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Comentario breve

A. Agiiero Juan

Profesor titular de Psiquiatria
Jefe de Seccion del Hospital Clinico Universitario

Esquizofrenia de inicio en la
adolescencia. Indicadores
prondsticos

Early onset schizophrenia in

- adolescence. Prognosis
indicators
INTRODUCCION INDICADORES PRONOSTICOS

Werry®, establece un retrato “robot”, respecto a la
esquizofrenia del adolescente, basindose en los crite-
rios DSM-III-R, cifrindola en una edad de comienzo
entre los 16-18 afios, mis coman en varones, con una
sintomatologfa clinica de tipo indiferenciado, con fre-
cuente historia psiquidtrica familiar, con una persona-
lidad premorbida de tipo esquizotipico, que han pre-
sentado a lo largo de su desarrollo neurolégico elevado
nimero de alteraciones. El diagnostico diferencial se
plantea sobre todo ensu inicio con las fases manfacas de
los trastornos bipolares, siendo la respuesta a los tra-
lamientos neurolépticos y los resultados evolutivos
similares a la esquizofrenia del adulto. Las diferencias
conestas Gltimas, son marcadas en las esquizofrenias de
inicio prepuberal, pero en todo caso se trata de diferen-
cias cuantitativas, pues desde el punto de vista cualita-
tivo se trata de un mismo trastorno. Fenton®sefala que
a estas edades tempranas se presentan las formas clini-
cas no paranoides, siendo mis comunes las formas
hebefrénicas e indeferenciadas de inicio insidioso.
Mazaeva®describe elinicio precoz, antes de los 20 afios
en un 61%, mientras que el progreso de la enfermedad
es mds evidente a lo largo de la tercera y cuarta década
de la vida.

Edad precoz de comienzo

Se asocia como signo de mal prondstico el inicio
temprano de la esquizofrenia®?, aunque se encuentra
frecuentemente asociado a otros factores como son el
sexomasculinoyla comorbilidad porabuso de drogas®;
a los antecedentes psiquidtricos familiares, personali-
dad premérbida esquizotipica y a la existencia de un
factor desencadenante®; a poblaciones de alto riesgo
genético®™; a un mal ajuste psicosocial premérbido, a la
presencia de trastornos neurol6gicos y a presentar un
caricter reactivo®; con una evolucion en forma de una
larga fase prodréomica®®; y asociado con la agresividad
premoérbida y a una baja capacidad intelectual®,

Sexo

Se cita una mayor frecuencia en el sexo masculino
(62% en varones; 48% en mujeres) y una mayor
precocidad en el inicio de las esquizofrenias en edades
anteriores a los 25 afios (3-4 aflos mis temprana en
varones)®?. Se atribuye un peor proudstico a los va-
rones, que comparativamente con las mujeres pre-
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sentan unas malas relaciones heterosexuales
premoOrbidas. Se muestran més retraidos, con menores
habilidades sociales y laborales sufriendo mis a me-
nudo de sintomas negativos®®, Los varones son
identificados como de “alto riesgo suicida” coinci-
diendo con el inicio temprano de la enfermedad y la
expresion subjetiva de una intensa ansiedad, al tiem-
po que expresaban una escasa satisfaccion por sus
vidas®®. Por el contrario las mujeres presentan un
mejor funcionamiento social premérbido, siendo la
evolucién a largo plazo mas favorable aunque sin
llegar a niveles estadisticamente significativos®?;
asociindose el sexo femenino y los trastornos
esquizoafectivos a una evolucion favorable enun plazo
de tres anos de evolucion®?,

No obstante para algunos autores la edad de comien-
z0, el sexo y el nivel educativo son unos indicadores
pronésticos poco validos®?; siendo el sexo y estado
civil malos predictores de rehospitalizacion®.

Personalidad premorbida

Alas caracteristicas de la personalidad se le atribuye
una gran importancia prondstica, y se establece como
un signo de mal prondstico la existencia de una perso-
nalidad premorbida de tipo esquizotipico, borderline,
o antisocial’®, ala que se suelen asociar otros factores
como el grado de recuperacion tras el perfodo inicial de
hospitalizacion®; 1a presencia en edades infantiles de
hostilidad manifiesta dirigida a la figura materna, des-
apego y comportamientos delirantes sin llegar a ser
verbalizados®; en nifios con baja capacidad intelectual,
con mal ajuste a los compaiieros, la agresividad, y las
elevadas puntuaciones en escalas psicoticismo®?;
mientras que el estudio de los factores cognitivos pre-
vios muestran una correlacion positiva entre los déficits
intelectuales y la severidad de la sintomatologia cn
esquizofrénicos hospitalizados®?, siendo en este sen-
tido los déficits registrados en los tests de razonamiento
y concepto los mas significativos™®.

Abundando en estas hipbtesis, se consideran como
signo de buen pronostico la ausencia de rasgos
esquizoides, una buena relacién con el entorno socio-
familiar, la ausencia de problemas econdémicos y el
incremento de las actividades religiosas®®; la presencia
de unas adecuadas relaciones inlerpersonales, y rela-
ciones heterosexuales, la presencia de hobbies y una
adecuada actividad y productividad laboral®®.

Esquizofrenia de inicio en la adolescencia. Indicadores
prondsticos

En estudios a corto plazo, Hubschmid®” observa una
gran variabilidad evolutiva y no atribuye especial signi-
ficacion al ajuste social premorbido ni a la cantidad de
sintomas negativos.

Fase prodromica. Modo de comienzo
(agudo-lento)

Las formas de comienzo agudo evolucionan mejor'y
en general presentan un prondstico mis favorable que
las de inicio lento, o insidioso® @?; mientras que a me-
dio plazo las formas de comienzo cronico no muestran
valor predictivo®.

La larga duracion de la fase prodromica se asocia a
un mal prondstico®®, siendo en estas edades muy fre-
cuente esta forma de comienzo (el 70%) y con una
duracién que oscila entre los dos y seis afios antes de la
primera hospitalizacion®?.

