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Los abusos sexuales en la
infancia

Child sexual abuse

Uno de los acontecimientos vitales mis trauméticos,
por sus consecuencias inmediata y sus repercusiones
negativas en el desarrollo de la personalidad, es el
maltrato durante los afios de la infancia, destacando
dentro de éste, el abuso sexual, por su especial impacto
y las graves consecuencias que producen.

Siempre ha existido el abuso sexual en la infancia, si
bien es cierto que en la actualidad, los medios de
comunicacién se encargan de difundir muchos de estos
casos, con la consiguiente alarma social, que no siem-
pre se traduce en una mayor concienciacién y mejor
prevencion de este problema. '

El dafio producido no va a depender solamente de
las caracteristicas de la agresion sexual, (una amplia
gama que abarca desde las insinuaciones y conversa-
ciones intencionadas con fines seductores, hasta los
actos sexuales mis explicitos y violentos), sino que hay
que considerar igualmente otros factores como el mo-
mento evolutivo por el que atraviesa el nifio, el desfase
de edad del nifio con respecto al agresor, 1a actitud de
sometimiento y de coercion que esto conlleva, muchas
veces el contexto de deterioro y carencia afectiva en el
que la agresidn se produce, y en no pocas de ellas, la
reiteracion del mismo a lo largo del tiempo.

A todo ello hay que afiadir un factor especialmente
perturbador, que es el hecho revelado porlamayoria de

los estudios, de que el abuso sexual suele producirse en
un namero importante de casos dentro del contexto
familiar o de personas conocidas por el nifio, con los
consiguientes sentimientos de ambivalencia, situacion
de dependencia, distorsién de procesos identificadores
y un silencio defensivo o impuesto de forma amenaza-
dora (cuando no la mentira justificadora que hacen
especialmente dificil 1a deteccion y resolucion del pro-
blema). Asimismo sefiala Browne® la mayor repercu-
sion del abuso sobre el desarrollo de la personalidad y
la conducta del nifio, cuando existe una pobre relacion
con sus padres y también testigo de malos tratos conyu-
gales y es maltratado emocionalmente o recibe castigos
fisicos severos en la familia.

Si nos atenemos pues a la naturaleza, las circunstan-
cias y el contexto de la agresidn, surge la especial
dificultad que supone para el profesional detectar estos
casos, provocar la revelacion por parte del nifio, com-
probar la veracidad y las circunstancias y por lo tanto
poder actuar con una doble finalidad terapéutica y
preventiva.

En cuanto a la frecuencia, hay que decir que las cifras
aportadas por diferentes estudios, van a estar 16gica-
mente condicionadas por los maltiples problemas me-
todolégicos que estos estudios plantean. No obstante,
conforme van siendo revelados los trabajos mas recientes
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resultan altamente preocupantes. Davenport @ aporta

entre otros, los siguientes:

- En EE.UU. uno de cada dos sujetos drogodepen-
dientes recuerdan haber sido objeto de abusos
sexuales en su infancia.

- El90%de las personas que acuden a una consulta de
disfunciones sexuales, manifiestan ese mismo ante-
cedente.

- Al menos 8 de cada 10 pacientes psiquidtricos,
diagnosticados de “trastornos de la personalidad?,
han sido objeto de abuso sexual en su nifiez.

- Resultados similares se han encontrado en estudios
realizados en Nueva Zelanda e Inglaterta, en muestras
de poblacion general y en pacientes psiquidtricos;
por ejemplo, en algunas de estas investigaciones,
mas dela mitad de pacientes tratados por “trastornos
de la conducta alimentaria®, afirmaron haber sufrido
experiencias sexuales adversas en su infancia.

- En un estudio llevado a cabo en la ciudad de
Cincinatti, en poblacidn general que acude al “telé-
fono de la esperanza”, un 27% de mujeres y un 16%
de hombres, refieren antecedentes de este tipo de
abuso®.

En Espafia hay que referirse obligatoriamente al
reciente trabajo publicado por el Ministerio de Asuntos
Sociales “Abusos sexuales amenores, lo que recuerdan
de mayores”®, ya que es el primero que de una manera
oficial trata de este tema monogrificamente. Pues bien,
los resultados no se diferencian a grandes rasgos, de los
publicados en otros paises:

- Nada menos que un 20% de las nifias y nifios espa-
fioles, menores de 17 afios, sufre algtin abuso sexual.
Ademas un 44,2% de ellos, padecen estas conductas
en mis de una ocasion,

- Enun43,5%de casos, el agresores alguien conocido
del menor y en las nifias es mis habitual sufrir
abusos de algin familiar.

- Incluso se llegan a perfilar algunos rasgos de la
posible victima (a pesar de que no hay que olvidar
que cualquier nifio o nifia estd dispuesto a sufrir en
algn momento este tipo de conductas): con ciertas
posibilidades se tratard de una nifia de entre 10y 13
afios (la edad escolar ya ha sido sefialada en otros
trabajos como la de mayor riesgo)®. El agresor suele
serunvardn (87%), de entre 31 a 50 afios (45%) y mis
que a la violencia fisica, va a recurrir a la amenaza,
elengafio y la sorpresa. A esto hay que afiadir que el
abuso suele ser mis grave cuando lo procduce al-

Los abusos sexuales en la infancia

guien de la familia, por sus consecuencias para el

menor.

También hay datos que apoyan que serin mayores
los traumas y los problemas cle salud mental, en los
casos de contacto sexual mis violento. Asimismo, la
evidencia sugiere que las victimas mas jovenes pueden
resultar mas severamente afectadas.

Segtin Davenport @, la experiencia del abuso en cada
victima seri diferente y su respuesta al mismo estara
determinada por sus propios recursos personales y su
perspectiva vital, por lo que se puede observar un
amplio espectro de Efectos a corto y largo plazo. El
abuso sexual en sus diferentes formas va a contribuir o
a precipitar el inicio de un amplio rango de trastornos,
que son consecuencia directa de un estrés agudo grave
o de una situacién traumatica mantenida:

- Segtinla C.LE.- 10 de la OMS®, las reacciones a es-
trés grave y los trastornos de adaptacion, se presen-
tan en todos los grupos de edad, incluyendo nifios
y adolescentes, pudiendo observar en muchos de
€stos casos una serie de reacciones conductuales u
otros sintomas patoldgicos que hacen pensar en
‘reaccion a estrés agudo”, “trastorno de estrés pos-
traumdtico”, o “trastornos de adaptacidon” (F43-0,
F43-1y F43-2, respectivamente).

- Sintomatologia ansiosa a veces con marcado cortejo
vegetativo.

- Estrechamiento de la atencién con incapacidad para
asimilar estimulos con la consiguiente repercusion
negaliva en los procesos de aprendizaje.

- Alteraciones conductuales que oscilan desde la inhi-
bicidn, la apatia y la evitacion, a la irritabilidad e
hiperactividad.

- Trastornos de la esfera vegetativa destacando las
alteraciones del suefio.

- Sentimientos negativos de si mismo, de rechazo, de
culpa y de basqueda de la soledad, que le conducen
a una baja autoestima y a la basqueda del castigo.

- Somatizaciones diversas.

- Trastorno de la esfera afectiva de tinte depresivo,
cuando no el inicio de un sindrome depresivo.

- Conductas autoliticas y otras de contenido
autoagresivo, como la precipitacién hacia el consu-
mo de drogas. Hay que recordarla alta frecuencia de
toxicdmanos con antecedentes de abuso sexual en
la infancia.

Tenemos que mencionar de forma especial, las con-
secuencias negativas sobre la posterior evolucion de la
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sexualidad, ya que se ha podido comprobar que el 25%
de estos nifios y el 9% de las nifias, comienzan a mostrar
uninterés prematuro y ambivalente hacia la sexualidad,
siendo en ellos el posterior rechazo al otro sexo, tres
veces superior a 1o normal y tendrin un 60% mis de
posibilidades de sufrir insatisfaccion o problemas
sexuales®.

Antes hemos hecho referencia a las dificultades con
que los profesionales nos encontramos a la hora de
detectar y valorar estos casos, teniendo que recurrir a
diversas estrategias para provocar la revelacion, como
son técnicas de juego, pruebas proyectivas, entrevistas
diagnosticas psiquidtricas estructuradas, valoracion de
la familia, informes sobre aspectos conductuales etc....
No resulta menos complejo el abordaje terapéutico, ya
que el tratamiento no es solo al nifio sino también a la
familia, haciendo una doble distincién entre “familias
cuyos nifios fueron agredidos por un tercero exterior a
ésta” y “familias productoras de abusos sexuales
intrafamiliares”. Se han mostrado eficaces en estos ca-
sos diferentes modalidades de terapia individual, tera-
pia de pareja, terapia familiar, terapia de grupos y
grupos de autoayuda. Pero indudablemente el mejor
tratamiento de este problema es la puesta en marcha de
medidas preventivas eficaces. Desgraciadamente se
comprueba la falta de informacion a los padres sobre
cémo mantener seguros a sus hijos, sobre todo cuando
los dejan al cuidado de otras personas, la carencia de
programas especificos dirigidos a profesionales que
trabajan en las redes de atencion sanitaria y especial-

Los abusos sexuales en la infancia

mente a profesores y educadores. Diferentes autores

coinciden en valorar la escuela como el lugar idéneo

para que los nifios aprendan a reconocer cuando pue-
den ser victimas de un abuso sexual y saber como

reaccionar frente a ello, como informar a la familia o a

sus ecducadores y comprender que una experiencia de

este tipo se supera con ayuda.

En el trabajo mencionado anteriormente, publicado
en nuestro pais por el Ministerio de Asuntos Sociales®,
destacan entre otros algunos datos que por su trascen-
dencia nos deberian hacer reflexionar muy seriamente:
- Lapoblacién general piensa que la incidencia de los

abusos sexuales en la infancia, es la mitad de fre-
cuente de lo que las estadisticas revelan.

- Se tiene la falsa idea de que los agresores son
“enfermos mentales”, cuando la realidad demues-
tran que suelen ser personas aparentemente norma-
les con una conducta adaptada.

- Ala pregunta “;Denunciatia o pediria ayuda si se
entera de que su hijo o hija ha sufrido abusos
sexuales?”, la mayoria de encuestados responde que
“st”.

Sin embargo, la realidad nos ofrece una impactante
respuesta: un 9% de las victimas no son creidas por las
personas a quienes cuentan lo sucedido, un 12% de
estos nifios son castigados o refiidos tras contarlo y por
Gltimo, soélo un 12% de las personas a las que se lo
comunican, lo denuncia. Las madres en particular son
reacias a hacerlo cuando el agresor es otro miembro de
la familia.
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Aproximacion clinica a las
psicosis en la adolescencia

Clinical approach to adolescence
psychosis

RESUMEN

Los autores se plantean el problema del diagnostico
de psicosis en la adolescencia a pattir del estudio de
33 historias clinicas de sujetos de edades
comprendidas entre los 12 y los 20 afios de edad.
Analizan la sintomatologia que da lugar al
diagnostico inicial y la evolucion del mismo a lo largo
del tiempo. Consideran ademas los factares
hereditarivs, antecedentes personales y los
precipitantes de los cuadros clinicos.

Por Gltimo plantean la necesidad de sensibilizar a los
profesionales de la salud mental para un correcto
planteamiento de la exploracién, diagndstico y
tratamiento de los adolescentes con trastornos
mentales de caracteristicas psicoticas.

PALABRAS CLAVES

Psicosis; Adolescencia; Esquizolrenia,

ABSTRACT

The authors make some considerations about
diagnostic problems in adolescence psychosis
throughout a clinical study focused on 33 12 to 20
Yyear-old subjects. Symptoms at first diagnosis and
clinical outcome are assessed. It’s considered as
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Drecipitant variables of psychosis.

They suggest the importance of mental bealth
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INTRODUCCION

Cuando nos planteamos este trabajo asistiamos en la
Unidad de Salud Mental Infanto-Juvenil del Hospital
Xeral de Galicia a un incremento de las consultas de
adolescentes con sintomatologia psicotica, sugerente
por lo general de Trastornos de tipo Esquizofrénico.

Se nos planteaban numerosas dudas que giraban en
torno a varios aspectos: el diagnostico correcto, la
perspectiva evolutiva y la intervencién terapéutica, pero
también tenfan que ver con el temor a adjudicar una
etiqueta diagndstica que comporta connotaciones evo-
lutivas y terapéuticas de gran trascendencia para las
personas, maxime cuando se trata de sujetos tan jove-
nes. La reiteracion en la literatura respecto de la simili-
tud de algunas manifestaciones sintomatoldgicas con
procesos intrapsiquicos propios de 1a adolescencia que
pueden llevar a error y que sintetizamos en el comenta-
rio de Steinberg® “las creaciones morbidas de la
Esquizofrenia pueden estar soterradas debajo de loque
puede serun primer signo de la idiosincrasia adolescen-
te”, nos hacian preguntarnos sistematicamente sobre la
existencia de un proceso patoldgico o la exacerbacion
de unas caracteristicas normales. El debate sobre los
trastornos psicoticos en la adolescencia®?® es ya tradi-
cional y ha constituido el acicate para el desarrollo de
nuestro modesto estudio.

MATERIAL Y METODO

Hemos revisado 33 historias clinicas de sujetos ado-
lescentes de edades comprendidas entre los 12 y los 20
afios, todos ellos atendidos y diagnosticados en los tres
Gltimos afios.

En todos ellos ha habido en algin momento del
contacto clinico la sospecha diagnostica de trastorno
psicético. Enla mayoria de las historias esta sospecha se
produjo ya en el primer contacto y lo habitual es que el
diagnostico responda a ella, sdlo en dos historias clini-
cas una de ellas con diagndstico aplazado y la otra con
el de V61.20: Problemas Paterno-Filiales (DSM-IIIR), la
sospecha de trastorno psicotico se planted a lo largo de
la evolucidn transcurrido mis de un afio.

Inicialmente hemos dividido la muestra por grupos
de edad (12-15 y 16-20) y sexo, a fin de observar
posibles diferencias en las manifestaciones clinicas,
relacionadas con estas variables; luego a la vista de la
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escasa representacion de los sujetos de 1a franja de edad

inferior los hemos considerado conjuntamente. La va-

riable sexo se ha mantenido en el estudio del perfil
clinico de los diagndsticos predominantes.

Las 33 historias clinicas proceden de:

- Una Unidad de Salud Mental Infanto-Juvenil que
atiende a menores hasta 18 afios de edad (nueve
historias).

- Hospitales psiquidtricos gallegos enlos que han sido
atendidos pacientes de todas lasedades y en los que
hemos seleccionado hasta los 20 afios de edad (24
historias).

Hicimos un intento de revisar los casos existentes en
las restantes Unidades de Salud Mental Infanto-Juvenil
pero nuestras dificultades personales no lo permitieron.

El tratamiento que hemos hecho de las historias
clinicas ha considerado diferentes cuestiones reflejadas
enla bibliografia referentes a las caracteristicas que hoy
dia se consideran determinantes en el diagnostico de
este tipo de trastornos: la sintomatologia, los antece-
dentes familiares, los antecedentes personales, inclu-
yendo la personalidad premoérbida y los acontecimien-
tos vitales o desencadenantes de los cuadros clinicos y
que hemos sintetizado como sigue: (D-2).

1. Descripcién de los diagnosticos realizados en el
primer contacto clinico.

2. Descripcion de la sintomatologia que presentaban
los sujetos en el primer contacto clinico y que deter-
mind en gran medicda el diagnostico.

3. Descripcion de la evolucidon de los diagnésticos,
desde el inicial al definitivo.

4. Descripcidon de los antecedentes familiares, persona-
les y acontecimientos vitales proximos a la aparicién
del cuadro.

5. Descripcion del tratamiento administrado y de la
evolucidn habida hasta finales del 93.

RESULTADOS
Diagnosticos iniciales

En la tabla 1, podemos observar los diagnosticos
realizados en el primer contacto con los pacientes.

El mayor nlimero de ellos corresponde a la esqui-
zofrenia y afecta a los sujetos de edad superior y de sexo
masculino. Nos llama la atencioén la frecuencia de este
primer diagnostico, que suele requeriruna larga evalua-
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Tabla 1 Diagnodstico inicial por sexo y edad —
Delirios f E E ':
: i 1 !
Hembras Varones Alucinaciones f | 5 ' !
Des. Pensam. F E :, E E
12-15 16-20 12-15  16-20 Total -
Esquizofrenia 0 4 0 10 14 Suspicacia Pl : : :
Brote psicético 2 4 0 4 10 Pl i 1 E
Trast. afectivos 0 2 1 1 4 5 E ] E I
P.M.D. 1 1 0 0 2 Aplanamiento goaom o
Aplazado 0 .0 1 1 2 Apatia £ E i |
V61.20 0 0 1 0 1 ” .
N = 0. - B & o

cidny que eneste caso se hace yaen el primer contacto.

En segundo lugar encontramos el diagndstico de
Sindrome Psicético o Brote DIsicotico que predomina
también en sujetos de edad superior mientras que
tiende a equilibrarse en lo que respecta a la variable
SEXO.

A continuacién encontramos un grupo diagnostica-
do sindromicamente bajo el epigrafe de Trastornos
Afectivos que tiene una menor representacion y dos
casos etiquetados de Psicosis Maniaco Depresiva que
mantenemos separado porque una vez mas nos sor-
prende un diagndéstico nosoldgico que requiere una
concienzuda evaluacidén y que se hace en el primer
contacto clinico.

Descripcion de la sintomatologia en el diagnos-
tico inicial

Esquizofrenia

Podemos observarla en la figura 1, en el que se ha
distribuido por sexos. Hemos tenido en cuenta las
sugerencias actuales® para el diagnostico de este tras-
torno a la hora de ordenar los datos y hemos considera-
do los sintomas positivos y negativos. Posteriormente
hemos afiadido el epigrafe “otros” para recoger un gran
nimero de sintomas que aparecian en nuestras histo-
rias.

La sintomatologia predominante han sido delitios y
alucinaciones entre los sintomas positivos y retraimien-
to social entre los negativos, acompafiados de un con-
junto de sintomas inespecificos que hemos recogido
bajo el epigrafe “otros” y entre los que destacan los
trastornos conductuales. En general nos ha llamado la
atencibn la pobreza sintomatoldgica referida y nos ha

1
Retr. social

Tras. conducta F

Fugas f

Int. Suicidio §

Automatismos

Otros Sintomas
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Labil. emocional b

S

i
i
1
1
L]
1
[
i

Despersonaliz. =
B Mujeres (N=4)
Varones (N=10)

Trast. suefio

Alt. lenguaje -

I L
t 1
0 1 2 4 5 6 7 8 9 10

Namero de casos

Figura 1. Diagnéstico inicial de esquizofrenia y sinfomatologia.

hecho pensar en la utilizacién de otros criterios diag-
nosticos no explicitados en la historia clinica asi como
la posible precipitacion en la evaluacion diagnostica,
aunque como veremos mis adelante este diagnostico se
mantiene para la mayoria de los casos.

Brote psicotico

El perfil sintomatoldgico (Fig. 2) que se presenta
tiene similitud con el anterior: predominio de delirios y
alucinaciones entre los sintomas positivos. Noaparecen
sintomas negativos y se reproduce la existencia de un
grupo de sintomas inespecificos entre los que destacan
los trastornos del suefio y no aparecen en comparaciéon
con el anterior los trastornos conductuales.

Al analizar y comparar la sintomatologia pensamos
que podiian haber sido diagnosticados de entrada de
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Figura 2. Diagndstico inicial de brote psicético y sintomatologia

esquizofrenia, igualmente que los anteriores y tampoco
encontramos una explicacion clara de por qué no se ha
hecho asi. Pudiera deberse al clinico que los recibe (1a
mayoria de los casos en este diagnostico procedende la
USM-ID). Quizis en el grupo anterior la presencia de
trastornos conductuales haya determinado en gran par-
te el diagndstico, pese a no ser considerados sintomas
relevantes.

Trastornos afectivos

En los cuatro casos estudiados destaca una
sintomatologia variada, sugerente en parte de este tipo
de trastornos pero en absoluto especifica. Observamos
delirios y alucinaciones en algin caso, aislamiento y
negativismo en otros mientras que los sintomas caracte-
risticos de afectacion del estado de 4nimo se observan
endos casos tnicamente. No encontramos una justifica-
¢ion para este diagnostico aunque si reconocemos que
se adopta la cautela diagnostica.

Psicosis maniaco depresiva

De nuevo nos encontramos con un diagndstico no-
sologico en el que no parece representada la sintoma-
tologia caracteristica del trastorno bipolar, ni conside-
rado el polo depresivo ni el maniaco. Aparecen trastor-
nos del pensamiento y de la percepcion junto con
inhibicién conductual que a nuestro juicio podiian
sugerir caracteristicas psicodticas sin mas.

Aproximacion clinica a las psicosis en la adolescencia

Diagnostico aplazado y V61.20

En estos tres casos la sintomatologia es muy variada
como cabrfa esperar. Como ya comentamos al principio
s6lo en uno de ellos se sospechd al principio un trastor-
no de tipo psicético, debido a la presencia de sintomas
referidos a (rastornos del pensamiento de tipo delirante
que luego no se confirmaron, de hecho este diagndstico
evoluciona en el definitivo al epigrafe de Trastorno de
Conducta Antisocial (V71.02, DSM-IIIR).

Enlos otros dos casos, uno de Diagnostico Aplazado
y el otro V61.20, las caracteristicas clinicas no plantea-
ron ni remotamente l1a sospecha de trastorno psicotico,
ni al inicio del contacto ni durante gran parte de su
evolucion. La orientacién terapéutica fue prudente en el
sentido del seguimiento y acompafiamiento del adoles-
cente asi como el abordaje psicoterapéutico de la pro-
blemitica planteada. En ambos casos se produjo un
abandono de las consultas para reaparecer algin tiem-
po después con sintomatologia tipica de PMD, en el
caso del diagndstico aplazado y de esquizofrenia en el
V61.20.

Hemos profundizado al miaximo en estos dos casos
a fin de identificar posibles factores de riesgo que se
estaban manifestando ya en las anteriores consultas,
pero no hemos podido hallar nada sugerente ya que la
aparicidn del cuadro definitivo fue brusca y precedida
de una aparente ausencia de sintomas que habia provo-
cado el abandono de la consulta.

Evolucion de los diagnosticos

En la tabla 2 y figuras 3 a 6, podemos observar la
evolucion de los diagndsticos. El resumen se observa en
el primero de ellos. Se ha ampliado el marco diagnostico
de cuatro a siete categorias, y s6lo en un caso se
mantiene un diagnostico inespecifico de brote psicoti-
co; el resto tiende a establecer una categoria diagnéstica
estable, excepto en los tres casos que se han perdido a
lo largo de la evolucion.

La esquizofrenia ha sido el diagnostico que més se ha
engrosado, recibiendo la mayoria de los casos del
diagnostico de brote psicotico. Pierde con seguridad
uno de ellos que pasa a trastorno esquizoafectivo. El
criterio fundamental que se utilizd en este caso fue la
respuesta negativa al tratamiento de la esquizofrenia y
la favorable a la introduccidn de litio. Respecto a la
clinica hay que sefialar que no habia sintomas llamados
negativos y si existian sintomas de la esfera afectiva.
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Tabla 2 Diagnoéstico definitivo por sexo y edad
Tr. Afectivos Brote psicdtico V61.20
2 7 1
Hembras Varones
Sa \
12-15 16-20 12-15  16-20 Total Esquizofrenia
Diag. Inicial = 14

Esquizofrenia 2 5 1 13 21 Diag. Definitivo = 21
Brote psicotico 0 0 0 1 il
Tr. esquizoafectivos 0 1 0 0 1 / \
D aajgsiecgica B . ) B . Esquizoafectivo Perdido
P.M.D. 1 1 1 0 3 1 2
Depresién neurética 0 1 0 0 il
Conducta antisocial 0 0 0 1 il
Desconocido 0 2 0 1 3
Total 3 11 3 16 33 Figura 3. Evolucion del diagndstico.

Brote psicdlico
Diag. Inicial = 10
Diag. Definitivo = 1

Esquizofrenia Depresioén psicotica Perdido
7 1 1

Tras. afcetivos
Diag. Inicial = 4
Diag. Definitivo = 0

~ v

Esquizofrenia Depres. psicdtica Depres. neurdtica
2 1 1

Figura 4. Evolucion del diagndstico.

Diagnostico aplazado
1

v

P.M.D.
Diag. Inicial = 2
Diag. Definitivo = 3

Figura 6. Evolucion del diagndstico.

El diagnostico de brote psicotico pricticamente des-
aparece, quedando un caso en el momento de terminar
la revision, que en la actualidad esta diagnosticado de
esquizofrenia. La evolucion diagnostica se hizo a ex-
pensas del incremento de sintomas positivos y negati-
vos en los siete casos que se refieren.

El diagnéstico de trastornos afectivos desaparece y
engrosa en parte el de esquizofrenia, lo que era espera-
do cuando valoribamos los criterios diagnosticos del

Figura 5. Evolucion del diagndstico.

inicio. Otros dos casos se mantienen en la esfera de los
trastornos del estado de 4nimo. Una vez mis el incre-
mento de sintomas caracteristicos de esquizofrenia de-
cide el diagndstico.

Por Gltimo el diagnostico de PMD se incrementa a
pattir de un diagnéstico aplazado como ya hemos
comentado.

En resumen, la tendencia que se observa es al man-
tenimiento del diagndstico dentro de la esfera psicotica,
perdiendo sodlo dos casos esta caracteristica. Observa-
mos también escasa movilidad de los diagndsticos mis
importantes.

Diagnoéstico definitivo y antecedentes

Hemos revisado estos datos sobre todo para el diag-
nostico de Esquizofrenia ya que es el diagnéstico defi-
nitivo predominante.

De los 21 sujetos diagnosticados de esquizofrenia
encontramos (Fig. 7) antecedentes en familiares de
primergradoen nueve, éstos son muy variados aunque
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Figura 7. Diagndstico definitivo de esquizofrenia, Antecedentes
Jamiliares de primer grado.

Figura 8. Diagndstico definitivo de esquizofrenia (N=21).
Antecedentes personales.

predomina el alcoholismo paterno, el antecedente de
patologia psicotica sdlo aparece en dos casos. Los datos
son escasamente significativos ya que hay ocho sujetos
en que no se ha investigado el dato.

Los antecedentes personales y la personalidad
premorbida (Fig. 8) parecen tener mayor ielevancia ya
que han sido investigados en 19 casos. Destacan el
consumo de toxicos, los rasgos de personalidad
esquizotipica y los trastornos psiquidtricos previos al
contacto en el que se hace el diagnostico.

Por ultimo, los acontecimientos Vitales o
desencadenantes (Fig. 9) aparecen en nueve sujetos
frente a 12 en los que no se detectan, pese a ser un dato
exhaustivamente buscado.

