un punto
de partida para poner el énfasis en los aspectos pre-
ventivos (primarios y secundarios) a la hora de abor-
dar este problema.

2.1.3. Toxicomaniay maternidad en la adolescen-
cia: Bnlos Gltimos afios han aparecido varios trabajos
en este sentido y merece una especial mencion el
realizado por Parquet y Bailly®®. En las jovenes ado-
lescentes toxicomanas el embarazo cursa con proble-
mas afadidos: las sustancias toxicas atraviesan la
barrera placentaria y afectan al feto; problemas psi-
cosociales afladidos; escaso control sobre el emba-
razo; complicaciones infecciosas (de resaltar el peligro
manifiesto de padecer el SIDA y convertir a su futuro
hijo/a en un enfermo/portador) o de malnutricion;
puede haber problemas legales afiadidos, todo ello
dificulta la continuidad del control médico adecuado.
Tampoco se encuentran las madres jovenes y toxico-
manas en situacién como para proporcionar los cui-
dados adecuados al RN, de forma regular y con
afecto. No obstante también se pueden modificar, en
estas madres, las conductas toxicolodgicas; pero esta
situacién depende del lugar que ocupa el bebé en el
imaginario de la madre y del didlogo madre-bebé que
se establezca. No es extrafio que se alternen episo-
dios de intoxicacion masiva con periodos de “estar
limpia”. Pero si se concibe al bebé, por parte de la
joven madre adolescente y toxicOmana, como un
partenaire exigente cabe la posibilidad del abandono
de la conducta toxica.
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embarazada

2.2.1. Aceptacion del embarazo: ya Pearson mostrd
que los dos tercios de las adolescentes embarazadas
esperaban mis de cinco semanas, tras la Gltima regla,
para someterse a un diagnostico de embarazo; cuestion
que se comprueba en nuestro pais al detectar cuindo
deciden acudir ala consulta para someterse a un aborto
(Fig. 10). Esta situacion origina dos tipos de problemas
sanitarios y sociales de especial relevancia:

2.2.1.1. Cuidado del embarazo y su repercusion en el
Drondsticoperinatal: en Espafia se ha realizado un trabajo
en este sentido cuyos autores, Gomez Carrasco y Diez®,
coinciden bidsicamente con un clisico del tema,
Zuckerman®?, cuyos resultados mas importantes son: la
Unica diferencia estadisticamente significativa, entre los
grupos de embarazode adolescentes y el embarazoen el
resto de las edades, se enconirg entre los RN de madres
adolescentes y RN de madres adultas para el peso medio,
conuna diferencia que oscilaba entre 150-180 g a favorde
los nacidos de madres adultas. No se observaron dife-
rencias significativas para la tasa de RN pretérminos, de
bajo peso ni anoxias neonatales. Por lo tanto, no es
posible considerar la edad adolescente como factor de
riesgo neonatal por si solo, existiendo otros factores que
aparecen como mas importantes: nivel so’cioeéonémico,
hibitos nocivos, bajo nivel cultural, cortos intervalos
entre las gestaciones (cuando existen varias), malnutri-
€ion, parejas inestables, dependencia econdmica de fa-
milia de origen, abandono por parte de su familia de
origen y escaso acceso a cuidados médicos, entre otros,
En conclusion: la maternidad adolescente es un mar-
cador de dificultady desventaja social mas queun factor
de riesgo independiente. Sin embargo la maternidad por
debajo de los 15 afios constituye un riesgo de prematu-
tidad y bajo peso. Se ha descrito que la maternidad en las
adolescentes origina un mayor impacto para tener hijos/
as con retraso fisico y mental, es un factor de riesgo para
presentar mayor proporcion de malos tratos. También
durante el embarazo las madres adolescentes presentan
mayor posibilidad de padecer mis toxemias, amnionitis
y placenta previa. Pero comoexiste un elevado porcentaje
de embarazos no deseados, se incrementa la tasa de
abortos, abandonos prematuros de la educacion materna
e incremento de la tasa de embarazos posteriores.

2.2.1.2. Repercusiones psicologicas: no reconocer el
embarazo y postponer las decisiones, constituyen una
forma de negacion. La adolescente no confia en nadie
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utiliza el disimulo en los vestidos, no suelen presentar
los sintomas comunes de otras mujeres embarazadas
(p.e. vOmitos, nduseas, caprichos alimenticios o de otro
tipo, etc.), tampoco suele acudir de entrada a su médico
con lo que se sitha en el limite legal para acudir a la
interrupcion del embarazo, en otros casos algunas ado-
lescentes abandonan su familia por temor a ser descu-
biertas. Para Marbeau-Cleinen™® esta actitud de evita-
cioneslabase para dos deseos contradictorios: suprime
toda posibilidad de interrumpir el embarazo y retrasa
el enfrentamiento con la realidad, aflorando un con-
tenido de gran complejidad: 1a negacion del futuro.
Hasta un 10% de los embarazos de adolescentes en el
Reino Unido pasan desapercibidos hasta el final de la
gestacion, ademis este proceso que origina este resul-
tado es independiente de la clase social de pertenencia
de la familia.

2.2.2. Lavivencia del embarazo en la adolescente: tal
como sefiald H. Deutsch®, algunas reacciones emocio-
nales que experimentan las adolescentes durante el
embarazo, son activadas plenamente porlos obsticulos
sociales. El deseo de igualar a la propia madre se
encuentra presente en toda nifia y, en particular, el
deseo de rivalizar con ella enla maternidad; la pubertad
y el comienzo de la adolescencia reactivan este proceso
y pueden originar que el deseo consciente o incons-
ciente de un nifio/a pueda ser mis fuerte que los
argumentos racionales, de caricter esencialmente so-
cial, que se oponen a ello (Deutsch),

Hoy dia existe una disociacion muy importante
entre funcion fisiologica de la reproduccion y el placer
sexual, 1o que puede originar en muchos jovenes que el
desconocimiento u ocultacion de la posibilidad de
embarazo sea una realidad. Esta tendencia al placer
favorece poco a los mis jovenes y sobre todo a las clases
sociales mis desfavorecidas, dada su evidente dificul-
tad para los procesos de sublimacion, porlo que su paso
al acto es mucho mis sencillo.

La relacion prenatal con el bebé puede ser positiva,
cuanto menos oscilante, como en otras edades. Para
Deschamp®# es frecuente ver alternarse o coexistir de
Jorma ambivalente una reaccion posesiva (“el nifio es
mio”, “es lo inico que poseo”) y una reaccion agresiva
(“me deforma el cuerpo”, estoy estropeada, tan joven”);
reacciones de agresividad que se relacionan con deter-
minados comportamientos (p. e. no seguimiento co-
rrecto del embarazo, negativa a alimentarse, etc). El
punto comun de estas reacciones se sitGa en la falta de
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Tabla 5 Destino probable del embarazo en la

adolescencia en Asturias

Destino del embarazo % de los embarazos

de adolescentes detectados
Matrimonio forzado 50
Aborto voluntario 30"
Maternidad soltera 10"
Matrimonio precoz 10

Fuente: I. Sdnchez (1987); * Representan el 11,4% de todas las
IVE; " Representan el 25% de todas las madres solteras.

proyectos sobre el nivio/a, Noel lo interpreta como que
ese nifio/a es un objeto de valoracion narcisista por €so,
al aparecer el contraste tras el nacimiento: el nifio/a es
similar a todos los demis (p. e. llora, aspecto 10jizo,
descamacién cutinea, etc.) la madre adolescente va a
precisar mis apoyo que otras mujeres.

Muchas de las conductas de la adolescente embara-
zada pueden deberse aun sentimiento de culpabilidad,
yaque la tolerancia social actual pone en evidencia que
s6lo es tolerancia y falta atin mucho camino. La adoles-
cente embarazada se siente desvalorizaday viven el
embarazo como un castigo por su conducta sexual, lo
que afecta en grado sumo a la autoestima.

2.2.3. Tomar decisiones: jcontinuar el embarazo?
dabandonar al RN?: el conjunto de las condiciones
psiquicas, mencionadas con anterioridad, dominadas
por la ambivalencia es lo que favorece comprender las
dificultades manifiestas a la hora de tomar decisiones
sobre el porvenir del embarazo y del RN. Por ejemplo,
aceptar el aborto supone para la joven adolescente
admitir el fracaso de una situacidon que tiene un cierto
caricter reivindicativo y punitivo para con el entorno.
En este sentido hay que saber presentar la posibilidad,
no invadir a la adolescente, respetar su decision, pero
orientarla como guia, apoyo y con gran respeto. Similar
ocutre con dar el nifio/a para adopcidn, ya que la simple
idea de abandonar al hijos/a tras el nacimiento le
escandaliza y le duele mas que el aborto, si cabe.