Sintomatologia clinica

Fenton®®, describe la historia natural de los distintos
subtipos esquizofrénicos, enunestudio de seguimiento
de cinco afnos, sefialando como las de inicio temprano,
en la adolescencia, a las formas hebefrénicas, que
cursan con una evolucion insidiosa, asociada a una
historia familiar, con elevada incidencia de psicopato-
logia, con un mal funcionamiento premérbido y en
general un mal resultado evolutivo. Las formas
indeferenciadas, de inicio lento, a veces dificil de
distinguir del estado premoérbido y generalmente
asociada con una temprana historia de trastornos
conductuales y una evolucién continua y cronica.
Frente a ellas las formas paranoides, de edad de co-
mienzo mis tardias, con un buen funcionamiento
premérbido, con un curso evolulivo intermitente y
asociado a un buen resultado y recuperacion. En las
formas de inicio temprano se aprecia un incremento
de la ansiedad (adolescencia) y depresiéon (adulto
joven), siendo a estas edades los sintomas delirantes
menos diferenciados y estables y por tanto menos
sistematizados®?; por el contrario las formas de inicio
tardio presentan una mayor incidencia de fen6menos
alucinatorios (visuales, tictiles, olfativos), delirios de
persecucion, y personalidad premoérbida con rasgos
esquizoides, mientras que presentan una menor inci-
dencia de trastornos del pensamiento y afectividad
restringida®. A la afectividad restringida se le atribuye
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un mal prondstico®?, mientras que al Sindrome de
“desrealizacion” se le atribuye un buen pronostico,
menos cuando se presenta en el curso de una forma
hebefrénica®. En general existe la creencia generali-
zada de que la presencia de sintomatologia afectiva es
un signo de buen prondstico. Gift® muestra una ac-
titud critica frente a esta hipotesis y opina que los
sintomas psicoticos correlacionan positivamente con
un buen o mal prondstico, mientras que la sintomato-
logia afectiva presenta escaso valor predictivo, siendo
importante esta cuestion pues en las esquizofrenias de
inicio temprano el 31% de las manifestaciones clinicas
son especificas de la esquizofrenia, mientras que el
69% son provocadas por factores “psicogenos y am-
bientales”®. Para Shepherd®, los sintomas psicoticos
se encuentran presentes al inicio enun79%envarones
y en un 86% de mujeres y tras una evolucion de cinco
afios en un 38% de varones y un 21% de mujeres.

Cuando se emplean escalas clinicas estandarizadas y
se someten a un adecuado tratamiento estadistico en-
contramos que en relacion con los resultados clinico-
evolutivos, las valoraciones clinicas iniciales explican
una cantidad minima de varianza, siendo esta cantidad
mayor cuando se hacen valoraciones previas del estado
social constituyéndose de esta forma como un indica-
dor prondstico ms vélido. Veamos algunos resultados
queabonan esta hipdtesis: Prudo®, obtiene unos resul-
tados que explican el 32% de la varianza respecto 4 la
sintomatologia y un 47% respecto a la evolucion social.
Para Gaebel®?, los resultados explican un 12% respecto
a la sintomatologia y un 55% a aspectos sociales y
laborales. Para McGlashan®?, solamente un 33% de
forma global, para Guy® seria el 46% de la varianza de
los resultados globales y para Bland®? serfa un 40% del
global.

Curso evolutivo. Indicadores prondgsticos

En la revision bibliogrifica encontramos estudios
donde se valoran los distintos indicadores pronosticos,
a corto, medio y largo plazo.

En los estudios a corto plazo (menos de un afio de
seguimiento), se valoran escasamente indicadores como,
la edad de inicio, el sexo, estado civil, antecedentes
psiquidtricos familiares, forma de inicio, duracion fase
prodromica, caracteristicas del proceso terapéutico y
tipo de alta hospitalaria. Se concede mas importancia
como indicadores pronodsticos a la personalidad

Esquizofrenia de inicio en la adolescencia. Indicadores
prondsticos

premdrbida, el funcionamiento cognitivo 'y familiar, al

funcionamiento social y laboral, asi como a las caracte-

risticas clinicas y de hospitalizacion.

A plazo medio (seguimiento entre dos y cinco afos),
se valoran poco el estado civil, raza, estatus SOCio-
econdmico, funcionamiento cognitivo, familiar ylaboral,
formas de inicio, tiempo de duraciéon de la fase
prodrémica y sintomatologia positiva. Se presta mds
atencion, a la edad y al sexo y mucho a la personalidad
premorbida, al funcionamiento social y a las caracteris-
ticas clinicas en general.

A largo plazo (por encima de cinco aflos de segui-
miento), se valora poco el funcionamiento cognitivo, la
forma de inicio, los tiempos de duracion de las fases
prodrémica y aguda, el tipo de alta hospitalaria y las
caracteristicas de la terapéutica. Se valora en mayor
medida el estado civil, raza, estatus socioecondémico, el
funcionamiento familiar los antecedentes psiquiatricos
familiares y las caracteristicas de hospitalizacion. Y se
enfatiza especialmente factores como la edad, el sexo,
la personalidad premorbida, el funcionamiento social y
laboral y las caracteristicas clinicas.

De lo que se aprecia en todos los estudios es que se
da gran importancia a los siguientes indicadores pro-
nosticos:

- Funcionamiento social premorbido.

- Caracteristicas clinicas (sintomatologfa positiva, ne-
gativa, formas clinicas, sintomatologia afectiva, seve-
ridad del cuadro clinico...).

- Personalidad premoérbida.

- Edad de comienzo del cuadro clinico.

- Sexo

- Funcionamiento laboral premorbido

- Caracteristicas de la hospitalizacion
Siguiendo en tono menor y progresivamente decre-

ciente:

- Historia familiar psiquiatrica

- Funcionamiento familiar premorbido

- Funcionamiento cognitivo premorbido

- las formas de inicio: agudo-lento

- La duracion de la fase prodrémica

- La duracion de la fase aguda

- Fl estado civil, raza, estatus socio-econdémico

- las caracteristicas del proceso terapéutico

- Eltipo de alta hospitalaria
Se suelen asociar a ellos otros factores que pueden

influir decisivamente en el curso evolutivo, como es la

“elevada expresividad emocional” de los padres que
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pueden condicionar una evolucién mis larga®; o los
efectos favorables que puede tener la existencia de
unos “cuidados ambientales posthospitalizacion”, junto
a una adecuada capacidad de “insight” por parte del
paciente, que muestran una mayor tendencia a cum-
plir los tratamientos y un menor ntmero de
reingresos®?; y la “orientacién y asesoramiento a la
familia” del esquizofrénico que repercute de forma
positiva por cuanto a corto plazo presentan menos
exacerbaciones de la sintomatologia, menor cantidad
de sintomas deficitarios y menos rehospitalizaciones®®,
la presencia de un buen ambiente en la convalescencia
y de unaadecuada relacion terapéutica se asocia a una
buena evolucion®. A lo largo de las tres primeras
décadas de evolucion las caracteristicas del funciona-
miento premorbido tienen una significacion relevante
en la primera década, en la segunda seria el funcio-
namiento familiar, y en la tercera los factores genéli-
cos®2.

