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v De la necesidad imperiosa de profundizar en el conocimiento de la salud
mental surge la aplicacién, cada vez mads intensa, del método
epidemioldgico.

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

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

tos de medida y de evaluacion en psiquiatria.
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Consentimiento informado en
psiquiatria del nifio y del
adolescente

Informed consent in child and
adolescent psychiatry

“For the patient, “informed consent” provided by the family and
‘assent” provided by the child may fulfill current legal
requirements, bul still be clinically insufficient. To achieve
ethical consent, it is necessary for the physician to follow and
respond lo child’s and parent’s development of understanding”

Popper 1987 (p: 128-129)

El proceso de consentimiento informado en nifios y
adolescentes conlleva una complejidad inherente que
no se presenta cuando este proceso se realiza en el
adulto. Prescribir un tratamiento psiquidtrico a un me-
nor no sb6lo necesita una sensibilidad diagnéstica,
evolutiva y ética especial, sino que también requiere la
participacion, cooperacién y el apoyo de distintas
personas: el nifio o adolescente, los padres vy, a veces,
otras personas o instituciones que pueden influir en la
decision terapéutica. Las interacciones entre todas ellas
complican, y perfeccionan, el proceso de obtencion de
un consentimiento informado clinicamente vdlido.
Podemos aceptar que existen tres modelos de consen-
timiento informado: el legal, el clinico y el bio-ético.

En la actualidad, el consentimiento informado, en el
sentido Jegal, se sigue definiendo en base a criterios
centrados en las capacidades cognitivas de una persona
adulta: ser competente, tener voluntad, entender la
informacion (definida por la capacidad de “repeticiéon”
de la informacién recibida) y tener capacidad de deci-

sion. Implicitamente, se asume que el consentimiento
es un evento discreto (se da o no se da) y, en general, si
un padre o adulto autorizado recibe una explicacion y
firma la solicitud de consentimiento, el proceso esti
terminado. En el caso de que el nifio vaya a participar de
un protocolo de investigacidén debe solicitarse su
‘asentimiento’®. El asentimiento implica que el nifio
entiende, en funcién de su nivel de desarrollo, los pros
y los contras del tratamiento y que coincide con ellos,

Los criterios bdsicos se han cumplido si hemos
informado sobre los siguientes aspectos: propdsito del
tratamiento (beneficios); descripcion del proceso de
tratamiento; explicacion de los riesgos del tratamiento,
tanto generales como particulares; valoracién de las
alternativas terapéuticas, incluyendo la ausencia de
tratamiento; y, en el caso de los tratamientos farmaco-
légicos, indicar que puede haber riesgos no conoci-
dos®. Esta informacién se suele dar de forma verbal
aunque algunos hospitales disponen de formas escritas.

A medida que el modelo se va acercando a la prictica
diaria, los términos que, en teoria, aparecian muy claros se
vanhaciendo cadavezmas ambiguos porloque elmodelo
pierde su utilidad cuando se aplica a la clinica cotidiana.

Cuando un nifio estd inmerso en el proceso de
consentimiento informado, el clinico debe valorar una
serie de cuestiones ticticas tales como a) los derechos
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del menor, b) su relacién con los adultos responsables
de su cuidado, ¢) 1a capacidad del nifio para entender ¢l
tratamiento, d) la integracién del proceso de consenti-
miento dentro de la alianza terapéutica, y e) el potencial
de coercién que puede actuar sobre el menor, tanto el
derivado del medio como del propio tratamiento.

El modelo clinico® incluye el asentimiento del nifio
como una parte del procedimiento dptimo para la
consecucion del consentimiento y de un tratamiento
adecuado, apartindose, de esta forma, del modelo
estrictamente legal. Aunque el modelo legal requiere
50lo el consentimiento de un adulto, en la clinica coti-
diana deben tenerse en cuenta los aspectos derivados
de ambos padres y deben valorarse, y discutirse, los
contenidos relacionados con el volumen de conoci-
mientos, las asunciones y las atribuciones emocionales
de cada uno de los padres o adultos involucrados en el
proceso de toma de decisiones.

El limitado poder social del nifio ante la justicia y el

1 - i
hecho de que los padres o cuidadores legales puedan

no actuar en el mejor interés posible del nifio hace que
la obtencién del consentimiento clinico deba realizarse
teniendo en cuenta la valoracién de las relaciones entre
el cuidador adulto y el nifio.

El asentimiento del nifio tiene distintas implicaciones
en las distintas edades. Adolescentes que han alcanzado
el estadio de operaciones formales son capaces de en-
tender las informaciones terapéuticas tan bien como los
adultos®, pero en este periodo debe tenerse en cuenta
que los contenidos relacionados con la confidencialidad
ticnen mucha mas importancia®. No hay un consenso
general en relacién con la determinacion de una edad
especifica en la cual el nifio es competente para dar el
consentimiento. Tanto los jueces como los clinicos se
inclinan a permitir que las circunstancias individuales
determinen la capacidad del nifio para consentir.

Si bien en cualquier edad los aspectos cognitivos de
una persona pueden verse afectados por el estrés, esta
circunstancia es mis intensa en la infancia. Ademas, la
comprensién del nifio puede estar alterada por el pro-
piotrastorno psiquidtrico para el que va a serinstaurado
el tratamiento.

Enelmeodelo clinicode consentimientodeben tenerse
en cuenta cinco apartados:

1) las personas que participan; 2) la comunicacion
entre ellos; 3) la comprensioén personal y emocional de
estas personas; 4) las acciones realizadas por ellos; y 5)
el paso del tiempo.

Consentimiento informado en psiquiatria del nifio y del
adolescente

El nifio o adolescente, después de escuchar las reco-
mendaciones de su médico, puede aceptar orechazarel
tratamiento. Su decisidn es, en principio, un proceso
interior denominado “asentimiento o rechazo interno”.
Después, €l comunica su decisidon en relacién con las
recomendaciones hechas y esto se denomina ‘“asenti-
miento o rechazo externo”. El proceso interno y el ex-
terno no tienen por qué ser concordantes y, ademis, el
asentimiento no siempre quiere decir que el paciente
vaya a tomar la medicacion.

Se denomina ‘pseudo-asentimiento” a la situacion,
incongruente, en la que un adolescente toma la medi-
caci6n a pesarde presentarun rechazo interno; pseudo-
rechazo’ seria la situacién donde hay una aceptacion
interna pero el paciente rechaza la medicacion.

Larealizacién de un consentimiento informadonoes
un acto puntual que sdlo tenga lugar en el momento
inicial dela planificacidn terapéutica y que se cierre con
la instauracién del tratamiento. El consentimiento es
una situacién dindmica que, tanto si se acepta como si
no, se modifica a lo largo del tiempo y hace necesario
revaluaciones continuas y discusiones con todas las
partes implicadas en él.

La mayoria de los clinicos que realizamos planifica-
ciones terapéuticas y que, mis especificamente, pres-
cribimos psicofarmacos a nifios con alteraciones emo-
cionales, tratamos con familias rotas, sujetas a situaciones
de disputas o a ninos bajo la custodia de instituciones
gubernamentales. Estas situaciones dificultan las tomas
de decisiones terapéuticas y producen situaciones en
las cuales los adultos pueden utilizar la aceptacién del
tratamiento como una manera de coercionar al nific o a
otros adultos implicados en el proceso terapéutico.

Desde una perspectiva Bioética, el consentimiento
informado requiere la consideracién de tres principios.
El principio de la autonomia del paciente (el paciente
tiene derecho a decidir qué ocurre con su cuerpo), el
principio del mdaximo beneficio (el médico debe pro-
curar el mayor beneficio posible para el paciente) y el
principio de justicia social (el médico debe tener en
cuenta la utilizacion socialmente justa de los recursos
sanitarios).

El consentimiento informado, aunque fundado en
cuestiones legales es, esencialmente, un imperativo ético:
el médico debe respetar la inteligencia del nifio o adoles-
cente, su derecho a conocer, tanto como sea posible, lo
que le estd pasando y cémo un tratamiento puede ayudar-
le. Tal respeto permite al nifio colaborar, de alguna mane-
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ra,enladecisién terapéutica. La solicitud de consentimien-
to, que es solo un documento legal, no debe sustituir esta
participacion activa en el proceso terapéutico.

Si el nifio o adolescente presenta un trastorno pro-
fundo del desarrollo o un trastorno grave de la comuni-
cacion, entonces el cuidador o el psiquiatra deben
asumirresponsabilidades mayores a la hora de interpre-
tar los sentimientos internos del paciente. El médico
debe ser consciente de ello y debe realizar los oportu-

Consentimiento informado en psiquiatria del nifio y del
adolescente

nosreajustes encaminadosalarevaloraciéndel consen-
timiento y del asentimiento por parte del nifio o del
adolescente para continuar con la medicacién o hacer
un reajuste terapéutico.

Las excepciones al consentimiento informado son:
las situaciones de urgencias, el privilegio terapéutico
(situacion en la que un médico determina que dar
informacion puede ser peligroso para el paciente) y la
renuncia del paciente a recibir informacion.
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Influencia de las relaciones
parentales en la adaptacion social
y familiar en una muestra de
adolescentes gallegos

Influence of parent-child
relationship in social and family
adjustment in a sample of young
Galician people

RESUMEN

Examinamos el funcionamiento social y familiar de
una muestra de adolescentes, compuesta por 733
jovenes gallegos de habitat urbano, con edades
comprendidas entre 12 y 18 afios, que son
representativos de todos los jévenes de hibitat
urbano de Galicia (111.571). Se administr6 un
cuestionario general elaborado por nuestro
departamento, de donde se extrajeron los items
relativos a este trabajo. Se utilizaron las escalas de
adaptacion social y familiar del test de adaptacién de
Bell para adolescentes.

Los resultados indican una clara relacién entre unos
niveles de adaptacidn familiar satisfactorios con
adecuadas relaciones con ambos padres, la no
existencia de favoritismos en el trato con los
hermanos, la discusién de los problemas en casa y la
vivencia del adolescente de la necesidad de
explicarse tras la existencia de una simacion
problemitica.

La adaptacion social no muestra unos patrones tan
claros de relacidn con las areas estudiadas aunque si
se puede observar una tendencia general similar a la
de la adaptacién familiar pero con algunas
excepciones.

PALABRAS CLAVE

Adolescencia; Adaptacion social; Relaciones padre-
hijos; Adaptacion familiar.

ABSTRACT

We study the social and family adjustment in a
sample of adolescents of 733 young Galician people
Jrom urban areas between 12 and 18 years of age
who are representative of all Galician adolescents
Sfrom urban areas, around 111,571.The adolescents
completed a general questionnaire designed in our
department, in which we chose questions in relation
to our study. The scales of social and family
adjustment from the Bell adolescence adjustment test
were used.

The results show a clear relationship between some
satisfactory family adjustment levels with a proper
relation with both parents, the non-existence of
Savoritisms in the treatment of siblings at bome and
the need of the adolescent to communicate after a
problematic situation.

The social adapiation does not show such clear
patterns of relationship with the studied areas
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although a general tendency, similar to the family
adjustment, can be observed, with some exceptions.

KEY WORDS

Adolescence; Social adaptation; Parent-child
relations; Family adjustment.

INTRODUCCION

La familia es el primer agente socializante en los
seres humanos, las actitudes de los padres en la
relacidon con sus hijos y su manera de enfrentarse alos
problemas diarios, son a menudo espejos donde
aprendemos nuestras conductas, influyendo no sblo
en la propia dinimica intrafamiliar sino en la manera
de relacionarse con el medio social, que progresiva-
mente releva ala familia como elemento fundamental
de la maduracidén del adolescente. El progreso se
hace mas ripido y fluido si ambos padres estidn pre-
sentes y colaboran en dar al nifio el afecto parental
apropiado, una disciplina adecuada, y el desarrollo
de un sistema de valores de acuerdo con las normas
sociales®®,

Las hipotesis de que los conflictos adolescentes/
padres son bisicamente sanos, no se soportan en los
hallazgos actuales. Niveles altos de conflicto se rela-
cionan con fugas de casa®, embarazos tempranos®,
desarrollo de trastornos psiquiatricos™?, intentos de
suicidios®, y abuso de drogas®®'?, El trato discrimi-
natorio por parte de los padres hacia los diferentes
hijos favorece conductas agresivas en el niicleo fami-
liar®,

Diversos estudios correlacionan los niveles de adap-
tacidon de los adolescentes, con la manera de resolver
problemas por parte de los padres, (ausencia de agresi-
vidad, facilitacién de la expresion de los conflictos,
intercambio de informacion como medio de analizar las
diferencias y llegar a una solucidn; etc.), encontrando
que las conductas arriba mencionadas favorecen la
adaptacidon y buen funcionamiento psicolégico de los
adolescentes®65:19,

El concepto de adaptacidon comenzd a utilizarlo
Shaffer en 1936 en su obra “La psicologia de la adapta-
cién”. Para este autor “esun proceso bioldgico median-
te el cual los organismos consiguen ajustarse a su
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medio”. Posteriormente otros autores como Allport la
definen formando parte del concepto de personalidad,
“es la organizacion dindmica en el individuo de los
sistemas psicofisicos que determinan sus peculiares
adaptaciones a su medio”. Para Garcia Hoz la adapta-
cidn se define como “la autorregulacién de un organis-
mo para responder de un modo positivo a la situacidén
en la que se encuentra.

En este trabajo tratamos de correlacionar diversos
patrones de conducta en la familia con los niveles de
adaptacién social y familiar de una muestra de ado-
lescentes. Creemos que como en la literatura arriba
comentada, los patrones de adaptacién deberian co-
rrelacionarse con relaciones satisfactorias con ambos
padres, un trato no discriminatorio entre los diferen-
tes hermanos, y una respuesta por parte de los padres
y adolescentes ante los problemas, que permita la
expresion y discusidon de los diferentes puntos de
vista.

MATERIAL Y METODO
Material humano

El universo o conjunto sobre el que se realiza el
trabajo esti formado por todos los jovenes gallegos de
habitaturbano, con edades comprendidas entre 12y 18
afios, lo que supone 111.571. Esta muestra, compuesta
por 733 individuos, se extrajo siguiendo criterios esta-
disticos y refleja 1as caracteristicas del universo, siendo
cuantificada para un error muestral maximo de £3,7%,
con un margen de confianza del 95%.

Material instrumental

1. Un Cuestionario General de 76 items, donde se
realizan entre otras las siguientes preguntas:

a.-p4. ;Como suelen ser o han sido las relaciones con
tu padre?:

1. Conflictivas (temor, rebeldia). 2.- Regulares (in-
comprension, obediencia). 3.- Corrientes (indiferen-
cia). 4.- Buenas (confianza y amistad). 5.- Otras (anotar).

Hemos agrupado las dos primeras preguntas en un
solo item. Existe un escaso nlimero de respuestas en el
apartado cinco por lo que no lo hemos valorado.

b.-p5. ;Como suelen ser o han sido las relaciones con
tu madre?: 1. Contflictivas (temor, rebeldia). 2. Regula-
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res (incomprensién, obediencia). 3. Corrientes (indife-
rencia). 4. Buenas (confianza y amistad). 5. Otras (ano-
tar).

Hemos seguido los mismos criterios que con la
pregunta anterior.

c.- p6. sEltrato dado por tus padres es o fue igual para
todos los bermanos, o te parece que hay o bubo favo-
ritismos?: 1. $i, hubo con un hermano. 2. No, normal,
con los pequefios. 3. No, muy bien respecto a todos.

Hemos agrupado las respuestas en dos, recodifican-
do los items 2 y 3 en uno solo.

d.- p15. Engeneral, entu familia, cuandoti.o algin
bermano, creaba problemas (trabajo, estudio, amista-
des, lios familiares etc) ;bhabia llamada al orden y
discusion del asunto con explicaciones y demds, o
simplemente se castigaba y reprendia?: 1.Se discuten'y
aclaran los problemas siempre. 2. Solo en casos graves.
3. Se discute poco, mas bien se manda y obedece. 4. No
se discute nada, hay autoridad sin més. 5. No les impor-
ta, si la cosa no es grave,

Hemos agrupado lositems 2,5 enunoy por otra parte
el3y4.

e.- p18. Cuando tienes o bas tenido problemas, un
Doco serios, con tus padres, jcomo te bas encontrado?:
1. Con ganas de marcharte de casa. 2. Amargado por la
incomprension. 3. Triste, pero con ganas de reconciliar-
te y explicarte. 4. Otras (anotar).

2.- El Cuestionario de Adaptacion de Bell para
adolescentes, permite obtener cinco ireas de adap-
tacion: familiar, social, de salud, emocional y escolar.
Para el presente trabajo utilizaremos las escalas
familiar y social. La escala de adaptaciéon familiar
trata de analizar lo que el individuo piensa y siente
sobre sus relaciones familiares. La de adaptacion
social se correlaciona con sus relaciones extrafami-
liares y de amistades, incluyendo el grado de con-
tacto social®,

En el trabajo se han reagrupado los rangos del test
original en dos niveles:

a. Adaptacién satisfactoria: incluye los rangos de
excelente buena y normal.

b. Adaptaciéninsatisfactoria: incluye rangos no satis-
factorios y mala.

Estudio estadistico

Utilizamos el programa estadistico spss-pc con el
estadistico chi-cuadrado de Pearson.
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Figura 1. Adaptacion familiar. Relaciones con el padre.

RESULTADOS

Estudiamos en primer lugar la relacién existente
entre la adaptacion familiar y el tipo de relacién con el
padre, en el global de la muestra y posteriormente
desglosando por sexo y edades. Nos encontramos que
a medida que las relaciones adolescente-padre son
mejores el porcentaje de adaptacion satisfaciorio se
incrementa paralelamente. La Gnica excepcitn es ¢l
grupo de 18 afios donde el nivel més alto de adaptacién
se encuentra en las relaciones corrientes, Todos los
resultados son estadisticamente significativos (Fig. 1).

En larelacién con la madyre se mantienen las mismas
caracteristicasen todos los subgrupos. Todos los resul-
tados tienen significacién estadistica (Fig. 2).

En cuantoalaexistencia de diferencias en el trato con
los hermanos, la adaptacicn mds satisfactoria se obser-
va cuando se valora la relacion, sin favoritismos,
manteniéndose la tendencia en todos los grupos y
siendo estadislicainente significativa en lodos menos
enelde 18afios, que sinembargo mantiene 1a tendencia
general (Fig. 3).

En cuanto a la resolucién de los problemas, aquellas
Jamilias en que se discutian los problemas y se trataba
dellegar a un acuerdo pero sin imposiciones simples de
la autoridad, la adaptacion satisfactoria era mayor.
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Figura 2. Adaptacion familiar. Relaciones con la madre.

Figura 4. Adaptacion familiar. Resolucicn de problemas.
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Figura 3. Adaptacion familiar. Trato con los bermanos.

Figura 5. Adaptacion familiar. Reaccién ante conflictos,

Todos los datos tienen significacidon estadistica con
excepcion del de 18 afios que mantiene la tendencia
general (Fig. 4).

La reaccidn de los adolescentes ante los conflictos
con sus familias se han dividido en tres categorias,

(internalizacién, externalizacidon, adecuada), estando
mas adaptados aquellos que reaccionaban con inten-
cion de explicarse y deseos de solucion del problema,
frente a los que callaban o tenian una actitud mis de
exteriorizar su desacuerdo pero sin intencién de inten-
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Figura 6. Adaptacion Social. Relaciones con el padre.

Figura 7. Adaptacion Social. Relaciones con la madre.
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Figura 8. Adaptacion Social. Trato a los hermanos.

tar abordar el problema. Todos los grupos mantienen la
significacién estadistica con excepcién del 12-13 afios
que mantiene sin embargo la tendencia general. En el
grupo de 18 afios al contrario que en el resto de las

submuestras la externalizacién es un patrdén mis adap-
tativo que la internalizacién (Fig. 5).

En la siguiente parte del trabajo se analiz6 la adapta-
ci6én social en relacion con las diferentes preguntas que
hemos estudiado.

La adaptacion social es mds satisfactoria cuando las
relaciones con el padre son buenas.El grupo de mujeres
y en el de 14-15 afios, aunque mantienen el maximo
nivel de adaptacion en las relaciones buenas, las reac-
ciones conflictivas sonun patrén mas adaptativoque las
normales (no significacion estadistica) (Fig. 6).

Con la madre la adaptacion mds satisfactoria se
consigue cuando las relaciones son buenas, en todos los
grupos.En el conjunto de la muestra, hombres, y grupos
de edad 12-13 y 16-17 afios, las relaciones conflictivas
son un patron mas adaptativo que las consideradas
normales. El Ginico resultado con significacion estadis-
tica es en los hombres (Fig. 7).

Eneltratoaloshermanos, la adaptacién social es mis
satisfactoria cuando no se detectan favoritismos en el
trato. La muestra total, ambos sexos y el grupo de 16-17
anos tienen resultados consignificaciéon estadistica (Fig.
8.

En la manera de solucionar los problemas, el mayor
nivel de adaptacion social se relaciona con la discusion
Yy aclaracion de los problemas, excepto en el grupo de
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Figura 9. Adaptacién social. Resolucion de problemas.

18 afios donde la conducta mis adaptativa es la no
discusion de problemas y el ejercicio de 1a autoridad sin
mis. Esta conducta es mds adaptativa que la actitud
considerada intermedia en todos los grupos. Las dife-
rencias son significativas en la muestra global, en el
sexo masculino y en el grupo de edad 16-17 afios (Fig.
0.

La manera de reaccionar ante los conflictos, muestra
una adaptacion mayor cuando se siente la necesidad
de explicarse y solucionar el problema. En las mujeres
la externalizacién es un patrdén mas adaptativo que la
internalizacion. Los resultados son contradictorios en
los grupos de edad 14-15 y 18 (Fig. 10).

DISCUSION

Los resultados demuestran una mejor adaptacion
familiary social el grupo de adolescente que mantienen
buenas relaciones con ambos padres, no perciben el
trato discriminatorio con el resto de hermanos, sienten
la necesidad de explicarse y sus opiniones son tenidas
en cuenta y escuchadas.

Los datos globales presentan algunas discrepancias
que afectan sobre todo a la adaptacion social, encon-
trando patrones mis adaptativos en las conductas con-
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flictivas que en aquéllas calificadas como normales en
algunas submuestras, y que podrian explicarse por la
necesidad de encontrar fuera del ambiente familiaruna
red social que la sustituya.

Los datos encontrados en la literatura apoyan la
mayoria de nuestros resultados: asi Tesser, Foreheas,
Brody, Long®® administran un autocuestionario a
adolescentes (11-14 afios) y padres donde se valoraba
en qué temas habia desacuerdos (television, trabajo de
casa, etc.) y como se resolvian las discrepancias (con
calma o de manera mis agresiva). La adaptacidonde los
adolescentes se midi6 mediante diferentes parimetros
(evaluacidn cognitiva por los profesores, competencia
social e internalizacién y externalizacién de los pro-
blemas y medicion del nivel de depresion en adoles-
centes). Se relaciond el nivel de adaptacion con el tipo
de manera de solucionar problemas siendo mds ade-
cuada en la medida que las discusiones no eran
agresivas.

Burt, Cohen, Bjorck®, sefialan que las familias per-
cibidas por los adolescentes como cohesionadas, y que
favorecian la expresidon de conflictos, se relacionaban
con un funcionamiento positivo psicologico, mientras
que las familias percibidas como conflictivas y contro-
ladoras eran relacionadas con funciones negativas. El
estudio se realizaba en dos fases en una primera entre
el 7y 8 grado y posteriormente cinco afios después, no
siendo estos efectos significativos en el anilisis longitu-
dinal.

McCombs, Forehead y Smith®, encuentran que
aquellas madres que tenian un estilo determinado de
resolver sus problemas (estilo de integracién), con
intercambio de informacién y examinando las diferen-
cias para llegar 2 un mutuo acuerdo presentaban sus
hijos una adaptacién social mejor.

Boer® sefiala que el favoristismo en el trato de los
padres conun hermano se relaciona conun incremento
en 1a hostilidad tanto de los favoritos como de los no
favoritos“®.

CONCLUSIONES

La adaptacion familiar mias satisfactoria se asocia a
buenas relaciones con ambos padres, la percepcidn
de un trato no discriminatorio con los hermanos, la
discusién y llegar a un acuerdo por parte de los
padres en sus conflictos con los adolescentes y la
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necesidad del adolescente de aclarar 1a situacién tras
una discusion.

La adaptacidon social mis satisfactoria se relaciona
con una buena relacién con ambos padres, 1a no exis-
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tencia de diferencias en el trato con los hermanos, la
discusion de los problemas entre padres e hijos y la
necesidad de explicarse y motivacion para llegar a
solucionar el conflicto.
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RESUMEN

En el presente estudio se ofrecen indices de
prevalencia de la psicopatologia infantil asi como se
averigua la asociacion que establecen las variables
socioambientales con la alteracion. El estudio ha
seguido un diseno epidemioldgico comunitario de
corte transversal en poblacién escolar. La muestra
estd compuesta por 411 nifios en edades
comprendidas entre los 8 y 15 afios.