Los datos que se poseen nos hacen afirmar que son
las adolescentes mis maduras emocionalmente las que
consiguen dar el nifio/a para adopcion al centrar un
proyecto realista para el bebé. Deutsch® lo sintetiza
diciendo: “las adolescentes menos maduras son preci-
samente las que luchan por conservar a su hijo. Es una
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lucha de posesion que no difiere de la lucha por un
juguete deseado”. Nos referimos aqui al trabajo de
Merzo-Weyl®, en el que siguié durante 10 afios a 50
mujeres: el 6% fueron nifios/as dados en adopcion; del
resto 32% recurtian a los Servicios de Atencidn para la
Infancia y solo el 18% de las madres adolescentes
consiguieron ocuparse de forma eficaz de sus hijos/as;
destacaba este autor que lo mis importante eralabuena
impresidon que habian dado 10 afios antes las mujeres
que abandonaron a sus hijo/as a la pobre impresién de
las que posteriormente, sin abandonar al hijo/a, le
habian impuesto una vida inestable.

No deberia pronunciarse la palabra abandono a la
hora de orientar a una adolescente embarazada, sino
que se debe asegurar a la adolescente que tiene la
oportunidad de confiar a su hijo/a a una pareja que va
a asegurar todas sus posibilidades de desarrollo a su
hijo/a. Esto hace que se aborde el problema de la
adopcién en términos positivos y precisa una labor
continuada, por lo que la decisién urgente no debe ser
tomada. Como dato para pensar nos debemos plantear
aquellos nifios/as que permanecieron con sus madres
adolescentes y que, al cabo de unos afios, son abando-
nados o son objeto de malos tratos con lo que esas
condiciones hacen mas dificiles la adopcién.

4.2.2.4. La adolescente embarazada y la actividad
escolar: si los COF estan orientados para parejas y
matrimonios, los centros escolares estan orientados
para sujetos no casados ni jovenes embarazadas. Por
ello no es extrafio el resultado citado con anterioridad:
unade cada cuatro adolescentes abandona sus estudios
como consecuencia del embarazo. Esta situacion evi-
dencia, cuanto menos, algunos puntos de reflexioén:

1. No es extrafio, alin en nuestros dias, que en
algunos centros escolares se expulse a adolescentes
embarazadas. Continda la presién social y el temor al
“mal ejemplo” o la molestia emocional que representa
tener una compafiera embarazada.

2. Seaporabandonoy porexpulsion, la joven adoles-
cente embarazada se enfrenta a un incremento de las
dificultades para acceder aun empleo digno que facilite
la educacién de su hijo/a, con lo que agrava sus dificul-
tades, intensifica el aislamiento, favorece la marginacion
y.cortan el acceso cultural, con lo que el sentimiento de
culpabilidad y la baja autoestima afectan de forma
evidente a la joven adolescente embarazada.

3. Este seria un tema que deberia ser abordado con
seriedad y rigor por las autoridades educativas e incluir-
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276 se en la futura Ley de Derechos de la Infancia y la

Adolescencia: respeto y apoyo son los dos Gnicos pila-
res sobre los que asentar la intervencién en estos ¢asos.

La madre adolescente

Enla tabla 5 se esquematiza un estudio publicado por
Sanchez®? en 1987 sobre el porvenir de la adolescente
embarazada en la Comunidad Autébnoma de Asturias, a
pesarde lo limitado del estudio merece la pena resaltarlo,
por coincidir bisicamente con otros estudios interna-
cionales. Los resultados evidencian que: de cada 10
embarazos de adolescentes: cinco terminan en un ma-
trimonio forzado, tres aborto voluntario (suponen el
11,4% del total de abortos voluntarios), uno pasa a ser
madre adolescente y soltera (el 25% de las madres
solteras son adolescentes) y la restante termina en un
matrimonio precoz.

Estudios diversos evidencian que la mayortia de estos
matrimonios se realizan en precario: los chicos suelen
tener similares problemas psicosociales, los matrimo-
nios se deciden por las familias bajo la presiéon del
embarazo, la unidn se suele elegir fuera de todo vinculo
afectivo solido (se supone que el joven padre debe
“asumir sus responsabilidades” hacia la madre y el hijo/a
para que éste no sea “ilegitimo™) por lo que muchos de
estos matrimonios no tendrian lugar sin el embarazo y
la mayoria de estos matrimonios suelen terminar en un
fracaso (p. e. malos tratos, violencia, separacién/aban-
dono/divorcio, etc.), de hecho en EE.UU. uno de cada
dos de estos matrimonios termina en divorcio y la media
calculada para Europa se sitda en dos tercios de estos
malrimonios los que acaban divorcidndose.

Por otro lado hay que considerar el indudable
handicap social del abandono de los estudios, con lo
que dificulta la continuidad educativa, se obstaculiza
la posibilidad de superar la marginacion, ctc. Un
estudio desarrollado cn Gran Bretafia pone de ma-
nifiesto que enigualdad de situacion social los padres
adolescentes que se ven obligados a casarse cursan
estudios mas cortos y su salario medio es mas bajo, si
se les compara con matrimonios jévenes de similar
edad pero cuya pareja se ha constituido sin que
medie unembarazo porlo que sus relaciones afectivas
estin mis firmemente consolidadas. Esta desventaja
social se mantiene a medio y largo plazo, por lo que
la capacidad de tolerancia de la situacibn se resiente
y constituye un factor suplementario de disociacién
de la joven pareja.
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No obstante si el matrimonio no llega a plantearse, 1a
relacion con el padre de la criatura suele romperse
totalmente y cortar todo tipo de contacto, hecho nada
dificil dada la labilidad del vinculo afectivo. Asi aparece
un padre fantasmitico y desconocido tanto para el
estado civil como para la pura biologia. En ocasiones la
negacion es tan evidente en la joven madre que existe
una oposicion activa a comunicar al hijo/a cualquier
dato acerca del embarazo y de la paternidad. En la
clinica se nos dice de forma continua: “sPara qué le voy
a decir nada del padre?”, “Ni lo conoce ni lo va a
conocer, por mi parte”, “Mejor que no sepa nada de él1”.
De esta suerte aparece ese fantasma materno que ocupa
el silencio en torno a aquel desafortunado hecho y que
ya no quiere ni nombrarse.

La interaccion prrecoz madre-hija/a y el
pronostico evolutivo para el niiio/a

En muchas ocasiones la joven madre ni puede ni
desea la crianza de ese hijo/a. No es extrario que realice
una cesion del bijo/a a su propia madre. La maternidad
adolescente es una de las causas prevalentes a la hora de
analizar las cesiones familiares de los hijos/as (p. e. en
Asturias este tipo de nuevos vinculos familiares supo-
nen cerca del 10% de las causas de consulta a centros de
salud mental infantil en la cuenca minera).

Enestas situaciones de cesion familiarla adolescente
solo cumple el papel de agente reproductor, las gratifi-
caciones derivadas de la maternidad le son vedadas y
donde quiso rivalizar con la madre (en la fecundidad)
1ejio su propia trampa. Por otro lado esta entrega del
hijo/a a su propia madre nos remite a contenidos de las
reminiscencias edipicas mal elaboradas por parte de la
jovenmadre adolescente que afloran con toda su crude-
za enla reactivacion que ocuirre en la adolescencia. Por
otro lado el hijo/a se encuentra en una situacién vincu-
lar y relacional, cuanto menos, conipleja: se pelea con
su supuesta hermana (cuando en realidad es su madre)
y llama mami a su abuela materna.

Si la joven madre se decide por la crianza de su hijo/a
aparecen unas dificultades que varfan en las formas de
presentacion, desde el abandono a un tipo de relacién
sobreprotector e invasivo que resulta asfixiante para el
nifio/a. Por otro lado tanto el entorno como, al final, la
propia madre terminan por demostrar la ambivalencia
hacia la capacidad de desarrollar la maternidad de
forma adecuada. Porunlado se le exige que “redima” su
situacion siendo una buena madre en la entrega y
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abnegacién hacia el hijo/a, pero no se le facilitan los
medios (educativos, sociales, laborales, etc.) para lle-
varlo a cabo con unas relativas garantias de éxito. Por
todo ello el vinculo afectivo se establece de forma muy
dificil.

Se han desarrollado estudios de los tipos y caracteris-
ticas de los vinculos entre las jovenes madres y sus hijos/
as (Levine y cols.®®y Bayo® en Espaiia), por medio de
grabaciones en video de nifios/as de ocho meses de
edad hijos/as de madres adolescentes. Se rodaron tanto
a madres adolescentes como a madres adultas, en
sesiones de entrevistas cara a cara individualizada y en
sesiones de trabajo grupal con fines de ensefianza: las
madres no adolescentes demostraron un afecto mis
positivo con fines de enseflanza: las madres no adoles-
centes demostraron un afecto mis positivo hacia sus
hijos/as, hablaron mis y pusieron de manifiesto la
realizacidon de tareas (estimulacion, paseos, mecimientos,
etc) con ellos/as mas a menudo. Las relaciones indivi-
duales se relacionaron més con el nivel de desarrollo del
yo, mientras que la actitud de apoyo enlas sesiones cara
a caray laedad de las madres se asociaba en los grupos
de ensenanza. Estos datos han querido relacionar, por
parte de algunos autores, la edad materna con el nivel
de desarrollo cognitivo de los hijos/as.

