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GUARTO PREMIO
FUNDACION URIACH
DE GIENCIAS
DE LA SALUD

CONVOCATORIA

ks finalidad primordial de 1a Funda-
B cion Uriach promover y desarrollar la
Investigacion Gientifica Fispafola en los cam-
pos de 1a Medicina v de la Farmacia. En con-
secuencia, la Fundacion Uriach decidio convo-
car un Premio bienal que cumpliera el doble
jetivo de recompensar el esfuerzo de perso-
nalidades distinguidas en el campo de las Gien-
cias de la Salud en el Ambito espafiol v, al mis-
mo tiempo, ayudar a la continuidad y progre-
$o de su linca de trabajo ¢ investigacion.

Con estos objetivos ta Fundacion
Uriach convoca el Cuarlo Premio, de
acuerdo con las siguienles bases,

BASES _

Articulo 1. Dotacion y distribucién del
Premlo

El Premio de la Fundacion Uriach de
Giencias de la Salud tiene una dota-
cion en metdlico de quince millones de pe-
setas. De esta cantidad total, cinco millones

corresponderdn a la personalidad galardona-
da v dicz millones a la Institucion Publica o
Privada, en fa que la persona premiada vava a
continuar su trabajo v con la finatidad de ser
utilizada exclusivamente, segin criterio del
galardonado, para la adquisicion de bienes
de equipo 0 mejora de instalaciones directa-
mente relacionados con su propio trabajo o in-
vestigacion.

Articulo 2. Criterios de seleccion

Dentro def amplio campo de fas Cien-

cias de (a Salud, la Fundacidn Uriach
determinard en cada convocatoria temas es-
pecificos que, a su juicio, convenga destacar
\ promover

£l Premio Fundacion Uriach de Cien-

cias de la Salud pretende distinguir

un esfuerzo soslenido v fructifero en el area

convocada. Por otra parte, pretende también

ayudar a continuar la labor realizada. Por es-

(o8 motivos deberan presentarse como candi-

“datos personas que estén profesionaimente
aclivas en el momento de la convocatoria.

De acuerdo Lambién con las finalida-

des de la convocatoria, la mavor par-
te de la labor premiada ha de haber sido reali-
rada en Espana. Bl candidalo tiene que resi-
dir en Fsparia en el momento de ta convocato-
lig v estar trabajando en un Centro Piblico o
Privado radicado en Espaia. EI Premio serd
personal ¢ indivisible.

Articulo 3. Presentacion de candidaturas

Los candidatos pueden presentarse a

titulo personal. Asimismo, las Acade-
mias, Centros Piblicos o Privados de [nvesti-
pacion, Docencia o Asistenciaies pueden pre-
sentar propuestas razonadas de candidatos.
Todas las candidaturas deben dirigirse af
Presidente de la Fundacion Uriach, calle Dega
Bahi, 59, 08026 Barcelona, v deben ir acom-
pafiadas de un curriculum vitae detallado.

Articulo 4. Jurado ¥ reglamento de adjudi-
cacion

(ada Premio convocado sera resuelto

por un jurado propio, designado por
la Fundacion Uriach. Entre los componentes fi-
gurara necesariamente un miembro de Ia Real
Academia de Medicina de Barcelona ¥ otro de
la Real Academia de Farmacia de Barcelona.
il Premio se otorgard al candidato que obten-
£a la mayoria de los votos emitidos por los com-
ponentes det jurado. En el caso de empate deci-
dird el voto del Presidente del jurado.

Articulo 5. Tema ¥ plazo

Fil tema del Cuarto Premio de fa Fun-

ion Lriach de Giencias de la Salud

£s el siguienle: «Neurologia». Kl plazo de pre-

sentacion de candidaturas para esla convoca-

toria quedara cerrado el dia 15 de julio de
1995.
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La comunicacién en el medio
familiar: los nuevos modelos
educativos

Family communication: the new
educational models

Uno de los temas recurrentes en las consultas de
psiquiatria, psicologia infantil y pediatria es 1a educacién
de los hijos y las dudas e incertidumbres que sufren los
padres al respecto. El tema de la educacion surge
relacionado con cuestiones de disciplina y autoridad y
también con pautas y modelos de comunicacion en el
medio familiar.

Los padres con hijos pequeflos y sobre todo los
padres con hijos adolescentes, que nacieron en la dé-
cada de los afios cuarenta, descubren que viven en un
mundo de cambios velocisimos, trepidantes, que no
pueden controlar, un mundo donde dificilmente encaja
el estilo de vida familiar que compartieron con sus
propios padres y el estilo de comunicacién que marcd
su propia infancia y adolescencia.

Dicho de forma resumida y sin duda incompleta, los
padres de finales del siglo XX se quejan de falta de
autoridad, de desconcierto ante las pautas educativas y
los valores que deben transmitir a los hijos, de falta de
tiempo para el didlogo y la comunicacion, de ser
maquinas de hacer dinero, de tener una relacién super-
ficial con la mujer o con el marido, que a veces acaba en
distanciamiento absoluto, y de no conocer de verdad a
sus hijos, con quienes mantienen en algunos casos una
relacion méas bien propia de una cuenta bancaria. Tienen
un derto sentimiento de frustracién y de desencanto.

Pero sin duda ninguna, esta situaciéon comenz6 hace
mucho tiempo y se ha ido gestando a través de decisio-
nes que se toman dia a dia, que imprimen un determi-
nado caricter a la vida cotidiana y confieren un estilo
especifico a la vida de cada familia.

Vivimos en un mundo que sufre una profunda crisis
de valores. Las relaciones familiares tienen que afrontar
el reto de cambios sociolégicos importantes, baste citar
dos: la incorporacién de la mujer a la actividad profesio-
nal y al trabajo fuera de casa, y el abandono de un
modelo autoritario en la relacién con los hijos, que se ha
mostrado insuficiente y ajeno a la nueva sensibilidad de
los tiempos.

Junto a esto, hay que destacar, el culto al dinero, la
enfermedad de nuestros dias; el individualismo feroz,
todo el mundo tiene derechos y casi nadie tiene
deberes; la fascinacion por las apariencias, el tenerle
ganada la partida al ser; y por tltimo, la entrega al
consumo desmedido, siguiendo fielmente los esloganes
de una publicidad que identifica comprar con ser
feliz.

La incorporacion de la mujer al trabajo fuera de casa
y alaactividad profesional, es uno de los acontecimien-
tos histéricos mis destacados de nuestro siglo. Para la
mujer ha supuesto la emancipacion econdémica € inte-
lectual, y por tanto, lograr la igualdad de hecho, y no
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s6lo de derecho, con el varon, y ha supuesto también
tener un mundo propio de relaciones sociales que ya
no estd supeditado a las relaciones sociales del marido.
Pero estos logros se acompaifian de algunos inconve-
nientes: tener una profesion significa en la mayoria de
los casos trabajar dos veces, fuera y dentro de casa, cosa
que por otra parte han hecho y siguen haciendo las
mujeres que viven en medios agricolas y rurales, traba-
jan en casa y en el campo y encima no cobran,; significa
también que cambia el ritmo de vida y queda menos
tiempo para la educacién de los hijos y para estar con el
marido, y en tltimo término, queda menos tiempo para
comunicarse y compartir la vida.

El segundo cambio importante se refiere al modelo
educativo en la familia, y por tanto, al tipo de relacion
de los padres con los hijos y viceversa. Este cambio ha
sido especialmente patente en nuestro pais y ha afecta-
do de pleno a la generacion de padres que se encuen-
tran como se decia mis arriba en la década de los
cuarenta anos. La relacidon con sus propios padres
estaba clara: el padre representaba la autoridad, la
instancia ultima en cuestion de criterios y la madre lo
apoyaba explicita o implicitamente. El hijo podia no
estar de acuerdo, pero sabia a qué atenerse. El reparto
de papeles en la familia estaba perfectamente definido
y en términos generales, las mujeres, madre e hijas,
tenfan un papel subsidiario de los varones. Las chicas ya
se habian incorporado a la universidad, perc en la
mayoria de los casos, seguian estudiando carreras pro-
pias de mujeres y era bastante inconcebible que una
mujer tuviera una actividad profesional méas compleja
que el marido y que ganara mis.

La caida del modelo autoritario en la familia, que no
puede separarse de otra serie de cambios sociales y
econdémicos, en los que ahora no vamos a entrar, se
siguié de un nuevo reparto de papeles: el padre que se
sentia inseguro, ante un mundo tan cambiante, y com-
prendia que el tipo de relacién que habia tenido con su
propio padre ya no valia, quiso ser amigo de su hijo, y
se convirtio en un colega cuya opinion era tan discutible
como la de cualquier compaiiero de la calle. Quiso que
su hijo no pasara las privaciones que él conocid, y se
convirtié en un dispensador de dinero y cosas materia-
les, siempre insuficiente, generando hijos egoistas y
explotadores, alienados por la necesidad de tener y
lograr cosas sin el menor esfuerzo. La madre, que
tradicionalmente se ha ocupado de la educacién de los
hijos, y de apoyar las opiniones del marido, se sintié
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desbordada ante retos educativos nuevos y desconoci-
dos, con discusiones frecuentes y muchas veces preci-
pitadas con el marido, sin lograr aclarar qué tipo de vida
familiar deseaban tener y qué tipo de educacién querian
dar a los hijos.

Algunos de estos padres pensaron que su salvacion
estaba en el colegio, al colegio le correspondia educar
a los nifios, para eso pagaban. Y para no dejar de poner
ningan medio a su alcance para lograr este objetivo, el
horario escolar se complementé con actividades
extraescolares: judo, ballet, natacién, idiomas, fueron
completando un programa de educacion, que por fuer-
za, tenia que ser extraordinario. Y tal vez era extraordi-
nario pero tenia algunas contrapartidas: los hijos no
tenian tiempo para jugar, no digamos para leer, y el
poco que tenian lo empleaban en ver la television; la
familia no tenfa tiempo para hablar, no digamos para
dialogar y las veces que hablaban era para discutir sobre
notas, dinero y problemas de disciplina. Dos problemas
de disciplina aparecen de forma repetida, el horario a lo
largo del dia y la hora de volver a casa de los adolescen-
tes. El problema del horario a lo largo del dia, consiste
no sélo en que a los adolescentes les gusta levantarse
tarde, sino en que la familia ya no come junta, porque
cada uno tiene su horario y come y cena cuando le
conviene; y en que tampoco pasan ratos juntos, pues el
rato que se podtia estar juntos, se dedica a ver la
television y como cada uno tiene sus programas favori-
tos y en la casa hay varias televisiones, cada cual se
marcha a su cuarto a disfrutarlo.

La hora de volvera casa cs cl tcma eterno ante el que
se acaba por claudicar, salirde 12 2 6 es la moda y todos
lo hacen.

Ante este estado de cosas y ante un hecho horrendo
acaecido en los tltimos afos, la aparicion de nifios y
adolescentes asesinos, los padres en particular y la
sociedad en general se pregunta donde estamos y hacia
donde vamos. Elmodelo autoritatio era inhumano pero
el modelo permisivo es un desastre.,

El caricter pernicioso del autoritarismo a ultranza y
de la permisividad sin limites, se pone especialmente de
manificsto cnlas consultas de psiquiatria. Ambas actitu-
des educativas suelen dar un resultado comn: jévenes
agresivos y frustrados, incapaces de asumir sus respon-
sabilidades y de sentir solidaridad y compasién por los
demas,

Muchas veces los padres consultan cuando el proble-
ma ya es incontrolable. El hijo ha llegado ala adolescen-
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cia, ha fracasado en el colegio, tiene problemas en las
relaciones sociales y tiene problemas en las relaciones
familiares. El didlogo con los padres, si es que ha
existido alguna vez, se ha sustituido por las discusiones,
las broncas y la incomunicacidén. En un porcentaje
importante de estos chicos, se da la circunstancia de que
estin habitualmente solos en casa a la vuelta del cole-
gio, por trabajo de ambos padres, u otras circunstancias,
y el padre es una figura ausente que apenas participa en
la educacién de los hijos. Los padres tampoco dialogan
entre si.

Cuando se estudia el tipo de relacion que mantienen
los padres con los hijos, y por tanto los modelos educa-
tivos y de interaccidon en la familia, se detectan tres
fundamentales, lo cual no quiere decir que deban
presentarse en estado puro. Estos modelos son: el
autoritario, el permisivo y el que se ejerce con didlogo
y autoridad.

En el modelo autoritario, los padres, fundamental-
mente el padre, imponen sus ideas, criterios y decisio-
nes rigidamente, sin paliativos y sin tener en cuenta las
necesidades del hijo, las caracteristicas de personali-
dad, -cada hijo es distinto-, sus deseos, sus dificultades
y sus gustos personales. Los padres no dialogan con el
hijo, no le escuchan y de alguna forma le humillan. El
argumento miximo y @nico es “yo soy tu padre y tu
haris lo que yo te diga”. El nifio y el adolescente, al no
ser tratados de una forma personal y respetuosa, desa-
rrollan una imagen de si mismos deficiente, no apren-
den a sentir respeto por si mismos ni por los demis, no
adquieren autonomia personal, no saben tomar deci-
siones y muchas veces fracasan en las relaciones socia-
les y desarrollan comportamientos agresivos.

En el polo opuesto se sitGa el modelo permisivo.
Como su nombre indica, en la educacién de los hijos
todo estd permitido. Al hijo hay que darle libertad para
que su personalidad se desarrolle y no crearle traumas.
El padre y la madre, permisivos e indulgentes, no
transmiten al hijo cuiles son las pautas de comporta-
miento que estan bien y que estin mal, y por tanto no
le comunican al hijo lo que esperan de él de tal forma
que el nifio no tiene puntos de referencia, para su
propia conducta. Los padres no ponen limites a los
comportamientos inapropiados y acceden sistematica-
mente a todos los deseos del hijo. El nifio no adquiere
la capacidad de controlarse, no tolera que le contradi-
gan, no tolera la frustracién, y reaccionan conagresividad
e ira ante el menor contratiempo. Las exigencias a los
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padres van aumentando de forma progresiva, se con-
vierte en un pequefio tirano que no tiene en cuenta las
normas mas elementales de educacién nilas necesidades
de los demis. No es infrecuente que ante esta situacion,
los padres reaccionen poniendo castigos despropor-
cionados en ciertos momentos, que acaban en general
por no cumplirse, con el mayor desprestigio y pérdida
de autoridad de los padres, si es que les quedaba
alguna. Estos padres tienden a justificar sistematicamente
el comportamiento del hijo y la falta de colaboracion y
disciplina, que siempre atribuyen a factores ajenos al
propio hijo, que nunca es responsable de nada y acaba
efectivamente con una irresponsabilidad casi absoluta.
Es un nifio inmaduro, dependiente y poco feliz.

El modelo educativo que se basa en la autoridad de
los padres y en el didlogo con el hijo se caracteriza
porque los padres explicitan las pautas de comporta-
miento que se esperan del hijo, ambos padres estan de
acuerdoy transmiten una imagen de respeto mutuo. Los
criterios educativos no se cambian de forma arbitraria y
ademais los padres son coherentes y adaptan su propia
conducta a esos mismos criterios. Los nifios y los jove-
nes captan por ésmosis lo que los adultos de verdad
viven y sienten y no toleran la hipocresia y la mentira.
Los padres dialogan con el nifio, le hacen participe de
las decisiones que toman, y que a él le afectan de
acuerdo con la edad, y respetan sus necesidades y
gustos personales, siempre que sea posible. Los padres
fomentan los sentimientos de seguridad del hijo, trans-
mitiéndole una imagen personal positiva. El hijo sabe
que le quieren por lo que es, y no porlas notas que saca.
Los padres favorecen que el hijo asuma responsabilida-
desy adquiera sentido de la independencia, y al mismo
tiempo ponen limites al comportamiento del hijo, de
forma razonable, con firmeza y sin tolerar los chantajes.

Los hijos que viven en un ambiente educativo de
estas caracteristicas tienen en general una buena adap-
tacion familiar y social, se mueven mas por motivacio-
nesinternas que por premios externos, tienden a asumir
las responsabilidades que les corresponden, adquieren
sentido de la disciplina y del esfuerzo, respetan a los
padres y se identifican con sus deseos, son tolerantes,
seguros e independientes, y acaban superando las frus-
traciones.

Los adultos de finales de siglo tienen que decidir qué
mundo y qué sistema de valores desean para sus hijos,
y esta decision no siempre es facil. Muchos de ellos han
pasado de forma vertiginosa de 1a sociedad agricolay de
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subsistencia de su propia infancia, a una sociedad de
consumo desmedido, de un modelo autoritario en la
comunicacion familiar a un modelo permisivo en que
ningtin papel esta definido.

En un mundo en que se ha generalizado el lenguaje
vulgar y los modales ordinarios, y el valor personal se

La comunicacién en el medio familiar: los nuevos modelos
educativos

mide en dinero y apariencia, los padres y los adultos en
general atn tienen la oportunidad de transmitir a los
niNos y a los jovenes el gusto por la educacion, enten-
dida como cultivo de la inteligencia, sensibilidad hacia
los demis, respeto por uno mismo y pasién por la
verdad y la belleza.
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La suerte como determinante del
éxito social (PSDS): su asociacion
con variables sociales, clinicas,
familiares y educativas en la
adolescencia

Luck as determinant of social
success (PSDS). Its association
with social, clinical, educational

Ba00  Ralepes and domestic variables in
adolescence
RESUMEN PSDS es un factor diferencial en cuanto a la

Definimos la suerte segan la teoria atribucional como
un factor externo e inestable en situacidon de logroy
encontramos que esta variable estd asociada al locus
de control externo definido por Rotter.

En funcion de diversas hipdtesis que definen el
progresivo incremento de externalidad en los
adolescentes de nuestra sociedad, decidimos conocer
si percibian la suerte como determinante del €xito
social (PSDS) en mayor medida que la capacidad o
los conocimientos (PCDS) y posteriormente
analizamos su asociacién con variables clinicas,
sociologicas, familiares y educativas, estudiadas por
investigadores del locus de control en la
adolescencia.

Un cuestionario que contiene los elementos definidos
con anterioridad fue implementado por una muestra
de 577 adolescentes y los distintos factores fueron
analizados a través de “Statistical Package for Social
Sciences”, observindose medidas de significacion
estadistica y del grado de asociacion entre las
variables analizadas.

Los resultados observan que PSDS es una variable
cognitiva asociada al locus de control externo, pero
no se comporta de idéntica manera. La dimensién

consideracién del bienestar social, percepcion de
autoritarismo y relacion con el profesorado; pero no
se diferencia de forma significativa de PCDS en la
percepcion adolescente de las relaciones familiares,
ni en las variables clinicas analizadas.

PALABRAS CLAVE

Suerte; Locus de control,

ABSTRACT

According to the atributional theory we define luck
as an external and unsteady factor in a situation of
success and we find that this variable is obviously
associated with the locus of external control defined
by Rotter. According to different bypotbesis which
define progressive increase of externalities in
adolescents of our society, we decided to find out
whether they perceived luck as a determinant of
social success (PSDS) more than ability or knowledge
(PCDS). Afterwards, we analysed their association
with clinical, sociological, domestic and educational
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variables, after having been studied by investigators
of the locus of control in adolescence.

A questionnaire which contained the defined
elements was added to a sample of 577 adolescents
and different factors were analysed through the
“Statistical Package for Social Sciences”, where
measures of statistical significance and a degree of
association among the variables were observed.
From the results obtained we can conclude that the
dimension of PSDS is a cognitive variable associated
to the locus of external control but it does not bebave
in exactly the same way. The dimension PSDS is a
differential factor concerning the social welfare
consideration, the perception of authoritarianism
and the relationship with the teaching staff but it
does not differ from PCDS in a significative way in
the perception the adolescents bave of familiar
relationships or the analysed clinical variables.

KEY WORDS

Luck; Locus of external control.

INTRODUCCION

Cuando un individuo realiza una tarea con éxito se
apela a cuatro atribuciones causales definidas como
capacidad, esfuerzo, las demis personas yla suerte®, Las
causas fundamentales de la conducta® han sida subdi-
vididas en personales como la capacidad o la motiva-
¢ion, y situacionales, como la dificultad de la tarea o la
suerte. Segln esta dimensidon podemos hablar de locus
de causalidad interna cuando el individuo cree que el
resultado oblenido se explica en términos de caracte-
risticas personales como el esfuerzo o la capacidad,
mientras que el locus de causalidad externa hace refe-
rencia aque elresultado se atribuye a fuerzas ambientales
djenas a la persona como la dificultad de la tarea o la
suerte.

Alfactor dellocusinterno o externo, Weiner afiade el
de la estabilidad que alude a la permanencia de los
factores causales del resultado. Serfan factores estables
la capacidad o la dificultad de la tarea e inestables la
motivacién o la suerte.

Asi la suerte, objeto de nuestro anilisis, serfa un
factor externo e inestable. Con ello observamos que

La suerte como determinante del éxito social (PSDS): su
asociacion con variables sociales, clinicas, familiares y
educativas en la adolescencia

aquellos que definen a la suerte como determinante del
éxito social (PSDS) en mayor medida que la capacidad
oel conocimiento (PCDS) estarian realizando atribucio-
nes causales en situacién de logro basada en la
externalidad e inestabilidad.

La suerte por ello estd asociada al locus de control
externo, Laimportancia de locus fue sugerida por Rotter®
yestudiada en la década de los 50 enlos laboratorios de
la universidad de Ohio, derivado dicho constructo de
las teorias del aprendizaje social®. Las personas conlocus
de control interno se sienten responsables de su desti-
no, y aquellos que lo tienen externo entienden que lo
que les sucede se halla determinado por la suerte, el
azar o el poder de los demis. Por ello el concepto se
refiere a la percepcion de los individuos acerca de
donde se realiza el agente causal de un cambio ambien-
tal observado. Seria una expectativa o creencia, refirién-
dose a la correlacion percibida entre la respuesta y el
acontecimiento. Aln cuando el locus pudiera parecer
tipolégico (asi se entiende en muchas investigaciones)
en realidad se trata de un continuo a lo largo del cual
pueden situarse las personas en grados de internalidad
y externalidad.

Rotter en 1966 acuii6 el concepto de expectativa
generalizada en la que el promedio de todas las expec-
tativas en la vida de una persona representa su locus de
controlinterno o externo como expectativa general. Asi
entendemos algunos de los resultados cientificos sobre
este concepto.

Definimos la suerte como un factor externo e inesta-
ble segiin la teoria atribucional® y su asociacién con el
locus de control externo (Rotter).

Nuestro interés en el anilisis de la percepcién ado-
lescente de la suerte como determinante del éxito social
parte de dos aspectos fundamentales: Cellini y
Kantrowski®” observaron que el cambio social influye
en el locus. Entienden que la sociedad ha adquirido tal
complejidad que los individuos perciben menos con-
trol sobre sus vidas y los nifios de los Gltimos tiempos
estin cada vez mis externalizados.

Investigaciones de Bermidez® desde una perspecti-
va cvolutiva, encucntran que la internalidad aumenta
conlaedad, entendida como competencia percibida que
se incrementa con la madurez y Findley-Cooper® ven
mayor relacion entre internalidad-externalidad y logro
en la adolescencia, que en la nifiez o la edad adulta.

El primer paso de nuestro analisis consistié en obser-
var en qué medida los adolescentes muestrales perciben
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la suerte como determinante del éxito social (PSDS) y
posteriormente nos interesaba conocerla asociacion que
pudiera establecerse de forma diferencialmente signifi-
cativa entre PSDS y variables clinicas, sociologicas, fa-
miliares y educativas que hubiesen sido estudiadas por
investigadores del locus de control en la adolescencia.

MATERIAL Y METODO

Se utilizo una muestra de 577 adolescentes estudian-
tes de BUP y COU, pertenecientes a tres institutos de
Palencia. Las edades oscilaban entre los 14 y 19 aflos y
el reparto por sexos es similar a la poblacién nacional de
estudiantes de BUP y COU (56% hembras - n® 326 / 44%
varones - n? 251).

La muestra no observa diferencias significativas por
sexo en el transcurso de las edades analizadas y se
compone de adolescentes hijos de padres que conviven
juntos en el 95% y de padre/madre viudo/a, soltero/a,
separado/a o divorciado/a en el 5% restante. El 82%
procede de la capital y el 18% de la zona rural.

Los cuestionarios son anénimos, con indicadores de
sinceridad e instrucciones sugerentes conducentes a
dicho fin, explicadas de forma idéntica por los profeso-
res, con la finalidad de respetar la validez ecologica.

Las preguntas hacen referencia a la percepcionde la
suerte como determinante del éxito social (PSDS) y/o a
la percepcion de la capacidad/conocimientos (PCDS)
como factor al que se atribuye idéntico logro; asi como
a aspectos clinicos, familiares, sociales y educativos
hipotéticamente asociados a las variables objeto de
estudio.

Los items anteriores estan distribuidos al azary mez-
clados con otros sin intencionalidad de anilisis.

Las hipotesis de partidas fundadas en investigacio-
nes sobre el locus de control y/o nuestras propias
presunciones, fueron las siguientes:

H-1. Los PSDS se encontrarian menos agradablemen-
te en esta sociedad que los PCDS.

H-2. Los PSDS se relacionarian peor con sus padres
y los consideraifan mas autoritarios.

H-3. Los PSDS mostrarian una mayor necesidad de
asistencia psicolbgica o psiquidtrica y percibirian en si
mismos mas problemas psicopatoldgicos.

H-4. Los PSDS mostratian un mayor distanciamiento
con el profesorado, lo percibirian como mis autoritario
y tendrian peor rendimiento académico.

La suerte como determinante del éxito social (PSDS): su
asociacion con variables sociales, clinicas, familiares y
educativas en la adolescencia

Las distintas variables fueron analizadas a través del
“statistical package for social sciences” (SPSS), aplicin-
dose medidas de significacién estadistica y el grado de
asociacion entre las variables analizadas.

RESULTADOS

El 42,5% de los adolescentes muestrales consideran
alasuerte (PSDS) como determinante del éxito socialen
mayor medida que los conocimientos (PCDS), no en-
contrandose diferencias estadisticamente significativas
en funcidn del sexo, edad, n® de hermanos, situacion
civil de los padres o lugar de residencia.

Hipotesis 1

“Los PSDS se encontrarian menos agradablemente
en esta sociedad que los PCDS”.

Esta hipotesis se fundamentd en la presuncion de
que el individuo “externo” percibiria menos control
sobre su vida y se sentirfa menos duefio de su destino.
Los PSDS al asociar el éxito social a un factor externo ¢
inestable, tendrian menos expectativas de logro y no
percibirian correlacion clara entre su conducta y los
resultados.

Los resultados indican que los PSDS se encuentran
menos agradablemente en esta sociedad y que tal dife-
rencia es significativa (chi? con correccion de Yates: 6,9
- p: 0,05 - GL: 1-CC: 0,13), asi como para el éxito social
no sdlo confian mas en un factor externo e inestable,
sino que consideran el atractivo mas importante para el
triunfo social que los PCDS. (Chi% 9,5 - GL: 3 - p: 0,02 -
CC: 0,13).

No encontramos diferencias significativas entre PSDS
vy PCDS en cuanto a percibir el futuro en esta sociedad.
Ambos lo consideran en un 76% como malo o mediocre.

Hipotesis 2

“Los PSDS se relacionarian peor con sus padres y los
considerarian mas autoritarios”.

Esta hipotesis se fundamenta en los estudios que
asocian ellocus de control externo conun estilo educa-
tivo de control y exigencia, asi como con el rechazoyla
hostilidad. Es frecuente su asociacién con hogares me-
nos democraticos, expuestos a pricticas de crianza que
favorecen la dependencia, hostilidad y agresion.
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50 == PSDS

— PCDS

30 \

20
10
0 } } |
MoB (mucho) M (medio) No (casi nada
o nada)
PSDS PCDS PSDS 404 41,2 18,2
PCDS 29,1 45,5 25,3
Figura 1. Bienestar en sociedad. Figura 2. Influencia del atractivo. Para el éxilo social.
cuciones personales y las discusiones mis frecuentes
== PSDS eran por lemas sin importancia.
100+pe —PCDS La 22 parte de la hipotesis se ha resuelto con asocia-
80t cién estadistica significativa, encontrando que los PSDS
60 consideraban a sus padres mis autoritarios que los
401 PCDS (chi*: 12,8 - GL: 2-P: 0,001- CC: 0,15) y pensaban
20 que sus opiniones eran menos tenidas en cuenta en su
0 t { casa (g2 Yates: 6,5 - GL: 1 - D: 0,01 - cc: 0,10).
A (autoritarios) LF (permisivos) RC (realist-
consecuen) Hipotesis 3
PSDs 174 12,2 70,3
PCDS 10,5 7,9 81,4

Figura 3. Cualidades padres.

Losresultados no encontraron diferencias significativas
entre PSDS y PCDS en cuanto a la relacién con los padres.

El constructo “relacién con los padres” fue formado
por un conjunto de factores como la coincidencia con
los valores de los padres, confianza hacia ellos, influen-
cia en su forma de pensar, relacién con los padres,
actitud hacia ellos y temas de discusion.

Enun estudio previo® este constructo nos hizo llegar
a 1a conclusion de que la conflictividad generacional
estaba muy lejos de ser generalizada y desde luego no
diferencia a PSDS y PCDS. Asi el 80% de los adolescentes
consideraba buena la relacién entre sus padres, el 83,5%
los consideraba alegres y colaboradores, confiando mas
en ellos que en profesores y amigos. El1 86% consideraba
que se les animaba bastante por sus estudios o conse-

Los PSDS mostrarian mayor necesidad de asistencia
psicologica o psiquiatrica y autopercibirian mis proble-
mas psicopatologicos.