Con respecto 2 los sujetos no diagnosticados de es-
quizofrenia hemos de decir que la situacién es similar. En
siete sujetos aparecen antecedentes familiares, en ocho
se describen antecedentes personales y sélo en tres hay
constancia de acontecimientos vitales relevantes.

Tratamiento y evolucion

El tratamiento que ha predominado ha sido la medi-
cacidn neuroléptica que aparece en todos los casos
revisados, excepto en los ya sefialados anteriormente
(diagnostico aplazado y V61.20), acompafiada en algu-
nos casos de tratamiento antidepresivo y en todos los
sujetos procedentes de los psiquiitricos de hospitaliza-
cién; los sujetos tratados en la USM-1J, fueron ingresa-
dos en menor cuantia.

La evolucién de los sujetos ha sido favorable para los
casos de patologia no psicotica. También se recoge una
evolucién tendiente a la estabilidad y/o remisién en los
sujetos diagnosticados de trastornos afectivos en general.

Los sujetos diagnosticados de esquizofrenia tienen
un prondstico mis sombrio, pues no encontramos nin-
guna remision; algunos de ellos la experimentaron en
un principio, pero posteriormente se presentd la recai-
da, con gran intensidad en la sintomatologia. Predomi-
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Figura 9. Diagndstico definitivo de esquizofrenia (N=21) y
acontecimientos vitales,

nan en las historias los reingresos y la permanencia de
sintomatologia activa alin con tratamiento (9 casos),
mientras que en los restantes hay una evolucion estable,
mantenida con medicacion y en uno no se mantienen
sintomas activos.

DISCUSION

Respecto de los diagnésticos iniciales y de la
sintomatologia, sorprende, como ya hemos senalado, la
frecuencia de diagnosticos de esquizofrenia que se
hacen en el primer contacto clinico y que contradicen
las recomendaciones generales de scr cautclosos en ¢l
diagnoéstico cuando de adolescentes se trata®, sobre todo
si consideramos las dificultades diagndsticas que ofrece
esta etapa del desarrollo cuyas caracteristicas propias
pueden inducir a error®?,

Los criterios diagndsticos actmalmente aceptados®
tampoco parecen ser tenidos en cuenta por los clinicos,

Aproximacién clinica a las psicosis en la adolescencia

asi interpretamos la escasez de sintomas negativos en
los diagnosticos iniciales de esquizofrenia, aunque sise
utilicen para los definitivos; quizis esto sea mas discul-
pable en los diagndsticos de brote psicotico. Se ha
planteado la dificultad para la evaluacidon de estos
sintomas®, lo que podtia cxplicar su cscasa deteccion
en las historias, sobre todo si afiadimos el que las
coincidencias mas importantes se producen en los sin-
tomas positivos descritos por Werry y Taylor®, en
concreto: delirios y alucinaciones y, en cierta medida,
los desordenes del pensamiento que sefialan también
otros autores™, Tenemos que pensar que en la mayoria
de los casos se utilizan criterios tomados de la psiquia-
tria de los adultos sin considerar la especificidad de la
adolescencia; de hecho también se ha senalado el
incremento de los sintomas positivos a medida que
avanza la edad"®, es decir, en la presentacidén mais
caracteristica del adulto y lamayoria de los sujetos estin
al principio en la franja de edad superior, algunos en
torno a los 20 afios.

En nuestras historias hemos encontrado un epigrafe
de sintomas denominados “otros” en los que predomi-
nan los trastornos conductuales, sintoma que nosotros
hemos pensado que ha tenido un importante valor
diagnostico; hemos encontrado su consideracidon tam-
bién en la bibliografia®, aunque siempre detris de los
ya sefialados.

Respecto de los antecedentes familiares, hemos re-
cogido en la bibliografia como buenos predictores del
desarrollo de esquizofrenia, el diagndstico de trastor-
nos de este tipo en familiares®'? y también la historia
familiar psiquidtrica sin especificat®®. Nuestros datos
no permiten una comparacion fiable, debido en parte al
ntmero de sujetos enlos que no consta. Elhecho de que
el antecedente de mayor peso sea el del alcoholismo
paterno nos hace pensar en la existencia de un clima
familiar alterado, ampliamente reconoccido en los estu-
dios sobre el tema, que pudiera constituir un factor de
influencia en el sentido que sefhalan algunos autores de
la existencia de un estrés en las relaciones
interpersonales®,

Respecto de los antecedentes pelsomles se ha sefia-
lado el consumo de drogas y la personalidad
esquizotipica®®, Ambos datos tienen bastante consis-
tencia ennuestro grupo de historias y a ello se suman los
antecedentes psiquidtricos previos.

El dltimo aspecto estudiado es el de los acbnt'eci—
mientos vitales o desencadenantes, segln los autores,
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sefialados en la literatura, desde los que sugieren la
existencia de un acontecimiento vital inmediato que
califican de mayor®*, hasta los que sefialan un gran
nimero de acontecimientos vitales menores a los que
los psicoticos, especialmente los esquizofrénicos son
muy vulnerables®®. En nuestras historias hemos en-
contrado una notable presencia de acontecimientos
vitales, lo que pudiera interpretarse en el sentido de
los autores que sugieren la existencia de aconteci-
mientos vitales menores porlo que su deteccién seria
mas dificil y por esa razdn, de modo similar que con
los sintomas negativos, no se ha reflejado. De todas
maneras en la linea contraria hay autores que han
buscado también este dato sin encontrarlo en sus
muestras®.

Por tlimo comentar brevemente la sombria evolu-
cion de los casos que hemos revisado. La mayoria de los
autores dan una perspectiva mis positiva con mayor
nimero de remisiones. Suponemos que hay mis deuna
reflexién que hacer a este respecto, la precocidad de
aparicion siempre ha sido sugerente de peor prondsti-
co®, Nosotros nos inclinamos a considerar también la
escasa atencion que la adolescencia recibe en las unida-
des de adultos, de las que proceden la mayoria de
nuestros ¢asos y quizas 1os escasos recursos terapéuti-
cos no solo para adolescentes pero especialmente para
ellos.

Aproximacidn clinica a las psicosis en la adolescencia

CONCLUSIONES

En conjunto, de [a revisidn de las 33 historias hemos
obtenido una impresion relativamente negativa.

Hemos disipado algunas dudas tedricas pero nos
hemos formulado otras muchas en la prictica.

Nuestra impresidn es que el problema de las Psico-
sis de la adolescencia tiene hoy dia un tratamiento
bastante amplio en la bibliografia que no siempre
trasciende a la prictica clinica, sobre todo cuando
esta etapa del desarrollo no recibe una consideracion
especifica.

Detectamos una marcada tendencia a utilizar crite-
rios diagnosticos de gran peso nosoldgico y el manteni-
miento de los mismos a lo largo de 1a evolucion.

No encontramos una adecuada sistematizacion para
la exploracion de los adolescentes que presentan tras-
tornos de tipo psicotico y esto parece tener repercusion
enla orientacién terapéutica y las consideraciones evo-
lutivas.

Poralimo, no podemos evitar resefiarla ausencia de
pautas, sino dispositivos especificos, para el tratamien-
to de estos sujetos que tradicionalmente han permane-
cido en terra de nadie y que en el momento actual estan
empezando a constituir un grave problema, debido ala
gravedad de sus manifestaciones clinicas, para la asis-
tencia a la Salud Mental.
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RESUMEN

Se realiza un estudio comparativo caso-control
emparejado sobre el antecedente de comportamiento
suicida (tentativas de suicidio y suicidio consumado)
en familiares, pareja y amigos de adolescentes y
jovenes adultos que han realizado un intento de
suicidio.

Los resultados obtenidos ponen de manifiesto la
mayor frecuencia de comportamiento suicida en el
entorno social (amigos) de los adolescentes que han
realizado una tentativa de suicidio. Ni en familiares o
pareja de adolescentes, ni en el entorno socio-familiar
de los jovenes suicidas se halla el antecedente de
conductas suicidas con mayor frecuencia que en el
grupo control.

Se discuten los resultados haciendo una breve
exposicion de la literatura nacional e internacional al
respecto.

PALABRAS CLAVE

Tentativa de suicidio; Entorno socio-familiar;
Adolescente; Joven adulto.

ABSTRACT

A comparative case-control matched study is
performed on antecedents of suicidal bebaviour
(completed and attempted suicide) in a group of
relatives, friends and partners of adolescents and
young adults who bave made a suicide attempt.

The results collected clearly show a bigher frequency
of suicidal bebaviour in the social network (friends)
of the adolescents who bave made a suicide attempt.
The antecedent of suicidal bebaviour with a bigher
[frequency than the control group has been found
neither in relatives or partners of adolescents nor in
social-familial network of the young adults sample.
Final results are discussed with a brief exposition of
national and international literature on the subject.

KEY WORDS

Suicide attempt; Socio-familiar network; Adolescent;
Young adult.

153



154

A. Fernindez Rivas
M. A. Gonzilez Torres
A. Lasa Zulueta

INTRODUCCION

El antecedente de comportamiento suicida en el
entorno socio-familiar de adolescentes y jovenes ha
sido considerado como un factor de riesgo de compor-
tamiento suicida para estos sujetos.

Se calcula que el 60% de los adolescentes fallecidos
por suicidio tienen algtin familiar adulto fallecido por el
mismo motivo®?,

En relacion a los adolescentes que han realizado un
intento de suicidio, Davidson y Choquet® sefialan que
enel 10,3% de los casos (frente al 3,8% de los controles)
hay familiares con antecedente de suicidio, asi comoun
25% (frente al 8,1% en controles) con antecedente de
tentativas de suicidio.

Orros autores refieren datos semejantes. Asi, Tishler®™
encuentra unllamativo 22% de comportamiento suicida
en padres de chicas adolescentes las cuales habian
realizado un intento de suicidio.

El hallazgo de una mayor frecuencia de comporta-
miento suicida en amigos de adolescentes que han
realizado un intento de suicidio o fallecido de suicidio
ha sido referido, entre otros, por Hazell y Lewin®. Sin
embargo, otros investigadores como Brent y cols., no
obtienen este resultado, tan s6lo ven incrementada la
tasa de primeros episodios de Trastorno depresivo
mayor.

Son diversas las explicaciones que se han barajado
para el entendimiento de estos hechos.

El antecedente de conductas suicidas en el entorno
familiar de estos jovenes podiia actuar como factor de
riesgo de que desarrollaran un comportamiento suicida
bien debido a la transmision genética de determinados
trastornos psiquidtricos que los familiares padecen, o
bien en base al desequilibrio familiar que estas conduc-
tas comportan y/o reflejan,

También se ha sefialado el papel que la imitacién
de estos comportamientos tiene en los adolescentes
y jovenes®, junto a una actitud permisiva hacia estas
conductas suicidas que estos sujetos jovenes ten-
drian® 19,

Dada la gran relevancia que estos antecedentes sui-
cidas socio-familiares tienen, segin lo referido por muy
diversos autores, nosotros planteamos su estudio en
una muestra amplia de adolescentes y jovenes que han
realizado una tentativa de suicidio y en un grupo control
emparejado.

Comportamiento suicida en el entorno socio-familiar de
adolescentes y jovenes adultos que realizan tentativas de
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MATERIAL Y METODO

Serealizd un estudio comparativo de casos y contro-
les emparejados, para lo que se analizaron dos muestras
o poblaciones.

La muestra de casos a estudio estaba formada por 31
adolescentes (edad de 15 a 19 afos) -27 mujeres y 4
varones- y 41 jévenes adultos (de 20 a 24 afios) -20
mujeres y 21 varones-, quienes habian realizado una
tentativa de suicidio en los dias previos. Esta muestra
fue obtenida a partir de pacientes atendidos en el
Servicio de Urgencia del Hospital de Basurto (Bilbao).

Los controles fueron elegidos de la misma fuente, sélo
que el motivo de atencién de éstos fue el de presentar
patologia traumatoldgica menor, descartindose en todos
ellos la existencia de una conducta suicida encubierta.
Estos sujetos control fueron emparejados con los casos
en funcién de tres caracteristicas: sexo, edad y estado
civil. Por lo tanto, también fueron 31 adolescentes y 41
jovenes adultos los que conformaron este grupo.

Mediante una entrevista clinica llevada a cabo con los
sujetos a estudio y sus familiares se recogieron datos
sobre la existencia de intentos de suicidio e ideacién
suicida previos en los casos y controles, ademis de
informacion sobre el antecedente en familiares (padres,
hermanos y familiares de segundo grado), pareja y
amigos de comportamiento suicida (tentativas de suicidio
o suicidio consumado).

La informacion obtenida fue analizada por separado
para adolescentes y jovenes aclultos para evaluar si las
caracteristicas de ambos grupos de poblacion eran o no
semejantes en estos aspectos.

El anilisis estadistico aplicado fue la prueba de Chi-
cuadrado de comparacién de proporciones. El nivel de
significacién estadistica aceptado fue de p<0,05.

RESULTADOS

El estudio de los 31 adolescentes suicidas y los
sujetos control respectivos reveld la existencia de dife-
rencia estadisticamente significativa en cuanto al ante-
cedente de tentativas de suicidio previas en estos sujetos
(p<0,005). E1 29% de los adolescentes suicidas y ninguno
de los controles poseia intentos de suicidio previos.

También se constatdé una muy significativa diferencia
(p<0,000001) entre casos y controles adolescentes res-
peclo a lu presencia de ideacidn suicida en los seis
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meses previos. E177,4% de los casos frente al 9,7% de los
controles lo admitieron.

El estudio de los antecedentes de comportamiento
suicida en familiares (padre, madre, hermanos y fami-
liares de segundo grado) y pareja de los adolescentes,
no revel6 datos diferenciadores para ambas muestras.

Sin embargo, si se encontrd diferencia estadistica-
mente significativa (p<0,005) en cuanto al antecedente
de comportamiento suicida en amigos: el 40,0% de los
adolescentes suicidas, en comparacion con el 6,5% de
los controles, tenian amigos que habfan presentado
conductas suicidas. En nueve de los casos los amigos
habian realizado tentativas de suicidio, un caso referia
muerte por suicidio enun amigo y dos casos mas tenfan
amigos que habian realizado ambos tipos de compor-
tamiento suicida.

Los resultados obtenidos para los 41 jovenes adultos
en comparacion con sus controles respectivos destacaron
las diferencias estadisticamente muy significativas entre
ambas muestras en relacién a la existencia de tentativas
de suicidio previas (p<0,00005) e ideacion suicida en
los seis meses previos (p<0,000001).

El143,9%de los casos y, solamente el 2,4% de controles,
habian realizado intentos de suicidio previos.

El 82,9% de los jovenes suicidas reconocian haber
tenido ideas de suicidio en el semestre anterior, frente
al 2,4% de los controles.

Finalmente, el estudio de los antecedentes de com-
portamiento suicida en el entorno socio-familiar de
estos jovenes, demostrd ser semejante para ambas
muestras. Ninguno de los familiares, ni amigos, ni
pareja de los jovenes suicidas habfa cometido conductas
suicidas conuna frecuencia significativamente diferente
al grupo control

DISCUSION

Los resultados obtenidos ponen de manifiesto, en
primer lugar, la alta frecuencia de ideacibn suicida que
los adolescentes y jovenes adultos estudiados presen-
taron en los meses previos a la tentativa de suicidio. El
77,4% de los adolescentes y el 82,9% de los jovenes
suicidas presentaron estas ideas en los seis meses an-
teriores al intento. Cifra muy superior a la resefiada por
Davidson y Choquet®, quienes hallan este dato sola-
mente en el 45% de los adolescentes que meses después
realizan un intento de suicidio.

Comportamiento suicida en el entorno socio-familiar de
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Aunque el porcentaje de tentativas de suicidio pre-
vias es importante (29% y 43,9%), en especial en los
jovenes de 20 a 24 afios, este dato es comparable conlos
descritos en la literatura. Seglin diferentes estudios@¢ 7
101D existe el antecedente de intentos de suicidio pre-
vios en el 20% al 53% de los sujetos de 15 a 24 afios que
realizan una tentativa de suicidio.

Del estudio del comportamiento suicida en el entor-
no socio-familiar de estos adolescentes y jovenes adul-
tos cabe mencionar la caracteristica distintiva de ambos
grupos: son solamente los adolescentes los que poseen
el antecedente de comportamiento suicida (tentativas
de suicidio y suicidio consumado) entre sus amigos.
Este hecho es de gran relevancia, puesto que manifiesta
una importante diferencia entre las poblaciones de
adolescentes y jovenes adultos suicidas.

El hecho de que Gnicamente sean los adolescentes
suicidas los que posean antecedentes de comporta-
miento suicida en su entorno social cercano, pensamos
que se debe, fundamentalmente, a un proceso de
identificacién con el grupo de iguales.

Sabemos que el adolescente es un sujeto en buscade
su identidad. Las modificaciones corporales que sufre,
acompanadas de una nueva emergencia pulsional, le
llevan a una situacion de angustia en relacién a la
cohesion de su persona. Entonces, el adolescente se
convierte en un individuo en busca de un «yo», de su
identidad, y por lo tanto, de identificaciones®?,

Através de identificaciones ird conformando su nueva
identidad. Identificaciones de modelos que tomari de
fuentes diversas, siendo una de las mas importantes la
de su grupo de pares o amigos.

Asi, surgirin rasgos identificatorios de pertenencia al
grupo: vestimenta, aficiones, lenguaje o vocabulario
especifico, etc.

Uno de estos rasgos identificatorios del grupo de
pares de adolescentes, sera el presentar una actitud de
permisividad hacia el comportamiento suicida com-
partida por todos ellos. Ademis, dentro de este meca-
nismo identificatorio, también surgird la imitacidn de
este tipo de conductas entre los miembros del grupo.
Todo esto facilitari el surgimiento de comportamientos
suicidas en diversos miembros del grupo como res-
puesta, generalmente, a situaciones displacenteras.

Sin embargo, el joven adulto ya ha superado esta
etapa de su vida. Ya no precisa del grupo de amigos
como fuente de identificaciéon, sino todo lo contrario.
Entrard progresivamente en un periodo de individuali-
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zacion, en el cual ird adquiriendo una mayor certeza de
su identidad, creando sus propios valores y metas para
el futuro®. Esto hari, segiin nuestra opinidn, que ya no

Comportamiento suicida en el entorno socio-familiar de
adolescentes y jovenes adultos que realizan tentativas de
suicidio

se detecten, a partir de esta edad, tantos comportamien-
tos suicidas entre los amigos de los jovenes adultos que
realizan tentativas de suicidio.
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Anexo

ESCALA DE INTENCIONALIDAD SUICIDA DE BECK

Circunstancias relacionadas con el intento de suicidio

1.

Aislamiento

0. Alguien presente

1. Alguien cerca o en contacto (ej. por teléfono)

2. Nadie cerca o en contaclo

Calculo de tiempo

0. Tiempo suficiente para que la intervencién de otra persona sea
probable.

1. La intervencion no es probable.

2. La intervenci6n es altamente improbable.

Precauciones ante la posible ayuda o a ser descubierto

0. No precauciones.

1. Precauciones pasivas, como evitar a otras personas pero no
hacer nada para prevenir su intervencién (por ej. estar soloen la
habitacién pero con la puerta abierta).

2. Precaciones activas (ej. puerta cerrada).

Accion para oblener ayuda durante o después del intento

0. Habld del intento a alguien.

1. Contact6 con alguien pero no le informé especificamente del
intento.

2. No contactd con nadie ni informé del intento.

Actos finales en anticipacion de la muerie.

0. Ninguno = S
1. El paciente pensd acerca de hacer o hizo algunos arreglos
anticipando sy muerte. . .

2. Realizd plarie&deﬁnidos (ejs. cambios en el testamento, rega-
los, seguro de vida).

Nivel de planificacion delintento de suicidio

0. Sin preparacién

1. Preparacion minima o moderada,

]
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2. Preparacion minuciosa.

Nota de suicidio

0. Sin nota.

1. Nota escrita pero rota, o nota sobre la que se ha pensado.
2. Nota presente.

Comunicacion del intento anles de actuar

0. Ninguna.

1, Comunicacién equivoca.

2. Comunicacion inequivoca.

Propésito del intento

0. Principalmente cambiar o modificar el ambiente.
1. Componentes de "0" y "2".

2. Principalmente retirarse del ambiente.

Valoracién propia del paciente (self-report)
10. Expectativas respecto a la fatalidad del intento

11.

0. El paciente pensaba que la muerte era improbable o ni siquiera
pensaba en ello.

1. Pensaba que la muerte era posible pero no probable.

2. Pensaba que la muerte era probable o cierta.

Ideas sobre la lelalidad del método

0. El paciente se hizo menos de lo que pensaba que serfa mortal
o ni siquiera pensé en ello.

1. No estaba seguro o crefa que lo hecho podia ser letal.

Comportamiento suicida en el entorno socio-familiar de
adolescentes y jovenes adultos que realizan tentativas de
suicidio

12,

13.

14

15.

2. Lo hecho super6 o igual6 lo que el paciente consideraba letal.
Seriedad del intento

0. El paciente no considerd lo hecho como un intento serio de
terminar con su vida,

1. No estaba seguro silo hecho era un intento serio de terminar
con su vida.

2. Consideraba que lo hecho era un intento serio para terminar
con su vida.

Ambivalencia bacia la vida

0. El paciente no queria morir.

1. No le importaba vivir o morir.

2. Queria morir.

. Ideas sobre la reversibilidad

0. El paciente crefa que la muerte era improbable si recibia
atencion médica.

1. No estaba seguro de sila muerte podia ser evitada con atencién
médica.

2. Estaba seguro de morir incluso si recibia atencién médica.
Nivel de premeditacion

0. Ninguno-impulsivo.

1. Sucidio contemplado durante tres horas o menos antes del
intento.

2. Suicidio contemplado durante mis de tres horas antes del
intento.

Tomado de: Beck AT, Schuyler D, Herman I.
Autores version en espariol: Aranzazu Ferndndez Rivas, Miguel Angel Gonzdlez Torres
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Estudio de una muestra de
trastornos afectivos en jovenes
adultos con retraso mental

Study of affective disorders in a
sample of young adults with
mental retardation

RESUMEN

Consideciones tedricas acerca de la importancia de
establecer un diagnoéstico dual en jévenes adultos con
retraso mental y mis concretamente sobre 1os
trastornos afectivos. Se estudia una poblacion de 96
jovenes adultos con retraso mental limite, leve y
moderado mediante la escala WAIS, en edades que
no exceden los 40 afios y que son atendidos en
régimen de internado y/o media pension, .
pertenecientes a un nivel socioeconémico medio-
bajo en su mayoria. De ellos el 67% presentan un
trastorno psiquiitrico claramente definido, de los
cuales el 9,4% son trastornos del estado de dnimo.

PALABRAS CLAVE

Retraso mental; Diagnéstico dual; Trastornos
afectivos; Jovenes adultos.

ABSTRACT

Theoric considerations about the importance of
establishing a dual diagnostic in young adults with
mental deficiency, and more specifically on afective
disorders. 1t is studied on a sample of 96 young
adults with limit, light and moderate mental
deficiency through the WAIS, in ages which do not
exceed 40 years old, and who are attended as full or
balf board pensioner, belonging mostly to a medium-
low social-economical level. 67% show a clearly
defined psychiatric disorder, and 9.5% are mood
disorders.

KEY WORDS

Mental deficiency; Dual diagnostic; Affective
disorders; Young adults.
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INTRODUCCION

El diagnéstico del retraso mental entrafia, al tiempo,
un bajo nivel intelectual, que segtin su intensidad define
los distintos grados (leve, moderado, severo, profundo)
y un deficitario funcionamiento social. Su etiologia es
muy variada (lesién cerebral, alteraciones gencticas,
metabolicas, deprivacion social...) y por tanto poco
homogénea con vistas a considerarla como origen de
trastornos psiquidtricos especificos. Es conocida su pre-
valencia, que oscila del 1-3%, asi como el hecho de
presentar un mayor riesgo de morbilidad general, yuna
mayor presencia de hindicaps variados (déficits senso-
riales y de lenguaje trastornos neurologicos, epilep-
sia...). No es sorprendente por tanto, como se ha puesto
en evidencia en la década de los ochenta, el elevado
riesgo que los jovenes y adultos con R.M. tienen para
padecer trastornos psiquidtricos, por cuanto durante
bastante tiempo el diagnéstico de R.M. ha supuestouna
gran pantalla que ocultaba a médicos, padres y adminis-
tracidn estas patologias psiquidtricas que eran atribuibles
al diagnostico principal y a las que no se prestaba
especial atencion en el plano diagnodstico ni en el
terapéutico. De hecho, las clasificaciones diagndsticas
multiaxiales reservan un eje para los déficits intelectua-
les, diferente del eje de diagnostico clinico.

En la década de los ochenta se ha estudiado a fondo
el problema de los diagnésticos duales en personas con
R.M. llegindose a la conclusion de que las tasas de
prevalencia de los trastornos psiquidtricos son de 2,5 a
7 veces superiores a la poblacién normal. Diagndstico
que conviene diferenciar de las conocidas conductas
maladaptativas que en general suponen de un 20-40%
y que motivan gran parte de los programas de modifica-
cion de conducta. Se trata en términos generales de
conductas maladaptativas (dejar de controlar esfinteres,
ignorar las normas de convivencia), disruptivas (arrojar
objetos, gritar...), destructivas (auto-hetero agresion).

Estos diagnosticos duales suponen un cambio en la
sensibilidad frente a este problema; de esta forma los
profesionales estardn mas atentos para realizarlos diag-
ndsticos concretos y establecer las terapéuticas adecua-
das, los padres y familiares estarin mds alerta ante las
posibles modificaciones conductuales y en definitiva la
administracion debera habilitar nuevos recursos ante
esta nueva situacién planteada y que no tiene una
cobertura adecuada en los espacios especificos en don-
de se les trata habitualmente (colegios, talleres, familia).

Estudio de una muestra de trastornos afectivos en jovenes
adultos con retraso mental

Tabla1  Diagnésticos duales segiin diversas fuentes

Chess (1971) v iesiessmesssssssssssssmssssassesmsesssssasssissemsessscasssns 00%

Dyggve, Kodahs (1979) ....ciiimnriinicec i 80%
Koller (1983)...ominin ..59%
Richarson (1985) ..... e a4 590

Menolascino (1984) .
Bouras (1988) ...... .. 40%
Rutter (1975) covvvrnnnins iveimnessssesesseserenneensees 2000

Datos epidemiologicos

Parson y Menolascino (1984), encuentran un 50% de
trastornos psiquidtricos de los que un 8-15% eran espe-
cialmente graves en una poblacién de R.M.
institucionalizados. Cifras similares obtiene Rutter en
los estudios epidemioldgicos de 1a Isla de Wight'y que
ascendian a 30-40% en poblacion ambulatoria. En las
tablas 1y 2 se sintetizan los hallazgos encontrados.