Pero, tanto Levine y cols. como Bayo, lo que sefialan
es que estas caracteristicas tienen que ver con la capa-
cidad para establecer un vinculo adecuado enire la
Jjoven madrey el bebé. La inmadurez de la adolescencia
y la dificultad para la vinculacidén afectiva dificulta una
relacién espontinea con el bebé y la interaccion se ve
alterada: brusquedad en los movimientos y en las acti-
tudes de la madre adolescente (por otro lado es una
caracteristica propia de las relaciones que establecen
los/las adolescentes, pero en este caso el parternaire no
integra del todo estas actitudes); dificultad en la inter-
pretacion y lectura de los actos del bebé (p. e.
incompresion hacia el llanto o la satisfaccion de las
necesidades del bebé); ante estas dificultades no es
extrafio que aparezcan disfunciones en la expresion de
los cuidados y de la relacién con el bebé (p. e. malos
tratos, negligencia, abandono, etc.); alternancias brus-
cas de gritos o brusquedades con mimos, carifios y
caricias, en ocasiones sin solucion de continuidad. En
definitiva se trataria de la expresion contradictoria de
pasar de jugar con muviecas que no responden y son
solo depositarias de las emociones y ansiedades de la
nifia/adolescente, atenerun muniecorealy queresponde
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activamenle a los requerimientos y depositaciones de la
Joven adolescente.

A largo plazo se sabe que estos nifios/as acuden con
mis frecuencia a los servicios de ayuda infantil.
Deschamp®® ha sefialado que los hijos/as de jovenes
madres adolescentes presentan mas a menudo trastor-
nos del desarrollo social y afectivo, pero no aparece que
estos trastornos tengan un caricter especifico para los
hijos/as de madres adolescentes.

Ennuestra opinion este tipo de trastornos se encua-
drarfan en lo que la CIE-10 denomina: “Trastornos del
vinculo”, cuya expresion mis frecuente detectada en
nuestra prictica serian: trastornos del suefio (dificulta-
des para conciliar el suefio, necesidad de estar con un
adulto/a, etc.). trastornos alimenticios (caprichos ali-
menticios, anorexias precoces mis 0 menos Severas,
facilidad para los vomitos, etc.), baja tolerancia a la
frustracién (espasmos del sollozo, facilidad para las
rabietas, necesidad de tener el liderazgo, etc.), dificul-
tad para integrar los limites (conductas de oposicion,
dificultades de simbolizacidn, dificultades para acep-
tar las reglas, etc.), facilidad para presentar procesos
de somalizacién y dificultades para jugar, entre otras y
que se presentan asociados varios de estos trastornos
o de forma aislada. Por fin hay que significar que la
ausencia de padre no tiene porqué llevar pareja una
ausencia de figura paterna ni que elloinduzca trastornos
emocionales mis frecuentes o caracteristicos que para
los nifios/as que nacen en situaciones familiares
francamente alteradas y disfucionales por otras razo-
nes.

Principios para la intervencién psicosocial

La Sociedad Espafiola de Medicina Familiar y Comu-
nitaria (SEMFYC) ha elaborado con precisién y en
esquema su criterio de intervencidn psicosocial y coin-
cide con nuestra experiencia. En los casos de embarazo
de la adolescencia ya llegamos tarde. Lo fundamental es
latarea preventiva y de trabajo continuado a lo largo de
todo el proceso evolutivo de los nifios/as de forma
saludable y contenedora.

3.1. Intervenciones preventivas: la mejor actividad
preventiva es la actitud comprensiva y ética, pero sin
fuertes posturas dominadas por la rigidez moral que
excluya la libertad individual en el seno de unas reglas
sociales bisicas.

3.1.1. Anteriores a la posibilidad del embarazo:
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3.1.1.1. Impedir que los nifios/as vean solos la TV
para que puedan integrar los mensajes sexuales y de
violencia de forma adecuada.

3.1.1.2. Informar de forma adecuada sobre la sexua-
lidad, segin vayan apareciendo las demandas de los
nifios/as, sin precipitaciones pero sin ocultamientos.

3.1.1.3. Facilitar una adecuada informacién y acceso
de los/las adolescentes a los COF, para lo que se puede
pensar: asegurar la confidencialidad de la consulta,
facilitar el acceso a libre demanda, establecer grupos de
adolescentes para informacion y discusion en dias con-
cretos, formacion en temas de adolescentes para los
profesionales.

3.1.1.4. Estimular la comunicacién fluida en el am-
biente familiar, para que las relaciones afectivas se
manifiesten de forma adecuada. Ello comporta detectar
e intervenir precozmente anfe simaciones de viesgo
psicosocial, p.e. violencia familiar, malos tratos y aban-
dono de los hijos/as, etc.

3.1.2. Posteriores al embarazo.

3.1.2.1. Fomentar una actitud positiva, receptiva y
comprensiva hacia la adolescente embarazada. Es la
medida mis adecuada y que puede estimular la peticidén
de apoyos mis especificos por parte de la adolescente
y evitar las huidas y fugas.

3.1.2.2. Estimular el seguimiento precoz y de forma
correcta del embarazo.

3.1.2.3. Facilitar la informacién oportuna y los apo-
yos necesarios para que pueda tomar una decision
acerca de opciones comprometidas, como pueden ser
el aborto ola cesion para adopcion del nifio/a. Una vez
facilitada la informacion, posibilitar la discusion de las
dudas que pudieran surgir, prestar el apoyo (personal,
profesional e institucional).

3.1.2.4. Seguimiento y apoyo familiar y de la adoles-
cente durante todo ¢l proceso y con posterioridad.

3.2. Intervenciones terapéuticas: ya se refieren
cuando se han establecido algtn tipo de dificultades,
bien sea durante el periodo de crianza para el desarrollo
dclas funcioncs de parentalidad o bien en el desarrollo
del nifio/a. El principio rector de este tipo de interven-
ciones debe ser: abordaje multidisciplinar, posible-
mente multi-institucional, pero con co-
responsabilizacién, tanto de profesionales como de
instituciones.

3.2.1. Psicoterapia: de entre los diversos medios
creemos mis eficaces, segin nuestra experiencia clini-
ca, los siguientes:
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3.2.1.1. Psicoterapia diddica madre-hijo/a: funda-
mentalmente se dirige a la interaccidén madre-bebé.
Puede serayudada con video, con las técnicas sugeridas
por Lebovici, Cramer, Palacio y Manzano, entre otros, y
que nosotros hemos desatrollado en dos tiempos: esta-
blecer el trabajo diiddico inicial mientras se graba en
video, posteriormente se revisa la grabacidn en conjun-
to con las figuras parentales y se trabajan los contenidos.

3.2.1.2. Psicoterapia focal: dirigida exclusivamente a
cada problema que vaya apareciendo a lo largo del
proceso evolutivo, debe permanecer la accesibilidad y
disponibilidad del terapeuta y del servicio asistencial.

3.2.1.3. Técnicas de counseling: van dirigidas al con-
junto de la situacion familiary se orientan como conten-
cién de ansiedades y a una elaboracién positiva de la
situacion,

3.2.1.4. Técnicas de ahordaje gmipal: 1os gripos de
madres y cuando sea posible de madres y padres en
situaciones similares y/o de dificultad psicosocial, se
han demostrado ttiles y eficaces. Existen varias posi-
bilidades: grupos de discusion, grupos operativos,
grupos terapéuticos y grupos de orientacién social. Se
precisa formacion especifica en grupos y supervision
para todos los tipos de grupos, quizi se podiian
exceptuarlos grupos de autoayuda y los de orientacién
social por no ser, en sentido estricto, grupos psicote-
rapéuticos sino grupos con posibles efectos terapéu-
ticos.

3.2.1.5. Psicoterapias individuales: pueden dirigirse
a la joven madre adolescente o hacia el nifio/a, su
indicacién depende mis del proceso psicopatologico
subyacente y/o acompafiante, que del hecho de seruna
maternidad en la adolescencia.

3.2.2. Las ayudas sociales /o intervenciones socia-
les: se dirigen a la cobertura de las necesidades familia-
res, son medidas complementarias Gtiles y eficaces,
cuando se inscriben en una intervencion meditada y
coordinada con las anteriores. Evaluaciones longitudi-
nales demuestran que: pueden seruna excelente puerta
de entrada para otras intervenciones mis adecuadas y,
en segundo lugar, que este tipo de intervenciones por
si mismas tienen poca eficacia para ayudar a resolver el
problema emocional (tanto en la madre como en el
hijo/a o la interaccién) derivado de esta situacion.
Como peligros de este tipo de intervenciones se han
detectado: un posible empeoramiento de la situacion
emocional y un incremento de la dependencia de las
instituciones.
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CONCLUSIONES

El embarazo en la adolescencia es un proceso de
gran interés socio-sanitario, derivado de la etapa del
desarrollo de las figuras parentales, de las condiciones
de vida para ellas y para el futuro ser.