Esta hipotesis se undamenta en 1a frecuente asocia-
cién encontrada entre locus de control externo y pro-
blemas variados como la ansiedad, dificultad de afron-
tar el estrés, depresion, agresividad, drogadiccion, obe-
sidad, peor diagnostico psiquiitrico y mala respuesta
lerapéutica.

Los resultados indican que no existen diferencias
estadisticamente significativas entre PSDS y PCDS, en la
variable relativa a acudir al psicologo o psiquiatra o
sentir 14 necesidad de hacerlo.

El 11,6% de los adolescentes han visitado alguna vez
al psicalogn o psiquiatra, el 1,4% lo hace actualmente y
el 26,5% ha sentido la necesidad de hacerlo. Esta faceta
ha sido mis frecuente en las hembras (p: 0,000) y se ha
visto incrementada con la edad (p: 0,0D). La problema-
tica percibida mis frecuente ha sido depresion®?,

No existen diferencias significativas entre PSDS y
PCDS en cuanto a percibir problemas por depresion,
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== PSDS MBB = PSDS CN-N
70 — PCDS MB-B 25 = LCDICEN
60 -
7 \/ 15
30 10 —
20
10 5
0 -—i t i { 01— } ! |
Relacion Concepto Modo clase Trato Relacién Concepto Modo clase Trato
PSDS MB-B 46,4 44,6 32,4 42,3 PSDSCN-N 16,3 20 19,4 17,9
PCDS MB-B 60,8 58,4 43,7 57,05 PCDSCN-N 85 10,9 94 11,2
MB-B= muy buena o buena CN-N= muy mala o mala
Figura 4. Cualidades profesorado. Figura 5. Cualidades profesorado.
Los resultados indican, con diferencias estadistica-
mente significativas, que la relacién con el profesorado
s PSDS es peor para los PSDS. Esta variable fue formada porun
60 —PCDS conjunto de items enlos que se encontraron los siguien-
50 J q g
i tes resultados:
30 Los PSDS coinciden en menor medida con los valores
20 del profesorado (g% 15 - GL: 4 - P: 0,04 - CC: 0,16), tienen
10 peor relacién (3% 13,6 - GL:4 - P: 0,008 - CC: 0,15),
01—+ J { observan peor concepto de los docentes (x% 13,3 - GL:4
A (autoritarios) LF (permisivos) RC (realist- - p: 0,009 - CC: 0,15), consideran menos aceptable su
consecuen) mododedarlas clases (% 15,3 - GL:4 - p: 0,004 -CC: 0,16)
PSDs 488 6,7 44,4 y se consideran peor tratados por el profesorado (y% 13,5
PCDS 33,5 10,2 56,1 -GL: 4-p: 0,008-CC: 0,25). Los PSDS muestran un mayor

Figura 6. Cualidades profesores.

lenguaje, lectoescritura, enuresis, drogas, p. sexuales,
agresividad, timidez excesiva u otros.

Hipotesis 4

“Los PSDS mostrarian un mayor distanciamiento con
el profesorado, lo percibirian como mais autoritatio y
tendrian peor rendimiento académico”.

La anterior presuncién esti basada en el hecho de
que alguien que perciba mayor asociacion entre suerte
y &xito social, que entre conocimiento y logro, se
sentiria menos motivado u orientado hacia tareas esco-
lares y no verfa con agrado a los encargados de las
mismas.

distanciamiento con el profesorado que los PCDS.

En la linea de los anteriores resultados los PSDS
consideran mis autoritarios a sus profesores, con dife-
rencias estadisticamente significativas (3% 12,8 - GL: 2 -
p: 0,01 - CC: 0,15).

La tercera parte de la hipotesis observa que no
existen diferencias significativas en la percepcion del
namero de horas estudiadas, ni del nimero de asigna-
turas suspendidas por evaluacion. El 46% estudia una
hora o menos diaria (en mayor medida las chicas - p:
0,000-) y el 72% no aprueba la totalidad de las asignatu-
ras en cada evaluacion

DISCUSION

Partimos de la base en la que definimos a la suerte
segln la teorfa atribucional como un factor externo e
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inestable asociado allocus de control externo. También
entendemos que ningln factor aislado, nila suerte, niel
locus de control, son los inicos determinantes de una
conducta, y cuando establecemos asociacion entre va-
riables, tampoco hablamos de causalidad.

Los primeros apuntes bibliogrificos ofrecen algu-
nas contradicciones acerca del locus diferencial por
sexos. Hochreich®? observa mayor externalidad en
la mujer y Raine®® encuentra una orientacion interna
en el locus de control de las chicas. Phares®® completa
el cuadro observando que no existen diferencias
sexuales cuando hablamos de externalidad e inter-
nalidad. En nuestro anilisis 1a variable asociada PSDS,
no observa diferencias significativas en funcién del
sexo, ni de las edades analizadas (14-19 afios); aun-
que sorprende su extensién en el periodo evolutivo
adolescente®?,

Los resultados de la hipotesis 1 indican que los PSDS
se encuentran menos agradablemente en esta sociedad
y valoran mis el atractivo para el éxito social. Ello nos
hace reflexionar si conocemos que los individuos tien-
den a atribuir los resultados inesperados a causas ines-
tables®® y los acontecimientos (inicos tienden a atribuir-
se a la suerte.

Parece ser que un importante nimero de adolescen-
tes cifran sus expectativas de futuro en causas externas
e inestables; e incluso el éxito social es considerado
como un resultado inesperado o un acontecimiento
Gnico atribuible a la suerte.

Algunos autores buscan explicaciones en la comple-
jidad de la sociedad actual. En este aspecto cabe pre-
guntarse... jpor qué adolescentes que conviven en
ambientes sociales similares se consideran PSDS o PCDS?
La sociedad seria igual de compleja en ambos grupos.

Nuestra interpretacion de esta realidad, sin restar
importancia al entorno en la explicacién de este dato, es
que existen factores cognitivos que hacen percibir la
realidad de manera diferente, viviendo la misma situa-
cién o en el mismo tipo de sociedad. Estos factores
cognitivos probablemente estarian relacionados con la
competencia percibida para afrontar los eventos de la
vida.

Todo ello nos lleva a concluir en nuestra reflexion
acerca de la primera hip6tesis, que quizis fuera Gtil que
los adolescentes recibieran formacién en técnicas con-
ductuales y cognitivas que les ayuden a sentirse mas
competentes ante los eventos sociales estresantes, bajo
la forma normalizada de educaciéon para la salud.

La suerte como determinante del éxito social (PSDS): su
asociacién con variables sociales, clinicas, familiares y
educativas en la adolescencia

La segunda hipétesis no encuentra diferencias signi-
ficativas en la relacion con los padres, aunque los PSDS
los observan como mis autoritarios.

Stephens y Delys®” observan que los sujetos con
control interno proceden de hogares mis democrati-
cos, con pricticas de crianza que favorecen la autono-
mia yla autoconfianza. Los sujetos de control externo se
ven expuestos a pricticas que favorecen el desarrollo
de la dependencia, hostilidad y agresion.

Castro“® matiza que el estilo educativo que combina
control y exigencia, con el rechazo y la hostilidad se
relaciona con baja autoestima en los hijos, locus de
control externo y agresividad.

Los PSDS, variable asociada allocus de control exter-
no, manifiestan una buena relacién con los padres,
como los PCDS, desmitificando la conflictividad
generacional generalizada, aunque los consideran le-
vemente mis autoritarios (diferencia significativa, pero
cuantitativamente poco importante).

Esta leve diferencia no es contradictoria, puesto que
elautoritarismo se puede entender de distintas maneras
(rechazante, indulgente...) y darse con diversos grados,
con lo que no todo autoritarismo percibido conllevaria
una mala relacién con los padres.

Resumiendo, observamos que las variables PSDS y
PCDS no van asociadas a diferencias en la relacion con
la familia, en nuestros adolescentes muestrales.

La tercera hip6tesis no observo diferencias significa-
tivas entre PSDS y PCDS en cuanto a acudir al psicdlogo
o psiquiatra, sentir necesidad de hacerlo o percibir
problemas psicopatolégicos.

Bibliograficamente se ha asociado locus de control
externo auna amplia gama de variables psicopatolégicas
y aunque es imposible explicar conductas tan comple-
jas sobre la base de un sélo factor y ademais todas las
asociaciones deben ser interpretadas con cautela, se ha
generado la expectativa de que lo peor que le puede
ocurrir 2 uno es estar caracterizado por una orientacién
externa.

‘Tenemos asociaciéon conlocus de control externoen
temas tan diversos como la delincuencia® ¥, ansie-
dad™ 19 tendencia a experimentar estrés™®, consumo
de heroina®, alcoholismo®?, esquizofrenia®, obesi-
dad® 2 acoso sexual®, fumadores®, depresion®@?,
incapacidad congénita fisica®, etc.

El locus externo también ha sido asociado a peor
respuesta terapéutica® y peor diagnostico psiquiatri-
coU?,
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Todo ello nos llevaria a la expectativa generalizada
de la problematica dellocus de control externo, aunque
por ejemplo el locus interno ha sido asociado a proble-
mas como la ansiedad obsesiva® e hiperactividad car-
diovascular ante el estrés, que es uno de los mecanis-
mos implicados en la génesis de la enfermedad cardio-
vascular®.

Parece ser que casitodo en esta vida es relativoy que
quizas lo deseable serfa una cierta dosis de control
interno o externo en funcién de las circunstancias, pero
que tomado en su grado extremo, por ambas vertientes
esti asociado a algin grado de adversidad.

En nuestro caso, la variable asociada PSDS no dife-
rencia significativamente la percepcion de problemas
como depresion, ansiedad, drogadiccion, sexuales o
agresividad, en nuestra muestra de poblacion adoles-
cente.

El grupo que realiza este trabajo se plantea elaborar
en un futuro un estudio similar para poblacion adulta,
que pensamos puede establecer una diferencia signifi-
cativa en las variables previas.

La cuarta hipotesis observa que los PSDS muestra a
problemas un mayor distanciamiento con el profesora-
do vy lo perciben como mds autoritario, aunque aprue-
ban el mismo nimero de asignaturas y estudian el
mismo nidmero de horas que los PSDS.

Parece sencillo pensar en la probabilidad de que
alguien que valore mis los conocimientos que la suerte
para el éxito social, tenga en mayor estima a los profe-
sores y observe en ellos valores positivos. Asiocurre en

La suerte como determinante del éxito social (PSDS): su
asociacién con variables sociales, clinicas, familiares y
educativas en la adolescencia

nuestro andlisis y los PCDS consideran a sus profesores
mis realistas y consecuentes que los PSDS.

Pero ;qué decir del rendimiento académico? Todo apun-
ta a que deberia ser peor en los PSDS que en los PCDS.

La bibliografia habla de que el locus de control interno
se relaciona con rendimiento académico®@:*3139y mis
alta autoestima académica®.

También existen autores como Phares®® que indican
la no existencia de relaciones importantes entre inteli-
gencia y externalidad-internalidad.

Nuestro anilisis nos habla de que la variable asocia-
da PSDS no observa diferencias significativas en el
rendimiento académico percibido respecto a los PCDS,
atin cuando la relacién con el profesorado y su conside-
racion es diferente.

Una explicacion es que las diferencias hipotéticas de
rendimiento se vean compensadas por el estilo educa-
tivo. Asi Edwards-Waters®» observan que los externos
rinden mejor en clases tradicionales muy dirigidas y los
internos en clases abiertas con mis autodireccion y
participacion.

Finalizamos comentando que la variable cognitiva
PSDS esta asociada al locus de control externo, pero no
se comporta de idéntica manera.

La dimensién PSDS, con todas las limitaciones que
supone aislar un elemento del complejo interactivo
biopsicosociol6gico que concurre en cada ser humano,
pudiera serun factor diferencial predictoren la conside-
racion del bienestar en sociedad, autoritarismo y rela-
cion con el profesorado.
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Nifios y adolescentes con
infeccion HIV: aspectos
psiquiatricos y de salud mental y
problematica socio-familiar

Children and adolescentes
suffering from HIV: mental

A= health and psychiatric aspects
and social-familiar issues
RESUMEN analizan las mejores formas de intervencion desde los

Se revisan los conocimientos actuales acerca de los
aspectos psiquidtricos y psico-sociales del SIDA
pediitrico, y se ilustran con un estudio de pacientes y
sus familias en el que se analiza la situacién socio-
familiar de dos grupos de nifios infectados por VIH.
Estos grupos son: nifios infectados por
hemoderivados, presentan una situacion social y
familiar superponible a la poblacion general, a
excepcion de la presencia de un enfermo cronico en
la familia. El otro grupo de nifios infectados por via
vertical tiene una situacién familiar y social mas
complicada, existen antecedentes de CDVP en los
padres, vy la mayoria estin a cargo de otros familiares,
abuelos principalmente.

Se discuten aspectos concretos acerca de la
transmision de informacion a los nifios y adolescentes
y a sus familias a raiz del diagnostico y acerca de las
reacciones que tienen lugar en los nifios y sus
familias cuando se les transmite el diagnostico.

Se describen las actitudes que pueden presentarse en
los grupos sociales que tienen contacto con estos
nifios y sus familias (parientes, escuela, vecinos, etc.).
Se enfatizan los aspectos de prevencion y apoyo en el
caso especifico de los adolescentes y sus familias. Se

equipos de Salud Mental con los nifios adolescentes y
sus familias en las diferentes etapas de su
enfermedad.

PALABRAS CLAVE

Infeccion VIH; Situacion socio-familiar: SIDA
pediitrico: SIDA y Salud Mental; Psiquiatria
Comunitaria,

ABSTRACT

First of all, present factual data on the psychiatric
and psychosocial aspects of the pediatric AIDS is
reviewed as 10 the current main lines. The study is
illustrated with a patient and family account in
which the social and family relations of the two
groups of children suffering from HIV are analysed.
These groups are: children infected by blood
products, who present a social and family situation
like the general population, except for a chronical
illness in the family. The other children group
vertically perinatal infected by their motbers bave a
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more complicated family and social situation, there
are IVDA pavental records, and the majority is in
charge of other relatives, usually grandparents.
Concrete aspects are discussed regarding the
information given to children and teenagers in view
of the diagnosis and as regards behaviour prompted
by the disclosure of the diagnosis. Another aspect
ltaken into account is the attitudes which can be
observed in the social groups in contact with these
children and their families (relatives, schoolmates,
neighbours, and so on). Special attention is given to
Dreventive aspects and the support provided for the
specific cases of teenagers and their families. The
most advisable treatments for children and teenagers
Srom the Community Mental Health Services are
analysed in the different stages in the illness process.

KEY WORDS

HIV infection; Social and familiy situation; Pediatric
AIDS; Mental Health and AIDS; Community
Psychiatrics.

INTRODUCCION

El SIDA constituye, en la actualidad, una situacién
amenazante que afecta no slo a los portadores del VIH,
sino a todo el entorno familiar y social, pudiendo
cualquier persona ser subsidiaria de sufrir con esta
enfermedad, directamente o a través de familiares o
amigos.

Las caracteristicas epidemioldgicas de la infeccion
por VIH, conuna mayor incidencia en consumidores de
drogas por via parenteral (CDVP), homosexuales y
poblacion socialmente marginada ha provocado un
profundo impacto social, produciendo en muchas oca-
siones la marginacién y el aislamiento de estos enfer-
mos, agravando con cstas actitudes su situacion.

El aumento progresivo de la expansion de la infec-
cidn y la no existencia de un (ratamiento curativo ni
preventivo realmente eficaz, hace que el SIDA sea uno
de los retos mas trascendentes que tiene planteada la
comunidad cientifica internacional y uno de los proble-
mas de salud piblica mis importantes con miltiples
implicaciones sanitarias, psicologicas, politicas, econd-
micas y sociales conocidas parcialmente, pero en mu-

Nifios y adolescentes con infeccién HIV: aspectos psiquidtricos
y de salud mental y problemitica socio-familiar

chos aspectos como €l concerniente a los nifios no con
la profundidad ni la extension adecuada.

A pesar de la miltiple informacion que se tiene de los
aspectos epidemiolégicos, clinicos, diagnosticos y tera-
péuticos, todavia se desconocen las caracteristicas so-
ciales y familiares de los nifios infectados por VIH en
nuestro medio, 1a prevalencia de la infeccién en nues-
tros adolescentes, qué saben realmente nuestros jove-
nes del SIDA y cuiles son los motivos por los que no se
modifican las conductas de riesgo para evitar la infec-
cion. Este desconocimiento provoca que no existan los
soportes psico-sociales necesarios para la atencion inte-
gral de estos pacientes, que las campafias de preven-
¢ién no sean mas eficaces y que no podamos evitar o al
menos disminuir la difusion de la infeccién en los nifios
y los adolescentes de nuestro entorno.

En este articulo revisaremos los conocimientos ac-
tuales acerca de los aspectos psiquidtricos y psico-
sociales del SIDA pediitrico, y lo ilustraremos con un
estudio de pacientes y sus familias en el que se analiza
la situacion socio-familiar de dos grupos de nifios infec-
tados por VIH.

Formas de transmision del SIDA pediitrico

Los psiquiatras infantiles van a encontrar en un
futuro préximo a lo largo de su préctica profesional
nifios y adolescentes con un alto riesgo de contraer la
enfermedad, nifios y adolescentes seropositivos e infec-
tados.

Los nifios y adolescentes con alto riesgo de contraer
la enfermedad son:

-Los bebés de madres infectadas por el virus VIH por

utilizar' drogas endovenosas o infectadas por via

sexual;

- Nifios 0 adolescentes que han sido objeto de abusos

sexuales por parte de adultos bisexuales o adictos a

drogas por via endovenosa;

- Nifios que han recibido transfusiones de sangre o

derivados antes del aiio 1982 o después de 1985

(fecha a partir de la cual se comenzaron a hacer

examenes rutinarios de la sangre almacenada en los

bancos de sangre);

- Adolescentes homosexuales, sexualmente activos

con multiples compafieros, 0 que usan drogas

endovenosas.

Elvirus del SIDA se contagia en nifios y adolescentes
por varios mecanismos:
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2) Comunes con los adultos:
- Transmision sexucal

Por medio de agujas contaminadas y usadas para inyec-
tarse intravenosamente
- Sangre y subproductos e ella previamente conta-
minados.

b) Especificos e los nifios:
- Transmision vertical de las madres infectadas a los
bebés: prenatal, perinatal o postnatal.
- El mecanismo de transmision de la infeccién mis
importante en el nifio es a través de su madre infec-
tada®, bien intraitero® o intraparto®. Menos fre-
cuente es el mecanismo postnatal, bien porlactancia
materna®, por inoculacién de sangre o
hemoderivados®, o por abuso sexual®.
Para un mejor conocimiento de las caracteristicas de

los nifios afectados los separaremos en dos grupos.

MATERIAL Y CARACTERISTICAS

Los nifios con infeccion VIH controlados en el Servi-
cio de Infecciones del Hospital Infantil La Paz de Ma-
drid, desde 1986 hasta la actualidad, tienen edades
comprendidas entre 3 meses y 17 afios. Todos ello estin
incluidos en la clase P 1y P2 de la clasificaciéon del CDC
para el SIDA pediitrico.

Se han estudiado un total de 84 nifios infectados por
VIH, 50 nifios (59,5%) y 34 nifias (40,5%) con una edad
media de 4,76 afios (SEM = 0,46). El tiempo medio de
seguimiento ha sido de 2,61 afios, oscilando entre los 2
meses y 7,83 afos. Han fallecido 29 nifios (34,5%),
manteniéndose el seguimiento de los 55 restantes.

La infeccion por VIH se produjo a través de
hemoderivados (Grupo D en 13 nifios (15,5%) y por via
vertical (Grupo ID en 71 (84,5%).

Para un mejor conocimiento de las caracteristicas de
los nifios afectados los separaremos en dos grupos:

Grupo I: infeccion a través de hemoderivados

Datos generales

El grupo de pacientes infectados por VIH a través de
hemoderivados incluye 13 nifios, 11 hemofilicos y 2
infectados por transfusion de concentrado de hematies.
12 son nifios y 1 nifia. La edad media es de 12,86 afios
(de 8,75 a 17 aiios), con un seguimiento medio de 3,21
afios (SEM = 0,66).

Nifios y adolescentes con infeccién HIV: aspectos psiquidtricos
y de salud mental y problemdtica socio-familiar

Datos familiares y psicosociales

Respecto a la situacion familiar 12 nifios tenian un
ntcleo familiar estable (92,3%) y en un caso los padres
estaban separados siendo atendido el paciente tinica-
mente por la madre. En ningln caso existia el antece-
dente de consumo de drogas por via parenteral en los
padres.

El nivel cultural de los padres es bajo en el 53,85%,
(siete casos), medio en el 34,46% (cinco nifios), unos
padres eran analfabetos y ninguno contaba con estu-
dios superiores.

La edad media de este grupo es, 16gicamente, supe-
rior a la del grupo de nifios infectados por via vertical,
pero al desconocerse, en la mayoria de los casos, el
momento exacto de la infeccién por VIH, este dato no
se puede valorar como criterio de mejor evolucion
clinica.

Existe un claro predominio de nifios, dado que son,
la mayoria, hemofilicos y la situacioén clinica es mis
grave, estando sblo un paciente de 12,25 afios
asintomitico en la actualidad. La mortalidad en este
grupo alcanza el 53,85%.

La situacion socio-familiar de los pacientes infecta-
dos por hemoderivados no difiere de la poblacion
normal. Son padres sanos, en ningin caso existe el
antecedente de CDVP, con un nivel cultural medio-
bajo, todos en situaciéon laboral activa y con medios
econdmicos suficientes para garantizar los cuidados
bésicos a sus hijos. Son familias que ayudan y protegen
a los nifios, con problemas importantes derivados de
padecer, sus hijos, una enfermedad cronica, agravados
por el miedo y la angustia al rechazo o al aislamiento
que pueda sufrir el nifio por la infeccion por VIH. Esto
explica que ninguno de los pacientes haya informado
de la infeccién en su centro escolar.

Caracteristicas psico-sociales

Los nifios contaminados por hemoderivados son
en su mayor parte hemofilicos. La hemofilia es una
enfermedad cronica a la que se han adaptado tanto el
paciente como su familia. Difiere de los otros grupos
en que generalmente tienen mis apoyos psicosocia-
les. Las organizaciones de hemofilicos han respondido
ripida y efectivamente a las necesidades de recursos
psicologicos y organizativos de los nifios afectados.
Pueden estar afectados varios miembros de la familia.
Socioldgicamente hay menos inestabilidad marital,
pobreza y abuso de sustancias en este grupo. Sin
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Tabla 1 Persona que cuida al nifio
Cutdador Niimero de nivios %
Padre y madre 29 40,84
Madre sola 16 22,54
Abuelos o familiares 14 19,72
Institucion 11 15,49
Padre solo 1 1,41

Tabla2  Situacion actual de los padres

Padre Madre
Niimero % Niimero %

Vivo sano 23 32,39 12 16,90
CDVP activo 12 16,90 5 7,04
Enfermo de SIDA 10 14,08 31 44,66
Muerto 4 5,63 10 14,08
Encarcelado 5 7,04 2 2,82
Desconocido 17 23,94 11 15,49

embargo, el mejor funcionamiento psicosocial es
contrarrestado por un mayor y mis devastador efecto
psicolégico. El paciente hemofilico y toda la familia
se habrian reorganizado alrededor del problema,
minimizando complicaciones. Esto se une al hecho
de la transmision genética de la enfermedad. La
intrusion del virus por medio del propio vehiculo del
tratamiento de la enfermedad supone una sentencia
de muerte simultinea sobre varios miembros de la
familia. Las reacciones pueden ser de shock con
intensa ansiedad y desorganizacion cognitiva o de
negacion, que si bien en un primer momento puede
ser adaptativa, posteriormente puede llevar a un
rechazo de los cuidados médicos o una negativa a
recibirlos. Las familias que se habian mostrado fuertes
al enfrentar la enfermedad pueden sentirse derrota-
das cuando reciben la noticia. Hay datos que sugie-
ren que una actitud optimista, un estilo de vida
equilibrado y un buen enfrentamiento de la tension,
un sentimiento de control y ejercicio son predictores
de buen curso en la enfermedad®.

Grupo II: transmision vertical
Datos generales

Los nifios infectados por via vertical son 71 lo que
supone el 84,5% de los nifios controlados; 38 (53,5%)

40~ i Padre
31 EE] Madre
301 :
.y
104
0 pEd . e
Vivo  CDVP Enf. Sida Muerto Encarc. Desco.

Figura 1. Situacion actual de los padres de los nifios infectados
por via vertical.

son nifios y 33 nifias (46,5%). La edad media es de 3,28
afios oscilando entre 3 meses y 10,75 afios. El tiempo
medio de seguimiento ha sido en este grupode nifios de
2,5 afios (SEM = 0,25) y la media de dias de ingreso
hospitalario/afio es de 64,6 (SEM = 10,97). Han fallecido
22 (31%) nifios y viven 44 (69%).

Datos familiares y psicosoclales

Los resultados de la persona que cuida realmente al
nifio quedan reflejados en la tabla 1 (Fig. 2).

E150% de los padres formaban pareja estable, Existia
antecedentes del CDVP en 52 padres (78,8%) y 14 no
han consumido drogas en ningin momento. Respecto
a las madres 33 son CDVP (46,48%), 23 son ex-CDVP
(32,39%) y en 15 la infeccién se produjo por transmision
heterosexual (21,13%).

La situacion actual de los padres figura en la tabla 2
(Fig. 1.

Respecto al nivel cultural: dos padres y madres son
analfabetos asi como dos de los abuelos que cuidan
directamente al nifio, aproximadamente el 65% tienen
estudios primarios, el 28% secundarios y solo tres padres
y dos madres tienen estudios superiores.

El 44,12% de las madres, es decir, 30 madres, tenian
informaci6n de su infeccion por VIH antes del embara-
z0, que fue adecuadamente controlado en el 76,81% de
los casos. Treinta madres (43,48%) siguieron consu-
micndo drogas durante el embarazo y 12 (17,65%)
mantuvieron la lactancia materna.

Estin asintomiticos 23 nifios incluidos enla clase P1
y sintomiticos con criterio de SIDA (P2) 48 nifios
(67,61%). Han fallecido, hasta el momento, 22 nifios, lo
que supone una mortalidad el 31%y 49 permanecen en
seguimiento.
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Figura 2. Personas que cuidan a los nifios tnfectados por VIH por
via vertical.

Estin escolarizados 32 nifios (45%), 11 (34,37%) han
informadode la infeccion por VIH enel colegio y en seis
casos, de estos ninos, se ha producido alguna forma de
rechazo escolar.

El nivel econoémico de los padres era suficiente para
prestar los cuidados bisicos al nific en el 75,71% de los
pacientes.

Espafa es el pais europeo que tiene identificados el
mayor nimero de nifios hijos de madre VIH(+), tantoen
términos absolutos como relativos, asi como las tasas
mis altas de infeccion VIH en mujeres embarazadas®.

Es importante analizar la via de infeccién de lamadre
por las implicaciones en cuanto a comportamiento y
cuidados frente al hijo. En nuestro estudio, 56 madres
(78,87%) tenian antecedente de CDVP, 33 madres si-
guen consumiendo actualmente drogas y 23 son ex-
CDVP, estinintegradas socialmente y llevan un régimen
de vida absolutamente normal. Ninguna de las madres
CDVP presta los cuidados y la atencién adecuada a su
hijo delegando en los abuelos o familiares préoximos, en
caso de que éstos puedan, o en instituciones, lo que
plantea en muchas ocasiones graves problemas y ca-
rencias afectivas importantes en el nifio.

En 15 madres (21,13%) la infeccion fue por via
heterosexual, esta cifra es superior a la publicada por
otros autores®, posiblemente debido al aumento pro-
gresivo de la infeccidén por via heterosexual que se est
produciendo a nivel mundial®®, aunque no se puede
descartar, al tratarse solo de nifios infectados, que
pueda haberuna mayor tasa de trasmision en las madres
infectadas por esta via.

En nuestra serie no existe un predominio en cuanto
al sexo a diferencia de lo sefialado por otros autores®?,
ni mayor mortalidad en las nifias®?,
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Hemos encontrado una asociacién entre CDVP du-
rante el embarazo y la situacién clinica del nifio, este
hecho puede estar justificado por la incidencia negativa
del CDVP sobre el sistema inmunologico del feto que
agrave la infeccién por VIH.

La lactancia materna también se asocia, en nuestro
grupo, con mayor gravedad de la infeccién por VIH en
el nifio, este resultado es complejo de explicar, pudien-
doestar en relacion con una mayor carga viral trasmitida
por la lactancia. El Estudio Colaborativo Europeo®
sefiala la lactancia materna como un riesgo relativo
indirecto de transmisién materno-filial de VIH pendien-
te de cuantificar.