La prevalencia hallada en los sintomas clinicos en
base a la evaluacion de los padres y los profesores y
los nifios respectivamente han sido: sintomas de
ansiedad, indices del 8%, 21% y 23%; sintomas de
depresidn, indices del 9%, 26% y 14%; sintomas de
alteracion de conducta, indices del 7%, 21% y 16%.
Las variables sociodemogrificas apenas se relacionan
con la psicopatologia en nuestro estudio.

PALABRAS CLAVE

Psicopatologia; Prevalencia: Infantil.

ABSTRACT

The study provides rates of prevalence in child
psychopathology and to discover the association
that sociocenvironmental variables establish with
regard to the alteration. The study bas followed
an epidemiological design of the cross sectional of
a communitary in the school population. The
sample is made up of 411 children aged between
8 and 15.

The prevalence found in the clinical symptoms
based on assessment from the parenis, teachers
and children respectively bas been: symptoms of
anxiety 8%, 21% and 23%; symptoms of depression
9%, 26% y 14%; and symptoms of bebaviour
alteration 7%, 21% and 16%. The
sociodemographbic variables are bardly related to
the psychopatbology in our study.

KEY WORDS

Psychopathology; Prevalence; Children.

11



12

M. V. Rivas Terdn
J. L. Vazquez Barquero

INTRODUCCION

El desarrollo de la investigacidn en epidemiologia
psiquiatrica infantil es muy reciente, de tal forma que
la primera empresa epidemiolégica fue llevada a
cabo por Lapouse y Monk en 1958®. El problema mis
destacable de la epidemiologia psiquiitrica infantil
se debe a la variabilidad de las cifras de alteraciéon
general, que seglin los distintos estudios oscilan del
5% al 40%. Estas discrepancias en la prevalencia se
deben a diferencias tanto conceptuales como meto-
dolbgicas.

La finalidad de nuestro estudio es evaluar las altera-
ciones psicopatoldgicas en una muestra de poblacién
escolar, que pueda ser de utilidad para determinar su
generalizacion al conjunto de la poblacién. Como ob-
jetivos mas especificos se pretende proporcionar cifras
sobre la frecuencia de las alteraciones psicopatoldgicas
en base a la evaluacién de los padres, los profesores y
los niflos, y analizar la relacion que la edad, el sexo y el
nivelsocioecondmico establecen conla patologia mental
en la infancia.

MATERIAL Y METODO

De cara a conseguir los objetivos propuestos se
disend un estudio epidemiologico de corte transversal,
donde las fuentes de informacion fueron los padres, los
profesores y los nifios. La investigacidn se realizo en
cinco centros de ensefianza de la ciudad de Santander,
pertenecientes al régimen de ensefianza pablica y pri-
vada. La muestra estaba compuesta por411 nifios siendo
su distribucion por sexos de 214 varones (52%) y 197
mujeres (48%). La edad de los nifios oscilaba entre los 8
y los 15 afios, siendo la media de edad del 10,43 vy la
desviacion tipica de 1,79.

Las variables sociodemogrificas analizadas fueronla
edad, el sexo y la clase social (definida mediante los
criterios de Hollingshead y Readlich®), Desde el punto
de vista clinico se evaluaron los sintomas de ansiedad,
depresion y alteracidon de conducta.

El estudio de la muestra se ha realizado en tres
niveles, en primer lugar se efectud la exploracion de los
nifios mediante el CPQ y el HSPQ® ? para evaluar los
rasgos de personalidad; el STAT-C®y el CEDI®? fueron
empleados para valorar los sintomas de ansiedad y
depresidn respectivamente. Los profesores emitieron
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Figura 1. Sintomas de ansiedad.

su valoracién de los nifios mediante la BAS-1® que
describe los habitos de socializacion del nifio en sentido
positivo y negativo. Los padres proporcionaron su in-
formacioén a través de una entrevista semiestructurada
disefiada para la investigacion® 19,

El punto de corte empleado para definir la existencia
de alteracidn se estableci6 a partir de las puntuaciones
superiores al percentil 70. El anilisis estadistico se llevo
a cabo mediante la prueba de %%, siendo considerada
significativa la relacién entre una variable sociodemo-
grafica y unaspecto clinico cuando el nivel de confianza
fuera superior al 0,05%.

RESULTADOS Y DISCUSION

La evaluacién de la psicopatologia infantil a través
de diversas fuentes de informacién, es aceptado como
el método mias adecuado para estimar la existencia de
alteracion. Esto es asi, debido a que el comportamien-
Lo enlainfancia varfa en funcion del contexto en el que
se observay porque en el nifio aparece cierta dificultad
para reconocer sus sintomas. En nuestro estudio he-
mos obtenido cifras de prevalencia independientes
para las distintas fuentes de informacidn; asi pues
coma observamos en la figura 1, la prevalencia de los
sintomas de ansiedad en base a la valoracién de los
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Figura 2. Sintomas de depresion.

Figura 3. Sintomas de alteracion de conducta.

padres es del 8% (7% en los varones y del 8% en las
mujeres); atendiendo ala evaluacién de los profesores
la prevalencia es del 21% (varones 17% y 24% en las
mujeres); en la estimacién de los nifios la prevalencia
es del 22% (21% en los varones y del 24% en las
mujeres).

Los sintomas de depresidn segtn la valoracion de
los padres es del 9% (varones 8% y mujeres 9%); la
evaluacion de los profesores informa del 26% (27% en
los varones y del 25% en las mujeres); en base a la
valoracion de los nifios obtenemos una prevalencia
del 8% en la depresion moderada (6% varones y 10%
mujeres) y un 6% en la depresion severa (varones 6%
y 5% mujeres). Estos datos aparecen reflejados en la
figura 2.

En lo referente a los sintomas de alteracidn de con-
ducta, la figura 3 nos muestra que la prevalencia segin
la valoracién de los padres es del 7% (varones 5%y 9%
mujeres); la evaluacién de los profesores ofrece una
prevalencia del 21% (20% varones y 22% mujeres); en
base a la informacién de los nifios la prevalencia es del
16% (varones 20% y mujeres el 129%),

De los resultados expuestos se desprende que los
indices misbajos de alteracion se han obtenido mediante
la evaluacidn de los padres; posiblemente sea debido al
criterio mis restrictivo en la definicidon de caso seguido
en la valoracion de los mismos.

En lo concerniente a la asociaciéon entre las varia-
bles sociodemogrificas y la psicopatologia hemos
constatado una escasa relacion entre patologia y edad
ratificando la observacion de Rutter™, quien expresa
que la edad es una variable ambigua, y que el cambio
en la prevalencia de la patologia en funcién de ella
puede reflejar mecanismos diversos como los efectos
de modificaciones hormonales, aumento en los
estresores de vida, etc., por lo cualdeterminarel efecto
que ejerce la edad en la patologia es una tarea comple-
ja. La evaluacidn psicopatoldgica segtin los adultos no
muestra una relacidn significativa entre sexo y aspec-
tos clinicos no percibiendo diferencias enla alteracion
entre varones y mujeres. Este hallazgo es contrario a
los resultados de algunos estudios que han comproba-
douna mayor prevalencia de problemas conductuales
en los varones, cuando son los adultos, padres y
profesores los evaluadores®*', Sin embargo, en la
evaluacidn del nifio aparece una relacion significativa
de los problemas de alteracion conductual en el sexo
masculino. Asimismo, siguiendo con la evaluacién de
los nifios, encontramos incremento de los sintomas
depresivos en el sexo femenino confirmando los ha-
llazgos de otros estudios®17,

La psicopatologia y la clase social en nuestro
estudio se asocian segiin la fuente de informacién y
los aspectos clinicos especificos de forma diferente.

13
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Asi, en la evaluacion de los padres y en la de los
nifios la clase social baja mantiene variacién signi-
ficativa con alguno de los sintomas estimados;
mientras que la evaluacién de los profesores no
relaciona ninguno de los sintomas con el nivel so-
cial. Los estudios revisados tampoco son concluyen-
tes en este sentido®?, expresando que la clase social
esunavariable que llevaimplicita otra serie de aspectos
que originan tensiones en el medio familiar y que por
lo tanto pueden repercutir en la psicopatologia infan-
til.

Psicopatologia escolar: un estudio epidemiolégico

CONCLUSIONES

Existe una proporcion considerable de nifios en la
poblacidn escolar que presentan sintomas de alteracion
psicopatologica variando el porcentaje en funcion de la
fuente de informacién, asi encontramos que las cifras
masbajas de alteracidn corresponden ala evaluaciénde
los padres. Dentro de las variables sociodemogrificas
analizadas en el estudio -edad, sexo y clase social- la
que establece una relaciébn mis significativa con la
psicopatologia ha sido el nivel socioeconémico.
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Psicopatologia del adolescente:
estudio epidemiolbgico
comparativo

Psychopathology of the teenager
comparative epidemiological
Study

RESUMEN

Se realiza estudio epidemiologico de la problemitica
que los adolescentes plantean en una Unidad de Salud
Mental Infanto-Juvenil, mediante el anilisis comparativo
de éstos con una muestra de nifiocs menores de 14 afios.
Tras valorar los items: Edad, Sexo, Profesional que
deriva el caso, Tipo de demanda, Motivo de consulta,
Circunstancias ambientales, Diagnostico clinico y
Tratamiento, se evidencia un mayor grado de
vulnerabilidad en algunas de las etapas del desarrollo
evolutivo del sujeto y que en determinadas situaciones
familiares, se produce una mayor incidencia de ciertos
trastornos psicopatologicos.

PALABRAS CIAVE

Adolescente; Psicopatologia; Epidemiologia; Familia;
Incidencia.

ABSTRACT

An epidemiological study of the problematic
teenagers present in a childbood and youth Mental
Healith Unit is done by means of a comparative
analysis of them, with a sample of chlidren under
Jourteen years old. After valoration of the items: age -
sex -proffesional that deals with the case -type of
demand -evironment conditions -clinical diagnosis
and -treatment, a bigher degree of vulnerability in
certain stages of the evolutive development is seen,
and also that in certain familiar situations more
incidence of certain psychopathology trastorns is
produced.

KEY WORDS

Teenager; Psychopathology; Epidemiology; Family;
Incidence.
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Tabla 1 Nimero de pacientes por edad y sexo en Tabla2  Niimero de pacientes por edad y sexo en
nifios adolescentes

Edad Varones Mujeres Total Edad Varones Mugjeres Total
1 1 0 1 14 8 11 19
2 1 2 3 15 17 20 37
3 2 2 4 16 13 19 32
4 7 4 11 17 5 10 15
5 8 6 14 18 pl 0 1
6 11 10 21
7 9 8 17 Total 44 60 104
8 8 4 12
9 12 4 16
10 12 6 18 Varones: edad media 15,41 - desviacion 0,996
11 7 11 18 Mujeres: edad media 15,46 - desviacion 0,982
12 16 10 26 P=0, 767 (no significativo)
13 9 15 24

Total 103 82 185

Varones: edad media 8,58 - desviacién 3,037
Mujeres: edad media 8,97 - desviacién 3,281
P=0,59 (no significativo)

INTRODUCCION

Coneste estudio procedemos a evaluarla problemitica
que el adolescente plantea en comparacidon con la del
nifio, dentro de la Unidad de Salud Mental infanto-juvenil,
mediante la valoracién de diversos aspectos asistenciales,

No se han podido establecer unas caracteristicas
sociologicas especificas en la poblacion asistida, debi-
do alosdiferentes cambios de sector geogrifico que ha
experimentado la unidad, aunque, en lineas generales,
podemos englobara dicha poblacién dentro de un nivel
medio y medio-bajo, tanto desde el punto de vista
cultural como econdémico.

MATERIAL Y METODO

Hemos utilizado una muestra de 289 pacientes, con
edades comprendidas entre 1y 18 afios, conla que se ha
realizadoun estudio descriptivo retrospectivo de cuatro
afios de trabajo clinico, mediante el anilisis estadistico
de las siguientes variables: Edad, sexo, remitente del
caso, tipo de demanda, motivo de consulia, diagnostico
clinico, circunstancias psicoldgicas familiares y trata-
miento.

También se han analizado las interrelaciones:

edad - sexo: diagnostico clinico -edad - sexo; cir-
cunstancias familiares -diagnostico clinico - edad.

Los programas de ordenador utilizados han sido el
Dbase III Plus para introducir datos en un fichero
informitico y el EPI INFO V.5 para la manipulacion y
estudio estadistico.

Como datos descriptivos de las diferentes variables
se han utilizado porcentajes en variables cualitativas y
mediasydesviaciones tipicas para variables cuantitativas.
Cuando fue preciso comparar dos variables cualitativas,
aplicamos la prueba del Chi? y en las variables cuanti-
tativas, la comparacién de medias por el test de Student
- Fisher. Se han dado como significativos los valores de
P<0,05.

RESULTADOS

E136% de la muestra corresponde a los adolescentes
yel64%alos menores de 14 afios, habiendo establecido
esta edad “frontera” en funcion de criterios educativos
y administrativos.

Hayun predominiode los varones enlos pequefios,
siendo las mujeres mis numerosas en el grupo de
adolescentes. Estas diferencias han sido significativas
(p=0,039).

En ambos sexos, el nimero de casos se incrementa
con la edad, observindose que alrededor de los 6, 12y
15 afios, se produce una mayor demanda asistencial
(Tablas 1y 2, Figs. 1y 2).
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Figura 1. Varones: relacion edad y ntimero de casos. Total de la
muestra.

Figura 2. Mujeres: relacion edad y niimero de casos. Total de la
muestra.

Los profesionales que plantean la demanda pertene-
cen en el 78% de los casos a Atencidn Primaria y el resto
a distintas especialidades médicas. Equipos de Salud
Mental, Neurologia y Urgencias Hospitalarias, entre
otros.

El tipo de demanda es, en general, de caricter ordi-
nario para ambos grupos de edad, aunque son los
adolescentes quienes acuden con mayor frecuencia de
forma urgente, tanto ala Unidad como a los Servicios de
Urgencia Hospitalarios.

Ambos grupos de edad suelen plantear un Gnico
molivo de consulta, aunque son los nifios quienes, con
mayor frecuencia, presentan dos o mis.

Aunque hay motivos de consulta que aparecen
Gnicamente en uno de los dos grupos, como los
intentos de suicidio en los adolescentes y las altera-
ciones de la conducta esfinteriana en los pequefios,
en general observamos que, comparativamente, en
los pequefios, los motivos mis frecuentes son las
alteraciones de la conducta y el bajo rendimiento
escolar, mientras que en los adolescentes son las
alteraciones del humor, somatizaciones y trastornos
del sueno.

Para el diagndstico hemos utilizado la clave ICD-9 de
la OMS que nos ha permitido observar claras diferencias
entre los dos grupos de edad: en el grupo de los

pequenos, los diagndsticos mas frecuentes son las alte-
raciones de las emociones, las reacciones de adapta-
cidény los trastornos neurdticos y de la personalidad los
mas significativos.

El porcentaje de pacientes diagnosticados de psico-
sis es ligeramente superior en los adolescentes -3,8% -
que en los nifios -2,7%-.

En ambos grupos de edad hemos encontrado el
mismo porcentaje -85%- de sujetos sin diagnoéstico cli-
nico especifico -eje V-.

Al compararlos, teniendo en cuenta sexo y diagnosti-
€0, observamos que en el caso de las mujeres adolescen-
tes, predominan los trastornos neurdticos, adaptativos y
de personalidad, mientras que en las pequeiias son los
trastornos emocionales los mas significados. En el caso
de los varones vemos también que en los adolescentes
son los trastornos neurdticos y de personalidad los mas
frecuentes, mientras que en los pequefios son los de las
emociones y adaptativos (Tabla 3).

Hemos valoradolas circunstancias familiares de cada
paciente en funcidn de la presencia o no de las siguien-
tes situaciones: errores educacionales, alleracion de la
dinamica familiar, que la madre presente alteracion
Dsiquica, que el padre presente alleracién psiquica, que
ambos padres presenten alteracion psiquica y proble-
mdtica psico-social.
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Tabla 3 Niimero de pacientes en los diferentes Tabla 4 Niumero de circunstancias familiares (solas
diagndsticos y/o asociadas)
Nivios Adolescentes Circunstancias familiares En nifios En adolescentes
Diagnéstico Varones  Mujeres Varones  Mugjeres Errores educacionales 62 20
Alteracién dindmica familiar 78 30
298 — — 2 2 Alteracion psiquica madre 31 6
299 2 3 — — Alteracion psiquica padre 8 1
300 14 9 11 14 Alteracién psiquica ambos padres 6 4
301 3 2 13 11 Alteracién psicosocial 16 10
306 3 5 — 4
307 8 6 1 3 43 nifios sin circunstancias familiares.
308 1 == _— — 47 adolescentes sin circunstancias familiares.
309 20 9 3 11
312 = e 1 —
313 28 30 7 7
314 5 1 — — . N
315 6 2 — - nos de las emociones de los pequerios (en el 93% de los
316 . 1 . o casos) y en los trastornos de la personalidad y de la
gg ; ; i 2 alimentacion, en el caso de los adolescentes (Tablas 4 a
Eje V 6 10 4 5 0.

Sin diagnostico

Dentro del grupo de los pequenos, el 77% de ellos
presentan algan tipo de circunstancia, cifra que se
reduce al 55% en el grupo de adolescentes (p=0,000D).

Enambos grupos, lomis frecuente es que se presente
una Gnica circunstancia, sin embargo, en el de los
pequefios aparecen dos o mis en un porcentaje mis
elevado que en el de los mayores.

Si comparamos ambos grupos en base a las circuns-
tancias familiares que concurren, observamos que en
los casos en que estd presente una Gnica circunstancia,
son los errores educacionales los que predominan en el
grupo de los pequerios, mientras que en los adolescen-
tes, son manifiestas las alteraciones de la dinimica
familiar. En el caso de que concurran dos o mis cir-
cunstancias, vemos que, en ambos grupos de edad, son
las alteraciones psiquicas de los padres junto a la di-
namica familiar distorsionada las mis frecuentes.

Alteneren cuenta el diagnostico clinico ylas posibles
circunstancias familiares que concurren en su caso,
observamos que los errores educacionales, frecuentes
en el grupo de los pequefios, estin presentes en los
diagnoésticos de hiperactividad, trastornos selectivos
del desarrollo y retraso mental. En los otros grupos
diagnosticos, la circunstancia mas manifiesta es la alte-
racion de la dindmica familiar, sobre todo en los trastor-

Aunque los tratamientos , en ambos grupos de edad,
son de caricter mixto, pues incluyen al individuoyala
familia, lo mis frecuente es el enfoque psicologico-
educacional de la familia.

Los tratamientos psicofarmacolégicos son utilizados
enlos adolescentes conuna frecuencia doble que enlos
nifios, al igual que ocurre con las terapias individuales
de caricter dinimico. Son también los adolescentes
quienes abandonan el tratamiento con doble frecuencia
que los nifios. La recomendacién de tratamiento psi-
quidtrico a los padres, y en mayor medida a las madres,
es mis frecuente en el 0,5% de los nifios y en 1% de los
adolescentes.

CONCLUSIONES

Parece existir un mayor riesgo de aparicion de tras-
tornos psicopatologicos en las mujeres adolescentes y
en los varones menores de 14 afios.

Respecto a la edad, es la preadolescencia - 12, 13
afios- y la adolescencia- 15-16 afios- las de mayor riesgo
psicopatologico.

Son las adolescentes quienes precisan mis interven-
ciones de caricter urgente por patologia del humor e
intentos de suicidio.

Las patologias de tipo neurdtico y de la personalidad
son de mayor incidencia en el adolescente, mientras
que en el nifio son, fundamentalmente, de tiporeactivo.
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Tabla 5 Nimero de pacientes con /sin circunstancias familiares por diagnésticos clinicos en nifios 19

Con una circunstancia familiar con 20+

Diagnostico N2 Pacten. Sin c. fam. Errores Ed. A. din. fam. A. psq. padres A, psic.-soc.

298 —
299

5 1

300 2 1
1
2

| -

301
306
307
308
309
312
313
314
315
316
317
318

1
1

N

| [ =] ] v~
| =

»—nmlwm.m|<.»|.mun—txou>|
|
[ =l o 8] gre]ea] |

3
5

8

4
1

9
38
6

8

1

5

6

we | vl | w| w|
|

%Al
[
*

Totales 169

w
~
w
o

32 3 8

* El 70% de las combinaciones son: Alteracion dindmica familiar mds alteracion psiquica padres.

Tabla6  Nimero de pacientes con/sin circunstancias familiares por diagnéosticos clinicos en adolescentes

Con una circunstancia familiar con2o+
Diagnéstico N2 Pacien. Sin c. fam. Errores Ed. A. din. fam. A. psq. padres A. psic.-soc.

298 4 3 1 — — — —
299 = — - . — — e
300 25 14 4 4 — 2 1
301 24 9 2 7 1 — 5
306 4 — 2 2 — — —
307 4 1 1 1 — — 1
308 — — — e —_ — —
309 14 4 2 6 — 1 1
312 1 1 — — — — —
313 14 U 3 2 — - 2
314 — — — — — — —
315 — e — . = == ==
316 — — — — — —_
317 3 2 — — e -~ 1
318 1 1 — — — —

Totales 94 42 15 22 1 3 11*

* El 54,5% de las combinaciones son: Alleracién dindmica familiar mas alteracion psiquica padres.
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Las familias de los adolescentes se hallan alteradasen
su dinimica en proporciones mis altas que en los
pequeiios, que sufren, sin embargo, de mayores errores
educacionales. La patologia psiquidtrica de los progeni-
tores no se presenta como un factor de riesgo frecuente,
siendola alteracidén globalde la dindmica familiarlomis

Psicopatologia del adolescente: estudio epidemiol6gico
comparativo

manifiesto en este sentido, sobre todo en 1os trastornos
de personalidad y de la alimentacion del adolescente.

Se constituye como labor primordial del Equipo de
Salud Mental en el enfoque terapéutico de los trastornos
psicopatoldgicos de la adolescencia, el actuar sobre las
circunstancias familiares adversas que inciden en el sujeto.
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Rasgos psicopatologicos de
personalidad en pacientes con
anorexia nerviosa y en sus
padres

Psychopathological traits of
personality in patients with
anorexia nervosa and their
parents

RESUMEN

Se evaluaron los rasgos psicopatolégicos de personalidad
de una muestra de pacientes adolescentes y adultos
jovenes con anorexia nerviosa, mediante el Inventario
Multifasico de Personalidad (M.M.P.L). También se
evaluaron los rasgos psicopatologicos de personalidad
de los padres. La edad media de estos pacientes fue de
15,9 2,2 afios (14-21), siendo 27 mujeres (90%) y tres
varones (10%). Dieciocho pacientes (58%) presentaban
perfiles catalogables de patolégicos. El perfil mis
frecuente era del tipo 27’ (Depresion + Ansiedad). Entre
el grupo de pacientes con buena evolucion (N=17) y
el de evolucién torpida (N=13) no existian diferencias
significativas en las escalas de este cuestionario, salvo en
la escala Pd (Desviacién psicopitica) (= -3,15, p=0,004) y
en la escala Pt (Psicastenia) (t= -2,25, p=0,033). En los
padres varones, la patologia encontrada se centraba
fundamentalmente en el 4mbito depresivo-ansioso,
mientras que en las madres los petfiles psicopatoldgicos
eran mas severos cuantitativa y cualitativamente.

PALABRAS CIAVE

Anorexia nerviosa; Personalidad; M.M.P.L.; Evolucion.

ABSTRACT

Psychopathological traits of personality were
evaluated in a sample of adolescent and young adult
Dpatients with anorexia nervosa, by the MM.P.I.
Psychopathological traits in the parents were also
evaluated. The average age of these patients was
15.9+2.2 years old (14-21), being 27 women (90%)
and three men (10%). 18 patients (58%) showed
Dpathological profiles. The most frequent profile was
type 27’ (Depression + Anxiety). Among the group of
patients with good outcome (N=17) and the group
with torpid outcome (N=13) there were no
significative differences in the scales of this
questionnaire, except in the Pd scale (Psychopathic
deviation) (t=-3.15, p=0.004) and in the Pt scale
(Psychastenia) (t=-2.25, p=0.033). In the fatbers, the
patbology found was basically depression and
anxiety, whereas in the motbers the
Dsychopathological profiles were more severe both
quantitatively and qualitatively.

KEY WORDS

Anorexia nervosa; Personality: M.M.P.1; Outcome.
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INTRODUCCION

En los Gltimos afios son frecuentes las publicaciones
cientificas referentes a la relacion existente entre trastor-
nosde la personalidad y trastornos del comportamiento
alimentario.