Existe un importante desconocimiento sobre la mag-
nitud del problema asi como de sus repercusiones
socio-sanitarias. Por esta razdn se puede incidir en que
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aparecen trabajos sobre la salud de la adolescencia de
gran interés, pero poco se aborda esta situacion a pesar
de su trascendencia.

Los escasos trabajos cientificos realizados en Espafia
han tenido, en muchas ocasiones, un cierto tinte moral
lo que oscurecia otros contenidos de gran interés de
alguno u otro tipo de trabajos. El trabajo multidisciplinar
favorece la comprensién de las multiples dimensiones
de este singular y preocupante problema socio-sanitario.
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Caso clinico

ABORDAJE Y TRATAMIENTO DE UNA ADOLESCENTE
CON MUTISMO SELECTIVO

A. P. Gonzdlez, J. R. Gutiérrez-Casares, A. Pérez,
M. Bolivar

Hospital Regional Universitario Infanta Cristina. Badajoz

Segln definicién de la APA® el mutismo selectivo (o
electivo) es un trastormno de la infancia que se caracteriza por
un rechazo persistente o incapacidad para hablar en una o
mas situaciones sociales, a pesar de conservar, en otras
ocasiones, la capacidad para hablar y comprender el lenguaje
hablado. Lo mas frecuente es que los nifios mutistas dejen de
hablar en la escuela o en presencia de adultos que no sean de
la familia y conserven el habla en presencia de familiares,
aunque hay casos en que no se cumplen estas caracteristi-
cas®,

El término “mutismo electivo” fue utilizado en la literatura
por primera vez en 1934 por Tramer®, aunque el cuadro
clinico ya habia sido descrito por Kussmault en 1877%,

Aunque la APA no especifica que los sintomas deban tener
una determinada duracién para realizar el diagndstico, algu-
nos autores postulan que deberia ser necesaria una duracién
de al menos seis meses, para distinguirlo de los muchos casos
de mutismo sintomatico que se presentan cuando los nifios
inician su escolaridad y que suelen resolverse de forma
espontanea®®, La prevalencia del mutismo selectivo, estric-
tamente diagnosticado, se halla alrededor de 1/6000 nifios®™?,

Si bien estos niflos suelen presentar un desarrollo y unas
capacidades lingiiisticas normales, la tercera parte de ellos
presentan trastornos del lenguaje y la mitad de ellos un
trastorno o retraso en el desarrollo del habla®, Se ha descrito
una mayor prevalencia entre ellas de retraso mental, trastor-
nos madurativos y trastornos neurolégicos®#9,

Paniagua y Saeed®? distinguen el mutismo selectivo, en el
cual el nifo habla con los mas intimos, del mutismo progresivo
en el que el silencio llega a extenderse incluso a los mas
allegados, y hacen diferencia en el pronéstico de ambos tipos.

Muchos nifios, antes de presentarse el mutismo, tienen
historia de absentismo escolar, problemas de separacién,
ansiedad, caracteristicas obsesivo-compulsivas, inmadurez
emocional desconfianza o gran dificultad para expresar emo-
ciones®v,

En la posible etiologia se han aportado miltiples
etiopatogenias. Bajo un modelo psicoanalitico, teniendo como
base la observacion de casos, se han aportado abservaciones
sobre los mecanismos relacionados con la inhibicién oral,
control anal, ansiedad de separacién, doble vinculo o identi-
ficacién con el padre®21®,

También se han observado alteraciones en las relaciones
familiares, sobre todo entre los padres®*'®, asi como es
frecuente la aparicion de antecedentes de timidez en el nifio
oenlafamilia®?®, Algunos autores mencionan la existencia de

algln lipo de abuso previo como posible causa™. En algunas

ocasiones se ha postulado que el mutismo selectivo sea una

variante de la fobia social®® y esto ha servido para postular

enfoques terapéuticos, sobre todo psicofarmacolégicos.
Algunos autores han sugerido que puede haber distintos

subgrupos de mutismo selectivo pero, salvo el trabajo de

Hayden® esta posibilidad no ha sido examinada de forma

sistemdtica. Este autor distingue varios tipos:

- La forma simbictica, es el grupo més frecuente y al que
suele hacerse referencia enlas descripciones generales. Se
caracteriza por la presencia de una madre celosa de las
relaciones sociales del nifio, un padre no verbal y un nifio
que parece sumiso pero con gran poder de manipulacion.

- Los pasivo-agresivos, que muestran conductas antisociales
y agresivas y que utilizan el silencio de modo hostil. Suele
desarrollarse en familias con rasgos antisociales.

- Elgrupo reactivo o depresivo, tienen un padre o madre con
trastomo afectivo, que muestran caracteristicas depresivas
y rechazo social. Es frecuente que se hallen antecedentes
familiares de trastornos afectivos y de timidez.

- El grupo con fobia al bhabla tienen un claro temor a
escucharse, incluso en una grabacién, con respuestas de
excitacion y con gran componente vegetativo. Muestran
sintomas compulsivos, con rituales abundantes.

CASO CLINICO

Nuestra paciente es una adolescente de 13 afios, que nos
es remitida desde su Unidad de Salud Mental (USM), donde
habia estado en tratamiento psicoterapico durante tres meses,
pese a lo cual no habia mejorado su estado de mutismo.

Habia sido una nifa de apariencia normal hasta 12 meses
antes del episodio index, Vive en un pueblo pequefio. Su
madre ha sufrido multiples ingresos psiquidtricos por episo-
dios depresivos graves, que la obligaron a pasar semanas en
cama y que la incapacitaban para realizar sus actividades de
ama de casa. Su padre, a veces, consumia excesivas cantida-
des de alcohol y, en esos momentos, se volvia violento con su
madre sobre todo enlas situaciones en que ésta se encontraba
més deprimida. Algunos periodos de su vida los ha pasado
con una tia materna que vive en otra ciudad y con la que tiene
una buena relacién de confianza, pero no la puede apoyar
como quisiera ya que sufre un cuadro de distimia.

La paciente habia presentado un desarrollo psicolotor
dentro de la normalidad, un rendimiento escolar medio y
buena integracién en su ambiente, sin signos sugerentes de
problema afectivo ni del lenguaje. A principios de 1994 (con
12 afos) comenzd a estar triste y a preocuparse, con gran
sufrimiento, por el ambiente familiar. Comienza a salir menos
con sus amigas, piercde apetito y, en el colegio, descuida
algunas tareas. Empeora durante la primavera, coincidiendo
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con la menarquia, aunque consigue terminar el curso acadé-
mico y, posteriormente, marcharse a un campamento donde
sobre un fondo de normalidad aparente, se objetiva la persis-
tencia de algunos sintomas y alteraciones emocionales. Du-
rante este periodo su padre sufre un accidente yla paciente no
muestra el mas minimo interés por él, incluso manifiesta su
deseo de que “ojala no se cure”.

Con el comienzo del curso académico 94/95 el empeora-
miento es claro, se manifiestan los sintomas de mutismo en
determinados ambitos, sobre todo el colegio. Es enviada a la
consulta de Psicologia y responde con una negativa, alegando
que tiene miedo de que si la gente se entera la tome por una
enferma mental, como le ocurre a su madre. A pesar de iniciar
tratamiento psicoloégico continGia empeorando su estado de
4nimo, en la consulta no habla y el ambito del mutismo se
extiende hasta casi ser absoluto, excepto en determinadas
situaciones familiares. Empeora su rendimiento escolar, aun-
que se mantiene en un nivel aceptable, pierde apetito, comen-
ta que “se ve gorda” y deja de salir con sus amigas.

En esta situacion, nos es remitida por las dificultades para
la exploracién y por la posibilidad diagndstica de un “cuadro
psicético” o de “anorexia mental grave”. Al ser derivada a
nuestra ciudad se incrementan sus miedos a ser etiquetada de
enferma mental y a que la ingresen por loca, como a su madre
(este tipo de quejas es la Ginica expresion verbal que emerge
de su mutismo) y por este mismo motivo se niega a todo tipo
de tratamiento farmacolégico.

Tras la primera consulta, que se realiza en el Servicio de
Urgencias, se decide mantenerla en su domicilio y citarla para
valoracién mas detallada. Se administra tratamiento ansiolitico
para control del componente angustioso que mostraba. En las
primeras consultas mantiene su oposicién frontal a acudir, se
muestra con la mirada siempre hacia abajo, tapandose la cara
con el pelo y presenta un aspecto desaseado (se niega a
arreglarse el pelo, siempre acude con la misma ropa, se niega
a levantarse los dias de consulta).

Se le realiza historia clinica, tomando datos de los padres,
otros familiares y colegio. Las exploraciones fisica y
neuroldgica, al igual que la analitica, fueron normales. Bus-
cando la forma de comunicarnos con ella, la que se mostrd
mis adecuada fue la forma escrita y realizada a través del
procesador de textos de un ordenador personal. Con este
sistema colabora con nosotros, le gusta y a veces ella misma
lo solicita.