Factores que influyen en la clinica de los diag-
nosticos duales

1. En el R.M. existen una serie de factores que
dificultan la entrevista clinica y por tanto el proceso
diagnostico, como es el déficit intelectual, pues supone
una limitacién del pensamiento abstracto, de la comu-
nicacién verbaly de la capacidad de observary describir
su propia conducta asi como sus estaclos emocionales.
Ello dificulta la transmisién mediante el mensaje verbal
de las diversas quejas subjetivas, asi como la posibilidad
de utilizar escalas autoadministradas. Esta situacion se
ve notablemente agravada en los casos en donde no
existe lenguaje.

2. Existen grandes modificaciones patoplésticas en
cuanto a la expresividad de los cuadros clinicos, debido
por una parte a:

- Los déficits psicosociales, que impiden al nifioc con
R.M. llevar una evolucién madurativa, de relaciones
interpersonales y de aprendizajes similares al nifio
normal. Ejemplo de ello se observa en el enfermo
“maniaco”, que cursa sinla “grandiosidad” que acom-
pafia a ese trastorno en el sujeto normal. Menolascino
(1986), comentaba que “(...) cuando una persona
normal tiene una fase maniaca, piensa que es Dios.
Cuando esto ocurre en un R.M. piensa que no es
retrasado...”.
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Tabla 2 Enfermedad psiquiatrica grave

MOILEE (1965) .vitieeere et
Haracopos (1975) .cveccviiveiiiiiiieoneeconinens
Menolascino (1977) .oouiivcurreriieeeecereeseeeee e e s s e e st oo s e

Dyggve, Kodahs (1979). ..ccociviiriieiceos e eese oo, 10%
REISS (1985 uviiueiiieeierieee et eeees e e er e e e 10,2 %
Sharon (1990) ceniiini 10%

- CuandounR.M. sufre un trastorno afectivo agudo, y
bajo el impacto del estrés emocional, se registra un
fenémeno de deterioro cognitivo transitorio . Como
consecuencia de ello se pueden comprenderla gran
frecuencia de fenémenos alucinatorios visuales en
pacientes maniacos e incluso depresivos, basindo-
se en la hipotesis de que el RM. presenta serias
dificultades para modular los efectos negativos.

3. Se observa una exageracién de las conductas
habituales, por el efecto del trastorno psiquidtrico, ob-
servindose de esta manera un aumento de las conduc-
tas maladaptativas (p.e. auto y/o heteroagresiones) al
desarrollarse un mecanismo de demanda de atencién y
de rechazo. Asi en la fase “manfaca” se incrementa el
nivel ya preexistente de “distraibilidad, entrometimien-
to, pobreza de juicio...”.

Trastornos afectivos en R.M.

Enun primer acercamicnto al estudio de la patologia
psiquidtrica en personas con R.M. llama poderosamen-
te la atencion que el diagnostico de psicosis
esquizofrénica y en consecuencia el tratamiento con
neurolépticos, se encuentra sobre-representado y en
tasas muy superiores 4 1o que ocurre en la poblaciéon
normal. Mientras que los trastornos por ansiedad del
humor y de la personalidad se diagnostican en menor
proporcion siendo en consecuencia menores 1os estu-
dios sistematizados sobre antidepresivos y ansioliticos.
Destaca igualmente el hecho de no encontrar diferen-
cias significativas en cuanto a la relacién entre el diag-
nostico y el sexo, a diferencia de lo que ocurre en la
poblacion general en donde los trastornos depresivos,
la agorafobia, y las fobias simples son mis prevalentes
enmujeres, mientras que las conductas antisociales y las
toxicomanias lo son en varones. Estos datos son puestos
en evidencia por un estudio realizado por Jacobson y
Janicki® sobre una poblacién de 42.479 R.M. estudlia-

Estudio de una muestra de trastornos afectivos en jévenes
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dos entre 1979-1986, mediante el DDIS (Developmental
Disabilities Information System).

Estudios realizados en poblaciones de R.M.
institucionalizados, se aprecia que entre el 51% de
Lipman® 60% Marker (1975) y 64% Sprage (1976) utili-
zan medicaciones psicotrdpicas, que a su vez se
desglosan en las siguientes proporciones: tranquilizan-
tes mayores (Tioridazina, Clorporomazina) 60%,
picoestimulantes 19%, tranquilizantes menores 8% y
antidepresivos 7%.

Lo cual comrobora el hecho de la mayor utilizacién de
neuroléplicos (quiza sobre-utilizacion), mientras que los
antidepresivos son poco utilizados (quiza infra-utilizados).

En general los mas de 170 estudios revisados critica-
mente por estos autores ponen en evidencia dos cir-
cunstancias: el escaso nimero de estudios sobre el uso
de psicofirmacos en R.M. ambulatorios, que no llegan
al 17%y la baja calidad metodolégica que preside estos
trabajos: falta de estudios doble-ciego, no comparacio-
nes con placebo, no uso de escalas de evaluacién, no
adecuados tratamientos estadisticos.

Se puede afirmar que no existe una patologia psi-
quiatrica especifica del R.M., aunque se estima que en
los R.M. ligeros se encuentra una patologia similar a la
de la poblacién normal. En R.M. moderados y debido a
sus mayores dificultades adaptativas se aprecia una
mayor patologia de la personalidad, quedando para los
R.M. severosy profundos los trastornos de tipo orginico
(epilepsias, déficits sensoriales).

EnR.M . leves y moderados el diagnéstico de “mania” o
de “depresion” puede realizarse en general siguiendo los
criterios DSM-TII-R, si bien con algunas modificaciones
ligeras basadas enuna expresion clinicamas amortiguada.
Asi en las fases maniacas no se manifiesta con tanta
evidencia la “euforia” clasica, ni las “fugas de ideas”, al
tiempo que su humor no es tan “expansivo”, y cursa sin la
“grandiosidad” que acompafia a este trastorno en el sujeto
normal. La gran frecuencia de fendémenos alucinatorios
visuales en pacientes maniacos ¢ incluso depresivos,
basindose en la hipotesis de que el R M. presenta serias
dificultades para modular los afectos negativos y se in-
crementa el nivel ya preexistente de “distrabilidad,
entrometimiento, pobreza de juicio”. Enlas fases depresivas,
expresan generalmente su afectividad deprimida en forma
indirecta, suelen exteriorizar una mayor agresividad,
muestran una mayor tendencia al aislamiento y expre-
sanquejas somaticas, sin embargo no suelen verbalizar
los sentimientos depresivos de desesperanza.
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Ante las dificultades conceptuales y expresivas que
tienen las personas con R.M. para comunicar sus senti-
mientos, se recomienda el uso de técnicas auxiliares de
exploracién como son el Psicodiagnostico de Rorschach
y el T AT de Murray. En el caso de los R.M. severos y
profundos, aunque carezcan de lenguaje, existe la po-
sibilidad de realizar el diagndstico de trastorno afectivo
basindose para ello en datos de observacidon de con-
ducta y del funcionamiento vegetativo como son los
niveles de actividad motora, la duracidn y patrones del
suefio, los cambios en el apetito y en el peso corporal.
A ello hay que afiadir los antecedentes familiares de
trastorno afectivo e incluso, aunque carece de especifi-
cidad, las respuestas positivas a los tratamientos antide-
presivos y/o antimaniacos.

Criterios diagndsticos propuestos para pacien-
tes con R.M. severo y profundo

Depresion
1. Trastorno del humor caracterizado por: tristeza, ais-
lamiento, agitacion.
2. Cuatro de los nueve siguientes items (tres si existen
antecedentes depresivos en 12 grado).
- Cambios en el suefio.
- Cambios en apetito y/o peso.
- Inicio o incremento de conductas auto-agresivas.
- Apatia.
- Inhibicién psicomotora.
- Pérdida de habilidades adquiridas (p.e. control de
esfinteres)
- Rigidez y/o estupor catatdnico.
- Llanto espontineo.
- Miedos.
Fase maniaca
1. Trastorno el humor caracterizado por: euforia, irrita-
bilidad, excitabilidad.
2. Cuatro de los siguientes items (tres si existen antece-
dentes de historia bipolar en familiares de 1° grado).
- Disminucién del suefio.
- Hiperactividad.
- Curso bifasico.
- Inicio o incremento de una distraibilidad severa.
- Incremento de la frecuencia de verbalizaciones.
- Inicio o incremento de-la agresividad.
- Inicio o incremento de conductas de incumplimien-
to de normas.
Se puede llegar a las siguientes conclusiones:

Estudio de una muestra de trastornos afectivos en jovenes
adultos con retraso mental

a) En poblaciones de personas con R.M. se dan los
mismos T. afectivos que en la poblacién normal, aun-
que su epidemiologia no ha sido suficientemente
aclarada®.

b) Matson® llega a la conclusién de que los trata-
mientos psicofarmacoldgicos en personas con RM. y
trastornos afectivos son exactamente los mismos que en
la poblacién normal, aunque en estos casos y en vista de
la gran utilidad de los tratamientos basados en progra-
mas de modificacion de conducta, lo ideal seria la
conjuncién de ambas técnicas en un tratamiento balan-
ceado. Preconiza la utilizacidén de un buen instrumento
diagnostico como el P.I.M.R.A (Psycopathology
Instrument for Mentally Retarded Adults), basado en el
DSM-III-R, que abarca los diagnoésticos de Depresion,
Esquizofrenia, Tr. psicosociales, Ansiedad, Somato-
formes y de Personalidad.

Tratamientos con antidepresivos

Los antidepresivos triciclicos han sido utilizados,
ademids, en otros trastornos, con diferentes
dosificaciones: enuresis nocturna, crisis de panico; tras-
tornos por déficit de atencién con hiperquinesis como
alternativa a los psicoestimulantes, terrores nocturnos;
encopresis; sindromes de dolor cronico; profilaxis de la
migrafia. De todas formasla indicacién principal esla de
los tratamientos de los trastornos depresivos, para ello
se recomienda la siguiente guia practica: iniciar el trata-
miento con bajas dosis 25-50 mg/dia, hasta una dosis de
150-300 mg/dia en adultos. El nivel plasmitico ha sido
determinado para algunos triciclicos (Desimipramina,
Nortyptilina), en otros la relacién entre los niveles
plasmiticos y la respuesta clinica es menos clara. Los
niveles plasmiticos de imipramina 6ptimos se cifran
entre 125-250 ng/ml, en el caso de la Nortrytilina oscilan
entre 50-150 ng/ml. Por debajo de estos niveles no se
encuentran diferencias significativas con el uso de
placebos y por encima de ellos se encuentran los
efectos toxicos. En caso de acciones adversas
cardiopulmonares se aconseja el uso de Doxepina,
Maproptilina, Trazodona por su menor cardiotoxicidad.
Existe poca informacidn sobre el uso de los Inhibidores
Selectivos de la Recaptacion de la Serotonina, aunque
por extrapolacion a la utilidad que demuestran en la
poblacion de sujetos sin RM, todo hace pensar que se
mostrardn igualmente eficaces y aportarin su menor
cardiotoxicidad y en general sus menores efectos se-
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cundarios. Las sales de litio encuentran similares indica-
ciones, asi como las técnicas electroconvulsivas.

MATERIAL Y METODO

Nuestra experiencia se basa en el estudio realizado
sobre un total de 96 pacientes con retraso mental,
siguiendo una metodologia basada en el estudio del
WAIS, DSM-III-R y la escala A.B.S. (Nihira).

Caracteristicas de la muestra

e Varones: 61, 63,5%; mujeres: 35, 36,4%.
Mayor frecuencia de varones, que se establece en
una relacion V/H de 2/1.

Nivel intelectual

e Limites 12, 125%
o Leves 45, 46,8%
e Moderados 39, 40,6%
La relacién leves/moderados es de 1/1; no incluimos
en este estudio R.M. severos ni profundos.

Edades en el momento del estudio

e (6-20 afios n=14.............
e 21-25anos n=21

e 26-30 afios n=22 ........... 22,9%
e 31-39 afios n=14............ 14,5%
e 36-40 afios n=25............ 26%

Se trata de cinco intervalos de frecuencia equilibra-
dos que oscilan entre el 14 y 22% y que abarcan desde
los 16 a los 40 afios de edad.

Régimen de atencion

» Internado, 56; 58,3%
e En régimen total, 24; 25%.
e Entre semana, 32; 33,3%
» Media pension, 40; 41,6%
Se encuentran equilibradas, casi a partes iguales, las
cifras de ambos regimenes de atencion.

Nivel socioeconémico

e Bajo, 61; 63,5%

Estudio de una muestra de trastornos afectivos en jovenes
adultos con retraso mental

Tabla 3 Caracteristicas de los trastornos del humor
T. Bipolar T. Depresivo Distimia
N=2 mayor N=2 N=5
Varén 4] 2 2
Mujer 2 0 3
Edades (afios) 22-28 35-39 22-29-33-36-37
E. social alto 0 0 0
E. social medio 0 1 2
E. social bajo 2 1 3
Internado 1 1
Media pensién 1 1 1
C.I. Limite 0 0 1
R.M. Leve 2 2 2
R.M. Moderado 0 0 2
Eje IlI Si St Si
Eje IV 4:5 2-2 2-2-2-34
Eje V 50-70 80-80 75-80-80-80-80
Hospitalizacion  Si(2 casos) $1(2 casos) No
1. Suicidas No Si(1 caso) No
T. Antidepres. Irregular Favorable Muy favorable

e Medio, 29; 30,2%
» Alto, 6; 6,25%

Como se aprecia el nivel socioecondmico total es en
un 93,7% medio bajo.

RESULTADOS
Diagnostico dual

El diagnéstico dual en nuestra muestra total es de un
67% agrupado de la siguiente manera:
e Grupo 1% Hsquizofrenia; ‘1" delirante; T. psicoticos
no clasificados en otros apartados; 8,5%
e Grupo 22 Tr. del estado de dnimo; 9,4%
e Grupo 3% Tr. de ansiedad; R. somatoformes; Tr.
disociativos; 16,6%.
e Grupo 4° Tr. de la personalidad; Tr. del control de
impulso no clasificados en otros apartados; 13,5%
e Grupo 52 Tr. sexuales; Tr. del suefio; Tr. ficticos; 5,2%
o Grupo 62 Otros diagndsticos: orginicosy poruso de
psicotropos; 13,8%.
Enlos datos expuestos se observa un reparto bastante
variado y uniforme de los distintos sindromes psiquii-
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tricos, en una proporcion global elevada del 67% del

total de los pacientes estudiados. En los 9,4% de los Tr.

del Estado de dnimo encontramos las caracteristicas

que se especifican en la tabla 3.

Se consideran nueve casos clinicos: dos Tr. bipolares;
dos Tr. depresivos mayores y cinco Distimias. Se descri-
be su relacién con el sexo; cinco mujeres por cuatro
varones con edades comprendidas entre los 22 y 39
afios y repartidas en un estrato social medio en tres
€as0s y en seis casos en estrato bajo. De ellos seis en
régimen de internado y tres a media pension. Respecto
al C.I. uno es limite, seis R.M. leve y dos R.M. moderado.

EnelejelIll, se aprecian anomalias en todos los casos:
- T. Bipolar: malformacién del pabelldon auricular,

fibroma mamario extirpado.

- T. Depresivo mayor: fracturas a consecuencia de
LS., cirugia tras accidente.

- Distimia: alteraciones esqueléticas que precisan pro-
tesis, epilepsia, alergia a penicilina y carcinoma de
tiroides. '

Enel eje IV, encontramos situaciones graves o extre-
mas: incesto padre-hijo en los T. Bipolares y en los
demais diagnosticos pricticamente leve.

En el eje V, se da un GAF de 50, grave, y el resto se
encuen(ra en limites normales.

Aparece una tentativa suicida grave, precipitacion
desde un 53¢ piso con fracturas multiples, en T. Depresi-
VO mayor.

Se hospitalizaron cuatro casos, en dos ocasiones por
existir riesgo suicida y en otras dos por imposibilidad de
manejo ambulatorio ni en el internado.

Estudio de una muestra de trastornos afectivos en jévenes
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Los tratamientos con neurolépticos y antidepresivos
triciclicos fueron muy eficaces en trastornos distimicos
y depresiones mayores logrindose mejorias en los T.
bipolares enlos que no se hanllegado a utilizar las sales
de litio.

Por encontrarse en régimen internado o a media
pension se han realizado en ellos programas de modi-
ficacion de conducta.

CONCLUSIONES

Ante la gran importancia del diagnostico dual en
personas jovenes y adultos con Retraso Mental y su
elevada prevalencia, se hace precisa una sensibiliza-
cidén de profesionales y de la administracién para
diagnosticar, tratar y proveer adecuadamente de re-
CUISOS.

- En personas con R.M. se observan todas las formas
clinicas de los trastornos de humor, siendo
diagnosticables siguiendo los criterios DSM-III-R,
con ligeras matizaciones en R.M. leve y moderado.
Se propone una reformulacion paralos R.M. severos
y profundos.

- Estos trastornos son susceptibles de los mismos
modelos terapéuticos en el plano psicofarmacolégico
(antidepresivos, sales de litio, técnicas
electroconvulsivas) Se recomienda el uso de trata-
miento balanceado en donde se muestran especial-
mente eficaces los planes de modificacion de con-
ducta.
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Antecedentes familiares de enuresis en nifios enuréticos

Total: 70

Mixta 8

Primaria 53

Secundaria 17

Nocturna 62 24%
89%
Segln ritmo Segun inicio

28

30 -| 26

20 4

10 +

58 9-10
Edad (afios)

Figura 1. Tipos de enuresis,

Figura 2. Distribucion segin edad.

Ne de hermanos

Uno
Dos
Tres
Cuatro
Cinco

Seis

Total: 70

Lugar en la fratria

Primero
Segundo
Tercero
Cuarto
Quinto

Sexto

Total: 70

Figura 3a. Distribucion segiin niimero de hermanos.

Figura 3b. Distribucion segin lugar en la fratria.

Estos datos hablan bien a las claras de la importancia
del componente genético de la enuresis; no obstante,
continuamos sin conocer el nodo de actuacién de este
factor genético, es decir cudles son los eslabones que
llevan desde este factor genético a una enuresis concre-
ta. Asi mismo, desconocemos si esos factores genéticos
actian como predisponentes o como precipitantes del
trastorno,

MATERIAL Y METODO

El presente articulo es un avance de un trabajo,
actualmente en curso en la Unidad de Psiquiatria Infan-

til del Hospital Clinico de Salamanca acerca de la exis-
tencia o no de predisposicion familiar para el desarrollo
de enuresis.

Hemos estructurado el presente trabajo como un
estudio observacional descriptivo. Para llevarlo a cabo
hemos realizado una revision de las historias de nifios
atendidos en primera consulta durante los afios 1991y
1992. De un total de 371, 70 (18,9%) fueron diagnostica-
dos de enuresis segin criterios DSM-III-R. Se incluyeron
en el estudio a todos los pacientes enuréticos vistos por
primera vez en consulta entre el 1 de enero de 1991y el
31 de diciembre de 1992, mayores de cinco afios de
edad y que hubiesen sufrido un minimo de dos episo-
dios de enuresis por mes si el nifio tenia de cinco a siete
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4 Tr. leng. no clas 1

No 42

Tr. espec. desar. 8

Encopresis 9

12 grado 17
35%

22 grado 22
46%

Ambos 9
19%

Figura 4. Otras patologias psiquidtricas.

Figura 5. Aniecedentes familiares.

afios de edad, y un episodio por mes en nifios mayores
de siete anios. Como criterios de exclusion se emplearon
la presencia de enfermedad somitica intercurrente:
diabetes mellitus, diabetes insipida, infeccién del tracto
urinario o epilepsia; también fueron excluidos los nifios
afectos de cualquier grado de retraso mental.

Caracteristicas de la muestra

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

La edad media de los nifios era de 8,47 £ 2,41 afios,
conun minimo de 5y un miximo de 14. La distribucidon
por edades aparece en la figura 2.

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

- Procedendia de la familia (tural zsurbana). 32 nifios (46%)
procediande zonasurbanas y 38 (54%) de zonas rurales.

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

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

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

Tabla 1 Antecedentes familiares de primer grado

Total nifos con antecedentes de 12 grado: 26

Padre
Solo 6
+ madre 1
+ hermanos 4
Total 11 (42,3%)
Madre
Sola 7
+ padre 1
+ hermanos 1
Total 9 (34,6%)
Hermanos
Solo/s 7
+ madre 1
+ padre 4

Total 12 (46,1)

- Edadpaterna. La media de edad es de 38,94+ 7 ylos
valores miximo y minimo 56 y 27 afios respectiva-
mente.

Atendliendo a la presencia de otra patologia psiquia-
trica acompafante, observamos que la mayoria de los
nifios (42, un 60%) no presenta. De los 28 nifios restan-
tes, un 40% padece algln tipo de trastorno, destacando
la encopresis (nueve casos) y los trastornos especificos
del desarrollo (ocho casos) (Fig. 4).
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RESULTADOS Y DISCUSION

En este estudio presentan antecedentes familiares de
enuresis un total de 48 nifios (69%), y no los presentan
22 (31%). Dentro de los primeros, 17 (35%) tienen
antecedentes de primer grado (padre, madre y/o her-
manos); 22 (46%) de segundo grado (primos, os y/o
abuelos) y nueve (19%) de primero y segundo (Fig. 5).
Si atendemos exclusivamente a los de primer grado,
que serian los que mis influencia tendrian en el desarro-
llo de enuresis en el nifio, vemos que existen en un total

Antecedentes familiares de enuresis en nifios enuréticos

de 26 nifios que los presentan (54% de los pacientes con
antecedentes y 36% del total de 1la muestra).

Estos resultados son superponibles y, en algunos
casos, mas significativos que estudios publicados sobre
el mismo tema y similar amplitud muestral.

Finalmente, en la tabla 1 se exponen discriminada-
mente los antecedentes en primer grado. Destaca la
mayor proporcion de hermanos y de padres que de
madres, lo cual irfa en favor del ya comentado mayor
riesgo de enuresis en el caso de que sea el padre el
progenitor afectado.
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Spect cerebral en el sindrome de
Gilles de la Tourette: resultados
preliminares

Brain spect in Tourette's
syndrome: preliminary results

RESUMEN

Objetivos: valorar el flujo regional cerebral en
pacientes diagnosticados de Sindrome de Gilles de la
Tourette (GAT)(DSM-IV).

Métodos: se han estudiado 5 pacientes, varones, de
edades comprendidas entre 11-13 afios, diestros,
encontrindose uno de ellos en tratamiento y 4 sin
tratamiento en el momento del estudio. Se llevo a
cabo un Spect cerebral con #*Tc-HMPAO
(Hexamethyl Propylene Amine Oxime) para analizar
el flujo regional cerebral en condiciones de reposo.
Se realizd tanto una valoracion visual como
semicuantitativa, dibujando 4reas de interés (ROIs) a
nivel cortical y subcortical, con objeto de obtener
indices de actividad izquierda/derecha y relacion de
cada ROI con respecto a cerebelo. Los resultados
fueron comparados con los pacientes control.
Resultados: los resultados obtenidos muestran como
hallazgo mis frecuente hipoperfusion fronto-orbitaria
(4/5), seguido de hipoperfusiéon temporal mesial y
asimetrias de captacion subcorticales (talimicas y
ganglios basales). Estos resultados concuerdan con
los hasta ahora publicados, reforzando la hipdtesis de
una posible alteracion de corteza y estructuras
limbicas y subcorticales. Es necesario aumentar el

nimero de casos y seguimiento a largo plazo para
evaluar correctamente estos resultados.

PALABRAS CLAVE
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ABSTRACT

Objectives: to evaluate the regional cerebral blood
flow in patients diagnosed with Tourette's Syndrome
(GATI(DSM-1V).

Methods: 4 unmedicated and one medicated Gdt
subjects, males, right-banded and with a range of age
between 11 to 13 years, underwent a **"Tc-HMPAO
(Hexamethyl Propylene Amine Oxime) brain Spect.
Regional cerebral blood flow was assessed visually and
through a semiquantitative method, drawing regions
of interest (ROL) on the cortex and the subcortex, in
order to obtain left to right and ROI to cerebellum
activity indexes.

Results: orbital-frontal (4/5) followed by mesial
temporal lobe hypoperfusion and asimelry of
perfusion in basal ganglia and thalamus were the

169



170

J.L. Lampreave
M.J. Mardomingo
V. Molina

J.C. Alonso

P. Dominguez

[. Almoguera

most frequent results. These are consistent with
Drevious published reports, reinforcing the hypothesis
of limbic and subcortical dysfunction. Long-term
SJollow-up studies and more patients are required to
evaluate possible implications of these findings.

KEY WORDS

*m Te-HMPAO Spect; Tourelte syndrome.

INTRODUCCION

El Sindrome de Gilles de la Tourette (GAT) es una
patologia neuropsiquidtrica de inicio tipicamente infan-
til, caracterizado por la presencia de tics motores mal-
tiples, acompafiados por uno o mis tics verbales en
algin momento de la evolucidn, si bien no necesaria-
mente concurrentes®,

La historia familiar es positiva enun 30% de los casos,
aunque sélo en ciertas ocasiones se da el sindrome
completo. Parece que 12 transmisién pudiera estar liga-
da a un gen autosémico dominante®®,

Desde hace varios afios se estin empleando varios tipos
de trazadores de perfusion cerebral en la mayoria de los
hospitales, como el ECD-Tc99m (etilen-cisteina dimero) y
el HMPAO-Tc99m. Es este Gltimo el racliofirmaco mas
empleado, yaque porsulipofilicidad es capaz de atravesar
la barrera hematoencefélica, distribuyéndose segtn el
flujo regional cerebral en los 2-3 minutos siguientes a su
inyeccion, permaneciendo estable desde entonces, pues
presenta una casi nula redistribucion. Sin embargo sus
aplicaciones en el campo de la Psiquiatria clinica estin atn
por delimitar. Esto es todavia mis evidente en el campo de
la Psiquiatifa infantil y juvenil.

Poresta razdn nos planteamos realizar un estudio de
la distribucion del flujo cerebral regional enuna patolo-
gia tipicamente infanto-juvenil, en un intento de
correlacionarlos hallazgos de imagen conla clinica y los
modelos neuroanatdmicos que tratan de explicar la
etiopatogenia de la enfermedad.

MATERIAL Y METODO

Los cinco pacientes fueron remitidos de las consultas
externas de Psiquiatrfa Infantil del Hospital General

Spect cerebral en el sindrome de Gilles de la Tourette:
resultados preliminares

Gregorio Marafidn, de Madrid (HGGM). Todos ellos
cumplian criterios de DSM-IV para GdT, eran varones,
diestros y con edades comprendidas entre los 11y 13 afios.