En cuanto a la edad, es de destacar la existencia de
nifios infectados por via vertical, totalmente asintomi-
ticos con 8,75 afios y sintomiticos con 10,75 lo que
indicaunaumento de la supervivencia de estos pacientes.
Se han descrito en algunas series supervivencias de
hasta 12 afios en nifios infectados por via vertical®?,

Analizando la situacién actual de los padres hay que
considerar que 4 padres y 10 madres han fallecido de
SIDA, 5 padres y 2 madres estdn encarcelados, 10 padres
y 31 madres estin enfermos, 17 padres y 3 madres no
tienen ningiin contacto con su hijoy 12 padres y 5madres
son CDVP activos. Ninguno de ellos puede atender a su
hijo enfermo adecuadamente, independientemente de
su situacion econdmica o del nivel cultural. Solo el
40,84% de estos nifios estin atendidos por sus padres y el
15,49% se encuentra tutelado o en guarda y custodia por
una Institucion. Esta situacion provoca graves problemas
psicologicos v sociales en estos nifios.

Solo 32 nifios estin escolarizados (45%), aunque algu-
nos han retrasado la incorporacion al colegio o guarderia
por miedo al posible rechazo, 11 nifios han informado en
el centro escolar de su infeccién lo que ha provocado
problemas con profesores o padres de alumnos en seis
casos. Existen pautas claras de 1a Academia Americana de
Pediattfa que aconsejan la escolarizacién normal de estos
nifios, informando alas personas encargadas delnifio, con
el fin de protegerle frente a las infecciones de otros nifios
y en las que se especifican minuciosamente las medidas a
adoptar en cada situacion®19,

Caracteristicas psico-sociales.

Las madres de bebés que tienen SIDA pueden tener
el shock de una doble catastrofe: saber que son sero-
positivas al mismo tiempo que saben que su hijo esti
enfermo, porlo cual, necesitan un intenso apoyo psico-
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social. La enfermedad en el caso de los nifios que
sobreviven tiene un curso cronico y las familias y los
recursos sociales deben ser informados. Las familias
deben aprender a vivir con el secreto o el estigma. La
comunidad, escuela, barrio, etc. puede rechazar a estos
nifios cuando se enteran. A las madres se les debe
aconsejar respecto de nuevos embarazos.

Ala familia se le ayudari a tolerarla ira, la frustracion
y el miedo del nifio, al menos lo suficiente para que le
puedan apoyar abierta y francamente®.

RESULTADOS
Aspectos psiquiatricos: Clinica.

Todos cstos grupos de riesgo presentan una serie de
problemas derivados de la propia enfermedad, trastor-
nos psiquiitricos y reacciones psicopatoldgicas seglin
el nivel de desarrollo. El tratamiento y el manejo psico-
logico y social serd diferente en cada grupo (Tabla 3).

Dese un punto de vista psiquiatrico la infeccién VIH
se caracteriza por:

- Manifestar un amplio espectro de respuestas

sintomaticas psiquiatricas.

- Necesitar una gama amplia de recursos de interven-

ciones preventivas y terapéuticas por parte de los

profesionales de salud mental.

Diagndsticos psiquidiricos

Los pacientes afectados pueden presentar proble-
mas en todas las areas diagndsticas segin la clasifica-
cién psiquiatrica multiaxial DSM-IIIR®? (Tabla 3).

En el eje 1, los diagndsticos pueden incluir trastornos
del desarrollo, organicos, afectivos y adaptativos graves.

En el eje 11, los diagndsticos son producidos por la
disfuncion familiar y la pobreza que llevan al abuso de
drogas y a la marginacion, y ser victimas predilectas de
lainfeccion VIH. En el eje 111, los diagndsticos fisicos son
frecuentes segln progresa la enfermedad.

Eneleje1V, los niveles de estrés psicosocial sonelevados.

En el eje V, el funcionamiento global puede fluctuar
ripidamente.

Cuadros psiquidtricos por afectacion orgdnica

El cerebro esun 6rgano de frecuente localizacion del
VIH en los nifios™® ', Los cuadros neurolbgicos que
pueden aparecer son:
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Encefalitis agudas, Meningitis asépticas, Complejo
Demencia SIDA (CDS).

Se observan calcificaciones en los ganglios basales®®
My el cerebro experimenta un retraso en su crecimien-
to®, El virus puede aislarse en el LCR antes de que
aparezca en la sangre.

Se ha estimado que el SIDA produce disfunciones del
SNC en un 50% a un 90% de nifios®?,

En los nifios las afecciones cerebrales pueden com-
plicar un retraso en el desarrollo debido a factores
nutricionales y a cronicidad.

La encefalitis aguda puede ser asintomatica en los
primeros estadios de la enfermedad, antes de que se
pongan en marcha las respuestas inmunologicas.

La meningitis aséptica puede aparecer en cualquier
momento de la enfermedad produciendo alteraciones
motoras en piernas, torpezas motrices y parcxias (debi-
lidad en la marcha). En la Resonancia Magnética (RM)
aparecen signos de afectacion de la sustancia blanca. En
el TAC se pueden observar atrofias corticales y dilata-
ciones ventriculares®.

El CDS puede aparecer en cualquier momento de la
enfermedad. En los adolescentes puede aparecer
precozmente con la sintomatologia de: dificultades de
atencion y concentracion, pérdidas de memoria, lenti-
tud en el procesamiento de la informacion, ligero sin-
drome de! lobulo frontal, y dificultad para ejecutar
actividades mentales secuenciales complejas.

Asi como en adultos se sabe que el CDS es mis
frecuente e insidioso de los que generalmente se cree,
en los nifios es un tema a estudiar. Nos hari pensar en
una demencia por el SIDA la aparicion de alteraciones
cognitivas tales como: enlentecimiento del pensamien-
to; déficits de atencidn, memoria y concentracion; pro-
blemas de lenguaje y dificultades para encontrar pala-
bras. Se deberi estudiar a los pacientes con pruebas
neuropsicologicas y se les deberdn hacer pruebas pe-
riédicas con el WISC y con pruebas de memoria y
psicomotrices®,

Manejo psiquiatrico del espectro de la enferme-
dad VIH

Las cuestiones suscitadas como nuevas o especificas
del SIDA con respecto a otras enfermedades pediitricas
graves o mortales son: su contagiosidad, el periodo de
latencia prolongado hasta que aparece la enfermedad,
el panico social suscitado por esta epidemia y los
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Tabla 3 Adaptado de Krener y Miller 1989. Tratamiento psiquiatrico y caracteristicas de los grupos infanto-juveniles de
alto riesgo
Nirios con
infecciones Adolescentes
Homosexuales perinatales Transfundidos promiscuos Adolescentes ADVP
Estadio del desarrollo Adolescentes De bebés a De bebés hasta Adolescentes Adolescentes
escolares adolescentes
Afectacion del desarrollo  Adecuados a su Puede haber Comprometido Pseudomaduro o Comprometido por
edad: estancamiento por enf. crénica impulsivo factores derivados
Problemas de del abuso de
identidad sustancias
Diagndstico psiquidtrico T. de identidad, Retrasos del Afectivos, Afectivos, Afectivos, ansiosos,

Axis 1
Axis 2

Axis 3 y (neurolégico)

Axis 4 (estresores)

Consideraciones del
tratamiento

Modalidades del tratamien-
to

Papel de la familia

Interconsulta

Tipo de intervencién social

ansiedad u otros

E. de Transmisién
sexual post.
encefalopatia HIV

Estigmatizacién

Puede haber temor
a que se sepa que es
homosexual

Terapia individual:
grupos de apoyo
con iguales

Variable, depende
del joven
Variable

No existe

desarrollo
Trastornos del
Aprendizaje
secundarios a T.
del desarrollo
Infecciones
oportunistas:
afectacién
neurologica
Aislamiento, pobre
estimulacién

Los padres estin
culpabilizados o
han muerto

Apoyo a la familia

Importante si
sobreviven
Cuidados
pediitricos en
régimen de H. de
dia

Adopcién

ansiosos, olros

ansiosos, otros
T. de la personali-

otros
T. de la personali-

dad o del dad o del aprendi-
aprendizaje zaje
Enfermedad E. de Transmisién Complicaciones
cronica, a veces sexual post. por el uso de
encefalopatia HIV drogas. post.
encefalopatia HIV
Como otra enf. Sin hogar o Dificultades
cronica conflictiva econbmicas o
familiar familiares
Ira por haber Miedo, negacién No dispuestos a
sido contamina- impulsividad, negociar la
do aprendizaje adiccion
dificultado
Apoyo familiar; Alcanzarles, Programas de
Interconsulta trabajo en la calle, tratamiento de
coordinacién con drogadictos
centros de salud
comunitario
Importante Pueden no ser Pueden no ser
asequibles asequibles
Con pediatras, Con Servicios Con Servicios
escuela. Sociales. Sociales

Programas de
tratamiento

prejuicios sociales relacionados con los grupos de ries-
go.

Transmision de la informacion y apoyo
postdiagnostico?

Bebeés y preescolares

La identificaciéon de un nifio seropositivo suscita
problemas importantes porque puede ser que la madre
biologica se entere de que esti infectada al mismo
tiempo que se entera de que ha infectado a su hijo. Hay

que apoyar 2 estas familias y tener con ellas un segui-
miento para reducir su ansiedad y sentimientos de
indefension. Si son desatendidos por profesionales y
amigos en este periodo de crisis pueden
descompensarse, abandonando a su hijo en el hospital,
manteniéndose o recayendo nuevamente en el abuso
de toxicos.

Los nifios de dos afios son incapaces de comprender
los conceptos de enfermedad o de muerte. El trauma de
saber el diagnostico recae principalmente en sus cui-
dadores. Al nifio lo que mis le preocupa son los acon-
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tecimientos inmediatos: los traumas fisicos, la separa-
cién de sus padres. Tendrin que adaptarse tanto él
como sus padres a frecuentes separaciones por hospi-
talizaciones y a los dolorosos procedimientos de explo-
racion.

Los niflos de 4-5 afios se preocupan mis de las
pruebas y de los procedimientos. Conceptualizan la
muerte como un proceso que entrafia dolor fisico.
Habra que prepararle para los procedimientos médicos
de forma honesta, sin engafiarle.

Escolares

Algunos nifios han adquirido la infeccion VIH por
sangre contaminada y tienen, ademas, que sobrellevar
otras enfermedades como la hemofilia o el cancer.

Cuidar de un nifio con una enfermedad aguda o
cronica ocasiona un impacto duradero en las familias.
Los padres tienen que ceder a otros el cuidado de su
hijo, dependiendo de los sistemas sanitarios para
obtener soluciones. Las familias de los nifios con
enfermedades cronicas ven las expectativas de vida
de su hijo complicadas con un prondstico infausto, y
con la progresidon de la infeccidn VIH a SIDA desa-
rrollado.

Los que adquirieron la enfermedad por transmi-
sion vertical pueden comenzar con sintomas tar-
diamente.

En esta edad, de tremenda curiosidad, se plantean
problemas de confidencialidad. Muchos padres estin
ambivalentes acerca de informar a su hijo de la infec-
cion que padece. Temen ver alteradas tanto las relacio-
nes de amistad, como que sus familias les rechacen, y el
posible efecto sobre los hermanos. Temen ademais la
pérdida de empleo, de alojamiento, porque el nifio
puede irse de la lengua, poniendo en antecedentes a
terceras personas. Los hijos, al darse cuenta de la pre-
ocupacidon de los padres, y de sus frecuentes visitas a los
médicos, empiezan a sospechar que estin mas graves
de lo que crefan. Las familias sienten esa carga que se
traduce en falta de intimidad y de carifio, precisamente
cuando mis abiertamente deberfan hablar de esos pro-
blemas con las hijos. Tos padres y [as hijos caen enuna
conspiracion de silencio.

Las decisiones con respecto a la trasmision de la
informacién deberin tener en cuenta:

- Los efectos psicoldgicos sobre el chico y la familia.

- La capacidad de la familia para hacer frente a la

crisis.
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-Flapoyo social y ambiental que se puede movilizar.

Las familias necesitan revelar el diagnéstico en una
forma apropiada al desarrollo cognitivo y motor del
nifio.

A la edad de diez u once afios el nifio percibe la
muerte como permanente y universal conuna cesacién
total de las sensaciones corporales. Los nifios suelen
inventar explicaciones filosdficas acerca de la viday de
la muerte. A los padres les resulta dificil responder a
preguntas directas de sus hijos sobre simoririn o no por
su enfermedad.

Los peores miedos del nifio se asocian con frecuen-
cia con el abandono, y no con la muerte. Se preocupan
acerca de si sus padres y parientes serin capaces de
afrontar el dolor y el sufrimiento.

Estos temas deben ser discutidos abiertamente, y si
los padres no son capaces de hacer frente a estas
cuestiones deberin ser ayudados por los servicios so-
ciales o los profesionales de salud mental.

Otro tema que hay que discutir es el del colegio, vy
como transmitir la informacion a padres y tutores.
Preparar la acogida de los profesores y alumnos con
una educacién adecuada respecto a la enfermedad es
fundamental para que el nifio no se sienta rechazado.
Paraello es necesario evitar las desinformaciones o las
ideas falsas acerca de la transmisién y acerca de la
propia enfermedad. Los nifios tienen conciencia del
SIDA desde temprana edad. Sin embargo, tienen mu-
chos miedos, fantasias, y conceptos erréneos acerca
de €17,

Es conveniente que al nifio se le haga ver que él no
es el causante de la enfermedad, 1o cual es dificil cuando
los padres tienen que luchar con los sentimientos de
culpa por habérsela transmitido. Las explicaciones sen-
cillas acerca de la transmision del virus y también sobre
las exploraciones que se le deben realizar al nifio son
muy importantes para que las intervenciones médicas
no sean percibidas por €l como un castigo.

La cuestion de qué informacion transmitir al nifio
pequeiio que padece una enfermedad grave es muy
controvertida. Los adultos y adolescentes merecen que
se les diga la verdad aunque se les debe ayudar a
sobrellevarla. Con respecto al nifio pequefio habri que
tener en cuenta el nivel de desarrollo cognitivo, el grado
de integraciéon de la familia en la comunidad y la
relacién entre el nino y el médico. Teniendo en cuenta
estos factores, el nifio debe recibir explicaciones apro-
piadas acerca dela enfermedad y el tratamiento, pues si
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no es asi, él inventard “sus propias explicaciones”, que
frecuentemente implican auto-culpabilizaciones y de-
seos de ser castigado, que interfieren con el apoyo y
cuidado que estos nifios necesitan.

Como estos nifios no estin familiarizados con térmi-
nos médicos como SIDA, VIH 0 AZT, algunos autores®®
sugieren que el nifio necesita saber:

- Que tiene una enfermedad grave.

- Que tiene que recibir tratamiento.

- Que los médicos no han podido encontrar el reme-

dio para esa enfermedad, pero estin trabajando para

encontrarlo.

- Que se le va mantener informado, a su nivel, de Ia

evolucion de su enfermedad, de cuando, o si, mejora

0 empeora.

Al adolescente

Los adolescentes adquieren la infeccién por las mis-
mas vias que los adultos: por abuso de drogas IV, y por
transmisién sexual. Su impulsividad y sus sentimientos
de inmortalidad, hacen dificil que se abstengan de
comportamientos de riesgo®,

Necesitan apoyo antes de hacerse las pruebas de
deteccion y también posteriormente, puesto que son
experiencias traumiticas y existe un riesgo de reaccio-
nes psiquiitricas agudas e incluso de suicidio si no
tienen apoyo familiar y social.

Las pruebas diagnosticas plantean problemas de
confidencialidad con los padres, y si son positivas hay
que explicarle lo que esto entrafia y aconsejarles respec-
to de las relaciones sexuales.

Plantean problemas especiales los adolescentes ADVP
VIH positivos, ya que no existen recursos especificos
para ellos y suelen ocultar la infeccién o abandonar los
tratamientos®®,

Dado el prolongado periodo de incubacién de esta
infeccién y aunque no ha sido el objetivo de anilisis de
este estudio, es imprescindible destacar la importancia
de estudiarla prevalencia de la infeccion por VIH enlos
adolescentes de nuestro medio, ya que es precisamente
en esta etapa donde se han infectado la mayoria de los
padres de estos nifios.

Asumiendo que los datos de seroprevalencia de
infeccién por VIH no son extrapolables a otras pobla-
ciones con diferente cultura y conducta social, es pre-
ciso resefiar que enun estudio realizado en Washington
entre 1987 y 1989 la seroprevalencia entre los jévenes
de 13219 afos se eleva al 0,37%, siendo de 0,47%enlas
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mujeres y del 0,56% en los jovenes de 18-19 afios™®. Es
imprescindible conocer las dimensiones del problema
en nuestro medio, por las posibles implicaciones en la
transmision perinatal de la infeccion por VIH en el
futuro, para planificar adecuadamente las medidas pre-
ventivas necesarias y distribuir mas eficazmente los
recursos.

El problema de la educacion en la adolescencia:

Es importantisimo el cambiar el comportamiento de
los adolescentes para una prevencion del SIDA. Hay
unos hechos demostrados®®;

-Los adolescentes no estin suficientemente informa-

dos acerca de las causas, transmisioén, y especialmen-

te 1a prevencion de la infeccion VIH.

- No ha habido cambios significativos entre los ado-

lescentes como resultado de la epidemia de SIDA en

cuanto a las costumbres sexuales ni en cuanto a la
prevencion de los embarazos.

- Los programas de informacién que se desarrollen

tienen que ir mis alla de la simple adquisicion de

conocimientos acerca del SIDA. Deben ayudar al
adolescente a personalizar sus percepciones de riesgo

y la eficacia preventiva que conllevan los compor-

tamientos seguros®y,

- La informaci6n tiene que llegar a grupos de riesgo

que no estidn en la escuela o que no tienen acceso a

la informacion de la poblacién general (marginados,

fugados, prostitutas juveniles)®?,

Consideraciones psicosociales y apoyo para el
niito y su familia®?

Reacciones emocionales de los nivios y adolescentes

El diagnéstico en este grupo de edad presenta unas
caracteristicas especiales: un fuerte sentimiento de in-
vulnerabilidad e inmortalidad, se dejan influir por la
presién de los iguales, y tienen una habilidad limitada
para prever las consecuencias de sus comportamientos
a largo plazo.

El diagnostico de VIH produce negacidn, temor, o
retraimiento. La negaciéon que se manifiesta por un
sentimiento de que el prondstico infausto sera reversi-
ble, y miedo a que otros los descubran y les rechacen;
este miedo a veces es mayor incluso que el de morir de
la enfermedad.

La infeccidn se encuentra con mis frecuencia entre
drogadictos y homosexuales, con lo cual se trataria de
adolescentes marginales ya antes de estar enfermos.

89



90

R. Garcia Pérez
M2 1 de José Gomez

Los adolescentes hemofilicos o con otra enfermedad
preexistente tienen un gran resentimiento por haber
sido atacados doblemente por la enfermedad y por
tener una vida tan restringida.

El resultado mis dafino para un adolescente es el
efecto sobre las relaciones extrafamiliares. Los temas que
hay que discutir ripidamente con el adolescente son:
informar a posibles parejas sexuales, el uso de practicas
sexuales sanas, o expresiones sexuales alternativas al
coito. También tienen miedo de que los demis amigos
puedan llegar a conocer como adquiri6 la enfermedad,
estosejunta alos sentimientos de suciedad, culpabilidad.
La dependencia impuesta tanto de 1a familia como de los
servicios sanitarios de la comunidad agrava la situacion
del adolescente. Se plantea cuestiones tales como: jpo-
dré casarme y tener hijos?, que deberian ser contestadas
con honestidad y abiertamente. Estas ansiedades le lle-
van a rendir poco en el colegio, a la depresidn, al
aislamiento, al resentimiento y a las actuaciones.

Apoyo a la familia

Las familias de nifios con infeccion VIH tienen que
enfrentar problemas muy complejos. Por una parte,
tienen que luchar con las tensiones asociadas con esta
enfermedad, que incluyen el no poder compartir el
diagnostico con parientes y amigos, el estigma y el
aislamiento social, la depresion, el duelo, la desorienta-
cion y la incapacidad para mantener su rutina diaria.

Las familias con miembros drogadictos pertenecen a
grupos marginales y pobres, tienen un soporte familiar
débil o ausente, con frecuencia estian afectados varios
miembros. Debido a su mala situacién econdmica, han
tenido que ver con los Servicios Sociales. Si a esto se le
afiade la infeccién VIH, puede ser una sobrecarga que
les lleve a la desorganizacién y a la crisis.

Como consecuencia de lo anterior, en estas familias
tiene lugar un circulo vicioso que socaba los recursos
fisicos y psiquicos e incrementa el riesgo de la depresion.

Los abordajes deben estar centrados en los nifios
pero teniendo en cuenta a las familias. Necesitan ade-
mas, unos abordajes comprensivos y coordinados,
médicos y psicosociales par equipos de salud
multiprofesionales y especializados.

Estrés de la enfermedad

El diagnostico, un tiempo de crisis inicial.

Del mismo modo que en el diagnostico de cualquier
enfermedad que amenaza la vida, la respuesta familiar
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al diagnostico de SIDA en un nifio, incluye las fases de
shock, culpa, negacion, ira y depresion.

Las familias suelen repetir las pruebas diagnosticas
como un deseo de conjurar el pronéstico; las familias,
una vez confirmado el diagndstico, refieren un senti-
miento de desorganizacion, y de estar abrumadas o
superadas. También experimentan un duelo anticipado
y empiezan a entristecerse por la pérdida de las espe-
ranzas y los suefios que habian hecho para el futuro.

Los padres cuando estin a su vez infectados, descri-
ben sentimientos de tristeza que les superan, cuando se
dan cuenta de que no pueden tener mais hijos , o que
pueden morir antes que su hijo. El darse cuenta de que
no van a ser capaces de dar a sus hijos afecto, cuidados
y comodidades les resulta muy doloroso de sobrellevar,
se pueden sentir indefensos y furiosos.

Cuando se hace el diagnéstico, los padres se suelen
preocupar por temas acerca de las precauciones a
seguir (especialmente si uno de los padres esti enfer-
mo), los recursos existentes, y como mantener la confi-
dencialidad del diagnostico del nifio. Se preocupan
acerca de la discriminacion, del aislamiento y ostracis-
mo por parte de su familia cercana, extensa, y de sus
amigos. Estas preocupaciones suelen ser realistas. Pero
pueden tener otras reacciones desadaptadas en el mo-
mento del diagndstico o en cualquier otro momento de
la enfermedad, como porejemplo: negar el diagnéstico,
negarse a que se efectien intervenciones terapéuticas,
depresion, continuar con el abuso de toxicos o volver a
utilizarlos, autoacusaciones o acusaciones a otros.

Sindromes clinicos. Lo que mas les cuesta enfrentar
a los padres son las manifestaciones neurolégicas. Los
padres luchan con sentimientos de indefension, triste-
za, ira, y duelo anticipado cuando el nifio no se desarro-
lla adecuadamente, tiene un comportamiento desorga-
nizado o manifiesta unos signos claros de demencia.
Segtin se va haciendo el nifio mas dependiente de los
adultos, los padres se apenan por la pérdida del nifioy
deben adaptarse a nuevos y dificiles ajustes. Con fre-
cuencia, cuando el nifio presenta deterioros visibles es
cuando los padres se dan plena cuenta de lo que implica
la enfermedad.

Enfermedad terminal. Una de las tareas que mis
retos suponen es la de ayudar a las familias de los nifios
enfermos a planificar de forma realista el futuro. La
evolucién del SIDA es impredecible y no siempre es
posible hacer planes para los Gltimos dias 0 semanas del
nifio. Los padres necesitan asesoramiento para decidir
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sobre la pertinencia o no de intervenciones médicas
agresivas (resucitacion, ventilacion mecinica, etc), y
para decidir si el nifio debe morir en el hospital o en su
casa. Al nino se le debe procurar un fin digno sea cual
sea la decision respecto de donde serd su final.

Formas de reaccionar de las familias. Las familias
conenfermos de SIDA suelen ser familias disfuncionales
como en el caso de los drogadictos o desestructuradas;
sus miembros pueden estar deprimidos, aterrados, ira-
cundos contra los sistemas médicos o la sociedad®?.

En ocasiones estos nifios o son abandonados en
instituciones hospitalarias por sus padres, o éstos mue-
reny pasan a orfanatos, lo cual plantea serios problemas
a los servicios sociales.

Las reacciones mis comunes que pueden presentar
los padres y cuidadores son:

Culpa por haber contagiado la enfermedad, caso de
los drogadictos. Las parejas de los sujetos con practicas
de riesgo tienen reacciones emocionales por no haber-
se dado cuenta del estilo de vida peligroso de su pareja.
Los padres que consintieron en la realizacidén de una
transfusion sanguinea se culpabilizan por ello. Las ma-
dres de los hemofilicos se culpabilizan por haberles
transmitido la enfermedad.

Ira contra los profesionales sanitarios por no haber
sido advertidos de los riesgos de las transfusiones.
Contra los homosexuales o drogadictos que han dona-
do sangre contaminada. Esta ira puede surgir en dife-
rentes etapas de la enfermedad del hijo. La ira hacia los
profesionales sanitarios depende de la forma en que se
les haya tratado e informado acerca de la infeccion de
sus hijos. Los padres se desahogan cuando se les deja
expresar sus emociones. Las familias superan estas
reacciones cuando se les proporciona comprensidon
unida al cuidado médico y psicolégico.

Sobrecarga de trabajo al tratar con un enfermo cro-
nico, que consume tiempo, energia y su evolucion es
imprevisible. Esto es especialmente grave en el caso de
padres solos (monoparentales) y familias con recursos
escasos que tienen que buscar el sustento para ellos y
sus hijos. Les puede resultar una carga adicional las
multiple citas médicas.

Aislamientoya que muchas familias no quieren com-
pattir ¢l problema con los familiares y esto las priva de
soporte social lo cual contribuye a la soledad y a la
depresion con la consiguiente merma en las tareas
familiares. Debido al miedo de una discriminacion
social, muchas familias se guardan para ellas el secreto
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de la enfermedad de sus hijos. Cuando los padres
enferman es el momento de mayor riesgo de rechazo.
Hay que ayudar a las familias a anticipar las reacciones
que pueden presentar tanto la comunidad como los
familiares a los que se les ha comunicado la noticia del
diagnostico de la enfermedad. Se les debe respetar el
derecho a la confidencialidad de la enfermedad de su
hijo, muchas veces es la Ginica medida de control sobre
Su situacion.

Depresion. Una depresidn reactiva es frecuente, y si
se afiaden otros problemas: familia monoparental, abu-
so de sustancias, problemas socioecondmicos, rechazo
de la familia y los amigos, aislamiento emocional, pér-
dida de empleo, etc., la depresidn reactiva puede evo-
lucionar hacia una depresion cronica. Los estudios
muestran que mas que el duelo en si, lo que precipita la
depresion, especialmente en las mujeres, es la desespe-
ranza que precede al duelo. En mujeres solas, pobres,
que dificilmente enfrentan los problemas habituales de
la existencia, la percepcién desesperanzada precede a
la adquisicion de la enfermedad y se combina con el
sentimiento de lo fatal de la infecciébn. Se les debe
remitir al psiquiatra cuando se sospeche un riesgo de
suicidio.

Miedo de multiples pérdidas. Después del shock
inicial manifestado por ira y vergiienza, los padres
comienzan a tener una reaccion de duelo por pérdi-
das maltiples: 1a pérdida de sus hijos, de sus suefios
de un futuro familiar juntos, de tener y criar mais
hijos, la pérdida de actividades placenteras que les
han podido llevar a la infeccidon, la pérdida de
confianza en los sistemas sanitarios o en las parejas
que les han contagiado la enfermedad, la pérdida de
autoestima, de la sexualidad, y de un sentimiento de
invulnerabilidad. Las pérdidas trigicas son una herida
que sdlo el tiempo puede curar, Las familias necesitan
un apoyo en las situaciones de duelo que ocurririn, y
solo asi conseguirin la fortaleza y el coraje para vivir dia
adia.

Habllidades de intervencilones terapéuticas

La infeccién VIH es una enfermedad cronica que va
a comprometer diferentes ireas del funcionamiento del
nifio (desarrollo fisico, psicomotor, familiar, social, es-
colar, etc.). El psiquiatra infanto-juvenil debe atender a
todas estas dreasy trabajar en un equipo multiprofesional
que aborde los aspectos médicos y de desarrollo del
nifio,
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El nifio debe asistir a la escuela y los cuidadores
deben prevenir: tanto que contagie (por medio de
mordiscos, de secreciones, de heridas abiertas) a los
nifios, como el ser contagiado por los nifios de las
infecciones propias de la infancia.

El nifio va a experimentar pérdidas y separaciones de
sus familiares, asi como discriminaciones que no ocu-
rren en otras enfermedades cronicas. Elequipo de salud
mental infanto-juvenil debe actuar en coordinacion
tanto con los cuidados médicos, como con la escuela
desde las primeras fases de la enfermedad. El psiquiatra
debe ayudar a minimizar la pérdida de las capacidades
y la moral del nifio. Y lo que es mis importante atn, el
psiquiatra debe saber distinguir entre las causas psi-
quiitricas, neurologicas y ambientales que pueden in-
tervenir en el retraso del desarrollo.

Se requiere por parte del equipo que atiende a estos
nifios el espectro completo de las habilidades de su
especialidad:

- Clinicas, para evaluar el impacto en el desarrollo, las

complicaciones neuropsiquidtricas y afectivas del

nifo.

-Sexologicas, son necesarias unas historias extensas

de los habitos sexuales.

- Las familias requieren una evaluacién extensa y

unas intervenciones de apoyo.

Se precisan conocimientos de enlace pediitrico, psi-
cofarmacologia, psicoterapia, terapia familiar, desarro-
llo infantil, evaluacién neuropsiquiitrica, tratamientos
de drogas en la comunidad.