El cuadro clinico se caracteriza porque la paciente se
encuentra triste, muy preocupada por las enfermedades. Cree
que tiene una enfermedad muy grave, un pdlipo o una
leucemia, aunque no sabe bien qué significan estas palabras.
No disfruta con nada y sélo se encuentra mis tranquila cuando
escucha a solas la musica que le gusta. Muy retraida en sus
relaciones sociales, apenas sale con sus amigas y, cuando lo
hace, es a la fuerza y no habla con ellas. Tiene gran dificultad
para conciliar el suefio por la noche, luego le cuesta gran

Caso clinico

esfuerzo levantarse por la mafiana. Con frecuencia llega tarde

a clase. Existe pérdida de apetito, con pérdida moderada de

peso. Aunque comenta que se ve gorda no tiene obsesién por

adelgazar, Muy nerviosa en todo tipo de situaciones sociales,
sobre todo en las que le son mas novedosas o desconocidas.

No se aprecian trastornos en la sensopercepcién, ni otras

alteraciones en el contenido del pensamiento que esas ideas

de padecer enfermedad grave.

Debido a la falta de colaboracién en las exploraciones no
pueden aplicarse tests como Rorschach, en el que s6lo nos
escribe lo que ve y nos sefiala en una lamina déonde lo ve. En
las primeras laminas ofrece respuestas populares, sin embar-
go en las laminas en las que aparece el color (relacién con el
exterior) da respuestas extrafias. Se aprecia una tendencia a
padecer enfermedades con componente organico
(conversivos, somatizacién o cuadros psicosomaticos).

En general, el diagndstico podria encuadrarse como una
paciente con mutismo selectivo, dentro del grupo reactivo-
depresivo. Se realiza planificacién terapéutica basada en un:
- Tratamiento farmacolégico de su cuadro afectivo y angus-

tia: aqui nos encontramos con la dificultad de la negativa

por parte de la paciente. Conla colaboracién de los padres,

prescribimos tratamiento con paroxetina (20 mg/dia) y

clonacepan (1 mg/dia) que se le administra de forma

bastante regular.

- Psicoterapia individual, una sesién semanal. Al principio
mis dificultosa pero, poco a pocola paciente colabora mas
a medida que va percibiendo el medio como menos hostil
y que disminuye su ansiedad.

- Trabajo con la familia, informando periédicamente de la
evolucién y recogiendo la informacién y las dudas que nos
aportan.

Los resultados, a los cinco meses de tratamiento han sido
una recuperacion del rendimiento escolar, recuperacion de su
estado de dnimo y de sus relaciones sociales, recuperacion del
apetito y peso. A pesar de ello, persiste una cierta hipotimia y
en algunos ambientes, cada vez menos numerosos, las con-
ductas mutistas.

En el mismo periodo de tiempo, la situacion familiar ha
mejorado mucho, pese a que su madre presentd un episodio
depresivo. Por el momento no se aprecian resistencias fami-
liares a la mejoria de la paciente.

DISCUSION Y COMENTARIOS

El mutismo selectivo se manifiesta por importantes altera-
ciones en el uso del lenguaje, cuyo rasgo mas importante es el
fracaso para el uso del mismo en uno o varios ambientes
definidos. El silencio del paciente parece mads un rechazo a
hablar que una incapacidad para ello. Debido a que el trastorno
€s muy raro no se conocen las variaciones u oscilaciones de la
sintomatologia. Todas estas caracteristicas generales del mutismo
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se dan en nuestra paciente, la cual, como describen algunos
autores®, rechaza hablar pero parece interesada en la comu-
nicacién a través de palabras sueltas, dibujos, gestos o panto-
mimasy, en nuestro caso, una pantalla de ordenador personal.

Sibien la edad mis frecuente de aparicion es entre los tres
y ocho aflos, se han descrito casos de pacientes que, como la
muestra, tienen €l inicio de la enfermedad por encima de los
12 anos®?.

Se acepta que nifios con mutismo electivo pueden tener un
mayor riesgo de trastornos del lenguaje, enuresis o encopre-
sis®, lo cual no ocurria en nuestra paciente, que si presentaba
los antecedentes psiquiatricos familiares y las alteraciones de
las relaciones interpersonales descritas por otros autores®21?
asi como otros sintomas frecuentes: timidez, aislamiento so-
cial, rasgos compulsivos, ansiedad y depresion®>%.

Caso clinico

Aunque algunos autores han propuesto un tratamiento
psicoterapéutico para el mutismo, la mayoria de la literatura
avala el uso de tratamientos conductuales®®. En aquellos pa-
cientes en los que existen trastornos psiquiatricos asociados
estd indicado el uso de tratamientos especificos para dichos
trastornos®®. Asi nuestra paciente recibié tratamiento con
paroxetina y clonacepan dado que presentaba un trastorno
depresivo asociado con rasgos ansiosos. El uso conjunto de
las distintas modalidades terapéuticas produjo una mejoria
significativa del cuadro clinico pero, al cabo de cinco meses,
la paciente seguia presentando alteraciones psicopatolégica
menores que podria estar en relacion con el hecho de que el
prondstico se describe como peor en los pacientes de 12 afios
o mayores® '?, y en aquéllos en que el mutismo llega a ser
absoluto®?,
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Hace unos afios era dificil encontrar publicaciones sobre
psicofarmacologia infantil y de la adolescencia, obligando a
esta seccién a importantes esfuerzos para su localizacion. En
€l 90, como en su dia ya comentamos™, se inicié un cambio en
esta situacién que, gratamente, considero también ha llegado
anuestro pais. Asien este nimero resefiamos dos publicaciones
de autores de nuestro pais que, ademas son activos miembros
de nuestra Asociacion, felicitandonos por todo ello.

LA PAROXETINA EN ADOLESCENTES CON
TRASTORNOS DEPRESIVOS

En este trabajo, Rodriguez Ramos y cols.”? se proponen
conocer la eficacia antidepresiva de la paroxetina en adoles-
centes con trastornos del humor, revisando también los efectos
colaterales presentados.

La paroxetina es un inhibidor selectivo dela recaptacién de
la serotonina (ISRS), de los mas potentes y selectivos (para una
mayor profundizacién sobre los ISRS, remitimos al fector a la
revision publicada en esta misma revista®).

Se trata de un estudio retrospectivo multicéntrico tipo
estudio piloto.

La muestra esta constituida por 25 adolescentes, 8 varones
y 17 mujeres, entre 13 y 17 afios, con una edad media de 15,3
(#*1,30).

La dosis inicial de paroxetina fue de 10 mg/d durante 2-6
dias en 14 casos y de 20 mg/d en 11 casos. La dosis de
mantenimiento fue de 20 mg/d en 24 casos y de 40 mg/d en
un caso. En 17 casos la paroxetina fue en monoterapia, siete
asociada a benzodiacepinas y un caso con haloperidol.

Resultados.El 76% presentd una respuesta favorable: siendo
de remision total en el 44% (11 casos) y de remisién parcial
(mejoria con sintomas residuales) en el 32%. En el restante
24% la respuesta fue no favorable: sin cambios en el 16%
(cuatro casos) y en el 8% se suspendié el tratamiento (un caso
por mareos o hipotensién ortostitica y otro por inquietud
psicomotriz).

Efectos colaterales. En la mayoria de los casos, el 68% (17
casos), no se apreciaron efectos colaterales. El 24% (6 casos)
presentaron efectos colaterales leves, siendo moderados en
un 4% (1 caso) y severos en otro 4% (1 caso). Los efectos
colaterales presentados mis frecuentemente fueron: astenia
(16%: 4 casos), sedacion (12%: 3 casos) y nduseas (12%: 3
casos). También, en un caso o en dos (frecuencia menor al
10%), se apreciaron: taquicardia (8%), diarrea (8%), cefalea
(8%), hipotension ortostitica (4%), inquietud (4%), aumento
de la duracién del sueiio (4%), disminucién de la duracion del
suefio (4%), y aumento de la actividad onirica (4%).

Los estudios analiticos realizados (15 casos: 60%), fueron
normales:

Concluyendo, los autores que la paroxetina ofrece unos
buenos resultados en el tratamiento de adolescentes con

Reserias terapéuticas

trastornos depresivos, resultados que son similares a los
mejores de los estudios abiertos revisados. Por otra parte
destaca la tolerancia: excelente en el 68% de los casos y buena
en el 24%.

Finalizando proponiendo la conveniencia de estudios
controlados.

LOS PSICOFARMACOS EN NINOS Y ADOLESCENTES

El articulo resefiado™; apoyado en 79 referencias biblio-
graficas, es un trabajo de revision de la paidopsicofarmacologia
clinica: una visién general, a cargo del grupo de Badajoz.
Gonzilezy cols. > acompaiian su trabajo de unas clarastablas,
a modo de resumen, que nos permitimos destacar.

Dentro del clasico quehacer médico aconsejan, comoregla
general, la utilizacién delos psicofarmacos conla menor dosis
efectiva posible. Instaurando y finalizando el tratamiento con
una dosificacién paulatina, creciente o decreciente respecti-
vamente, adaptada a la respuesta del paciente. Sefialando
como periodo medio de tratamiento los 3-6 meses y en
general menor de 1 afio.