Esquizofrenia de inicio en la adolescencia, Indicadores
prondsticos

RESULTADOS

Los resultados finales se asocian a la presencia de
sintomas negativos en el momento del ingreso y ambos
positivos y negativos a lo largo del curso evolutivo®®,
Werry™, encuentra una buena evolucion en el 17% de
los casos, mientras que Carone®?, un 50% de malos
resultados con severo empeoramiento de la sintoma-
tologia y el funcionamiento psicosocial. Solamente un
10% presentaban una completa remision a los dos afios
y medio y un 17% a los cinco afios de evolucion.
Verghese™, encuentra un 66% de buena evolucion a
los dos afios de seguimiento. McGlashan®?, describe una
mala evolucion en 2/3 de los pacientes esquizofrénicos
frente a 1/3 de los trastornos afectivos u nipolares,
Prudo®, encuentra 49% de resultados desfavorables
tras cinco de evolucion y Gaebel®, un 60-90% de malos
resultados. Harrow®, encuentra 14-17% de buenos
resultados, sin recaidas y un 50% con un mal ajuste.
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Psiquiatras

Importancia del medio familiar
en el enfoque terapéutico y en la
evolucién clinica de los
trastornos psicopatologicos
infantiles

Therapeutical approach and
clinical evolution in childbhood
psychopathological disorders:
importance of familiar
environment

RESUMEN

Se revisan 100 historias clinicas consecutivas de
nifios/as entre 6 y 11 afios de edad, procediéndose a
analizar diversos items. Se evidencia que la presencia
de conductas negativas dentro del niicleo familiar
(con presencia o no de alteraciones psicopatologicas)
dificultan el abordaje psicoterapéutico del caso, lo
que conduce a un aumento de los tratamientos
psicofarmacolégicos.

PALABRAS CLAVE

Medio familiar; Evolucién clinica; Tratamiento
psicofarmacoldgico.

ABSTRACT

A bundred consecutive clinical stories of children
between 6 and 11 years old are reviewed, proceeding
to the analysis of several items. It appears that
Dbresence of negative conductes inside the familiar
nucleus (with or without psychopathological
alterations) makes more difficult the
Dbsychotherapeutic approach to the case, what leads to
an increase of the psychopharmacological
treatments.

KEY WORDS

Familiar medium, Clinical evolution;
Psychopbarmacological treatments.
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Importancia del medio familiar en el enfoque terapéutico y en
la evolucién clinica de los trastornos psicopatoldgicos infantiles

Hembras 4 Hembras 6 Hembras 4
Varones 16 Varones 11 Varones 7
10 Afos 11 Afios 8 Afios
Hembras 9 Hembras 6 Hembras 6
Varones 8 Varones 11 Varones 14
9 Aflos 6 Aflos
Figura 1.
INTRODUCCION En el grupo masculino se aprecia una mayor deman-

A fin de obtener el mayor grado de informacion que
nos resulte de utilidad para el tratamiento de las perso-
nas que atendemos en la Unidad de Salud Mental
infanto-juvenil de Zaragoza, dependiente de la Diputa-
cién General de Aragdn, y que forma parte de una red
asistencial unificada, hemos procedido al analisis de los
datos recogidos de los dos primeros afos de trabajo
clinico.

MATERIAL Y METODO

Se revisa una muestra constituida por 100 historias
clinicas consecutivas de sujetos en edades comprendi-
das entrelos 6y 11 afios, atendidos alo largo de los afios
1989 vy 1990, procediendo al analisis de los siguientes
ilems: sexo, motivo de consulta, ambiente familiar,
diagnostico clinico, tratamiento, grado de colabora-
cion familiar en el diagnostico y tratamiento y evolu-
cion clinica del paciente.

RESULTADOS
Enla muestra estudiada, que procede tanto del medio

urbano como rural, existe un claro predominio del sexo
masculino con un 66%, por un 34% del femenino.

da de asistencia en las primeras y Gltimas edades, siendo
la femenina mis frecuente en la zona intermedia (eda-
des de 89 anos) (Fig. 1).

Al valorar los motivos que han originado la deriva-
cion del sujeto al Centro para estudio y tratamiento, nos
encontramos que en un 52% de los casos son sujetos
que presentan dos 0 mas sintomas, mientras que en el
48% son monosintomaticos, no apreciindose diferen-
cias significativas en este sentido, entre las distintas
edades ni entre los sexos.

En relacion a su frecuencia, los mis significativos en
orden decreciente son: las alteraciones de conducta
(26%), enuresis (21%), inquietud psicomotora (10%),
somatizaciones (9%), retraso escolar (9%), trastornos
del suefio (7%) y otros. Es preciso matizar que el bajo
porcentaje de casos de retraso escolar en comparacion
con los referidos en otros estudios realizados por otros
profesionales, viene condicionado por el funciona-
miento del Centro, ya que los sujetos con retraso escolar
que no presentan otros signos o sintomas
psicopatolégicos, son derivados a Centros
Psicopedagdgicos.

Como se puede observar en la figura 2, se evidencia
una frecuencia significativa de las alteraciones de con-
ducta e inquietud psicomotora en el caso de los varo-
nes, mientras que en las hembras, las somatizaciones y
trastornos del suefio tienen una incidencia mis marca-
da.
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Varones 2

Hembras 7 Hembras6

Somatizaciones

Hembras 4
Hembras 6

Varones G

Retraso escolar Alteraciones de conducta

Trastornos del suefio

Varones 21

Varones 2 Hembras 2

Varones 8

Inquietud psicomotora

Hembras 8 Hembras 3

Enuresis

Figura 2.

Al valorar el Ambiente familiar que rodea al sujeto
desde la vertiente psicologica, hemos encontrado que
en un 96% de los casos las circunstancias psicologicas
familiares no son del todo adecuadas para un desarrollo
psicoemocional Optimo, pues enun 31% hay errores de
tipo educacional (sobreproteccion, dejacion de funcio-
nes, ambivalencias, etc.); 28% de las familias, uno de los
progenitores presentaba trastornos psicopatologicos
que precisaba atencidon especializada (en tres casos
ambos padres); 17% de niveles altos de ansiedad y/o
irritabilidad en algunos de los padres; en el 14% la
dindmica familiar estaba alterada en su conjunto (sepa-
raciones conlflictivas, discusiones cotidianas, etc.; un
6% problemas psico-sociales (desarraigosocial, pobreza)
y enun 4% sin trastornos, que se corresponden con un
caso de autismo, uno de ceguera secundaria y dos
retrasos escolares simples.

Una vez realizados los estudios individuales y fami-
liares pertinentes, los diferentes diagnosticos realiza-
dos, se pueden resumir en cuatro grupos, ya que entre
ellos constituyen el 89% de 1a muestra:
¢ Cuadros Reactivos a las circunstancias de su entorno

(26%)

* Presentan cierto grado de Retraso en el desarrollo
Madurativo de su personalidad (con incidencia muy
significativa en el grupo masculino) (26%).

¢ ‘Trastornos por ansiedad (20%)

¢ Trastornos depresivos (17%)

¢ Otros (11%)

Los Tratamientos indicados son maltiples, desde los
que inciden sobre la familia como tal, mediante la
terapia de apoyo, pautasde conducta, etc., hastalos que
enfatizan en el propio sujeto mediante psicoterapia
individual, de apoyo o grupal, aunque siempre que se
puede, se intenta en ambos niveles.

En 14 casos se ha precisado del tratamiento
psicofarmacologico, fundamentalmente del grupo de
los ansioliticos benzodiazepinicos y de los
antidepresivos.

En 12 casos se sent6 la indicacién terapéutica de que
alguno delos padres siguiera tratamiento especializado
para su trastorno psicopatologico.

El Grado de Colaboracién Familiar a lo largo del
estudioysuimbricacidn enlas pautas de tratamiento, ha
presentado estos matices: buena disposicidn-colabora-
dora (40%); escasa disposicion, sin apenas implicarse
en el proceso terapéutico (25%) y nula disposicion
(35%).