También hay que conseguir:

- Acercamientos ingeniosos disefiados individual-

mente para adolescentes que estin en crisis pero no

tienen familias que les apoyen emocionalmente.

-Un funcionamiento clinico interdisciplinario con

profesionales médicos, sociales y de la educacién,

- Unas evaluaciones clinicas completas que contem-

plen la evolucién de 1a enfermedad en los nifios y

que fundamenten otras intervenciones posteriores.

- Tomar decisiones acerca de qué informacién dar al

nifio y quién debe dirsela.

Intervenciones

Precoces

La visita inicial 2 un centro de salud es una interven-
cién social importante pero muchas veces obviada. La
intervencién tiene como resultado infundiresperanzas
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para estimular los mecanismos de afrontamiento de la
familia con algin miembro con SIDA,

Se debe desarrollar entre la familia y los cuidadores
del nifio un patrén de confianza mutua, valenta y
esperanza y esperar como respuesta por parte de la
familia unas actitudes mis positivas hacia el nifio y su
enfermedad.

Se debe impartir esperanza desde la visita inicial y
posteriormente. Los padres estin confusos respecto del
SIDA, tienen informaciones contradictorias proceden-
tes de los amigos, dela TV y de la prensa. Asique a través
de una educacion empitica y correcta acerca de la
infecciény su tratamiento, y ademis informando acerca
de los tratamientos opcionales, se pueden aliviar la
ansiedad y la desesperanza.

Al principio de la evaluacion inicial, el equipo de
salud -los médicos, enfermeras y asistentes sociales-
deberia reunirse con cada familia. Generalmente al
cabo de un mes desde el contacto inicial, cuando se ha
efectuado una intervencién precoz de apoyo, los pa-
dres son capaces de pasar de una situacion de pinico al
saber el diagnéstico inicial a otra aceptacidon y expecta-
tivas realistas.

Evaluacion psicosocial

A través de un trabajo de colaboracion
interdisciplinario, el equipo debe apoyar a la familia
entera a través del curso de la enfermedad. Es esencial
evaluar dentro de este acercamiento los recursos y las
vulnerabilidades de las familias. De esta manera el
equipo puede prevenir la adaptacion de las familias ala
enfermedad y planear las intervenciones apropiadas.
Esta evaluacion se debe hacer tan pronto como sea
posible.

Estil realizarun genograma que nos dé una idea de
las enfermedades transmisibles, como el SIDA, y de los
habitos disfuncionales como el alcoholismo y el abuso
de sustancias. Un genograma también nos informara
acerca de las pérdidas familiares o de los familiares que
pueden hacerse cargo del nifio caso de enfermar o faltar
sus padres.

Una vez realizado el genograma estamos en disposi-
cidén de ayudara las familias a hacer frente a las enormes
tareas que tienen entre manos.

Servicios de Salud Mental
El SIDA es una enfermedad familiar. En un primer
paso se precisa ayudar a las familias a afrontar el
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diagnostico, amén de solucionar sus problemas mais
inmediatos: alimentacidn, vivienda, cuidados médicos
y orientacion pedagogica. Debido a la mayor supervi-
vencia de los nifios, el SIDA se ha transformado en una
enfermedad cronica que proporciona una carga psico-
16gica que requiere varias modalidades de intervencion
desde el punto de vista de la salud mental.

Intervencion en crisis. Es una modalidad de trata-
miento predominante Gtil para asistir a las familias a
través del curso de 1a enfermedad. Son necesarias inter-
venciones focales y oportunas en situaciones tales como
intentos de suicidio, familias que han perdido sus casas
y empleos, situaciones de duelo por pérdida de un nifio
donde los padres necesitan expresar sus sentimientos
de aislamiento, desesperacion, y miedos. Se necesitan
una gama de intervenciones terapéuticas individuales
enla medida que estos adultos en peligro de muerte van
perdiendo a sus hijos, para que puedan expresar sus
emociones y sobrellevar su tragedia.

Terapia individual. Fl juego es una herramienta til
para que el nifio pueda expresar y superar sentimientos
y miedos de aislamiento, separacion y abandono. La
terapia por el juego provee una atmosfera sana donde
el nifio aprende nuevas habilidades para hacer frente a
procedimientos médicos invasivos mientras recrea y
actda traumas previos.

- La terapia verbal y por el juego es ttil en el nino mis
mayorcito para comparlir, revivir, reactualizar y resol-
ver traumas previos. En el caso de nifios con
encefalopatia o que no tienen capacidad verbal, pue-
den jugar o dibujar.

Temas comunes en la terapia pueden ser: miedo de
que otros descubran su diagnosticoy sean rechazados,
culpa relacionada con su enfermedad y como le ha
afectado a su familia, preocupaciones respecto de la
salud de sus padres, y ser incapaz de hablar con sus
padres acerca de la muerte.

Cuando se lrabaja con padres y miembros de la
familia suelen surgir problemas que deben ser trabaja-
dos en una terapia de apoyo y de “insight”, lo cual les
puede ayudar a afrontar decisiones complejas tales
como planificar sucesivos embarazos y relaciones
sexuales. También les puede ayudar a los padres a
expresar sus negaciones, miedos a la muerte e ira, Les
permitird prepararse para la muerte y hacer los prepa-
rativos oportunos respecto del sepelio y de quién se va
ocupar de los hijos. Aunque estos lemas pueden des-
encadenar emociones profundas, sin embargo, cuando
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se habla de ellos pueden dirigir a una liberacion y 93

esperanza.

Consefo familiar y de pareja. Se deben usar modali-
dades de asesoramiento de pareja y familiares. Las
metas son el promover un funcionamiento adaptativo,
1a resolucion de problemas, cambiar conductas, modi-
ficar procesos sistemdticos intrafamiliares, incluyendo
comunicacion y dificultades en las relaciones
interpersonales. Las intervenciones familiares que in-
volucran 2 tantos miembros de esas familias como sea
posible, van encaminadas a reestructurar 4 1as familias
en una forma realista que respete el sistema de paren-
tesco, de fratria, y de jerarquia de tres a cuatro genera-
ciones. Esto no quiere decir que se trate de reestructurar
la familia siguiendo el modelo de la familia tradicional,
sino que esos sistemas familiares puedan reorganizarse
con efectividad y con expectativas realistas mientras
que el restode la familia saca fuerzas enuna encrucijada
vital crucial.

Puede ocurrir que no sea conveniente de entrada
un abordaje terapéutico centrado en la problematica
del SIDA, con la pareja, o la familia, ya sea porque hay
una historia de malos tratos hacia el nifio muchas veces
por patologia mental en los padres, unos padres ex-
plosivos, socibpatas, psicoticos, drogadictos. En este
caso, se les debe derivar a centros de proteccion de
menores, centros psiquiatricos, o de tratamiento dela
drogadiccion.

También se deben tener en cuenta situaciones socia-
les de pobreza y abuso de drogas que durante ciertos
periodos pueden ser superados por las tareas de ser
padres.

Fs indispensable establecer un sentimiento de con-
fianza, estabilidad y un cierto equilibrio familiar, para
poder contactar con la familia en el sistema de saludy
para iniciar un abordaje individual o familiar.

Grupos terapéuticos parapadres. Sitven para apoyar
a los padres y que puedan tratar ciertos temas en una
atmésfera comprensiva y confortable. Para poder ven-
tilar y compartir las experiencias de sentirse alineados y
solos.

CONCLUSIONES
La mayor fuente de SIDA pediitrico en la actualidad

es la transmision vertical en mujeres que se infectan
durante el embarazo o el parto a sus hijos. La mayoria de
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las mujeres infectadas lo son por el abuso de drogas IV
0 por contagio sexual.

Dada la importancia del progresivo aumento de la
infeccién por VIH en nuestro pais, es imprescindible
organizar un Registro Nacional que recoja de forma
fidedigna, planificada, unificada y actualizada las carac-
teristicas epidemiologicas, clinicas, terapéuticas y so-
cialesde la infeccion por VIH en los pacientes pediitricos
y adolescentes. De esta forma podremos tener en un
futuro una idea mis real de la evolucién de la infeccion.,

Las maltiples problemas tanto sanitarios como socio-
familiares que presentan los nifios infectados por VIH,
principalmente los infectados por via rectal, hacen
imprescindible el desarrollo de unidades multidiscipli-
narias a nivel hospitalario en las que se incluya psiquia-
tras, psicélogos y asistentes sociales especificos para
estetipode problemas con el fin de prestaruna adecuada
e integral atencién a estos pacientes.
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Para evitar los problemas planteados en los centros
escolares, e incluso en centros sanitarios, de discrimina-
cion y aislamiento deben realizarse campafias de infor-
macion en los colegios enfocadas a alumnos y profeso-
res y cursos de formacion continuada para personal
sanitario.

Es fundamental conocer la situacion de los adoles-
centes realizando estudios de seroprevalencia en este
grupo de edad y de acuerdo a los resultados, fomentar
mensajes equilibrados sobre la actividad sexual, iniciar
o reforzar programas de ayuda a consumidores de
drogas, organizar campanas educativas en institutos y
organismos de la juventud y ocuparse de las barreras
que dificultan a los adolescentes el acceso a los servicios
sanitarios sobre todo en las zonas mis marginadas.

Las medidas profilacticas, principalmente en los gru-
pos con practicas de riesgo son, hoy por hoy, la Ginica
forma de limitar la expansion de la epidemia.
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Psicopatologia y modos de
afrontamiento en un grupo de
padres de nifios enfermos
cronicos

Psychopathology and coping
among parents with chronichally
ill children

RESUMEN

Se estudia un grupo de padres cuyos hijos acababan
de ser diagnosticados de una enfermedad cronica,
tratando de evaluar sus rasgos psicopatologicos y las
diferentes formas de afrontar la situacién de
enfermedad de sus hijos.

Se han separado los padres de nifios oncolégicos de
los no oncologicos por considerar que las
enfermedades cancerosas pueden tener
connotaciones socio-culturales diferentes de otras
enfermedades, y generar un mayor estrés en las
familias.

Como grupo de comparacion se utilizd otro grupo de
padres de nifios sanos y un grupo de estudiantes en
situacion de examen.

Los resultados indican mayores niveles de ansiedad
en el grupo de padres cuyos hijos habian sido
diagnosticados de una enfermedad oncologica. Sin
embargo los modos de afrontamiento fueron
similares en el grupo de padres de nifios enfermos,
independientemente de las caracteristicas de la
enfermedad. A su vez, los recursos de afrontamiento
de este grupo de padres, mostr6 diferencias
significativas con el grupo de padres de nifios sanos y
con el grupo de estudiantes.

PALABRAS CLAVE

Enfermedad cronica infantil; Modos de
afrontamiento; Psicopatologia padres

ABSTRACT

A group of parents whose children were diagnosed of
a chronic illness were enrolled in this study. Qur
objective is to assess their psychopatbological
characteristics and the different coping strategies
related to thetr children’s tllness.

Parents of cancer-affected and non cancer-affected
children were divided into two groups because
cancerous diseases may bave socio-cultural
connotations different from other illnesses and thus
may generate more stress in the families.

Both types of parents are compared with another
group of bealthy children's parents and a group of
pre-examination students.

Results show bigher anxiety levels among the parents
whose children were diagnosed of cancer. However,
coping strategies were similar in these two groups,
independently from their respective illnesses. At the
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same time, coping methods of the ill children’s
Darents differed significantly from those of the
bealthy children’s parents and the students’' group.

KEY WORDS

Children; Chronic iliness; Coping strategies; Parents
Dpsychopathology.

INTRODUCCION

Existe una amplia bibliografia acerca de los proble-
mas psicolégicos que plantean los nifios enfermos
cronicos y de las repercusiones que la enfermedad
puede tener sobre el funcionamiento familiar.

Los factores de riesgo de desajuste citados mis fre-
cuentemente son, por un lado, los que tienen que ver
con la enfermedad: severidad, pronéstico, grado de
limitacion asociado, fondo genético, necesidad de cui-
dados fisicos y grado en que la enfermedad es visible
paralos demis. Por otro lado las diferencias individuales:
sexo, personalidad previa, relaciones interpersonales
en el medio familiary conlos compafieros y capacidades
potenciales del nifio. Y por otro, el momento del de-
sarrollo en que se inicia la enfermedad.

Con respecto al primer punto -caracteristicas de la
enfermedad-, en el pasado se asumia de forma general
que cuanto mis severa era la enfermedad en términos
médicos, mayor seria la posibilidad de desadaptacion®,
Sin embargo esta relacién no parece ser tan directa y
actualmente se afirma que no existe una correspondencia
exacta entre el estado fisico del nifio y el desarrollo de
problemas emocionales®, Los nifios enfermos crénicos
tienen muchas necesidades en comtn y por tanto de-
ben ser tratados como un grupo Gnico independiente-
mente de las diferencias en los procesos fisiopatologi-
cos subyacentes de cada enfermedad®'®,

Lavaloracién subjetiva de la madre sobre la gravedad
de la enfermedad de su hijo puede serun mejor indicador
de riesgo de desajuste que la valoracion clinica del
médico sobre la gravedad de la enfermedad del nifio®,

Pless®® considera de gran importancia el patron de
presentacién de los sintomas, sugiriendo que los enfer-
mos «episddicos» pueden estar mis estresados que los
persistentes que, aunque tengan incluso una enferme-
dad mis severa, experimentan una situacion mas estable

Psicopatologia y modos de afrontamiento en un grupo de
padres de nifios enfermos cronicos

a lo largo del tiempo. Asimismo sugiere que en el caso
de que la enfermedad sea visible para los demis, es
posible que esto provoque en el nifio un sentimiento de
«ncapacitado,

Sin embargo Kohler® indica: que los nifios con
impedimentos visibles tienen menos problemas de ajuste
psicoldgico que los que padecen asma, diabetes o
epilepsia.

Por lo que se refiere a las caracteristicas individua-
les, parece ser que los nifios son mas vulnerables que las
nifas. Las desventajas tales como una pobre inteligen-
cia o falta de atractivo personal, pueden aumentar la
posibilidad de desajuste®®,

Por otra parte, el momento del desarrollo del nirioen
que se inicia la enfermedad, es particularmente im-
portante. Como norma general se admite que cuanto
menor es el nifio, mayor es la oportunidad de adoptar
mecanismos de adaptacién®®, Sin embargo también cabe
la posibilidad de que la enfermedad interfiera dificul-
tando el desarrollo del nifio en cuyo caso, cuanto mis
tarde se produzca la enfermedad, mas recursos habri
desarrollado el nifio. Asi Wells y Schwebel® citan entre
los factores de mayor riesgo de desajuste la baja edad
del nifio.

Dos periodos de especial vulnerabilidad son citados
por diversos autores: la edad de inicio de la escolaridad
y el periodo de la adolescencia® 429,

Por tltimo, las relaciones que el nifo tenia estable-
cidas antes de la enfermedad vy el estilo personal de
afrontamiento de las situaciones, tanto del nifio como
de la familia, pueden ser factores de influencia en el
riesgo de desajuste, ya que en muchas familias puede
haber una vulnerabilidad habitual desenmascarada por
la enfermedad® 1419,

Esquete® considera que los comportamientos de los
enfermos, tanto ninos como adultos, se deben en gran
medida a la influencia que ejerce el aprendizaje de
hibitos anteriores a la enfermedad.

El funcionamiento familiar parece ser un buen pa-
rimetro para predecir el ajuste psicologico del nifio®"19,

Algunos trabajos tratan de identificar psicopatologia
en los diversos miembros de la familia, sobre todo enla
madre que es la que mis frecuentemente se encarga del
cuidado del nifio. A este respecto, De Flores y cols.®?
sefialan que las madres saben diferenciar entre su pro-
pia psicopatologia y la de sus hijos.

El objetivo del presente trabajo es evaluar el estado
psicopatologico de los padres en el momento de ser
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diagnosticada una enfermedad crénica en uno de sus
hijos, y los diferentes modos de afrontamiento de la
situacion.

Hemos separado los padres de los nifios oncoldgicos
de los no oncoldgicos por considerar que las enferme-
dades cancerosas pueden tener connotaciones socio-
culturales diferentes de otras enfermedades. Algunos
estudios realizados con nifios sanos sugieren que éstos
perciben el cincer de manera Ginica entre las enferme-
dades cronicas®?, considerando que tiene una mayor
severidad y muy pocas esperanzas de curacién. Cabe
suponer que estas expectativas tengan alguna reper-
cusién en el ajuste familiar y en la forma en que los
padres afrontan la situaciéon.

MATERIAL Y METODOS
Poblaciéon

La muestra estd constituida por un total de 228
personas de edades comprendidas entre 22y 47 afios de
edad, distribuidas en los siguientes grupos:

Grupo de comparacion I Formado por 75 parejas de
nivel socio-econémico medio y medio-bajo, con eda-
des comprendidas entre 24 y 46 afios (media 28 afios) y
que tuvieran al menos un hijo viviendo en casa.

Grupo de comparacion II: Formado por 32 sujetos,
licenciados universitarios, con edades comprendidas
entre 22 y 43 afios (media 27 afios). 10 de ellos estaban
casados sin hijos y 22 pcrmanccian solteros. 20 eran
mujeres y 12 hombres.

Grupo de estudio: Formado por 46 padres (21 padres
y 25 madres) con edades comprendidas entre 23 y 47
afnos (media 29 afios), con un hijo diagnosticado recien-
temente (menos de 15 dias) de alguna enfermedad
cronica tales como leucemia, cincer, diabetes, insufi-
ciencia renal o mucoviscidosis. Las edades de los nifios
eran de 1 afio y 6 meses a 15 afios.

Este grupo a su vez se dividia en funcién del tipo de
enfermedad del hijo en: padres de pacientes oncologicos
dc bajo ricsgo; padres de pacicntes oncoldgicos de alto
riesgo, , padres de pacientes no oncoldgicos.

El grado de riesgo se refiere a la posibilidad de
muerte en un plazo relativamente breve y era determi-
nado por el médico responsable del caso en base a
criterios establecidos como estadio de la enfermedad,
presencia de metastasis, etc.

Psicopatologia y modos de afrontamiento en un grupo de
padres de nifios enfermos crénicos

Método

Todos los sujetos fueron entrevistados por un psico-
logo clinico y rellenaron el cuestionario de Modos de
Afrontamiento de Lazarus y Folkman®® que consta de
67 items que hacen referencia a lo que el sujeto piensa,
siente o hace para afrontar una determinada situacién.

En el primer grupo los sujetos eran entrevistados en
relacién a cualquier acontecimiento que ellos conside-
raran estresante y que hubiera ocurrido recientemente.
En el grupo de estudiantes se trataba de ver como
afrontaban la situacién de examen y, en el grupo de
padres de nifios enfermos cronicos, el afrontamiento se
referia concretamente a la enfermedad del nifio.

Los 67 items del cuestionario quedan agrupados en
las siguientes escalas: Confrontacion, Distanciamiento,
Autocontrol, Soporte social, Aceptacion responsabili-
dad, Evitacién, Planificacion y Reevaluacién positiva.

Por otrolado, tanto a los padres como a las madres de
nifios enfermos crénicos, se les administrd por separado
el Cuestionario de Salud General de Goldberg (G.H.Q.),
como forma de screening psicopatolégico. Dicho cues-
tionario consta de 28 items divididos en cuatro escalas:
A -Quejas somiticas de origen psicolbdgico; B -Angustia,
ansiedad; C -Disfuncién social (para las actividades
cotidianas); D -Depresion.

RESULTADOS

Al comparar por separado las puntuaciones medias
obtenidas por los padres y las madres de nifios enfer-
mos cronicos, en el Cuestionario de Salud General de
Goldberg (G.H.Q.), se observa una tendencia a pun-
tuaciones mis elevadas en las madres, tanto en cada
una de las escalas como en la puntuacién total (Fig. 1),
aunque estas diferencias no resultaron estadisticamente
significativas. Asimismo se observd en las madres una
mayor dispersion, con puntuaciones desde 0 a 17,
media total 10,58, DE 7,4; mientras que en los padres 12
media total fue 7,26 y la DE 4,72.

La comparacién de las puntuaciones de los padres y
las madres conjuntamente, segin el tipo de enfermedad
de sus hijos, mostrd una tendencia a puntuaciones mais
elevadas en el grupo de padres de nifios oncolégicos de
alto riesgo, seguidos de los no oncolégicos. Los padres
de nifios oncoldgicos de bajo riesgo tuvieron puntua-
ciones algo mis bajas que los otros dos grupos, mante-
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niéndose este orden en todas Ias escalas y en la puntua-
cion total (Fig. 2), si bien estas diferencias tampoco
fueron significativas estadisticamente.

La comparacién de padres y madres por separado
entre los tres grupos de enfermedad, no permiti6 esta-
blecer diferencias significativas entre las madres de los
tres grupos, debido a la dispersion en las puntuaciones,
tal como se ha comentado antes, pero si se encontraron
diferencias significativas en el grupo de padres: este
grupo, mas homogéneo que el de las madres, tenia
puntuaciones mis elevadas en el grupo de oncologicos
de alto riesgo en la puntuacion total, asi como en las
escalas de ansiedad y disfuncién social (Fig. 3). Estas
puntuaciones fueron estadisticamente significativas
(p<0,05).

En cuanto a los modos de afrontamiento no hubo
diferencias significativas entre los padres y las madres ni
entre ambos conjuntamente por grupos de enfermedad,
si bien existe una tendencia a la evitacion y al autocontrol
en el grupo de oncolégicos de alto riesgo (Fig. 4).

La comparacion entre el grupo de padres de enfer-
mos cronicos (sin diferenciar tipo de enfermedad) y el
grupo de comparacion I, mostré diferencias estadistica-
mente significativas, en casi todas las escalas. Los padres
de enfermos cronicos puntuaron mis alto en confron-
tacion, distanciamiento, autocontrol, aceptacién res-
ponsabilidad, evitacién y reevaluacion positiva. Al
mismo tiempo, puntuaron mis bajo, también con signi-

Psicopatologia y modos de afrontamiento en un grupo de
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12

A B C D Total
Padres 1,2 35 1,8 1,2 7.1
Madres 31 4 3,1 1,8 10

Figura 1. Puntuaciones G.H.Q. Grdfico enfermos cronicos.
Comparacion padres/madres.

ficacion estadistica, en planificacion para la solucion de
problemas (Fig. 5). La escala de basqueda de soporte
social fue similar entre ambos grupos.

Al contrastar el grupo de padres de enfermos cronicos
conel grupo de comparacion 11, encontramos diferencias
significativas en las escalas de confrontacién, distancia-

12 o

10

Oncolégica alto riesgo
Oncolégica bajo riesgo 1
No oncolégicos 18

B2 oOncologica alto riesgo

Oncolégica bajo riesgo

No oncolégicos

Figura 2. Puntuaciones G.H.Q. (padres y madvres). Segiin tipo de enfermedad.
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10

Oncoldgica alto riesgo
Oncolégica bajo riesgo
No oncolégicos

EZ Oncoldgica alio riesgo

Oncoldgica bajo riesgo No oncolégicos

Figura 3. Puntuaciones G.H.Q. Padres. Segtin tipo de enfermedad.

12 —
10 —
8 -—
6 —
4
2 —
0 —
Planific.
Oncolégica alto riesgo - 51 4
Oncolégica bajo riesgo 43 5.4
No oncolégicos 44 4,9
Oncolégica alto riesgo Oncolégica bajo riesgo No oncologicos
Figura 4. Modos de afrontamiento. Padres y madres segtin tipo de enfermedad.
miento, autocontrol, basqueda de soporte social, acep- DISCUSION
tacion responsabilidad y planificacién. Todas ellas con
puntuacion més alta en el grupo de comparacion I En las Nos parece remarcable la gran dispersion de las
escalas de evitacion y reevaluacion positiva, 1a diferencia puntuaciones obtenidas entre las madres de nifios en-
no fue significativa estadisticamente. fermos cronicos, en el cuestionario G.H.Q., que no
En la figura 6 puede verse la comparacién de los tres permiti6 establecer diferencias significativas entre los
grupos. tres grupos de enfermedad.
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Confront.| Distanc. | Autocont.| S.social Resp. pos.
Grado comparaci6n 3,7 24 5 5 4
Padres E. C. 5.7 58 7 45 9

EZ Oncoldgica alto riesgo

Oncolégica bajo riesgo

Figura 5. Modos de afrontamiento. Padres enfermos crénicos/grupo comparacion I.

12 =
10 — N
. N = N
A ‘ _ N N B\
1N N N N M R
4 !
N N N iINE N | N
N N N NEBE N N | N
Confront.| Distanc. | Autocont. | S.social | Ac.resp. Evitac. Planific. | Resp. pos.
Oncolégica alto riesgo 5,7 58 7 45 3 6 9 9
Oncolégica bajo riesgo 3,7 24 5 5 1 3 7 4
No oncolégicos 8 78 8 9 6 9,8 9,8 10
BZ oncoldgica alto riesgo Oncolégica bajo riesgo No oncolégicos

Figura 6. Modos de afrontamiento. Padres enfermos crénicos/grupo comparacion l/grupo estudiantes.

En cuanto a los padres, las diferencias significativas
en la puntuacion total y en las escalas de ansiedad y
disfuncién social, en el grupo de oncoldgicos de alto
riesgo, estarian bastante acordes con la mayor severidad
de l1a enfermedad. Nos pareci6 sorprendente, sin em-
bargo, que en el grupo de oncologicos de bajo riesgo,
los padres obtuvieran puntuaciones mis bajas que en el
grupo de enfermos crénicos no oncologicos, lo cual

podria ser debido a la insistencia, por parte del equipo
médico, en el prondstico favorable sobre la remision
completa de la enfermedad, que podria prevalecer
sobre la agresividad del tratamiento inicial.

En los modos de afrontamiento no hemos encontra-
do diferencias significativas entre los tres grupos de
enfermedad, pero si entre las tres situaciones compara-
das (grupo de comparacién I, Grupo de comparacion Il
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y padres de nifios enfermos cronicos), lo cual hace
suponer que las caracteristicas de la situacién tienen
gran importancia, sobre todo si el sujeto puede hacer
algo para modificar la situacién, o los recursos s6lo
pueden ir enfocados a la emocién y no al problema.
Pensamos que la enfermedad es vivida como una
situacion Ginica, con la caracteristica de que no puede
ser cambiada por la voluntad de los padres, y de ahi
que al comparar las puntuaciones obtenidas por los
padres de enfermos cronicos con los grupos de com-
paracién, hallemos puntuaciones significativamente

Psicopatologia y modos de afrontamiento en un grupo de
padres de nifios enfermos cronicos

mis bajas en los padres de nifios enfermos, para la
escala de planificacién para solucién de problemas, y
mucho mas alta la escala de reevaluacién positiva que
mide el esfuerzo realizado para dar a la situacion un
significado positivo.

Las puntuaciones mis elevadas en todas las escalas
en el grupo de estudiantes podria tener que ver asimis-
mo con el hecho de poder ellos influir en el resultado
final, lo cual podtia favorecerla puesta en marcha de los
recursos de afrontamiento, especialmente el autocon-
trol, la planificacién y la reevaluacién positiva.
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De la ambigua relacién entre el
tratamiento con estimulantes y
los tics

About the ambiguous relation
among stimulant treatment and
tics

RESUMEN

La aparicidn o el empeoramiento de los tics durante el
tratamiento con estimulantes es relativamente frecuente en
la clinica, y esta sujeta a controversia en sus causas y en
la responsabilidad atribuible a los estimulantes. Estos
podrian 1) favorecer la aparicién de tics, 2) adelantar su
presentacion, 3) incrementar los ya existentes o 4) coincidlir
casualmente con la aparicién o el incremento de tics. En
un nifio de ocho afios, con antecedentes personales y
familiares de tics, se describen el empeoramiento de los
tics ya existentes, coincidente con la administracién de
metilfenidato, y su casi desaparicion tras la retirada del
farmaco a los tres meses de iniciado el tratamiento. El
empeoramiento tras el uso de estimulantes puede sugerir
la existencia de factores individuales como la ictericia
neonatal que, ligados o no al factor genético de estos
trastornos, en caso de identificarse contribuirian a la
prevencidon de un riesgo que mientras no sea aclarado
exige diversas medidas de precaucion, o fAirmacos
alternativos, antes de la administracion de estimulantes.

PALABRAS CLAVE

Estimulantes; Hiperactividad; Tics.

ABSTRACT

In clinical practice 1t is not rare that tics worsen or that
new ones appear during treatment with stimulants. The
causes for it as much as the part played by stimulanis is a
matter of controversy and is subjected to controversy.
Stimulants may 1) favour the appearance of tics, 2)
accelerate their presentation, 3) increase pre-existing tics
or 4) the appearance or increase of tics may just be
coincidental. In an eight year old child, with personal
and family bistory of tics, worsening of pre-existing tics
is described when administering metylpbenidate; on
withdrawing treatment after 3 months the tics almost
disappeared. Worsening of tics after the use of stimulants
may suggest the existence of individual factors such
as neonatal jaundice; these factors may or may not
be related to the genetic factors of these disorders, but
in case these are identified, that may coniribute to
the prevention of a risk that, until it is not cleared,
requires some prudent measures, or else an alternative
therapy, before the administration of stimulanis.