Ellistado de los diagndsticos en Paidopsiquiatria en los que
puede estar indicada la psicoterapia farmacoldgica lo pre-
sentan, distiguiendo los firmacos de accién totalmente
aceptada de los de accién en controversia.

El rango de dosis habituales y el nimero de tomas, en
paidopsiquiatria, es objeto de otra tabla. Asi como los efectos
adversos, distinguiendo entre los posibles a corto plazo, a
largo plazo y al suspender el tratamiento.

Finalizando con la revisién de las indicaciones de los
distintos grupos farmacologicos.

METILFENIDATO EN EL TRATAMIENTO DE NINOS
CON TRASTORNO AUTISTICO

Quintana y cols.® publican el primer estudio cruzado doble
ciego que evalla la eficacia y los efectos secundarios del
metilfenidato (MF) en el tratamiento de nifios con trastorno
autistico.

En efecto, son escasos los trabajos sobre el uso de esti-
mulantes en el trastorno autistico. Ademads, su utilizacién en el
control sintomatico del trastorno autistico ha sido considerada
como contraindicada.

La muestra fue obtenida de las consultas externas del
Instituto Psiquiatrico del Estado de New York. Constituida por
10 nifios, seis niflos y cuatro nifas, entre 7 y 11 afios (edad
media de 8,5 afios, 1,3), que cumplian criterios diagnésticos
DSM III-R de trastorno autistico.

Los nifios participaron en un estudio cruzado doble ciego
usando placeboy dos dosificaciones de MF: 10 mg 0 20 mg dos
veces al dia.

283



284

REVISTA DE PSIQUIATRIA
INFANTO-JUVENIL
Namero 4/95
Octubre-Diciembre 1995

Resultados: los ninos mostraron una modesta, pero esta-
disticamente significativa mejoria con el MF frente al placebo,
no aprecidndose diferencias significativas entre las dos dosi-
ficaciones de MF. Igualmente, no se encontraron diferencias
significativas entre el MF y el placebo, en los efectos colate-
rales. La frecuencia de efectos colaterales con la mayor dosi-
ficacion de MF (20 mg) fueron: falta de apetito (20%), insomnio
(5%), irritabilidad (4%), gastralgia (3%) y cefalea (1%) sin
presentarse tics ni pérdida de peso ni alucinaciones.

Lo que, con su estudio abierto anterior®, les lleva a con-
cluir que el MF puede ser Gtil en el tratamiento de nifios
autistas hiperactivos.

¢POR QUE LOS PADRES ELIGEN MEDICAR A SUS
HIJOS AUTISTAS?

Esta seria la pregunta, cuya respuesta podria resumir el
objetivo de este grupo de la Universidad de l'oronto en su
trabajo. En efecto, Konstantareas y cols.”” se plantearon las
variables relacionadas conla eleccién parental del tratamiento
farmacolégico de sus hijos autistas.

La medicacién es poco utilizada en nifios que cumplen
criterios de trastorno autistico (TA). Ello puede ser debido en
parte a la baja eficacia terapéutica percibida con la medicacién.

Reseifias terapeéeuticas

Puede ser debido a que los terapeutas y trabajadores en este
campo ven la medicacién como Gltimo resorte y tienden a
emplearlo solamente como alivio sintomatico y durante cor-
tos periodos de tiempo. Ademis, en el caso de los neurolép-
ticos, puede ser por los efectos colaterales, principalmente las
disquinesias tardias o de supresion.

Muestra: 16 nifos (8%) que recibian tratamiento
psicofarmacolégico, entre 3,4 afios y 12a.10m (12 chicos y 4
chicas), fueron estudiados de los 125 remitidos para evalua-
cion diagnosticados de TA, entre 1983 y 1986.

De esta forma se plantearon las posibles variables que, tras
un andlisis discriminador previo, quedaron reducidas a cinco:
presencia o ausencia de habla, irritabilidad, edad mental, tipo
de familia y estrés familiar.

Resultados: encontraron que el mayor estrés familiar y la
capacidad para hablar del nifio (versus ser mudo) eran las
variables que mejor discriminaban los niflos medicados de los
no medicados y no otras variables (como aspecto facial
extrafio, severidad de la sintomatologia, lugar en la fratria. . .).
Lo que esti directamente relacionado con la capacidad de los
padres de manejar al nifio con TA. Encontrando también que
la irritabilidad era la variable que mas probablemente predi-
jera el estrés familiar,

X Gastaminza
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PSICOPATOLOGIA DEL NINO Y DEL ADOLESCENTE

J. Rodriguez Sacristin (ed)
«Manuales Universitarios: 31»

Tomo I: 804 pp.

Tomo II: 745 pp.

Sevilla: Universidad de Sevilla, 1995

En esta obra, recientemente publicada, el Prof. Rodriguez-
Sacristin ha aunado la colaboracion de otros 45 autores, consi-
guiendo una magnifica obra que perfectamente se podia haber
titulado: Tratado de Psiquiatria de la Infancia y de la Adolescen-
cia.

Reuniendo asiun grupo de autores europeos, en su mayo-
ria profesores universitarios, de gran prestigio nacional e
internacional como los Profesores Van Engeland, Verhulst,
Jeammet, Dugas, Nissen, Conde, Doménech, Narbona, Polaino,
o Toro, por citar alguno del todo brillante listado de autores.
Todo ello con la destacada colaboracion, como coordinador
adjunto y también coautor, del Dr. D. José Luis Pedreira Massa.

La intencién de esta obra, sefialada en el prologo del Prof.
Rodriguez-Sacristan, es «ofrecer el estado actual de los cono-
cimientos en psicopatologia infantil», con el espiritu de ofrecer
da diversidad de posturas cientificas que cohabitan en nuestra
especialidad». Texto cuyo objetivo, considero, ha sido plena-
mente conseguido.

Personalmente considero destacable, entre otros muchos
aspectos también de relieve, la estructuracion de la obra. En
efecto, al abordaje segin la vision clasica (Generalidades,
Examen diagnéstico, Clinica y tratamiento), también presente,
se suma la visién psicopatologica evolutiva (seglin grupos de
edad), la psicologia médica infantil y la Psicopatologia social
infantil. De esta forma se incorporan temas originales o de gran
importancia y actualidad como: el estudio desde 1a perspectiva
de la Psiquiatria del adulto, la psicosomatica infantil, la hospi-
talizacién, la maternidad en la adolescencia, adopcion, maltrato
infantil o el sistema judicial y fa paidopsiquiatria.

En resumen, una magnifica obra cuya lectura recomenda-
mos tanto para formacién como para actualizacion en la
especialidad.

X. Gastaminza Pérez

THE DEPRESSED CHILD AND ADOLESCENT:
DEVELOPMENTAL AND CLINICAL PERSPECTIVES

Ian M. Goodyer (ed)
Cambridge Monographs in child and adolescent psychiatry.
Cambridge: Cambridge University Press, 1995. 354 pp.

Con este libro se presenta la primera de una coleccion de
monografias de Psiquiatria infantil y de la adolescencia. Esta

Comentario de publicaciones

coleccién pretende, en cada tema, ofrecer conjuntamente los
aspectos del desarrollo normal y los psicopatolégicos. Eli-
giendo los temas de mayor impacto, por el desarrollo del
conocimiento, en la comprensién y tratamiento de la enferme-
dad mental.

En esta monografia se revisa la depresién en la infancia y
la adolescencia, su naturaleza y sus caracteristicas. Plantean-
dose tanto los aspectos tedricos como los practicos, destacan-
do la focalizacién, cuando ha sido posible, en la continuidad
o discontinuidad entre los estados emocionales normales y la
depresion clinica.

Después de la revision histérica de la depresion en la
infancia, los diversos autores abordan los aspectos de desarro-
llo, sociales, psicolégicos, fisioldgicos, genéticos, biologicos,
considerando su interaccion, su abordaje terapéutico, para
finalizar con la perspectiva longitudinal, consiguiendo un
texto interesante y coherente.

R. Vacas Moreira

MANUAL OF CLINICAL CHILD AND ADOLESCENT
PSYCHIATRY

Kenneth S. Robson (ed)
Washington: American Psychiatric Press, 1994. 497 pp.

Esta obra es una revisioén de la primera edicién aparecida
en 1986. Actualizada, siguiendo el DSM IV de la APA, y
ampliada, con nuevos capitulos (neuropsicologia, abuso de
alcohol y toxicos, retraso mental y genética).

Dirigida a médicos en formacién inicidndose en la
especialidad. Ha sido realizada con el principal propésito
de proporcionar un texto, practico y resumido, de intro-
duccién a la paidopsiquiatria, tipo manual MIR. Asi se
presenta como un texto claro y conciso que, con su
formato reducido y encuadernacién con anillas, facilita su
utilizacion.