Tan s6lo uno de ellos estaba en tratamiento en el
momento del estudio (HaloperidoD), aunque no presen-
taba respuesta clinica al mismo. Los otros cuatro se
encontraban libres de medicacién tras ser sometidos a
una reduccién gradual de la dosis durante 2-3 semanas,
permaneciendo después otras dos semanas sin trata-
miento alguno.

Se utilizd una gammacimara monocabezal, del Ser-
vicio de Medicina Nuclear del HGGM. En la adquisicion
se empled un colimador de alta resolucién, orbita circu-
lar, de 360 grados, 64 imagenes de 20 segundos cada
una, en matriz de 64x64.

Seinyectd porvena antecubital una dosis de HMPAO-
Tc99m que oscild entre 12-16 mCi (444-592 MBq).

La reconstruccidn de las imigenes se realizd en
proyecciones transaxial, coronal y sagital, con correc-
cion por atenuacion (U=0.12) y procesado de los datos
mediante un filtro Sheep-Logan-Hanning (cut-off
frequency = 1).

Para la valoracion semicuantitativa se dibujaron 8
ROIs de forma automitica a nivel cortical de cada
hemisferio , sobre tres cortes consecutivos axiales (Fig.
1) y otros 7 ROIs corticales sobre cortes sagitales simé-
tricos: frontoorbitario, frontal basal, frontal anterior,
fronto-parietal, parietal anterior y posterior y occipital
(Fig. 2). También las cortezas mesial y lateral del 16bulo
temporal fueron analizadas en proyecciéon coronal. A
nivel subcortical se delimitaron ROIs sobre tilamos y
ganglios de la base en aquellos cortes transversales en
los que fueron identificados.

Una vez obtenidas las cuentas medias de cerebelos,
se realizaron indices de actividad izquierda/derecha y
se analizd cada paciente de forma individual con res-
pecto a cerebelo (ROI/cerebelo), comparando los re-
sultados con pacientes control.

RESULTADOS

El hallazgo mis frecuentemente observado en los
pacientes GAT en comparacién con los sujetos control
fue la existencia de hipoperfusién en el drea
frontoorbitaria. Tres de ellos presentaron a su vez hi-
poperfusion enla corteza temporal, mis acusada a nivel
mesial, tanto izquierda como derecha.
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Figura 1. Semicuantificacion cortical en corte transaxial a nivel
ventricular.

Spect cerebral en el sindrome de Gilles de la Tourette:
resultados preliminares

Figura 2. Semicuantificacion cortical en corte sagilal paramedial
derecho.

En un caso los tilamos resultaron ser claramente
hipercaptantes con respecto a normales y en otros dos
casos existié hipoperfusion de ambos tdlamos, funda-
mentalmente el izquierdo.

Cabe destacar también que las asimetrias de perfu-
si6n interhemisféricas fueron llamativamente superio-
res a lo esperable, en comparacion con individuos de
perfusion cerebral regional conservada.

DISCUSION

Hasta la fecha son pocos los estudios realizados con
técnicas de imagen en el Sindrome de GdT. Dentro de
las técnicas morfologicas, los hallazgos por TAC han
sido casisiempre no concluyentes o incluso normales®,
excepcion hecha de algan caso en el que se ha descrito
unaumento simétrico o asimétrico del tamafio ventricular
y Silviano derecho®.

Una pérdida de la normal asimetifa de volumen en
ganglios basales es lo mis frecuentemente descrilo en
estudios de RMN®®, En los GdT se invierte la relacidn en
tamafio existente entre ambos nicleos lenticulares, que
en condiciones normales favorece al putamen izquier-
do en comparaciéon con el contralateral.

Entrando ya en técnicas de imagen puramente fun-
cionales, que son las que abarca el campo de la Medici-
na Nuclear, los hallazgos descritos en los diferentes
estudios son dispares. Las alteraciones encontradas con

PET (Tomografia por emision de Positrones) mediante
el uso de glucosa marcada con fluor-18 (FDG-PET) se
encuentran a nivel mesencefalico o a nivel cortical y de
otras estructuras subcorticales.

Parece existitr un hipometabolismo en corteza
paralimbica y corteza ventral prefrontal, principalmen-
te a nivel orbitofrontal, insular inferior y parahipocampal,
asi como en el esiriado ventral (caudado ventromedial
y ntcleo acumbens)®.

Recientemente ha sido publicado un estudio® en
el que empleando 18F-DOPA para medir el metabo-
lismo neuronal de L-DOPA exdgena y 11C-
RACLOPRIDE para medir la densidad de receptores
D2, se ha llegado a la conclusion de que no existe una
disfuncion primaria de las terminales dopaminérgicas
en el area estriada y que el GAT podria estar determi-
nado mas bien por una hipersensibilidad de los re-
ceptores D2. Estos datos se ven avalados por el hecho
de que los pacientes mejoran con tratamiento
antidopaminérgico, asi como por la reduccion en LCR
del 4cido homovanilico, principal metabolito dopa-
minérgico.

Con la misma técnica y trazador del presente estudio
estin descritas hipoperfusiones a nivel de los ganglios
de 1a base®?, de tallamos®'V y de corteza frontal®!1?,
si bien también se ha encontrado hiperperfusion
bifrontal®®, incluso haciendo en este Gltimo caso dife-
rencias entre los GdT con y sin trastorno obsesivo-
compulsivo (T'OC) asociado. La disparidad existente
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entre algunos de estos resultados se debe probable-
mente a las diferencias en las condiciones de realizaciéon
de los estudios.

Estos datos descritos avalan nuestros resultados, que
apuntan hacia la existencia de una hipoperfusién de la
corteza y de las estructuras limbicas, como el cortex
orbitofrontal y mesial temporal, asi como del nicleo
estriado y talamos.

Todo ello alterarfa la normal relacién existente entre
corteza y estructuras subcorticales, siguiendo el modelo

Spect cerebral en el sindrome de Gilles de la Tourette:
resultados preliminares

neuroanatémico™® que trata de explicar la patogenia
del GAT. Por ello se explicarian las alteraciones de flujo
y metabolismo existentes a nivel cortical motor, premotor
y somatosensorial.

Nuestros resultados deben ser sin embargo tomados
con cautela, pues se trata de resultados preliminares. Es
necesario ampliar la muestra de pacientesy analizar las
posibles variaciones de flujo que pudieran producirse
una vez estén los pacientes con tratamiento y bien
controlados clinicamente.
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Disefio de un inventario para la
deteccidon de los malos tratos
psiquicos en la infancia: el

LD M.IL

Design of an inventary for the
detection of infant emotional
mistreatment

RESUMEN

Segin la Asociacién Andaluza para la defensa de la
infancia y la prevencién del maltrato, el maltrato es
cualquier accidon u omisién, no accidental, que
compromete la satisfacciéon de las necesidades bisicas
del menor. Dentro del maltrato, esta el denominado
maltrato psiquico, que aparece cuando dichas
necesidades estan en relacion con las interpersonales y
la autoestima del menor . En nuestro trabajo,
aportamos un inventario para la deteccidon de dichos
malos tratos. Este “I.D.M.1.” esta integrado por 60 items
escogidos del C.C.B. de Cardoze-Rodriguez Sacristin
utilizado en nuestra unidad. De éstos, 23 items
componen los criterios de inclusién y 37 de riesgos. El
“I.D.M.” explora las areas de embarazo, parto, periodo
neonatal, antecedentes personales, el perfil familiar y
las caracteristicas psicologicas del padre y la madre, y
de éstas se extraen criterios de inclusién y factores de
riesgos que detectan el abuso psicoldgico infantil en el
contexto sociofamiliar.

PALABRAS CLAVE
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ABSTRACT

According to the Andalusian Associalion for the
defense of children and prevention of mistreatment,
mistreaiment is any non-accidental action or
omission, which endangers the satisfaction of the
basic needs of the child. In our report, we provide an
inventary for the detection of the mentioned
mistreatments. This “I.D.M.1" is composed of sixty
items selected from the C.C.B. by Cardoze-Rodriguez
Sacristan, used in our unit. Of these, twenty three
items selected from the inclusive criteria and thirty-
seven from risk criteria. “ILD.M." explores the areas of
pregnancy, delivery, the neonatal period, and
personal background, the family profile and the
psychological characteristics of the mother and
Jfather. From the factors inclusive risk criteria are
talken that detect psychological infant child abuse in
the sociofamily context.

KEY WORDS

Emotional mistreatment; Inventary.
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INTRODUCCION

Sidificil es comprobar el diagnostico de sospecha de
malos tratos fisicos en el nifio mas dificil es llegar a la
comprobacion del diagndstico de un maltrato psiquico.
En el primero, la evidencia de las lesiones plantea en el
profesional el diagnéstico diferencial, pero en el segun-
do no se va a detectar con tanta facilidad. Tanto el
agresor como el agredido, a veces no tienen conciencia
del abuso®,

Los niflos que sufren el abuso psicologico no hablan
de su situacion, creen que es normal o que la merecen,
estin confundidos y no confian enlos adultos. Poresto,
para detectarlos hay que basarse en una serie de
indicadores psiquicos individuales y de contexto, que
con facilidad no estin al alcance del clinico.

La evaluacién y comprobacion de los malos tratos
psiquicos por parte de los profesionales presenta gra-
ves dificultades, por eso dependiendo de la edad del
niflo, aquellos tendrin que estar en estado de alerta
cuando el menor presente problemas de crecimiento y
del desarrollo.

Existen unos indicadores que nos pueden orientar
hacia la sospecha de abuso psicolégico en la infancia®.
Estos pueden abarcar tres dreas de riesgo:

Indicadores de riesgo fisico

De 0 a 2 arios: retraso en el crecimiento, infecciones
leves, recurrentes o persislentes, consullas frecuentes a
los servicios de urgencias, eritema severo del pafial,

De 3 a 6 afios: retraso de talla, microcefalia, aspecto
sucio y descuidado.

De 7 a 14 avios: retraso de talla, aspecto sucio y
descuidado.

Indicadores de riesgo en el desarrollo/
maduracion

De 0 a 2 anios: retraso y disarmonia en el desarrollo
en las areas madurativas.

De 3 a 6 arios: retraso del lenguaje de tipo disar-
monico, inmadurez o hipermadurez socio-emocional
(excesivamente infantil o excesivamente adulto para su
edad).

De 7 a 14 a7nios: problemas de aprendizaje, escasa
capacidad de habilidades para resolver situaciones de
cierto conflicto, inmadurez emocional.

Diseflo de un inventario para la deteccion de los malos tratos
psiquicos en la infancia: el .D.M.IL

Indicadores de riesgo comportamental

De.0 a 2 anios: hiperactividad, rabietas, inquietud
psicomotriz, conductas agresivas, retraimiento excesi-
vo, escasa discriminacion y pasividad en las relaciones
sociales.

De 3 a 6 arios: capacidad de atencion de forma dis-
minuida notablemente, hiperactividad, rabietas, in-
quietud psicomolriz, conductas agresivas, retraimiento
excesivo, escasa discriminacién y pasividad en las rela-
ciones sociales, bisqueda de contactos fisicos extrafios
para su edad.

De 7 a 14 avios: relaciones sociales escasas y/o
conflictivas, baja autoestima, conductas compulsivas,
conductas de autolesidn, problemas graves en el con-
trol esfinteriano, dificultad en el manejo de la agresivi-
dad, baja tolerancia a la frustracién.

MATERIAL Y METODO

Si nos detenemos a analizar los indicadores expues-
tos anteriormente, vemos que toda la psicopatologia
vista enun Servicio de Salud Mental Infantil sesfa tributaria
de sospecha de malos tratos psiquicos. Es por lo que es
importante disefiar un inventario en que se valore
también el contexto familiar y los antecedentes perso-
nales.

El C.C.B. (Cuestionario Clinico-Biogrifico) de
Cardoze-Rodriguez-Sacristin se lleva aplicando en el
Servicio de Psiquiatria Infantil del Hospital Universita-
rio “Virgen Macarena” de Sevilla desde finales de los
anos setenta y ha ayudado de forma demostrada la
bisqueda de datos clinicos, evolutivos, familiares y de
contexto para completar la historia clinica.

Este cuestionario esta integrado por: sintomas actua-
les: 126 items; datos sobre el embarazo: 27 itcms; datos
sobre el parto: 17 items; datos sobre el periodo neonatal:
25 items; datos sobre las enfermedades padecidas: 33
items; datos sobre el perfil familiar: 45 items; datos sobre
el padre: 16 ftems; datos sobre 1a madre: 28 ftems; datos
sobre el desarrollo psicomotor: 72 items.

Tras el andlisis de cada item, hemos extraido aquellos
que de una forma directa o indirecta estin en relaciéon
con el abuso psicologico en el nifio. No hemos incorpo-
rado a este disefio de inventario los items referidos a
“sintomas actuales”, “parto” y los del “desarrollo
psicomolor” porque creemos que los items referidos a
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Disefio de un inventario para la deteccién de los malos tratos

psiquicos en la infancia: el LD.M.I.

Tabla 1
Ne items totales C.C.B. N2 jtems IL.D.M.I Ne de criterios inclusion Ne criterios riesgo
Embarazo 27 2 — 2
P. neonatal 25 4 1 3
Enfermedades padecidas 33 5 — 5
Perfil familiar 45 24 8 16
Padre 16 11 7 4
Madre 28 14 % 7

los antecedentes personales (“embarazo”, “periodo
neonatal”, “enfermedades padecidas”) y al contexto
familiar (“perfil familiar”, “padre” y “madre”) van a
confirmar por ellos solos, la sospecha de malos tratos, y
su repercusion en la psicopatologia del nifio.

En la tabla 1 podremos observar el nimero de items
extraidos y los que integran los criterios de inclusion y
los criterios de riesgo.

Los criterios de inclusion atnan todos los items que
hemos creido definidores de por si como equivalentes
de sospecha de abuso psicologico infantil. Los criterios
de riesgo atinan todos los itemas que aunque no hemos
creido definidores de por si como equivalentes de
sospecha de abuso psicoldgico infantil, tienen un peso
importante ante el riesgo de dicho abuso.

RESULTADOS
Descripcion del LD.M.L

Embarazo: de los 27 items del C.C.B. referentes al
embarazo hemos exiraido dos criterios de riesgo: “hu-
biese preferido no haber quedado embarazada” (1)
“Deseaba que el nifio o la nifa fuese de sexo contrario”
2).

Periodoneonatal: consideramos periodo neonatal al
referido a los siete primeros dias de vida del nifio. De los
25 items de C.C.B sobre este periodo hemos escogido
cuatro, que los distribuimos en uno para los criterios de
inclusién: “No tomé el pecho porque la madre no queria
darlo” (6)y tres para los criterios de riesgo: “El nifio/a
permaneci6 mis tiempo que la madre en el hospital”
(3), “Siempre fue asistido (alimentado, vestido, etc.) por
una persona distinta a la madre” (4), “No tomo el pecho
por dificultades de la madre” (5).

Enfermedades padecidas: de los 33 items del C.C.B.
sobre las enfermedades que ha padecido el nifio/a
hemos hallado cinco que a nuestro entender podiamos
incluir en los criterios de riesgo: “Su hijo tiene o ha
tenido raquitismo” (7), "Su hijo tiene o ha tenido poco
peso para su edad” (8), “Su hijo tiene o ha tenido de-
masiado peso para su edad” (9), "Su hijo se ha intoxi-
cado accidentalmente por toma de alguna sustancia”
(10), “Su hijo ha tenido algtn accidente importante”
(11).

Perfil familiar. El petfil familiar va a describir la
dinimica entre los diversos componentes de la familia
asi como los rasgos definitorios del contexto (vida
laboral, normas higiénicas, normas educacionales y
vida de comunidad). De los 45 items del C.C.B. sobre
dicho perfil, hemos extraido 24, de los cuales ocho estin
dentro de los criterios de inclusion:

“El nifio fue adoptado teniendo mas de 2 afios” (13)

“El nifio ha pasado mucho tiempo en un internado o
estd actualmente interno” (17)

“Se le envi6 2 un internado por su mal comporta-
miento en casa” (18)

“Los padres se separaron y volvieron a la vida matri-
monial después de nacido el nifio” (21)

“En casa se discute mucho delante del nifio o de los
nitios” (22)

“El nifio/a trabaja fuera de casa” (27)

“Es necesario pegar al nifio frecuentemente” (29)

“Fs necesario castigarle o refiitle mucho” (30)

y dieciséis para los criterios de riesgo:

“El nifio fue adoptado cuando tenia pocos dias o
meses de edad” (12)

“En la actualidad estdis separados” (14)

“El nifio ha sido criado por otro familiar” (15).

“El nifio pasaba la mayor parte del dia en casa de otro
familiar o lo hace actualmente” (16)
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“El matrimonio es muy inestable” (19)

“Los padres estin en vias de separacién” (20)

“El padre es bebedor habitual” (23)

“La madre es bebedora habitual” (24)

“El padre y la madre estdn sin trabajo” (25)

“El padre estd en paro y la madre es la que trabaja
fuera de casa” (26)

“Viven otros familiares en casa” (28)

“El padre conversa poco con el nifio” (31)

“La madre conversa poco con el nifio” (32)

“La vivienda es muy pequefia” (33)

“Duermen dos nifios en una cama” (34)

“En la casa siempre hay mucho ruido” (35)

Rasgos delpadre: de los 16items del C.C.B. referentes
a los rasgos de personalidad del padre, hemos optado
11, de los cuales siete corresponden a los criterios de
inclusién:

“El padre piensa que los nifios se deben educar con
severidad” (38)

“El padre piensa que los nifios deben hacer todo lo
que quieran” (39)

“El padre piensa que a los nifios no se les debe
acariciar demasiado para no mimarlos” (40)

“El padre tiene preferencia por alguno de los herma-
nos o hermanas del nifio” (41)

“Al padre le disgusta mucho que el nifio no obtenga
las notas que él espera” (42)

“El nifio/a tiene desilusionado al padre” (43)

“El padre hubiese preferido no tener hijos” (46)

Y cuatro a los de riesgo:

“El padre se considera una persona nerviosa y de
poca paciencia” (36)

“El padre pasa pocas horas en casa por causa del
trabajo” (37)

“El padre piensa que pasd una infancia con muchos
problemas” (44)

“Los padres del padre eran muy severos” (45)

Rasgos de la madre: De los 28 items del C.C.B. re-
ferentes a las caracteristicas de la madre, hemos obte-

Disefio de un inventario para la deteccion de los malos tratos
psiquicos en la infancia: el .D.M.I.

nido 14, de los cuales siete cumplen los criterios de
inclusion:

“La madre piensa que los nifios deben educarse con
severidad” (49)

“La madre piensa que a los nifiocs no se les debe
acariciar demasiado para no mimarlos” (50)

“La madre piensa que los nifios deben hacer todo lo
que quieran” (51)

“La madre tiene alguna referencia por alguno de los
hermanos/as del nifio” (52)

“A la madre le disgusta que el nifio no obtenga las
notas que ella espera” (54)

“El nifio/a la tiene desilusionada” (57)

“La madre hubiese preferido no tener hijos” (60)

Y otros siete, los de riesgo:

“La madre se considera una persona nerviosa y de
poca paciencia” (47)

“La madre se siente deprimida con frecuencia” (48)

“Las circunstancias han obligado a la madre a dedi-
carse més a uno de los hermanos/as del nifio” (53)

“Cuando el nifio sale a jugar la madre prefiere estar
cerca de €l para que no le suceda nada” (55)

“La madre piensa que el nifio debe de tener alguna
enfermedad mental” (56)

“La madre piensa que pasd una infancia con muchos
problemas” (58)

“Los padres de la madre eran muy severos” (59)

CONCLUSION

A titulo de conclusion, podemos decir que si de por
st es dificil diagnosticar el maltrato fisico infantil, mis
dificil es detectar el abuso emocional en el nifio porque,
al contrario del maltrato fisico no hay signos exteriores.
En la actualidad, y por la bibliografia consultada, hay
€sCasos, por no decir ninguno, instrumentos que detec-
ten los malos tratos psiquicos. Creemos que el 1.D.M.1.
puede ser un proyecto atractivo para dicha deteccién.
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Anexo

I.D.MIL

Nombre: Apellidos:
Edad: Domicilio:
Diagndstico
Clave:

Por favor tache la pregunta que crea Vd. verdadera sobre su hijo, hogar y familia. A ser posible debe contestar el padre de la pregunta n® 36 a
la 46. Muchas gracias.

Hubiese preferido no haber quedado embarazada.

Deseaba que el nifio o la nifia fuese de sexo contrario.

El nifilo/a permanecié més tiempo que la madre en el hospital.

Siempre fue asistido (alimentado, vestido, etc) por una persona distinta a la madre.
No tomo el pecho por dificultades de la madre.

No tomo el pecho porque la madre no queria darlo.

Su hijo ha tenido o tiene raquitismo.

Su hijo ha tenido o tiene poco peso para su edad.

9. Su hijo tiene o ha tenido demasiado peso para su edad.

10. Su hijjo se ha intoxicado accidentalmente por toma de alguna sustancia.

11. Su hijo ha tenido algln accidente importante.

12. El nifio fue adoptado cuando tenia pocos dias o meses de edad.

13. El nifio fue adoptado teniendo més de 2 afos.

14. En la actualidad estdis separados.

15. El nifio ha sido criado por otro familiar.

16. El nifio pasaba la mayor parte del dia en casa de otro familiar o lo hace actualmente.
17. El nifio ha pasado mucho tiempo en un internado o esta actualmente interno.
18. Se le envié a un internado por su mal comportamiento en casa.

19. El matrimonio es muy inestable.

20. Los padres estan en vias de separacion.

21. Los padres se separaron y volvieron a la vida matrimonial después de nacido el nifio.
22, En casa se discute mucho delante del nifio o de los nifos.

23. El padre es bebedor habitual.

24. La madre es bebedora habitual.

25. El padre y la madre estin sin trabajo.

26. El padre est4d en paro y la madre es la que trabaja fuera de casa.

27. El nifio /a trabaja fuera de casa.

28. Viven otros familiares en la casa.

29. Es necesario pegar al niflo frecuentemente.

30. Es necesario castigarle o refiirle mucho.

31. El padre conversa poco con el nifio.

32. La madre conversa poco con el nifo.

33. La vivienda es muy pequeia.

34, Duenmen dos nifos en una cama.

35. En la casa siempre hay mucho ruido.

36. El padre se considera una persona nerviosa y de poca paciencia.

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

38. El padre piensa que los niflos se deben educar con severidad.

39. El padre piensa que los ninos deben hacer todo lo que quieren.

40. El padre piensa que a los nifios no se les debe acariciar demasiado para no mimarlos.
41. El padre tiene preferencia por alguno de los hermanos o hermanas del nifio.
42. Al padre le disgusta mucho que el nifio no obtenga las notas que él espera.
43. El nifio/a tiene desilusionado al padre.

44. El padre piensa que paso una infancia con muchos problemas.

45. Los padres del padre eran muy severos.

46. El padre hubiese preferido no tener hijos.

47. La madre se considera una persona nerviosa y de poca paciencia.

Rl Vil et
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48. La madre se siente deprimida con frecuencia.

49. La madre piensa que los nifios deben educarse con severidad.

50. La madre piensa que a los nifios no se les debe acariciar demasiado para no mimarles.

51. La madre piensa que los nifios deben hacer todo lo que quieran.

52. La madrc ticne alguna preferencia por alguno de los hermanos/as del nifio.

53. Las circunstancias han obligado a la madre a dedicarse mas a uno de los hermanos/as del nifio.
54. A la madre le disgusta que el nifio no obtenga las notas que ella espera.

55. Cuando el nifo sale a jugar la madre prefiere estar cerca de él para que no le suceda nada.
56. La madre piensa que el nifio debe de tener alguna enfermedad mental.

57. El nifio/a la tiene desilusionada.

58. La madre piensa que pas6 una infancia con muchos problemas.

59. Los padres de la madre eran muy severos.

60. La madre hubiese preferido no tener hijos.

1= 6-13-17-18-21-22-27-29-30-38-39-40-41-42-43-46-49-50-51-52-54-57-60.
R= 1-2-3-4-5-7-8-9-10-11-12-14-15-16-19-20-23-24-25-26-28-31-32-33-34-35-3G-37-44 454 7-48-53-55-56-58-59.
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Asociacion clomipramina-
fluoxetina en adolescentes
obsesivos refractarios a la
monoterapia: nivel plasmatico y
efectos clinicos

Clomipramine-fluoxetine
association in obsessive
adolescents showing no response

Maudes, 32

28003 Madrid to monotherapy: plasma levels
and clinical effects

RESUMEN ni efectos colaterales de uno u otro farmaco

Los antidepresivos serotoninérgicos han sido
contrastados con resultados eficaces en el tratamiento
del Trastorno Obsesivo Compulsivo (TOC), pero de
los menores que lo sufren y son tratados entre el 26%
v el 40% no responden a estos firmacos en
monoterapia.

Dos jovenes de 17 y 18 anos diagnosticados de TOC
han seguido tratamiento con diversos antidepresivos
serotoninérgicos en monoterapia mejorando
parcialmente sobre todo con clomipramina (CLM) a
dosis de hasta 225 mg./dia. Debido a la persistencia
de los sintomas obsesivos en un caso y a distimias
intensas y recurrentes en el otro, se inici6 terapia
combinada con CLM y fluoxetina (FXT) ajustando la
dosis de CLM a 37,5 mg/dia asociada a 20 mg/dia de
FXT en ambos casos.

Durante las primeras tres semanas del tratamiento no
se apreciaron cambios en la sintomatologia ni en los
efectos colaterales atribuibles a concentraciones altas
de CLM.

Al mes de tratamiento comenzaron a apreciarse
cambios favorables en los dos pacientes, hasta
mantenerse una gran mejoria en ambos. Ninguno de
estos pacientes mostrd sintomas de exceso de CLM,

superiores a los observados durante el tratamiento en
monoterapia con CLM o FXT. Sus niveles plasmiticos
de clomipramina (63 y 74 mmol/L) y
desmetilcromipramina (132 y 153 mmol/L) se
encontraban dentro del rango considerado como
terapéutico.

PALABRAS CLAVE

Adolescencia; Trastorno obsesivo-compulsivo;
Clomipramina; Fluoxetina.

ABSTRACT

Serotoninergic antidepressants (IRS) have proved
effective in obsessive-compulsive disorder (OCD),
nevertheless about 26-40% of children and
adolescents with OCD show not response to IRS in
monotherapy.

Two adolescents (17 and 18 year old) with OCD have
been treated with a number of serotoninergic
antidepressants on monotherapy improving partially
specially with Clomipramine (CLM) with doses of up
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180 to 225 mg/day. Due o persistence of obssesive

symptoms, in one case, and intense and recurrent
dysthimias, in the other, therapy combining both
CLM, with adjusted doses of 37.5 mg/day, and
Fluoxetine (FXT), with doses of 20 mg/day, was
started.