KEY WORDS

Stimulants; ADHD; Tics.
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El fenémeno de la comorbilidad es relativamente
abundante entre los trastornos hipercinéticos, y el diag-
nostico de Trastorno por Tics asociado al de hipercinesia
estd bien documentado; en concreto un 5% de los nifios
hipercinéticos tienen también tics segun los estudios de
Torup en 1962 y de Denckla y cols. en 1976%27. En el
Trastorno de La Tourette se da una alta asociacion al
trastorno hipercinético, pues de los que sufren el primer
trastorno aproximadamente la mitad también padecen
hipercinesia y suelen requerir tratamiento para ambos
trastornos. En relacion con estas comorbilidades se ha
venido llamando la atencién sobre el hecho de que, en
determinados casos, la apariciéon de tics llegue a cons-
tituir un riesgo potencial del tratamiento con firmacos
psicoestimulantes.

La aparicién o exacerbacion de tics coincidiendo con
la administracion de cualquiera de los tres estimulantes
estd ampliamente descrita® 1%15:16.1820 pero la propor-
cién de casos en que aparecen resulta muy escasa si se
pretende considerar al Trastorno de La Tourette como
secundario al uso de estos firmacos. Los tics, que
pueden permanecer incluso después de laretiradadela
medicacidn, aparecen aproximadamente en el 1% de
los nifios tratados con estimulantes segin Stevenson y
Wolraich®, También existen casos de aparicidén de
esterotipias y sintomatologia obsesivo-compulsiva en
hipercinéticos tratados con estimulantes®?.

El hecho de que el 1,21% de 1520 nifios tratados con
estimulantes comenzaran a presentar tics, o sufrieran
un empeoramiento de los que ya tenian, seglin descri-
bieron Denckla y cols. en 1976%, abri6 una controversia
respecto a la influencia negativa de los estimulantes
sobre los tics que atn no ha quedado resuelta.

Parece que los estimulantes per se no provocan la
aparicién de tics; pero podrian: 1) incrementar su fre-
cuencia e intensidad cuando ya existen, 2) favorecer su
aparicién en individuos predispuestos, 3) adelantarla
en casos que atin no los han presentado, o 4) solamente
coincidir con su aparicion sin participar en su génesis.

ESTUDIOS AL RESPECTO
Cuando aparecen los tics, si es que surgen, lo hacen

después de duraciones variables del tratamiento
psicoestimulante; y no todos los nifios con Trastorno de
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La Tourette previo a la toma de estimulantes empeoran,
incluso algunos mejoran en la frecuencia e intensidad
de sus tics®®, Bachman revisd la evolucion de 14
pacientes con Trastorno de La Tourette que habian
recibido tratamiento con estimulantes antes de manifes-
tar sintomas o tras la apariciéon de los tics; 10 casos no
mostraron cambios en los tics, tres empeoraron con
metilfenidato y uno mejord con dextroanfetamina®. El
estudio de Gadow y cols. realizado en 11 nifios con esta
comorbilidad, doble ciego comparando metilfenidato
con placebo, recoge una mejoria de la hipercinesia y de
los tics sobre todo a dosis de 0,3 mg/kg de metilfenidato®.
Una revision de Lowe y cols.%? ofrece conclusiones
contrarias: en 15 nifos hipercinéticos, con y sin tics,
tratados con cualquiera de los tres estimulantes, el
empeoramiento o la aparicién de los tics se recogid en
12, llegando a requerir el uso de neurolépticos en varios
casos. Price y cols. en 1986@%, revisaron treinta y cuatro
casos con sindrome de La Tourette que habian sido
tratados con estimulantes antes de los 18 afios; de estos
casos el 24% mostrd una exacerbacién persistente de
los tics estrechamente asociada al tratamiento estimu-
lante. Aunque no se puede relacionarla aparicion de los
tics con el uso de tales firmacos, si parece coincidir con
empeoramiento en algunos casos.

Algunos de estos estudios, y otros como el de Sverd
y cols.?®, han recalcado la frecuente concurrencia de
los trastornos hipercinético y de La Tourette, y contri-
buido a laidea de que los estimulantes pueden ser Gitiles
en los nifios que sufren tal comorbilidad. Estos autores
observaron que tres niflos con el codiagndstico
Hipercinético-Tourette empeoraban con 5 mg/dia de
metilfenidato, pero mejoraban al aumentar la dosis
hasta 15 mg/dfa.

También podtia ocurrir que el tratamiento con esti-
mulantes solamente acelerase la aparicion de los sinto-
mas ticosos en aquellos niflos que estan destinados a
manifestarlos en algiin momento de su desarrollo, con
independencia de que tomen o no estimulantes. Por-
que el trastorno hipercinético y el de Gilles de la
Tourette parecen tener vinculaciones familiares en las
quc sc van cncontrando relaciones genéticas®'” y se
empieza a considerar al trastorno hipercinético como
uno de los fenotipos de la expresion pleiotropica del
gen o los genes del Trastorno de La Tourette®?,

Al'menos dos estudios comparativos de seguimiento
sugieren que los estimulantes no aceleran la aparicion
de tics en todos los niflos predispuestos. En nifios
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hipercinético,s Comings y Comings en 1987 refieren
un inicio de los tics mis tardio entre los tratados con
estimulante que en aquellos que no los han tomado . En
seis parejas de gemelos monocigoticos con ambos diag-
nosticos, de los que s"Olo uno de cada par era tratado
con estimulantes, Price y cols.?® no encontraron dife-
rencias significativas en la edad de comienzo de los tics
al relacionarla con la toma de estimulantes.

MECANISMOS NEUROQUIMICOS

Poco se sabe de los mecanismos neuroquimicos
implicados en los trastornos por tics, y menos de los
desajustes funcionales en las vias implicadas que son
atribuibles a los estimulantes. Después de que Messiha
y cols. en 19719 implicasen a la dopamina en el Tras-
torno de La Tourette, Devinsky en 1983€ sugiere la
participaciéon de la sustancia negra y otras zonas
centroencefilicas en los trastornos por tics, y Shapiroy
cols.@ atribuyen el Trastorno de La Tourette a una
excesiva funcion dopaminérgica de los nticleos basales,
ya sea por liberacién excesiva o por hipersensibilidad
de los receptores D2 postsinapticos. Estas zonas tienen
una alta concentracién de neuronas dopaminérgicas y
sus receptores D1 y D2, tanto autorreceplores como
receptores postsindpticos, son sensibles a los estimu-
lantes llegandose a producir movimientos estereotipados
en ratas con dosis altas de estimulante; tal efecto es
atribuido a la liberacién de dopamina en las neuronas
nigroestriadas®®.

El hecho de que la aparicion de tics no requiera dosis
elevadas de estimulante, sino que aparezcan a dosis
bajas y no suelan empeorar al aumentar las dosis,
llegando incluso a mejorar, podria indicar una estimu-
lacién de los autorreceptores D2 de las neuronas de la
sustancia negra a dosis bajas de estimulante; pues a
estos receptores se les atribuyen una mayor sensibilidad
farmacologica y un papel importante en el control de la
actividad motora®. A dosis mas altas se estimularian
mis receptores dopaminérgicos y podria estabilizarse
el control motor.

Sindromes pseudo-Tourette y tics aparecen tras la
retirada de neurolépticos, y los tics se exacerban por
sustancias que aumentan la actividad dopaminérgica
central como los estimulantes, la L-dopa, amantidina y
cocaina; pero no puede simplificarse el mecanismo de
1a alteracion atribuyéndolo sélo a la hipersensibilidad
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de receptores D2 postsindpticos. Existen complejos
efectos intermoduladores no s6lo entre los receptores
D1 y D2 cuya estimulacién concurrente €s necesaria
para inducir las esterotipias en ratas®, sino que tam-
bién los sistemas noradrenérgicos influyen sobre la
regulacion de los sistemas dopaminérgicos, yviceversa.
Por eso un agonista especifico de los receptores alfa-2
(noradrenérgicos), 1a clonidina, tiene poderes antiticosos
similares a los neurolépticos (preferentemente dopa-
minérgicos) lo que sugiere que la clonidina modula la
liberacién de dopamina a través del sistema
noradrenérgico.

Otras limitaciones vienen dadas por el conocimien-
to, s6lo parcial, tanto del mecanismo de accion de cada
estimulante como de las posibles diferencias en sus
respectivas acciones sobre los sistemas implicados. La
anfetamina y el metilfenidato inhibentanto la recaptacion
de dopamina como su degradacion por la monoamino-
oxidasa, pero mientras la anfetamina es transportada al
interior de las terminales dopaminérgicas y libera la
dopamina recién sintetizada con independencia de las
descargas neuronales de transmision, el metilfenidato
actia sobre las vesiculas almacenadoras de dopamina
provocando su liberacion. La potencia de la pemolina
parece ser menor que la de los otros dos estimulantes,
pero en cambio podria ser la mis selectiva de los tres
sobre los mecanismos dopaminérgicos®. Por el mo-
mento se desconocen las distintas consecuencias sobre
los tics que pueden tener estas diferencias de funcio-
namiento, potencia y selectividad.

DESCRIPCION DE UN CASO

Un nifio de ocho afios y medio que padecia un
trastorno hipercinético sufri6 un empeoramiento de los
tics, que presentaba desde los tres afios, coincidiendo
con el tratamiento de metilfenidato (10 mg/dfa).

Como antecedente familiar resefiable un tio materno
presenta tics motores desde la infancia.

Nacido mediante cesirea tras prueba de parto y
sufri6 ictericia durante la primera semana que requirié
tratamiento con fototerapia. Su desarrollo fue normal
hasta los tres afios en que, coincidiendo con el naci-
miento de la hermana, comenz a presentar enuresis
nocturna, después de seis meses de control, y tics
guturales. Los afios siguientes continu6é con los tics
guturales afiadiéndose guifios de 0jos y torsiones dela
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rendimiento escolar coincidiendo con sintomas eviden-
tes de hiperactividad y déficit de atencion, pero no
impulsividad ni agresividad. También presentaba mie-
do a la oscuridad y somniloquios. Sus relaciones con
iguales eran mediocres, tendiendo a buscar la acepta-
¢ién sobreadaptindose,

A los ocho afios comenzd el tratamiento con
metilfenidato a 5 y luego 10 mg diarios en dos tomas.
Con ambas dosis se aprecié una mayor persistencia en
las actividades, pero mis inquietud coincidente con
exacerbacion de los tics, que aumentaron en frecuencia
e intensidad y se ampliaron con saltos, grititos
compulsivos y frases estereotipadas repetidas, sin
coprolalia ni agresividad. Aumentandoa 7,5 mgen cada
toma no se evidenciaron cambios a las dos semanas, y
se retir6 el metilfenidato tras tres meses de administra-
cién continuada. Durante las dos semanas siguientes
continuaron los sintomas ticosos, y no se apreciaron
cambios de la inquietud pero si en la capacidad de
mantener la atencion.

Dado que en los tres meses de tratamiento habian
empeorado los tics, y debido a la persistencia de los
sintomas hipercinéticos, se comenzé tratamiento con
30 mg/dia de Imipramina en tres tomas. A las tres
semanas la mejoria de las escalas de Kutcher en casa y
el colegio eran notables y coincidentes, habiendo
mejorado todos los comportamientos relacionados
conla actividad y 1a atencién, aunque no el rendimiento
en los controles pedagdgicos. Los tics de 0jos, torsion
de cabeza y salto persistian aunque algo menos fre-
cuentes, los gritos compulsivos y las frases estereoti-
padas desaparecieron paulatinamente entre las se-
manas sin tratamiento y las dos primeras con
Imipramina.

Al afio y medio de tratamiento su evolucién del
cuadro hipercinético era muy favorable, habiéndose
normalizado el rendimiento escolar (con un curso de
retraso), siendo capaz de mantener un nivel de acti-
vidad bien tolcrado en los diversos ambientes y
manteniendo la atencién en explicaciones, tareas y
actividades ludicas. Los tics habfan disminuido glo-
balmente, desapareciendo los saltos en los primeros
meses y disminuyendo los guifios y las torsiones de
cabeza, ambos llegaban a desaparecer o ser muy
infrecuentes durante periodos de hasta un mes. La
dosis de Imipramina se habia incrementado a 50 mg/
dia.

De la ambigua relacion entre el tratamiento con estimulantes Y
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DISCUSION

El caso descrito es uno de los que con mayor funda-
mento pueden relacionar el metilfenidato con el incre-
mento de tics en pacientes que los presentan con
anterioridad al tratamiento farmacolégico con estimu-
lantes. Resulta semejante a los tres casos, entre catorce,
que empeoraron con metilfenidato en el estudio de
Bachman® sobre pacientes con tal comorbilidad. Tam-
bién se corresponde con los doce entre quince de Lowe
y cols.%? que empeoraron mientras eran tratados con
cualquiera de los tres estimulantes.

La evolucion de los tics de este paciente, relaciona-
dos con la dosis de metilfenidato, no se corresponde
con la apuntada por Sverd y cols.®® en tres pacientes
que mejoraron de sus tics al aumentar la dosis hasta 15
mg/24h. En el caso descrito el empeoramiento coincide
con los de estos autores a los 5y 10 mg /dia, pero a los
15 mg/dia continué empeorando al contrario que los de
Sverd y cols, Los tics del paciente descrito fueron in-
crementando su frecuencia e intensidad, y aumentaron
la variedad de sus formas, a medida que se aumentaba
la dosis; pudiendo deducirse que, en este caso, los tics
son dependientes del metilfenidato y de su dosis.

Los tics fonatorios de este paciente se incrementaron,
al contrario de lo referido por Gadow y cols.¥’ sobre su
desaparicion en los once pacientes revisados. Si coinci-
de con dos de los cuatro casos, referidos por estos
autores, que comenzaron a presentar un aumento de los
tics con la dosis minima eficaz y no mejoraron al
aumentarla; mientras los otros dos con tics de novo si
mejoraron con mayor dosis.

Poco se sabe atin de los indicadores de riesgo, si
existen, que podrian servir de referencia para evitar el
usode estimulantes en determinados casos, detectando
a priori aquellos pacientes que si reaccionarian empeo-
rando de sus tics. Un indicador podria ser la afectacién
cerebral; en el paciente aqui estudiado existen antece-
dentes de probable encefalopatia subclinica de etiolo-
gia perinatal ( cesdrea tras prueba de parto prolongada,
ictericia neonatorum que requirié fototera pia), que
podrian ser los facilitadores de una mayor susceptibili-
dad a empeorar los tics durante el tratamiento con
estimulantes. Los antecedentes que presenta el caso
similar descrito por Mitchel y Matthews en 198049 son
casi idénticos (parto prolongado e ictericia neonatorum
con fototerapia). Desafortunadamente la descripcion
de casos en otros estudios revisados no refiere datos
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perinatales, o se trata de nifios adoptados de los que se
desconoce tal circunstancia.

El anilisis de casos similares a estos dos entre los ya
descritos en otros trabajos, o la bisqueda de estos u
otros antecedentes en casos similares atin no publica-
dos, contribuirin a descartar o confirmar la sugerencia
de que antecedentes de sufrimiento cerebral en el
petiodo neonatal pueden favorecer la aparicion o el
incremento de tics durante el tratamiento con estimu-
lantes en nifios predispuestos, debido a que contribu-
yan al desajuste de las vias dopaminérgicas, que serfa el
defecto neurobiolégico comin a estos ¢asos, y resulte
mis facil su funcionamiento anémalo por efecto de los
estimulantes.

CONCLUSIONES

Aunque no se puede decir que sea exclusivo de los
estimulantes, si est reconocido el riesgo potencial de
que aparezcan lics 0 aumente su frecuencia coincidien-
do con la administracién de estos firmacos en determi-
nados pacientes. Este riesgo es independiente del esti-
mulante utilizado y de la duracién del tratamiento, pero
puede ser dependiente de la dosis, tanto més cuanto
menor sea la dosis. Parece existir una relacion, y un
aumento del riesgo relativo cuando existen anteceden-
tes personales o familiares de trastornos por tics; pero ni
es obligada la relacion ni el riesgo siempre aumenta,
porque hay casos con buena evolucion.

Podria existir un riesgo mayor en casos que, ademis
de antecedentes de trastornos por tics, presenten deter-
minados antecedentes personales de sufrimiento cere-
bral. Este seria el factor critico del caso que nos ocupa
y de otros cuyo empeoramiento no parece tener ex-
plicacion, pero no de todos los que muestran tics de novo
coincidiendo con los estimulantes, pues podria tratarse
de una coincidencia evolutiva como sugieren los estu-
dios de gemelos en los que uno ha sido tratado y el otro
no.

Un presumible factor genético deberia investigarse
tanto en la carga relativa familiar de Trastorno de la
Tourelte, por tics y obsesivo, como en factores biologi-
cos 0 ambientales que puedan afectar a la expresividad
de estos genes.

Con intencién de mejorar los conocimientos sobre
esta cuestion, apreciar diferencias entre los estimu-
lantes al respecto de ella, y llegar a discriminar qué
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nifios corren mis riesgo de desarrollar tics cuando
sean tratados con estimulantes, el Instituto Norte-
americano de Salud Mental esté realizando un estu-
dio entre nifios con diagnostico Hipercinesia-Tourette.
Sus resultados preliminares apoyan la mejoria de la
hipercinesia sin el empeoramiento de los tics®.
Aunque inicialmente puedan incrementarse, en la
mayoria de los casos vuelven a la frecuencia inicial, o
incluso mejoran, al continuar el tratamiento y esta-
blecer la dosis definitiva®, En estos estudios todavia
no hay elementos que permitan apuntar a factores de
riesgo verdaderamente discriminativos para los casos
que empeoran.

La deteccion de tics en los nifios hipercinéticos du-
rante su tratamiento farmacolégico no debe reducirse a
las apreciaciones libres de los padres, sino indagarse en
las consultas previas y posteriores a la instauracion del
tratamiento, ademis de recogerse en cuestionarios de
efectos colaterales o en los especificos de hiperactivi-
dad a los que se afiade un ftem para los tics, como en la
version espafiola del cuestionario de Kutcher propuesta
por Fernandez Alvarez y cols.®. En aquellos menores
que ya presenten tics antes del inicio de la farmacote-
rapia es imprescindible una valoracién mas pormeno-
rizada de las modalidades ticosas, su intensidad y su
frecuencia; esta valoracién se hard antes de instaurar el
tratamiento y en las revisiones periodicas. La Escala de
Tics de Hopkins en su version castellana (Anexo D
puede constituir un instrumento de control muy ade-
cuado para tales casos.

Careciendo atin de argumentos convincentes sobre
cualquiera de las posibilidades descritas, y enespera de
nuevos estudios al respecto, conviene mantener una
actitud precavida en nifios con antecedentes personales
o familiares de tics o Trastorno de la Tourette: 1)
Aprovechando primero las medidas ambientales y psi-
coterapéuticas; 2) Utilizando en principio otros firma-
cos como los antidepresivos o la clonidina; 3) Acudien-
do alos estimulantes solo si los anteriores no muestran
la suficiente eficacia; 4) Prescribiendo los estimulantes
a dosis bajas al principio; 5) Controlando rigurosamente
la posible aparicion de tics o su empeoramiento, y 6)
retirando el estimulante en estos casos después de
probar si disminuyen con distintas dosis.

Por supuesto que los riesgos, y el criterio médico al
respecto, deberin ser ampliamente discutidos con la
familia y el menor a fin de que tomen una decision
informada y responsable.
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De la ambigua relacioén entre el tratamiento con estimulantes y

los tics

Anexo 1

ESCALA DE TICS DE HOPKINS

Valorado por:

Motor

Vocal

Terapeuta

Madre/padre

Otros

Para cada tic indicado abajo, ponga una sefial en la linea que mejor describa su severidad durante la iltima semana

MOTOR

Cabeza

Guifio de ojos

Relativamente severo

Extremidades

Brazo
Dedos
Piernas

En la linea de abajo ponga una sefial que describa como son los sintomas actualmente en comparacion con las épocas de mayor gravedad o

cuando estaba sin sintomas

Peores sintomas
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Aplicacién de reforzamiento
diferencial y tiempo fuera para
eliminar conductas autolesivas en
una nina con deficiencias
sensoriales

Use of differential reinforcement
and time-out to eliminate self-
infurious bebavior in a girl with
sensorial deficiency

RESUMEN

En este trabajo se describe un programa de
intervencion conductual aplicado a una nifia
institucionalizada de nueve afios y que presentaba
miultiples conductas autolesivas. El tratamiento de
naturaleza multimodal, se desarrolld durante once
semanas y mediante dos fases diferenciadas segiin las
técnicas que se administraron. En la primera fase, se
aplico reforzamiento diferencial de conductas
alternativas e interrupcion de la conducta autolesiva
en situaciones de espera y en la segunda, se empleo
tiempo fuera. Los resultados obtenidos muestran
cambios favorables en la conducta tratada asi como
otros efectos conductuales no programados.
Aumentaron los comportamientos de autonomia e
independencia y los contactos sociales con adultos.
Los datos recogidos durante el periodo de
seguimiento indican que los beneficios del
tratamiento se mantenian,

PALABRAS CLAVE

Conductas autolesivas; Nifios; Tiempo fuera;
Reforzamiento diferencial.

ABSTRACT

This work describes a program of bebavioral
internention used with an institutionalised girl of
nine years of age who showed multiple self-injurious
bebaviours. The multimodal treatment was developed
during eleven weeks and through two different stages
according to the techniques used. In the first stage,
differential reinforcement of alternative bebaviors
and interruption of self-injurious behaviour was
used, and in the second stage, time-out was used.
The results show optimistic changes in the treated
bebavior as well as other non- programmed
bebavioral effects. The bebaviors of autonomy and
independence and ibe social contacts with adults
increased. The results obtained during the follow-up
Deriod show that the benefits of the treatment are
maintained.

KEY WORDS

Self-injurious bebaviour; Children; Time-out:
Differential reinforcement.
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INTRODUCCION

Numerosos nifios psicoticos, con retraso mental,
dafio cerébral, etc., muestran comportamientos moto-
res autodestructivos muy delimitados y perfectamente
definidos como por ejemplo, golpearse la cabeza, cara,
arafiarse la piel, tirarse del cabello, morderse las manos,
etc. Se trata de conductas que ademas de representarun
serio peligro para la integridad fisica y biolégica de
quienes las manifiestan, constituyen una amenaza para
su adaptacion social, de ahi que requieran una actua-
cion terapéutica rapida y eficaz.

Desde los primeros trabajos publicados en los afios
60 sobre la aplicacion de los métodos operantes en
nifios retrasados con este tipo de conductas, su trata-
miento se basa en la administracion de técnicas aversivas,
especialmente castigo positivo a través de pequefias
descargas eléctricas, reprimendas verbales, etc., y en
tiempo fuera. Estos métodos se acompafian de extin-
cion, reforzamiento diferencial de conductas alternati-
vas e incompatibles y control de estimulos®.

Existen abundantes referencias en la bibliografia
acerca del éxito obtenido mediante la aplicacion de
castigo positivo en nifios que se autoagreden. Sobre
todo cuando estos procedimientos se comparan con
métodos menos aversivos en lo que respecta a la reduc-
cién inmediata de la conducta autolesiva®?, No obstan-
te, las reservas y dudas que los adultos mantienen sobre
la aplicacién de este tipo de técnicas especialmente en
nifios, unido a la necesidad de garantizar el manteni-
miento y generalizacion de los cambios conductuales,
ha llevado a los expertos a plantear estrategias terapéu-
ticas de naturaleza multimodal y a ser posible
minimamente aversivas®,

En consonancia con esta linea de actuacién se han
desarrollado tratamientos basados en la administracion
de reforzamiento diferencial de conductas incompati-
bles combinado en algunos casos, con interrupcion de
los comportamientos autolesivos®® en otros, con tera-
pia farmacolégica® y con entrenamiento a padres®.

No obstante, en determinadas ocasiones los métodos
conductuales menos intrusivos no han logrado reducir
y controlar las conductas de automutilacidon de algunos
nifios y adolescentes retrasados. Ante estos resultados,
los autores de los trabajos han aconsejado administrar
estimulacién aversiva contingente con la aparicién de
estos comportamientos, que por contra si ha resultado
eficaz®,

Aplicacion de reforzamiento diferencial y tiempo fuera para
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En un intento por resolver esta aparente contradic-
cion y conciliar las consecuencias no deseadas de los
métodos aversivos, con su eficacia demostrada en el
control de este tipo de comportamientos, Ciceres®
propone las siguientes razones de tipo clinico y ético
para aconsejar la aplicacidén de estas terapias:

a) Cuando el comportamiento anémalo y desadaptado
del sujeto sea tan grave que si no se impide pueda
llegar a provocar dafios fisicos notables a si mismo o
a terceras personas.

b) En aquellos casos en los que la naturaleza e historia
de mantenimiento de estos comportamientos sea
amplia, manteniéndose durante afos y no eliminin-
dose mediante métodos e intervenciones menos
intrusivas.

¢) Cuando exista el peligro de que los individuos que
presentan comportamientos autodestructivos no re-
ciban la atencion necesaria por parte del medio
social para desarrollar conductas adaptadas debido
al nivel de alteracion de sus conductas habituales.

METODO
Sujeto

El caso que a continuacion describimos reline estas
circunstancias. Porunlado, la nifia mostraba comporta-
mientos autolesivos diversos como tirarse del pelo,
autogolpearse, morderse las manos, que ponian en
peligrosu propia integridad fisica y originaban enormes
problemas en el medio natural debido a las dificultades
para controlarla.

En segundo lugar, estos problemas tenian una am-
plia historia de mantenimiento. El tratamiento se desa-
rroll6 tras dos afios de institucionalizacidon y durante ese
tiempo las conductas autolesivas que ya presentaba la
nifia en el momento de su ingreso, no habian remitido
por otros procedimientos informales promovidos a ini-
ciativa del propio centro.

Asimismo, observamos que el medio social, sobre
todo los adultos que convivian con la nifia, apenas
interactuaban positivamente con ella. Pricticamente
los contactos con los cuidadores se reducian a intentos
de éstos por controlar la frecuencia de las conductas
lesivas.

Se trata de una nifia de 9 afios, la mayor de dos
hermanas de una familia integrada ademas de por los
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112 padres, por un abuelo que convive en el domicilio

familiar. Fue diagnosticada al nacer de rubeola congé-
nita e hipoacusia bilateral. Detectada a través del
INSERSO cuando tenia cuatro afios, fue escolarizada en
un aula de preescolar con un profesor de apoyo hasta
los siete afios. A partir de esa edad ingres6 enun colegio
especifico para nifios sordos donde se encuentra en la
actualidad.

En el momento de su ingreso en esta institucion, la
nifia mostraba serias deficiencias en el desarrollo motor,
lenguaje, capacidades perceptivasy en el imbito social.
Aunque permanecia de pie porsi sola, tenia dificultades
para mantener el equilibrio y caminar sin necesidad de
ayuda. No reaccionaba a los sonidos y apenas lo hacia
a la estimulacién visual, tampoco daba muestras de
percibir la presencia de otros nifics. Se alimentaba
mediante biberones y no habia adquirido el control de
esfinteres. Apenas manifestaba comportamientos so-
ciales apropiados y habitualmente respondia en caso de
malestar a través de gritos y llantos. Presentaba con-
ductas autolesivas muy llamativas tales como tirarse del
pelo, morderse las manos, autogolpearse bien mediante
contactos mano/cabeza o mano/cuello o bien, produ-
ciéndose dafio en alguna parte del cuerpo con objetos
contundentes.

Cuando se inici6 el tratamiento que exponemos, dos
afnos después de su ingreso en el centro, la situacion de
R habia mejorado en ciertos aspectos. Caminaba sola
con independencia por lugares conocidos, reconocia
espacios fisicos concretos (clase, comedor, bafio, etc.).
Reaccionaba a estimulos vibratorios y supertficics dc
diferente textura y colaboraba con los cuidadores en su
aseo e higiene personal. Sin embargo, se alimentaba tan
solo de alimentos semitriturados y ain presentaba con
bastante frecuencia, las conductas autolesivas anterior-
mente mencionadas.

Asi pues, teniendo en cuenta la gravedad de los
comportamientos autodestructivos, su repercusion ne-
gativa a corto plazo sobre la adaptacién e integracién de
la nifia con los adultos y compafieros del centro, asi
comolas escasas posibilidades de resolver satisfactoria-
mente los problemas con los métodos dispucstos hasta
el momento, decidimos poner en prictica una estrate-
gia terapéulica basada en técnicas conductuales y
apoyada en los datos existentes en la bibliografia
sobre el tema.

El tratamiento administrado contd con la aprobacién
y el estimulo de los padres, muy motivados por el
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desarrollo y evolucién de su hija, la autorizacion de la
direccion del colegio y de su equipo responsable de
deficientes auditivos. Su aplicacién fue precedida porla
explicacion del procedimiento a los padres y educadores,
quienes a su vez recibieron entrenamiento especifico
en técnicas de registro conductuales.

Procedimiento

Periodo de Linea Base

En primer lugar se realizaron observaciones previas
para la confeccién de la linea base que se prolongaron
durante dos semanas a lo largo del mes de noviembre de
1993 y permitieron registrar la frecuencia de aparicién
de todas las conductas andémalas ya mencionadas.

A tal efecto se elaboraron hojas especificas para el
registro diario e independiente de cada comportamien-
toque se le entregaron a los cuidadores habituales de 1a
nifia en horario de manana y tarde. Se dividio el dia en
cuatro periodos de observacion, dos durante la mafiana
(8-11,30 hy 11,30-15 h) y dos en la tarde (15-18 h y 18-
21 h). Durante este tiempo los observadores debian
anotar cada ocurrencia de las distintas conductas con
una marca en la hoja de registro previamente facilitada.