Esta estructurado en tres grandes apartados: 1) Valoracion
diagnostica (Introduccioén, Consideraciones técnicas, Explo-
racién fisica, neurol6gica y de laboratorio, Tests psicologicos,
Valoracion neuropsicologica, Diagndstico diferencial y trata-
miento); 2) Aproximacion al tratamiento (Introduccion, Psi-
coterapias, Terapia familiar, Terapia de grupo, Terapia de
conducta y psicoeducativa, Tratamiento de los trastornos
graves, Hipnosis, Farmacoterapia y Urgencias) y 3) Consulta
y problemas clinicos especiales (Consultas, Paidopsiquiatria
forense, abuso de alcohol y toxicos, Adopcion, Retraso mental,
Investigacién).

En fin, una obra prictica dirigida a especialistas en forma-
cién que puede ser un resumen Gtil para el especialista.

R. Vacas Moreira
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Agenda

I CURSO DE FORMACION CONTINUADA. JORNADAS
DE PSICOPEDIATRIA

Organiza: Unitat d’Estudi del Comportament de la Unitat
de Psiquiatria Infantil i de la Joventut de I'Hospital Materno-
Infantil Vall d’'Hebron, UAB. Citedra de Psiquiatria, UAB.
Catedra de Pediatria, UAB. Patrocinio y colaboracién de la
Societat Catalana de Psiquiatria Infantil, Societat Catalana de
Pediatria, Asociacion Espaiiola de Psiquiatria Infanto-Juvenil,
Institut d’Estudis de la Salut del Departament de Sanitat i
Seguretat Social de la Generalitat de Catalunya y Hospitals Vall
d’Hebron.

Reconocido de interés sanitario por el IES, con 2 créditos
de valor (horas lectivas 22).

Informacién y secretaria: Dra. R. Vacas. Gran Via de les
Corts Catalanes, 575, pra. 1% 08011 Barcelona. Tel. (93) 323 47
32.

Sede del curso: Salén de actos de los Servicios Centrales
dels Hospitals Vall d’Hebron.

Barcelona del 8 al 10 de enero de 1996

2° CURSO DE FORMACION CONTINUADA. JORNADAS
DE PSIQUIATRIA DE LA INFANCIA Y LA JUVENTUD

Organiza: Unitat d’Estudi del Comportament de la Unitat
de Psiquiatria Infantil i de la Joventut de 'Hospital Materno-
Infantil Vall d’Hebron, UAB. Catedra de Psiquiatria, UAB.
Cétedra de Pediatria, UAB. Patrocinio y colaboracién de la
Societat Catalana de Psiquiatria [nfantil, Societat Catalana de
Pediatria, Asociacién Espafiola de Psiquiatria Infanto-Juvenil,
Institut d’Estudis de la Salut del Departament de Sanitat i
Seguretat Social de la Generalitat de Catalunya y Hospitals Vall
d’'Hebron.

Reconocido de interés sanitario por el IES, con 2 créditos
de valor (horas lectivas 22),

Informacién y secretaria: Dra. R. Vacas. Gran Via de les
Corts Catalanes, 575, pra. 1%, 08011 Barcelona. Tel. (93) 323 47
32

Sede del curso: Salén de actos de los Servicios Centrales
dels Hospitals Vall d’'Hebron.

Barcelona del 11 al 13 de enero de 1996

TERCER SYMPOSIUM INTERNACIONAL SOBRE
CONTROVERSIAS EN PSIQUIATRIA

Organiza: Unidad de Psiquiatria. Hospital Universitari
Germans Trias i Pujol. Ctra. de Canyet, s/n.; 08916 Badalona
(Barcelona). Tel. (93) 465 12 00 ext. 283/369. Fax. (93) 395 42
06.

Secretaria técnica: Grupo Geyseco, S.L. C/ Muntaner, 77;
08011 Barcelona. Tel. (93) 453 92 89. Fax. (93) 454 24 94.

Lugar: Hotel Princesa Sofia. Plaza Pio XII, 4; 08028 Bar-
celona, Tel. (93) 330 71 11.

Barcelona, del 22 al 23 de marzo de 1996

CALIDAD DE VIDA EN PSIQUIATRIA

Organizacion e informacion: Hospital Psiquidtrico Uni-
versitario Institut Pere Mata. Departamento de Formacién.
Tel. (977) 31 00 66 exts.: 304 y 208.

Reus (Tarragona), del 28 al 30 de marzo de 1996

V CONGRESO INTERNACIONAL SOBRE AUTISMO

Organiza: Asociacién Internacional Autismo-Europa.

Informacién: Fundacié Congost Autisme. C/ Sant Antoni
M2 Claret, 282 A, 2222, 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

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

Sesiones de Comunicaciones libres.

Ponencias

Comorbilidad en psiquiatria del nifio y del adolescente.

Factores de riesgo a finales de siglo.

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

Cadiz, mayo de 1996
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Dirigido a:

Direccidén General de Ordenaciéon Profesional
Ministerio de Sanidad

Madrid

In the meeting of the UEMS Specialist Section for
Childand Adolescent Psychiatry/Psychotherapy (CAPP)
on 1st October, 1994 in Vienna the Spanish delegates
expressed their concern about the situation of the
specialty in their own country.

As the Secretary of the Specialist Section I would like
kindly inform you that Child and Adolescent Psychiatry/
Psychotherapy is aknowledged as an independent,
autonomous specialty within the Furopean Union of
Medical Specialists since August 1993. According to the
recently accepted requirements for CAPP training
(Chapter 6, Charter on Training of Medical Specialists in
the EU) a minimum duration of the training should be 5
years of which 4 years should be pure CAPP.

It is important especially from the view point of the
free movement of professionals in the European work
market that the status and training standards of medical
specialties are equal in the Furopean Union countries.
The status and traning standards being different in one
EU country means that the professionals from this
country willremainin anunjustified and underprivileged
position in this respect.

For your information I like to enclose a report about
the background of the Specialist Section, the fore-
mentioned requirements of specialist training in Child
and Adolescent Psychiatry/Psychotherapy, and a report
about the situation of the specialty in EU- and EFTA
countries.

With kind regards.

Sincerely yours,

Jorma Piba
Secretary

Documentos

En la reunién de la Seccion de Especialidades de la
UEMS (Union Europeenne des Medecins Specialistes)
relativo a la Psiquiatria/Psicoterapia del Nifio y del
Adolescence (CAPP) celebrado el pasado 1 de octubre
de 1994 en Viena, los delegados espafioles expresaron
su interés sobre la situacidn de la especialidad en su
propio pais.

Como Secretario de la Seccion de Especialidades me
gustaria amablemente informarle que la CAPP esti
reconocida como una especialidad independiente y
autdénoma dentro dela Unién Furopeade Especialidades
Médicas desde agosto de 1993. De acuerdo con los
requerimientos recientemente aceptados para la pre-
paracion del CAPP (Capitulo 6, cuadro sobre la Prepa-
racidon de las Especialidades Médicas en la UE), la
duracion minima de la preparacién deberia ser de cinco
afios, de los cuales cuatro serian de auténtico CAPP,

Esimportante, especialmente desde el punto de vista
de libre movimiento de profesionales en el mercado
laboral europeo, que los estatus y estindares de pre-
paracion de las especialidades médicas sean iguales en
los paises de la UE. Que los estatus y estindares de
preparacion sean diferentes enun pais dela UE significa
que los profesionales de ese pais permaneceran enuna
posicidn injustificada y menos privilegiada a este res-
pecto.

Para su informacion, me gustaria adjuntarle un arti-
culo sobre el trasfondo de 1a Seccidon de Especialidades,
los antes mencionados requisitos para la preparacién
especializada en Psiquiatiia/Psicoterapia del Nifio y del
Adolescente (CAPP), y un articulo sobre la situacion de
la especialidad en los paises de 1a UE y la EFTA.

Sinceramente,
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TEXTO DE LA PROPOSICION NO DE LEY
APROBADA EN LA COMISION DE SANIDAD DEL
CONGRESOQO DE LOS DIPUTADOS

La aprobacion de la Proposicidon no de ley en la
Comision de Sanidad del Congreso de los diputados
se realizo por unanimidad de todos los grupos paria-
mentarios, lo que representa un gran apoyo parla-
mentario al proyecto. El texto de dicha proposicion
no de ley en el siguiente: «El congreso de los Dipu-
tados insta al Gobierno para que en breve plazo, tras
estudios e informe del Comité de Areas de Capaci-
tacion Especifica del Consejo General de Especiali-
dades Médicas, se creen dreas de capacitacion es-
pecificaentrelas que figuraria la psiquiatria infantil.
Ello se realizaria a propuesta conjunia de los Mi-
nisterios de Educacion y Ciencia y Sanidad y Con-
sumo, en desarrollo de los previstos en el articulo 3
del Real Decreto 127/1984, por el que se regula la
Jormacion especializada y la obtencion del titulo de
Meédico Especialistar (Pag. 39.1y 39.2 del Acta de la
Comisidon de Sanidad del Congreso de los diputados,
celebrada el dia 20.06.95).