La Evolucion Clinica de los nifios, tras el tratamiento
propuesto, es de: buena en un 50%; con remisiones
parciales enun 11%; wantienen la misma sintomatologia
el 2%y desconocida evolucion por abandono del trata-
miento en el 37% de los casos.

Correlacionando la disposicion familiar y el tipo de
evolucion clinica que han seguido, observamos que
en los casos en que el grado de colaboracion ha sido
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evaluado como bueno, nos encontramos que aproxi-
madamente un 75% de los nifios de este grupo tienen
una respuesta favorable al tratamiento en cualquiera
de sus modalidades. Cuando la colaboracion familiar
fue deficiente, estos resultados bajan por debajo del
60%.

Al evaluarlos 14 casos que precisaron de tratamiento
farmacoldgico, nos encontramos que: en un 50% de
ellos, el medio familiar estd marcadamente alterado,
tanto en la vertiente de la dinimica familiar, como por
la presencia de patologia psiquidtrica en los progenito-
res; que el grado de colaboracién encontrado era des-
favorable en mas del 50% y la evolucidn tras el trata-
miento farmacoldgico fue positiva en mis del 70% de
los casos.

Importancia del medio familiar en el enfoque terapéutico y en

la evolucién clinica de los trastornos psicopatolégicos infantiles

CONCLUSIONES

Cuando la familia colabora positivamente en el trata-
miento de sus hijos, es decir, se halla en actitud recep-
tora y admite sus propias dificultades, la evolucion
clinica de los nifios es positiva en un porcentaje mais
elevado, sinnecesidad dela utilizacionde psicofirmacos,
salvo casos aislados.

Con la colaboracion familiar escasa o nula, se obtie-
nen peores resultados clinicos en los nifios, siendo
precisa la utilizacién de psicofirmacos en porcentajes
elevados.

La administraciéon de psicofarmacos en nifios de
estas edades resulta de gran utilidad en aquellos casos
enque la colaboracion familiar se prevé poco favorable.

BIBLIOGRAFIA

1 Ajurriaguerra J. Manual de Psiquiatria Infantil. Toray Masson.

2 Cantwell DP, Carlson GA. Trastornos afectivos en la infancia y
adolescencia. Martinez Roca.

3 Gessell A. El nifio de 5 a 10 a¥ios. Paidos-Psicologia evolutiva.
4 Haley]. Tratamiento de la familia. Toray.

5 Knobel M. Psiguiatria Infantil Psicodindmica. Paidos.

6 Mazet P, Houzel D. Psiquiatria del nifio y el adolescente. Médica
y Técnica.

7 Ollendick TH, Hersen M. Psicopatologia Infantil. Martinez
Roca.

8 OMS (Informe de un Comité de Expertos). Salud Mental y desa-
rrollo psicosocial del nifio. Ginebra, 1977.

73



74

REVISTA DE PSIQUIATRIA
INFANTO-JUVENIL
Namero 2/1994

Articulos Originales

J. L. Jiménez Hernandez!'
A, Oteiza Motrico?

P. Lopez Pefia®

E. Isabel®

M. Sastre?

1 Psiquiatria Infantil. Hospital de Cruces (Vizcaya)
2 Psicologo clinico
3 Psiquiatria. Hospital Santiago Apdstol. Vitoria

Correspondencia:

J. L. Jiménez Hernindez
Seccién de Psiquiatria Infantil
Departamento de Pediatria
Hospital de Cruces

48903 Baracaldo (Vizcaya)

Ansiedad en nifios hospitalizados

Anxiety in hospitalized children

RESUMEN

Se compara el nivel de ansiedad experimentado,
ante el ingreso hospitalario, por 50 nifios
ingresados en una planta de pediatria, con el de 50
ninos atendidos en consultas externas. El 60% de
los nifios ingresados mostraba niveles de ansiedad
superiores a los previos; en comparacion con el
34% del grupo comparativo, que cumplia los
mismos criterios. Dentro del grupo experimental, el
subgrupo ingresado por cirugia infantil resultaba
ser un 70% positivo para la ansiedad como estado
secundario a la hospitalizacion y a los
procedimientos quirGrgicos. La hospitalizacion
conlleva no sélo la separacion del nifio de su
medio habitual, sino que ademas supone una
deprivacion social y cultural que le sitaa en riesgo
de alterar su estado previo de salud psicologica.
Finalmente, se aconseja proteger a los nifios que
ingresan en un Hospital, informandoles a ellos y a
sus padres de lo que les va a acontecer alli. Un
segundo factor de gran importancia psico-
profilictica va a ser la adecuada permanencia de
los padres con su hijo durante la estancia
hospitalaria.

PALABRAS CLAVE

Hospitalizacion; Paciente pediatrico; Ansiedad.

ABSTRACT

Results of a comparative study measuring the anxiety
of 50 hospitalized pediatric patients and 50 children
attended in an outpatients Departament consulting
room, show that the hospitalized patients were more
anxious than those non-hospitalized. The 60% of the
bospitalized group vs. 34% of control group
demonstrated a level of anxiety bigher than
previously. However, the subgroup hospitalized by
Childhood Surgery displayed more anxiety. A 70% of
these patients bad an Anxiety-State greater than the
Ancciety-Trait. Hospitalization, moreover, involves
much more than just the forced absence of family and
school life. The added factor of cultural deprivation
along with a subsequent decrease in social interaction
conmstitute significant risk factors to the psychic bealth
of pediatric patients bospitalized. Finally, it’s
concluded that the information to the patient and
Dbarents about the medical and surgical procedures
Joreseeables during the time of the Hospiial stay, is
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very important to prevent an overdose of anxiety. n
this way, the second factor of prevention is the
adequate permanence of parents wiht bim.

KEY WORDS

Hospitalization; Pediatric patient; Anxiety.

INTRODUCCION

Los nifios han sufrido emocionalmente por la hospi-
talizacion, desde que en el siglo XIX se implanto la
técnica de la parentectomia para prevenir posibles
infecciones hospitalarias. Un estudio pragmatico de la
higiene hospitalaria, y de los efectos psicolégicos de la
hospitalizacién infantil no se hizo realidad hasta 1950,
promoviendo con los resultados del mismo un cambio
en la actitud no s6lo médica, sino también social, ante
los ingresos pediatricos™,

Recientemente, se publicaba una excelente revision
de la psicopatologia que el Hospital produce en los
nifios®. En ella, se hacia hincapié en el acuerdo general
que se tiene sobre los efectos estresantes de la hospita-
lizacién y de los procedimientos médico-quirtirgicos,
en Pediatria.