Estos estudios subrayan la importancia de la exis-
tencia de cualquiera de los trastornos de la personali-
dad definidos con criterios diagnoésticos DSM-III-R® y
su influencia en la evolucion y prondstico de la pato-
logia de la conducta alimentaria. Tejero y cols.?, en
nuestro medio, ya plantearon el papel que las dife-
rencias individuales podian jugar en la etiologia y
curso de la anorexia nerviosa. Dichos autores conside-
raron que un importante grupo de pacientes con
anorexia nerviosa estaban ubicadas en el cuadrante de
introversion de Eysenck y por tanto tenian tendencia
a presentar una alta susceptibilidad al condiciona-
miento ante la retirada de recompensas o castigos, lo
que se podria utilizar ala hora de realizarun tratamiento.
Garner y cols.® diferencian dentro de los trastornos
del comportamiento alimentario dos grandes grupos
de pacientes con caracteristicas de personalidad bien
diferenciadas; por un lado estarian las anoréxicas
restrictivas que serfan personas con caracteristicas
obsesivo-compulsivas, estoicas, perfeccionistas, in-
trovertidas y con notable inhibicion emocional, a di-
ferencia del grupo de pacientes con bulimia nerviosa
que se caracterizarian por su impulsividad, dificultad
para una correcta sociabilidad, tendencia al abuso de
sustancias psicoactivas y altos niveles de malestar
emocional.

El proposito de este trabajo es evaluar los rasgos
psicopatoldgicos de personalidad de una muestra de
adolescentes y jovenes con anorexia nerviosa visitados
enla seccion de Psiquiatria Infantil y Juvenil del Hospital
Clinic de Barcelona. Asimismo, se pretendia evaluarlos
rasgos psicopatologicos de personalidad de los padres
de dichos pacientes. Otro objetivo era buscar si existe ,
en estos pacientes, una posible relacion entre los rasgos
de personalidades evaluados al inicio del tratamiento y
la evolucion posterior de dichos pacientes.

MATERIAL Y METODO

Se revisaron las historias clinicas realizadas en los
altimos afios cuyo diagndstico principal fuera anorexia

Rasgos psicopatolégicos de personalidad en pacientes con
anorexia nerviosa y en sus padres

nerviosa. A estos pacientes se les habia administradoun
protocolo de exploracion dentro del cual se habia
incorporado el Inventario Multifisico de Personalidad
(M.M.P.1)®. Se recogieron todos los casos que dispu-
sieran de esta exploracion. También dentro del proto-
colo se contemplaba la realizacion a los padres del
paciente anoréxico de la mencionada prueba, por lo
que se recogieron, junto a la exploracién del paciente,
las de los padres que colaboraron.

Asimismo se registro si el paciente habia requerido o
no ingreso hospitalario y el tipo de evolucidn presen-
tada: buena (altamédica porresoluciéndela patologia),
regular (persistencia del trastorno) y mala (abandono o
noadherencia al tratamiento, complicacién con bulimia
nerviosa u otras problematicas afiadidas).

ElInventario Multifisico de Personalidad (M.M.P.D)
esuna lécnica objeliva de evaluacionde la personalidad
que consta de 566 preguntas de contestacion dicoto-
mica (Verdadero/Falso) y que se compone de ocho
escalas clinicas (Hipocondria -Hs-, Depresioén -D-,
Histeroidia -Hy-, Desviacién psicopitica -Pd),
Paranoidia -Pa-, Psicastenia -Pt-, Esquizoidia -Sc-) y
dos escalas no clinicas (Masculinidad-Feminidad -Mf-
e Introversidn Social -Si-). La correccidn de las pruebas
se realizd atendiendo ademis del sexo a la edad
correspondiente.

Ademisdeladescripcién de los datos se ha realizado
un estudio comparativo de los valores de esta prueba
entre pacientes ingresados vs pacientes que no requi-
rieron ingreso y pacientes con buena evoluciéon vs pa-
cientes con cvolucién torpida.

RESULTADOS

El grupo de estudio consta de 30 pacientes anoréxi-
cos, 27 mujeres (90%) y tres varones (10%) conuna edad
media de 15,9 £ 2,2 (14-21 anos). De estos casos se
dispuso de la exploracion psicométrica de 18 padres y
16 madres. La edad de los padres fue de 45,2+ 4,8 afios
(35-55) y la de las madres de 41,8 + 5,6 afios (35-55).

Investigando el inventario de personalidad M.M.P.L
por rasgos psicopatoldgicos se observé que Gnica-
mente la escala de Depresion tiene una puntuacién
media superior a la considerada como normal (T=70)
(Fig. 1. Dieciseis pacientes anoréxicos (53,3%) pre-
sentaban una puntuacién superior a la nota T=70 o
umbral patoldgico en la escala de Depresion, siete
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Figura 1. Rasgos psicopatologicos M.M.P.1.

pacientes (23,3%) en la escala de Esquizoidia, seis
pacientes (20%) enlas escalas de Paranoia y Psicastenia,
cinco pacientes (16,6%) enla Histeroidia, Hipocondria
y Desviacién psicopitica. Unicamente dos pacientes
(6,6%) presentaban una puntuacion T> 70 enla escala
de Mania.

18 pacientes anoréxicos (60%) presentaban perfiles
catalogables de patoldgicos (una o més escalas clinicas
T> 70). Las escalas patologicas quedan reflejadas en la
tabla 1. De los 18 casos, ocho tenian tres o mis escalas
patologicas, lo que indica la complejidad de dichos
pertfiles. Del total de 18 padres y 16 madres evaluados,
10 padres (55,5%) y 11 madres (68,7%) obtuvieron
pertfiles catalogables de patologicos. En los varones la
patologia se centraba casi exclusivamente en el ambito
depresivo-ansioso. En las mujeres, el espectro era mis
amplio y las patologias que se entreveian en los perfiles
eran mis severas cuantitativa y cualitativamente que las
de los hombres (Tabla 1)

Estableciendo dos grupos, pacientes con buena evo-
Tucién (N=17) vspacientes con evolucidn térpida (N=13),
solo se evidenciaron diferencias significativas en las
escalas Pd (Desviacion psicopitica) (t=3,15, p=,004) y
Pt (Psicastenia) (t=-2,25, p=,033). No se encontraron
diferencias significativas entre las escalas de pacientes
que posteriormente requirieron ingreso y los que no lo
necesitaron.

Tabla1l  Perfiles patologicos

Pacientes con anorexia nerviosa (N=30)

18 Perfiles patologicos (60%)
- 14 “Neuroticismo” (Depresién-Hipocondria-Ansiedad)
- 1 “Psicopatia” (Impulsividad)
- 3 “Psicoticismo” (Esquizoidia-Paranoidia)

Padres (N=18)

10 Perfiles patoldgicos (55,5%)
- 8 “Neuroticismo” (Depresion; Depresién-Ansiedad)
- 1 “Psicopatia” (Impulsividad-Mania)
- 1 “Psicoticismo” (Esquizoidia)

Madres (N=16)

11 Perfiles patologicos (68,7%)
- 6 “Neuroticismo” (Deresidén-Hipocondria-Histeroidia)
- 1 “Psicopatia” (Impulsividad)
- 4 “Psicoticismo” (Esquizoidia-Paranoidia)

DISCUSION

Debido a la variabilidad interindividual de los pexfi-
les es desaconsejable la utilizacidn del perfil medio con
fines descriptivos de la muestra. No obstante estudiada
la frecuencia con que se presentan las escalas de forma
patolégica, se observa que mis de la mitad de los
pacientes anoréxicos evaluados presentan la escala de
depresidn patologica. Este hecho no resulta extrafio ya
que es conocida la comorbilidad existente entre anorexia
nerviosa y trastornos depresivos. Y atin sinla existencia
diagnosticadeltrastorno afectivo es altamente frecuente
en pacientes anoréxicos la existencia de sintomatologia
depresiva. Otro tanto se podria afirmar de la comorbi-
lidad dela anorexia nerviosa conlostrastornos obsesivo-
compulsivos, o la existencia junto al trastorno de la
conducta alimentaria de sintomatologia obsesiva. La
escala que recoge esta sintomatologia es la Psicastenia.
Un 20% de estos pacienteS anoréxicos puntiian por
encima del umbral patolégico.

Al reagrupar los 18 perfiles patologicos se observa
que 14 conformarian el grupo de “Neuroticismo” cu-
yos rasgos psicopatoldgicos mis llamativos son los
sintomas referentes a Depresion, Hipocondria e His-
teria. La sintomatologia que recogen estas escalas
estaria de acuerdo con las caracteristicas que algunos
autores encuentran en estos pacientes. Willians y cols.®
asociaban a pacientes con anorexia nerviosa un ex-
cesivo control por estimulos externos, una baja
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asertividad y baja autoestima y una hostilidad dirigida
hacia uno mismo.

También en el grupo “Neuroticismo”se englobarian
ocho de los 10 padres y seis de las 11 madres patologi-
cos. Los perfiles de los padres son perfiles mas simples
conunooalosumodosescalas patologicas. Las madres
tienen un espectro mas amplio y las patologias que se
entreven son mds severas cuantitativamente y
cualitativamente que las de los padres. De todas formas
es dificil resolver sila psicopatologia cuantificada en los
padres estaba presente previamente a la patologia de
los hijos o se ha iniciado posteriormente a ésta, dado
que normalmente transcurre bastante tiempo desde
que se inicia esta patologia hasta que se acude al
especialista y se inicia tratamiento.

El anilisis cualitativo de los perfiles demuestra una
buena correlacién entre los que son considerados como
indicativos de una mayor gravedad psicopatologica yel
mal prondstico evolutivo. Las escalas psicopatologicas
que parecen orientar hacia una deficiente evolucion
son la Desviacion psicopitica (impulsividad) y la
Psicastenia (ansiedad: fobias, obsesividad). Sohlberg y
cols.® presentaban como peor predictor pronostico la
impulsividad, entendida ésta como la dificultad para
aprender de la experiencia. En su estudio con 35 pa-

Rasgos psicopatoldgicos de personalidad en pacientes con
anorexia nerviosa y en sus padres

cientes con anorexia nerviosa la impulsividad explica-
ria el 23% de los sintomas anoréxicos a los dos-tres afios
de seguimiento, y el 14% de los sintomas bulimicos a los
cualtro-seis afios de seguimiento. Fahyy Eisler® trataron
de comparar la impulsividad en pacientes bulimicas y
anoréxicas encontrando mayores tasas de impulsividad
en las primeras. Exploradas clinicamente sobre com-
portamientos impulsivos, el 51% de las bulimicas y el
28% de las anoréxicas presentaban al menos uno de
estos comportamientos.

En resumen, se puede establecer que: a) La inespe-
cificidad de los perfiles psicopatologicos de personali-
dad en el MM.P.I. es muy alta, lo que se comprueba
también en la anorexia nerviosa; b) A pesar de 10
anterior, el perfil mis frecuente es del tipo 27’ (depre-
sibn mas ansiedad en un contexto anancistico) tanto en
los padres como en los hijos con anorexia nerviosa,
aunque también es el mis frecuente del conjunto de
todos los perfiles psicopatologicos del MM.P.1.® y ¢)
Parece existir una cierta correlacién entre el desajuste
psicopatologico general indicado por el MMM.P.1. y el
prondstico evolutivo. Las diferencias significativas en-
tre grupos de buen y mal prondstico parecen sugerir
que el binomio Impulsion-Compulsién esta presente en
los segundos.
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Clinical features of psychotic
disorders with onset during
adolescence

RESUMEN

En el presente trabajo se estudian de forma
retrospectiva las historias de una muestra de
pacientes ingresados en nuestra Unidad de Agudos
durante los afios 1989-90-91, diagnosticados de
psicosis antes de los 18 afios.

Como conclusiones, destacar el predominio de
varones (76,3%), la edad media en el primer episodio
de 15,5 afios, y la mayor frecuencia del diagnostico
de esquizofrenia paranoide (52,4%) y hebefrénica
(38%). La media del nimero de ingresos ajustado por
afios de evolucidn de la enfermedad fue de 1,03.

La evolucién fue en un 38,1% de los casos, hacia un
importante deterioro psicosocial, siendo necesario el
uso de clozapina en un 47,6% de los casos durante
algan momento de la evolucién, utilizindose en un
47,62% neurolépticos depot. Existieron antecedentes
psiquiatricos en familiares de primer grado (no
Gnicamente psicoticos) en un 33,3% de los casos.

PALABRAS CLAVE

Psicosis; Adolescencia; Curso clinico.

ABSTRACT

In this issue, we try to study a sample of patients
admitted to the Psychiatric Unit of a General Hospital
SJrom 1989 to 1991, with the diagnosis of psychotic
disorder, and onset before 18 years old.

By sex, we find a bigher rate of males (76.3%). Mean
age during the first episode was 15.5. By diagnosis,
the most frequent was paranoid schizophrenia
(52.4%), and the second one, the disorganized type
(38%). The mean number of admissions
(admissions/years of evolution of the illness) was
1.03.

An important psychosocial impairment was observed
in 38.1% of the sample. Clozapine was used in 47.6%
of the patients, and depot neuroleptics in 47.62%. A
Jirst degree of family bistory of psychiatric disorders
(not only psychotic disorders) was observed in 33.3%
of the people.

KEY WORDS

Psychotic disorder; Adolescence; Clinical course.
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INTRODUCCION

El concepto de adolescencia como un periodo de la
vida caracterizado por «Sturm und Drang» y por im-
portantes problemas psicoldgicos que pueden llevar a
estados patologicos, fue introducido por Stanley Hall?
y apoyado por analistas tan reputados como Anna
Freud®, quien afirmaba : Ja adolescencia es, por su
naturaleza, una interrupcion del crecimiento pacifico, y
el mantenimiento del equilibrio estable durante este
proceso es, en si mismo, anormal. Las manifestaciones
del desarrollo del adolescente, se aproximan mucho a
los sintomas neurdticos psicoticos y se confunden im-
perceptiblemente sus limites, son los estados borderli-
ne, ya sean en sus elapas iniciales, en formas frustradas
o en las mis desarrolladas. En consecuencia, el diag-
nostico diferencial entre estas anormalidades del ado-
lescente y la auténtica patologia, se convierte en tarea
dificil».

Como postuld Weiner®: JLa dificultad atribuida a
discriminar la psicopatologia del adolescente de los
fendbmenos normativos adolescentes, constituye una
influencia errénea de la conceptualizacién psicoanaliti-
cadeladolescente y no se sostiene por datos empiricos».

Segan Marcelli y Branconnier, existen tres procesos
psicoticos tipicos de la adolescencia: aquéllos ligados a
la dimension corporal, entre los que se incluyen la
Bouffee Hipocondriaca Aguda; aquéllos ligados a la
identidad, como los cuadros de despersonalizacion,
delirios de filiacién, delirios de inferioridad, y aquéllos
en relaciéon con el investimicnto objetal, como las
preesquizofrenias de la adolescencia de P. Mile®.

Siguiendo la nomenclatura DSM-III-R, ademais de las
esquizofrenias de tipo adulto, encontrariamoslas Psicosis
Delirantes Agudas, que con estos criterios incluirian:
psicosis reactiva breve, comienzo agudo de la esqui-
zofrenia y psicosis esquizofreniforme

MATERIAL Y METODOS

En el presente trabajo se estudian de forma retros-
pectiva las historias de una muestra de 21 pacientes
ingresados en la Unidad de Agudos del Hospital Uni-
versilario de San Carlos (Madrid) durante los afios 1989-
90-91, diagnosticados de psicosis antes de los 18 afios.

De dichas historias se obtuvieron cuatro grupos
fundamentales de datos, a saber:

Estudio clinico de las psicosis de inicio en la adolescencia

- Filiacion.

- Caracteristicas del primer episodio psicético: edad,
diagnéstico y tratamiento, si fue o no necesaria la
hospitalizacién del paciente, su sintomatologia, el
consumo de toxicos, la respuesta al tratamiento, per-
sonalidad previa, antecedentes de interés, factores
desencadenantes...

- Evolucion: nimero de episodios posteriores reco-
gidosenlahistoria clinica, nimero de ingresos yresumen
de la evolucidn.

- Datos familiares: nivel socioecondmico, nimero
de hermanos, puesto que ocupa el paciente entre ellos,
edades del padre y la madre, antecedentes psiquidtricos
en familiares de primer y segundo grado...

Para el estudio estadistico, se ha utilizado como nivel
minimo de significacion el del 95%. La comparacion de
variables cualitativas se ha realizado conla prueba de la
Chi-cuadrado corregida o la prueba exacta de Fisher. La
comparacion de medias se ha realizado mediante la
prueba f(prueba F para la comparacién de varianzas).

De todos estos datos, expondremos los que por su
significacién, resultan mis interesantes.

RESULTADOS

Respecto al sexo, el 76,2% de pacientes fueron va-
rones [IC 95% (limites exactos): 52,8%-91,8%], y €1 23,8%
mujeres [IC 95% (limites exactos: 8,22%-47,2%]. Por
diagnosticos (teniendo en cuenta solamente los dos
mis frccuentes), encontramos que en las psicosis
esquizofrénicas hebefrénicas, eran varones el 87,5% de
la muestra, y en las paranoides el 70%.

La media de la edad de comienzo de la enfermedad
era de 15,5 afios (DE: 1,3; IC 95%: 14,9-16,1). Por
diagnésticos, la media de edad de comienzo en las
esquizofrenias hebefrénicas fue de 15,6 afios (DE: 1,3),
y en las paranoides de 15,1 afios (DE: 1,37).

Requirieron hospitalizacion psiquidtrica en elprimer
brote psicético el 70% de los pacientes.

Respecto al diagndstico (criterios ICD-9), el 52,4% de
los adolescentes, fueron diagnosticados de esquizofrenia
paranoide; de éstos, dos pacientes fueron diagnosticados
en el primer episodio de psicosis toxica, y uno de psicosis
manfaco depresiva, reclasificando al de esquizofrenia pa-
ranoide en el siguiente ingreso. El 38% recibieron el
diagnostico de esquizofrenia hebefrénica; el 4,8% de es-
quizofrenia catatdnica y otro 4,8% de psicosis toxica.
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La sintomatologia mas frecuentemente encontrada
eran las alteraciones de conducta en un 57,2%; la
agresividad en el 52,4% de los casos y las alucinaciones
auditivas en el 52,4%. El delirio era no sistematizado en
el 47,6%y el inicio de la sintomatologia fue insidioso en
un 42,9% de los pacientes. No se observaron diferencias
significativas en cuanto a sintomatologia entre las es-
quizofrenias paranoides y las hebefrénicas.

El nimero de ingresos psiquidtricos/n? de anios de
evolucién del proceso hasta el Gltimo ingreso recogido,
fue en media, de 1,03 ingr./afio (IC 95%: 0,61-1,44 ingr./
afio; maximo 4 ingr./afio; minimo 0,09 ingr./ano; DE:
0,91). El nimero maximo de ingresos recogidos fue de
9; el minimo de 1. El nimero maximo de afios de
evolucion recogida fue de 25; el minimo fue 0 afios (el
ingreso estudiado fue el primero sufrido por el pacien-
te).

Existian antecedentes psiquidtricos en familiares de
primer grado, enel33,3%de los pacientes (antecedentes
clasificables en el eje I del DSM-III-R), y de segundo
grado en el 19,5%. Por diagnosticos, existian antece-
dentes en familiares de primer o segundo grado en el
10% de los pacientes con esquizofrenia paranoide, y en
el 75% de los pacientes con esquizofrenia hebefrénica.
Esta diferencia resulta significativa, con una p= 0,013.
Conuna confianza del 95%, podemos afirmar que como
minimo, las esquizofrenias hebefrénicas, presentan un
30%mas de antecedentes familiares que las paranoides.

En lo que respecta a la evolucion, sefialar que en un
38,1% de los casos, se siguid un grave deterioro psico-
social del paciente. En un 47,62% se utilizaron neuro-
lépticos depot durante la evolucién del proceso, y clo-
zapina en otro 47,62%; en un 23,8% existio asociacion
de ambos tratamientos.

DISCUSION

Uno de los principales puntos de discusion setia la
similitud o no de las psicosis (en este caso esquizofré-
nica mayoritariamente) del adolescente con las del
adulto.

Para Lutz®: «cuando la esquizofrenia aparece a partir
de la pubertad, nos encontramos con cuadros clinicos
muy parecidos a los del adulto, que pueden ser asimi-
lados a los que éste presenta».

Segin Solomon®?, los sintomas son los mismos que
en el adulto, con los mismos trastornos, es decir, aluci-
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naciones, ideas delirantes, ideas de referencia, trastor-
nos del pensamiento, aceleracion del lenguaje... Mas
recientemente Rutter® opina que cuando la esquizo-
frenia tiene comienzo durante la adolescencia, tiende a
mostrar «casi» la misma sintomatologia que en la vida
adulta, con trastornos del pensamiento, alucinaciones,
perplejidad y trastornos psicomotores.

Para Masterson®®, en la esquizofrenia del adolescen-
te, serian mis frecuentes los sintomas depresivos. Para
Midenet y Faure®, en la esquizofrenia del adolescente
con mais frecuencia que en el adulto tendrian lugar
frecuentemente fenémenos pseudoneurdticos, y la
sintomatologia resultaria mis intensa.

Sibienennuestro trabajo, el diseflo no se ha realizado
con el fin de comparar sintomatologia en el adolescente
vs adulto, los datos explicitados en la seccion de resul-
tados nos puedendarlaideadelasimilitud entreambas.

Respecto al sexo, algunos autores (Velilla Picazo y
cols.9?, Green y cols.® en pacientes menores de 11
afios) encuentran cifras y porcentajes que rondan la
proporcién dos a uno a favor de los varones. Las
diferencias en nuestro trabajo, bien podrian deberse al
sesgo que supone el hecho de la hospitalizacion.

En lo que concieme a la edad, Uschanov®®, sefiala
una mayor frecuencia a las edades de 14, 15 y 16 afios,
lo que concuerda con nuestro intervalo de la media de
edad (14,9-16,09).

Los aspectos diagnosticos, sin embargo, difieren
notablemente de otras observaciones, asi, la sintoma-
tologia asimilable al subtipo simple seria la mis frecuente
para Velilla Picazo y cols.%? seguida de la hebefrénica;
encueniran raro el tipo cataténico y excepcional el
paranoide. En nuestra muestra, la gran frecuencia del
tipo paranoide, pensamos que Gnicamente podria ex-
plicarse a partir de diferencias en cuanto a criterios
diagnosticos, o bien como en casos anteriores, por el
hecho de ser una muestra hospitalizada, lo que podria
matizar 1a eleccién del tipo de paciente y de su sinto-
matologia.

Como sefala Blankenburg®, en otro tiempo, el
pronodstico de los esquizofrénicos de eclosidon precoz,
se estimaba generalmente de una forma particularmen-
te desfavorable. Se puede afirmar que sblo los pacientes
que han desarrollado una esquizofrenia antes de los
diez afios de edad, tienen verdaderamente un mal
pronostico®. Por el contrario, el prondstico para las
primeras manifestaciones a la edad de diez a quince
afnos, ya no es como se decia antiguamente, esto es, por
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fuerza peor que para quienes incurren en la enferme-
dad en edad adulta. A pesar de esto, se han de tener en
cuenta las consideraciones de De Dios y Gonzilez
Seijo®, en el sentido de que a esta edad, los brotes son
mis agudos, los sintomas mis intensos y la evolucién a
la larga, mis catastrofica. Nuestras observaciones ca-
minan en esta misma linea, a la vista del alto porcentaje
de pacientes con grados importantes de deterioro psi-
cosocial y de uso de neurolépticos de reserva como la

Estudio clinico de las psicosis de inicio en la adolescencia

clozapina. El alto porcentaje de uso de neurolépticos
depot concuerda con las afirmaciones de Realmuto y
cols.®? de que los preparados depot pueden ser espe-
cialmente tGtiles para facilitar al adolescente la toma de
la medicacion.

Sefialar, por Gltimo, la alta agregacion familiar de
enfermedad psiquidtrica, con diagnésticosno solamente
de cuadros psicoticos, en el caso de los pacientes con
diagnostico de esquizofrenia hebefrénica.
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Aspectos psicopatologicos de
individuos con sindrome X fragil
de diferentes familias

Psychopathological aspects of
Fragile X Syndrome people of
different families

RESUMEN

Presentamos el estudio citogenético de ocho nifios de
ambos sexos, entre los 4 y 13 afios, con sindrome X-
Fragil y la afectacion familiar, recordando su fenotipo
y clinica, pues aunque estd bien delimitado, puede
pasar inadvertido pese a su alta incidencia en la
poblacién general.

Exponemos el estudio psicopatolégico:
peculiaridades del retraso mental, lenguaje, rasgos de
cardcter, hiperactividad y estereotipias, ya que estos
aspectos pueden ser importantes y decisivos para
sospechar el diagnostico.