En enero de 1994 tras el paréntesis de las vacaciones
naviderias se reiniciaron los registros conductuales que
continuaron durante diez dias. Aunque el procedimien-
to seguido fue idéntico al de las observaciones anterio-
res, cabe sefialar como Gnica diferencia el haber dis-
puesto un espacio especifico en la hoja de registro
diario, para que los observadores rcflcjaran tanto las
situaciones o estimulos ambientales que pudieran estar
asociados con el inicio de los comportamientos
autolesivos como sus efectos y consecuencias. Todo
ello con el objetivo de establecer hipotesis explicativas
y analizar funcionalmente el problema.

Los resultados obtenidos tras este periodo de obser-
vaciénrevelaban que algunas conductas como tirarse al
suelo apenas se emitian y que el comportamiento mis
disruptivo, frecuente y con mayor estabilidad en su
emision era morderse las manos (Fig. 1), conducta que
podia apareceren cualquict momento alo largo del dia,
no obstante su mayor incidencia se alcanzaba en situa-
ciones de espera, cuando la nifia debia esperar para
entrar en el comedor o en clase.

Este comportamiento que consistia en introducir una
oambas manos en la boca hasta los nudillos, apretando
la mandibula, dejando atrapada la mano hasta provocar
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Figura 1. Resultados tras la primera fase del tratamiento

dafio y heridas visibles, era muy similar al que descri-
bian Bailey y Meyerson®, si bien, en este trabajo, el nifio
retrasado que recibid tratamiento mediante
reforzamiento diferencial de conductas incompatibles,
cuando introducia la mano en la boca era posible
observar movimientos laterales de la mandibula. En el
caso de R. la mano quedaba atrapada sin moverla.

La intensidad v frecuencia con la que aparecia la
conducta lesiva afectd negativamente al estado fisico de
las manos. Estaban permanentemente enrojecidas, pre-
sentaban un aspecto rugoso y seco, con cicatrices y a
veces con heridas abiertas en la palma de lamanoyala
altura de la tercera falange. Desprendian un olor fuerte
y desagradable que contribufan al olor molesto que
habitualmente acompanaba a la nifia.

Por otro lado, observamos que Ias acciones empren-
didas en el medio para conirolar este comportamiento
dependian del cuidador bajo cuya responsabilidad estu-
viera R. en ese momento. Estas actuaciones consistianen
pegarle en las manos, proporcionarle restriccion fisica
como retirarle la mano y mantenérsela sujeta durante
algunos minutos, ponerla delante de un espejo, facilitarle
los alimentos que le gustaban como por ejemplo, yogur
o incluso cambiarle de comida. También se le permitia
entrar antes que los demas nifios en el comedor.

Aplicacion de reforzamiento diferencial y tiempo fuera para
eliminar conductas autolesivas en una nifia con deficiencias
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Asi pues, los datos recogidos durante este periodo
nos llevaron a tomar varias decisiones. Por un lado, el
tratamiento debia desarrollarse en situaciones de espe-
ra, antes de entrar en el comedor y los privilegios que la
nifia obtenia con su conducta debian ser eliminados.

Tratamiento

La decision sobre las t&cnicas terapéuticas mas apro-
piadas en este caso se baso en los resultados proporcio-
nados por la bibliografia sobre la eficacia de métodos
conductuales aplicados en el tratamiento de comporta-
mientos autolesivos de nifios y adolescentes. Siguiendo
estos criterios y para evitar en principio procedimientos
mas intrusivos, comenzamos la intervenciéon adminis-
trando reforzamiento diferencial de las conductas alter-
nativas e interrupcion del comportamiento autolesivo.
El tratamiento se desarrollo en situacion de esperay en
concreto, en horario de comida.

Existen otros precedentes en la bibliografia de casos
similares en los que la terapia se desarrollaba durante la
comida. Por ejemplo, en el trabajo de Peterson y
Peterson®, en el que se controlaron las conductas
autodestructivas que presentaba un nifio de ocho afos,
las sesiones de tratamiento coincidian con el horario del
almuerzo y cena.

En cuanto a los reforzadores empleados, se adminis-
tr6 como en el trabajo de Bailey y Meyerson®, estimu-
lacion vibratoria contingente con la emisién de conduc-
tas alternativas a morderse las manos. Previamente
comprobamos que las vibraciones resultaban muy esti-
mulantes para la nifia. En concreto, se empled un
cepillo de dientes y una batidora de juguete que funcio-
naban con pilas y eran totalmente inofensivos. Ademas
se utilizaron reforzadores sociales especialmente cari-
cias y sonrisas.

El ratamiento fue administrado por un terapeuta y
un coterapeuta que lo aplicd en el medio natural
Ambos mantenian reuniones semanales en las que tras
visualizar las grabaciones de video realizadas en la
semana anterior, discutian la evolucion de la nifa, los
efectos conductuales obtenidos con el procedimiento
empleado y los posibles cambios a introducir.

Primera fase

En esta fase se diferencian a su vez dos partes,
atendiendo al momento de aplicacion de las técnicas
seleccionadas y su duracién temporal.
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Tabla 1 Caracteristicas generales del programa de

tratamiento

A. Estructura del tratamiento

I Fase
1¢ parte:
Técnicas:
Reforzamiento diferencial de conductas alternativas
Interrupcién de la conducta autolesiva
Reforzadores empleados:
Estimulacion vibratoria y social.
Aplicacién en situacion de espera (almuerzo)
Duracion de las sesiones diarias: 5 minutos

29 parte
Técnicas:
Reforzamiento diferencial de conductas alternativas
Interrupcion de la conducta autolesiva
Reforzadores empleados:
Estimulacién vibratoria y social.
Aplicacién en situacién de espera (almuerzo y cena)
Duracién de las sesiones diarias: 10 minutos

IT Fase
Técnicas:
Tiempo fuera aplicado en contingencia con la emisién
de la conducta autolesiva

B. Participanles:
* 1terapeuta y 1 coterapeuta

C. Duracion total:
*11 semanas

Se caracteriza por la administracién de reforzamiento
diferencial de conductas alternativas con morderse las
manos y por interrupcién de la conducta autolesiva
(Tabla 1). El procedimiento empleado es similar al
propuesto por Luiselli, Evans y Baoyce® y Underwood,
Figueroa, Thyer y Nzeocha®?,

La primera parte de esta fase, se prolongd durante 20
dias y se desarrolld en los cinco minutos previos al
almuerzo, mientras la nifia esperaba para entrar en el
comedor. En el segundo periodo, el tratamiento tuvo
una duracién de diez minutos diarios, cinco antes del
almuerzo y de la cena, y se alargd durante 23 dias.

El procedimiento seguido fue el siguiente: situamos
a la nifia en el ambiente habitual, en la habituacién
contigua al comedor donde se encontraban otros nifios
y adultos conocidos que esperaban para entrar. Se
colocaron en lugares muy visibles juguetes y objetos

Aplicacién de reforzamiento diferencial y tiempo fuera para
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que llamaban normalmente la atencién de R. por su
color rojo.

Cuandola nifa jugaba con estos objetos o interactuaba
con los compafieros y adultos, se le ofrecia el cepillo o
la batidora activada durante 20 segundos aproximada-
mente. Transcurrido este tiempo se le instaba a conti-
nuar con la conducta adaptada, cuya ejecucidén era a su
vez, apoyada por caricias, alabanzas, muestras de afec-
to, etc.

Si en esta situacién de espera R. comenzaba a mor-
derse las manos se llevaban a cabo de forma contingen-
te, actividades motoras que le imposibilitaban conti-
nuar con su emisién. En concreto, se le instaba a
caminar y moverse por la habitacién cogida de la mano
del cuidador impidiéndole que persistiera 1a autolesion.
Este método es similar al descrito por Peterson y
Peterson® quienes informaban que un nifio con con-
ductas autolesivas debia caminar de un lado a otro
cuando éstas aparecian y finalmente sentarse en una
silla.

En la segunda parte, el procedimiento se mantuvo
idéntico con la salvedad de que se desarrollaba diaria-
mente en dos momentos distintos aunque con duracion
temporal idéntica.

Transcurrido este tiempo, se evalub el comporta-
miento de Ia nifia y los resultados obtenidos indicaban
que si bien el reforzamiento diferencial origind un
descenso en la emision de la conducta tratada, ésta se
resistia a desaparecer y ademis ahora, concluida la
segunda parte de esta intervencion, tenia un marcado
cardcter intencional. Comprobamos que R. comenzaba
a morderse la mano tras haber intentado sin éxito
conseguir alglin juguete o participar en determinadas
actividades. Cuando esto sucedia R. indicaba claramen-
te cuales eran sus deseos llamando expresamente la
atencién del cuidador y procurando que los adultos se
fijaran en ella. No se observd que se mordiese las manos
cuando se encontraba sola y lejos de los educadores.

Asi por ejemplo, cuando tenia hambre, tiraba de la
bata del cuidador, lo conducia hasta la puerta del
comedor y comenzaba a morderse la mano asegurin-
dose que el adulto la observaba. En otras ocasiones,
cuando la comida no le gustaba se levantaba de su silla
y se dirigia hacia la mesa donde habia alimentos mis
apetecibles para ella, como por ejemplo, tomate. Per-
manecia en esa situacion mientras se mordia la mano y
buscaba la atencidn del cuidador. Finalmente, cuando
estaba en el columpio y algin nifio la bajaba sin su
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consentimiento, se dirigia gritando al cuidador y acer-
cindose al columpio empezaba a emitir la conducta. Asi
pues, parecia claro que al practicar esta conducta, R.
ejercia un importante control sobre su entorno.

Segunda fase

Una vez comprobado que el reforzamiento diferen-
cial no bastaba por si solo para eliminar el comporta-
miento de autolesion y que se habia ampliado el abani-
code situaciones ambientales en las que la nifia comen-
zaba a morderse las manos, se decidi6 de acuerdo con
los resultados de investigaciones similares aparecidas
en la bibliografia, administrar tiempo fuera aplicado de
modo contingente con la aparicion de 1a conducta en
cualquier lugar o situacion.,

El procedimiento adoptado fue el siguiente: sila nifia
comenzaba a morderse las manos mientras se encontra-
ba en el comedor, inmediatamente y sin mediar comen-
tario verbal alguno, era conducida al bafio y ante el
espejo se le quitaba la mano de la boca. Permanecia en
este lugar y no se le permitia reincorporase a la aclividad
normal hasta que habian transcurrido 5 minutos.

Después de este lapso de tiempo, volvia a la situacion
ambiental que marcd el punto de partida. En caso de
que la salida del tiempo-fuera se viera acompafiada de
nuevas emisiones de la conducta autolesiva, entraba de
nuevo en el bafio y permanecia alli otros 5 minutos.

El tratamiento que se dio por finalizado en los prime-
ros quince dias del mes de mayo de 1994, se prolongd
en su totalidad durante 11 semanas.

Siguiendo los planteamientos de Gelfand y
Hartmann®, se consideraron dos criterios para determi-
nar la interrupcién de la intervencion terapéutica: uno
referido a la evaluacion de los efectos del tratamiento a
través de los cambios observados en el comportamien-
to diario de la nifia, y otro criterio de importancia o
validez social

En relacion al primero, hemos de indicar que la
conducta tratada habia desaparecido completamente
en situaciones de espera, al tiempo que se habia redu-
cido significativamente su emision a lo largo del dia. En
base a estos resultados, el tratamiento se dio por finali-
zado cuando habfan transcurrido al menos dos dias
consecutivos sin ninguna emision.

Ademais, consultamos al personal del centro, a los
cuidadores de la nifia y a otros alumnos, asi como a los
padres, quienes coincidian en sefialar que la conducta
habfa descendido considerablemente hasta el extremo de
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considerar satisfactoria la intervencion, debido a que la
nifia pricticamente habia dejado de morderse las manos.

Seguimiento

En la primera semana del mes de junio de 1994 se
desarroll6 la fase de seguimiento de los resultados. Su
amplitud se vio condicionada por las limitaciones que
imponia en esas fechas la proxima finalizacién del curso
escolar, Ademis, la nifia se marchaba con mis frecuen-
cia a su casa y no era posible prolongar la evaluacién.

El procedimiento adoptado fue el siguiente: durante
ocho dias los observadores que habian registrado la
conducta al inicio del tratamiento anotaron la frecuen-
cia de aparicion del problema, es decir, si a lo largo del
dia la nifia se mordia la mano y su posible causa. Para
facilitar 1a tarea, se les proporcion6 una hoja de registro
similar a la utilizada en el periodo de linea base.

RESULTADOS

Una vez aplicado el tratamiento hemos observado
efectos no s6lo sobre la conducta especificamente tra-
tada, sino también otros beneficios en el comporta-
miento general de la nifia no programados.

1. Efectos sobre la conducta de autolesion.

2. Otros cambios no programados y asociados.

Efectos sobre 1a conducta de autolesion.

La evaluacién de los progresos terapéuticos se llevod
a cabo mediante la realizacion de registros conductuales
unavezconcluida la primera fase del tratamiento. Enun
primer momento, se registrd la incidencia de la conduc-
ta lesiva en situaciones de espera y durante los diez
minutos de tratamiento diario. A continuacién, y con el
objetivo de comprobar la posible generalizacién de los
cambios conductuales, se recogieron datos correspon-
dientes a la frecuencia de emision de dicha conducta
durante todo el dia.

La aplicacién de reforzamiento diferencial de otras
conductas adaptadas conjuntamente con interrupcién
del comportamiento autodestructivo, redujo la frecuen-
cia de aparicién de esta conducta en la situacién en la
que se aplicaba el tratamiento.

Sin embargo, como podemos observar, los datos
relativos a 1a frecuencia diaria (Fig. 1) planteaban nume-
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Figura 2. Evolucicn del comportamiento aulolesivo.

rosas dudas acerca de la efectividad de la intervencion
realizada hasta ese momento. Aunque considerados
globalmente, estos resultados reflejan una ligera dismi-
nucion respecto a las observaciones iniciales, la con-
ducta de autolesién atin es muy frecuente y oscila
notablemente de un dia a otro.

La aplicacion del tiempo-fuera, en la segunda fase de
la intervencion, origind cfcctos reductivos inmediatos
sobre la conducta autolesiva. En situaciones de espera
no se registré emisidon alguna.

Como podemos apreciar en los datos correspon-
dientes al registro diario (Fig. 2) el tratamiento provoco
una reduccion significativa de la conducta tratada que
pasd deuna frecuencia media diaria en periodo de linea
base de 4,6 episodios a 1,3 episodios al finalizar la
intervencion.

Logicamente los beneficios conductuales obtenidos
con la terapia han repercutido favorablemente en el
estado de las manos, aunquc conscrvan schiales de
heridas anteriores no tienen el aspecto del comienzo.
No permanecen enrojecidas y el olor desagradable que
desprendian ha desaparecido.

Podemos comprobar segiinlos datos obtenidos en el
periodo de seguimiento (Fig. 2), que la tendencia des-
cendente de la conducta tratada se mantiene e incluso,
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su incidencia es menor que en la fase de tratamiento. A
excepcion del Gnico dia en el que se registraron dos
emisiones, la frecuencia del comportamiento
autodestructivo oscil6 entre cero y una sola emision.

Otros cambios no programados y observados
como consecuencia de la aplicacion del
tratamiento

La aplicacion del tratamiento ha originado una mejo-
1ia en el comportamiento general de la nifia también
constatada por otros autores®®. En especial, han au-
mentado las conductas prosociales, los comportamien-
tos de autonomia e independencia y la imitacion de las
conductas que manifiestan los cuidadores,

A partir de la intervencion se ha observado que la
propia nifia solicita ayuda a los educadores para resol-
ver algin conflicto o enfrentarse a aquellas situaciones
que desconoce, teme o desagradan. Ademas, las solici-
tudes de ayuda incluyen indicaciones al adulto de los
medios que ha de disponer o manejar para lograr el fin
que ella misma pretende.

Asi por ejemplo, R. se dirige al cuidador y llama su
atencion tirandole de la bata para que le ayude a
localizar su pijama que se lo ha quitado mientras dor-
mia. Ademis, insiste que lleve la linterna porque sabe
que la necesita para localizar el pijama en la oscuridad.

También es habitual que participe en las actividades
de grupo y respete las normas colectivas. Asi por ejem-
plo, es normal que espere pacientemente la cola como
todos sus compaiieros para recoger el postre. Compor-
tamiento que antes de iniciar la intervencion era impo-
sible, entre otra razones, porque uno de los privilegios
que tenia concedido la nifia como consecuencia del
nivel de alteracion de sus conductas era no aguardar su
turno en las actividades grupales,

DISCUSION

Los resultados obtenidos en este trabajo coinciden
con olras investigaciones acerca de las limitaciones det
reforzamiento diferencial como método tnico y eficaz
para controlar este tipo de conductas. La evolucion del
comportamiento de la nifia tras la primera fase de la
intervencion, dejaba claro que este procedimiento re-
sultaba insuficiente para resolver el problema, de ahi
que el paso siguiente consistiera en administrar una
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técnica mis intrusiva pero al mismo tiempo mis eficaz
para controlar y reducir comportamientos similares.

No obstante, los altos niveles de incidencia de la
conducta, asi como sus oscilaciones diarias tras la pri-
mera fase de tratamiento, pudieran ser explicados ade-
mis de por este motivo, por el caricter claramente
intencional que adquirié el comportamiento. Si al prin-
cipio la nifia se mordia la mano sin una causa o motivo
aparente que lo provocara, a partir de los primeros dias
de intervencién empleaba dicha conducta para lograr o
acceder a aquello que deseaba.

Una vez concluida la intervencidn, es posible afirmar
que los métodos conductuales aplicados han logrado
reducir y controlar el comportamiento tratado, si bien
éste no ha desaparecido completamente. Aunque al
comienzo del tratamiento insistimos en la necesidad de
retirar los reforzadores que estaban manteniendo la
autolesion, lo cierto es que algunos adultos, cuidadores
de la nifia, no parecian convencidos de la utilidad y
eficacia de la terapia y se mostraban reacios a admitir
que el cambio era favorable para ella. Como consecuen-
cia de esta actitud continuaron concediéndole algunos
de los privilegios que eran habituales. Es obvio sefialar
queiniciativas de este tipo ponen en peligro los progre-
sos terapéuticos pues refuerzan el problemay contribu-
yen a mantenerlo. De ahi que, a nuestro juicio, esta
pudiera ser alguna de las razones por las que la conduc-
ta autodestructiva no haya remitido definitivamente.

Desde una perspectiva a mas largo plazo, el trata-
miento ha logrado evitar lo que en principio parecia
probable. Al tratarse de conductas muy alteradas, el
medio social estaba en el camino de «dejar de lado» a
la nifia debido a que se suponia que todo intento por
resolver su situacidn necesariamente terminaba en
fracaso. De este modo, en caso de no emprender
actuacién terapéutica alguna, en poco tiempo la rela-
cién de R. en el centro habria quedado limitada a su
acogimiento. Una vez finalizada la terapia, es posible
sefialar que los cambios conductuales logrados han
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repercutido favorablemente mis alla de la propia nifa,
pues han logrado modificar las expectativas adversas
que los cuidadores y educadores mantenian sobre su
progreso y evolucion.

En cuanto a los resultados extraidos en la fase de
seguimiento, cabe anadir que la mejoria conductual
lograda con el tratamiento se mantiene a pesar de la
aparente recuperacion registrada uno de los dias y que
ennuestra opinidn, puede serexplicada por el compor-
tamiento (manifiestamente contrario a las recomenda-
ciones terapéuticas) que adoptd la persona concreta
bajo cuya responsabilidad estuvo la nina. En todo caso,
cualquier conclusion definitiva requiere a nuestro juicio
llevar a cabo un periodo de seguimiento mis amplio
que por las limitaciones comentadas anteriormente no
fue posible en este trabajo. No obstante, a través de los
contactos personales que hemos mantenido una vez
finalizada la intervencion, los cuidadores de la nifia nos
han informado que apenas se produce la conducta
tratada y que R. se encuentra cada vez mas integrada en
el centro.

Para finalizar, de los resultados obtenidos se des-
prenden varias cuestiones de interés para trabajos futu-
ros sobre el tema. Por un lado, los tratamientos
multimodales son mas efectivos que la aplicaciondeun
solo procedimiento terapéutico cuando se trata de con-
trolar comportamientos autolesivos. En segundo lugar,
la combinacién de reforzamiento diferencial, interrup-
cion de la conducta autodestructiva y tiempo fuera,
permite conciliar dos aspectos siempre presentes en
todas las intervenciones con nifios y adolescentes. Esto
es, la necesidad de administrar tratamientos eficacesy a
suvez, escasamente aversivos. Ademas, de acuerdo con
Sandler™V, la aplicacién conjunta de este tipo de técni-
cas contribuye a disminuir el numero de experiencias
aversivas necesarias para modificar los comportamien-
tos desadaptados, al tiempo que facilita el manteni-
miento y generalizacidon de los cambios conductuales
logrados con la terapia.
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RESUMEN

La epidemiologia constituye un método de anilisis de
la realidad clinica y un instrumento de investigacion
de los trastornos mentales y emocionales de la
infancia y la adolescencia. La metodologia de
investigacion epidemiolégica requiere: unificar el
criterio de caso, uso de los sistemas de registro
acumulativo de casos vy la eficacia y efectividad de los
tratamientos por medio de investigaciones de
seguimientos longitudinales.
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ABSTRACT

The eptdemiological approach in child and
adolescent psychiatry is a good method in order to
analyse the clinical stage and a research instrument
of mental and emotional disorders in childbood and
adolescence. The correct methodology in
epidemiological research needs: unifying the
diagnostic case criteria: developing the accumulative
Dsychiatric case registers and longitudinal follow-up
researchs in order to evaluate the treatment’s efficacy
and effectiveness.
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La definicion enunciada por Lilienfeld® de epide-
miologia como la disciplina dedicada al estudio de la
distribucién de una enfermedad en el espacio y en el
tiempo dentro de una determinada poblacion, asi como
la descripcién y deteccion de los factores que influyen
sobre esa distribucion, pensamos que atn hoy tiene
toda su validez. Mufioz®, lo expresa de una forma mas
grifica: “La epidemiologia psiquidtrica investiga sobre
quienes, donde, cuindo y, eventualmente, por qué
llegan a ser enfermos mentales los individuos. Consli-
tuye, asi, un cuerpo de conocimientos fundamental
dentro del campo de la Psiquiatria Social que va a servir
no solo para el desatrollo racional y planificado de los
servicios asistenciales psiquidtricos y de programas de
Psiquiatria Preventiva, sino también como aportacion
de informacién basica sobre 1a que se pueden construir
unas bases para una teoria de la salud y la enfermedad
mental”.

En ¢l terreno de la Epidemiologia en Psiquiatria y
Salud Mental de la Infancia y la Adolescencia se podrian
afadir algunas cuestiones mis que se incluyen en las
preocupaciones de la Epidemiologia: qué trastornos
son propios del momento evolutivo y cudles son los que
no se corresponden con esa situacidon y el seguimiento
longitudinal de los trastornos para intentar delimitar la
evolucion de ellos en la vida adulta y/o su especificidad.

Estamos con Kdvess® que a lo largo del tiempo han
existido diversas preocupaciones con la epidemiologia
psiquidtrica: buscar un lenguaje comin (con la especial
relevancia de intentar realizar una nosologia psiquiatri-
ca adecuada), detectar lo que se ve (la consecuencia
logica fueron los intentos de recoger datos adecuados y
que aportaran informacién sobre 1a naturaleza y carac-
teristicas de los padecimientas mentales), detectar ca-
s0s nuevos (fue la época de la realizacidn de cuestiona-
rios y check lis) y, por fin, una nueva bisqueda de un
lenguaje comiin (ya con unas perspectivas mas actuali-
zadas e intentando unificar tendencias tebricas y mode-
los comprensivos).

LA EPIDEMIOLOGIA CLINICA
La epidemiologia clinica participa tanto de la inves-

tigacidon y prictica clinicas como de la investigacion y
practica epidemiolégicas (Fig. 1). Porlo tanto establece

La epidemiologia en Psiquiatria y Salud Mental de la infancia y
la adolescencia en la actualidad: limites y perspectivas

Investigacion
y préctica
clinica

{pidemiologis

Investigacion y
préctica
epidemiolégica

Figura 1. Lugar de epidemiologia clinica.

un puente entre ambas situaciones y obtiene equivalen-
cias de tipo cientifico:
1. Tareas del investigador:

1.1. Recolecta datos.

1.2. Sistematiza los datos recogidos.

1.3. Establece hipotesis.

1.4. Caso de que las hipdtesis no se confirmen debe
formular hipdtesis alternativas.

1.5. Realiza un diseno de investigacion.

1.6. Interpreta los resultados con dos posibilidades:
como una nueva hipdtesis o realizando una
posible generalizacién conceptual.

2. las tareas del clinico son superponibles:

2.1. La Propedéutica se encarga de la recogida de
los sintomas y signos de los procesos.

2.2. La Semiologia sistematiza la recogida de los
datos clinicos con un sentido preciso.

2.3. El diagnéstico de presuncidn es el primer acer-
camiento en el juicio clinico.

2.4. Establecer el juicio clinico supone descartar
olras posibilidades, 1o que se encuadra en ¢l
proceso de diagnostico diferencial.

2.5. Se precisa establecer un plan diagnostico y
terapéutico adecuado.

2.6. Lainterpretacion de los datos puede conducir a
la elaboracion de un prondstico, loque tieneun
triple interés: para el propio paciente, para la
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Tabla 1 Validez de los instrumentos de screening en
salud mental infantil
Derivado No Derivado
(caso) (no caso)
Screening (+) A B
Verdadero positivo Falso positivo
Screening (-) C D
Falso negativo Verdadero negativo
A = D
Sensibilidad= ———— x100  Especificidad=—————x100

A+C B+D

familia y la comunidad y para la propia ciencia
de la salud.

METODOLOGIA EN LA EPIDEMIOLOGIA
PSIQUIATRICA EN LA INFANCIA

Desde los iniciales estudios de Lewis sobre la Defi-
ciencia Mental hasta los mas modernos de Rutter y cols,
centraron una metodologia y unos procedimientos de
invesligacion adecuados, que se han generalizado como
los Métodos en Doble Fase.

Fluso de escalas de screening en la poblacion gene-
ral pretende dividir a la poblacion estudiada en dos
grandes grupos: aquellos individuos que deben ser
derivados a un servicio especializado y constituyen €l
diagnostico de caso y, en segundo lugar, el grupo de
sujetos que no deben ser derivados y que, por lo tanto,
no son caso @61, Un estudio mas pormenorizado de
ambos grupos ha constatado lo siguiente: entre los
casos que obtienen una puntuacién suficiente para ser
derivados a los servicios especializados, hay algunos
sujetos que no poseen patologia tras la correspondiente
evaluacion clinica, porlo tanto son falsos positivos. Y al
contrario, entre 1os sujetos que habian sido catalogados
como negativos en la prueba elegida pueden existir
algunos con posibles trastornos psicopatoldgicos, serfian
los falsos negativos. De la relacidn existente entre estos
grupos se obtiene la sensibilidad y fiabilidad de la
prueba, tal y como se esquematiza en la tabla 16:6.%-2,

Con el fin de detectar los errores en las escalas
diagnosticas y corregir de forma adecuada las tasas de
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los trastornos en la poblacion general, es por lo que se
emplean, con mis precision si cabe en la etapa infanto-
juvenil que en la edad adulta, los estudios de investiga-
cion en doble fase: en la primera unas escalas de
screening y en la segunda una entrevista clinica semi-
estructurada o estructurada como soporte de una eva-
luacioén clinica.

INSTRUMENTOS DE INVESTIGACION
EPIDEMIOLOGICA

1. Escalasy check list: En un reciente trabajo, proximo
a aparecer, revisamos las diferentes escalas utiliza-
das para los screening de trastornos mentales en la
infancia. De dicho estudio podemos concluir:

1.1. Se precisan miltiples informantes en la etapa
infanto-juvenil, incluso para la primera fase,
dado que tanto los padres como los pediatras
por si mismos s6lo son capaces de detectaruna
parte de la demanda que, en todo caso, no
supera el 50% a la hora de la derivacion a un
servicio especializado sobre lo detectado®.

1.2. La evolucién de los nifios/as obliga no sdlo a
informantes maltiples, sino también a elaborar
petfiles conductuales para cada etapa evoluti-
va®,

1.3. Existen estudios que permiten observar la con-
cordancia entre las opiniones aportadas porlos
padres, maestros y los propios nifios/as acerca
de los problemas del desarrollo, comporta-
miento o emocionales®? 2,

1.4. En nuestra opinién existen suficientes instru-
mentos de screening de tipo general para la
deteccibn de la mayoria de los trastornos
psicopatologicos en la infancia y la adolescen-
cia. En este sentido no creemos conveniente un
desarrollo cuantitativo mayor de este tipo de
instrumentos, sino una mayor profundizaciony
perfeccionamiento de los ya existentes.

1.5. Por el contrario, se precisan mis investigacio-
nes para el desarrollo de instrumentos que
midan trastornos psicopatolégicos especificos,
asi como los correspondientes estudios de va-
lidacion.