There were no changes in symptoms during the first
three weeks. Adverse effects related to CLM high
Dlasma levels were absent. On the fourth week a
Drogresive good response was seen in both patients
with remission of obsessive-compuisive symploms and
euthymic state. No adverse effects were observed.
After a month CLM (63 and 74 mmol/L) and
Demethyiclomipramine (132 and 153 mmol/L)
Plasma levels stayed on therapeutic levels.

KEY WORDS

Adolescence; Obsessive-Compulsive disorder;
Clomipramine; Fluoxetine.

INTRODUCCION

El tratamiento del sindrome obsesivo
es bastante decepcionante...

Julidn de Ajuriaguerra (1973)

Eljuicio que encabeza este articulo aiin mantiene su
validez, pero solo parcialmente; porque veinte afios
después las perspectivas terapéuticas son menos som-
brias, aunque una parte importante de los menores que
sufren el sindrome obsesivo no responde a los métodos
terapéuticos actualmente disponibles,

Han sido diversas las formas de tratamiento utiliza-
das para los Trastornos Obsesivo-Compulsivos (TOC),
pero los métodos cognitivo-conductistas y los psicofar-
macologicos con antidepresivos serotoninérgicos son
los que ofrecen mayor cantidad de estudios controlados
y mejores resultados; ya sea por separado o combinan-
do ambus sisteinas de (ralamiento,

Estas formas de tratamiento pueden ser efectivas,
pero no son suficientes, debiendo acompaifiarse de
otras medidas para la reduccion de los sintomas o la
adaptacion familiar, la recuperacion de areas deteriora-
das coma la escolar o las relaciones sociales. Todo ello

Asociacién clomipramina-fluoxetina en adolescentes obsesivos
refractarios a la monoterapia: nivel plasmitico y efectos clinicos

requiere la interconfianza y colaboracién terapeuta-
paciente, sin olvidar a la familia.

Aunque la psicoterapia y la confianza derivada de
ella son bisicas parala aceptacidn de los tratamientos y
la adaptacion del paciente a su peculiar forma de ser,
segiin Mardomingo® va siendo general el acuerdo de
que la combinacién de formas de tratamiento cognitivo-
conductistas y psicofarmacologicas puede considerar-
se como la terapéutica que por el momento ofrece
mejores resultados. Asi se confirma en el estudio de
seguimiento de Tomais y cols.® que revisa la evolucion
y respuesta al tratamiento en 73 nifios y adolescentes.

Para Tomasy cols.® el antidepresivo mis eficazen el
controlde obsesiones y compulsiones es la clomipramina
(CLM). Sus resultados de remision clinica se obtienen en
un 59.49% de los casos tratados con este firmaco,
porcentaje superior al obtenido con cualquier otro
antidepresivo. Mejorias semejantes, con reduccion su-
perior al 46% en la sintomatologia en el 74% de 19
pacientes, fueron recogidas por Flament y cols.® enun
estudio doble ciego también con clomipramina, aun-
que previamente Rapoport y cols.’ no habian encon-
trado diferencias significativas a favor de 1a clomipramina
en adolescentes obsesivos. Aparte de criterios de selec-
cion y mejoria, y de duracion del tratamiento, la dosifi-
cacidn resulta ser una variable de capital importancia.

Trabajos recientes realizados con grupos control
también refieren mejoria significativa con la
clomipramina en menores obsesivos. A las ocho sema-
nas de tratamiento la mejoria es significativamente su-
perior a la observada con placebo®, En éste y otros
estudios se aprecia un hecho interesante: los pacientes
obsesivos responden al placebo en un porcentaje nota-
blemente pequefio comparados con otros trastornos
psicopatologicos (5-8% frente a 30-40%).

Estudios de concentracion de serotonina (5S-HT) y de
aclividad de la monoaminooxidasa (MAO) plaquetarias
han puesto de manifiesto una doble asociacién: 1) entre
la gravedad de la sintomatologia y los niveles mas bajos
de 5-HT, y 2) enlre altas concentraciones de S-HT y
mejor respuesta a la clomipramina®,

Entre los Inhibidores Selectivas de 1a Recaptacion de
Serotonina (ISRS) la Fluoxetina (FXT) viene siendo el
mas estudiado”®, incluso con estudios controlados®;
por ello se considera a la FXT al menos tan eficaz como
la CLM en los trastornos obsesivos de menores®®,

Las pautas basicas de medicacion exigen: a) el incre-
mento progresivo de dosis hasta un maximo de 5 mg/kg/
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IRS
Cambio a Crisis Cambio a Sin
IMAOS . ouo M
de pénico IRS mejoria
Mejoria parcial
Mejoria parcial
0 sin mejoria
TRATAMIENTOS COMBINADOS
Buspirona Litio Neurolépticos Fenfluramina

Figura 1. Primeros pasos del algoritmo segiin Goodman y cols. para el tratamiento biologico del TOC. IRS: Inbibidores de Recaptacion de

Serotonina (CLM,FXT, Fluvoxamina, Sertralina o Paroxetina).

Pensamientos y rituales obsesivos

Respuesta a clomipramina + terapia conducta

No Si
Respuesta al ahadir Continuar
FXT o Fluvoxamina tratamiento

No Si
Anomalias Continuar
EEG tratamiento

Figura 2. Primera parie del drbol de decision para el tratamiento
del TOC segtin Vallejo Ruiloba.

dia para la CLM o de hasta 60 mg/dia con la FXT; y b) el
mantenimiento de 1a dosis éptima durante doce semanas
hasta comprobar la respuesta terapéutica®. En el caso de
la CLM los mayores problemas practicos son debidos a: 1)

Lafalta derelacion dosis respuesta, incluso nivel plasmatico-
respuesta; 2) las diferencias individuales de dosis-nivel
plasmatico, y 3) los efectos colaterales, parcialmente re-
lacionados con las dosis y el nivel plasmatico. Con la FXT
tampoco parece existit una relacién nivel plasmatico-
respuesta, aunque en casos resistentes a 20 mg conviene
aumentar la dosis si no hay respuesta tras ocho semanas.

Las formas rebeldes al tratamiento con CLM, FXT u
otros ISRS son orientadas a tratamientos combinados en
los algoritmos o drboles de decisiéon que abordan la
cuestion, como los de Vallejo? y Goodman y cols.®?,
Interesa senalar una diferencia importante entre ambos
arboles: mientras que el de Goodman orienta el trata-
miento a la asociacion de CLM o ISRS con otros farmacos,
Vallejo establece un paso intermedio en el que reco-
mienda que la CLM se asocie a un ISRS, y s6lo después
de comprobada su ineficacia se asocie CLM o ISRS a
carbamacepina, neurolépticos, litio u otros firmacos
menos experimentados. En los 6 casos estudiados por
Simeon y cols.%? y en los dos presentados en este
trabajo se aprecian mejorias importantes al asociar CLM
y FXT después de no haber respondido ala CLM sola, en
los casos de Simeon, o a la CLM primero y a la FXT
después.
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Caso A: Vardn de 18 afios, diagnosticado seis meses
atrds de TOC, con obsesiones ritualizadas compulsivamente
enlimpieza, aseoy vestido, orden de gran cantidad de sus
habitos cotidianos (comida, horarios) y finalizacién de
tareas escolares y de la actividad familiar (fruterfa). Tam-
bién pensamientos ordenados y rituales mentales. Todo
ello le habia conducido a un estado de alta ansiedad,
expresiones de desesperanza y temor a la pérdida de la
razén, refugio obsesivo en la madre y hermana mayor, y
abandono de sus estudios (COU). El tratamiento inicial
fue de psicofirmacos y dos entrevistas semanales de
apoyo hasta comenzar una psicoterapia cognitivo-
conductista cuando el nivel de ansiedad lo permitiera;
también se orientd la actitud de la familia.

El tratamiento con CLM se fue aumentando en 37,5
mg cada cinco dias hasta 187,5 mg/dia. La dosis no se
incrementd por los efectos colaterales (sedacion, tem-
blor fino, palpitaciones con taquicardia, sudoracion
profusa y somnolencia diurna), y los cambios favora-
bles fueron minimos.

Tras diez semanas se redujo la CLM en 9 dias a 37,5
mg/dia y se-afiadieron 20 mg/dia de FXT. Los efectos
colaterales disminuyeron en los primeros dias y la
mejorfa clinica pudo apreciarse claramente en tres se-
manas, Comenzo6 a cumplir las directivas terapéuticas
de retraso en las compulsiones, disminucién de la
repeticion de rituales y parada del pensamiento, co-
menzd a realizar tareas académicas sencillas y a ir a
clase, manifestaba menos sufrimiento por los pensa-
mientos obsesivos y las compulsiones. La impresion de
padres y terapeutas era de franca mejoria, la ansiedad
poco perturbadora y $u, actividad diaria tendente a la
normalidad.

Los niveles plasmaticos de CLM: (63 mmol/L) y
Desmetilclomipramina (DMGLM):(132 mmol/L) a las
cinco semanas del tratamiento combinado se encontra-
ban dentro del rango no toxico (CLM + DMCLM: 150-
1270 mmol/L), y no se apreciaban sintomas adversos
secundarios a estos firmacos, ‘ X

A los cuatro meses de tratamiento’la wvatiedad de
obsesiones se habia reducido a unas pocas de orden y
aseo, el sufrimiento personal por ellas era ruy escaso
por dominarlas ficilmente, y el grado de interferencia
con la vida diaria resultaba despreciable. Perdié su
curso de COU pero repite con rendimiento medio y
buen nivel de adaptacion global.

Asociacion clomipramina-fluoxetina en adolescentes obsesivos
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CasoB:Varon de 17 aftos que a raiz de conflictos con
dos compafieros comenzd a mostrarse irritable al con-
trariarle en casa cuando realizaba actos ritualizados
para entrar en las habitaciones; también pedia a la
madre que le repitiera que no iba a convertirse en
subnormal si se le olvidaba algin ritual, o a exigir
repeliciones literales de frases. Referia obsesiones con
la juventud y repulsién a los ancianos con temor a
contaminarse de su vejez. Se veia obligado a pensar en
actos del colegio que debia reactuar mentalmente un
nimero determinado de veces. Mostraba gran inquie-
tud ansiosa, hasta el grado de serle dificil mantenerse
sentado y necesitar negar ideas o frases de la entrevista
y que las negase la madre, llegando a la agresién verbal
o fisica en caso contrario. Para dormir también debia
estar la madre a su lado y calmarle con afirmaciones
relativas a sus ohsesiones,

El padre tiene una personalidad de acusados rasgos
compulsivos y perfeccionistas. El paciente presentaba
desde hace mas de dos afios tics verbales y de movi-
mientos de cabeza mis acusados en los Gltimos meses,
y tendencia a la espasmofemia clénica.,

Tras administrarle 20 mg/dia de FXT durante cuatro
semanas sin resultados favorables se administré
Propericiazina (hasta 50 mg/dia) durante un mes sin
cambios notables en la sintomatologia. Se redujo a 10
mg/12 h. y se afadié CLM a dosis crecientes cada tres
dias hasta 225 mg/dia, lo que permiti6é un dialogo mas
sosegado y una disminucion de la inquietud en las
primeras dos semanas con esta dosis, pero coincidié
con hipotensién, taquicardia y sensacion de mareo.
Reducida a 150 mg/dia se aprecid una disminucién de
la intensidad de los pensamientos obsesivos, una dismi-
nucién de los tics y un control de las compulsiones, asi
como una disminucidén de las reacciones impulsivo
agresivas cuando la madre no cumplia sus exigencias.
Se incorpord a clases sin participar en evaluaciones,
pero mantenia una buena relacidon con sus amigos en
recreos y tiempo libre.

Durante esta mejoria empezd a presentar episodios
de gran abatimiento, ansiedad y refugio en la cama,
tanto en dias de colegio como en los fines de semana;
los episodios duraban horas o pocos dias y no parecian
responder a desencadenantes externos, acompafiiandose
de laidea intrusiva de que iba a recaer en sus obsesiones
y compulsiones o a perder la razdén. A pesar de las
directrices y el entrenamiento terapéutico no era capaz
de superar estos episodios distimicos.
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Elneuroléptico se redujo a 10 mg ocasionales, y1la CLM
a 37,5 mg/dia, anadiéndose 20 mg/dia de FXT. A las
cuatro semanas los episodios distimicos habian dismi-
nuido en intensidad hasta el punto de ser dominables, no
metiéndose en la cama y acudiendo a sus clases. La
capacidad de introspeccién y autocontrol también me-
joraron notablemente. Los niveles plasmaticos de CLM
(76 mmol/L) y DMCLM (153 mmol/1), alas cuatro semanas
de instaurar la asociacidn, estaban en rango terapéutico
no téxico, y no presentaba efectos adversos.

Nueve meses después se mantiene el tratamiento y
también la evolucién favorable, aunque ha disminuido
su capacidad de rendimiento académico y persisten
distimias leves que no le impiden continuar con su
asistencia a clases y la relacién con compaiieros.

DISCUSION

Enlos dos casos motivo de estudio las closis maximas
de CLM en mg/kg fueronde 3,6 mg/kg/diay 2,8 mg/kg/
dia. En ambos se decidié no incrementar la dosis porlos
efectos colaterales adversos, pero en otros casos de
adolescentes obsesivos tampoco se han superado los 3-
4 mg/kg/dia, ya sea por precaucion subjetiva o por la
aparicion de efectos secundarios. Dada la falta de co-
rrespondencia dosis/nivel plasmitico y nivel plasmatico/
respuesta en el caso de la CLM el incremento hasta altas
dosis no tiene una justificacién generalizada evidente, y
enlos casos en que se haga deberia controlarse median-
te estudios cardiologicos y anilisis de nivel plasmatico
a partir de los 3 mg/kg/dia dados los riesgos que tales
dosis conllevan.

La respuesta a la FXT tampoco se ha mostrado de-
pendiente del nivel plasmitico de este farmaco®?.

La asociacion de FXT a antidepresivos triciclicos en
casos resistentes de tipo depresivo u obsesivo y la
mejorfa clinica consecuente viene siendo referida en
diversos articulos, tanto en adultos como en menores®*
19 Esta asociacién parece que siempre se hace afiadien-
do el ISRS al triciclico y no al revés, lo que merece
estudiarse para aclarar si, como parece, el ISRS actta
mis ripidamente debido a que el triciclico ha realizado
la labor previa de sensibilizar a2 los receptores
postsindpticos. En tal casolos ISRS actuarian potencian-
do esos receptores ya sensibilizados.

Con la conviccién no comprobada de que no se trata
de un efecto puramente aditivo sino de que existe una

Asociacion clomipramina-fluoxetina en adolescentes obsesivos

refractarios a la monoterapia: nivel plasmitico y efectos clinicos

potenciacion entre antidepresivos con mecanismos de
accién no idénticos, se viene estudiando este tipo de
asociacion psicofarmacologica.

Inicialmente se han descrito casos en los que la
concentracion plasmatica del triciclico aumentaba has-
ta niveles (Oxicos®” '® muy probablemente debido a
interacciones farmacocinéticas (unidén a proteinas,
metabolizacion hepitica). La interaccién mas importan-
te parece ser la que tiene lugar en el catabolismo
hepatico de los antidepresivos, que se realiza a través de
algunos de los Citocromos P450. El P450 IID6 hidroxila
la FXT, la CLM y otros ISRS y triciclicos®”. Ademis estas
enzimas estin sujetas a mecanismos genéticos que dan
lugar a individuos metabolizadores lentos y normales.
El alelo causante del fenotipo metabolizador lento se
transmite con caricter recesivo, estando situado en el 22
par cromosdmico®,

Los metabolizacores lentos serfan los mis propensos al
aumento del triciclico, aunque existen otros factores que
merecen estudiarse, como las dosificaciones o el tiempo
durante el que se ha administrado cada firmaco antes de
la asociacién. Tampoco se han realizado estudios en
suficiente cantidad de individuos como para conocer sien
los menores los genotipos de los citocromos son igual de
efectivos (activos) que en los adultos, y por tanto estin
sujetos a las mismas condiciones de expresion fenotipica
porque, por ejemplo, la metabolizacién de antidepresivos
esmds rapicdaa menoredad. Igualmente se desconocenlas
interferencias con las hormonas sexuales que, también,
son metabolizadas por los citocromos P450,

Se sabe que el P450 1ID6 estd presente en el tejido
cerebral, pero no si ya lo estd en la infancia y la
adolescencia o a qué edad comienza a manifestarse este
fenotipo en el tejido cerebral (genotipo efectivo).

Enlaactualidad los diversos estudios de estas asocia-
ciones no descubren incrementos notables del tricicli-
co, probablemente porque las dosis tienden a ser meno-
res que las utilizadas en monoterapia. En lo referente al
TOC en menores, ni los pacientes de Simeon y cols.9?
ni los dos aqui descritos muestran niveles plasmaticos
altos de CLM; tampoco se han manifestado efectos
colaterales que puedan hacer pensar en su potencia-
cion por la FXT. Los niveles alcanzados, a dosis de 0,6
mg/kg/dia estin dentro de los valores bajos del rango
admitido como terapéutico. El haberlos realizado una
vez que la FXT alcanza su estado estable hace suponer
que también las interacciones, farmacocinéticas y far-
macodinimicas, estarin estabilizadas.
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Diferencias en los trastornos de
atencién con y sin hiperactividad

Differences between attention
deficit disorder with and without
hyperactivity

RESUMEN

Los trastornos de atencién con hiperactividad
contindan siendo entidades controvertidas a pesar de
ser trastornos muy frecuentes del desarrollo. El
objetivo de nuestra revision es mostrar aquellos
trabajos que han aportado diferencias entre ambos
trastornos desde diferentes perspectivas: frecuencia,
antecedentes familiares, diferencias cognitivas,
conductuales y neuroquimicas . Todo ello justifica la
necesidad de un diagndstico diferencial.

PALABRAS CLAVE
Trastornos de atencidn; Trastorno de atencién con

hiperactividad; Trastorno de atencién sin
hiperactividad,

ABSTRACT

Attention deficit disorders with and without
hyperactivity are controversial entities gnosologies,
although developmental disorders are very frequent.
The aim of our study is to review those studies that
bave shown differences between both disorders from
distinctive perspectives: frequency, familiar
background, cognitive, bebavioural and
neurochemical differences. All these studies support a
differential diagnostic

KEY WORDS
Attention deficit disorder; Attention deficit disorder

with hyperactivity; Attention deficit disorder without
hyperactivity.
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INTRODUCCION

Cuando revisamos la evolucion historica experimen-
tada por los trastornos de atencion con hiperactividad
(ADD/H) y sin hiperactividad (ADD/WO), no podemos
menos que sorprendernos del escaso interés que ha
suscitado este dltimo cuadro en contraposicion al pri-
mero. Alin hoy en dia, habiéndose subsanado en parte,
continua existiendo un abismo en cuanto al nimero de
estudios realizados sobre el trastorno de atencion con
hiperactividad en detrimento del trastorno de atencion
sin hiperactividad. Quizis la razén de ello radique en
que los nifios hiperactivos son nifios que “agotan”,
“molestan”, no terminan de adaptarse al orden estable-
cido, mientras que los nifios con trastornos de atencion
sin hiperactividad pasan inadvertidamente dociles.

El problema se acentia ante una escolarizacion obli-
gatoria y generalizada. La imposicién de horarios rigi-
dos, normas, y la necesidad de mantener la atencion
durante un tiempo, “siempre” demasiado largo para
estos nifios, hace cuestionarse a los profesionales que
les envuelven que al que en otras condiciones hubieran
descrito de “nervioso”, “que no para un momento’,
“travieso” en el caso de los ADD/H, o “distraido”,
“tranquilo” en el caso de los ADD/WO, sean manifesta-
ciones de rasgos de personalidad que expliquen este
comportamiento. Asi, estos nifios encuentran su primer
problema al incorporarse a la escolarizacion. A pesar de
que normalmente no muestran retraso intelectual, sue-
len ser malos estudiantes y por lo general presentan
problemas especificos de aprendizaje, considerdindose
que son los que mayores problemas de conducta pre-
sentan durante los primeros afios de escolarizacion, y
conflictos en su adolescencia.

Hasta hace pocos afios, la indiferencia con resigna-
¢i6én era su tinico tratamiento. Porunlado, los padres se
resignaban con un “que le vamos a hacer” o un “ya
cambiari de mayor”. Por otro lado, en la escuela el nifio
repetia los cursos o se le cambiaba de centro. Hasta que
los padres cansados le malincorporaban apresurada-
mente al mundo laboral. De hecho, todavia en la actua-
lidad sucede asi, aunque afortunadamente es cada vez
mayor el nimero de estos nifios que son correctamente
derivados a servicios de diagnostico.

En la presente revision queremos destacar aquellas
investigaciones que han enfatizado la necesidad de
diferenciar ambos trastornos, y por tanto afianzar la
importancia de su diagnostico diferencial.

Diferencias en los trastornos de atencién con y sin
hiperactividad

ADD/HY ADD/WO

La antigua categoria de reaccion hiperquinética del
DSM-II, queda reemplazada por el término de rastorno
de atenciéncon el DSM-III® (Tabla 1y 2). Diferencian-
dose dos tipos: trastorno deatencion con biperactividad
y trastorno de atencién sin biperactividad, de ahi las
correspondientes nomenclaturas ADD/H (attention
deficitdisorderwith hyperactivity)y ADD/WO (attention
deficit disorder without hyperactivity) (Tablas 1y 2).

Eltrastorno de atencion se define como un trastorno en
el cual los sintomas primordiales se caracterizan por im-
pulsividad y falta de atencién., ambos inapropiados para
la etapa del desarrollo sin que haya necesidad de exhibir
hiperactividad motora. En la prictica diagndstica, el objetivo
de este cambio no es otro que el de ampliar ¢l criterio a
aquellos casos en el que existiendo un trastorno atencional
no exhibian hiperactividad, y dificilmente podian ser
diagnosticados con el criterio del antiguo sistema.

La actividad motora excesiva, cominmente denomi-
nada hiperactividad puede presentarse simultineamente
con inatencién e impulsividad (ADD/H), aunque la
actividad motora no es un componente necesario para
el diagnostico de trastorno de atencién. Se enfatiza la
importancia de los déficits de atenciéon e impulsividad
sobre la hiperactividad motora.

La categoria ADD/H es nuevamente reemplazada en
el DSM-TITI-R® (Tabla 3) por una nueva categoria: déficit
atencional-biperactividad (AD/HD). Donde mis que
requerir la presencia de una serie de sintomas en cada
una de las tres dimensiones (déficit atencional,
impulsividad e hiperactividad motora) el AD-HD se
diagnostica de forma disyuntiva utilizandouna lista que
recoge 14 criterios diagnosticos que definen de forma
unidimensional el denominado trastorno por déficit de
atencion e hiperactividad. De este modo, ya no se
requiere un Gnico sintoma o constelacion de sintomas
determinados, esta definicion desemboca con frecuen-
cia con la inclusién de nifios actualmente diagnostica-
dos como ADD/WO segin el DSM-III

También el DSM-III-R, cuenta con un nueva catego-
ria diagnéstica: el trastorno de atencion indiferenciado
(UADD). A pesar de que esta categoria seria la equiva-
lente a la de ADD del DSM-III, su presencia en el DSM-
III-R no elimina la posibilidad de que nifios que
presumiblemente adoptan el diagnostico de ADD enel
DSM-III se incluyan en la categoria de AD-HD del DSM-
III-RYY. E1 UADD es una categoria residual para aquellas
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Tabla 1 Criterios para el diagnéstico de los trastor- Tabla 2 Criterios diagndsticos para los trastornos

nos por déficit de atencioén con hiperactivi-
dad segiin el DSM-IIT

A) Falta de atencion. Al menos tres de los sintomas siguientes:
1. A menudo no puede acabar 1as cosas que empieza.

2. A menudo no parece escuchar.

3. Se distrae con facilidad.

4. Tiene dificultades para concentrarse en el trabajo escolar o en
tareas que exigen una atencion sostenida.

5. Tiene dificultades para concentrarse en el juego.

B. Impulsividad. Al menos tres de los sintomas siguientes:

1. A menudo actlia antes de pensar.

2. Cambia con una excesiva frecuencia de una actividad a otra.
3. Tiene dificultades para organizarse en el trabajo (sin que haya
un déficit cognitivo).

4. Necesita supervision constantemente.

5. Hay que llamarle la atencién en casa con frecuencia.

6. Le cuesta guardar turno en los juegos o en las situaciones
grupales.

C. Hiperactividad. Al menos dos de los siguientes:

1. Corre de un lado a otro en exceso, o se sube a los muebles.
2. Le cuesta mucho quedarse quieto en su sitio o se mueve
excesivamente.

3- Le cuesta estar sentado.

4. Se mueve mucho durante el suefio.

5. Esta siempre “en marcha” o actta “como silo moviese un
motor”,

D. Inicio antes de los siete avios.

E. Duracion de al menos seis meses.

F. Todo ello no se debe a una esquizofrenia, ni a un trastorno
afectivo, ni a un retraso mental grave y profundo.

alteraciones cuya sintomatologia predominante consis-
ta en la persistencia de una falta considerable de aten-
cién inapropiada con la etapa del desarrollo del nifio,
que no constituye un sintoma de otro trastorno como
retraso mental o trastorno por déficit de atencién con
hiperactividad, y que no sea debida a la existencia de un
ambiente cadtico y desorganizado.

Por desgracia en muchos articulo de investigacién
sigue sin hacerse referencia a la presencia o ausencia de
hiperactividad en el trastorno. Lo que genera descono-
cimiento sobre los sujetos a los que deben aplicarse los
resultados obtenidos®?.

DIAGNOSTICO

Ambos trastornos son diagnosticados en proporcio-
nes diferentes. Los nifios y adolescentes que exhibenun

por déficit sin hiperactividad. Segiin DSM-III

Los criterios para este trastorno son los mismos que aquellos que
rigen los trastornos por déficit de atencién con hiperactividad,
excepto en el caso de que el individuo nunca haya presentado
signos de hiperactividad (criterio C)

comportamiento descontrolado como la hiperactividad,
impulsividad/agresividad (ADD/H) son remitidos en
mayor nimero para tratamiento vy su diagndstico se
realiza a una edad cronoldgicamente inferior.

Los nifios ADD/WO son dificiles de detectar por su
excesiva docilidad por lo que pasan inadvertidos, aun-
que paraddjicamente llamen poderosamente la aten-
cion de los profesores precisamente por su excesiva
docilidad“®.