Comparamos nuestros hallazgos con los procedentes
de la revisién bibliogrifica que hemos realizado de
los Gltimos tres afios.

PALABRAS CLAVE

Sindrome X-Frigil; Cromosomopatia; Retraso mental;
Infancia.

ABSTRACT

We explain the cytogenetic study of eight children
that are between 4 and 13 years old, with the fragile
X Syndrome and the familial affectation,
remembering their phenotype and clinical
characterisctics, so although this syndrome is
properly delimited, it may be skipped in spite of its
bigh effect in the general population.

We expose the psychopathological study:
characteristics of the mental deficiency, language,
character, biperactivity and stereotyped activity since
this may be significant and decisive for suspecting
the diagnostic.

We compare our discoveries with those originated in
the bibliographic revision about the last three years
we have achieved.

KEY WORDS

Fragile X Syndrome; Chromosomopathy; Mental
Deficiency; Childhood.
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INTROUCCION

Nos hemos interesado por el estudio psicopatoldgi-
co de nifios de ambos sexos con Sindrome X-Fragil, a
raiz de la grave repercusién familiar que tuvo el diag-
noéstico que hicimos de dos hermanos cuando ya
tenian un tercero también afectado, después de ser
visto el mayor de ellos durante varios afios en diversas
consultas especializadas.

Al realizar estudio familiar se detectaron dos herma-
nas, primas de estos nifios, portadoras del sindrome que
no estaban identificadas.

Estonosindicaque el Sindrome X-Fragil puede pasar
inadvertido en la infancia a pesar de estar bien definido,
tanto en su genética como en su fenotipo, por ello
hemos querido profundizar en su estudio psicopatolo-
gico que por ser también muy caracleristico puede ser
decisivo para sospechar el diagnostico en los primeros
afnos de la vida ya que muchos de sus rasgos fisicos se
hacen mis patentes a partir de la adolescencia.

En relacién con el Centro de Bioquimica y Genética
Clinica de Murcia, hemos podido estudiar un total de
ocho casos, en el espacio de cinco meses, de los que
exponemos su citogenética, afectacion familiar y modo
de transmision, el fenotipo y anomalias corporales, las
peculiaridades del retraso mental y del lenguaje, los
rasgos de caricter, conducta y demds sintomas psico-
patologicos.

A pesar de que las niflas estin menos afectadas,
hemos estudiado a dos familiares de uno de los varones
y también presentan gran parte de la sintomatologia
que habia pasado casi inadvertida.

Hemos revisado bibliografia de los Gltimos tres afios
de estos aspectos psiquicos pero la mayoria de los
trabajos se refieren, sobre todo, a la vida adulta o
abarcan amplios rangos de edad. Haremos referencia a
ellos y a su relacion con nuestros hallazgos.

Aspectos biologicos: En la etiologia del retraso mental
se han reconocido tanto factores ambientales como
hereditarios, sicndo la causa una anomalia genética en
alrededor del 45% de los casos de retraso mental (RM)
severo (Opitz y cols., 1978).

El exceso del 25% de varones retrasados en institu-
ciones®, asi como la descripcion de varias familias con
gran nimero de varones retrasados®®, no llevo a los
genelistas de 1a épocd 4 percibir 1la contribucién de los
genes ligados al X en el RM, hasta que un psicélogo de
la educacién en Wisconsin®» reconoci6 esta conexion.,

Aspectos psicopatolédgicos de individuos con sindrome X fragil
de diferentes familias

Tras el descubrimiento del cromosoma X frigil, des-
crito por primera vez como “marcador X” por Lubs en
1969, y su reconocimiento clinico general como una
causa principal de RM ligado al cromosoma X (RMLX),
se han vuelto a estudiar las familias inicialmente descri-
tas, revelindose la existencia del X fragil. Se trata de un
Sitio Fragil (SF) raro en la posicidén Xq27.3, cuya expre-
s16n citogenética parece estar relacionada con ciertas
condiciones de cultivo, concretamente la deficiencia en
el medio de ciertos precursores de la sintesis de ADN.

Los varones que llevan el cromosoma X fragil visible
en una proporcién variable de sus células, tienen un
tipo caracteristico de RM hereditario conocido como el
sindrome del X frigil (fra X). Su definicidén como sindro-
me data de hace aproximadamente una década, aunque
lo mis probable es que haya existido en poblaciones
humanas desde la antigtiedad.

Prevalencia del Sindrome X frdgil: sctualmente el
sindrome X fragil se considera la forma mis comin de
RM heredado. En base a los estudios de poblaciéon
realizados en Suecia e Inglaterra®®, se ha estimadouna
prevalencia de varones afectados de aproximadamente
1/1250. La prevalencia de hembras afectadas es aproxi-
madamente 1/2000, y como solo un tercio del total son
afectadas, l1a prevalencia global de hembras portadoras
es alrededor de 1/700.

Diagndstico del Sindrome X-Frdgil: Aunque existen
ciertos rasgos fisicos que se observan frecuentemente
en varones con el sindrome X fragil (cara larga, orejas
grandes, y macroorquidismo), la variabilidad de algu-
nosde ellos, como el macroorquidismo, particilarmen-
te antes de la pubertad, y la escasa manifestacién de
otros en los primeros afios de vida, ha hecho dificil
identificar consistentemente los varones a riesgo. Por
ello, el diagnéstico definitivo del individuo afecto de-
pende todavia de la expresion citogenética del marca-
dor X fragil y la identificacion molecular de la mutacion
FRAXA.

DESCRIPCION DE LA MUESTRA
Casuistica

Hemos podido estudiar ocho casos, seis varones y
dos hembras pertenecientes a cinco familias.

Enlafigura 1, presentamos el arbol genealdgicode la
familia A, de la que hemos estudiado tres miembros
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Figura 1. Arbol Genealogico de la Familia A.

afectados: el vardn primogénito (n? 1), una hermana (n®
3) y una prima hermana (n® 5).

En la figura 2, se muestra el 4rbol genealdgico de 1a
familia B, que ha promovido este trabajo, de la que
hemos estudiado a los dos hermanos varones (n° S5y 6),
en quienes sospechamos este sindrome y que al confir-
marse se detectd también en el tercer hermano (n® 7),
todos varones, y en las dos primas hermanas (n* 8y 9)
a quienes no hemos podido estudiar por negar el
permiso la familia.

Los otros tres varones restantes estudiados, pertene-
cen a otras tantas familias.

Edades

Las edades que tenian cuando acudieron por vez
primera a nuestra consulta son: cuatro afios (n=2); seis-
ocho afios (n=4); 11-13 afios (n=2); rango: 4,3-13,1;
edad media: 7:10 afios.

RESULTADOS
Edad al realizar el diagndstico

Es importante comparar la edad de los nifios cuando
acuden a la primera consulta especializada y 1a que tienen
cuando se sospecha el diagnostico y se realiza el cariotipo,
indicando el tiempo transcurrido entre ambas (Fig. 3).

Exponemos en cada caso estos eventos, correspon-
dientes a los seis varones ya que las dos nifias son
secundarias a uno de estos diagnodsticos, sin haber
acudido previamente a ninguna consulta.

Vemos que la edad de la primera consulta es entre
uno y seis anos (Media: tres afios) y el diagndstico se
efectia entre los 4y 12 afios (Media: 6;9 afios), después
de transcurridos entre unos meses y ocho afios (Media:
tres-seis afios). S6lo enel caso dos se sospecho y realizd
el diagnostico en la primera consulta, a 1os seis afios de
edad. Los casos 4 v 5 se diagnosticaron a los 10 afios.

31



32

C. Gémez-Ferrer Gorriz
A. Micol Torres

M. P. Garcia Lépez

J. Gabarrén Llamas

A. Fernandez Moreno

Aspectos psicopatolégicos de individuos con sindrome X fragil
de diferentes familias

1

11
[

v

10 11

Figura 2. Arbol genealogico de la Familia B.

Citogenética de los casos

Resumimos el diagnostico citogenético de los casos
estudiados y las edades en que se realizo, asi como la
afectacion familiar.

Caso 1.-Vardn de cuatro afios. Hijo Gnico. Se confir-
ma la expresion citogenética de la fragilidad del cromo-
soma X en el 24% de las células y se identifica la
mutacion FRAXA por anilisis molecular. La madre y
abuela materna son portadoras de la premutacion. Una
hermana y dos hermanos de la madre son normales.

Caso 2.- Varon de seis afios. Una hermana menor
normal. Expresion citogenética en el 3% de las células y
mutaciéon FRAXA. La madre y tia materna son portado-
ras de la premutacién, probablemente heredada del
padre, ya fallecido. Tres hermanos varones normales.

Caso 3.- Varén de cinco afios. Una hermana mayor
normal, Expresion citogenética en el 48% de las células
y mutacion FRAXA. La madre y tia materna son portado-
ras de la premutacion, heredada del padre. Un hermano
normal. Varios familiares de esta rama también afecta-
dos de la premutacion.

Caso 4.-Vardon de 10 afios (Fig. 1, n2 1). Una hermana
(n®3) diagnosticada de Frigil-X a los siete afios, estudiada

por nosotros. Un varén y una mujer normales (n® 2y 4).
Expresion citogenética en el 12% de las células y muta-
cion FRAXA. La madre y tia materna son portadoras de 1a
premutacion, heredada del padre. Tienen dos hermanos
normales. La tia tiene una hija con mutacién completa (n®
5), diagnosticada a los 12 afios y estudiada por nosotros.
Un hijo varén normal. Hay otros familiares del abuelo
materno también afectados de la premutacion.

Casos 5y 6 .-Varones de diez y cinco afios (Fig. 2, n®
5y 6). Antecedentes de varios abortos. Se identifica en
ambos la mutacién FRAXA y en el hermano de tres afios
a quien se habfa realizado el cariotipo fetal sin aplicar
técnicas de fragilidad por no habér sido atn diagnosti-
cados los hermanos. El menor no ha podido ser estu-
diado. La madre y tia materna son portadoras de la
premutacion heredada del padre. La tia tiene dos hijas
portadoras de la mutacion completa que no han podido
ser estudiadas.

Caracteristicas fenotipicas
Medidas antropométricas: Hallados los percentiles

para talla, peso y perimetro ¢efilico, en siete casos se
objetiva que la mayoria estin en percentiles superiores
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Figura 3. Edad de diagnéstico por cariotipo. S6lo los casos
primarios.

al 90 en los tres pardmetros, incluso mayor que 95 en
Peso y P. cefilico en seis casos, lo que estd de acuerdo
con el sindrome.

Rasgos fenotipicos (Tabla 1): recogimos los datos re-
ferentes a los tipicos rasgos fisicos propios del sindrome,
aunque no tedos son patentes en la infancia. Presenta-
mos y destacamos los mis frecuentes y manifiestos.

Facies: la mayoria de los nifios tienen cara alargada,
frente ancha y abombada, orejas grandes y anchas, en
eversion, con lébulo engrosado. Menos frecuente es la
implantacién baja de orejas y ninguno tenia atin
prognatismo ni ojos azules. En tres casos habia hiperte-
lorismo y epicantus.

Miembros: todos tienen las manos anchas y gruesas
(todaviano sonlargas) y marcada hiperlaxitud ligamen-
tosa. En tres hay una mayor defensa tactil, y en dos
surcos simiescos.

Genilales: dada la edad de los pacientes, s6lo en dos
hay macroorquidismo.

Exploraciones complementarias: se realiz6 EEG en
cinco casos siendo normales. TAC en dos casos siendo
también normales.

Caracteristicas psiquicas

Cuando hemos visto a unos cuantos de estos nifios
Fragil X, constatamos que también tienen unas peculia-

Tabla 1 Rasgos fenotipicos

@
g

Facies
Cara alargada
Frente ancha y abombada
Orejas grandes
Orejas anchas
Orejas en eversién
Lébulo engrosado
Implantacién baja
Ojos azules
Hipertelorismo
Epicantus
Prognatismo
Miembros
Manos anchas
Largas
Gruesas
Surcos simiescos
Surcos plantares
Hiperlaxitud ligamentosa
Mayor defensa tactil
Genitales: Macroorquidismo 2
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ridades psiquicas que, incluso, pueden hacer sospechar
el diagndstico més alGn que las vistas anteriormente.

Encontramos retraso mental con sintomas hiperqui-
néticos y psicoticos pero en conjunto resultan diferen-
tes a cada uno de estos tres cuadros paidopsiquidtricos.
Elretraso, en cualquiera de los grados en que se presen-
te, no es uniforme como suele ocurrir en el deficiente
mental, sino que es variable y disarmonico segiin los
aspectos explorados. Incluso parece méis intenso por la
influencia del caricter: timidez y terquedad. La hiper-
quinesia es muy acentuada e incontrolada y los sinto-
mas psicOticos son aislados y variables de un caso a
otro, menos intensos que en las psicosis y con mejor
contacto que en ellos, aunque tal vez mis pobre. Queda
resumido en la tabla 2. Destaca la mirada huidiza, pero
a partir de un cierto contacto, con mis intencionalidad
que en el psicotico. Algunas estereotipias motoras:
golpean, muerden, gestos de manos, etc.

Ellenguaje es siempre escaso en los primeros afios y
defectuoso enla pronunciacion, con dislalia, defecto de
vocalizacién, muy ripido, en voz baja, repetitivo.

En el caricter son descritos como alegres porque
suelen sonreir y son carifiosos, incluso les consideran
burlones. Todos son timidos, tercos, nada razonables
(en esto mis parecido a los psicoticos que a los retrasa-
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Tabla 2 Caracteristicas psiquicas
St No
Mirada buidiza 5 3
Estereotipias motoras
Golpear y morder manos 0 8
Otras 4 4
Lenguaje
Repetitivo 5 2
Répido 2 5
Defectos de pronunciacién 6 2
Cardcter
Alegres 8 0
Timidos 8 0
Tercos 8 0
No razonables 8 0
Atenci6n deficiente 8 0
Hiperactividad 7 1
Carifiosos 7 1
Nerviosos 7 1
Irritables 6 2
Miedosos 6 2
Rabietas 6 2
Agresivos 5 3
Burlones 3 5

dos), condeficiente atencién e hiperactividad. Lamayo-
ria son nerviosos, irritables, con rabietas, miedosos y
agresivos.

Escolaridad

Todos tienen retraso escolar, como es obvio, encon-
tindose en los siguientes niveles: uno en guarderia,
dos en preescolar, cuatro en EGB, aunque no bien
superado el curso. De ellos, cinco reciben clase de
apoyo, y uno esta en Centro de Educacién Especial.

Exploracion psicolégica (Tabla 3)

Aunque de momento tenemos pocos ¢asos nos ha
parecido de gran interés hacer la mayor exploracién
psicologica posible, para conocerles mejor y asi poder
identificarles y orientarles,

También en estos aspectos observamos gran variabi-
lidad en los niveles de un test a otro e incluso dentro de
una misma prueba, distinto al retraso mental,

Observamos dificultad para lograr centrar su aten-
cidn en la tarea que, de entrada, rehuyen o no se
mantienen hasta la conclusién. En muchos casos ha

Aspectos psicopatolégicos de individuos con sindrome X fragil
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habido que hacerlo interrumpiendo, en diversos mo-
mentos o dias.

Respecto a Figuras Geométricas sdlo un caso, de 13
anos, hace el rombo; tres, el cuadrado; dos, la cruz; y
dos, s6lo garabatos. El Test de Gesellen los tres casos de
menor edad y nivel muestra una mayor capacidad
motriz y social que adaptativa y de lenguaje. La Figura
Humana, en cinco casos; aunque alcanzan CI de 60 a
76, se caracterizan por ser desproporcionadas y deses-
tructuradas.

El L. Bender, en cinco casos, con CI: 66-71, presenta
todas las alteraciones de coordinacién visuo-motora:
distorsion, rotacidn, desintegracidony perseveracion. En
el grafiado, en general, predomina el nivel de garabato,
falta de coordinacidén grafomotora y los trazos son
irregulares, sinuosos, inseguros e impulsivos.

El Terman 1o hacen seis casos con CI entre 40 y 79,
mostrando dispersidn intertest, no hay edades completas
resueltas, sino pruebas aisladas de varias de ellas. El
WISC, solo lo hemos podido obtener en tres casos, en
uno de ellos con gran esfuerzo por la disgregacion que
presentaba, otro es la de mayor edad, y en la otra nifia
s6lo la parte manipulativa por presentar un intenso
Mutismo Selectivo que hacia imposible cualquier dilo-
go.

De acuerdo con las diversas investigaciones, tam-
bién apreciamos niveles verbales menores que los ma-
nipulativos y gran variabilidad intertest, con bajo nivel
en aritmética, memoria de cifras y comprension.

DISCUSION

Hemos revisado la bibliografia de los tres altimos
afios, procedente, sobre todo, del American Journal of
Medical Genetics, que exponemos a continuacion de
forma resumida y agrupada seglin la principal sintoma-
tologia del sindrome Fragil-X, indicando en cada apar-
tado los hallazgos efectuados por nuestro trabajo y por
nuestra experiencia.

Retraso Mental

Sobre el grado de retraso mental hay unanimidad en
que estin mis afectados los varones Frigil-X que las
mujeres, siendo mis frecuentes los grados medios,
pudiendo ser representativa la distribucién indicada
por Wisniewski® en 53 varones entre dos y 70 afios
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Tabla 3 Exploracion psicologica.

Test N¢ de casos Edad ClI Caracteristicas Cardcter. Generales

Figuras geométricas 1 Caso: Rombo 2 Casos: Cruz 3 Casos: Cuadrado 2 Casos: Garabato

Gessell 3 46 30-57 Mayor capacidad motriz y social que Grafiado: Predomina el
adaptativa y de lenguaje . nivel de garabato, falta

Figura humana 5 6-8 60-76 Desestructuracién, desproporcion. de coordinacién

L. Bender 5 7-11 66-71 Distorsién, Rotacién Desintegracion, grafomotora, trazos
Perseveraci6n. irregulares, sinuosos,

Terman 6 6-13 40-79 Dispersion Intertest inseguros.

Wisc 3 8-13 60-64 Dispersin Intertest

(media: 23,1) enlos que habia un 15% de retraso mental
ligero, 49% retraso mental moderado, 26% severo y 9%
profundo.

En nuestros casos hemos encontrado cincode retraso
mental ligero, dos de grado moderado y uno sélo
severo.

Diversos estudios de seguimiento controlan la
evolucion del CI con la edad de los varones Fragil-
X, tratando de determinar qué factores pueden in-
fluir en el hecho de que unos mantengan el mismo
nivel de retraso mental, mientras que otros se dete-
rioran.

Fisch y cols 9 en un estudio multicéntrico de 1991,
recoge las exploraciones realizadas a 60 varones Fra-
gil-X entre 2 y 53 afios con un CI de 14 a 93 obtenido
con el Standford Binet L-M o el Wechsler, teniendo en
el retest una edad entre 4 y 56 afios y un Cl entre 14 y
73, comprobando que el deterioro es independiente
de que estén o no institucionalizados, suponiendo la
existencia de procesos neuroldgicos dindmicos res-
ponsables de ello ola detencion del normal desarrollo
neurologico, todo lo cual no se ha comprobado.

Al afio siguiente, 1992, estos autores®? revisan su
estudio y otros anteriores de Lachiewicz y cols.@?
sobre 21 varones en edades de tres a nueve anos,
retestados a los 5-20 afios y de Hagerman®® de 24
varones entre 4 y 29 afios que revisan entre los siete
a 33 afios. Son un total de 98 casos, después de
eliminar algunos, a los que habian aplicado los mis-
mos tests ya indicados y después de varias hipoétesis
causales referidas a los defectos del lenguaje que
influyen en los conocimientos abstractos que deben
aumentar con la edad; a factores genéticos o neuro-
biolbgicos que se manifiestan a partir de 1a pubertad,

etc., se inclinan a pensar que haya diferentes tipos de
mutacion enla alteracion genética del Fragil-X y sean
los determinantes de que el retraso mental fuera
estitico o dinimico segln los casos, pero esta hipo-
tesis estd sin confirmar.

En las mujeres Fragil-X, por ser menos patente el
retraso mental, se ha estudiado con mis interés para
valorar su manifestacidn; tanto en mujeres portado-
ras heterozigotas que suelen ser de inteligencia
normal o limite, como en las afectadas de Fragil-X
positivo.

Destaca un trabajo de Cronister®™ que estudia a 43
mujeres afectadas, entre 2 y 36 afios, hijas de 35 porta-
doras heterozigotas, obteniendo con la aplicacién de
Stanford y Wechsler los siguientes resultados:

* 24 mujeres (56%), CI < 85: Deterioro Mental.

- 10 mujeres (23%), CI < 70: Retraso Mental.

- 14 mujeres(33%), CI 70-84: Limite.

¢ 19 mujeres (44%), CI > 85: Normal.

- 7 mujeres (37%), trastornos de aprendizaje escolar,
necesitando Educacidn Especial.

Concluyen que un total de 33 (77%) tienen deterioro
mental o trastornos de aprendizaje.

Los autores tienen en cuenta estos hallazgos para el
consejo genético, calculando que el 55% de los casos
positivos pueden tener deterioro mental.

En esta misma linea se sitdia el trabajo de Brainard y
cols" que analiza mis cualitativamente el déficit cog-
nitivo hallado en 74 mujeres portadoras heterozigotas,
de 16 a 68 afios (media: 35), de los que 38 eran Fragil X
negativo y 36 Fragil X positivo, con un nivel medio de
fragilidad del 8%; se aplico el WAIS, obteniendo como
valores medios los siguientes resultados: CI verbal, 98;
CI manipulativo, 101; CI total, 99. Se hall6 una fuerte
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y conductuales, siendo mis frecuentes en el grupo
Fragil X: trastornos de evitacion y del humor, asi como
estereotipias, trastornos de habitos motores y menor
destreza social interpersonal. También se vio correlacion
entre el lugar de la insercion del DNA alterado conel CI,
problemas de atencién, ansiedad y retraimiento.

La importancia que en las mujeres portadoras tie-
nen estas diversas alteraciones se refleja en el estudio
realizado por Reiss y cols. @ aplicando unos cuestio-
narios sobre alteraciones cognitivas y de comporta-
miento como screening para detectar posibles afecta-
das entre familiares de Frigil-X positivos y, como paso
previo al estudio citogenético. Entre los trastornos
cognitivos se hacia referencia a haber tenido proble-
mas de lenguaje, lectura, aprendizaje, en especial
matematicas; el haber recibido logopedia o clase es-
pecial, si se les habia determinado su CI , asi como
datos sobre afios de escolaridad, nivel de estudios y
trabajo. Respecto al comportamiento, si tuvo proble-
mas emocionales: nerviosismo, ansiedad o agresivi-
dad; o problemas de relacion en casa, escuela o so-
cialmente.

Aspectos psicopatolégicos de individuos con sindrome X fragil

de diferentes familias

Otros estudios han querido relacionar las alteraciones
cognitivas de mujeres Frigil X con las alteraciones mo-
leculares segin el tipo de herencia. Asi, Hinton y cols.®?
comparan 11 mujeres cuyo Frigil X procede del padre, 9
de la madre y otras 15 madres de nifios con alteraciones
del desarrollo como grupo control. Las procedentes del
padre no tenian diferencias significativas con el grupo
control, mientras que en las que lo heredan de la madre
habia un subgrupo con mayor déficit en atencion y
memoria visual (segiin WAIS y Benton) y también era
mayor la afectacién molecular con mis de 500 pares de
bases insertados en el gen, frente a los otros grupos en
que se encontraban menos de 500 pares.

CONCLUSION

Creemos que esta breve exposicion del Sindrome X-
Fragil es indicativa de su gran trascendencia individual,
familiar y social, de ahi la necesidad de conocerlo y pensar
en &l para diagnosticarlo lo mas precozmente posible y
poder asi realizar el adecuado consejo genético.
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Tabla 1 Rasgos Morfologicos y Psicopatoldgicos comparativos
Rasgos moryfoldgicos y psicopatolégicos Lujan y cols. Fryns y cols. Lalatta y cols. Nuestro caso
1984 1987 1991 1993

Talla alta 3/4 2/4 3/4 +
Delgadez 3/4 4/4 3/4 +
Cara larga 3/4 4/4 4/4 +
Paladar ojival 4/4 4/4 4/4 +
Pectus excavatum 2/4 2/4 4/4 +
Manos largas 4/4 4/4 4/4 +
22 dedo del pie ? 4/4 4/4 +
Macroorquidismo 4/4 0/4 0/4 -
Voz nasal ? 4/4 3/4 +
Braza ? 4/4 4/4 +
Retraso mental 4/4 4/4 4/4 -
Trastorno de conducta 3/4 3/4 4/4 +
Trastorno psiquidtrico ? ? 2/4 +

exista constancia de alteraciones emocionales o com-
portamentales atribuibles a dicho episodio.