1.6. Enocasiones existe un cierto solapamiento entre
escalas de screening y escalas de evaluacion
clinico-psicopatologicas enesta etapade la vida.
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estan comenzando a desarrollar este tipo de instru-
mentos para la infancia y la adolescencia. Algunas
de ellas son de gran utilidad, no sélo para la inves-
tigacion, sino también para la evaluacion clinica
cotidiana. De forma similar a lo anterior se podrian
exponer una serie de caracteristicas:

2.1. Se suclen basar en algin sistema de clasifica-
cibn determinado, o en un concepto
psicopatologico, p.e. en la utilizacién de crite-
rios DSM-III-R o CIE 10.

2.2. Son para el uso casi exclusivo de profesionales,
precisando un entrenamiento previo para la
correcta utilizacién de este tipo de instrumentos.

2.3. Aunque existen las de tipo general, también
hayun nimero determinado para la discrimina-
cion de algunos trastornos especificos.

2.4. Unaspecto de procedimiento es que suelen ser
evaluadas por varios profesionales, por lo que
se puede emplear algin método complementa-
rio de obhservacion, p.e. videos, espejos
unidireccionales, etc.

Clasificaciones de los trastornos meniales en la
infanciay la adolescencia. enun trabajo de revision
anterior hemos revisado las tablas de clasificacion
mis frecuentemente utilizadas en esta etapa de la
vida, dado que el diagnostico de caso para las
investigaciones epidemiolbgicas suele basarse en
alguna de estas tablas diagnosticas:

3.1. La necesidad de empezar a usar criterios
multiaxiales es ya imperiosa en la infancia y la
adolescencia, ya que ademis de la tipificacion
del cuadro se precisa la repercusion evolutiva y
una perspectiva psico-social y longitudinal, lo
que es muy poco probable que pueda realizar-
se con tablas uniaxiales.

3.2. Debentenerse en cuenta varias posibilidades ala
hora de la clasificacion de los trastornos: existen
tanto factores somaticos como psiquicos y sociales
en la forma de expresion de los trastornos, pero
también se ven condicionados por factores bisi-
cos del sujeto, por el desarrollo (tanto histérico
como individual) y por la presencia de factores
agudos y/o estresantes (Tabla 2)1®,

3.3. Existen algunos sistemas ya superados (p.e.
CIE-9, CAB); otros discutibles pero que se utili-
zan con fines de investigacion, aunque de for-
ma limitada y parcial (p.e. la serie DSM-III y

mis psicopatologicas (p.e. 1a Nueva Clasifica-
cion Francesa de los Trastornos Mentales en la
Infancia y la Adolescencia®); otros sistemas
adecuados parala etapa infantil que estin enun
cierto proceso de actualizaciéon y de completar-
los (p.e. la clasificacion de Rutter, en que la
OMS®V estd estudiando completar con el Eje V
de Trastornos psico-sociales e incorpora crite-
rios CIE 10) y un sistema que presenta grandes
posibilidades y esperanzas: 1a CIE-109?, ya que
incluye criterios de inclusién y exclusion, res-
peta ydelimita las estructuras psicopatologicas,
profundiza en algunas organizaciones evoluti-
vas, incluye categorfas dinimicas y permite una
sistematizacion multiaxial (p.e. el estudio de
Mezzich® para la elapa adulta puede ser revi-
sadoy actualizado parala etapainfanto-juvenil,
en esta labor estamos en estos momentos)®?,

4. Los registros Acumulativos de Casos Psiquidtricos

para la Infancia y la Adolescencia (RACP-D: una
tendencia actual de gran interés esta constituida por
las investigaciones de tipo longitudinal, tanto para la
evolucion de los trastornos mentales, como para el
efecto de los tratamientos cuando se instauran de
forma precoz. Aunque los RACP llevan mis de 25
afios de desarrollo®®, lo cierto es que en la etapa de
la infancia y la adolescencia no han hecho mis que
iniciarse su uso. Hay que tener en cuenta que es un
instrumento caro y que precisa unos objetivos claros
para su implantacién. Creemos que ¢s un instru-
mento adecuado, a pesar de sus limitaciones, pero
que precisa de una mayor profundizacién tanto
conceptual como metodoldgica y de procedimien-
to. No obstante hay que sefialar que para la investi-
gacion es el verdadero instrumento-reto, tal como
en alguna publicacion precedente hemos intentado
sefalar®”, en la actualidad nuestra profundizacién
pasa por su utilizaciébn para el seguimiento
longitudinal de determinados procesos psicopato-
légicos con las diferentes intervenciones terapéuti-
cas disefiadas y registradas.

PERSPECTIVAS DE FUTURO

Sin pretender ser futurista, se pueden aventurar una

serie de tendencias en las que se insiste desde diversos
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Tabla 2  Sistemas diagnésticos en salud mental infanto-juvenil
Factor bdsico/dotacion bdsico
constitucional Desarrollo/bistoria factor tiempo Factor de riesgo/situacion aguda
Factores sométicos s Variantes constitucionales ® Aceleracion e Suceso agudo (enfermedad)
(neuropatias, displasias, etc) e Retraso e Cambio en las circunstancias
o Secuelas de factores pre o » Disarmonia ortogénica de vida
perinatales
e Condiciones de la linea-base
Factores psiquicos e Inteligencia o Aceleracion/Retraso e Suceso agudo (trauma)
s Extrovertido/introvertido o Disarmonia desarrollo e Cambio en las circunstancias
e Estable/ inestable o Desviacion desarrollo de vida (irritacion)
o Integrar/desintegrar e Discontinuidad, defectos de la
(variacién, psicopatias) conducta o de la performance.
Factores sociales e Status social o Continuidad/discontinuidad e Suceso agudo

Background educativo
o Familia
(completa/incompleta)
Persistencia de factores °
coadyuvantes

(rupturas)

(accidente, fatalidad)

Adecuacidn al status

Deprivacion
Estimulacion

grupos de investigadores en el campo de la epidemio-

logia de los trastornos mentales en la infancia y la

adolescencia:

1. Tendencias en los estudios de investigdacion: en ge-
neral se pueden sintetizar en las siguientes tenden-
cias. En la figura 2® se expone una vision de la
evolucion de las tendencias en este campo:

1.1.
1.2.
1.3.
1.4.

1.5.
1.6.

Determinar las tasas de diferentes trastornos
mentales en la infancia y la adolescencia.
Depurar los aspectos de método y procedi-
miento.

Conectar estudios psicopatoldgicos conla pers-
pectiva epidemiolégica.

Buscar instrumentos para la evaluacion
diagnoéstica mis fiables y vilidos.

Profundizar en los estudios de tipo etiologico.
No obstante parece que se desaconseja la reali-
zacion de estudios epidemiologicos si no existe
una cobertura asistencial que pueda asumir la
patologia detectada de forma conveniente® %,

2. Diagnosticode caso. para este apartado se constatan
dos grandes grupos de intereses:

2.1

La evaluacion diagnostica: tanto a nivel del
proceso de evaluacién como por los instru-
mentos a utilizar, Eluso de escalas para grupos
de trastornos especificos y la construccion y

2.2.

posterior desarrollo de modelos de entrevistas
clinicas aplicadas a la etapa infanto-juvenil. En
este apartado tanto la informatica aplicada a
este campo como los estudios estadisticos tie-
nen un lugar de singular relevancia.

Las clasificaciones de los trastornos menitales
en la infancia y la adolescencia: indepen-
dientemente de lo dicho con anterioridad hay
que constatar la necesidad de establecer con
rigor creciente los criterios diagndsticos que se
utilizan en cada categoria clinica, también se
precisa diferenciar claramente entre sistema de
clasificacién y psicopatologia. Parece adecua-
doincluir las “formas de expresioén” mis que los
contenidos demasiado cargados de connota-
ciones patoldgicas, es decir se precisa respetar
el propio proceso evolutivo. En este sentido el
desarrollode clasificaciones multiaxiales se estd
haciendo cada vez mis nécesario, sobre todo
para delimitar los aspectos que corresponden a
los diferentes ejes.

3. Los registros acumulativos de casos psiquidtricos
para la infancia y la adolescencia (RACP-IJ): so-
lucionar el concepto de caso y un sistema de clasifi-
cacién es algo de singular importancia para el de-
sarrollo de este tipo de instrumento. Hay que aclarar
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{Qué conducta puede considerarse normal?
1. Criterios de morbilidad ¢(Para qué edad?
¢Enfermedad o variaciones cuali/cuantitativas?
Edades
1. Aspectos del desarrollo Procedimiento de valoracién:  Escalas
Entrevistas
III. Escoger informantes Padres
Pediatras Grado elevado fie acuerdo
. Favorecer multu.nfo.rmantes 3
Nifios/as Saber el peso de la informacién

IV. Escoger instrumentos de evaluacion

Figura 2. Estudios epidemiologicos en salud mental infanto-juvenil.

que un RACP no soluciona los problemas, sino que
los pone en evidencia al objetivarlos. Por esta razon
es un instrumenlo bisico para poder analizar con
seriedad y rigor las investigaciones de tipo longitu-
dinal. Esta longitudinalidad intenta dar cuenta de
tres aspectos:
3.1. Elrecorridode la demanda: Desde la comunidad
hasta su llegada a los servicios especializados. 4,
3.2. La evolucidn de los procesos: Lo que tiene una
granrelevancia para la psicopatologia del desa-
rrollo y, sobre todo, para comprender las bases

y formas de presentacion inicial de cierto tipo
de trastornos mentales de la edad adulta.

3.3. Larelacién existente entre tratamiento estable-
cido-etapa en que se instaur6-resultado al cabo
del tiempo. Completa los puntos anteriores,
aportando una perspectiva de intervencion de
gran sutileza (Fig. 3)@V,

Intervenciones prioritarias: estd enlazado con el

punto anterior, por lo que tiene un contenido

evaluador de gran importancia, sobre todo a dos
niveles: el terapéutico y el preventivo. Pero también

_'| Percepcién problemas [xarf:mal-eﬂf

| Tratamiento parental j

de conducta * Reactiva a la situacion escolar
* Reactivo a un handicap fisico

H g L] H 2
Nifno con problema * Reactivo a un desorden familiar Asegurar situacién

* Modificar entorno (cuando sea posible)
* Atencioén de apoyo (para el nifio)

Obijetivacion

* Farmacologia excepcional (corta curacion)

*Ayuda psicologica

confirmada en [ |
el nifio

Desorden emaciona (psicoterapia)
(funcional) * Farmacologia ocasiona

(corta duracién))

* Revision total de la

-‘i Primariamente en el

Dario real. Disfunciones intervencién
(desviaciones del * Psicoterapia (de apoyo.
desarrollo) * Farmacologia

(a veces a largo plazo)

Figura 3. Esquema de intervencicn en los transtornos psiquidtricos de la infancia y adolescencia.
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Tabla 3 Necesidades de entrenamiento en salud Tabla4  Entrenamiento de profesionales de salud

mental infantil para los profesionaies de la
atencion primaria (OMS)

mental general en salud mental infantil
(oMS)

. Capacidad de respuesta adecuada ante diversos problemas

. Necesidades infantiles para alcanzar un desarrollo equilibrado.

Handbook of social Psychiatry. Amsterdam: Elsevier, 1989:233-244.

prevalentes (p.e. retraso mental, afecciones cronicas, integra- 2. Incluir a los profesionales en seguimientos directos y programa-
cion, etc.). dos de desarrollo normal (individual y familiar).

. Capacidad para indicar y utilizar otras agencias cuando no se 3. Aprendizaje directo y supervisado en el contexto de desarrollo
puede dar cobertura desde el propio servicio. de los nifios/as.

. Trabajo de discusion de casos, seminarios y supervisiones para 4. Mantener calidad de los contenidos del entrenamiento, aunque
abordar los problemas que surjan y poder asumir seguimientos es preciso elevar el nimero de profesionales en formacion.
evolutivos. 5. Resaltar la importancia de la formacién continuada (p.e.

. Precaucion en la introduccién de nuevas técnicas hasta que no rotaciones periodicas por lugares apropiados.
se encuentren correctamente evaluadas. 6. Cursos mixtos con profesionales de diversas disciplinas y

. Vigilancia continua para evaluar los programas formativos. diferentes agencias que trabajen con la infancia.

7. Evolucion continua de los programas formativos.
en ambos hay que incluir los periodos evolutivos McGuire y Earls9? sefialaban que la mayoria
criticos, los factores de vulnerabilidad y riesgo para de los programas de tipo preventivo para los
cada etapa madurativa y evolutiva, etc. trastornos mentales de la infancia habian he-
4.1. Intervenciones terapéuticas: Va en el sentido cho gala de dos defectos metodologicos: la
de lo que se denomina “patron de utilizacion de falta de homogeneidad en los disefios de
servicios asistenciales”, intentando sefalar las investigacion y la falta de evaluacion a medio
que son mis pertinentes para cada situacion en y largo plazo. En otras palabras: realizar
concreto. No s6lo tiene que ver con la eficacia programas preventivos implica también in-
y eficiencia en términos econdmicos, sino tam- troducir el criterio de longitudinalidad y de
bién para evaluar las necesidades formativas de formacién de los profesionales, asila OMS®®
los profesionales y las necesidades de servicios 32 planteaba campos de formacion en los
asistenciales especificos™. profesionales (Tablas 3 y 4) con fines pre-
4.2. Intervenciones preventivas: En un estudio ventivos para los trastornos mentales en la
del pasado afio de revisidn realizado por infancia y la adolescencia.
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RESUMEN ABSTRACT

La utilizacién de una adecuada planificacion clinico-
terapéutica en psiquiatria del nifio y del adolescente
conlleva la realizacion de una serie de pautas
especificas.

En la presente revision se valora la integracion de
estas paulas en base a la consecucién de una
adecuada aplicacion terapéutica.

PALABRAS CLAVE

Formulacidn clinica; Planificacién terapéutica;
Historia clinica; Anamnesis.

The use of adequate clinical and therapeutic
planning in child and adolescent psychiatry involves
the performance of a series of specific rules.

In the present paper we evaluate the integration of
theses rules based on the acquisition of an adequate
therapeutic application.

KEY WORDS

Clinical formulation; Treatment planning; Clinical
card; Anammnesis.
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“A DSM-II diagnosis is, bowever, not sufficient for treatment
Dlanning in most clinical situations. Psychiatrists need more
data with which to plan clinical interventions. These data
are obtained through a variety of clinical procedures, which
collectively are called a psychiatric evaluation”

Lewis and Usdin 1982,

Cualquier esfuerzo dirigido a la consecucién de una
adecuada planificacion clinico-terapéutica del nifio y el
adolescente debe comenzar por el conocimiento de las
dificultades que esta tarea conlleva y del gran volumen
de datos involucrados en ella.

No abundan los estudios especificos ni las normas
generales que definan los méritos y las indicaciones
especificas de cada una de las distintas modalidades
terapéuticas en psiquiatria infantil, ni existe un acuerdo
consensuado de como deben definirse y medirse las
variables criticas implicadas en ellas.

Se acepta que, con s6lo algunas excepciones, todos
los tratamientos usados en adultos pueden ser utiliza-
dos en nifios y adolescentes. El ntimero de tratamientos
utilizados asi como su indicacién y duracién debe
realizarse en base a una estructura racionalmente plani-
ficada que se conoce como planificacion terapéutica.

Por regla general, en situacién clinica cotidiana, el
psiquiatra de nifios y adolescentes realiza una bistoria
clinica (Tabla 1). Entendemos por ésta el documento
que contiene todos los datos médicos referentes a un
determinado enfermo (anamnesis, examen fisico/
neuroldgico, examen mental, estudios analiticos y ex-
ploraciones complementarios) y que conducen a un
diagnodstico especifico y al tratamiento adecuado®™.

Formando parte del proceso de vasqueda de un
diagnostico, el psiquiatra realiza una anamnesis o re-
cuerdo subjetivo propio (o comunicado por familiares)

Tabla1  Planificacion clinico-terapéutica. Historia

clinica psiquiatrica

e Anamnesis AMN
Personal/familiar
Previa/Actual
e Exploracién fisica/neurolégica EF/EN
e Examen mental EM
o Estudios analiticos EAN
Exploraciones complementarias ECO
® Diagnéstico DgC®
e Evaluacidn psiquiatrica EPSQ
® Formulacién clinica FC

Planificacién terapéutica PT

Planificacién clinico-terapéutica en psiquiatria del nifo y del
adolescente

de enfermedades o situaciones anteriores vistas como la
historia previa de una enfermedad actual. Estos datos
personales se complementan con datos acerca de la
familia (anamnesis familiar) los cuales se extienden mis
alld de las enfermedades del individuo y abarca las que
se han detectado en la estructura familiar®,

Ademais, el psiquiatra lleva a cabo un examen mental
basado en la situacion psicopatologica actual asi como
una exploracion fisicay, si es necesario, neurologica.
Algunas veces, pueden solicitarse estudios especiales
(estudios analiticos o exploraciones complementarias:
psicometria, etc.).

Una vez recogidos todos los datos se realiza un
diagnostico, centrado en la valoracién de los sintomas
y signos que nuestro paciente comparte con otros y que
pueden ser englobadas en una de las categorias
psicopatologicas mayores (1abla 2)®y enuno, o varios,
de los grupos diagnosticos de una de las clasificaciones
generalmente aceptadas (DSM-TII-R, CIE-10).

Una vezdiagnosticado el cuadro clinico del paciente
debemos realizar una adecuada evaluacion psiquidiri-
ca, la cual puede ser entendida como aquella actividad
clinica dirigida a entender y definir la conducta de un
nifio o adolescente determinado (ya con un diagndstico
especifico), a diferenciar sus caracteristicas individua-
les y particulares y a valorar las posibles etiopatogenias
implicadas en el trastorno®.,

Ya que la conducta del nifio en gran medida depende
del contexto, se deben utilizar métodos especificos para
evaluar el comportamiento del nifio en el hogar (porlos
padres), en la escuela (por los maestros) y en la silua-
cion clinica (mediante la comunicaciéon por el mismo
nifio y/o mediante la utilizacién de escalas clinicas
especificas)®.

Enla actualidad disponemos de métodos normaliza-
dos para valorar influencias de factores tales como la

Tabla 2 Categorias psicopatoldgicas mayores en

nifios y adolescentes

. Trastornos del desarrollo

. Trastornos mentales organicos

. Trastornos del pensamiento

. Trastornos afectivos, ansiedad y conflictos o sintomas
neurodticos

. Trastornos psicofisioldgicos

. Reacciones a un ambiente no favorable

BN
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Tabla 3 Factores que pueden condicionar la evalua-

cion psiquiatrica

1. Fuente de referencia del nifio

2. Quejas de los padres

3. Presencia de una determinada incertidumbre y su
manejo por parte del psiquiatra

4. Estilo evaluativo del psiquiatra

5. Conocimiento de las posibilidades terapéuticas

discrepancia conyugal, 1a autoestima o la sensibilidad
de un progenitor hacia los hijos. Funciones tales como
el progreso escolar, el nimero y el tipo de amigo que
hace y la autonomia general del nifio o adolescente
pueden ser evaluados de manera adecuada por maes-
tros, comparieros o las personas que cuidan del nifio o
del adolescente®,

La evaluacidn psiquiitrica puede estar influenciada
por distintos factores (Tabla 3).

La fuente de referencia puede influenciar la evalua-
cién psiquiatrica a través de la “etiqueta” diagnostica de
derivacién. Asi los nifios enviados desde las escuelas
suelen llegarnos bajo la etiqueta de “trastornos del
aprendizaje” y los nifios bajo la proteccion de la admi-
nistracion con la de “mal comportamiento”, “alteracio-
nes de conducta” o “delincuencia”.

Las quejas de los padres pueden reflejar sus propias
quejas en relacion con ellos mismos, asi como las filias
o las fobias familiares.

Toda situacién exploratoria conlleva una determina-
da incertidumbre para el evaluador. El conocimiento,
control y manejo, por parte del psiquiatra, de esta
inevitable incertidumbre condiciona la estructura, du-
racion e intensidad de las actividades dirigidas a la
recogida de datos.

Hay evidencias de que los clinicos tienden a desarro-
llar estilos caracteristicos de evaluacién (estilos eva-
luativos) los cuales vienen a reflejar dos dimensiones
basicas. Una se relaciona con el grado de estructuracion
dadoalaentrevistay la otra, con el tipo de pensamiento
usado por el clinico y que oscila desde la casi completa
dependencia de la 16gica a una dependencia mayor del
pensamiento intuitivo.

Otra condicionante de la evaluacion es el conoci-
miento por parte del psiquiatra de las posibilidades
terapéuticas a través de las cuales puede influenciar los
datos que emergen de la situacion clinica actual.

Planificacién clinico-terapéutica en psiquiatria del nifio y del
adolescente

Tal y como la entendemos actualmente, la Evalua-
cion psiquiatrica habla del papel de los miltiples facto-
res etioldgicos en la produccidn del sindrome psiquia-
trico especifico de un nifio o adolescente y tiene como
resultado la construccion, por parte del psiquiatra, de
un modelo del paciente llamado Formulacion clinica
(FO). Este modelo a pesar de nuestros intentos, es sélo
una representacion parcial del paciente y por ello debe
estar abierto a continuas revisiones realizadas a partir de
los datos aportados en el curso de la actividad clinica®,

La FC es una estructura necesaria para la posterior
Planificacion terapéutica (PT), 1a cual tiene como fina-
lidad la formulacién de el/los problemas que aquejan a
un paciente y la eleccidn, entre un amplio abanico de
posibilidades, de las modalidades terapéuticas mis efi-
caces. Puede definirse como el proceso que transcurre
entre la formulacién clinica y las recomendaciones
terapéuticas finales (Aplicacion terapéutica) (Fig. 1)59,

Una Formulacion clinico-terapéutica (FCT) debe
producir modelos que guien al clinico en la practica
diaria y que faciliten el desarrollo, la asimilacion y la
integracion de nuevos conocimientos derivados del
paciente y de las circunstancias que le rodean.

Las caracteristicas generales de una FCT adecuada
son: su capacidad de integracion de todos los datos
disponibles, su adaptacién a la situacion clinica actual y
a los diferentes diagndsticos y su adecuacion a los
recursos terapéuticos disponibles.

Pacientes con diferentes caracteristicas personales o
con diferentes diagnésticos es probable que respondan
a distintos tratamientos. Algunos tratamientos pueden
ser mis efectivos para unos pacientes que para otros.

Elterapeuta debe ser consciente de las intervenciones
disponibles. Esto implica el conocimiento de las evidencias
empiricas, de la utilidad de los distintos recursos tera-
péulicos, de la manera en que los tratamientos actdan y
la posesién de un grado aceptable de experiencia en su
uso. Finalmente, el terapeuta debe tenerun conocimiento
extenso de los posibles efectos secundarios de cada una
de las modalidades terapéuticas.

Una vez realizado el diagnostico, el primer compo-
nente de la formulacion clinico- terapéutica es relacionar
dicho diagnéstico con algtin conocimiento cientifico que
haya sido efectivo en el tratamiento de otros pacientes
con ese mismo diagndstico; el segundo componente es
considerar las posibles causas del trastorno y relacionar
el tratamiento con las hipbtesis etiopatogénicas realiza-
das y el tercero es modificar las decisiones, tomadas en
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Figura 1. Planificacion Clinico-Terapéutica. Diagrama de flujo.

funcién de los dos primeros componentes, para adaptarlas cosespecificos (p. e. eluso de metilfenidatoenlos trastornos
a la variables especificas del nitio 0 adolescente a tratar. por déficit de atencioén o de imipramina en la enutesis
nocturna) pero que en otras ocasiones puede no estar
claro qué tipo de tratamiento es el de eleccion. En estos

PRIMER COMPONENTE: DIAGNOSTICO casos el clinico debe buscar en su experiencia intentando
encontrar similitudes entre el paciente actual y algtn otro
Se sabe que algunas intervenciones terapéuticas tienen paciente tratado anteriormente y utilizar aquellas inter-

una clara eficacia en el tratamiento de algunos diagnosti- venciones que tuvieran éxito en circunstancias similares.
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Planificacién clinico-terapéutica en psiquiatria del nifio y del
adolescente

Tabla 4 Formulacion clinico-terapéutica: adaptacion

a las circunstancias individuales

e Estado fisico

¢ Funcionamiento individual general
e Relaciones con pares

* Escuela y actividades extra-escolares
e Datos socio-econdmicos y culturales

SEGUNDO COMPONENTE: ETTOPATOGENIA

Asi como las etiopatogenias de los distintos trastor-
nos vayan siendo descubiertas, las posibilidades tera-
péuticas se volveran mis especificas y definidas. Cuan-
do un clinico realiza hip&tesis sobre las distintas varia-
bles etiopatogénicas es necesario que investigue la
actuacién y la importancia de estas variables como
factores predisponentes, desencadenantes o mantene-
dores de la psicopatologia actual. Una aproximacion
etiopatogénica adecuada debe considerar cinco tipos
de hipotesis: Hipotesis biologicas, Hipotesis de apren-
dizaje, Hipotesis cognitivas, Hipotesis psicodinimicas,
€ HipoOtesis ambientales.

TERCER COMPONENTE: ADAPTACION

El tercer apartado es 1a adaptacion de las decisiones
tomadas en base al diagnosticoy ala etiopatogenia a las
circunstancias individuales del nifio y el adolescente.
Las mis importantes aparecen especificadas en 1a tabla
4y, como podemos ver, algunas de ellas guardan una
importante correspondencia con los Ejes IIT (Enferme-
dad fisica coexistente o complicaciones), IV (Grado de
estrés que precede al comienzo de la sintomatologia) y
V (Nivel adaptativo maximo en el afio previo) de la
DSM-III-R.

Oitras variables a tener en cuenta a la hora de realizar
una adecuada formulaciéon clinico-terapéutica apare-
cen en la tabla 5.

PLANIFICACION CLINICO-TERAPEUTICA
Una vez que el clinico ha determinado si existen

problemas en alguna de las categorias psicopatologicas
mayores debe decidir si todos los problemas encontra-

Tabla 5 Formulacidn clinico-terapéutica: otras
variables implicadas (modificado de

Halleck)™”

. Capacidad para comunicarse verbalmente
Aceptacién o rechazo del tratamiento
Edad y fase de desarrollo
. Estilo atributivo del paciente
Cumplimiento del tratamiento
. Factores culturales
. Estatus familiar actual:
a) Rol en la familia
b) Patrén de hermandad
©) Estructura familiar, inmediata y extendida
d) Estatus marital
9. Peligro para él mismo o para otros
10. Grado y cualidad de la motivacién
11. Historta del desarrollo precoz
12.Educacién
13. Estatus financiero
14. Historia familiar/genética
15. Factores geogrificos
16. Historia de tendencias antisociales
17. Pélizas de seguros (Seguridad Social)
18. Inteligencia
19.Interés y actividades
20. Estatus legal (padres/tutores)
21. Ocupacioén o estatus escolar
22, Experiencias de tratamientos pasados
23, Presencia y naturaleza de algn trastorno del aprendizaje
24. Episodios previos de la enfermedad
25. Mentalidad psicolégica
26. Fortaleza o debilidad psicolégica
27. Soporte psicolédgico disponible
28. Calidad de las relaciones objetales
29.Razay etnia
30. Factores religiosos
31. Severidad del estrés presintomadtico
32. Desarrollo sexual. Rol e identidad sexual
33. Estado de la enfermedad

XN AWVR N

dos requieren intervencién. El paciente debe recibir
tantos tipos diferentes de intervenciones como sean
necesarias, pero no mis de las necesarias®™,

Solo en raras ocasiones todos los problemas encon-
trados van a necesitar un tratamiento estructurado.
Afortunadamente, en psiquiatria infanto-juvenil es po-
sible realizar una intervencidén terapéutica en un irea
determinada vy, si la intervencién es adecuada, encon-
trarnos con una mejoria importante de otras areas o del
funcionamiento general del nifio o adolescente®.

Si después de una adecuada valoracion aparecieran
varias areas deficitarias; es muy conveniente valorar el
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orden en el que vamos a abordarlas o la necesidad de
abordar varias de ellas simultineamente. 5i existieraun
problema que amenazara la vida o la salud fisica del
paciente, éste debe ser tratado en primer lugar. Una
regla general es la actuacion sobre los “Puntos de
maxima influencia’® o puntos en los que es mayor la
capacidad de alianza de las personas implicadasy enlos
que de su resolucion se derivan mayores beneficios
para todos los implicados.

Otras circunstancias a tener en cuenta cuando se
planifican prioridades en el tratamiento de nifios o
adolescentes con problemas multiples son la presencia
de resistencias que interrumpan o dificulten el trata-
miento; de rasgos indicadores de una mayor motivacion
para el cambio y el conocimiento de las fuerzas o
actuaciones que han sido utilizadas por la familia en el
pasado para conseguir progresar adecuadamente®.

Planificacion terapéutica diferencial

Consiste en la seleccion, en orden de prioridad, de
una aproximacion curativa, correctiva o paliativa al
nifio o adolescente, a su familia y, si fuera necesario, a
su medio ambiental®,

Es necesario formular el problema con suficiente
sentido comiin como para que pueda ser entendido por
el nifioy porlas personas que noslohanderivado y con
la informacidén necesaria para responder a preguntas
relacionadas con los objetivos a corto, medio y largo
plazo, asi como tener definidos los criterios de alta o de
traslado a otros sistemas de tratamicntos asi como los
criterios de revisidén y correccion de la propia planifica-
cién terapéutica.

En la PT el paciente y el terapeuta deben tener en
mente unas metas terapéuticas determinadas. A veces,
las metas del clinico y del paciente son idénticas perono
ocurre siempre. La meta terapéutica inicial es devolver
al paciente a un estado lo mis cercano posible al que
tenfa antes del episodio actual para lo cual deben
elegirse, entre un amplio abanico de posibilidades
terapéuticas, aquellas que sean mas eficientes.