Concretamente, la ansiedad se considera la variable
clave para entender las diversas reacciones infantiles
ante el ingreso hospitalario®. Otros factores a tener en
cuenta son la edad -a mayor edad, menor ansiedad-, 1a
importancia de las visitas; la restriccion psicomotriz
obligada por el “setting” hospitalario; la actitud parental
ante la hospitalizacion; las relaciones paterno-filiales
previas; y la propia personalidad del nifio®>,

Hay autores que llegan a afirmar que la consecuencia
directa de la hospitalizacion, expresada de una u otra
forma, es siempre una intensa ansiedad de separacion®,
Paraellos, los factores que se asocian con mayor malestar
psicologico durante la estancia hospitalaria son: la menor
presencia de la familia, y Ia falta de vinculos establecidos
con otros pacientes o con el personal asistencial,

Sin embargo, la ansiedad también se produce por
otros motivos. Hay fuentes de estrés emocional para un
nifio hospitalizado y su familia que pueden evitarse,
como son la ausencia de informacién acerca de la
enfermedad padecida y de los procedimientos médico-
quirargicos, empleaclos para su curacion®.

Ansiedad en nifios hospitalizados

Preparar a los pacientes y a sus padres antes de la
hospitalizacién; ofrecer a los nifios actividades recreati-
vasy educativas durante su estancia; y asegurarun apoyo
emocionaleficazatodala familia, seguramente, reducirian
el porcentaje de problemas psicosociales, y proveerian
de un normal desarrollo al nifio hospitalizado®.

En este articulo presentamos un estudio realizado
para medir la ansiedad en pacientes ingresados en una
planta de Pediattia, comparando la de los que ingresan
a través del servicio de Cirugia con la de los ingresados
por otros servicios.

MATERIAL Y METODOS

El primer paso para medir el grado de ansiedad en
pacientes pediitricos es identificar instrumentos vali-
dos de medida. El State-Trait Anxiety Inventory for
Children (STAIC) figura entre los tests mas adecuados al
respecto®?. Fue adaptado a nuestro idioma por A. del
Pozo y A. Polaino-Lorente en 198899, es auto-adminis-
trado, y evallia las variables Awusiedad-Estado (A/E) y
Ansiedad-Rasgo (A/R) en edades comprendidas entre
los 9 y los 15 afios.

La Ansiedad-Rasgo es el grado de ansiedad que
acompana siempre a cada sujeto, formando parte de su
personalidad; mientras que la Ansiedad-Estado son los
niveles de ansiedad a los que se llega s6lo en determi-
nadas circunstancias.

El cuestionario fue rellenado por 50 nifios, -38 varo-
nes y 12 nifias-, ingresados en una planta de Pediatria
(Grupo Experimental); y por un Grupo Control, consti-
tuido por 50 pacientes, -33 nifios y 17 nifias-, atendidos
en las Consultas externas de psiquiatiia infantil.

El objetivo principal del estudio era comprobar si la
ansiedad de los nifios hospitalizados era mayor que la
que sufrfan otros nifos atendidos en consultas, pero no
hospitalizados. Otra variable estudiada fue la posible
correlacion entre niveles mas altos de ansiedad y la
presencia de cirugfa. Los resultados pueden verse refle-
jados en las tablas 1y 2.

Los datos extraidos nose utilizaron con fines clinicos.

RESULTADOS

E1 60% de los nifios ingresados (fueran o no interve-
nidos quirtirgicamente durante su ingreso) experimen-
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Tabla 1 Resultados del estudio acerca del
incremento de la ansiedad en edades

pediatricas ante la hospitalizacion

Resultados globales
Hospitalizados Controles
N % N %
Casos positivos
(A/E > A/R) 30 60% 17 34%
Casos negativos
(A/E <A/R) 20 40% 33 66%

Resultados segtin la distribucion por sexo:

Grupo experimenial Controles
14 M 14 M
N % N % N % N %
Casos positivos
(A/E>A/R) 22 58% 8 7% 12 36% 5 29%
Casos negativos
(A/E <A/B) 16 42% 4 33% 21 64% 12 71%

taron un incremento de la Ansiedad-Estado (A/E), en
comparacion con el 34% de los controles.

Entre los 38 varones que componian el grupo expe-
rimental, 15 fueron entrevistados tras cirugfa, y el resto,
-23-_ rellenaron el test, sin ninguna relacion quirdrgica.
Tan s6lo uno de los 23 esperaba ser intervenido mis
adelante. De los 15 “quirdrgicos”, 10 (67% del subgru-
po) tenfan valores de Ansiedad-Estado mayores que los
de Ansiedad-Rasgo. Los cinco restantes, obtuvieron
resultados menores (A/E < A/R).

El subgrupo de los 23 varones “no quirlirgicos”,
presentabauna A/E >A/Ren 12 casos (52%delsubgrupo
“noquirdrgico”); una A/E<A/Ren 10 pacientes; mientras
que el resultado del Gltimo caso fue A/E = A/R.

En total, 22 nifios varones ingresados presentaban
una A/E > A/R, lo que supone que un 57,8% de los
pacientes hospitalizados suftfan un incremento signifi-
cativo de ansiedad ante la hospitalizacion.

De las cinco nifas a las que se dio el test después de
pasar porel quirofano, cuatro (80% del grupo “quirdrgico”
femenino), eran de mayor A/E. La paciente restante
mantenia niveles de ansiedad similares a los previos al
ingreso. El resto “noquiriirgico”, -siete casos-, presentaban
una A/E < A/R en dos casos, y A/E = A/R en la restante.

En resumen, ocho de las 12 pacientes hospitalizadas
(67%) daban altos niveles de ansiedad ante el ingreso
hospitalario.

Tabla 2 Diferencias entre subgrupo “quiriirgico” y

subgrupo “no quirargico”

1. Varones
Quirdrgicos No quiridrgicos
N % N %
Casos positivos
(A/E > A/R) 10 66,6% 12 52,1%
Casos negativos
(A/E < A/R) 5 33,4% 11 48,9%
2. Mujeres

Grupo quirirgico Grupo no quirirgico

N % N %
Casos positivos
(A/E>A/R) 4 80% 4 57%
Casos negativos
(A/E <A/R) 1 20% 3 43%

Sumando los casos positivos de ambos sexos, 30
casos del Grupo Experimental (60%) presentaban nive-
les de ansiedad mayores de los habituales, ante el
ingreso.

En cuanto a los controles, 17 casos (34%) reacciona-
ron conun estado de ansiedad ante la consulta pediatrica.
Por sexo, 12 de los 33 varones (36,3%), y cinco de las 17
nifias (29,4%) mostraban una A/E > A/R.

DISCUSION

Es conocido por todos que los ingresos pedidtricos
suponen una experiencia estresante para cualquier
nifio®?.

Edelston fue uno de los primeros en describir las
distintas etapas emocionales ante la hospitalizacion
pediatrica’”. Para €l, la conducta en los hospitales pasa
por las siguientes fases. Primero, hay una etapa de
malhumor, agresividad hacia el medio hospitalario y
“nerviosismo”, seguida de un periodo de excesiva tran-
quilidad; y luego, con la vuelta a casa, de una actitud
regresiva y oposicional.