[l paciente describe su ambientc familiar como “nor-
mal”, con bajo nivel de conflictividad y con buenas
relaciones entre los padres, y de éstos con los hijos. No
se constatd patologia en el 4mbito familiar, y tampoco
antecedentes psiquiitricos o sugestivos de alteracion
genética en las ramas paterna y materna.

RESULTADOS
Exploracion fisica

Los hallazgos mis relevantes pueden observarse en
la tabla 1. La exploracién detallada por aparatos no
aportd datos significativos.

Exploracion psicopatologica

Paciente consciente, orientado, que establece un
contacto extremadamente pobre y poco fluido. Rehuye
la mirada y el contacto visual. Habla en vozbajay tiende
a responder de forma estereolipada con lenguaje po-
bre, sin que existan por su parte intervenciones espon-
taneas. El tiempo de latencia en las respuestas se en-
cuentra aumentado y se nota una marcada alexitimia y
falta de resonancia afectiva. Presenta tics motores que
afectan a parpados, frente, cuello con movimientos
laterales de la cabeza y miembros inferiores. No se

obijetivo la presencia de sintomatologia psicotica, ni en
la actualidad ni en el pasado. Tampoco mostrd altera-
ciones de la afectividad, salvo falta de resonancia y
sintonia.

Exploraciones complementarias

El hemograma, estudio bioquimico y urianlisis fue-
ronnormales. El electroencefalograma mostrountrazado
de base normal. En la T.A.C. craneal se evidencia un
engrosamiento cortical en area parietal izquierda, con
disminucién del niimero de surcos, que parece corres-
ponder a un trastorno de la migracién ncuronal
(paquigiria). La radiografia de columna vertebral de-
muestra la existencia de escoliosis.

Exploraciéon neuroldgica

Resultd normal. Los niveles de Ceruloplasmina fue-
ron, igualmente, normales y la RN.M. confirmd los
hallazgos de la T.A.C..

La determinacién de amino4cidos en orina no aportd
ningin dato significativo.

Estudio genético

Las caracteristicas del fenotipo del paciente se reco-
gen en la tabla 1, comparadas con las obtenidas en los
estudios previos del Sindrome de Lujan-Fryns. Pudie-
ron comprobarse varias de estas peculiaridades, como
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la caray paladar ojival, la estatura y delgadez, con hibito
marfanoide, el pectus excavatum, la escoliosis y es-
cipula alata, y las caracteristicas de manos y pies.

El estudio citogenético mostrd una constitucion cro-
mosdmica normal, 46, XY. Se descart6 la presencia de
X Fragil.

Exploracion psicologica

Se aplicaron las siguientes pruebas: WAIS (Escala de
Inteligencia de Wechsler); Bender (Test Guestiltico
Visomotor); K. Machover y Test de psicodiagndstico de
Rorscharch, con los siguientes resultados:

En el WAIS obtiene un C.I. verbal de 101; C.1. mani-
pulativo de 110 y C.I. total de 112 (medio). Las puntua-
ciones mis bajas (en el limite) corresponden a informa-
cién general, asimilacién de experiencias y a com-
prension y adaptacion a situaciones sociales.

En el Test de Bender no aparecen alteraciones sig-
nificativas. Los rendimientos en el Rorscharch y en R.
Machover son pobres, con afecto aplanado, elevado
nivel de angustia y una relacién con el medio casi
inexistente. La afectividad estd muy empobrecida y
bloqueada, con mal manejo de la agresividad, que
vuelve contra si mismo. El indice de realidad es muy
bajo, con un nivel de adaptacidon y una vivencia del
mundo distorsionada.

Se aprecian también suspicacia, desconfianza, pro-
blemas de integracidon social y familiar, rigidez, inse-
guridad, bloqueo emocional y ausencia de conciencia
de enfermedad o conflicto.

DISCUSION Y CONCLUSIONES

El caso que presentamos nos muestra a un adoles-
cente del que se solicita valoracién psiquidtrica de-
bido a una conducta de progresivo retraimiento psi-
cosocial asociado a fracaso escolar de cinco afios de
evolucion. Es llamativo, de entrada, su aspecto fisico,
si bien estamos convencidos de que, en muchas
ocasiones, éste es un dato que pasa desapercibido,
pues se tiende a contemplar al paciente psiquiétrico
desde una perspectiva excesivamente psicologica,
endetrimento de la valoracién fisica y, eventualmente,
organica,

Es éste un caso prototipico en el que la valoracién
conjunta por parte de distintas especialidades médicas

Sindrome de Lujan-Fryns. ;Caso tipico o atipico?

se hace imprescindible para llegar a un correcto diag-
nostico global (y no s6lo psiquidtrico) del caso, y, en
consecuencia, a un adecuado enfoque terapéutico.

Una vez recogida la informacioén biogrifica y efec-
tuada la valoracién clinica, psicopatolégica y psico-
métrica-proyectiva, desde el punto de vista psiquiitrico
se plantean varias posibilidades diagnosticas segin la
CIE 10? que incluyen:

Trastorno esquizoide de la personalidad. Hipotesis
apoyada por la presencia de anhedonia, frialdad emo-
cional, alexitimia, actividades solitarias acomparfiadas
de una actitud de reserva y ausencia de relaciones
personales intimas de mutua confianza. La CIE 10, por
otra parte, permite este diagnostico por debajo de los 16
afos.

Trastorno esquizotipico. Concordante con varios
rasgos clinicos y evolutivos del cuadro, si bien no se
evidenciaron en ninglin momento sintomas sugestivos
o trastornos del comportamiento de tipo psicotico. Si
embargo, una de las posibilidades evolutivas es hacia
este trastorno.

Esquizofrenia simple. Se planted en un principio,
pero el seguimiento evolutivo descarta esta posibilidad.

Trastorno Mental Orgdnicoque curse con retraccion
social progresiva. No consideramos los hallazgos de la
exploracion fisica y de pruebas complementarias de
suficiente envergadura como para establecer su cau-
salidad y, en consecuencia, este diagnéstico.

Sedescartd Retraso mental, alavista del resultado de
la exploracién psicométrica.

Se opto, pues, por el diagndstico principal, psiquii-
trico, de Trastorno Esquizoide de la personalidad.

A la vista del habito marfanoide, dato fisico, adi-
cional y resefiable, se solicitd la valoracion por el
Servicio de Genética con el fin de descartar alteraciones
genotipicas que pudiesen estar etiopatogénicamente
relacionadas.

Las caracteristicas fenotipicas del paciente corres-
ponden fielmente a las descritas en el Sindrome de
Lujan-Fryns, una entidad ligada al cromosoma X que
cursa con retraso mental leve y habito marfanoide®39,
No obstante, en el caso de nuestro paciente, una de las
condiciones, el retraso mental, no se cumplia. A pesar
de lo anterior, y atendiendo a una serie de considera-
ciones que exponemos mis adelante, el diagndsticono
se descartd.

En la revisién de los articulos publicados hasta la
fecha®?9 el diagnéstico se bas6 fundamentalmente en
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los hallazgos morfologicos, mencionando el retraso
mental de manera superficial (aunque suponga el titulo
de los articulos), sin especificar con claridad los pro-
cedimientos utilizados para llegar a tal apreciacion. Asi,
se mencionan aspeclos tales como “lento desarrollo
psicomotor”, dificultad en la realizacidén de tareas
complejas” y “necesidad de educacidon especializada”
como argumentos que sustentan el diagnostico de retra-
so mental. No obstante, en algunos trabajos si se espe-
cificala aplicacién de pruebas psicométricas para medir
el C1.698,

Por otra parte, dentro de la constelaciéon de anorma-
lidades asociadas, se mencionan “trastornos del com-
portamiento”, “psicosis”, “autismo”, “alucinaciones
auditivas”. Estos trastornos psicopatologicos, compati-
bles con el diagnéstico de Trastorno esquizotipico o
esquizoide, junto con los del fenolpo, han sido las
caracteristicas mas sobresalientes en algunos de los
casos reportados®.

Cabrfa preguntarse qué significado tendrian algunas
disfunciones madurativas, como la enuresis y encopre-
sis, o trastornos que denotan fragilidad psicomotriz,
como los tics multiples, en el contexto de una patologia
global, presuntamente orginica. Igualmente es intere-

Sindrome de Lujan-Fryns. ¢Caso tipico o atipico?

sante el hallazgo de paquigiria enla T.A.C. craneal, y su
posible relacion con el trastorno psiquiatrico.

Sugerimos que, al menos en algunos casos, loque ha
sido diagnosticado de retraso mental, puede corres-
ponder a bajos rendimientos en pruebas generales y no
especificas de medicién de la inteligencia, que no
toman en cuenta aspectos psicopatoldgicos asociados
como trastornos de la atencidén-concentracion, falta de
iniciativa e intereses, retraimiento psicosocial e incluso
actividad alucinatoria o deterioro cognitivo.

Bajo esta perspectiva, en un paciente como el por
nosotros diagnosticado, en el que se evidencia un
hibito marfanoide, con un fenotipo que se ajusta con
fidelidad al del sindrome de Lujan-Fryns y con un
retraimiento psicosocial que se traduce, entre otras
consecuencias, enun fracasoescolar grave y continuado
(y que sin un estudio apropiado podria imputarse a un
retraso mental), mantenemos el diagnostico de dicho
sindrome, y planteamos la interrogante: ;Es adecuado
continuar este sindrome como “Retraso Menta ligado al
X438 o seria preferible describirlo en base a los ha-
llazgos morfologicos, afiadiendo la presencia de psico-
patologia mas o menos especifica que puede cursar con
deterioro?

BIBLIOGRAFIA

1 FrynsJP, Buttiens M. X-Linked mental retardation with marfanoid
habitus. Am J Med Genet 1987;28:267-274.

2 Lujan EJ y cols. A form of X-Linked mental retardation with
marfanoid habitus. Am J Med Genet 1984;17:311-322.

3 Lalatta F y cols. X-Linked mental retardation with marfanoid
habitus. First report of four italian patients. Am J Med Genet
1991;38:228-232.

4 GurrieriF, NeriG. A girl with the Lujan-Fryns Syndrome. Am JMed
Genet 1991;38:290-291.

5 Neri G y cols. XLMR Genes: Update 1992, Am | Med Genet
1992;43:373-382.

6 Fryns JP, Van Den Berghe H. X-Linked mental retardation with
marfanoid habitus: A changing phenotype wich age? Genetic
Counselling 1991;2(4):241-244.

7 Varios autores. Organizacidén Mundial de la Salud. CIE 10.
Décima Revisién de la Clasificacion Internacional de las enfer-
medades. Trastornos Mentales y del Comportamiento. Madrid:
Meditor, 1992.



REVISTA DE PSIQUIATRIA
INFANTO-JUVENIL
Namero 1/95

Enero-Marzo 1995

Articulos originales

A. Fernandez Rivas?
M. A. Gonzilez Torres
M. S. Mondragon

B. Nogueras

A.lasa

1 Centro de Salud Mental. Portugalete.
Vizcaya

Correspondencia:

A. Ternindez Rivas
Alameda Recalde, 77 7
48012 Bilbao (Vizcaya)

Escala de Intencionalidad Suicida
de Beck aplicada a una muestra
de tentativas de suicidio de
adolescentes y adultos jovenes

Beck Suicidal Intent Scale
applied to an attempted suicide
sample of adolescents and young
adults

RESUMEN

Se aplica la Escala de Intencionalidad Suicida de Beck
a una muestra de 72 adolescentes y adultos jovenes
(edades 15-24 afios) tras realizar todos ellos una
tentativa de suicidio a lo largo de la semana
precedente. Los resultados obtenidos se
correlacionan con las variables: edad, sexo,
diagnostico clinico (DSM-III-R), existencia de
tentativas de suicidio previas y letalidad del intento.
La Intencionalidad Suicida aumenta de forma clara en
los sujetos diagnosticados de Trastorno Afectivo y en
menor cuantia en aquellos con una no baja letalidad
(Gnicamente en la parte autoevaluativa de la escala).

Edad, sexo y existencia de tentativas previas no
muestran relacion de dependencia significativa con la
Intencionalidad Suicida.

PALABRAS CLAVE

Tentativa de suicidio; Adolescente; Adulto joven;
Intencionalidad suicida.

ABSTRACT

A sample of 72 adolescents and young adults (age
15-24) who bave attempted suicide in the previous
week are evaluated with the Beck Suicidal Intent
Scale. Relations among the Scale results and the
variables age, sex, DSM-III-R diagnosis, bistory of
other suicide attempts and lethality of the index
attempt are explored. Suicidal Intent clearly
increases in those subjects diagnosed of Affective
Disorder and less markedly in those with a non-low
lethality (only in the self-report portion of the scale).
Age, sex and bistory of previous suicide attempts do
not show statistically significant relation to Suicidal
Intent.

KEY WORDS

Suicide attempt; Adolescent; Young adult; Suicidal
intent.
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INTRODUCCION

El concepto de comportamiento suicida abarca un
continuum de gravedad creciente que va desde las
ideas de suicidio a la tentativa suicida para finalizar en
el suicidio consumado®?.

En las Gltima décadas estamos siendo testigos en los
pafses occidentales de un vertiginoso incremento de estos
comportamientosenlos adolescentesy jovenesadultosde
edades entre 15y 24 afios. Asi, el suicidio se ha convertido
enlasegunda o tercera causa de muerte para este grupode
edad segiin los paises®?; y las tentativas de suicidio (en
adelante, TS) han llegado a representar el 40%de todos 1os
ingresos psiquidtricos en la adolescencia®,

Por ello creemos esencial el estudio del comporta-
miento suicida en estas etapas de la vida; y muy en
especial ¢l de las tentativas de suicidio, basindonos
fundamentalmente en dos razones: la primera radica en
la evidencia de que son los adolescentes y los jovenes
adultos los grupos de poblacién que presentan las
mayores tasas de TS. Asi, Davidson y Philippe® sefialan
unatasade TS parala poblacion francesade 15a24 afios
en 1980 de 453/100.000 habitantes para las mujeres y
212/100.000 para los varones, tasas muy superiores a la
absoluta en mayores de 15 afios (251/100.000 para
mujeres y 127/100.000 para varones).

La segunda razdn viene dada por la posicién inter-
media y de transicidn en creciente gravedad que ocu-
pan las TS dentro del conjunto del comportamiento
suicida: entre las mas leves ideas de suicidio y el extre-
madamente grave e irreversible suicidio consumado.
Porello, el estudio de las TS en funciéon de su gravedad
nos proporcionari el acercamiento a diferentes grupos
de poblacion: desde aquellos denominados “gestos
suicidas” caracterizados por una baja letalidad e inten-
cionalidad suicida y mis cercanos, por lo tanto, a la
poblacién que presenta Gnicamente ideas de suicidio,
hasta aquellos “ suicidios frustrados” en los que la
gravedad de la tentativa es extrema; pasando entre
ambos por un amplio grupo de intentos de suicidio en
los que el comportamiento autodestructivo representa
una eleccidén mas ambivalente,

Un parametro esencial en el estudio de las TS es la
gravedad psiquica o Intencionalidad®, aspecto funda-
mental en la localizacién precisa de dicha TS en el
amplio intervalo de gravedad creciente que, como ya
hemos referido, los intentos de suicidio ocupan dentro
del comportamiento suicida.

Escala de Intencionalidad Suicida de Beck aplicada a una
muestra de tentativas de suicidio de adolescentes y adultos
jovenes

Se refine Intencionalidad Suicida como la seriedad o
intensidad del deseo que tiene un sujeto de poner fin a
su vida.®,

Se han utilizado diferentes criterios para la medicion
de la Intencionalidad. Unos son “subjetivos”, estable-
ciendo diferentes grados en funcién de la impresion
subjetiva del entrevistador® ”®. Otros son “objetivos”,
se basan en la aplicacién de instrumentos de medida
estandarizados; entre ellos destaca en un lugar muy
relevante la Escala de Intencionalidad Suicida de Beck®,

El objetivo del presente trabajo es doble. Por una
parte se trata del estudio de 1a Escala de Intencionalidad
Suicida de Beck aplicada a un grupo de adolescentes y
jovenes adultos tras realizar todos ellos una TS. Y por
otra, el analisis de la influencia que determinadas varia-
bles clinicas y sociodemograficas pueden tener sobre la
Intencionalidad Suicida, con la finalidad de legar a
constituir perfiles tipoldgicos de Intencionalidad.

MATERIAL Y METODO

La muestra a estudio estaba formada porun grupode
72 jovenes de ambos sexos y de edades comprendidas
entre los 15y 24 afios, los cuales fueron atendidos en el
Servicio de Urgencia del Hospital de Basurto (Bilbao)
después de haber realizado una tentativa de suicidio.

Todos ellos fueron entrevistados en la semana si-
guiente al intento autolitico. Las entrevistas realizadas a
cada uno fueron una media de tres. En todas ellas se
entrevistaba individualmente al joven, y al final de cada
entrevista también se recogia informaci6n de los fami-
liares que lo acompafiaban (fundamentalmente pa-
dres).

Los aspectos estudiados en cada paciente fueron los
siguientes: '

1) Sexo y edad, 2) Diagndstico clinico (DSM-III-R,
ejes Iy ID realizado en base alas entrevistas, 3) Existen-
cia de TS previas, 4) Valoracidn de la letalidad de 1a 'TS.
Se utilizo un criterio objetivo por los autores en funciéon
del tiempo de permanencia del joven en el Servicio de
Urgencia, o si precisd hospitalizacidén médica o ingreso
en la UCI, 35) Valoracion de la Intencionalidad Suicida
segln la Escala de Intencionalidad Suicida de Beck®.

Esta escala consta de un total de 15 items. Cada uno
de ellos formula una cuestién contres posibles respues-
tas graduadas de cero a dos, de menor a mayor grave-
dad. Por lo tanto, las puntuaciones miximas y minimas
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Escala de Intencionalidad Suicida de Beck aplicada a una
muestra de tentativas de suicidio de adolescentes y adultos
jévenes

Tabla 1 Distribucion por edad y sexo Tabla 2 Diagnostico: DSM-III-R
Varon Mujer Total Vy M Eje I
Trastorno adaptativo 32 (44,4%)
Edad 15 3 Trastorno afectivo 28 (38,8%)
16 9 Psicosis funcionales 5 (7,0%)
17 2 8 Otros 5 (7,0%)
18 7 Ausencia diagndstico 2 (2,8%)
19 2
Total 15-19 4 27 31 (43%) Eje I
Ausencia de diagnostico 59 (81,9%)
20 4 5 Trastorno de personalidad 11 (15,3%)
21 3 5 Retraso Mental 2 (2,8%)
22 4 3
23 7 4
24 3 3
Total 20-24 21 20 41 (57%)
ala edad, 1a media para todo el grupo fue de 19,75 (2,82
Total  15-24 25 47 72.(100%) DE), aunque superior para varones: 21,44 (2.02 DE),
(34,7%) (65,3%)

posibles son 30 (extrema intencionalidad suicida) y 0
(nula intencionalidad). A su vez, estos 15 items estan
subdivididos en dos partes. Los primeros, del 1al9, son
los denominados “Circunstancias relacionadas con la
tentativa de suicidio”, son un conjunto de preguntas en
torno a la planificacion del intento que el entrevistador
hace al paciente. La segunda parte, items 10-15, es la
“Valoracion propia del paciente” (“self-report”), seis
cuestiones autoevaluativas sobre el grado de intencio-
nalidad.

Para el estudio caracteristico de los datos se realiza-
ron anilisis de frecuencias de las variables: sexo, edad,
diagnostico, TS previas y letalidad. En cuanto al estudio
de la Intencionalidad Suicida, se analizaron las pun-
tuaciones medias de los sumatorios total y parciales, asi
como el anilisis de frecuencias de cadauno de lositems.
Finalmente se realizaron analisis bivariados de la variable
Intencionalidad Suicida con las otras, a fin de valorar la
existencia o no de relacion de dependencia entre ellas
(nivel de significacion de p<0,03).

RESULTADOS

Sexo y edad

La distribucion de la muestra en relacion al sexo fue
de 25 varones (34,7%) y 47 mujeres (65,3%). En cuanto

que para mujeres: 18,85 (2,79 DE). Asi, el grupo de
adolescentes (edades: 15-19 afios) fue conformado por
31 individuos (43% del total) y el de jovenes adultos
(edades: 20-24 afios) por 41 (57%). La distribucién por
edad y sexo se describe en 1a tabla I

Diagndstico clinico

Los diagnosticos segin DSM-III-R figuran en la tabla
2. Para este estudio se utilizo en el eje I solamente el
diagnostico principal.

La categoria de “Trastorno Afectivo” incluia Distimia,
Depresion Mayor, Trastorno depresivo no especificado
y Trastorno bipolar depresivo. En: “Psicosis Funciona-
les” se englobaron los diagnosticos de Esquizofrenia,
Trastornos Esquizofreniforme y Trastorno psicotico no
especificado. Por Gltimo, en el apartado de “Otros” se
incluyeron Trastorno por ansiedad no especificado,
Anorexia nerviosa, Bulimia nerviosa, Trastorno de con-
ducta tipo indiferenciado y Trastorno orginico de la
personalidad.

Tentativas de suicidio previas

Delos 72 casos, 27 habian realizado al menos una TS
previa (37,5%).

Letalidad
Para el estudio de la Letalidad de la TS los autores

aplicaron un criterio objetivo en funcion al tipo de
estancia que el paciente precisd en el hospital. Asi, se

47



48

A. Fernindez Rivas

M. A. Gonzilez Torres
M. S. Mondragon

B. Nogueras

A. Lasa

Escala de Intencionalidad Suicida de Beck aplicada a una
muestra de tentativas de suicidio de adolescentes y adultos
jovenes

Escala de intencionalidad suicida de Beck.
Items con puntuaciones mas altas

Tabla 3

Escala de Intencionalidad Suicida de Beck
items con puntuaciones mas bajas

Tabla 4

n?3. Precauciones ante la posible ayuda o a ser descubierto
n? 12, Seriedad de la tentativa

n? 10. Expectativas respecto a la fatalidad del acto

n? 13. Ambivalencia hacia la vida

n? 11, Ideas sobre la letalidad del método

consideraron cuatro posibilidades (de menor a mayor
gravedad):

- Estancia en el Servicio de Urgencia no superior a 24 h.

- Estancia en el servicio de Urgencia superior a 24 h,

- Hospitalizacion médica

- Ingreso en UCI

La disnibucién de frecuencias para cada uno de los
cuatro apartados fuc respectivamente: 57 casos (79,29%), 7
casos (9,79 y 4 casos (5,6%) para las opciones tres y cuatro.

Intencionalidad suicida

Elanalisis de las puntuaciones obtenidas enla escala
de Intencionalidad Suicida de Beck revel6 una puntua-
cién total media de 10,375 (5,883 DE) minima de 0 y
mixima de 25,

En cuanto a los sumatorios parciales, la media para
lositems 1-9 (“Circunstancias relacionadas con la ten-
lativa de suicidio”) fue 4,611 (3,019 DE), minima de O y
miéxima de 14. Para los items 10-15 (“Valoracion propia
del paciente”), la media fue 5,736 (3,306 DE), con una
puntuacion minima de 0 y miaxima de 11,

Posteriormente se pasd a analizar el sumatorio indi-
vidual para cada item. Tan solo cinco items obtuvieron
un sumatorio total superior al 50% del maximo posible
(Tabla 3), de los cuales, salvo el item 3 (“Precauciones
ante la posible ayuda o a ser descubierto”), todos los
demis pertenecian a [a parte autoevaluativa de la esca-
la. Todos los 10 items restantes obtuvieron un sumato-
rio total inferioral 50% del méximo posible, cabe incluso
destacar que tres de ellos no llegaron a obtener ni un
15% de dicho sumatorio (Tabla 4), los tres pertenecian
a la primera parte de la escala (“Circunstancias rela-
cionadas con la tentativa de suicidio”).

Intencionalidad - Sexo, edad

Se realiz0 un ttest de las puntuaciones medias obte-
nidas en la Escala de Intencionalidad Suicida (sumato-

n®2. Cilculo del tiempo
n?7. Nota de suicidio
n®5.  Actos finales en anticipacion de la muerte

rio total y los dos sumatorios parciales) en funcién del
sexoy de la edad (15-19 o 20-24) de los pacientes. No
se pudo demostrar que existiera relacion de dependen-
cia significativa entre las variables, por lo que la Escala
de Intencionalidad Suicida mostrada por los pacientes
objeto del estudio no estuvo condicionada por la edad
ni por el sexo de los mismos.

Intencionalidad - Diagnéstico

Se realiz6 un anilisis de la varianza y contrastes a
Dosteriorimediante la prueba de Bonferroni de compa-
raciones multiples entre los diversos grupos de diag-
nosticos obtenidos para el eje [(DSM-III-R) y las puntua-
ciones medias de los sumatorios totales y parciales de la
Escala de Intencionalidad Suicida de Beck. Pudo de-
mostrarse la existencia de diferencias significativas en
todas las puntuaciones medias de la escala entre los
diagnosticos de Trastorno Adaptativo y Trastorno Afec-
tivo, siendo las de éste Gltimo significativamente supe-
riores.