La ejecucion de una PT adecuada debe estructurarse
sobre una base de conocimientos entre los que pode-
mos destacar:

e Conocimiento del curso habitual y del pronéstico
(en los diferentes estadios evolutivos) de los distin-
tos trastornos psiquiitricos de la infancia, nifiez y
adolescencia.

Planificaci6n clinico-terapéutica en psiquiatria del nifio y del
adolescente

s Conocimiento de los principios, técnicas, indicacio-
nes, contraindicaciones y limitaciones de las distin-
tas modalidades terapéuticas que vamos a utilizar:
consejo a los padres, tratamiento de los padres,
modificacion de conducta, psicofarmacologia, psi-
coterapia breve, psicoterapias de larga duracion,
terapia de familia, terapia de grupo, terapia de
“milieu” y consejo matrimonial.

e Conocimiento de otras posibilidades de ayuda y de
las habilidades y roles de otras disciplinas asi como
de las técnicas en las que se basan los tratamientos
interdisciplinarios o en colaboracion.

e Conocimiento de las estructuras, requerimientos,
flexibilidades, rigideces y costes de los distintos
acuerdos o conciertos institucionales a través de los
cuales se pueden realizar otros tipos de ayudas.

= Conocimiento de instituciones o estructuras sociales
que pueden influir sobre el nifio o el adolescente
(Escuela, Juzgados, Servicios sociales, etc.) y del
papel que juegan en el control, apoyo o interferen-
cia del tratamiento.

e Conocimiento de la dinimica familiary de losaspec-
tos culturales, econdémicos, religiosos y morales que
puedan influenciarla.

Indicadores generales de una PT competente

e Involucrar al nifio/adolescente, a la familia y a otra
persona relevante. Un tratamiento eficaz de los
nifios con trastornos debe involucrar a los padres,
las autoridadcs cscolares y otras personas que los
cuidan, ya sea de forma estructurada (como en la
terapia de familia) u oficiosa, mediante la orienta-
cion individual®,

¢ Conocimiento y respeto por los valores socio-cultu-
rales del paciente y de la familia.

s Aceptacion de la buena voluntad y de las resisten-
cias de la familia a iniciar la terapia

o Identificacidon de metas terapéuticas adecuadas

¢ FEleccién adecuada de las modalidades terapéuticas.

e Eleccion del lugar de tratamiento adecuado.

¢ Referir, cuando esté indicado, al paciente a otras
fuentes de tratamiento.

La OMS® hace hincapié en que el tratamiento no s6lo
debe tratar de identificar factores de predisposicién intrap-
siquicos e individuales, sino también considerar al nifio
comounsersocial capazde actuary pensar en consonancia
con los sistemas donde crece y se desarrolla.
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Tabla 6 Opciones actualmente disponibles para el
tratamiento de los trastornos emocionales y

del comportamiento en los nifios

Tipo de tratamiento Métodos especificos de tratamiento

Tratamiento del compor-
tamiento

Terapia del comportamiento
Modificaciones del comportamiento
Terapia cognoscitiva de problemas
interpersonales

Adiestramiento de los padres orientado
al comportamiento

Métodos de comportamiento aplicados
en la escuela

Asesoramiento
(Orientaci6n psicolégica)

Asesoramiento de los padres

Técnicas educativas y del  (en particular para el autismo infantil)
comportamiento

utilizables en programas

de tratamiento en el

hogar

Tratamiento Estimulantes en los estados
farmacolégico hiperactivos

Psicoterapia Orientacion psicodindmica del nifio

Psicoterapia (Individual y en grupo)
Terapia familiar

Las opciones actualmente disponibles para el trata-
miento de los trastornos emocionales y del comporta-
miento en los nifios aparecen representadas en la tabla
6.

Ala hora de aplicar los principios generales de la PT
a la psiquiatria del nifio y del adolescente debe tenerse
en cuenta el ripido crecimiento y los grandes cambios
que ocurren durante los afios de la infancia y de la
adolescencia. Estos cambios se producen tanto en los
aspectos fisicos como en los mentales, sociales y
relacionales.

Estos cambios madurativos no se producen de una
manera uniforme ni con un ritmo constante de acelera-
cidn sino que ocurren bajo aceleraciones y regresiones
bruscas en las que todos ellos estin intimamente rela-
cionados.

Los padres deben incluirse en la PT siempre que sea
posible. Este hecho puede ser complicado en el caso de
adolescentes que acudan a consulta sin el conocimiento

Planificacién clinico-terapéutica en psiquiatria del nifio y del
adolescente

de sus padres 0 que no quieran involucrarlos en el
tratamiento.

Si bien una buena PT debe ser flexible y continua-
mente revisable, estas caracteristicas se convierten en
necesidades bisicas cuando tratamos a pacientes ado-
lescentes.

Teniendo en cuenta que el GAP® considera que la
adolescencia termina cuando determinadas metas han
sido alcanzadas, algunos autores® opinan que estas
metas son las metas ideales y que es a su consecucion
donde debe encaminarse la relacién terapéutica entre el
psiquiatra y el adolescente:

1. Consecucidn de la separacién e independencia de

sus padres.

Establecimiento de una identidad sexual.

Compromiso con una actividad laboral.

Desarrollo de un sistema de valores morales.

Consecucionde la capacidad para mantener relacio-

nes interpersonales estables, para la ternura y para

las experiencias sexuales. .

6. Retorno emocional a los padres basado en una
igualdad relativa.

La evaluacién de los resultados del tratamiento en los
nifos plantea ciertos problemas vinculados especifica-
mente con este grupo de edad. Reviste particular impor-
tanciala influencia del crecimiento y el desarrollonormales
sobre la historia natural de los trastornos psiquiatricos en
la nifiez, sobre la sintomatologia con que se manifiestan
y sobre la interpretacion del comportamiento observado.,
Por consiguiente, al evaluar intervenciones terapéuticas
en los nifios, siempre se deben estimar las probables
contribuciones relativas de la intervencion misma y del
proceso natural de desarrollo y maduracion®,

Es preciso considerar silos resultados deben evaluar-
se en funcidn de los efectos, tanto a corto como a largo
plazo, o si se seleccionard un tratamiento especifico
Unicamente sobre la base de su eficacia a corto plazo.
Dado que no es seguro que la eficacia de un tratamiento
infantil pueda asegurar una buena salud mental en la
vida adulta (por estar ésta condicionada por aconteci-
mientos que puedan aparecer posteriormente) es mis
adecuado identificar como meta primaria del tratamien-
to la eficacia a corto plazo con respecto a cualquiera de
los siguientes aspectos®: reducir los sintomas, facilitar
el desarrollo bioldgico, social, cognitivo y afectivo nor-
mal, fomentar la autonomia personal y la
autodependencia, extender las mejoras especificas lo-
gradas en el comportamiento de un 4rea a otras areas

Al
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del comportamiento, mantener el comportamiento
apropiado paralaedad, y alcanzar el grado conveniente
de modificacion ambiental.,

Los métodos de tratamiento de los trastornos psi-
quiatricos de la nifiez y adolescencia deben evaluarse
registrando las modificaciones que se produzcan enlos
sintomas relacionados con el comportamiento y en los

Planificacion clinico-terapéutica en psiquiatria del nifio y del
adolescente

cambios ocurridos en el medio ambiente del nifio. El
sintoma que se modifica puede representar el déficit
principal de un trastorno particular (el déficit de la
atencioén en el trastorno hipercinético) o una dificultad
secundaria pero vinculada con el trastorno (escasa
autoestima, habilidades sociales deficientes o proble-
mas de aprendizaje)®,

BIBLIOGRAFIA

1 Diccionario médico Roche. Barcelona: DOYMA, 1993.

2 Lewis M, Volkmar FR. Clinical aspects of child and adolescent
development. Philadelphia: Lea and Febiger, 1990.

3 Lewis]M, Usdin G. Treatment Planning in psychiatry: Introduction.
En: Lewis JM, Usin G. Treatment Planning in Psychiatry. Was-
Lingtote: Averican Psychiatic Association, 1982,

4 OMS: Fvaluacion de los mélodos de tratamiento de los trastonos
meniales. Serie de Informes Técnicos, Informe N2812. Ginebra, 1991.

5 Group for the Advancement of Psychiatry (GAP): From diagnosis
to treatment: an approach to treatment planning for the emotional
disturbed child. vol VIII, Report n® 87, September, 1973.

6 Schowalter JE, Fisher SM. Special perspectives on treatment
planning foradolescents. En: Lewis JM, Usin G. Treatment Planning
in psychiatry. Washington: American Psychiatic Association,
1982:337-376.

7 Halleck SL. Treatment planning. En: APA-Commission on
Psychiatric therapies. Chairman: TB Karasu. The psychiatric
therapies. Washington: APA, 1984.

8 Looney JG, Blotcky MJ. Spécial perspectives on treatment
planning for children. En: Lewis JM, Usin G. Treatment Planning
in Psychiatry. Washington: American Psychiatic Association,
1982:288-336.



REVISTA DE PSIQUIATRIA
INFANTO-JUVENIL
Namero 2/95

Abril-Junio 1995

Caso Clinico

COMENTARIOS A UN CASO DE MUTISMO
ELECTIVO

INTRODUCCION

El Mutismo fue descrito por primera vez hace 100 afos con
el nombre de “Afasia voluntaria”. Fue en los afios 30 cuando
recibié el nombre con que se le denomina actualmente. El
Mutismo Electivo consiste en un patrén de habla en el que el
nino selecciona exclusivamente ciertas situaciones especifi-
cas o determinadas personas con quien hablar; a pesar de que
su conducta verbal, cuando hablan, es adecuada a su edad
cronologica.

Aln cuando existen pocos estudios sobre su incidencia y
prevalencia, parece ser un trastorno relativamente poco fre-
cuente; segiin la bibliografia consultada, hay datos contradic-
torios sobre si es mis frecuente en varones o hembras y asi
mientras unos no encuentran diferencias, otros senalan la
mayor incidencia en varones, fundamentalmente en la prime-
ra infancia.

CASO CLINICO

Se trata de un nifno, varén, de cinco afos; el embarazo,
parto y periodo neonatal habian sido normales; el desarrollo
ténico motor, psicoafectivo y lingiistico habian sido asimis-
mo totalmente normales.

Comenzo6a ira un Centro preescolar el afio pasado, siendo
su integracién y adaptacion dificil, y donde desde el inicio el
nifo se negd hablar, haciéndolo de forma excepcional cuan-
do el maestro se dirige expresamente a él contestando enton-
ces con monosilabos en tono bajo con la cabeza agachada y
muchas veces de forma ininteligible.

Se relaciona con nifios tanto en la escuela como en la calle,
con los que juega, y con los que tampoco habla, siendo su
relacién a través de gestos.

Tampoco habla ante extrafios, en la consulta, etc.; sélo en
su casa, con su hermano y padres la comunicacion verbal es
normal calificAndolo la madre como muy “parlanchin”.

El resto del comportamiento tanto en la casa como en la
escuela es normal, y el rendimiento en la escuela aunque
dificil de evaluar parece normal, (sigue el desarrollo normal
delasclases, conoce las letras, sabe leer pequefias frases, etc.).

El examen fisico incluyendo la exploracién neurolégica y
fondo de ojo fueron normales. El EEG mostré una
electrogénesis cerebral compatible con la normalidad.

EnlaT.C. de craneo yla analitica de sangre y orina, incluido
el cariotipo fueron también normales,

Sele realizé untest de dibujo de Goodeneugh encontrando-
se un nivel intelectual apropiado para su edad. No fue posible
hacer otras pruebas psicométricas por falta de colaboracién.

No se realizé tratamiento, ya que no volvidé a acudir a
consulta, desconociéndose por tanto la evolucién del mismo.

ESTRUCTURA FAMILIAR

Es el menor de una serie de dos hermanos; de una familia
de nivel socio-econdmico y cultural medio bajo y bajo.

Las relaciones entre ellos son las habituales entre herma-
nos, con peleas frecuentes pero se quieren mucho, dice la
madre, y no pueden estar el uno sin el otro. El hermano mayor
no presenta patologia.

La madre es una mujer joven de 26 afios, ama de casa, de
caracter fuerte, claramente dominante y fuertemente unida al
nino.

El padre es también joven, tiene 30 afios, es marinero, pasa
largastemporadas fuera de la casa, donde vuelve siempre por
poco tiempo, teniendo por tanto poco contacto con el nifo,
siendo por otra parte una actitud pasiva la que tiene dentro de
la relacién familiar cuando se encuentra en la casa,

Seglin cuenta presenté un cuadro de similares caracteristi-
casal de su hijo a una edad parecida que no fue diagnosticado
ni precisé tratamiento ya que se solucioné espontineamente
anos mas tarde.

COMENTARIOS

Se presenta un caso que cumple los criterios diagnostica-
dos tanto del DSM-III-R como de la CIE-10 para Mutismo
Electivo.

Establece la primera como rasgo fundamental la negativa
persistente a hablar en casi todas las situaciones sociales, a
pesar de la capacidad de hablar y comprender el lenguaje
hablado encuadriandolo dentro del apartado otros trastornos
de la infancia o adolescencia.

La CIE-10 lo engloba dentro de los trastomos del compor-
tamiento social de comienzo a la infancia y adolescencia,
como un modo de hablar colectivo de origen emocional.

Se descarté la existencia de cualquier trastorno mental
(fobia social, depresion mayor, trastorno psicético, ansiedad
de separacién...) o fisico que pudiera originar una incapaci-
dad para hablar.

A pesar de estas definiciones, ambas clasificaciones admi-
ten la posibilidad, que sefialan en 1/3 de los casos, de que
presenten asociados trastornos del lenguaje y en alrededor de
la mitad de que presenten un trastorno en el habla o un retraso
en el desarrollo del mismo (Hayden, 1980; Kolvin Fundusis,
1981).

Esto no excluye el diagnéstico con tal que haya un nivel
adecuado de desarrollo del lenguaje para una comunicacién
afectiva y una gran disparidad en cémo se utiliza el lenguaje

135



136

REVISTA DE PSIQUIATRiA
INFANTO-JUVENIL
NtGmero 2/95

Abril-Junio 1995

segin el contexto social. Sin embargo, no es éste el caso del
nifio que presentamos, tampoco aparecen como rasgos fun-
damentales de su caracter, la timidez excesiva, introversion, el
aislamiento social o el negativismo, la anorexia... que segin
otros autores pueden acompaifiar al sintoma fundamental.

Sefiala Hayden sobre el gran predominio de abuso fisicoy
sexual o de heridas faciales, traumatismos de boca (operacio-
nes dentales) o castigos orales (lavado de boca, bofetadas en
la cara) que se encuentra en nifios con Mutismo electivoy que
nosotros no hemos constatado en nuestro caso.

Pensamos que es primordial en el ME que presentamos la
actitud familiar que, basindose en el antecedente de que al
padre le ocurri6 lo mismo en su infancia, superandolo espon-
taneamente, le presta poca atencién a la conducta verbal del
nifio, considerdndola como una fase evolutiva dentro de la

Caso Clinico

maduracién del mismo; frente a la consideracion del maestro,
a cuyo requerimiento es traido a Consulta, y que lo considera
patolégico y necesitado de asistencia.

Enrelacién conlas caracteristicas psicodinamicas y conduc-
tuales familiares entendemos que este caso podriamos incluirlo
dentro de los que Hayden (1980) formula como Forma
Simbidticay que suele ser seglin el mismo autor la forma mas
usual dentro de las cuatro formas en las que subclasifica el
trastorno en donde sobresalen una madre dominadora que esta
claramente celosa de las relaciones del nifio con otras personas,
un padre pasivo o no verbal, y un nifio que atin cuando puede
parecer sumiso es altamente manipulador.

F. Espin Jaime
Algeciras
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Reseiias terapéuticas

EL TRATAMIENTO FARMACOLOGICO CON
ASOCIACIONES

En este articulo, Wilens y cols.® revisan la utilizacién de
combinaciones farmacolégicas en el tratamiento de los tras-
tornos psiquiatricos en nifnos y en adolescentes.

La necesidad del uso de asociaciones ha surgido de la, a
menudo insatisfactoria respuesta a un Gnico farmaco, de la
creciente conciencia de los altos niveles de comorbilidad
psiquiatrica y a la aparente sinergia de la asociacién de
agentes farmacol6gicos psicoterapéuticos.

De esta forma destacan algunos de los trastornos paidop-
siquidtricos que pueden requerir una asociacién terapéutica:

Trastorno por déficit de atencion con hiperactividad
(TDAHD)

Entre el 30%y el 40% de los nifos, el tratamiento con Gnico
farmaco (ya estimulantes, antidepresivos, o clonidina) puede
ser no efectivo.

Encontrando en la literatura trabajos recogiendo respuesta
a: nortriptilina con otra medicacién coadyuvante®; antide-
presivos triciclicos y estimulantes para un comérbido TDAH®
y la asociacién sinérgica y bien tolerada de metilfenidato y
desipramina®.

Depresion

Enlos trastornos depresivos en los adolescentes, a causa de
la falta de eficacia demostrada de un tinico farmaco (como los
triciclicos), 1a atenci6n se ha centrado recientemente en el uso
de farmacos alternativos y multiples.

Los nifios sin respuesta a un antidepresivo pueden bene-
ficiarse de otras estrategias terapéuticas que incluyen: abor-
daje con un tratamiento combinado tal como el uso de dos
antidepresivos de diferente tipo, o la potenciacién con car-
bonato de litio, estimulantes, hormona tiroidea
(triyodotironina) y medicaciones ansioliticas.

Ansiedad

Los nifios con trastornos de ansiedad a menudo tienen
coexistiendo trastornos tales como depresién y TDAH.

Esto explicaria la observacién clinica de la mejoria, en los
trastornos de ansiedad, con la asociacién terapéutica de
denzodiacepinas de alta potencia con otros firmacos, inclu-
yendo antidepresivos triciclicos, inhibidores selectivos de la
recaptacion serotoninérgica (ISRS) y los estabilizadores timicos.
O que en el tratamiento del trastorno obsesivo compulsivo
(TOC) juvenil con fluoxetina®™ se requiriera una medicacién
coadyuvante en el 42% de los casos.

Psicosis

En los casos de un cuadro psicético en el contexto de un
trastorno del humor es crucial, para la estabilizacion clinica, el
uso de un tratamiento especifico para el trastorno timico.

En los casos donde la psicosis se asocia con agitacién
severa, la asociacién de benzodiacepinas de alta potencia
puede facilitar el tratamiento del paciente y pemitir la utili-
zacioén de dosis menores de antipsicéticos.

Trastornos de tics

Aproximadamente un 30% de los nifios presentan una
respuesta inadecuada al tratamiento (neurolépticos, clonidi-
na, triciclicos, clonacepian y beta bloqueantes).

Para evitar los efectos secundarios de los neurolépticos los
clinicos estan usando, en aumento, las asociaciones tales
como clonidina mis benzodiacepinas® o triciclicos™.

En los casos de comorbilidad con TOC puede requerir la
asociacioén de clomipramina o unISRS a la medicacion antitic.

Agresividad y trastorno de conducta

La agresividad es uno de los problemas clinicos mas
frecuentemente encontrados por el paidopsiquiatra. Si bien
no existe una farmacoterapia especifica para el tratamiento de
la agresividad, la literatura muestra, en el contexto de un plan
terapéutico multidisciplinario, 1a necesidad de una asociacién
farmacoterapéutica para su abordaje®. Situacién similar se
encuentra en los trastornos de conducta.

Considerando que las directivas generales de ayuda para
determinar la conveniencia del uso de la asociacion
Jarmacoterapéutica incluyen:

1) Sintomas significativos que s6lo responden parcialmente
con agentes Unicos.

2) Potenciales efectos sinérgicos de la asociacion
farmacoterapéutica.

3) Elusode dosismenores de varios firmacos reduce el perfil
de efectos adversos asociados con el uso de dosis mayores
de farmacos tGinicos.

4) Diagnéstico/s asociado/s con la necesidad de asociacio-
nes concretas, p.e. psicosis con depresion.

5) Tratamiento de efectos secundarios, p.e.: tratamiento de los
efectos secundarios extrapiramidales de los neurolépticos.

6) Tratamiento en superposicién, cuando se cambia medica-
cién para evitar el deterioro clinico.

Son necesarios, antes de poder establecer los parimetros
especificos de dosificacion, estudios sistematicos adicionales
del uso de las asociaciones farmacoldgicas psicoterapéuticas
en paidopsiquiatria.
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Finalizando el articulo recordando la necesidad de los
clinicos de continuar aplicando la practica prudente en linea
con la maxima médica: Primum non nocere.

TRATAMIENTO DEL TRASTORNO OBSESIVO
COMPULSIVO EN NINOS Y EN ADOLESCENTES CON
FLUOXETINA

En este trabajo, Geller y cols.®, valoran, en un estudio
retrospectivo, la utilidad, a largo plazo, del tratamiento con
fluoxetina en nifos y adolescentes afectos de Trastorno ob-
sesivo compulsivo (TOC).

El trastorno obsesivo compulsivo es un trastorno relativa-
mente comun (con una prevalencia del 1,9 al 3,3% entre los
adultos), que frecuentemente tiene su inicio en la infancia (el
65% de los individuos obsesivos desarrollan su enfermedad
antes de los 25 anos). Con unos indices de TOC enadolescentes
del 1% de incidencia y del 1,9% de prevalencia.

La muestra estaba formada por 38 pacientes: 20 nifios (de
6a 12 anos) y 18 adolescentes (de 13 a 18 afios) con una edad
media total de 12,3 (£0,53) afios. Predominan los varones (n=
24) sobre las chicas, con una relacioén de 1,7 a 1. La duracién
media de la clinica desde su inicio era de 25 meses (13). Todos
cumplian criterios diagnésticos DSM III-R de TOC.

Reseiias terapéuticas

Dos tercios tenian por lo menos un diagndstico de
comorbilidad con una media de diagnosticos de comorbi-
lidad por sujeto de 1,3. Siendo los mis frecuentes: trastornos
por conductas perturbadoras, trastornos del estado de
4nimo, trastornos por ansiedad y trastornos por tics croni-
cos.

La dosificacién promedio total diario fue de 50 mg/d (£26
mg) o 1,0 mg/Kg/d (0,4 mg/Kg/d). Dosis promedio que en
el grupo de nifos fue de 35 mg/d (0,9 mg/Kg/d) y en los
adolescentes de 64 mg/d (1,1 mg/Kg/d). El tratamiento fue
aplicado durante un promedio de 19 meses (rango: 4 a 34
meses). Quince pacientes (39%) recibieron simultineamente
otros farmacos (triciclicos, normotimicos, benzodiacepinas,
estimulantes, buspirona o clonidina).

La respuesta al tratamiento fue realizada por clinicos
experimentados usando la Escala de Impresién Clinica
Global.

Resultados. Tl 74% de los pacientes (n- 28) presettaron
una mejoria de moderada a marcada durante el seguimiento.
Concluyendo que el tratamiento con fluoxetina resulta
igualmente eficaz en los grupos de edad pre y postpuberal, y
cnirc ambos scxos, no siendo influenciados por la presencia
de diagnosticos de comorbilidad de ansiedad o trastornos de
animo o de otros tratamientos.

X. Gastaminza
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Comentario de publicaciones

GUIA TEORICO-PRACTICA DE LOS TRASTORNOS DE
CONDUCTA ALIMENTARIA: ANOREXIA NERVIOSA Y
BULIMIA NERVIOSA

Alfonso Chinchilla Moreno
Barcelona: Masson, 1995
Rastica, 165 paginas

Tal como el Dr. Chinchilla comenta, esta guia tedrico-
practica intenta plasmar los conocimientos elementales sobre
anorexia nerviosa (AN) y bulimia nerviosa (BN), dirigidos
hacia lo que deberia ser el primer nivel de la medicina
asistencial, la Atencién Primaria de la Salud (APS), en relacién
con las bases para un diagnostico precoz y con las orientacio-
nes terapéuticas a aplicar.

Se ha realizado una aproximacién mis especifica sobre
ciertos aspectos nosologicos, epidemiolégicos, clinicos,
etiopatogénicos y sobre terapia integrativa mixta, biolégica,
psicologica y dietética.

Ofrece igualmente unos apéndices referentes a la estruc-
tura funcional de las unidades de conducta alimentaria y los
objetivos que deberian cumplir; un protocolo guia sobre la
asistencia e investigacién y una exposicion de la experiencia
del Dr. Chinchilla y colaboradores en la investigacion tera-
péutica de la psicofarmacologia aplicada en la BN realizada
con fluoxetina.

En mi opinién, un manual que pretenda una mejor y mas
completa aproximacién al entendimiento de estos trastomos,
es digno de elogio. La posibilidad de poder leer con rapidez
toda la informacién que requerimos en un momento deter-
minado, con tablas claras y dispuestas en un orden adecuado,
facilitan el trabajo del clinico que consulta el texto.

Quizas a mi parecer, aunque la bibliografia de referencias
en los diversos capitulos es extensa, existen pocas citas de
autores espanoles que también han estudiado y profundizado
en este tipo de trastornos.

Es pues una guia Gtil y facil de manejar, que muestra una
forma de abordar globalmente la AN y la BN.

S. Arxé 1 Closa

SINDROME DE DOWN. ASPECTOS ESPECIFICOS

Juan Perera
Barcelona: Masson, 1995
Rastica, 157 paginas

Los autores pretenden profundizar, destacar y comentar
aspectos propios, especificos y singulares o exclusivos del
sindrome de Down (SD) que no se dan en otras patologias
cerebrales, o si se dan, lo hacen en proporcién diferente
delimitando de algin modo las diferencias con otras defi-
ciencias mentales.

Desde la especificidad genética del SD hasta los aspectos
mas psicosociales del mismo, directa o indirectamente inte-
nelacionados, el autor J. Perera y colaboradores, exponen
concienzuda y detalladamente multitud de puntos de amplio
espectro e interés dirigidos a los campos de la medicina,
psiquiatria, psicologia y psicopedagogia.

Los no especialistas en el SD podran sin duda beneficiarse
de la experiencia de trabajo del equipo que ha escrito este
manual, no Gnicamente para estudiar especificamente este
sindrome, sino para poder elaborar adecuadas medidas de
intervencién que compensen las limitaciones que aGn existen
actualmente. Estos aspectos descritos que pueden permitir
mejorar notablemente la calidad de vida cognitiva, afectiva y
personal son encomiables y especialmente humanos, hecho
ami entender bisico e indispensable en lo que a salud mental
se refiere.

También plantea la posibilidad de integrar a las personas
afectas de SD a nivel escolar, social y laboral, propugnando un
servicio totalmente normalizado, no exclusivo ni
segregacionista.

Da alternativas y propone actuaciones, que en estos mo-
mentos no tienen una respuesta tan satisfactoria como cabria
esperar en las distintas asociaciones que atienden la deficien-
cia mental en general.

Los capitulos del libro, densos en informacién médico-
psiquidtrica, se complementan con explicaciones mucho mis
psicolégicas pero no menos necesarias o importantes, tanto
referidas a los afectados de SD, como a los familiares y
profesionales diversos que estin en contacto con ellos.

La pretensién de la obra comentada es la de conocer toda
la informacién precisa para “adaptar” a todos los niveles y tan
normalmente como sea posible a las personas con SD.

Todo esfuerzo y mejoria son necesarios cuando recorda-
mos que “es la enfermedad genética mas frecuente en la
especie humana” segiin la visién de uno de los autores.

8. Arxé 1 Closa
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Agenda

XXXVII CONGRESO INTERNACIONAL DE
ALCOHOLISMO Y DROGODEPENDENCIA

Informacion e inscripciones: Viajes y Cultura. C/ General
Aranaz, 49. 28027 Madirid. Tel. 91- 742 66 51. Fax: 91- 320 28 51.
San Diego (Estados Unidos), del 20 al 25 de agosto de 1995

X CONGRESO DE LA SOCIEDAD EUROPEA DE
PSIQUIATRIA DEL NINO Y DEL ADOLESCENTE

Informacion e inscripciones: Viajes y Cultura. C/ General
Aranaz, 49. 28027 Madrid. Tel. 91- 742 66 51. Fax: 91- 320 28 51.
Utrech (Paises Bajos), del 16 al 20 de septiembre de 1995

CONGRESO SOBRE “LA PSIQUIATRIA EN LA DECADA
DEL CEREBRO”

Organizacion: Socicdad Espaiiola de Psiquiatria (SEP),
Sociedad Espariola de Psiquiatria Biolégica (SEPB) y Asocia-
cién Mundial de Psiquiatria (AMP),

Secretaria:Proconsur, S.A. Edif. Capitolio. Av. San Francisco
Javier, 15 42; 41018 Sevilla. Tel. 95- 492 27 55. Fax: 95-492 30 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

Organizacién e informacién: 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: Seccién de Psiquiatria Infantil, Hospital General
Universitario Gregorio Maraidn y Asociaciéon Espafola de
Psiquiatria Infanto-Juvenil.

Informacion y secretaria: TILESA. Londres, 17; 28008 Ma-
drid. Tel. 91-361 26 00. Fax. 91-355 92 08

Madrid, del 24 al 25 de noviembre de 1995

V CONGRESO INTERNACIONAL SOBRE AUTISMO

Organiza: Asociacion Internacional Autismo-Europa.

Informacién: Fundacié Congost Autisme. C/ Sant Antoni
M2 Claret, 282 A, 2° 23, 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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