ANTECEDENTES FAMILIARES

Como cabia esperar en sujetos ADD/H con respecto
alos ADD/WO se ha hallado una mayor prevalencia de
conductas hiperactivas, trastornos de atencién y abuso
de sustancias toxicas entre sus familiares®®,

DIFERENCIAS CONDUCTUALES

La mayor parte de los estudios coinciden al conside-
rar que los nifos ADD/H son mis agresivos, impulsi-
vos, distraidos, con mayores dificultades en sus rela-
ciones sociales (o socialmernte rechazados) y
conductualmente mis problematicos que los ADD/
WOQUI® Son considerados por sus profesores como
mis irresponsables, descuidados, propensos a res-
ponder sin pensar y mis ripidos en finalizar tareas
asignadas que los ADD/WO®?_ 1,05 nifios ADD/WO
serfan mis timidos, ansiosos y perezosos®1®, También
se ha documentado que los nifios ADD/WO son me-
nos impulsivos que los ADD/H®'? y no mis impul-
sivos que un grupo control®. Conductualmente los
ADD/WO se asemejarian ‘mis a aquellos nifios que
muestran trastornos del aprendizaje (LD): ambos se
muestran letirgicos, con dificultades en sus relaciones
sociales, pobres habilidades organizativas y dificulta-
des de aprendizajed®,
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Tabla 3 Criterios para el diagnéstico del trastorno
por déficit de atencion con hiperactividad

segiin DSM-III-R

A. Una alteracion de por los menos seis meses de evolucion, con la
presencia de por lo menos ocho de los siguientes sintomas
siguitentes.

1. Inquietud frecuente, que se aprecia por movimientos de manos
o pies o por moverse en el asiento (en los adolescentes puede
estar limitado a sensaciones subjetivas de impaciencia e inquietud).
2. Dificultad para permanecer sentado cuando la situacion lo
requiere.

3. Facil distrabilidad por estimulos ajenos a la situacion.

4. Dificultad para guardar turno en los juegos o situaciones de
grupo.

5. Frecuencia de respuestas precipitadas antes de que se acaben de
formular las preguntas.

6. Dificultad para seguir las instrucciones de los demas (no debido
a negativismo, o error de comprension). Por ejemplo, no finaliza
las tareas que le encomiendan.

7. Dificultad para mantener la atencién en tareas o actividades
lddicas.

8. Frecuentes cambios de una actividad incompleta a otra.

9. Dificultad para jugar con tranquilidad.

10. A menudo habla excesivamente, verborrea.

11. A menudo interrumpe o se implica en actividades de otros
nifos; por ejemplo, interrumpiendo el juego que han comenzado.
12. A menudo, no escucha lo que se le dice.

13. A menudo, pierde cosas necesarias para una tarea o actividad
escolar (por ejemplo, juguetes, lapices, libros, deberes).

14. A menudo, practica actividades fisicas peligrosas sin evaluar los
posibles riesgos (no con el propésito de buscar emociones
fuertes); por ejemplo, cruzar una calle de mucho trafico sin mirar.
B) Comienza antes de los siete arios.

C) No retine los criterios para el trastorno generalizado del
desarrollo.

DIFERENCIAS NEUROPSICOLOGICAS

Los nifios ADD/WO con frecuencia no logran alcanzar
las habilidades esperadas para su edad, su rendimiento es
inferior al de los ADD/H, mostrando un mayor enlenteci-
miento perceptivo motor y de procesamiento cogniti-
vo®® Tienen mas dificultades académicas, trastornos dé
ansiedad y son significativamente maslentos en tareas que
exigen velocidad de denominacion alternante®.

Algunos autores sefialan que el bajo rendimiento
escolar en los nifios ADD/H se explica probablemente
por problemas atencionales y conductuales, mientras
que en los ADD/WO estaria mis relacionado con tras-
tornos atencionales y cognitivas. Hallindose un
codiagnostico de trastorno de lectura o cilculo en el
60% de los ADD/WO y so6lo en el 40% en los ADD/H®.

Diferencias en los trastornos de atencién con y sin
hiperactividad

Goodyeary Hynd® en su revision de aquellos estudios
psicométricos en los que se diferencian ambos grupos
(ADD/H, ADD/WO) establecen que las medidas de las
puntuaciones en el WISC-R para el coeficiente intelectual
verbal (CIV) era de 103,7 (ADD/H) y 101,5 (ADD/WO):
para el coeficiente intelectual manipulativo (CIM): 102,0
(ADD/H)y99,5 (ADD/WO) y para el coeficiente intelectual
total (CI'T): 102,4 (ADD/H) v 102,1 para ADD/WO. El
coeficiente intelectual en los sujetos ADD/WO seria lige-
ramente inferior al de los ADD/H, pero sin hallarse dife-
rencias significativas en 10 de 12 estudios®.

De forma mis especifica, en pruebas neuropsicold-
gicas se han hallado alteraciones de las funciones fron-
tales en sujetos ADD/H que no se han hallado en los
ADD/WO, particularmente aquellas sensibles ala inca-
pacidad de inhibicion®®. Aunque estos resultados son
cuestionados porla alta comorbidad de otros trastornos
tales como trastornos de aprendizaje y trastornos de
conducta®. También se sugiere un déficit de consolida-
cién en el aprendizaje procedimental en sujetos ADD/
WO, pero no en el aprendizaje declarativo cuando se
compara con un grupo de ADD/H o un grupo control®.

Algunos autores han postulado que el trastorno de
atencion en ambos grupos es diferente. Mientras que la
atencidon mantenida (tareas que requieren prestar aten-
ciéon durante un tiempo prolongado) parece ser un
problema mais frecuente en los ADD/H, la atencidn
selectiva supondria un mayor problema en los sujetos
ADD/WO, asi como en los LDY,

DIFERENCIAS NEUROQUIMICAS

La respuesta clinica ante una misma dosis de
metilfenidato es diferente en ambos grupos. Los ADD/
WO no responden, responden minimamente o rinden
mejor ante una dosis baja de medicacion, mientras que
los sujetos con trastorno de atencién con hiperactividad
muestran mejoria ante dosis de moderadas a altas®.

Schaughency y Hynd®® sugieren que la base fisiol6-
gica en los ADD/H radica en un trastorno de la activa-
cion del control de la atencidén, mientras que en los
ADD/WO mostrarian un déficit del sistema de arousal.
Esto que explicaria la impulsividad como rasgo caracte-
ristico en el primer caso y lentitud cognitiva en el
segundo, podria verse confirmado con experimenta-
ci6én animal al hallarse diferentes neurotransmisores
implicados en el proceso de atencion: la dopamina mis
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asociada al procesamiento motor-cortex anterior, seria
el neurotransmisor principalmente implicado en los
ADD/H, lo que explicaria su mejoria ante firmacos
estimulantes, que potenciarian los efectos dopaminér-
gicos, mientras que la noradrenalina mis asociada al
procesamiento sensorial-cortex posterior, seria el neu-
rotransmisor responsable de ADD/WO, y de modo
especifico de la atencion selectiva®.,

CONCLUSION

Las diferencias halladas en lo referente a anteceden-
tes familiares, proporcidn, edad del diagnostico, trata-
miento, diferencias conductuales y cognitivas en gru-
pos de sujetos ADD/H y ADD/WO justifican la validez
de un diagnostico diferencial.

Diferencias en los trastornos de atencién con y sin
hiperactividad

Estudios neuropsicolégicos realizados muestran has-
ta el momento una relativa diferenciacion entre ambos
trastornos. Posiblemente esto se deba a que los instru-
mentos empleados no clarifican la naturaleza del déficit,
y que el nimero de sujetos ADD/WO en estos estudios
suele ser reducido®V, Se requieren estudios neuropsi-
cologicos que empleen pruebas neuropsicologicas mis
sensibles para investigar habilidades especificas en uno
y olro grupo, y aumentar nuestra comprension del tras-
torno que diferencialmente puede afectar a cada grupo.

La necesidad de seguir diferenciando con nuevos es-
tudios los sujetos ADD/H y ADD/WO, se justifica todavia
mds si cabe, cuando en una bisqueda por bases de datos
de los Gltimos afios podemos recopilar mis de 300 refe-
rencias de interés sobre este tema, pero tan s6lo poco més
de una docena, que son los reflejados en esta revision, se
han caracterizado por diferenciar ambos grupos.
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RESUMEN ABSTRACT

Se describe la trayectoria de la Psiquiatria Infantil
Madrilefia desde 1900 a 1975. Se divide en cinco
etapas: los precursores (1900-1936). Los afios de la
postguerra (1939-1949). La estabilidad (1950-1959). El
crecimiento (1960-1969). La madurez (1970-1975). Se
relatan las breves biografias de los especialistas en
Psiquiatria Infantil de estos afios y se hace mencion
de sus trabajos mis importantes.
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The Child Psychiatry evolution in Madrid is
described from 1900 to 1975. 1t is splitted in five
stages: the precursors (1900-1936). The years after
the war (1939-1949). The stability (1950-1959). The
growth (1960-1969). The maturity (1970-1975).
Brief biograpbies of the child psichiatry specialist of
these years are narrated, and their most important
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192 LOS PRECURSORES 1900-1936

El comienzo de la singladura de la Psiquiatria Infantil
de Madrid pudiéramos situarlo en torno a 1875 y 1880,
cuando un psiquiatra, Pedro Espinosa y un pedagogo,
Carlos Nebreda, fundan el primer centro de educacion
Dbara nivios anormales, que estaba situado en el hotel
Palacio de 1a Quinta del Espiritu Santo.

Ya en este siglo hay que sefialar el nombre de otro
pedagogo, Francisco Pereira que, impresionado porun
crimen cometido por un deficiente mentalen 1901, cred
en 1908 su Escuela Sanatorio situada en la carretera del
Hipbédromo a Chamartin y que funciond hasta bastantes
afios después de nuestra guerra civil, Pereira fue un gran
publicista y un ardiente defensor de la educacion de los
nifios anormales con cargo al Estado, prodigindose en
los medios de comunicacién e la época, primero
periédicos y después radio.

El Estado acabé por intervenir y cre6 en 1919 el
Patronato de Anormales. En 1916 se dio marcha atris al
proyecto, ya muy adelantado, que contemplaba ade-
mas la creacidn en Madrid de una Escuela Especial de
caracter estatal. Este hecho motivé una de las célebres
polémicas de Lafora, la sostenida con el ministro Burell.

Por fin, en 1922, se establecio el funcionamiento de
la Escuela de Anormales que, en 1924, se denomind
Escuela Central de Anormales. Desde su fundacion la
escuela tuvo una direccién compartida entre dos psi-
quiatras, Juarros y Palancar, y una pedagoga, Marfa
Soriano.

En enero de 1912 apareci en Anales de Psiquiatria y
Neurologia un trabajo titulado “Un caso de demencia
infantil” del que es autor Fernindez Sanz y que creo
constituye la primera publicacion, adelantindose en
unos meses a las que después citaremos de Lafora,
sobre Psiquiatiia Infantil en Madrid.

En 1914, Anselmo Gonzilez, psiquiatra profesor de 1a
escuela de Estudios Superiores de Magisterio, publico su
trabajo “Diagnostico de los anormales”, en los que distin-
gueundiagndstico médico y otro escolar. Fue un defensor
a ultranza del test de Binet-Simén, defensa que produjo
otra polémica con Lafora, quien le critico su sucesiva
“fjacion” al test al que contesto, un tanto desabridamente,
tratindole de “psicopedagogo incipiente, fotalmente
indocumentado en lo que quiere pontificar”.

En febrero de 1916 el peri6dico “El Liberal” publica-
ba un articulo de divulgacion cientifica que se titulaba
“La locura de los nifios. Camino del remedio”. Su autor
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erael psiquiatra Jaime Vera, del que comenta el urélogo
Angel Pulido en su libro “Recuerdos de un médico”, “...
el Dr. Vera fue un psiquiatra original” aunque afade la
coletilla “como casi todos ellos”.

Uno de los directores de la Escuela Nacional de
Anormales fue Palancar, que hizo su formacién psiquia-
trica en Alemania y en Francia, trabajando al lado de
Binet. La mayor parte de sus publicaciones versan sobre
psicopedagogia e higiene psiquica escolar. Entre sus
trabajos principales citaremos: “Ensayo psiquidtrico
sobre fatiga escolar”, “Los laboratorios de Psiquiatria
Escolar”, “Profilaxis psiquidtrica en la escuela” y “Notas
sobre un aspecto de la profilaxis de la anormalidad
mental infantil”.

Otro de los directores fue Cesar Juarros Ortega, que,
en 1916, hace su primera publicacion sobre Psiquiatria
Infantil con el titulo “La profesién del hijo”, siguiéndole
“BEducacioén fisica y moral del nifio” y otras muchas,
como su ponencia sobre “Educacién de la infancia
anormal” presentada en el III Congreso Nacional de
Pediatria de 1925.

Dedico gran interés a la metodologia del diagnstico
mediante test, publicado en 1928, en colaboracion con
Maria Soriano “El método de Vermeylen en los nifios
oligofrénicos” y dos trabajos sobre el test de Rorschach:
“El método de Rorschach en los nifios” (1928) y “El
diagndstico de Rorschach en nifios anormales” (1931).
Asimismo se intereso por los test que median los niveles
motoricos, siendo su primera publicacién al respecto
“Paulas de Osereztky para valorar el desarrollo motor”.

Seinterest por el psicoanilisis, él mismo hacia psico-
terapia analitica, aunque parece que no muy
ortodoxamente y, en 1936, publico “El psicoanilisis en
los nifios anormales”.

Otro tema por él tratado con bastante profusion fue
el del mongolismo, que le llevo a publicar en 1935 su
tratado “Sintomatologia del mongolismo” y asimismo se
interes6 por la neurolues infantil, por aquel tiempo
bastante frecuente , bien en relacion con el mongolismo
obien de forma mas general: “Relaciones serologicas de
la lues y la anormalidad infantil”.

Ya en el mismo ano de 1936 toca el tema de las
neurosis infantiles con su publicacién “El hogar como
factor etiologico de las neurosis infantiles”.

Otra faceta de Juarros fue su condicién de divulgador
y publicista, sobre todo con temas relacionados con la
psicopatologia infantil, aunque, hombre de extraordi-
naria cultura, abarcaba otros muchos campos, escri-
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biendo bastantes obras literarias y atin dos novelas: “El
nifio que no tuvo infancia” (1927) y “Sor Alegria” (193 1).

Los primeros datos que he hallado de Gonzalo R.
Lafora en su dedicacién a la Psiquiatiia Infantil fueron
dos tratados sobre Parilisis General Juvenil, una publi-
cada en Espafia y otra en Alemania, fechados en 1912y
1913, pero lo mis importante para nosotros es que, en
1917, aparece la primera edicién de su trabajo “Los
nifios mentalmente anormales” que, aunque en una
gran parte estd dedicado a los deficientes mentales,
tiene cuatro capitulos de verdadera Psiquiatria Infantil y
contiene bastante bibliografia, sobre todo alemana y
francesa, haciendo de €l el primer tratado realmente
moderno de Psiquiatria Infantil publicado en espanol.

Lafora fue también un gran publicista y un eminente
polemista, sobre todo desde la pigina cultural del
periddico “El Sol” cosa que le llevd a que le cesaran en
el puestode Vocal del Patronato Nacional de Anormales
para el que fue nombrado en 1914.

Otros trabajos suyos de la época fueron: “La educa-
cion de los ninos deficientes mentales”, “La anorexia
psicogenética de las mujeres adolescentes”, “La jornada
escolar del nifio y del maestro”, “La educacién sexual y
la reforma de la moral sexual” y “Los factores heredita-
rios e individuales en el suicidio infantil”, este Gltimo
presentado en el homenaje que en 1933 le dieron en
Bruselas al Dr. Decroly.

Citaremos por altimo que, en 1925, fundé el Instituto
Médico- Pedagdgico, que estaba situado en Carabanchel.

Un hecho importante para nuestro estudio es la
creacién en 1925 de la Escuela Nacional de Puericultura
enla que, ya desde su fundacién, una de sus asignaturas
era la de Higiene Escolar que realmente era de Psicolo-
gia y atin Psiquiatria Infantil, de la que se encargd José
Eleicegui Lopez que, a pesar de su apellido vasco, era
gallego y fue en un principio profesor de la Escuela de
Estudios Superiores del Magisterio, cargo en el que ya
en 1931 estaba excedente.

Enlos afios que transcurren entre 1920 y 1930 publica
tres libros: “Para educar al nino”, que es un verdadero
tratado de psicologia infantil para padres y educadores,
“Losjuegos enlaInfancia”, y, el mis importante de ellos,
“Biologia de la edad escolar”, del que mis del 80% del
mismo estd dedicado a la psicologia, psicopatologia y
psicopedagogia escolares. En 1931 publicé “Las rebel-
dias de la infancia escolar”, y, en 1934, “La sexualidad
infantil”, en el que desarroll6 las ideas freudianas sobre
el tema. Yo asisti a sus clases cuando obtuve el titulo de
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Médico Puericultor en 1947 y atn trabajé con él dos
anos mis hasta su jubilacion en 1949.

Fue tambiénun gran publicista, primero como redac-
tor médico del periddico “El Heraldo”, y después como
propietario y director de la revista “Espafa Médica” vy,
en 1914, escribié una excelente “Biografia del Dr.
Esquerdo”, hecho curioso dado que su formacion era
mis pediitrica que psiquidtrica.

Es realmente chocante que también escribiera una
novela, “La tragedia del Dr. Zugasti” y que hoy conside-
rariamos como novela de ciencia-ficcién.,

En los Gltimos afios de este perfodo aparece el que
fuera la figura mis sobresaliente de la Psiquiatria Infan-
til madrilefia del periodo de la postguerra, Carlos Vazquez
Velasco, que hizo su carrera en Madrid, siendo su
primer contacto con la psiquiattia el ser interno del
Servicio de Psiquiatria del Hospital Provincial. Al termi-
nar su licenciatura se incorpord al servicio de Marafion
de este mismo hospital y es nombrado Jefe del Servicio
de Neuropsiquiatria.

En 1930 es nombrado Médico de la Seccidon de
Psicohigiene Profesional del Instituto Nacional de
Psicotecnia y, aquel mismo afio, pasa a ocupar el puesto
de Profesor Jefe de la Seccién de Psicotecnia Escolar y
Psiquiatria de este mismo Instituto. En 1934 accede al
puesto de Médico Especialista del Dispensario Médico-
Escolar de Madrid.

A partir de ocupar estos nuevos puestos, sus publica-
ciones, que antes eran casi todas neurologicas, cambian
de signo y se refieren a problemas psicolégicos de la
infancia y adolescencia: “La Standford-revision de
Terman en nifios espafioles”, “La higiene mental en la
escuela” o “Primeras estadisticas de un servicio de
psiquiatria escolar” (esta Gltima comunicacién es su
primera estadistica con “nifios masa” y que posterior-
mente le hicieron tan popular entre nosotros).

LOS ANOS DE LA POST-GUERRA 1939-1949.

Fue este periodo realmente dificil, de reconstruccion
de lo que habia quedado en pie después de tres afios de
lucha en el propio Madrid. Los medios no eran muchos
y lasituacion se agravd al declarase 1a IT Guerra Mundial,
con lo que las posibilidades de salir a las clinicas
extranjeras a formarse fueron nulas durante muchos
afios y atn hacerse con libros o revistas fordneas era
también casi imposible.
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Sinembargo, los profesionales que quedaron, empe-
zaron con fe y entusiasmo a trabajar para que la situa-
cién se normalizase y los servicios que existian con
anterioridad a la guerra se fueron abriendo poco a poco.

De los centros para deficientes que habia, el de Lafora
quedd destruido y €l mismo habia abandonado Espafia
en 1938, no regresando hasta 1947, aunque no volvi6 a
ocupar su antiguo puesto en el Hospital Provincial hasta
1950. Los otros salieron como pudieron de la guerra y de
los dificiles tiempos de la post-guerra, pero se quedaron
obsoletos poco a poco, con la excepcion de la Escuela
Nacional de Anormales que recuperd pronto su pleno
funcionamiento y el prestigio que siempre tuvo. Sin
embargo un hecho fortuito, el que el peluquero del
entonces Ministro de la Gobernacion tuviera un sobrino
deficiente y le pidiera que le ingresara en algin centro
estatal, determind, al enterarse que no habia ninguno
con internado, la creacién del Instituto Médico Pedagd-
gico Fray Bernardino Alvarez en un complejo asisten-
cial en Carabanchel y que, interinamente, pusieron bajo
la direccion del psiquiatra Jesus Ercilla en 1946, siendo
el pediatra del mismo Justo Vega.

Siguiendo con los paidopsiquiatras de la preguerra
vemos que Juarros, retomando sus trabajos sobre el
desarrollo psicomotor, publica, en octubre del mismo
afio 1939, su estudio “Valor practico de las pruebas
colectivas de Osereztky” y, en 1941, otro que se refiere
al mismo tema tocado por él en 1936, “Trascendencia
prictica del conocimiento de las neurosis infantiles”.

En 1942 1a Ed. Morata publica su libro “Nivel motérico.
Teoria practica del método Osereztky” y, ya después de
su muerte en este mismo aflo, “La determinacion de la
edad mental”. Las Gltimas paginas por él escritas versan
también sobre Psiquiatria Infantil y fueron las que
escribid como comentarios al libro de Schachter “El
mongolismo”, cuyo prologo firmé dos dias antes de su
muerte,

Eleicegui siguié formando en Psicologia y Psiquiatria
infantil a cientos de puericultores, fue jubilado en 1949
y muri6 en Madrid en 1956.

Vazquez Velasco siguid en su puesto del Instituto de
Psicologia Aplicada y Psicotecnia y en el del Dispensa-
rio Médico-Escolar de Madrid, puesto que ya se deno-
minaba Encargado del Departamento de Psiquiatria
Infantl.

Yo le conoci personalmente de los ltimos afios de
este periodo (1946-1949) cuando él como veterano y yo
como aprendiz, asistiamos a las sesiones clinicas de la
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Sociedad de Pediatia de Madrid que se celebraban,
creo que cada 15 dias, en el salén de actos del Colegio
Oficial de Médicos.

A finales de esta década aparecimos en escena los
representantes de otra generacién, la que empezd sus
estudios de Medicina una vez acabada la guerra civil,
Jests Pertejo, Diego Gutiérrez Gomez, Flora Prieto
Huesca y yo mismo.

Jesusa Pertejo termind su licenciatura en Salamanca
en 1947, frecuentando durante la misma los servicios de
psiquiatria del manicomio Provincial, pasando después
a Santander donde asisti6 al Servicio de Psiquiatria para
Postgraduados de la Casa de Salud de Valdecilla, para
terminar en Barcélona con los profesores Sartd y Ro-
driguez Arias. Comenzd alli su formacién en Psiquiatiia
Infantil con Moragas y, sobre todo, con Folch y Solé
Segarra. En 1949 regresa a Madrid y empieza a colaborar
en la Citedra de Psiquiatria del Profesor Vallejo Nijera.

Diego Gutiérrez hace su carrera en Madrid y durante
ella es alumno interno en el servicio de psiquiatria del
Hospital Provincial y la termina en 1949.

Yo terminé la carrera en 1946, habiendo estado
durante dos aflos como alumno interno en la Citedra de
Pediatifa con el Profesor Laguna, citedra que ya no
abandoné en muchos anos.

En 1949 se cred en la Catedra de Pediatria el Depar-
tamento de Psiquiatria Infantil del que fui nombrado
Encargado si mas méritos por mi parte que el de ser el
Unico que alli sabia algo de este asunto. Durante esos
tres aflos trabajé tanto en la citedra como en la Escuela
Nacional de Puericultura, en mi tesis doctoral, para la
que elegi un tema sobre el que ya habia investigado
algo, la relacién entre la desnutricién producida por los
Trastornos Nutritivos Cronicos y el desarrollo Psiquico
infantil y que lef en Junio de 1950.

De Flora Prieto tengo pocos antecedentes, pero
recuerdo que en el afo 1949 o 1950 aparecié por la
Citedra de Pediatria para hacer Pediatiia Psicosomatica.
Tenia una formacién psicoanalitica y estaba haciendo
su andlisis didictico. El profesor Laguna me la presentd
y desde entonces iniciamos una colaboracién que durd
mis de 15 afos.

LA ESTABILIDAD 1950-1959

En 1951 Vazquez Velasco obtiene la plaza de Profe-
sor de la Escuela de Puericultura que habia dejado
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vacante Eleicequi y en 1956 la de Director Médico de la
Escuela Nacional de Anormales, que ya para entonces
creo que se denominaba Instituto Nacional de Pedago-
gia Terapéutica. Siguid acudiendo a las sesiones de la
Sociedad de Pediatria presentando trabajos de la espe-
cialidad y tomando parte muy activa en ellas.

Jesusa Pertejo sigue en la Citedra de Psiquiatria con
Vallejo Nijeray funda, en 1950, el Servicio de Psiquiatia
Infantil, leyendo en diciembre de aquel mismo afio su
tesis doctoral titulada “Aplicacion del Test de Oserztky
en los nifios esparioles”. En aquel tiempo comienza a
asistir como colaboradora al Departamento de Psicolo-
gia del Instituto Nacional de Psicologia Psicotecnia y al
Departamento de Psicologia Experimental del C.S.1.C.,
creando en este Gltimo, unservicio de Psicologia Clinica
y Psiquiatria Infantil, en el que empieza a hacer psico-
terapia a los nifios que allf acudian, mientras ella co-
mienza su anilisis didactico. Otra actividad suya de
aquellos afios fue la organizacidn de un colegio de
Educacidn Especial en colaboracion con la pedagoga
Emilia Puig. En 1953 marcha a Ginebra y Lausanne con
una beca del C.S.1.C, donde estudia con André Rey y
Piaget y hace también cursos en Paris con Ajuriaguerra.
A los tres anos vuelve a Espana pero la psiquiatria
Infantil madrilefia la pierde al trasladarse a Valencia por
motivos familiares.

Diego Gutiérrez tiene que marchar a Marruecos al
ganar una plaza de psiquiatra en el entonces Protecto-
rado, pero vuelve pronto a Madrid y empieza a frecuen-
tar los servicios de Vizquez Velasco, asistiendo también
al Servicio de Psiquiatria de Lafora en el Hospital Provin-
cial, que le nombra, en prueba de su confianza y
aprecio, Redactor Jefe de Archivos de Newrobiologia.
Volcado ya hacia la Psiquiatria Infantil se inscribe en la
Sociedad Espaiiola de Neuropsiquiatiia Infantil en 1954
y, un afo mas tarde, funda su Institucidn de
Psicopedagogia Infantil, a la que dedicé durante mu-
chos afios, 1o mejor de su trabajo y dedicacion.