El grupo de pacientes diagnosticados de Psicosis
Funcional obtuvicron cn cl analisis de 1a varianza pun-
tuaciones medias en los tres sumatorios de la escala
muy semejantes a las del grupo de Trastornos Afectivos.
Asi la puntuacion total media fue para este grupo de
12,400(4,505 DE) y para el de Trastornos Afectivos de
13,071 (5,636 DE). A pesar de esta semejanza, tras
realizar los contrastes a posteriori con la prueba de
Bonferroni de comparaciones multiples, el grupo de
Psicosis Funcionales no fue seleccionado por mostrar
diferencias con otros grupos, tal vez debido al escaso
nimero de pacientes que lo formaban posiblemente
insuficiente para conformar un grupo con adecuado
peso estadistico.

En cuanto al estudio de los diagnosticos correspon-
dientes al eje II (Tabla 3) en relacion con el grado de
Intencionalidad Suicida, se aplicé un ¢ test entre las
puntuaciones medias obtenidas en la escala (puntua-
cion total media y puntuaciones medias de los sumato-
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rios parciales) de aquellos pacientes diagnosticados de
Trastorno de la Personalidad comparando con los que
no recibieron ningtn diagnodstico en este eje. Para este
anilisis se prescindio de los dos casos de Retraso Mental
por la poca representatividad y peso estadistico que
estos dos Ginicos casos podrian dar. Se constaté tan sélo
una tendencia (p=0,058) hacia la diferencia significativa
entre los dos grupos en la parte autoevaluativa de la
escala, mostrindose en este apartado los Trastornos de
la Personalidad conun mayor grado de Intencionalidad
Suicida. En cuanto a los resultados referidos a la puntua-
cion total media y puntuacién parcial media de la
primera parte de la escala no se obtuvieron diferencias
significativas entre ambos grupos.

Por lo tanto, el diagnostico de Trastorno Afectivo en
pacientes que han realizado una TS es el que condicio-
na una Intencionalidad Suicida mayor.

Intencionalidad - TS previas

Se realizd un ¢ test entre las puntuaciones medias
obtenidas en la Escala de Intencionalidad Suicida de
Beck (puntuacion total media y puntuaciones medias
de los sumatorios parciales) de aquellos pacientes con
TS previas comparando con los que no habianrealizado
ningOn intento autolitico previo. Los resultados no
revelaron diferencias significativas entre ambos grupos,
por lo tanto, no existia diferencia en el grado de Inten-
cionalidad en la TS a estudio entre los pacientes que
habian realizado intentos auloliticos previos y los que
no posefan este antecedente.

Intencionalidad - Letalidad

Para este anilisis estadistico la variable Letalidad fue
reagrupada, pasando aside las cuatro categorias en que
se habia graduado a dos: “Baja letalidad” (correspon-
diente alapartadode “Estancia en Urgencia hasta 24 h.”)
y “No baja letalidad” (para los restantes apartados). La
razbdn de este reagrupamiento fue el escaso nlimero de
casos que presentaban las categorias: “Estancia en ur-
gencia superior a 24 h”, “Hospitalizacion médica” e
“Ingreso en UCI”; nGmero insuficiente para poder rea-
lizar el estudio estadistico.

Se aplicd un ¢test para analizar las diferencias en las
puntuaciones medias (total y parciales) de la escala de
Beck entre los grupos de baja y no baja letalidad. Tan
sdlo se pudieron constatar diferencias significativas

Escala de Intencionalidad Suicida de Beck aplicada a una
muestra de tentativas de suicidio de adolescentes y adultos
jovenes

entre ambos grupos en la puntuacién media de la parte
autoevaluativa de la escala. Asi, los pacientes con baja
letalidad mostraron una menor percepcién subjetiva de
intencion suicida. Con respecto a la puntuacion media
total de la escala los dos grupos mostraron una tenden-
cia hacia la diferencia significativa (p=0,09), siendo
superior la puntuacién obtenida por el grupo de no baja
letalidad.

DISCUSION

El estudio de Intencionalidad Suicida aplicando la
Escala de Intencionalidad Suicida de Beck en nuestra
muestra de adolescentes y jovenes adultos reveld una
puntuacién total media de 10,375 (5,883 DE), similar a
la obtenida por Casey®® de 11,1 (5,7 DE) aplicando
dicha escala a una muestra de parasuicidios de edades
superiores a los 18 afios. Sin embargo, de Wilde y
cols.®? obtuvieron con la misma escala una puntuacién
total media de 6,8 en un estudio de TS en adolescentes.

También las puntuaciones medias obtenidas en cada
una de las dos partes de la escala son semejantes a las
descritas por otros autores.

Asi en “Circunstancias relacionadas con la tentativa
de suicidio” se obtuvo una puntuacién media de 4,611
(3,019 DE), similar a la referida por Brenty cols.®de 4,7
(3,2 DE) en un estudio de adolescentes con comporta-
miento suicida (ideas de suicidio y fundamentalmente
TS). Resultados semejantes describen otros autores para
TS en adultos: Casey®? obtiene una media de 4,1 (2,7
DE) y Beck y cols.® de 6,2.

En “Valoracién propia del paciente” la media obteni-
da fue 5,736 (3,306 DE), semejante a la que obtiene
Casey™ de 7,0 (3,8 DE).

Cabe destacar que los items mis puntuados corres-
ponden mayoritariamente a la parte autoevaluativa de
la escala, lo cual estd en concordancia con que sea la
puntuacién media de esta parte superior a la de la
primera.

Vemos como los resultados reflejan una Intenciona-
lidad Suicida no elevada, como es habitual en las TS.
Ademis cabe destacar ¢6mo son los items autoevalua-
tivos aquellos que afiaden una mayor puntuacion, refle-
jando con ello una disparidad que es habitual en estos
casos: el paciente refiere una intencién y deseos suici-
das superiores alos que por el anilisis de las circunstan-
cias en relacién con la TS tanto el clinico que evalda la
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situacion como los propios familiares del paciente ad-
vierten.

La Intencionalidad Suicida en las tentativas de suici-
dio vemos que no dependen ni del sexo ni de la edad.
Autores como Kotila y Lonnqvist®, Power y cols.® y
Kotila® llegan a la misma conclusion.

La estrecha relacion entre el diagndstico clinico v el
grado de Intencionalidad de una TS ha sido puesto de
manifiesto una vez mis en este estudio. Hemos obser-
vado coémo los adolescentes y jovenes adultos afectos
deun Trastorno Afectivo con estado de dnimo deprimi-
do en el momento de realizar un intento de suicidio
muestran una Intencionalidad Suicida superior a los
que sufren otro tipo de padecimiento. Resultado seme-
jante describe Pfeffer®®, quien sefiala la asociacion
existente entre la severidad de la Intencionalidad Suici-
da y el diagnostico de depresion. Otros autores como
Rubenstein y cols.%? y Trautman y Shaffer®® destacan a
la depresion como uno de los factores de riesgo mis
importantes de comportamiento suicida en la adoles-
cencia,

Otros trastornos psiquiatricos también han mostrado
tener relacion con el grado de intencionalidad en TS en
jovenes. Kotila® en un amplio estudio sobre intentos de
suicidio en pacientes de 15 a 24 afios obtiene una
estrecha relacién de dependencia significativa entre la
gravedad de la Intencionalidad Suicida y el diagnéstico
de Psicosis. En nuestro trabajo no hemos hallado dicha
relacion debido quizis al escaso niimero de pacientes
que recibieron ese diagndstico (cinco casos), insufi-
ciente para poder conformar un grupo con adecuado
peso estadistico. No obstante, cabe resefiar que las
puntuaciones medias obtenidas en la Escala de Inten-
cionalidad Suicida de Beck por estos cinco pacientes
fueron muy semejantes a las obtenidas por el grupo de
Trastornos afectivos.

En relacién al diagnostico de Trastorno de la Perso-
nalidad, nosotros, al igual que autores como Casey®?, no
hallamos asociacion con la Intencionalidad Suicida. Sin
embargo, cabe destacar la tendencia hacia una relacion
de dependencia significativa entre ambas variables
Gnicamente en la parte autoevaluativa de la escala,
indicando ello una tendencia a una mayor percepcién
subjetiva de intencion suicida en los pacientes afectos
de este po de patologia.

En nuestro estudio no hemos constatado la existen-
cia de relacién de dependencia entre el antecedente de
TS previas y el grado de Intencionalidad Suicida de la

Escala de Intencionalidad Suicida de Beck aplicada a una
muestra de tentativas de suicidio de adolescentes y adultos
jovenes

tentativa a estudio, a pesar de que en principio pudiera
pensarse que dicha relacion existiera. No hemos halla-
do tampoco referencias en la literatura a este respecto.

La Letalidad y la Intencionalidad Suicida mantienen,
seglin los resultados de nuestro estudio, una relacion de
dependencia significativa Gnicamente en lo correspon-
diente a la parte autoevaluativa de la escala (“Valora-
cién propia del paciente™). Asi, los adolescentes y jove-
nes adultos que realizan una TS con un grado bajo de
letalidad presentan una menor percepcién subjetiva de
intencidn suicida que aquellos que presentan una leta-
lidad de mayor gravedad.

La tendencia que hemos observado hacia una dife-
rencia significativa entre los dos grupos (baja y no baja
letalidad) en 1a puntuacién total media de la Escala de
Intencionalidad Suicida de Beck, pensamos que refleja
la combinacién cntre un resultado en la segunda parte
de la escala que expresa la diferencia entre los dos
grupos y otro resultado opuesto en la primera parte de
dicha escala en el que no se observa diferencia signifi-
cativa alguna entre ambos grupos.

Sin embargo, otros autores utilizando también la
Escala de Intencionalidad Suicida de Beck, obtienen
resultados enlos que se demuestra que la relacién entre
las variables no s6lo en la parte autoevaluativa de la
escala, sino también en la parte mas objetiva de “Cir-
cunstancias en relacién con la TS” y, por lo tanto, en la
puntuacion total. Asi Brent y cols.® en una investiga-
cién enla que comparan la puntuacién media obtenida
en la primera parte de la Escala de Intencionalidad
Suicida de Beck por un grupo de adolescentes que han
fallecido porsuicidio y otro grupo control de adolescen-
tes que han realizado otro tipo de comportamiento
suicida (ideas de suicidio y con mayor frecuencia TS),
obtienen puntuaciones medias en el primer grupo su-
periores al doble de las que obtienen para el grupo
control. Otros autores como Beck y cols.® y Power y
cols.® en estudios que realizan sobre TS en poblacion
adulta también obtienen resultados que confirman la
relacion entre Letalidad e Intencionalidad.

CONCLUSIONES

Los adolescentes y jévenes adultos que realizan una
tentativa de suicidio presentan un grado de Intenciona-
lidad Suicida no elevado, segiin su medicion por la
Escala de Intencionalidad Suicida de Beck. Dicha inten-
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cionalidad es de mayor gravedad seglin la opinién
subjetiva del paciente que bajo el criterio que establece
el clinico en funcidn del anilisis de las circunstancias
relacionadas con la TS.

El grado de Intencionalidad Suicida en TS de jovenes
de 15 a 24 afios no depende del sexo ni de la edad.

Los adolescentes y jovenes que han realizado TS
previas no presentan en la TS a estudio un grado de

Escala de Intencionalidad Suicida de Beck aplicada a una
muestra de tentativas de suicidio de adolescentes y adultos
jovenes

Intencionalidad Suicida diferente a los que carecen de
dicho antecedente.

El diagnostico de Trastorno Afectivo es el factor que
se relaciona con una mayor Intencionalidad Suicida.

Los adolescentes y jovenes adultos que realizanun TS
con un grado bajo de letalidad presentan una menor
percepcién subjetiva de Intencionalidad Suicida que
aquellos que presentan una letalidad de mayor gravedad.
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Vulnerabilidad al alcoholismo en
hijas de alcoholicos

Alcobolics daughters and
vulnerability to alcobolism

RESUMEN

En la Gltima década se ha producido un preocupante
incremento del alcoholismo femenino, unido a un
comienzo mis precoz del trastorno. Sin embargo, las
investigaciones de alto riesgo, destinadas a buscar
marcadores genéticos de vulnerabilidad en hijos de
alcoholicos, apenas han contado con poblacién
femenina. Esto se debe a la aceptacion por parte de los
investigadores de los resultados de los primeros
estudios de epidemiologia genética y de la clasificacion
de Cloninger, que daban menor importancia a los
factores genéticos en el desarrollo del alcoholismo
femenino. Una revisidn de los estudios mis recientes
apunta, sin embargo, a la existencia de similitudes entre
ambos sexos en cuanto a factores de vulnerabilidad
neuropsicologicos y psicofisiologicos para el desarrollo
de esle lrastomo. En consecuendia, no se deberan
excluir muestras femeninas en los estudios destinados a
identificar marcadores de riesgo al alcoholismo.

PATLABRAS CIAVE

Alcoholismo; Vulnerabilidad; Mujeres; Marcadores
psicotisiolégicos y neuropsicoldgicos.

ABSTRACT

In the last decade a significative increase in female
alcobolism bas emerged, together with an earlier
onset of the disease. However, bigh risk studies
directed to the identification of genetic markers in
children of alcobolics bardly include women as
sample. This is because researchers generally
accepted the results of the first studies on genetic
epidemiology and Cloninger’s classification of
alcobolism, which give less importance to genetic
Jactors in the development of female alcobolism.
However, our review of the most recent studies points
to the presence of similarities between both sexes with
respect to neuropsychological and
bsychophysiological factors of vuinerability for the
development of the disease. Therefore, female samples
should not be excluded from the studies directed lo
the identification of risk markers of alcobolism.

KEY WORDS
Alcobolism; Vulnerability; Female;

DPsychopbysiological and neuropsychological
markers.
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INTRODUCCION

La investigacion de alto riesgo tiene como objetivo
descubrir marcadores de riesgo al alcoholismo que
permitan identificar a aquellos individuos mas vulnera-
bles a desarrollar el trastorno. Siguiendo a Tacono™?, el
objetivo fundamental es hallar marcadores genéticos de
riesgo, partiendo de la importancia que los factores
genéticos han demostrado tener en la etiologia del
alcoholismo.

El alcoholismo se ha asociado tradicionalmente al
sexo masculino y a la edad adulta. Sin embargo los
estudios epidemioldgicos indican que la edad de co-
mienzo es cada vez mis temprana y la proporcidon
vardn/mujer cada vez menor®, Asi, nos encontramos
que en Espafia hay unos cuatro millones de alcoholicos,
de los que entre 600.000 y 700.000 son mujeres. A pesar
de estos datos, la mayor parte de la investigacion de alto
riesgo al alcoholismo, especialmente los estudios sobre
marcadoresde riesgo, se ha centrado casi exclusivamente
en nifios varones. Las nifias se han visto excluidas de
estos estudios por dos razones fundamentales:

- Aceptacion de los resultados del estudio de epide-
miologia genética de Goodwin y cols.®, quienes sefia-
laron que los hijos varones de alcohodlicos, adoptados al
nacer por familias sin problemas de alcohol, tenian
hasta cuatro veces mis probabilidad de desarrollar
alcoholismo que los nifios sin antecedentes familiares
de este trastorno. Sin embargo, los autores no hallaron
tales diferencias entre nifias hijas de alcoholicos y nifias
sin historia familiar de alcoholismo. Esto llev6 a diver-
sos investigadores a excluirlas de los estudios de alto
riesgo, al considerar que los factores genéticos no
jugaban un papel importante en el desarrollo del alco-
holismo femenino.

- Aceptacion de la clasificacion de Cloninger®, Este
autor, basandose en los estudios de adopcién de Esto-
colmo, distinguié dos subtipos de alcoholismo con
diferente mediacién genética: alcoholismo Tipo 1 y
Tipo 2 (Tabla 1). El Tipo 1, segin Cloninger, depende
fundamentalmente de factores ambientales y aparece
tanto en hombres como en mujeres. El Tipo 2, por el
contrario, depende fundamentalmente de factores ge-
néticos y es exclusivo de los varones, transmitiéndose
de padre alcohdlico varén a hijo varén. Por lo tanto,
siguiendo esta clasificacidn, la poblacién con mayor
vulnerabilidad genética al alcoholismo serian los hijos
de alcoholicos y nunca las nifias.

Vulnerabilidad al alcoholismo en hijas de alcohdlicos

Tabla 1 Caracteristicas de los subtipos de alcoholis-
mo segiin Cloninger (1987)
Caracleristicas Tipo 1 Tipo 2

(milieu-limited) (male-limited)
Patrén de alcoholismo
- Edad de inicio > 25 <25

- Incapacidad para

la abstinencia infrecuente frecuente
- Conducta antisocial  infrecuente frecuente
Rasgos de personalidad
- Bisqueda de
novedades bajo alto
- Evitacién del dafio  alto bajo
- Dependiente de la
recompensa alto bajo
Transmisién factores genéticos  herencia de padre
y ambientales alcohodlico vardén
a hijo varén
Sexo hombres y s6lo hombres.

mujeres

Sin embargo, la evidencia actual parece ir en contra
de ambos argumentos. Como se pondri de manifiesto
en esta revision, los estudios de epidemiologia genética
mis recientes apuntan a una participacion similar delos
factores genéticos en ambos sexos; por otra parte,
algunos autores han cuestionado 1a existencia de un
subtipo de alcoholismo exclusivo de los varones y ha
propuesto clasificaciones alternativas mas acordes con
los datos epidemioldgicos.

ESTUDIOS DE EPIDEMIOLOGIA GENETICA CON
MUJERES

Estudios de Incidencia familiar

La primera revision de estudios con familias de al-
coholicos la realizé Cotton en 1979 (Tabla 2). Esta
autora, tras revisar 39 trabajos que comparaban la inci-
dencia de alcoholismo en familias de alcohélicos y no
alcoholicos, llegd a la conclusién de que los hombres y
mujeres alcoholicos tenfan seis veces mas probabilidad
que la poblacién normal y dos veces mas probabilidad
que la poblacién psiquiitrica de tener uno o ambos
padres alcohdlicos. La mayor parte de los estudios
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Tabla2  Estudios de incidencia familiar de alcoholismo en poblaciones de mujeres alcohdlicas
Aultor Resultados
Cotton, 1979 (revision de 39 estudios) - Las mujeres alcohdlicas presentan mayor incidencia de HF+ materna y paterna que los
hombres alcohdlicos.
McKenna y Pickens, 1981 - las mujeres presentan 1,3 veces mis alcoholismo paterno y 1,8 veces més alcoholismo
materno que los hombres alcohdlicos.
Pollock, Schneider, Gabrielli y Goodwin, - Apovya la existencia de diferencias sexuales en la transmisién de alcoholismo (mayor herencia

1987 (revision de 32 estudios)

materna en las mujeres que en los hombres) y la mayor incidencia de HF+ en las mujeres

alcohdlicas que en los hombres alcohdlicos y que la poblacién normal.

Kosten TR, Rounsaville, Kosten TA, y - Las mujeres alcohdlicas presentan mayor densidad de alcoholismo familiar que los hombres

Merikangas, 1991

alcohdlicos y que la poblacion general.

Conde Lopez, 1992 - Las mujeres alcohdlicas presentan mayor densidad de alcoholismo familiar que los varones.
Los antecedentes maternos presentan la mayor diferencia, con una tasa de 3:1 para las
mujeres.

Moskalenko, Vanyukov, Solovyova, - Las mujeres alcohélicas presentan mayor densidad de alcoholismo familiar que los hombres

Rakhamnova y Viadimirsky, 1992 alcohdlicos.

indicaban que el alcoholismo en el padre era mis
frecuente que el alcoholismo en la madre y que las
mujeres alcohodlicas presentaban mayor incidencia de
alcoholismo en sus familias. Asi, mientras los hombres
alcohdlicos presentaban un 27,7% de alcoholismo en el
padreyun 5,2%de alcoholismo enlamadre, las mujeres
alcoholicas mostraban un 40,6% de alcoholismo pater-
no y un 8% de alcoholismo materno.

A partir de este estudio, muchos otros trabajos han
intentado confirmar estos resultados. McKenna y
Pickens® tras una investigacioén con 1930 alcohélicos
(410 mujeres) admitidos para desintoxicacidn entre
1974y 1975, sefalaron que las mujeres alcohdlicas de su
muestra tenfan 1,8 veces mis probabilidad de presentar
antecedentes de alcoholismo en la madre y 1,3 veces
mis en el padre, que los alcoholicos varones. Asi, estos
autores confirman que la incidencia de alcoholismo
paterno y materno es mayor entre las mujeres alcoho-
licas que entre los hombres.

Pollock, Schneider, Gabriclli y Goodwin® realizaron
un meta-anilisis conlos resultados de 32 trabajos con el
fin de comprobar siel sexo delos padres interaccionaba
con el sexo de los hijos en la transmision del alcoholis-
mo. Losresultados de suestudio indican que las mujeres
y los hombres alcohélicos proceden de familias en las
que el padre, mis que la madre, es alcohdlico. Ademas,

los autores sefialan que las hijas de madres alcohdlicas
muestran mayor probabilidad de alcoholismo que la
poblacién normal, mientras que esto no ocurre en los
hijos de madres alcohdlicas. Estos datos podrian apun-
tar la existencia de una forma matrilineal de alcoholis-
mo. Estudios posteriores®!?, confirmaron la existencia
de una mayor densidad de alcoholismo en las familias
de mujeres alcoholicas frente a varones alcoholicos. El
estudio genético llevado a cabo por Moskalenko con
poblacién moscovita, encontré diferencias en la tasa de
alcoholismo de los padres y hermanos de mujeres y
hombres alcoholicos, siendo las tasas mayores para las
mujeres.

La investigacién llevada a cabo en Espafia por Conde
Lopez®Y con 63 mujeres y 490 varones alcoholicos,
obtiene resultados similares:

-Los sujetos alcoholicos presentan mis antecedentes
familiares de alcoholismo que la poblacion general,
siendo mas frecuente el alcoholismo paterno que el
materno.

- Existen diferencias significativas en la transmi-
sion del alcoholismo en funcion del sexo de padre e
hijos; asi, las mujeres alcohdlicas presentan con
mayor frecuencia que los hombres alcohélicos, al-
coholismo materno (11,1% vs 3,06%), mientras que el
alcoholismo paterno es mis frecuente en los varones,
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Tabla 3 Estudios de epidemiologia genética del alcoholismo con gemelas
Autor Resuliados
Pickens y cols, 1991 - Las gemelas Mz y Dz presentan diferencias de concordancia para el criterio de dependen-
cia al alcohol.
Kendler, Heath, Neale, Kessler y Eaves, 1991 - Existen diferencias de concordancia en cuanto al alcoholismo entre gemelas Mz y Dz.
- La influencia de los factores genéticos es similar entre hombres y mujeres.
McGue, Pickens y Svikis, 1992 - Los factores genéticos tienen escasa importancia en el alcoholismo femenino.
Prescott, Hewitt, Heath y cols, 1994 a - No existen diferencias sexuales en la contribucién de los factores genéticos y ambientales

Prescott, Hewitt, Truett y cols, 1994 b

al desarrollo del alcoholismo.

aunque la diferencia no es tan importante (39,39% vs
31,74%).

En sintesis, los resultados de los estudios sobre inci-
dencia familiar de alcoholismo confirman la existencia
de una mayor frecuencia del trastorno en las familias de
las mujeres alcoholicas frente a la poblacion normal. En
cuanto a si este efecto es similar al encontrado en
varones alcoholicos, los resultados no son definitivos
pero apuntan a una mayor presencia de antecedentes
maternos de alcoholismo entre las mujeres alcohdlicas
que entre los varones.

Estudios con gemelas

Los estudios con gemelas, que danun paso mis enel
andlisis de la transmisién genética del alcoholismo, se
han centrado en dos aspectos: a) la concordancia de los
hibitos de consumo de alcohol entre gemelos Mz yDz
y b) la concordancia del diagndstico de alcoholismo
entre gemelas Mz y Dz, hijas de padres y madres
alcoholicos.

En cuanto al primer aspecto, el equipo de Heath®1?
examind el efecto de los determinantes genéticos y
sociales sobre la edad de comienzo de consumo de
alcohol y sobre su patréon de consumo. Sus resultados
indican que los gemelos, hombres y mujeres, muestran
una elevada concordancia tanto en el uso o abstinencia
de alcohol en la adolescencia, como en la edad de
comienzo de consumo. Al comparar el papel de los
factores genéticos y ambientales en funcién del sexo,
hallaron que la edad de comienzo estaba mis afectada
por factores genéticos en las mujeres y por factores
sociales en los hombres. La heredabilidad del patron de
consumo (frecuencia y cantidad) es mayor en las muje-

res que en los varones (66%y 42-75% respectivamente,
para la frecuencia y 57%y 24-61% respectivamente para
la cantidad).