Sin embargo, es evidente que durante la hospitaliza-
cién, siempre, se invierte en salud. Los servicios hospi-
talarios proporcionan los instrumentos necesarios para
un precoz diagnostico y un tratamiento preciso en
muchas de las enfermedades infantiles. Ello, lhace que
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hoy en dia los ingresos pedidtricos sean totalmente
necesarios.

La clave quizds estd en adecuar, en la medida de lo
técnicamente posible, las caracteristicas del Servicio y
las normas de la planta de Pediatria a las necesidades de
los pacientes, algo que ya es habitual en la mayoria de
los hospitales®?,

Las variables mas importantes al estudiar la ansiedad
que produce la hospitalizacion pediatrica son ¢
. La edad del paciente.

. Las caracteristicas y severidad de la enfermedad.

. El temperamento del nino.

. El tipo de experiencias previas de hospitalizacion.

. La duracidén de la estancia hospitalaria.

. Laestructura y organizacion del Centro Hospitalario.
. La respuesta de padres, hermanos y familiares al
ingreso.

Entre los seis meses y los 14 afios estin los pacientes
mas delicados®®. A partir de los seis aflos, a mayor edad
menor riesgo de inadaptacion al ingreso hospitalario.

La severidad o cronicidad de la enfermedad compli-
ca, con frecuencia, un buen ajuste ante la hospitaliza-
cibn, que, por supuesto, va a depender del tempera-
mento del paciente. Siun nifio es extrovertido, manten-
dra una relacion independiente y de confianza con sus
padres. Siya ha tenido experiencias previas de hospita-
lizacion, no es probable que padezca ansiedad ante el
nuevo ingreso. '

La psicoprofilaxis de la hospitalizacién tiene como
objetivos concretos: 1) Reducir niveles de ansiedad
excesivos; 2) Conseguir la menor cooperacién posible
por parte del nifio y sus padres; 3) Evitar efectos nocivos
secundarios al ingreso; y por Gltimo, 4) Acelerar el
proceso de recuperacién del nifio hospitalizado®”.

Enla practica, los métodos conductuales empleados,
-que no son objetivo del presente articulo-, se dirigen a
prepararalas familias para la hospitalizacion pedidtrica,
explicindoles lo que va a acontecer alli.

Una cuestion muy debatida es el tiempo que los
padres deben permanecer con su hijo. Con nifios muy
pequenos (entre los seis meses y los cuatro afos de
edad), puede ser apropiado, por su vulnerabilidad
especial, que la madre esté con ellos durante casi toda
la hospitalizacién®®,

Melamed®®” da una serie de recomendaciones para
éstos casos. La primera es informar a los padres sobre el
tratamiento a que serd sometido su hijo. En segundo
lugar, previamente al ingreso, aconseja facilitar la ex-
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presion de todo tipo de dudas que los padres tengan.,

Por altimo, Melamed hace hincapié en la necesidad de

conseguir la participacién de la madre en los cuidados

de su pequeno.

Ferguson® estudio diferentes métodos de pre-
paracién a la hospitalizacidn , descubriendo que las
técnicas de video-tape, previas al ingreso o a cual-
quier procedimiento médico-quirtrgico, conseguian
una mejor adaptacién al Hospital por parte del
paciente.

El beneficio de reducir la ansiedad infantil antes de
cualquier procedimiento médico esta suficientemente
demostrado®”, Observando la bibliografia®, se con-
cluye que los efectos de la presencia materna durante
las exploraciones aumentan, por lo general, 1a ansiedad
del paciente. Por tanto, seifa razonable que en esos
casos, se planteara la realizacion de las pruebas sin la
presencia de los padres. No obstante, aunque el aumen-
todelllanto sea evidente, no es seguro que los pacientes
pediatricos estén mis estresados por la presencia de la
madre o del padre, dado el efecto de “figura de apoyo”
que ambos tienen®.

Son cada vez mis los hospitales que intentan ofrecer
una preparacidén psicoldgico-conductual para los pa-
clentes pediatricos y sus familias antes de la admision
hospitalaria, y la mayoria de los pediatras ven esta
preparacion con buenos 0jos®®. A largo plazo, su obje-
tivo es dotar al niflo de control personal, requisito
imprescindible para poder sobrellevar con éxito los
problemas cotidianos®.

Hay una serie de hipdtesis que se plantean ante la
hospitalizacion®®, Las mis importantes son:

1. Lahospitalizacién produce en el nifio un incremento
significativo de la ansiedad; y este incremento es
mayor en los que van a ser intervenidos
quirtrgicamente.

2. Las técnicas de intervencion psicologico-conductual
(informacioén, apoyo, terapia individual y terapia de
grupo) producen una disminucién significativa de la
ansiedad®.

Al contrario de lo que otros autores han afirmado, un

largo periodo de estancia hospitalaria permite una

adaptacidn mejor que un ingreso de corta estancia,
en casi todos los casos®”.

3. La ansiedad de los padres predice un peor ajuste a la
hospitalizacion®.

De estas hipotesis se han extraido los objetivos del
estudio presentado en este articulo. Estos son:
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a) Determinar el nivel de ansiedad subsiguiente a la
bospitalizacion del nivio.

Como puede verse en la tabla 1, los resultados de la
ansiedad como estado reactivo el estrés del ingreso en
un Hospital, son mayores que los valores habituales del
sujeto; y superan de manera significativa, en ambos
sexos, a los obtenidos por los controles.

b) Comprobar la respuesta de ansiedad del nivio ante la
intervencion quirirgica®®.

Enlatabla 2, se observa como la ansiecdad es mayor
entre los pacientes intervenidos quirGrgicamente;
siendo ademis evidente, aunque no significativa, la
existencia de un nivel de ansiedad mayor entre las
ninas del grupo “quirGrgico”, respecto de los varo-
nes.

Fossony cols.®? demostraron que la ansiedad dismi-
nuia durante la hospitalizacion; se correlacionaba con
la ansiedad parental; y se reducian sus efectos adversos
al simular previamente, con juegos, las técnicas médi-
co-quirargicas empleadas.

Ansiedad en nifios hospitalizados

CONCLUSIONES

La hospitalizacion desempefia, y continuara desem-
pefiando un importante papel en 1a atencion de los
nifos enfermos.

Los problemas de adaptacién a que puede dar lugar,
sobre todo:

a) En determinadas edades (de seis a cuatro afos).

b) Si es la primera hospitalizacién.

© Si hay una mala adaptacién parental al ingreso.

d) Si existia una relacién problemitica previa entre los
padres y el paciente.

e) Con una personalidad previa psicopatologica.

£ Si comporta cirugia,

Pueden prevenirse por una adecuada informacion a
los padres y al nifio de lo que les va a acontecer en el
Hospital; asi como por la participacién de los padres
(sobre todo la madre) en los cuidados del paciente,
tanto como sea técnicamente posible, durante su estan-
cia hospitalaria.
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La depresion infantil: una
revision del tema a proposito de
un caso clinico

Childbhood depression: a revision
connected to a clinical case

RESUMEN

La polémica que siempre ha suscitado el diagnostico
de depresion en psicopatologia infantil actualmente
recae en la forma y en el momento evolutivo en que
ésta puede manifestarse. El presente articulo revisa
diferentes puntos de vista sobre el diagnostico, la
etiologia, la estructura familiar, el prondstico y el
tratamiento de la depresion infantil. Asimismo, se
presenta un caso de trastorno depresivo en un nino
de cuatro afios, que sirve para ilustrar los apartados
mencionados.