INFORME EMITIDO POR EL COMITE DE AREAS
DE CAPACITACION ESPECIFICA

Este Comité, tras las reuniones celebradas los dias 16
de febrero, 4 de abril y 13 de junio del afio en curso,
acuerda por unanimidad elevar al Pleno del Consejo
nacional de Especialidades Médicas para su aprobacion,
el concepto y criterios que definen el Area de Capaci-
tacion especifica.

DefiniciOon

«&Es el conjunio de conocimientos, habilidades y
actitudes aviadidos en profundidad y/o extension, a los
recibidos en el periodo de formacion como especialista
y desarrollados sobre una parte del contenido de una o

Documentos

mads especialidades, en que ya exista interés asistencial
ycientifico suficiente y una dedicacion significativa de
un grupo de especialistass.

Este conjunto de conocimientos cientificos y habili-
dades con aplicacién asistencial debe cumplir las con-
diciones siguientes:

1) Contenido de conocimientos y habilidades de enti-
dad suficiente afladidos a especialidades preexis-
tentes.

2) Namero adecuado de especialistas con dedicacién
profesional a ese Area de Capacitacion Especifica.

3) Previsidn de inmediata o futura actividad asistencial
e interés social.

4) Que no se base Ginicamente en la existencia de un
instrumento o de una técnica.

5) Elacceso al Area de Capacitacion Especifica debera
realizarse a partir de una o de varias especialidades.

6) Eldesarrollo del programa se realizard en unidades
docentes acreditadas para tal fin.

7) La formacién debe basarse en el principio de res-
ponsabilidad progresiva y supervision que rige enla
formacién especializada.

8) Lasunidadesdocentes, doblemente acreditadas para
la formacion especializada y para las areas de ca-
pacitacion especificas, garantizaran la adecuada for-
macién sin menoscabo de ninguna de ellas.

9) El catilogo de las Areas de Capacitacion Especifica,
serdaprobado yactualizado por el Consejo Nacional
de Especialidades Médicas.

10)La o las Comisiones nacionales implicadas emitirin
al Consejo Nacional de Especialidades Médicas los
informes preceptivos de acreditacion y control de
las Areas de Capacitacién Especifica.

11El reconocimiento oficial de la capacitacién especi-
fica de un 4rea podra obtenerse desde:

- La practica debidamente acreditada.
- La formacién reglada en unidad acreditada.

12)El nimero de especialistas que pueden acceder a
esta formacion serd regulado en funcién de las
necesidades sanitarias del pais.
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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 psiquidtricos, estudiar la evolucién de la salud mental en las
comunidades, y promover la aplicacién y evaluacién de programas
preventivos y terapéuticos.

vLa obra recoge en un todo coherente, los métodos epidemioldgicos
basicos, su aplicacién a lainvestigacion en Salud Mental y los instrumen-

tos de medida y de evaluacién en psiquiatria,
INDICE DE CAPITULOS (extracto)
I. Metodologia basica. 1. El método epidemioldgico aplicado a los problemas de salud mental. 2.
Epidemiologfa 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. Epidemiologfa analitico-observacional en salud mental (I1): estudios casos-controles. 6. Los estudios
epidemiol6gicos de intervencion. Su aplicacion en la salud mental. 7. La aplicacién del método estadistico
alainvestigacion epidemiologica. 8. Andlisis estadisticos avanzados en salud mental. La regresion logistica.
II. Instrumentos de medida y sistemas de informacidn. 9.Instrumentos para la deteccion de casos en
psiquiatria: cuestionarios y entrevistas. 10. Instrumentos para la deteccién de trastornos psiquicos en
atencion primaria. 11. El registro acumulativo de casos en psiquiatria. I, Aplicacidn y diseiio. 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 morbilidad psiquiatrica menor. 15.
Aplicacion del método epidemioldgico para la deteccion de trastornos mentales de la infancia y 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:
gstrategias para su deteccion precoz. 19. La investigacion epidemioldgica de la esquizofrenia: algunos
problemas metodoldgicos. 20. Disefio de los estudios de mortalidad suicida. 21. La metodologia en el
gstudio psiquidtrico de los homicidios. 22. Estudio de los efectos del desempleo en la salud mental. 23.
Metodologia de lainvestigacién en biometeorologia psiquidtrica. IV. Evaluacion. 24 Evaluacion epidemioldgica
de los servicios asistenciales. 25. Métodos de evaluacion en la rehabilitacion del paciente psiquiatrico

crénico. 26. Evaluacion de la desinstitucionalizacidn del paciente psquidtrico crénico. Indice alfabético de
materias.
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FIRMA: ESPECIALIDAD ..o
DIRECCION ... i i iss i oo i i s s it i

- MASSON, S.A. MASSON
Puede dirigirse a )
: B ) Av, Principe de Asturias, 20
su libreria habitual 08012 BARCELONA (Espana) SALVAT 77
e X Teléfono 93 - 415 45 44 :
O remitir esta tarjeta =

Mebicin
de pedido a: Oantoigin

Fax 93 - 416 12 19 Enfevmerin



REVISTA DE PSIQUIATRIA - . . -
INFANTO_JUVENIL Boletin de suscripcion

Direccion de envio

Nombre y apellidos

Direccidén

Teléfono Poblacién

D.P. Provincia

Suscribame 2a: 00 REVISTA DE PSIQUIATRIA INFANTO JUVENIL
(4 nameros al afio)
Espafia: 6.300 Ptas.
Internacional: 708

Impuestos y gastos de envio incluidos Ejemplar suelto: 1.800 Ptas.
O Mediante talon n® O A través de mi cuenta bancaria
que adjunto (cumplimento autorizacion adjunta)

Orden de pago por domiciliacién bancaria

Nombre del titular de 1a cuenta

Banco/Caja de ahorros N®? Suc.
Calle Poblacion
D.P. Provincia

CuentaCte.0AhorroN. | | | | | L L I | /) L@ [P [ ][]
Banco o caja Oficina Control N2 cuenta (10 digitos)

Ruego a Vds. se sirvan tomar nota que hasta nuevo aviso deberdn adeudar en mi cuenta corriente con esa entidad
el recibo que anualmente y a mi nombre les sea presentado para su cobro por Editorial Garsi, S. A.

Les saluda atentamente

Remitir a: (firma)

Editorial Garsi, S. A.
Av./ Principe de Asturias, 20
Tel. (93) 415 45 44
Fax. (93) 416 12 20
de de199__

Precios de suscripcion vilidos hasta el 31 de diciembre de 1996



enuresis nocturna

un trastorno de gran prevalencia
el 50% de los enuréticos nocturnos permanecen ocultos

FERR' NG Ferring, s.a. ?
P2 de la Habana, 15 28036 Madrid.
PRODUGTOS FARMACEUTICOS | Tel. 91/ 564.26.33. Fax 91/ 563.02.17




"i I n u r In Desmopresina
Aerosol nasal 5 ml

Unica respuesta actual y eficaz

al tratamiento fisiologico de la enuresis nocturna

MINURIN Aerosol hasal, Desamino:8-D-Arginina-Vasapresina acetato/ (DDAVP), s una ststancia sintéfica anfloga @ la hormona antidiurética natural, careciendo de aclividad
presora y de efeclos’seeundarios, ademds de poseer una acelon antidinrética prolongada. Composicién Cuantitaliva: Por 100 mi Desmopresina (D.C.1)10 mg Excipiente c.6.p
100 ml. Un mi de:sojucion.contienie 0,1 mg de Desmopresina. Cada insulacién equivale a 10 meg de Desmopresina. Indicacionas: Enuresis noctumna. Diabetes insipida.
Pogologla: Enuresié nooturna; 10 a 40 meg antes de acosfarsa (1. 4 Insbflaciones}. Diabetes insipida: Adultos; 20 a 40 mcg por dia (2 a 4 insultaciones), repartido en dos
dosis. Nifias: 10 a 20 meg por dia (1 a 2 insuflaciones), reparfido en dos dosis. Contraindicaciones: Hipersensiblidad a la Destnapresina. Precauciones: No se han descrito.
Incompatibilidades: No se han descrito. Interacciones: No se han desorito. Efaclus secundarivs: Sun 1ty raus. En dosificaciones muy altas puede ocurir ligero dolor de cabeza
y modorado aumento de-la presidn sanguinea que. desaparecen cuando la dosificacion se realiza conectamente Infoxicacidn y su tratamiento: No se conocen casos de
intoxicacidn. No'se conoce un especifico aniidoto, En los posibles casos de sobredosis, la dosis deba ser reducida, disminuir 1a frecuencia de la adminisiracion o suprimir @l
medicamento de acuerdo a fa seriedad de la situacidn. Si la considerable retencion de liquido es causante de preocupacion, se puede inducir diuresis con un salurélico como la
furosemida: Condiciones para su canservacion y almaocenamiento: Entre 2° y 8° C. Presentacion: Un lrasco-aerosol de 5 ml, PVLP. (IVA): 5,215 Plas

FE R R| N G Ferring, s.a.

P? de la Habana, 15 28036 Madrid.
PRODUCTOS FARMAGEUTICOS | Tel. 91/ 564.26.33. Fax 91/ 563.02.17