En cuanto al segundo aspecto, dos estudios del
grupo de Pickens McGue®1® que intentaban establecer
el riesgo de hombres y mujeres para los diagnodsticos de
abuso y dependencia del alcohol, sefialaron diferencias
de concordancia entre varones gemelos Mz y Dz para el
criterio compuesto de abuso y/o dependencia. Sin
embargo, este resultado no se mantuvo en las gemelas.
En cuanto a los diagndsticos especificos, es decir diag-
nostico de abuso o diagnédstico de dependencia, los
hombres mostraron diferencias de concordancia tanto
para el criterio de abuso como para el de dependencia.
Sin embargo, las gemelas Mz y Dz sélo mostraron
diferencias de concordancia para el diagnostico de
dependencia. Los autores interpretan este resultado
como una prueba de la escasa importancia de los
factores genéticos en el desarrollo del alcoholismo
femenino. Pero estos resultados pueden tener otra
interpretacién. Si consideramos que la mediacién ge-
nética es mayor precisamente en las formas mis severas
de alcoholismo, es logico esperar que sea esta categoria
(dependencia) la que muestre mayor concordancia,
dado que la presion social protege a las mujeres de
formas menos severas de abuso de alcohol.

En 1992, el grupo de Kendler de la Universidad de
Virginia®® llevo a cabo una sofisticada investigacion
s6lo con mujeres, con el objetivo de aclarar el papel de
los factores genéticos en la etiologia del alcoholismo
femenino. Para ello selecciond a 1.030 pares de gemelas
del Virginia Twin Register y realizd diversas pruebas,
entre ellas exdmenes del ADN, para determinar si eran
monocigdticas o dicigdticas. En cuanto al diagndstico
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Tabla 4 Principales estudios de adopcion de hijas de padres biologicos alcohélicos
Autor Resultados
Goodwin, Schulsinger, Hermansen, - Los ninos HF + tienen cuatro veces mis probabilidad de llegar a ser alcohélicos que

Guze y Winokur, 1973

la poblacién general, pero las nifas HF + no difieren de las HF -.

Bohman, Sigvardson y Cloninger, 1981 - Las hijas de madres alcohé6licas tienen cuatro veces mé4s la probabilidad de llegar a
ser alcohélicas que nifias HF -,
- las tasas de transmisién de madre a hija son mayores que de padre a hija.

Cadoret, O’Gorman, Troughton y Heywood, 1985 - Los factores genéticos que intervienen en el desarrollo del alcoholismo operan de

Cadoret, Troughton, O’Gorman y Heywood, 1986

modo similar en ambos sexos.

de alcoholismo, se estableci6 de acuerdo a los criterios
del DSM-III-R, después de una entrevista estructurada
llevada a cabo por investigadores ciegos a 1a patologia
de los sujetos. Los datos fueron sometidos a un anilisis
de regresién y mostraron diferencias de concordancia
entre gemelas monocigoticas y dicigoticas, siendo ma-
yor la concordancia entre las primeras. Los resultados
de este estudio sefialan que los factores genéticos jue-
ganun papel considerable enlaetiologia del alcoholismo
femenino y que su influencia es similar a la sefalada
paralos hombres en otros estudios. Kendlerestablece la
herencia de vulnerabilidad al alcoholismo en mujeres
en un rango de 50-61% y concluye que las mujeres
deben estar representadas en la investigacion de sus-
ceptibilidad al alcoholismo en la misma medida que los
hombres.

Las ventajas del estudio de Kendler frente a los
anteriores son numerosas. La magnitud de la muestra
empleada y que el que ésta procediera de la poblacién
general y no de centros de tratamiento, la comproba-
cion, mediante anilisis del ADN, del caricter monoci-
gotico o dicigdticode los pares de gemelas, el sofisticado
anilisis de los datos y otras cualidades de esta investi-
gacion la convierten en referencia obligada para decidir
la inclusion de mujeres en los estudios de riesgo al
alcoholismo. Por tltimo, el estudio de gemelos mis
recientes?” ¥ llevado a cabo con adultos de edad
avanzada (un total de 3.049 hombres y 1.070 mujeres,
gemelos de edades comprendidas entre los 50 y los 96
afios), tampoco ha hallado diferencias sexuales en la
contribucién de los factores genéticos y ambientales al
desarrollo del alcoholismo. Este mismo equipo, con
una muestra incrementada a 6.000 gemelos de los que
3.850 eran mujeres estiman una heredabilidad del 67%

entre gemelos Mz (0,60 para las mujeres y 0,71 para los
varones)'?,

Estudios de adopcion

Los estudios de adopcion intentan determinar la
contribuciénde la genética y del ambiente enla etiologia
del alcoholismo. Por lo tanto, dan un paso mas respecto
a los estudios de incidencia familiar y gemelos.

El estudio de adopcién mis mencionado en los
trabajos de alcoholismo es, sin duda el de Goodwin y
cols.®, que, como ya sefialamos, concluia que las nifias
hijas de alcohdlicos tenian igual probabilidad de desa-
rrollar alcoholismo que nifias sin antecedentes familia-
res del trastorno. Esta conclusion ha sido duramente
criticada por algunos autores®”, por considerar que la
muestra de nifias (49 y 49, con 4 y 2 alcoholicas respec-
tivamente) era demasiado pequefia para poder realizar
comparaciones.

Bohman, Cloninger, Sigvardssony Von Knorring®,
en una revision de los resultados del estudio de
adopcion de Estocolmo, sefialan que las nifias hijas de
madres biologicas alcohélicas, adoptadas al nacer por
familias sin problemas de alcohol, tenian cuatro veces
mis probabilidad de desarrollar alcoholismo que las
niflas sin antecedentes bioldgicos de alcoholismo
(10,3% vs 2,8%). Las tasas de transmision de madre a
hija fueron mayorcs que las dc padre a hija (98,% vs
3,5%), por los que los autores concluyen que, en las
mujeres, la herencia materna de alcoholismo es mis
importante que la paterna. Este resultado fue confir-
mado enun trabajo posterior®, Un segundo resultado
de este anilisis fue que las hijas de padres alcohalicos
Tipo 2 no mostraban mayor probabilidad de desarro-
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llar alcoholismo que nifias sin antecedentes de alcoho-
lismo. Dado que, segiin los autores, la herencia juega
un papel mis importante en el alcoholismo Tipo 2,
concluyen que los factores genéticos no afectan al
desarrollo del alcoholismo femenino. Sinembargo, no
todos los autores estdn de acuerdo en este punto.
Conde Lopez®® y Hill y Smith® consideran que los
resultados de este estudio mis bien parecen apuntar a
la importancia de la herencia en el desarrollo del
alcoholismo en las hijas de alcohdlicos, sino que la
herencia podria estar ligada al sexo, de modo que las
hijas de alcoholicas serfan mis vulnerables a desarrollar
el trastorno que las hijas de alcoholicos, es decir que
existiria un modo matrilineal de herencia.

Cadoret y cols.® ¥ realizaron una investigacién
acerca de la influencia de factores genéticos y am-
bientales sobre hombres y mujeres adoptados, mediante
modelos “log-lineal”. Las conclusiones mis importan-
tes de este trabajo son:

- Los factores ambientales contribuyen a aumentar el
riesgo de sufrir alcoholismo. Los nifios y nifias adopta-
dos que crecen en hogares en los que se abusa del
alcohol tienen mayor riesgo de llegar a ser alcohdlicos
que los nifios de familias sin problemas con el alcohol.

- El modelo que mejor predice el abuso de alcohol en
varones se ajusta también a las mujeres y demuestra que
los factores genéticos operan de modo similar en ambos
SeX0s.

En suma, los estudios de epidemiologia genética,
aunque no ofrezcan resultados definitivos, si permiten
concluir, sobre todo los estudios mas sofisticados, la
existencia de influencia genética en el desarrollo de
alcoholismo femenino. Lo que esta por dilucidar es el
modo de transmisidn, especialmente si existe un modo
de herencia matrilineal.

CRITICAS A LA CLASIFICACION DE CLONINGER.
ESTUDIOS DE ALTO RIESGO CON NINAS HIJAS
DE ALCOHOLICOS

En cuanto a la segunda razon sefialada para excluir a
las mujeres de los estudios de riesgo, la clasificacion de
Cloninger, algunos autores consideran que las conclu-
siones extraidas de los estudios de adopcién no son
adecuadas y que existen explicaciones mis parsimo-
niosas de sus resultados®-2®. Otros autores no han po-
dido clasificar muestras de alcoh6licos segiin su criterio

Vulnerabilidad al alcoholismo en hijas de alcohdlicos

de clasificacion (edad de comienzo del alcoholismo o
rasgos de personalidad).

Segin la clasificaciéon de Cloninger, los alcohdlicos
Tipo 1y Tipo 2 presentan diferentes rasgos de persona-
lidad que son los responsables de sus patrones de
respuesta al alcohol. Nixon y Parsons®” aplicaron el
Cuestionario de Personalidad Tridimensional (CPT) de
Cloninger a una muestra de hombres y mujeres alco-
holicas y sus controles, con el objetivo de confirmar la
relacion sefialada por el autor. Encontraron que las
puntuaciones del CPT no clasificaban a los alcohélicos
enlas categorias Tipo 1y Tipo 2y, ademis, no hallaron
las diferencias sexuales sefialadas por Cloninger.

El trabajo de Hill y Smith® contradice la propuesta
de Cloninger acerca de un subtipo de alcoholismo
exclusivo de los varones. Estos autores, en un estudio
sobre la mediacion genética del alcoholismo en muje-
res, seflalan que los datos epidemioldgicos recogidos
por Robins (1984) y Wilsnack (1984) (citados en Hill y
Smith®) indican claramente que existen dos tipos de
mujeres alcohdlicas en funcién de la edad de comienzo
del trastorno. Un subtipo muestra el mayor nivel de
consumo a la edad de 35-49 afios, mientras que el otro
alcanza el maximo nivel a la edad de 18-24 afios. Hill y
Smith sugieren que dado que el segundo tipo es menos
frecuente, podifa tratarse de una forma mas severa de
alcoholismo y con mayor mediacién genética que el
subtipo mis tardio. Por tanto, el alcoholismo Tipo 2,
condicionado genéticamente, no parece estar ligado en
exclusiva a varones.

Algunos autores han propuesto clasificaciones dife-
rentes a lade Cloninger, a partirde muestras que incluyen
alcoholicos de ambos sexos. Glenn y Nixon® en un
estudio que examinaba la adecuacion de la clasificacion
de Cloninger a muestras de mujeres alcoholicas encon-
traron que existia un gran solapamiento de sintomas
entre las mujeres clasificadas de acuerdo al criterio de
Cloningery que muchos sujetos no podian ser asignados
a ninguna de las categorias. Ante estos resultados, reali-
zaron una nueva clasificaciéon pero, en este caso, el
criterio utilizado no fue la edad de comienzo del alco-
holismo (criterio sefialado por Cloninger) sino la de
comienzo del sintoma. Asi, formaron dos grupos a los
que denominaron ESO (eatly symptom onseto comienzo
temprano del sintoma) y LSO (Jate symptom onset o co-
mienzo tardio) (Tabla 5). Atendiendo a este criterio
lograron clasificar al 71% de la muestra. Al realizar un
anilisis delas caracteristicas deambos grupos, observaron
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Tabla 5 Clasificacion de subtipos de alcoholismo en mujeres segiin Glenn y Nixon (1991)
Caracleristicas LSO ESO
(late symptom onset) (early symptom onset)
Edad de inicio >25 <25
Nivel de educacién alta baja
Severidad del trastorno poco severo muy severo

Historia familiar de alcoholismo

Psicopatologia
- conducta antisocial baja
- socializacién alta
- nivel de ansiedad bajo

Abuso de otras drogas tranquilizantes

alta densidad en familiares de 12 grado

- alta densidad en familiares de 12 y 22 grado
- alcoholismo paterno més severo

alta
baja

alto

drogas "duras”

Tabla 6 Clasificaciéon de subtipos de alcoholismo
segiin Babor y cols. (1992)
Caracleristicas Tipo A Tipo B
Edad de inicio tardio temprano
Factores de riesgo en la infancia  infrecuente frecuente
Severidad del trastorno pOCco severo muy severo
Problemas asociados al consumo  infrecuente frecuente
Psicopatologia poco severa severa
Sexo hombres, hombres,
mujeres mujeres

quelasmujeres ESO mostraban menorestabilidad laboral,
una forma de alcoholismo mis severa, mayor densidad
de alcoholismo familiar y padres varones con un alco-
holismo mas severo, mayor conducta antisocial, menor
socializacién y mayor abuso de otras drogas que las
mujeres LSO. Estas caracteristicas son muy similares a las
del Tipo 2 de Cloninger, porloqueestos autores concluyen
que las mujeres alcoholicas podrian estar representadas
en ambos tipos de alcoholismo.

En una linea similar, el grupo de Babor®, se llevo a
cabo un estudio con el objetivo de formular una clasi-
ficacion de tipos de alcoholismo que tuviese validez
discriminativa y predictiva. Distinguié dos grupos de
alcohdlicos; el Tipo A, se caracterizd por comienzo tar-
dio, pocos factores de riesgoen lainfancia, dependencia
menos severa, pocos problemas relacionados con el

alcohol y menor disfunciéon psicopatologica. Los alco-
holicos Tipo B, tenian mis factores de riesgo en la
infancia, alcoholismo familiar, comienzo temprano de
problemas relacionados con el alcohol, dependencia
mis severa, eran poliadictos y tenfan una historia de
tratamiento més cronica. La tabla 6 resume las principales
caracteristicas de ambos tipos de alcoholismo. Babor
seflala que si bien su clasificacidén es similar a la de
Cloninger, aligual que ocurria con la tipologia de Glenn
y Nixon, no se encuentran diferencias sexuales entre
ambos grupos.

Enunreciente estudio realizado con poblacion checa
sobre los factores de riesgo al alcoholismo en mujeres,
Kubicka y cols.®? distinguieron cuatro tipos de mujeres
alcoholicas, en funcidon de su grado de dependencia al
alcohol y de los problemas asociados con su abuso. El
grupo caracterizado por dependencia elevada y gran
nimero de problemas asociados estaba muy ligado ala
presencia de antecedentes de alcoholismo en el padre,
por lo que Kubicka sugiere que los factores genéticos
podrian tener un papel importante en este grupo de
mujeres alcoholicas.

En suma, los resultados de estas investigaciones han
llevado a cuestionar la existencia de un subtipo de
alcoholismo exclusivo de los varones y a descartar la
clasificacion de Cloninger como criterio de seleccion de
muestras de alto riesgo, sustituyéndolo por otro mis
preciso: la densidad de alcobolismo familiar. Asi, los
estudios mis recientes consideran de alto riesgo a aquel
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con antecedentes familiares de alcoholismo indepen-
dientemente del sexo de los padres.

Cuando se ha utilizado este criterio de clasificacion
en estudios de alto riesgo y se han incluido muestras de
nifias, los resultados obtenidos son similares a los ha-
llados en aquellos estudios que sdlo cuentan con nifos.
Asi, los estudios sobre marcadores psicofisioldgicos de
riesgo al alcoholismo y, en concreto, los trabajos con
potenciales evocados, parecen indicar que las nifias
hijas de alcohdlicos presentan diferencias en la ampli-
tud de P3 y N250 frente a nifias sin antecedentes fami-
liares de alcoholismo®3?, Algunas de estas diferencias
(onda P3) son comunes a pacientes alcohdlicos absti-
nentes®®, por lo que podrian cumplir los requisitos
sefialados por Iacono®? para ser consideradas marca-
doresderiesgo al alcoholismo. Unnuevodato, lamayor
frecuencia de amplitudes menores de P3 en nifias hijas
de madres alcohélicas que en nifias de padres alcoho-
licos, podiia confirmar la existencia de una forma
matrilineal de herencia del alcoholismo enlas mujeres®?,

Vulnerabilidad al alcoholismo en hijas de alcohdlicos

CONCLUSIONES

La revision llevada a cabo nos permite concluir que
actualmente ya no es posible mantener la existencia de
un subtipo de alcoholismo exclusivo de los varones, ni
negar la participacion de factores genéticos en el desa-
rrollo de alcoholismo en nifias hijas de padres alcoh6-
licos. Siguiendo a Conde Lopez®Py a Hill®® 1a cuestion
ya no es si los factores genéticos participan en la
etiologia del alcoholismo femenino, sino qué propor-
cién de varianza explican, en qué grado estan modula-
dos por factores personales (personalidad, comorbili-
dad psiquiitrica, edad, etc.) y ambientales (medio fami-
liar, sociocultural, etc.) y el modo en que se transmite la
vulnerabilidad. Por Gltimo, nos parece importante re-
saltar de nuevo la necesidad de incluir muestras de
nifias en los estudios de riesgo al alcoholismo, especial-
mente en aquéllos destinados a la identificacidén de
marcadores de riesgo para el desarrollo de este trastor-
no.
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Caso clinico

COMENTARIOS PARA LA COMPRENSION DE UN CASO
CON ALTERACIONES EN LA CONDUCTA
ALIMENTARIA

Las dificultades en la alimentacién -desde la anorexia a la
bulimia- suelen estar presentes, asociadas junto con otros
sintormas, enlas consultas que los padres efecttian al profesional
de la salud mental. En general, comer se asocia a crecer, estar
sano, etc., es por ello que es una fuente importante de angustia
enlos padrestodolo relacionado con la alimentacién. En este
sentido, Winnicott™, ya resaltaba la frecuencia con que se dan
alteraciones en el apetito en las enfermedades psiquidtricas,
subrayando que el apetito desmesurado como sintoma resulta
ser una defensa contra la angustia y la depresion.

Presentamos a continuacién un caso clinico de un nifo de
ocho afos de edad que presentaba una variedad de sintomas:
bajo rendimiento escolar, torpeza motora, apetito desmesu-
rado, conducta inestable, mal manejode [os celos y dificultades
de relacién tanto con adultos como con iguales. A través del
andlisis del caso, intentamos mostrar la existencia de un
trasfondo depresivo y de fuertes ansiedades que son expre-
sadas sintomaticamente mediante un comportamiento inesta-
ble y una conducta voraz. También se destaca la comprensién
psicodindmica de la estructura familiar que incide en las
perturbaciones del chico.

Historia del paciente: el nifio de ocho afos de edad, es el
mayor de dos hermanos (su hermanatiene un afloy medio en
el momento de la consulta). Fue un hijo deseado. La madre le
dio el pecho durante dos o tres meses. Al principio, se hizo
cargo de €l una tia, por padecer la madre una depresién post-
parto. Posteriormente, el nifio fue llevado a una guarderia
todo el dia, permaneciendo el resto del dia con su abuela,
hasta que su madre regresa de trabajar.

Los padres lo describen de pequefio como un nifio normal
que dormia todo el dia. Destacan que es muy patoso y
propenso a los accidentes, cortindose, etc. Remarcan que de
siempre ha sido muy comilén, “come mis que el padre” y
nunca tiene bastante, “s6lo piensa en comer, es su locura”. El
chico presenta una estatura superior a la de su edad y se le
puede considerar obeso.

La relacién actual con los padres no es buena, especial-
mente con la madre. Segin ellos les toma el pelo. Siempre
estan regafidndole, incluso han llegado a pegarle. La madre se
siente desbordada, no funcionan los castigos, ni tampoco
darle todos sus caprichos. La madre no trabaja desde el
nacimiento de la hermana y el padre pasa muchas horas fuera
de su domicilio familiar.

Es muy despistado, se equivoca de autocar escolar. En casa
es desordenado y desobediente, tira juguetes a la calle desde
el balcon. Dice mentiras. Con los abuelos se repite el mismo
patrén de conducta, Su relacién con la hermana tampoco es

buena, tiene muchos celos de ella. Cursa 32de E.G.B. Tendria
que haber repetido pero la maestra pensé que como el chico
es de constitucion fisica grande, esto le acomplejaria ante los
demas. Se esfuerza poco. Les han dicho que tiene dislexia. Las
relaciones con nifos de su edad tampoco son buenas, debido
a su gran complexion, sélo lo quieren para que los defienda
O pegue a otros. Le gusta ir a la suya. No sabe jugar solo,
solamente le gusta ensuciarse, tirarse por el suelo, mancharse
con la arena.

En la primera entrevista, la madre llora, dice estar muy
deprimida, y pregunta sobre la posibilidad de tratarse ella. La
madre muestra preocupacién y desespero pero también
muchas quejas, al parecer ha tratado a su hijo de todos los
medios posibles que se le han ocurrido. El padre comenta que
su hijo es normal, que lo que ocurre es que es muy nervioso
¥y no tiene hébitos de orden y que su mujer tiene muy poca
paciencia. La madre le reprocha que pasa pocas horas en casa
y no puede saber lo insoportable que puede ser el nifio. El
padre remarca que se pasa el dia trabajando porque “lo
primero es comer”.

PRUEBAS DIAGNOSTICAS

En el servicio de Neurologia se descarté una posible
organicidad de la falta de control en el comportamiento y en
laingesta de comidas, porlo que se derivé el casoal psicélogo.

En la exploracién psicolégica se administrd: Wisc, Bender,
Patanegra, HP.T., y Hora de juego.

Los resultados del Wisc indican una inteligencia normal
media (CI. total = 94; C.I. verbal =96 y C.I. manipulativo = 93).
Se observa que se esfuerza poco durante esta prueba y que
podria haber obtenido mejores resultados. El rendimiento
més bajo se da en las pruebas que requieren mayor atencién
y concentracion. El test de Bender presenta alteraciones por
conflictos emocionales. Eltest Patanegra detecta sentimientos
de exclusién y celos muy mal manejados y miedo a ser
constantemente castigado. En las situaciones en que se siente
perseguido contesta siempre con agresién. El H.T.P. denota
omnipotencia, necesidad de limites, imagen muy negativa de
si mismo y rasgos depresivos. En la Hora de juego muestra
voracidad, agresividad oral, falta de contenido y necesidad de
limites.

COMENTARIO

El caso que presentamos es el de un nifio dominado por
ansiedades muy intensas que son expresadas sintomatica-
mente a través de su comportamiento inestable y de su
conducta voraz. A causa de su comportamiento provocativo
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y de la respuesta inadecuada de su entorno, el nifio se ha ido
creando una imagen de si mismo como “malo” y culpable, que
nos haria pensar en un trastorno depresivo. Su bajo rendi-
miento en tareas de atencién y concentracioén no son debidos
a su déficit cognitivo sino a estimulos internos perturbadores
que interfieren su ejecucién intelectual.

En las sesiones diagnosticas, se detecté ademis una gran
voracidad (cuya traduccién directa externa es su gran apetito,
pero nola Gnica) y también una fuerte agresividad. A partir de
este sintoma y aproximindonos mis al funcionamiento psico-
16gico de este tipo de nifio estamos de acuerdo con Kreisler y
cols.? en que la psicologia del nifio obeso es inseparable de
su entorno, ya que es en él donde el nifio adquiere habitos
bulimicos. Generalmente, la causa de que una madre, o quien
cumple las funciones maternas, siempre responde con comida
ante las necesidades de su bebé la encontramos en su propia
personalidad, en su patologia. La alimentacién es la primera
forma de comunicacién -y por tanto de relacion- entre la
madre y el recién nacido. Serfa, por tanlo, en esla relacion
donde se daria el fracaso que conllevaria a satisfacer inme-
diatamente cualquier deseodel nifio mediante laalimentacion.
En esta misma linea se encuentra la hipétesis de Bruch®,
segiin la cual el origen de algunas obesidades se halla en una
falta de aprendizaje de la sensacién del hambre en la primera
infancia, y las hipdtesis de los trabajos experimentalistas de
Schachter®, Pensamos que una “madre” con estas caracteris-
ticas se sentird seguramente demasiado identificada con el
bebé que llora, siendo entonces sus propios aspectos infan-
tileslos que han de ser inmediatamente satisfechos. Entérminos
de Bion®, dirfamos que esta madre no posee capacidad de
“réverie”, es decir de hacerse cargo de la diferentes necesida-
des y deseos de su bebé y poder obrar en consecuencia. En
este sentido, nos parece fundamental el hecho de que la
madre sufriera una depresién post-parto, ya que una madre
deprimida sin duda no presenta la receptividad idénea hacia
las necesidades de su bebé. Por lo tanto, un bebé con una
madre de estas caracteristicas, no sabra cuando tiene necesi-
dad de comer o de afecto, etc. En estos casos, la necesidad
afectiva, segiin sefiala Jeammet®, puede quedar ubicada enla
comida y transformase en deseo alimentario. El nifo encon-

Caso clinico

trar4 en la comida la solucion -aparente- a todas sus necesida-
des pero, precisamente porque es sélo una solucién aparente,
se vera impulsado a comer sin que se sienta nunca saciado. A
un nivel mas inconsciente, Riviere®” considera que las cosas
que anhelamos nos sirven como garantia contra el temor de
hallarnos internamente vacios. También nos parece intere-
sante la aportacién de Winnicott™ de la analogia que supone
para el nifio pequeiio la palabra interior con el vientre.