PALABRAS CLAVE

Depresion infantil; Depresion enmascarada;
Conductas autoagresivas.

ABSTRACT

The polemic arisen by the diagnosis of depression in
childbood psychopathology is at present in the form
and evolutive moment in which it can manifest itself.
This article is a revieew of different points of view on
the diagnosis, etiology, familiy structure, prognosis
and the treatment on childbood depression. Also, a
case of depressive disorder in four year old child is
presented, which shows the above mentioned
sections.

KEY WORDS

Childhood depression; Disguised depression; Self-
agressive bebhaviours.
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INTRODUCCION

A través de este trabajo pretendemos resituar la
vision actual alrededor de la polémica depresion infan-
til. Siendo éste un diagnostico controvertido, revisamos
diferentes opiniones sobre el tema, y presentamos un
caso clinico ilustrativo que refleja como a una edad muy
temprana se puede manifestar un funcionamiento pro-
pio de un cuadro depresivo subyacente lo que da pie a
valorar la depresion infantil de un modo diferente
segln el momento evolutivo en que aparezca.

Aproximadamente unos 15 afios atrds, no se creia
posible la existencia de la depresion como entidad
clinica en la infancia. Aunque actualmente es aceptada
por la mayoria de autores, existen atin enormes discre-
pancias sobre la forma en que ésta puede manifestarse.

Enunarevision del tema, Cantwell y Carlson (1987)®
hallan cuatro orientaciones diferentes acerca del cuadro
clinico de la depresién en la infancia.

» Unos autores rechazan la existencia de la depresion
como cuadro comparable al adulto en el nifo. Por
motivos diversos (super-yo nosuficientemente desa-
rrollado, autoconcepto inestable, aceptacion de sus-
titutos parenterales con facilidad...), se niega la apa-
ricién de este cuadro antes de la pubertad-

e Otros clinicos y tedricos aceptan la inclusion de la
depresion dentro de la psicopatologia del nifio,
asemejandola a la depresién adulta pero afadiendo
que, en el nino, ademds de la sintomatologia adulta,
aparecen sintomas Gnicos peculiares. Desgraciada-
mente, no hay unanimidad sobre cuiles son estos
sintomas tinicos ni tampoco si deben estar presentes
forzosamente para diagnosticar el trastorno. El DSM-
III-R® conceptualiza la depresion basicamente se-
mejante en todas las edades, siendo esos sintomas
unicos no esenciales en la manifestacion y diagnos-
tico del trastorno.

¢ Otra conceptualizaciéon posible de esta entidad es la
que considera que la depresion en la infancia existe
pero aparece de forma distinta que en el adulto. Los
sintomas Ginicos y peculiares pueden enmascarar las
caracteristicas centrales (tristeza, apatia...) del sin-
drome depresivo. Tradicionalmente se considera que
bajo las quejas somdticas, la hiperactividad, la agre-
sividad, la violacién de reglas sociales, la enuresis. ..
puede encontrarse una base depresiva cuya manifes-
tacidn se halla muy lejos de los sintomas tipicamente
depresivos pero que constituyen formas de depre-

La depresion infantil: una revision del tema a propésito de un
caso clinico

sidon enmascarada o equivalentes depresivos. Preci-
samente este gran abanico de formas depresivas que
practicamente podria abarcar toda la psicopatologia
infantil, hace que el término depresion enmascarada
esté muy desacreditado en algunos circulos®, Tam-
poco existen criterios claros para el diagnostico dife-
rencial de si una determinada manifestacion psico-

patologica en el nifio es un equivalente depresivo o

no.

e La cuarta orientacidn sugiere la existencia de simili-
tudes y analogias entre el cuadro clinico de la depre-
sion infantil y la adulta.

A estas controversias, se suma la dificultad de aceptar
la depresion cuanto mis pequeno es el nifio. Asi, Lopez-
Ibor, citado en Medina y Moreno®, no la admite antes
de los cinco afios basindose en que no es posible la
vivencia de tristeza en los primeros anos de vida.

Lebovici y Soulé, citados en Penot® hablan de vi-
vencia depresiva en el nifio y de las dificultades para
detectarla en el marco escolar y familiar ya que suele
estar enmascarada por otros trastornos de conducta, no
asociados comtinmente a la sintomatologia depresiva
del cuadro adulto. A esto hay que afiadir, como citan
varios autores, la tendencia de los adultos a negar estos
estados en el nifio.

Un factor que marca la diferencia entre depresion en
lainfancia y enla adultez es, sin duda, tal como sefialan
Medina y Moreno®, el proceso de maduracion que
introduce unas variables intervinientes que hacen que
la atipicidad se convierta en norma en la psicopatologia
de las edades infanto-juveniles. De acuerdo con Cam-
po®, un determinado sentimiento puede expresarse de
distinta manera segiin el grado de evolucién del psi-
quismo, a través de la conducta, de la fantasia, del
estado de 4nimo o de la verbalizacion.

Ortros autores sitGan la polémica y las confusiones
que se producen en este tema en la no diferenciacién
entre lo que podria considerarse cuadro clinico, sindro-
me y sintoma. Asimismo Cantwell y Carlson® se refiere
a la necesidad de diferenciar el sintoma, el sindrome o
el trastorno depresivo. En este mismo sentido, Bene,
citado por Campo®, subraya el aspecto defensivo de las
manifestaciones de la depresién en el nifio y como esto
suele hacerla pasar desapercibida.

Dentro de la literatura psicoanalitica, atin se produce
mis confusion al hablar de 1a posicién depresiva, des-
crita por Klein®, como un momento genético-evolutivo
normal en el desarrollo y cabe diferenciarlo del sufri-
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miento depresivo patologico al que nos referimos
cuando hablamos de la depresion.

CASO CLINICO

Presentamos a continuacién el caso de un nifio de
cuatro anos con sintomas pertenecientes a un cuadro
depresivo. A partir de los datos que en este caso nos
proporciona, planteamos distintas cuestiones respecto
a la depresién como son el diagnostico, la etiologia, la
estructura familiar, el pronostico y el tratamiento.

El nific acude a la consulta debido a las conductas
manifestadas aGltimamente que ponen en peligro su
integridad fisica. La madre explica que el nino dice que
es Supermin. Se lanzd desde un andamio de dos metros
de altura aunque sin consecuencias graves. También se
le sorprendié cuando intentaba hacerlo en el balcon de
su casa (un quinto piso).

La exploracion diagnostica consistio en tres entrevis-
tas con la madre y tres sesiones de juego con el niflo.

La anamnesis nos revela que fue un nifio precoz en
su desarrollo. Anduvo a los 8-9 meses. Empez6 a hablar
muy pronto y claro. Controld los esfinteres al afio.