En 1955 publicaba yo mi primer trabajo, como
paidopsiquiatra, se titulaba “Ellenguaje de los 6rganos.
Problemas que plantean los nifios neurdticos” y lo fue
enuna revista que se llamaba “Medicina” de muy escasa
difusién, por lo que calculo que lo debieron leer muy
pocos. A partir de entonces empecé a presentar trabajos
en las sesiones de la Sociedad de Pediatria, sesiones a
las que solia asistir también Flora Prieto quien, con
seguridad presentd también algunos trabajos pero no
he podido localizarlos.
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En 1959 aparecid en Archivos de Neurobiologia un
trabajo de Fernando Claramount titulado “El sindrome
de la esquizofrenia infantil” que parecia indicar el co-
mienzo de una dedicacion a la Paidopsiquiatiia, pero
no fue asi, solo un par de trabajos posteriores se dedico
a la Psiquiatria General.

En la segunda mitad de esta década se incorporan a
la psiquiatria Infantil madrilefia dos médicos que acaba-
ron sus estudios en el mismo afo, 1952, uno en Madrid,
Vicente Lopez Ibor, que en 1959 crea el Instituto
Neuropsiquiatrico Infantil Albor y otro en Valladolid,
Luis Pelaz Lorenzo que se incorpord al Sanatorio Psi-
quiatrico de Ciempozuelos.

Un hecho de importancia capital para la psiquiatria
infantil espafiola, muy por ende de la madrilefa, fue la
constitucionde la Sociedad Espariola de Neuropsiquiatria
Infantil, que celebrd su primera reunién en Barcelona,
pues fue alli donde se habia gestado, el dia 3 de mayo
de 1952, figurando entre sus fundadores nuestros ya
conocidos Carlos Vizquez Velasco y Jesusa Pertejo,
incorporindose al afio siguiente Diego Gutiérrez y
Elvira Echalecu, que se habia formado en Paris con
Heuyer y asistia también a la Citedra de Psiquiatria.

Enla primera Junta Directiva, presidida por Cérdoba,
figuraba como Vicepresidente de la misma Vaizquez
Velasco.

En la I Reunién intervinieron con sendas comunica-
ciones Jesusa Pertejo y Vizquez Velasco, este dltimo
con un trabajo titulado “Indice de desviacidén
caracterologica en el nifio” con el que se adelanta
muchos afios a los actuales inventarios y entrevistas
semiestructuradas.

La I Reunidn tuvo lugar en Madrid al afio siguiente
con el tema preferente de “El nifio abandonado” bajo la
presidencia de Vazquez Velasco, que presentd tres
comunicacionesy enla que también intervinieron Diego
Gutiérrez con dos y Lafora con una.

En las reuniones siguientes también aportaron sus
trabajos Lafora, Jesusa, Pertejo, Diego Gutiérrez y
Vazquez Velascoy enla VII es nombrado Vicepresiden-
te Diego Gutiérrez,

En 1954 se produce un hecho importante, la creacién
en la Universidad Central de la escuela de Psicologia y
Psicotecnia para postgraduados, ingresando en la pri-
mera promocién Diego Gutiérrez y yo, haciendo juntos
las asignaturas comunes aunque separandonos des-
pués, ya que €l hizo la rama de Pedagogia y yo la de
Clinica.
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196 EL CRECIMIENTO 1960-1969

Durante estos diez aios la Psiquiatria Infantil, tanto
la madrilefia como la del resto de Espana, alcanza su
mayoiia de edad al irse incorporando nuevos paidopsi-
quiatras que han adquirido su formacién en los centros
que han ido creindose en nuestro pais y en clinicas
extranjeras, a las que ya es facil trasladarse para hacer
cursos y estancias de especializacion.

En 1961 Vaizquez Velasco es nombrado Presidente
de la Sociedad Espafiola de Neuropsiquiatria Infantil y
continua incansable presentando comunicaciones en la
mayoria de las reuniones y en el Primer Congreso de la
misma, lo mismo que Diego Gutiérrez, que en 1960
obtiene la plaza de Psiquiatra del Hospital del Rey, y
participa enla XV de 1969 en la ponencia de “Dislexias”,
al mismo tiempo que hace numerosas publicaciones en
Archivos de Neurobiologia y otras revistas, siendo nom-
brado profesor de Psicopatologia Escolar de la Escuela
de Psicologia y Psicotecnia en 1968.

Flora Prieto dejé 1a Catedra de Pediatria en 1965 para
pasar a ocupar el puesto de Jefe de la Seccidén de
Paidopsiquiatria de la Clinica Infantil de la Residencia
Sanitaria de la Paz de la S.S. En estos afios siguid
asistiendo a las sesiones de la Sociedad de Pediatfa y
recuerdo porlo menos dos enlas que ella intervino, por
participar yo también, pero probablemente no serian
las Ginicas. En nuestra Sociedad intervino por primera
vez en 1960 y en la XI de 1963 formé parte de la
ponencia “Fracasos escolares no oligofrénicos” tratin-
dola desde un punto de vista psicodinimico.

Con sus setenta y cuatro aios Lafora todavia partici-
po en la reunion de Granada de 1960, anunciando dos
comunicaciones que, segin su discipulo Diego
Gutiérrez, no llegd a leer ni vienen en las actas.

Siguiendo con los mis veteranos, yo habia ganado la
plaza de Médico Ayudantc del PANAP y en 1964 lo era
ya del Instituto Fray Bernardino Alvarez. En 1965 se
convocaron plazas para Directores de Centros del
PANAP, dos de ellas para Centros Infantiles. Las gana-
mos Manuel Diaz Mor y yo. Diaz Mor pasé al recién
creado Sanatorio Infantil de la Atalaya en Ciudad Realy
yo me quedé en Fray, abandonando al afip siguiente la
Citedra de Pediatria y su Departamento de Psiquiatria
Infantil que, al abandonarlo Flora y yo, fue languide-
ciendo hasta que desapareci6.

Segui participando en las sesiones de la Sociedad de
Pediattia de Madrid, de cuya junta era yo vocal, recor-
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dando una sesion conjunta con la Sociedad Catalana de
Pediatria, celebrada en Barcelona en la que interveni-
mos Moragas y yo. En 1961 hice mi primera comunica-
ci6n a la Sociedad de Neuropsiquiatria Infantil, en 1963
formé parte de la ponencia “Fracasos escolates no
oligofrénicos” junto con Flora Prieto y el pediatra barce-
lonés Prandiy, enell Congreso Nacional de la Sociedad
de 1965, desempefié el curioso puesto de
“contraopinante” en la ponencia “Personalidades
psicopiticas en Paidopsiquiatria” desarrollada por el
holandés Van Krevelen. En 1969 fui elegido Vicepresi-
dente de nuestra Sociedad.

En 1963 colaboré con la pedagoga Asuncién Pacheco
enla fundacién del Colegio Virgen de Lourdes, en 1968
fundé una Clinica para nifios deficientes de 0 a 5 afios
con el fin de aplicar los recientes métodos de estimula-
cién precaz y comienzo a asistir a 1as Reuniones de la
U.E.P. (Roma 1963 y Wiesbaden 1967).

Vicente Lopez Ibor presentd su primera comunica-
cidn a nuestra sociedad en la VIII (1960) y fue ponente
en la X con “Anorexias infantiles” y en la XII con
“Psicofirmacos en la Infancia”. En 1963 crea el servicio
de Psiquiatria Infantil en el Hospital de San Juan de Dios
de Carabanchel, que dirigié durante cuatro afios.

En 1962 el PANAP crea un Centro Piloto de lo que
serian mas tarde Centros de Diagnostico y Orientacion
Terapéutica y encarga del mismo a Luis Peliez, que
forma un verdadero equipo de Salud Mental Infantil que
trabajé intensamente aquellos afios. Desde 1968 es Pro-
fesor de Psicopatologia Infanto-Juvenil en la Facultad de
Pedagogia v lo es asimismo de la asignatura de Psico-
patologia Infantil en la Escuela Normal del Magisterio
Pablo Montesinos y mas tarde, al fundarse el Instituto
Municipal de Educacién es nombrado Jefe de la Seccién
de Psiquiattfa. En relacién con nuestra Sociedad formo
parte de la ponencia “Dislexias” en la XV Reunion.

Justo al comienzo de esta década se incorpora a la
Psiquiatria Infantil Manuel Diaz Mor, que en la X Re-
union hizo su primera comunicacién a nuestra Socie-
dad. En 1965 hace las oposiciones antes comentadas
para Directores de Centros Infantiles del PANAP, siendo
nombrado aquel mismo afo Jefe del Servicio de Psi-
quiatria Infantil del Instituto de Ciencias Neurologicas y
en 1968 funda su centro, el Instituto de Psicopatologia
Infantil. En 1969 es nombrado Tesorero de la Sociedad
Espafola de Psiquiatiia Infantil.

‘También se incorpora a las tareas paidopsiquiatricas
en estos afos Luis Molina Campuzano que, en 1964, es
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nombrado Médico Ayudante del Centro de Diagnostico
y Orientacién Terapéutica de la Jefatura Provincial
hasta que, al crearse en 1965 tres centros mis de este
tipo, es nombrado director de la Citedra de Psiquiatifa,
sustituyendo a Mufiagorri, que habia Hevado el Servicio
de Psiquiatiia Infantil de la Catedra desde que lo dejo
Jesusa Pertejo. En 1967 gana la plaza de Neuropsiquiatra
de la Inspeccion Médico Escolar y es profesor de la
escuela de Psicologia y Psicotecnia desde 1966.

Desde su creacidn, en 1965, hay en Madrid en este
periodo, cuatro centros de D. y O.T.: Cat. de Psiquiatria
con Molina, de Dios Vega y Collado, Jefe de Sanidad con
Pelaz, Alaman y Loriga, Vallecas con Muifagorri, S.
Picaso y Lago y Serv. Centrales del PANAP con G.
Martinez, Ortega y Boronal.

Otro paidopsiquiatra que aparece en aquellos afios
es Angel Diez Cuervo que en 1961 habia estudiado en
Roma con Bollea y aqui sigui6é su formacion en los
servicios de la Clinica de la Concepcidn y del Hospital
de las Piquenas que dirigia Vicente Lopez Ibor. Al cesar
éste en el Gltimo de los servicios mencionados paso a
dirigitlo Diez Cuervohasta 1967, afio en que es nombrado
director de todo el Hospital dedicado al tratamiento de
enfermos epilépticos.

A principios de estos afios sesenta se presentd en el
Departamento de Psiquiatria Infantil de la Catedra de
Pediatiia un recién licenciado que queria hacer la espe-
cialidad, era E. Ortega Pascual. Asistid a la consulta
conmigoy presentd su primera comunicacion en nuestra
Sociedad en 1964 en la XII Reunién y también en el I
Congreso, en ambas con comunicaciones sobre
psicofarmacologia, pero a partir de entonces empez6 a
estudiar las enfermedades psiquicas de los nifios bajo
un punto de vista cibernético y en nuestras Reuniones
presentaba todos los afios algtin trabajo sobre el tema.
Fund6 un centro para deficientes mentales adolescen-
tes y jovenes en Alcala de Henares,

También en esa época llega a Madrid Carlos Cobo
Medina que habia estudiado en Granada y hecho psi-
quiatria con Linares Maza en Milaga y Ruiz Ogara en
Barcelona. En 1964 hace su residencia en la Clinica de
la Concepcitdn en el servicio de Rallo, al mismo tiempo
que se hace psicdlogo en la Escuela Oficial y socitlogo
en la Escuela de Sociologia. En 1966 marcha a Suiza y
recibe formacion paidopsiquidtrica de Piaget y
Ajuriaguerra mientras hace su anilisis didactico.

Un poco mis tarde llega también a Madrid Carmelo
Monedero, que $e ha iniciado en paidopsiquiattia con
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Arturo San Martin en Sevilla, completando su formacion
en Viena con Igor Caruso y Wegeler. En 1968 obtiene la
plaza de Neuropsiquiatra de la Inspeccion Médico Es-
colar y en 1969 es nombrado Profesor de Psicologia
Evolutivay Psiconatologia en la Universidad de Madrid.

En 1964 empieza a trabajar como interina en los
Servicios Centrales del PANAP Esther Sinchez Moiso,
psicodloga, psiquiatra y puericultora. En 1968 oposita y
ganauna plaza de Psiquiatra de Sanatorios Infantiles del
PANAP e interviene desde entonces muy activamente
en la creacion, supervision y asesoramiento de los
Centros de Diagnostico y Orientacion Terapéutica, es-
cribiendo en 1967 su magnifica monografia sobres estos
Centros. Enla XV Reunidn de Nuestra Sociedad colabo-
raenla ponencia de “Dislexias” junto con Pelaz y Diego
Gutiérrez.

Empieza asimismo su actividad paidopsiquidtrica
Francisco Javier Quintero Lumbreras, que hizo pedia-
tria en el Nifio Jests en 1960-61 y neuropsiquiatria en el
Hospital Clinico de Barcelona en 1962-63. Estudia con
Debré en Paris y, en 1962, crea su Instituto de
Psicopedagogia para deficientes mentales.

LA MADUREZ 1970-1975

En 1971 tuvo lugar en Madrid el II Congreso de
nuestra Sociedad bajo 1a presidencia de Vizquez Velasco,
quien siguid participando activamente en todas las
reuniones siguientes, recordando como Gltima publica-
cidn de este periodo “Trastornos del comportamiento
de origen orginico”, de una reunién conjunta de nues-
tra Sociedad conla Aragonesa de Pediatria celebrada en
1972. Se jubilo precisamente en el Gltimo afio de nuestra
historia, en 1975.

Flora Prieto siguid en su Servicio de Psiquiatria Infan-
til de la Paz, colaborando en la formacién de
postgraduados y organizando seminarios y reuniones
de Psicopatologia Infantil. Todavia recuerdo una sesion
en la Sociedad de Pediatria de Madrid , en 1a que fiel a
sus convicciones afirmaba que el 80% de las afecciones
de los niflos ingresados en un hospital eran
psicosomdticas, pero ya en estos afos dejo de publicar
y, segun su colaborador Pedreira, “...1a demanda era
mucha, se encontrd sola y se fue encerrando...”.

Jesusa Pertejo volvio a Madrid en 1971, pero sus
actividades se centraron preferentemente en el campo
de la Psicologia.
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Diego Gutiérrez todavia publica de 1970 2 1972 hasta
cinco trabajos, el Giltimo de los cuales fue “Trastornos de
conducta en oligofrénicos (Bol. Soc. Aragonesa de Ped.
1972)", mas de ahi que por estas fechas hizo su eclosién
un virus que llevaba latente desde hacia muchos afios,
el literario (recuerdo cuando en la reuniéon de Burgos,
visitamos Covarrubias y al entraren la colegiata, sali6 el
sacerdote muy contento preguntando jDon Diego! sDén-
de estd Don Diego?, y es que habia escrito un articulo
sobre la colegiata y sus descubrimientos) y a partir de
entonces todas sus publicaciones son de este género
ingresando enla Sociedad de Médicos Escritores con su
discurso “Fray Jerdnimo de Savonarola, analisis de una
personalidad”.

Vicente Lopez Ibor es nombrado Consultor de Psi-
quiattia Infantil de la Fundaciéon Jiménez Diaz en 1971
y en la XVIII reunién de nuestra Sociedad es director de
la ponencia “Problemdtica psicosomaitica enla infancia”
y en la misma (1974) Vicente es elegido presidente de la
Sociedad.

Luis Pelaz sigue trabajando en su Centro de Diagnos-
tico y Orientacion Terapéutica y, cuando yo dejo el
colegio Virgen de Lourdes, me sustituye en la Direccién
Médica.

Luis Molina forma parte enel Congreso de 1971 dela
ponencia sobre “Epilepsia Infantil” con su trabajo
“Epilepsia y escolaridad”, en la XII Reunidn interviene
como relator en la mesa Redonda sobre “Neurcsis
Infantiles” con “Psicofarmacologia” y en 1974 es nom-
brado Secretario de Nuestra Sociedad. En 1973 sustituye
a Pelaz en el Colegio Virgen de Lourdes.

Carlos Cobo Medina regresa a Espafia y comienza
como becario de la Fundacién Jiménez Diaz para hacer
investigacion sobre la psicosomatica del asma infantil y
psicoterapia en la infancia. Es contratado como P.N.N,
de Psicologia Evolutiva y Genética de la Facultad de
Filosofia y, en 1973 obtiene la plaza de Médico Adjunto
de la Seccidén de Psiquiatifa Infantil del Hospital 12 de
Octubre. Participa en las reuniones XVIL, XVII y XIX de
nuestra Sociedad con “Psicoanilisis y Psicoterapia” en
la Mesa Redonda de “Neurosis Infantiles”, “El nifio
asmaticoy la familia” en la Mesa Redonda “Problemati-
ca psicosomitica en la infancia” y “Situacién de la
psicoterapia infantil en Espafia” en la Mesa Redonda
“Actualidades terapéuticas en Psiquiatria Infantil”,

En 1971 aparece en el Boletin de la Citedra de
Pediatria un tratado titulado “Metas actuales de la Psi-
quiatrfa infantil”, su autor era J. Huertas Izquierdo, un
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psicoanalista lacaniano que habia llegado a Madrid
procedente del Marruecos francés y que en la XVIII
Reunidn de nuestra Sociedad participd con “Tratamien-
to del autismo infantil” en la mesa redonda que trataba
de este tema que motivo una fuerte polémica con
Benito Arranz situado en las antipodas del pensamicnto
de Huertas.

Como un recuerdo trae otro, en aquella mesa redon-
da intervinimos yo, con “Autismo no psicético” y una
musicoterapeuta que entonces trabajaba conmigo en
Fray Bernardino, con “Tratamientos del autismo.
Musicoterapia”. Se trataba de Serafina Poch, una barce-
lonesa que estuvo unos aflos con nosotros hasta su
vuelta a su ciudad natal.

Carmelo Monedero publica en 1970 su libro
“Psicopatologia evolutiva y sus manifestaciones
psicopatolégicas”, cn cl que se tratan los problemas
psiquiitricos infantiles dentro del marco de la evolucién
psicologica. En el Congreso de Madrid participa en la
ponencia sobre “Epilepsia infantil” con su aportacion
“Epilepsia y escolaridad”. En 1970 crea el Centro de
Psicologia Infantil.

Esther Sinchez Moiso sigue en el PANAP y, en 1972
pasa a organizar y dirigir el Centro de Trastornos de
Conducta.

Ortega Pascual en el Congresode 1971 es relator, con
“Fundamentos cibernéticos de las sociopatias” en la
ponencia “Sociopatias enlainfancia”, presentando otras
dos comunicaciones sobre estos temas en las reuniones
de estos anos.

Diaz Mor simultanea durante todos estos afios sus
actividades en Madrid con su puesto de Director en la
Atalaya de Ciudad Real, ciudad en la que ya vivia. En la
XVI Reunion de 1970 dirigio la Mesa Redonda “Toxico-
manias en la infancia y adolescencia” y en la XVII
intervino con “Neurosis y deficiencia mental” en la mesa
redoncla de “Neurosis infantiles”. Su @ltima interven-
cion fue su contribucién con “Terapéuticas
instrumentales” a la mesa redonda “Actualidades tera-
péuticas en Psiquiatria Infantil” a la XIX Reunidn cele-
brada en Las Palmas de Gran Canaria. Asistio a los
Congresos de Estocolmo y Viena. Una anécdota del
primero es cuando el embajador de Espafa nos prepard
una entrevista con el ministro de Sanidad sueco en TV
para paliar el efecto sobre el turismo de un caso de
cdlera que una sueca adquirid en Espafia.

Unido a la figura de Diaz Mor esti la de Luis I. Sordo
Sordo, que vino a Madrid procedente de Santiago de
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Compostela y empezd a trabajar con élen el Instituto de
Ciencias Neuroldgicas y que ya en la XVI Reunion de
1970 actud como coordinador de la mesa redonda
“Toxicomanias de la infancia y de la adolescencia”. En
1971 obtiene la plaza de Jefe de servicios del Sanatorio
Psiquiitrico Infantil de la Atalaya de Ciudad Real y
marcha alli a vivir, siendo nombrado Tesorero de nues-
tra Sociedad en 1974, haciéndolo tan bien que ya este
cargo la ha perseguido toda su vida. Otra discipula de
Diaz Mor fue Casilda Esquete, que trabajo con él de 1966
a 1968. Hizo aqui Psicologia Clinica y marchd a su tierra
gallega al comienzo de esta década.

De las dos pedagogas mas cercanas a la Psiquiatria
Infantil, Maria Soriano fue nombrada presidente de la
Asociacion Espafola para el Estudio Cientifico del Re-
traso Mental e Isabel Diaz Arnal participd en dos ocasio-
nes en nuestras reuniones, enla XVIen la mesa redonda
“Toxicomanias de la infancia y adolescencia” y en el II
Congreso con su trabajo “Formacién del pedagogo-
terapeuta” en la mesa redonda de “Formacion del per-
sonal técnico especializado en Psiquiatiia Infantil”.

En 1970 se funda en el Hospital Francisco Franco la
consulta externa y la interconsulta de Psiquiatiia Infan-
til, unidad que va unida a los nombres de Maria Jests
Mardomingo y Enrique Lara.

Enrique Lara realizd en 1970 la especialidad de
paidopsiquiatria en Paris con el profesor Misés y a su
vuelta es contratado para trabajar en la recién creada
Unidad.

Maria JesGs Mardomingo estudid en Madridy en 1973
publica su primer trabajo sobre el Sindrome de Down y
un libro titulado “Conceptos en torno al retardo men-
tal”, leyendo en 1974 sus tesis doctoral “Efecto de la
pipotiazina y sus esteres en el consumo de oxigeno y
glucosa en el cerebro de rata 112 vitro.

Es especialista en Pediatria y Psiquiattia y completa
su formacién en la Universidad de los Angeles y en el
Medical Center de Nueva York, en ambos en calidad de
profesora invitada. En 1973 crea en la Unidad de Psi-
quiatria Infantil una seccién de maduracion y Desarrollo
del Niflo e imparte clases de Psiquiatria Infantil a los
alumnos de Pediatrfa dentro de los estudios de la
licenciatura de Medicina, ya que es Médico Adjunto del
Hospital y Profesor Ayudante de la Universidad Com-
plutense.

En 1972 se traslada a Madrid, proveniente de Sevilla,
en la que inici6 su dedicacién a la psiquiatria Infanto
Juvenil Aquilino Polaino Lorente como profesor de la
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disciplina de Psicopatologia en la seccion de Pedagogia
de la facultad de Filosofia y Letras bajo la direccion de
Luis Pelaz, con el que trabaj6 también en el Centro de
Diagnostico de General Oraa. Desde Octubre de 1974
empieza a trabajar como Jefe del Departamento de
Psicologia Infantil del Instituto Nacional de Psicologia
Aplicada y Orientacién Profesional y, en 1975, disfruta
de dos becas, una de un mes para el Departamento de
Terapia Familiar de Filadelfia, y otra de tres meses para
el Instituto Max Plank de Munich. Intervino en nuestra
XVII reunion en la Mesa Redonda de “Neurosis Infanti-
les” con su aportacion “Etiologia y procesos de identifi-
cacion”,

Siguiendo con los paidopsiquiatras que se incorpo-
raron en este quinquenio nos corresponde hablar de
José Luis Alcazar Fernindez, que empez6 su andadura
en 1969 en el Centro de Diagndstico de General Oraa
con Luis Pelaezy, desde 1972 en el Centro de Conducta
con Esther Sinchez Moiso, como Jefe de Seccién de
dicho centro. Trabajé también aquellos afios en el
Centro de Educacidon Especial San Luis Gonzaga y en el
afio final de nuestra historia ingresa como psiquiatra
infantil en el Instituto Municipal de Educacion.

En 1974 se incorpora a [a Psiquiatria Infantil madrile-
na Gonzalo Morandg, que llegaba de Chile como exilia-
do politico y que empezd a trabajar en el Servicio de
Psiquiatria del Hospital de la Cruz Roja, incorporandose
enseguida como Adjunto de Psiquiatria Infantil. Su
Tesis de doctorado tratd de “Desnulricion y retraso
mental”,

Ya a Glimos de este periodo aparece la figura de
Prudencio Rodriguez Ramos, al que le nacid su voca-
cion paidopsiquidtrica al conocer desde 1968 a Vizquez
Velasco y ya a finales de 1975 es nombrado Médico
Ayudante del Centro Infanto-Juvenil de Trastornos de
Conducta que dirigia Esther Sinchez Moiso.

Y yo, ¢qué hice en estos cinco aflos? pues seguir
participando en todas las Reuniones de nuestra Socie-
dad Espafiola de Neuropsiquiatiia Infantil, en la XVII
formé parte de la ponencia “Disfuncién cerebral mini-
ma” con “Aspectos terapéuticos” y en la XVIII participé
enla Mesa Redonda de “Autismo Infantil” con “Autismos
no psicodticos”. Asisti al IV Congreso de la UEP en
Estocolmo, en el que presenté mi trabajo “El cetogluterato
de piridoxina en la deficiencia mental” y mas tarde al V
celebrado en Viena y en el que conseguimos que el
sexto Congreso se celebrard en Madrid en 1979. En el
mismo aflo de 1975 ingreso, presentado por Serrate, en
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INTENTO AUTOLITICO Y VICTIMIZACION A
PROPOSITO DE UN CASO DE ESTUPRO

I. M. Gélvez Borrero’

M. Camarero Candela’

1 Servicio de Psiquiatria. Unidad de Psiquiatria Infantil.
Hospital Infanta Cristina. Badajoz.

2 Unidad de Psiquiatria. Hospital General de Elche. Alicante.

CASO CLINICO

Segln datos recogidos por la Direcciéon General de la
Policia, el nimero total de delitos contra la libertad sexual
durante el afio 1990 fueron un total de 4.367 casos. Segtin la
tipificacion de los delitos se registré la siguiente distribucién
proporcional: agresién sexual: 43,05%; violacion: 31,88%;
escandalo publico: 14,93%; corrupcién de menores: 6,57%;
rapto: 2,13%,; estupro: 1,40%.

Es evidente que el nimero de delitos denunciados por
abuso sexual dentro del seno familiar en nifios y adolescentes,
es minimo comparado con la incidencia real de estos delitos
en la sociedad actual. S6lo una pequena parte de estos casos
se denuncian y aunque no existen datos estadisticos en
nuestro pais, se puede citar una encuesta realizada en el Reino
Unido en 1984 en la que se concluia que el 12% de las mujeres
y el 8% de los hombres recordaban haber sido sometidos a
algin tipo de abuso sexual en edades inferiores a los 16 aios.
En muchos de estos casos, el agresor habia sido un familiar o
conocido de la victima.

El bajo indice de denuncias efectuado por delitos de abuso
sexual en la infancia y adolescencia, viene principalmente
motivado porque el menor es un miembro generalmente
dependiente (tanto a nivel efectivo como material) de sus
familiares y porque, asi mismo, desconoce sus derechos
legales.