En el caso expuesto vemos como cualquier demanda del
nifo es satisfecha por los padres dando comida o cosas
materiales. Esto queda patente cuando el chico durante una
sesion del tratamiento explica que con frecuencia se despierta
lleno de miedo durante la noche, en estas ocasiones llama a
los padres, éstos le dan agua y lo mandan otra vez a la cama,
pero a él con el agua -nos cuenta- no se le va el miedo.

En cuanto a la estructura familiar, la figura del padre de
nifos obesos ha sido descrito por Brich®, como distante, que
interviene poco. La madre, en cambio, suele ocuparse del hijo
dejandose dominar por concepciones acerca de un nifio
perfecto y una educacién perfecta, en detrimento de una
atencion dirigida al nifio tal y como es. En nuestro caso, se
cumplen ambas descripciones.

Jeammet® sefiala que la forma de relacionarse de estos
sujetos con la comida se generaliza también a otras dreas.
Para ilustrar esto transcribimos un fragmento de sesién de
tratamiento: “el chico llega a la sesién, coge todos los folios
en blanco que se le han ofrecido y en un momento los
garabatea, de forma que a los cinco minutos ya se ha
“comido” todos los folios y ya esta pidiendo mas. Observa-
mos como este “devorar” sea comida, folios u otras cosas,
estd al servicio de apaciguar ansiedades y llenar vacios.
Pensamos que solamente si el psicoterapeuta es capaz de
contener estas ansiedades y de devolverlas mis elaboradas,
haciendo uso de su propia capacidad de “réverie”, es decir,
ubicandolas en su auténtico significado emocional, podra
ayudar al nifio.

G. Callico Cantalejo

E. Requena Vardn

Universitat de Barcelona

Dept. de Personalitat, Avaluacié i Tractament Psicologic
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Reseiias terapéuticas

TRATAMIENTO TOPICO, CON ACIDO ESCUARICO
DIBUTILESTER, DE LA ALOPECIA AREATA INFANTIL

Es usual que distintas especialidades afronten una misma
patologia con distintos enfoques y tratamientos, y es inusual
un abordaje integrador. Abordaje integrador que, quizas,
tanto mas con el predominante modelo biopsicosocial en la
psiquiatria actual™, deberia caracterizar la practica clinica. En
este sentido, este lector ha recogido el trabajo de Orecchia 'y
colaboradores, de la Clinica Dermatolégica de la Universidad
de Pavia, Italia® en que presentan los resultados del estudio
de la efectividad y conveniencia del tratamiento tépico con
icidoescudricodibutiléster (AED) en el tratamiento de formas
severas de alopecia areata en ninos con trastorno psicolégico
severo y resistentes a otros tratamientos.

La alopecia areata es la segunda causa mas comin de caida
de pelo en la infancia, después de la tifia capitis. Desde que la
alopecia areata presenta una frecuente asociacién con atopia
y tiene una temprana presentacion comporta, habitualmente,
un pobre prondstico.

Los sensibilizadores topicos han supuesto mas esperanzas
para larecuperacion de la alopecia areata, aunque sus indices
de éxito son variados. Su aplicacion estd limitada por la
irritacion que, sin embargo, algunos autores consideran un
prerrequisito para ser eficaz. El 4cido escudrico dibutiléster
(AED) y el difenciprono son preferidos, en los Gltimos afios,
al dinitroclorobenceno por ser mutagénico este Gltimo. El
acido escuirico dibutiléster (AED) es usado actualmente en
Europa para tratar la alopecia areata en adultos.

La muestra estaba constituida por 38 pacientes (12 chicos
y 16 chicas) de 5 a 13 afios, afectos de alopecia areata extensa
y de larga duracién (entre 2 y 5 afos), resistente a otros
tratamientos yafectos de un distrés psicologico severo. Todos
tenian una historia familiar de alopecia areata.

La sensibilizacién fue inducida con 4cido escudrico
dibutiléster (AED) al 2% en acetona aplicado a una pequeiia
drea de la cabellera (de alrededor de 50 cm) para evitar
reacciones bullosas y eczemas agudos recurrentes. Después
de dos semanas se probaron diferentes concentraciones de
4cido escudrico dibutiléster (AED) en la cabellera para en-
contrar la dosis personal de cada nifio que produjera el
minimo eritema sin malestar. Las dosis iniciales fueron nor-
malmente tan bajas como 0,0001% a 0,001% para minimizar
los efectos a largo plazo. Las aplicaciones fueron realizadas
semanalmente durante 12 meses. Se administro a cada paciente
una crema O una locién con un potente esteroide topico
(propionato de clobetasol) y un antihistaminico para tomar
s6lo en caso de una excesiva irritacién.

Resultados. Nueve pacientes (32,1%) consiguieron un
recrecimiento completo o aceptable cosméticamente y otros
seis (21,4%) tuvieron un significativo recrecimiento. Fue po-
bre en 9 (21,4%) y no existi6 en 4 (14,2%).

Los efectos secundarios fueron minimos, debidoa las bajas
concentraciones del firmaco y a la forma de aplicacién. Una
linfadenopatia local se present6 en casi todos los sujetos y
considerada como un signo favorable.

No encontrando ninguna correlacién entre respuesta y
sexo, edad de inicio de la enfermedad, extension, duracién, o
tipo clinico.

En 14 pacientes que siguieron el tratamiento t6pico con
4cido escudrico dibutiléster (AED) durante un periodo entre
18 meses y 8 afios permanecié la eficacia para las recaidas
también.

Concluyendo asi que el tratamiento tépico con 4cido
escudrico dibutiléster (AED) es un tratamiento valido e indi-
cado para nifios, particularmente aquellos que son resistentes
a las terapias habituales.

TRATAMIENTO CON FLUOXETINA DE LOS
TRASTORNOS‘ DE ANSIEDAD EN LA INFANCIA Y EN 1A
ADOLESCENCIA

Birmaher y cols.® presentan los resultados del primer es-
tudio publicado de la utilizacién de fluoxetina en nifios y
adolescentes con trastornos de ansiedad: estudio abierto en
nifos afectos de Trastorno de ansiedad excesiva, Trastorno de
ansiedad de separacion y fobia social.

Los trastornos de ansiedad estdn entre las formas de psi-
copatologia mis prevalentes en los nifios, en los adolescentes
y los adultos. Estos trastornos estan a menudo asociados con
problemas familiares, escolares y familiares, molestias fisicas,
baja autoestima, depresion, abuso de sustancias, y continuados
con trastornos de ansiedad y problemas adaptativos en la
adultez,

Con la excepcién del Trastorno obsesivo-compulsivo, son
escasos los datos apoyando la eficacia de la psicoterapia
farmacolégica para los trastornos de ansiedad en nifios y
adolescentes. Algunos trabajos ha estudiado los triciclicos: la
imipramina, y la clomipramina. Otros han sugerido que las
benzodiacepinas podian jugar un papel en el tratamiento de
los trastornos de ansiedad en la infancia. Aplicacién que, a
cause delriesgo de abuso ylos potenciales efectos secundarios
cognoscitivos, permanece en controversia.

De aqui el interés de este trabajo sobre el uso de la
fluoxetina, un biciclico, inhibidor selectivo de la recaptacién
de la serotonina.

Fueron

xcluidos los
casos con Trastorno depresivo mayor, Trastorno obsesivo-
compulsivo o Trastomo de panico, asi como los que pre-
sentaban antecedentes de trastomo obsesivo-compulsivo,
trastorno de panico, trastorno bipolar, trastorno de estrés
postraumdtico, abuso de sustancias o psicosis.
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La muestra estaba formada por 21 nifios y adolescentes, La
edad media, al inicio, era de 14 afios (rango: de 11 a 17 afios),
siendo 11 los varones y 10 las nifias.

La dosis media fue de 25,7 mg/d, con la siguiente distri-
bucién: un paciente recibié 10 mg/d, 15 recibieron 20 mg/d,
un paciente 30 mg/d, dos recibieron 40 mg/d, y dos pacientes
60 mg/d. El tiempo medio de tratamiento fue de 10 meses
(rango: de 1 a 31 meses).

Resultados. El 95% de los pacientes (n= 20) mostraron
alguna mejoria en la ansiedad, el 81% (n= 17) mostraron
alguna mejoria de moderada a marcada. En general, la mejoria
empezaba después de 6 a 8 semanas de tratamiento con
fluoxetina. Ninguno mostré empeoramiento en su clinica. No
siendo significativola edad, sexo, severidad dela enfermedad,
duracién del tratamiento o efecto dosis.

No se presentaron efectos secundarios significativos.
Ninguno experimenté agitacién, sintomas de mania/
hipomania o ideacion suicida. Los pacientes se quejaron de
los siguientes efectos secundarios: cefalea leve (n= 1), ndusea
(n= 3), insomnio (n= 3), anorexia (n= 1) y gastralgia (n= 1).

En resumen: los resultados de esta publicacién sugieren
que la fluoxetina puede ser un eficaz y seguro tratamiento
para nifios y adolescentes no deprimidos con un Trastorno de
ansiedad distinto al Trastorno obsesivo-compulsivo y al
Trastorno de panico.

TRATAMIENTO DEL MUTISMO ELECTIVO CON
FLUOXETINA

En este trabajo Blaci y Udhe® estudian la eficacia del tra-
tamiento con fluoxetina en un estudio placebo-control, doble
ciego. Autores que anteriormente publicaron un caso clinico

Reseiias terapéuticas

de mutismo electivo tratado con fluoxetina®, y habjan revi-
sado el tema sugiriendo que podia ser una variante de la fobia
social®,

Dieciseis pacientes con mutismo electivo fueron tratados
con placebo, a ciego simple, durante dos semanas. Quince
pacientes, que no respondieron al placebo, fueron asignados
al azara un tratamiento doble ciego con fluoxetina a una dosis
de 0,6 mg/Kg/d (n= 6) o continuaron con el placebo (n= 9
durante otras 12 semanas. Las valoraciones de resultados
fueron completadas por los psiquiatras tratantes, los padres y
los profesores.

Resultados. Fueron demostradas mejoras significativas, a
lo largo del tiempo, en las valoraciones del mutismo electivo,
ansiedad y ansiedad social valoradas por los clinicos, padres
y profesores en los sujetos tratados con fluoxetina y en los
tratados con placebo. Los sujetos tratados con fluoxetina
mejoraron significativamente mAs que los tratados con placebo
en las valoraciones parentales de cambio en el mutismo y
cambio global. Las valoraciones de los clinicos y de los
profesores no revelaron diferencias significativas entre los
grupos de tratamiento. Aunque mejoraron, la mayoria de los
sujetos de ambos grupos de tratamiento permanecieron bas-
tante sintomaticos al final del estudio. Los efectos secundarios
fueron minimos.

Considerando que la fluoxetina puede ser beneficiosa y
segura en el tratamiento de nifios con mutismo electivo.
Pudiendo producir unos periodos mis largos de tratamiento
unos mds sustanciales beneficios terapéuticos. Finalizando
con la indicacién de la conveniencia de otros estudios adicio-
nales.

X. Gastaminza
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Comentario de publicaciones

COMO ESCRIBIR Y PUBLICAR TRABAJOS EN CIENCIAS
DE LA SALUD

Edward J. Huth
Barcelona: Ediciones Cientificas y Técnicas, 1992
Rstica, 262 paginas

Escribir siempre es laborioso si se desea hacerlo bien, pero
la satisfaccion final por el resultado conseguido es patente si
se sigue el enfoque adecuado.

El autor expone en sus 19 capitulos y en cuatro practicos
apéndices todas las fases de la redaccién y publicacién de un
articulo en Ciencias de la Salud: su concepcion, redaccién y
revision.,

La misma secuencia de los capitulos se asemeja a un
programa de sesiones de ensefianza.

Las normas de estilo utilizadas en esta obra son las espe-
cificadas en Medical style and format: an international guide
authors, editors and publishers, y los requerimientos para las
referencias bibliograficas son los especificados por el Comité
Internacional de Editores de Revistas Biomédicas.

El libro es una guia practica que ofrece gran cantidad de
consejos con los que se pueden desarrollar habilidades en la
redaccién de articulos cientificos, encontrando soluciones
précticas a problemas que siempre surgen en la elaboracién
de las mismas, razonando el motivo de las normas y consejos.

EIDr. Huth tiene una dilatada trayectoria profesional como
Editor de Annals of Internal Medicine y ha desempefado
importantes funciones en organismos internacionales como
presidente del “Council of Biology Editors”, presidente de la
“American Medical Writers Association”, consultor de la Unesco
y miembro fundador del “International Committee of Medical
Journals Editors”.

J.E. de la Fuente

DIAGNOSTIC STRUCTUREL CHEZ L'ENFANT

F. Palacio-Espasa, R. Dufour

Collection Medicine et Psychoterapie. Masson éditeur.
Paris, 1994

Rastica, 208 paginas

En el nifio pequeiio, en el que la organizacién de la
personalidad y la nocién de patogenia se ensamblan fre-
cuentemente, el diagnéstico clinico no cuadra siempre conlas
grandes entidades: neurosis y psicosis. En verdad, un nGmero
de casos se encuentran en el amplio grupo de los estados
limites o “borderline”.

El recurrir a criterios de orden clinico-dinidmicos permite
hacer reagrupamientos bien individualizados. Esta obra pro-
pone esta aproximacién diagnéstica dindmico-estructural de
la psicopatologia infantil comparindola a los criterios de la
clasificacién francesa y de la DSM III R. La importancia
otorgada a la conflictividad depresiva permite el reconsiderar
las grandes categorias clasicas (neurosis, depresién y estados
limites) en el nifio y darle una aproximacién dindmico-es-
tructural, proponiendo estructuras intermedias entre las de
tipo neurdticas y los estados limites: las organizaciones
“paraneurdticas” y las organizaciones “paradepresivas”.
Ejemplos clinicos detallados, analizados con la ayuda de un
entramado diagnéstico clinico-dindmico, apoyan e ilustran
estas propuestas.

Basindose en una experiencia clinica cotidiana, este tra-
bajo demuestra la necesidad de un “repérage” estricto de la
organizacién psiquica del nifio a pesar del contexto evolutivo
caracteristico de esta etapa.

Editado en lengua francesa, su lectura es interesante para
los psiquiatras, paidopsiquiatras, psicélogos clinicos y todo el
conjunto de profesionales de los equipos de salud mental
infantil a los que concierne la puesta en marcha psicoldgica de
los nifios.
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Agenda

PRIMERAS JORNADAS NACIONALES DE HISTORIA DE
LA PSIQUIATRIA. ORIGENES Y FUNDAMENTOS DE LA
PSIQUIATRIA EN ESPANA

Organiza: Asociacién Espaiiola de Neuropsiquiatria (Sec-
cién de Historia de la Psiquiatria). Secretaria: Camino de
Rubin, s/n 33011. Oviedo. Telf. (98) 511-18-21 Fax: (98) 511-
15-18.

Oviedo, del 30 de marzo al 1 de abril de 1995

XXVII JORNADES D'INTERES PSIQUIATRIC: “LOS
NUEVOS CRONICOS EN PSIQUIATRIA”

Secretaria e informacion: Dr. A. Labad Alquézar. Instituto
Pedro Mata. Dept. de formacion. Tel. 977 - 31 00 66.
Reus (larragona), del 10 al 12 de abril de 1995

I CONGRES INTERNACIONAL: “LA REHABILITACIO
PSICOSOCIAL INTEGRAL A LA COMUNIAT I AMB LA
COMUNITAT”

Informacion: Asociacién AR.A.P.D.LS. C/ Joan Blanques,
59, 08024 Barcelona. Tel. 93 - 210 30 74. Fax: 93 - 213 44 13.
Barcelona, del 7 al 11 de mayo de 1995

V EUROPEAN CONFERENCE ON CHILD ABUSE AND
NEGLECT

Informacion: Mental Barnehelp (Mental Aid for Children).
Arbinsgate 1, N-0253 Oslo, Norway. Tel. +47-22441451. Fax:
+47-22440407.

Oslo (Noruega), del 13 al 16 de mayo de 1995

II JORNADA NACIONAL DE PSIQUIATRIA INFANTO-
JUVENIL: “ASPECTOS BIOLOGICOS EN PSIQUIATRIA
DEL NINO Y DEL ADOLESCENTE”

Organizacion: Asociacion Espanola de PsiquiatriaInfanto-
Juvenil y Servicio de Psiquiatria del Hospital Ramén y Cajal
Madrid).

Sede e informacién: Hospital Ramén y Cajal. Unidad de
Psiquiatria Infanto-Juvenil. Dr. J. San Sebastian. Tel. 91- 336 90
50.

Madrid, 2 de junio de 1995

IV CONGRESO MUNDIAL DE NEUROCIENCIA

Informacion e inscripciones: Ultramar Congress. C/ Di-
putacién, 238-244. 08007 Barcelona. Tel: 93- 482 71 50. Fax:
93- 482 71 58. También: Viajes y Cultura. C/ General Aranaz,
49, 28027 Madrid. Tel. 91- 742 66 51. Fax: 91- 320 28 51.

Kyoto (Jap6n), del 9 al 14 de julio de 1995

XXXVII CONGRESO INTERNACIONAL DE
ALCOHOLISMO Y DROGODEPENDENCIA

Informacion e inscripciones: Viajes y Cultura. C/ General
Aranaz, 49. 28027 Madrid. 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: Sociedad Espafola de Psiquiatria (SEP),
Sociedad Espafiola de Psiquiatifa Bioldgica (SEPB) y Asocia-
cién Mundial de Psiquiatria (AMP).

Secretaria: Proconsur, $.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



REVISTA DE PSIQUIATRIA
INFANTO-JUVENIL
Nimero 1/1995
Enero-Marzo 1995

XXXIII REUNION DE LA ASOCIACION ESPANOLA DE
PSIQUIATRIA INFANTO-JUVENIL

Direccién e informacion: Hospital Infanta Cristina. Unidad
de Psiquiatria Infantil; 06080 Badajoz. Tel. 924- 21 81 00 (ext.:
18.3.20). , 924- 24 55 41. Fax: 924- 21 81 10.

Badajoz, del 12 al 13 de mayo de 1995

Programa preliminar
12 de mayo de 1995

Ponencia: Niveles plasmdticos de psicofarmacos. Eficacia y
efectos secundarios

09.30 Monitorizacién de niveles plasmiticos de psicofar-
macos
Prof. Dr. Alfonso Dominguez-Gil Hurlé
Catedritico de Farmacia Galénica. Universidad de
Salamanca

10.00  Aspectos farmacocinéticos en la infancia y la adoles-
cencia
Dra. Maria del Mar Fernandez de Gatta
Departamento de Farmacia Galénica. Universidad de
Salamanca

10.30 Aspectos clinicos de la monitorizacion de los niveles
plasmiticos de psicofarmacos
Dr. Francisco Rey Sanchez
Seccion de Psiquiatria Infantil. Hospital Clinico. Sa-
lamanca

11.00 Resumen y Discusidn

11.30 Descanso (coffee-break)

12.00 Monitorizacién de antidepresivos en la infancia y

adolescencia

Dr. José Ramoén Gutiérrez Casares

Hospital Regional Universitario Infanta Cristina. Ba-
dajoz

Agenda

12.30 Variabilidad en los niveles plasmaticos de neurolép-
ticos en la infancia y adolescencia
Dr. Adrian Llerena Ruiz
Departamento de Farmacologia. Universidad de
Extremadura

13.00 Resumen y Discusién

1330 Acto de Inauguracion

Comunicaciones
16.30 Inicio Sesi6n
19.30 TFin de la sesion (segin nimero de comunicaciones)

13 de mayo de 1995

Mesa redonda: Abusos sexuales en la infancia

10.00 Los abusos sexuales en la infancia

Dr. Mariano Velilla Picazo

Psiquiatria infantil. Hospital Clinico de Zaragoza
Exploracién de nifios y adolescnetes victimas de
abusos sexuales

Prof. Dra. Edelmira Doménech Llaberia

Catedratica de Psicopatologia. Universidad Auténo-
ma de Barcelona

Manifestaciones psicopatolégicas del nifio victima de
abuso sexual

Prof. Dr. Jaime Rodriguez Sacristin

Catedratico de Psiquiatria Infantil. Universidad de Sevilla
Resumen y Discusién

Descanso (coffee break)

Repercusiones en los adultos de los abusos sexuales
en la infancia

Prof. Dr. Antonio Seva Diaz

Catedritico de Psiquiatria. Universidad de Zaragoza
Aspectos judiciales de los abusos sexuales

D. Rafael Martinez de la Concha

Magistrado Juez de lo Penal. Juzgado n? 1. Badajoz
Resumen y Discusién

Clausura

10.30

11.00

11.30
12.00
12.30

13.00

13.30
14.00
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Normas de publicacion

1) Los originales para su publicacion deberdn enviarse a
la secretaria de Redaccion:
Sr. Salvador Arxé i Closa
Riera Sant Miquel, 71 ppral. 1¢
08006 BARCELONA

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

a) Titulo original

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

©) Nombire del Centro de trabajo y poblacion

d) Fecha de envio

e) Direccidn del primer firmante

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

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

4) Resumen: se entregard en una hoja aparte y tendra
una extensién de unas 200 palabras como maximo. A
continuacién se indicarin hasta un maximo de cinco
palabras clave, dc acuerdo con las normas de indices
médicos de uso mas frecuente, bajo las cuales el trabajo
puede ser codificado.

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

6) Fotografias: el nimero de las mismas serd el indis-
pensable para la buena comprension del texto. En su
parte posterior se enumeraran, indicandola parte superior
con una flecha y se entregaran por separado en sobre
adjunto. Los dibujos y grificas deben hacerse con tinta
china negra. Fotografias, dibujos y graficas deben llevar
una numeracién correlativa conjunta; estarin debida-
mente citados en el texto y sus pies iran mecanografiados
en hoja aparte.

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

8) Bibliografia: las referencias bibliograficas se numera-
ran segin el orden de aparicién en el texto y se recogeran
en hoja aparte al final del trabajo. Las citas deben ajustarse
a las siguientes normas:

a) Apellidos e inicial del nombre de los autores.

b) Titulo del trabajo en la lengua original.

©) Abreviaturas de la revista segiin el patrén internacional.

d) Namero del volumen, pagina y afio.

9) las comunicaciones, mesas redondas, conferencias,
elc., que se efectiien en las sesiones de la Asociacion, podrian
ser publicadas en fomma resumida. Para ello, los aulores
deberin confeccionar un resumen no superiora 50 lineas que
se entregara al finalizar la sesién o, ensu defecto, se hari llegar
ala Redaccion de laRevista nomas tarde de siete dias después
de haber tenido lugar la sesion. Las autores pueden presentar,
ademas, sus aportaciones para ser publicadas en las otras
Secciones de esta Revista, debiendo en este caso ceiiirse a las
normas que se indican para cada Seccién correspondiente.

10) Las Cartas al Director podran contener critica cienti-
fica referente aarticulos publicados o datos personalesylas
mismas seran enviadas porlaRedacciénalautordel trabajo,
a fin de poder publicar simultineamente la respuesta del
mismo. La extension de dichas cartas podra ser de hasta 400
palabras, contener tres o cuatro citas bibliograficas y, si se
considera necesario, una figura o tabla corta.

11) La Seccién de actos societarios (Agenda) podra
contener notas relativas a asuntos de interés general.

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

13) La Secretaria de Redaccioén acusara recibo de los
originales entregados e informara acerca de su aceptacién
y fecha de posible publicacién.

La +Revista de Psiquiatria Infanto-Juvenib se adhiere a
los Requisitos de Uniformidad para Manuscritos publica-
dos a Revistas Biomédicas (4%edicion). Comité Internacio-
nal de Editores de Revistas Médicas.
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al tratamiento fisioldgico de la enuresis nocturna
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Incompatitilidaties: No se han deserio. Interacciones; No se han descrito, Efeclos secundarios: Son muy raros. En dosificaciones muy altas puede ocurrir ligero dolor de cabeza

y moderado aumento de'la presion sanguinea que desaparecen cuando I dosificacion se realiza correctamente. Inioxicaciin y su Iratamiento: No se conocen casos de

intoxicacion. No se conoce un especifico anlidolo. En los posibles cass de subredosis, la dosis debe ser reducida, disminuir la frecuencia de la administracion o suprimir el

medicamento do acuerdo a fa sericdad de la Situacién. 81 la conslderable retencidn de liquido es causante de preocupacion, se puede inducir diresis con un salurélico como la
furosemida. Condiclones para su conservacion y almacenamianta: Entre 2° y 8° C. Presentacidn: Un frasco-aerosot de 5 ml. PV.P. (IVA): 5.215 Ptas.

FERRING: |Feriing, sa.
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