Se presenta un caso de estupro en la adolescencia que fue
motivo de denuncia, después de una historia continuada y
repetitiva de abuso sexual.

Paciente de sexo femenino, de 15 afios de edad, que
ingresa en el Servicio de Pediatfa, procedente de Urgencias,
por haber realizado un intento autolitico (ingestién de 20 g de
Paracetamol).

Entrevista con la menor

Después de dos entrevistas previas, [a paciente nos refiere
la siguiente historia:

Desde los 12 anos de edad es obligada por su cufiado a
mantener relaciones sexuales. El agresor realizaba los abusos
sexuales cuando se quedaba en casa a solas con la menor. Al
principio, los abusos consistian en “tocamientos” y mas ade-
lante fueron relaciones sexuales completas de todo tipo

Caso cinico

(vaginales, orales y anales). Un afio antes de su ingreso, y
como consecuencia de estas relaciones sexuales, la paciente
se quedb embarazada (por aquellas fechas la paciente tenia 14
afios). Elagresor [a convenci6 para que abortara, obligindola
a ingerir aspirinas y alcohol (ginebra) durante varias noches.
Al no producirse el aborto por este “método”, el agresor hizo
que la menor comentara a sus padres que estaba embarazada
de un supuesto “conocido” de la paciente. Se efectué una
interrupcion voluntaria del embarazo en una clinica privada,
teniendo que dar su consentimiento los padres de la paciente
ya que ésta era menor de edad.

Después de esta circunstancia, la paciente, comenz6 a
presentar un cuadro consistente en ansiedad, estado de 4nimo
distimico, labilidad afectiva, hiporexia y trastornos del suefio.
Los abusos sexuales continuaron sin que la paciente comen-
tara estos hechos a ninglin miembro de su familia, debido a la
coaccion de su agresor. Sus familiares la encontraban triste
pero ignoraban lo que pasaba.

Dos meses antes de su ingreso, el estado de dnimo de la
paciente era claramente depresivo, afjadiéndose a su cuadro
clinico ideas autoliticas que desembocaron en el intento
autolitico que provocd su ingreso.

Antecedentes personales y familiares

Nivel socio-econémico bajo. Es la menor de cuatro herma-
nos. Embarazo, parto y desarrollo psicomotor normal. Estu-
dios de E.G.B. En la actualidad, no realiza ningin tipo de
actividad. No patologia organica conocida ni habitos téxicos.

Padre 48 afios agricultor, diabético, insulino-dependiente.
Madre 43 anos $.L., impresiona de CI limite,

Exploracion

Consciente y orientada en tiempo y espacio; nivel intelec-
tual normal para su edad. Rasgos de personalidad pasivos y
dependientes. Estado de 4nimo deprimido, sin claro ritmo
circadiano, llanto, anhedonia, ideas de minusvalia personal y
de muerte. Hiporexia, pérdida de peso e insomnio de conci-
liacién con despertares frecuentes. Se realizé hemograma,
bioquimica, proteinograma y e.c.g. estando todo dentro de
limites normales. El HIV fue negativo.

Evolucion

Serealiz6 psicoterapia y se paut6 tratamiento farmacolégico
con 50 mg/dia v.o. de imipramina y 10 mg/dia v.o. de
clorazepato dipotisico, siendo dada de alta a los ocho dias de
su ingreso, derivindose a las Consultas Externas de la Unidad
de Psiquiatria [nfanto-Juvenil para tratamiento ambulatorio.

Asimismo, se comunicaron los hechos por escrito al Minis-
terio Fiscal, rcalizédndose la correspondiente denuncia en el
Juzgado por parte del padre de la paciente.
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Ala semana de su alta hospitalaria, la paciente fue citada en
el Juzgado de 12 instancia de Instruccién para efectuar decla-
racién. Posteriormente, fue visitada en las Consultas Externas
de la Unidad de Psiquiatria Infanto-Juvenil, objetivindose el
fenémeno conocido como “victimacién secundaria” (presen-
taba al ser valorada, sintomas recortados de trastomo por
estrés postraumdtico sobreafnadidos a su cuadro depresivo)
provocados por el proceso legal, al haber sido preguntada la
menor por los abusos sexuales realizados por el agresor con
la consecutiva rememoracién de las experiencias traumaticas.

Después de recibir tratamiento ambulatorio con antidepre-
sivos, ansioliticos y psicoterapia, durante afio y medio, fue dada
de alta, asintomitica y con una buena adaptacion sociofamiliar.

Caso cinico

CONCLUSIONES

El nGmero de denuncias efectuadas por delito sexual
dentro el seno familiar en los nifios y adolescentes es minimo
en comparacién con la incidencia real de esos delitos en la
sociedad actual.

Se presenta un caso de abuso sexual (estupro) conti-
nuado y repetitivo en una adolescente que dio origena un
intento autolitico y que posteriormente motivd el fendme-
no conocido como “victimacién secundaria” con sintomas
recortados de trastorno por estrés postraumatico al reali-
zarse la denuncia del caso ante la Administracién de
Justicia.

BIBLIOGRAFIA

1 Bengtsson O. Child and adolescent psychiatry and child sexual
abuse. Arctic-Mes Res 1994;53(1):57-62.

2 Briere J, Zaidi LY. Sexual abuse histories and sequelae in female
psychiatric emergency room patients. Am [ Psychiatry
1989;14612:1602-1606.

3 McLeer SV, Callaghan M, Henry D, Wallen J. Psychiatric disorders
in sexually abused children. J Am Acad Child Adolesc Psychiatry
1994;33(3):313-319.

4 Rimsza ME, Berg RA, Locke C, Sexual abuse: somatic and emotional
reactions. Child Abuse Negl 1988;12(2):201-8.

5 Vazquez Mezquita B. Victimologia. Madrid: Administracién de
Justicia, 1991.

6 Wozencraft T, Wagner W, Pellegrin A. Depression and suicidal
ideation in sexually abused children. Child Abuse Negl
1991;15(4):505-511.

203



204

REVISTA DE PSIQUIATRIA
INFANTO-JUVENIL
Namero 3/95
Julio-Septiembre 1995

RESPUESTA PARADOJICA AL TRATAMIENTO DE LA
CONDUCTA AUTOLESIVA CON NALTREXONA

La naltrexona es un antagonista competitivo opidceo, po-
tente, administrado via oral y de largo efecto, usado en el
tratamiento de la adiccién narcética, que ha sido estudiado
como tratamiento de la conducly autolesiva en Individuos
minusvalidos con trastornos del desarrollo, como ya tuvo
ocasién de resenar anteriormente este lector®,

En la mayoria de casos (18 casos de los 24 sujetos tratados
con naltrexona en los 11 articulos publicados) experimenta-
ban un descenso de la conducta autolesiva. En dos casos la
naltrexona produjo un transitorio empeoramiento de la con-
ducta autolesiva con posterior mejorfa. Y en cuatro casos no
se presentd modificacién alguna.

Enla presente resena®, Benjamin y cols. presentan un caso
en el que la naltrexona tuvo por resultado un dramatico
aumento de la conducta autolesiva.

Se trata de un ensayo abierto con naltrexona cn un
paciente varon autista de 24 afios de edad retrasado severo
con conducta autolesiva. La conducta autolesiva habia
empezado a la edad de 2 afios. A los 15 afos de edad
precisO supervision personal las 24 horas para evitar las
autolesiones y las agresiones a otros y fue ingresado en una
residencia. La aplicacién de neurolépticos de baja poten-
cia, en el pasado produjo letargia pero no descenso de la
conducta autolesiva.

Asiel paciente fue tratado con naltrexona con el siguiente
programa: 25 mg (0,43 mg/Kg) v.o. cada mahana durante
tres dias, 50 mg (0,85 mg/Kg) v.0. cada mafiana durante
cinco dias y 100 mg (1,71 mg/Kg) v.o. cada mafiana durante
dos dias.

Inmediatamente después de que el paciente empezara el
tratamiento con naltrexona, la frecuencia y severidad de la
conducta autolesiva aumenté requiriéndose la supervisién
del paciente a cargo de dos personas y la casi contjnua
contencién mecinica hasta el final del ensayo para evitar
lesiones graves.

El dramdtico aumento de Ia conducta autolesiva preciso la
suspension del ensayo con naltrexona el décimo dia. El
siguiente ensayo con buspirona (inicialmente con 0,1 mg/Kg,
y luego 0,2 mg/Kg) durante los siguientes tres meses no
produjo variaciones en comparacién con el punto de partida,
Sin embargo, el subsiguiente ensayo con trazadona, 50 mg/d,
produjo la total remisién de la conducta autodestructiva,
manteniéndose su efecto los 12 meses siguientes de segui-
miento.

Caso que, con el empeoramiento de la conducta autolesiva
con el bloqueo opioide, puede verse como una evidencia mas
de la implicacion del sistema opioide endégeno en tales
conductas. Concluyendo con la necesidad de otros estudios
que permitan distinguir entre los respondedores y 1os no a la
naltrexona.

Reserias terapéuticas

TRATAMIENTO CON CLONIDINA DE LOS SINTOMAS
CONDUCTUALES DE LA ENCEFALOPATIA PEDIATRICA
DEL VIH-1

La encefalopatia pediatrica asociada con el virus de la
inmunodeficiencia humana tipo 1 (VIH-1) ha sido ampliamente
informada y consiste en una constelacién de hallazgos cog-
noscitivos, conductuales y motores. La mayor parte de la
literatura pediatrica actual se refiere alos aspectos neurolégicos.

Hay pocos articulos incluyendo los sintomas conductuales
0 psiquiatricos como manifestacion inicial de la afectacién del
sistema nervioso central (SNC) en los nifios infectados con el
virus de la inmunodeficiencia humana tipo 1.

La experiencia publicada en el tratamiento de las mani-
festaciones psiquiatricas y conductuales del VIH-1 es limitada.
Hay unos pocos casos de respuesta al tratamiento con zido-
vudina (AZT) y un caso UGnico de éxito terapéutico de la
hiperactividad asociada con metilfenidato,

En esta resena se recoge la publicacion de un caso de un
nifio de 4 afios afecto de sindrome de inmunodeficiencia
adquirida (SIDA) cuya inicial evidencia del proceso
encefalopatico fue un cambio conductual. Los sintomas del
nifio incluian hiperactividad, descenso del control impulsivo,
insomnio de conciliacién y aumento de la conducta agresiva.
Sintomas que fueron aminorados con clonidina®.

El paciente es unnifio hispano de 4,8 afios de edad con VIH
transmitido verticalmente., Su edad gestacional fue de 29
semanas con un peso al nacimiento de 1.270 g. Desde su
nacimiento este paciente fue seguido con detalle.

El paciente vive con sus padres biolgicos. Su padre tiene
SIDAy sumadre esté infectada de VIH-1. Ambos padrestienen
antecedentes de abuso de téxicos (principalmente cocaina),
en remisioén desde el nacimiento del nifio.

Un repentino inicio de la hiperactividad y la conducta
impulsiva se observé primero alos 4,1 afios de edad. Asociando
en los meses posteriores: un severo insomnio de conciliacién
de unas 3 a 5 horas, anorexia, irritabilidad con intolerancia a
lafrustracién y conducta, porlo que fue remitido para examen
a la consulta psiquiatrica.

A la consulta psiquidtrica cumplia los criterios DSM-III-R de
trastorno por déficit de atencién con hiperactividad (TDAH). El
tratamiento con AZT, que llevaba desde hacia un afio, fue sus-
pendido por su posible influencia en el cambio conductual
presentado, no observandose variacion alguna, por lo que em-
pezaron el tratamiento con clonidina, opcién elegida tanto por su
eficacia en el tratamiento de la hiperactividad yla impulsividad en
nifios con TDAH y autismo, como por la posible exacerbacién
del insomnio y la anorexia con el uso de estimulantes.

La dosis inicial de clonidina fue de 0,025 mg v.o. al dia y fue
lentamente aumentada a 0,025 mg dos veces al dia y mejoria en
la hiperactividad, impulsividad y los patrones del suefio, con un
discreto descenso de la conducta agresiva, reinstaurdndose el
tratamiento con AZT al iniciarse la estabilizacién de la conducta.
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TRATAMIENTO CON TEC DE UNA NINA CON
CATOTONIA

Cizadlo v Wheaton presentan el caso de una nifia de ocho
afos y medio afecta de depresion mayor con catotonia tratada
satisfactoriamente con terapia electoconvulsiva (TEC)®.

R.M. es una nifia de ocho afos y medio visitada en consultas
externas, que consulta afecta de un cuadro depresivo de un
mes de franca evolucién, cumpliendo criterios de DSM-R de
trastorno depresivo mayor. Inicidndose tralamiento con
paroxetina por la preocupacién obsesiva por la conducta
buena y por la mala que presentaba la nifia, y para minimizar
los potenciales efectos secundarios, indicando también una
psicoterapia individual semanal, presentando un progresivo
empeoramiento con la aparicién de conductas de autoagre-
sién con exacerbacion de la clinica depresiva, lo que motivo
suingresoala semana y media. La paroxetina se inici6 con una
dosificacion de 20 mg/d, manteniéndose 19 dias, luego 30
mg/d durante ocho dias y 40 mg/d durante un dia, como Gnico
tratamiento farmacologico.

Sin embargo, continué empeorando, aumentando la con-
ducta autolesiva, rechazando comer, por lo que necesito sonda
nasogastrica. Ces6 de hablar, después dejé de comunicarse por
gestos o por escrito. Gradualmente pard casi todo movimiento
espontineo, quedandose postrada en la cama con una rigidez
tipo tabla y un negativismo al movimiento pasivo.

Se realizd un amplio estudio organico complementario y un
estudio por dos neuropediatras consultores sin hallazgo alguno.

Se suspendid la paroxetina al mes, siguiéndose un breve
ensayo con haloperidol suspendido a peticién de los padres.
Tras un periodo de lavado de cuatro dias, se inicid tratamiento
con nortriptilina, 30 mg noche, suspendiéndose al sexto dia
por un rapido empeoramiento con una amenazante signifi-
cativa morbilidad fisica. El lorazepan, en dosis de 0,5 mg de
dos a tres veces al dia fue ineficaz frente a la rigidez y los otros
sintomas cataténicos.

De esta forma se llegd a la eleccion del tratamiento con
TEC. Siguiendo la directiva del Grupo de trabajo sobre el TEC
dela APA previamente fue examinada por dos paidopsiquiatras
consultores, quienes coincidieron con la necesidad del TEC.
Por otra parte fue obtenido el consentimiento informado de
los padres.

Resefias terapéuticas

La paciente recibi6 19 tratamientos TEC, 15 bilaterales y 4
unilaterales. Administrados los primeros en la manana, en
lunes, miércoles y viernes.

Después del octavo tratamiento, comenzé a parpadear en
respuesta a 6rdenes verbales. Con el consentimiento paterno
se anadi6 haloperidol 5 mg/d por la continua presuncion de
un proceso psicético. Después del 11° tratamiento se retir6 la
sonda nasogastrica al normalizarse la ingesta oral alimentaria,
con una gradual posterior remisién clinica, suspendiendo el
TEC tras tres tratamientos sin mejoria. En ese momento se
inicié el tratamiento con fluoxetina 20 mg/d con el rapido
descenso y suspension del haloperidol.

EFICACIA ANTIMANIACA DE 1A
DEXTROANFETAMINA EN UN ADOLESCENTE CON
LESION CEREBRAL

A propésito de un caso, Max y cols. plantean la posibilidad
de una terapéutica antimanfaca con dextroanfetamina®,

En efecto, presentan el caso de un varén blanco, de 14
afios, afecto de una hidrocefalia congénita por la que ha
tenido siete intervenciones quirtirgicas en relacién con el
shunt ventriculo-peritoneal. A la edad de tres anos y medio
tuvo su primera crisis epiléptica de gran mal, repitiendo a los
11, dos a los 12 y la Gltima a los 14, junto antes del Gltimo
recambio de la derivacién. Antecedentes de trastorno por
déficit de atencién con hiperactividad con una positiva res-
puesta al metilfenidato.

Consulta por un trastorno bipolar fase maniaca resultado
infructuosos los sucesivos tratamientos con valproico con
litio y haloperidol; valproico con litio y carbamacepina,
respondiendo en cambio a la dextroanfetamina (afiadida al
valproico) con la dosis inicial de 2,5 mg por la mafana y a
mediodia el primer dia, aumentado a 12,5 mg/d al siguiente
dia. A los 16 dias fue aumentada a 20 mg/d, Con posteriores
incrementos al incrementarse la agresividad con una buena
respuesta: cuatro meses mas tarde a 25 mg/d, y dos meses
mas tarde a 30 mg/d, dosis a la que estuvo estable ocho
meses.

X Gastaminza
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DSM-IV. MANUAL DIAGNOSTICO Y ESTADISTICO DE
LOS TRASTORNOS MENTALES

Barcelona: Masson, 1995
Rustica, 908 paginas

Esta Gltima edicién rcvisada de los trastornos mentales es
el fruto de un trabajo en equipo, tanto a nivel personal como
a nivel de distintas organizaciones profesionales. Ello ha
significado un esfuerzo notable, especialmente para centrarse
en objetivos clinicos de investigacion y educacionales, apo-
yandose en fundamentos empiricos sélidos.

Aunque la experiencia de otras revisiones anteriores de
estos trastornos nos demuestra la gran dificultad que existe
para crear una guia Gtil encaminada hacia la prictica clinica,
se ha intentado conseguir elaborar criterios brevesy concisos,
claridad de expresion y facilitar la investigacién y la comu-
nicacién entre los clinicos y los investigadores.

En sus once apéndices aparecen innovaciones importan-
tes con respecto a los anteriores manuales, entre las que
destacan: determinadas proposiciones sugeridas para ser in-
cluidas en el DSM-1V, los indices alfabéticos y numéricos de
diagnosticos y cédigos de la CIE-10, los cambios con respecto
al DSM-III y una guia para la formulacién cultural y glosario de
sindromes dependientes de la cultura.

Especificamente hablando de los trastornos de inicio en la
infancia, la nifiez o adolescencia, han cambiado algunos
criterios, de los cuales mencionaré los siguientes:

- Ya no se habla de los trastornos de las habilidades
académicas, sino de los trastornos de aprendizaje, permitien-
do un diagnéstico ante un déficit sensorial cuando las difi-
cultades en el aprendizaje son superiores a las asociadas al
déficit sensorial. También permite el diagnéstico en presencia
de una enfermedad médica o neuroldgica (los trastornos del
aprendizaje aparecen codificados en el Eje D,

- Los trastomos de comunicacién reGnen bajo un solo

encabezamiento todos los trastornos del habla y del len-

guaje.

- El trastorno del lenguaje expresivo se codifica en el Eje I,

Comentario de publicaciones

- El trastorno mixto del lenguaje receptivo-expresivo sus-

tituye al trastorno del desarrollo del lenguaje receptivo.

- Eltrastorno fonolégico sustituye al trastorno del desarrollo

de la articulacién.

- Los trastornos generalizados del desarrolio se codifican

enel Eje L.

-El trastorno autista mantiene sus caracteristicas definitorias,

pero los items individuales y el algoritmo diagndstico

general han sido modificados. Se ha reinstaurado el requisito

«edad de inicio antes de los tres afiosn.

- El trastorno por déficit de atencién con hiperactividad

integra en una categoria mas amplia el TDA con hiperac-

tividad y el TDA indiferenciado.

- En el trastorno disocial, han aumentado y modificado los

items.

- Se ha cambiado el nombre de trastorno de la conducta

alimentaria por ttastorno de la ingestién y de la conducta

alimentaria de la infancia o la nifiez, para reflejar la ubicacién
de la anorexia nerviosa y bulimia nerviosa en una seccién
distinta de como estaban hasta este momento.

- Se ha afiadido una nueva categoria para diagnosticar a

ninos incapaces de comer adecuadamente (trastorno de la

ingestion alimentaria en la infancia o la nifiez).

- En el trastorno de tics, el limite superior de la edad de

inicio se ha reducido a los 18 afios.

- En la encopresis, el requisito de duracién se ha reducido

a tres meses.

- El trastomo de movimientos estereotipados sustituye al

trastomo por estereotipias/habitos motores.

Con esle ripido avance, podemos observar que en este
manual existe una clara intencién, que no es otra que la de
hacer mas posible la compatibilidad diagnéstica con la CIE-
10.

Quizis lleguemos a tener una unificacién general de crite-
rios diagndsticos que convenza a todos los profesionales de la
Salud mental, pero no cabe duda de que para ello, los pasos
seguidos por los distintos DSM han sido necesarios sin que
entremos en la eterna discusion de si son acertados o no.

Salvador Arxé i Closa
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Agenda

CONGRESO SOBRE “LA PSIQUIATRIA EN LA DECADA
DEL CEREBRO”

Organizacion: Sociedad Espaiiola de Psiquiatria (SEP),
Sociedad Espaiiola de Psiquiatria Bioldgica (SEPB) y Asocia-
ci6én Mundial de Psiquiatria (AMP).

Secretaria: Proconsur, S.A. Edif. Capitolio. Av. San Francisco
Javier, 15 42; 41018 Sevilla. Tel. 95- 492 27 55. Fax: 95-49230 15,

Sevilla, del 24 al 28 de octubre de 1995

IV CONGRESO ESTATAL: “LA INFANCIA
MALTRATADA”

Informacion: Tavora Viajes y Congresos. C/ Zaragoza, 1;
41004 Sevilla. Tel. 95- 422 61 60. Fax: 95- 422 80 70.
Sevilla, del 8 al 11 de noviembre de 1995

VI JORNADAS INTERNACIONALES SOBRE SINDROME
DE DOWN

Organizacion e informacion: Fundacié Catalana Sindro-
me de Down. Valéncia, 231, 42 42, 08007 Barcelona. Tel. 93-
215 74 23. Fax. 93-215 76 99.

Barcelona, del 15 al 27 de noviembre de 1995

JORNADAS DE PSIQUIATRIA DEL NINO Y DEL
ADOLESCENTE. EVALUACION Y DIAGNOSIS EN
PSIQUIATRIA DEL NINO Y DEL ADOLESCENTE

Organiza: Seccidn de Psiquiatria Infantil, Hospital General
Universitario Gregorio Marafién y Asociacién Espanola de
Psiquiatria Infanto-Juvenil.

Informacion y secretaria: TILESA. Londres, 17; 28008 Ma-
drid. Tel. 91-361 26 00. Fax. 91-35592 08

Madrid, del 24 al 25 de noviembre de 1995

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 'Hospital Materno-
Infantil Vall d’'Hebron, UAB. Catedra de Psiquiatria, UAB.
Citedra 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).

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

Sede del curso: Salon 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.
Catedra de Pediatria, UAB. Patrocinio y colaboracién de la
Societat Catalana de Psiquiatria Infantil, Societat Catalana de
Pediatria, Asociacion Espariola 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).

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

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

Barcelona del 11 al 13 de enero de 1996

V CONGRESO INTERNACIONAL SOBRE AUTISMO

Organiza: Asociacién Internacional Autismo-Europa.

Informacion: Fundacié Congost Autisme. C/ Sant Antoni
M2 Claret, 282 A, 22 22; 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
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Solicitud de inscripcion en la
Asociacion Espaiiola de
Psiquiatria Infanto-Juvenil

D.

con titulo de

que desempefia en (Centro de trabajo)

con domicilio en

poblacién D.P. Provincia

Solicita su ingreso en laAsociacion Espaiiola de Psiquiatrta Infanto-Juvenil.
Firma

Fecha:

Esta solicitud debera ser aprobada por la Junta Directiva y ratificada en la Junta General de la Asociacién.
La suscripcion de la Revista esti incluida en la cuota de asociado.

Orden de pago por domiciliacion bancaria

Nombre del titular de 1a cuenta

Banco/Caja de ahorros N¢ Suc.

Calle Poblacion
D.P. Provincia

CuentaCte.oAhorroN. [ [ | | | L L [ | | L0 | L L L L1111 1}

Banco o caja Oficina Control N cuenta (10 digitos)

Ruego 4 Vds. se sirvan tomar nota que hasta nuevo aviso deberin adeudar en mi cuenta corriente con esa entidad
el recibo o letra que anualmente y a mi nombre les sean presentados para su cobro por la Asociacién Espafiola
de Psiquiatria Infanto-Juvenil.

Les saluda atentamente
(firma)

Remitir a:

Dr. Luis Sordo Sordo

Avenida del Torre6n, 7 52 D

13004 Ciudad Real de de199




enuresis nocturna

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

F E R R | N G Ferring, s.a.

P? de la Habana, 15 28036 Madrid.
PRODUCTOS FARMACEUTICOS | Te!. 91/ 564.26.33. Fax 91/ 563.02.17




M In u r In (jesmopresina
Aerosol nasal 5 ml
Unica respuesta actual y eficaz

al tratamiento fisiologico de la enuresis nocturna

MINURIN Aerosol nasal. Desamino-8-D-Arginina-Vasopresina acetato (DDAVR), es una sustancia sintélica analoga a ta hormona antidiurélica nalural, careclendo de aclividad
presora y de efectos spcundarios, ademas de poseer una accion anfidiurética prolongada. Gomposicion Cuanitativa: Por 100 ml Desmopresina (0.C.1)10 my Excipiente C8p
100 mi. Un mi de sojucion cont'ene 0,1 mg de Desmopresina, Cada insuffacion equivale a 10 meg de Desmopresina. Indicaciones; Enuresis noctuma. Diabetes insipida.
Posologid: Enuresis nottuma: 10 & 40 meg antes de acoslarse 1 a 4 insullagiones). Diabeles insipida: Adullos: 20 a 40 meg por dia (2 a 4 insullaciones), repartido en dos
dosis. Nifios: 10 a 20 meg por dia (1 a 2 insuflaciones), repartido en dos dosis. Contraindicaciones; Hipersensiblidad a la Desmopresina. Precauciones: No se han descrilo,
Incompatibiidades: No se han destrito. Interaceiories: No se han desarlto. Efeclos secundarios: Son mily raros. En dosificaciones muy altas puede ocurrir ligero dolor de cabeza
y moderado aumento de la presion sanguinea que desaparecen cuando la dostiicacion se realiza correctamente. Infoxicacion y su tralamiento: No se conocen casos de
intaxicacian, Mo se conace un especifico antidoto. En los posibles casos de sobredosis, la dosts debe ser reducida, disminuir la g&cuuncm de la administracion o suprimir ef
medicamento de acuerdo a la seriedad d la situacion. Sila cansitierable retencion de liquido es causante de preocupacion, se puede inducir diuresis con un saluréticn como fa
furosemida. Condiciones para su conservacion y almacenamiento: Entre 2°'y 8° C. Presentagion: Un frasco-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 | Te!. 91/ 564.26.33. Fax 91/ 563.02.17