La madre lo describe como muy nervioso. Nunca ha
dormido bien, se despierta frecuentemente y va a la
cama con su madre, que duerme sola porque el padre
practicamente no se acuesta para dormir. El nifio siem-
pre ha sido poco comedor, se interrumpid6 la lactancia
materna al mes por este motivo.

Durante el primer ano fue cuidado por su abuela
materna, luego fue a la guarderia.

Nos llaman 1a atencion algunos accidentes ocurridos
al nifio, como quemarse con la estufa, y otras conductas
como darse golpes, morderse, que €l justifica diciendo
que se lo hace porque es muy malo. En la escuela lo
castigan continuamente por sumal comportamiento, La
madre no halla relacién entre estos sucesos y el motivo
de consulta.

Durante la primera entrevista que mantenemos con
la madre, el niflo que esta presente rompe parte del
material que la psicdloga le ha ofrecido, mirindola
fijamente a la cara y guarda los trozos rotos en el bolso
de su madre, Ia cual no se ha enterado de nada.

La madre se nos aparece muy pasivay poco receptiva
hacia su hijo. El padre, ausente en las entrevistas, es
descrito como hiperactivo, tienen tres trabajos, practi-
camente no sc acuesta para dormiry siempre va corrien-
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do a todos lados. La madre también trabaja fuera de
casa.

A continuacién transcribimos un fragmento de una
sesion de juego diagnostica con el nifio, que creemos
puede ayudar a clarificar los comentarios posteriores.

“El nifio coge la plastilina y empieza haciendo la
forma de un avién, lo hace volar, después modela un
cohete espacial que sale lanzado, mientras juega con
esto empieza a explicar espontineamente a la psicolo-
ga: Sabes, qué he visto en la calle? Una furgoneta
volcada.

Psicbloga: ;Qué crees que habra pasado?

Que se le han roto los frenos..... Me he encontrado
unos amigos en la calle antes de venir, estaban haciendo
tonterias.

Psicologa: ;Tonterias?

Uno le decia al otro: {Te voy a matar!, y estaba vivo.

Contintia haciendo mas naves espaciales.

(Esta cuerda para que es? (se refiere al cordelque hay
en el material de juego). Saber, mi papi iba a volcar
como la furgoneta.

Psicologa: ;CoOHmo es eso?

Porque iba muy deprisa.... y yo tenia mucho
miedoooo...

Cogeel cordel, lo ata aunbarco, después atraviesa la
plastilina por el medio y pasa el cordel. Después losaca
y lo hace pasar a través de su silla, empieza a darle
vueltas de forma que queda la silla atada, hace varios
nudos, lo desata y vuelve a empezar haciendo la misma
operacion.

;Podré llevarme la cuerda? En casa tengo una pero se
me enreda, ésta de aqui no se enreda, yo quiero ésta”

DISCUSION
Diagndstico

El problema del diagnéstico en el caso de la depre-
sién infantil es doble, por una parte por carencia de
instrumentos, por otra parte la dificultad de su elabora-
cidn, dada la confusién alrededor del concepto mismo
de depresion infanlil como ya hemos explicado ante-
riormente.

En general, se ha destacado la importancia de la
entrevista diagnostica aunque se han desarrollado algu-
nos instrumentos diagnodsticos especificos de la depre-
sion infantil (DICA Herjanic; SCI, Kovacs; K-SADS-P,
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Puig-Antichy Chambres citados en Cantwell y Carlson®.

También se ha considerado al nifio como informador
fiable (Rutter y Graham, 1968; Herjanic y cols. , 1975;
citados en Cantwell y Carlson™).

Han habido diversos intentos de clasificacion de los
trastornos afectivos en la infancia (por ejemplo, Carlson
y Cantwell?®; Citryn®; Frommar®®; McConville®?,
Weinberg®?, Es un terreno poco investigado pero que
apunta hacia la existencia de posibles subtipos. En
general, se acepta que la semiologia de la depresion en
el nifio esti ligada a 1a edad y al momento de desarrollo.
Es posible la conjuncién de sintomas similares a los de
la depresion adulta, no obstante, en el nifio la depresion
también puede manifestarse a través de la conducta y
no del estado de animo®. Es evidente que el desarrollo
afectivo e intelectual mediatiza la forma de presentarse
el sentimiento depresivo. En etapas evolutivas mis
tempranas, la manifestacion es somitica; a medida que
elnifio crece tiene otras vias de comunicacion: conducta,
estado de dnimo, verbalizacion.

Frecuentemente lo que observamos son mecanis-
mos de defensa frente a los sentimientos de depresion.
Ajurriaguerra® considera que a partir de los dos-tres
afios es mas usual hallar conductas de protesta y de
lucha contra la depresién que el estado de depresivo
genuino y cita como ejemplos de defensa contra la
depresion -ademais de los comportamientos de oposi-
cion, cblera o rabia- las manifestaciones agresivas y
autoagresivasy los trastornos de comportamiento, robo,
fuga y conducta delictiva. Klein® habla de reparacion
depresiva y de defensas maniacas como dos respuestas
posibles y opuestas a los sentimientos que experimenta
el bebé cuando empieza a percibir la madre como
persona global -albergando tanto aspectos buenos como
malos- y la ambivalencia de sentimientos que ello le
despierta.

En el caso expuesto, debido a la presencia de con-
ductas tipo Superman, se considerd necesario un diag-
nostico diferencial para descartar una posible psicosis.
A lo largo de las sesiones diagnosticas, queda patente
que el nifio sabe que no es Supermin y que posee un
buen contacto con larealidad. En cambio, hallamosuna
serie de sintomas que estin presentes en los criterios
para la depresiéon de Feighner (RD), Spitzer (RDC)
citados en Cantwell y Carlson® y DSM-III-R®. Estos
sintomas son: a) presencia de conductas peligrosas para
laintegridad del nifio; b) trastornos del suefio; ¢) trastor-
nos de la alimentacién; d) agitacidén; y e) conducta
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desadaptativa en la escuela. Otros indicios que halla-
mos de la presunta base depresiva del trastorno de
conducta del nifio son las referencias al tema de la
muerte relacionandolas con otras personas e historias
de accidentes y autoagresiones repetidas. Autores como
Duché®™, Riquet, Gessell y Bakwin citados en
Ajurriaguerra® han establecido un paralelismo entre
las conductas suicidas manifiestas y la propension a los
accidentes en algunos nifnos.

Desde un diagnéstico dindmico, nuestro nifio habiia
reaccionado con defensas maniacas ante la depresion®.
En las entrevistas diagnosticas emerge con fuerza la
hipotesis de una reacciéon maniaca a los sentimientos
depresivos. El tema de la muerte estd muy presente en
sus verbalizaciones. Se detectan sentimientos de
omnipotencia en el nifio, reforzados por la conducta
pasiva de la madre. Por ejemplo, se le escapa conti-
nuamente y nunca sabe dénde esti su hijo.

Segiin la teoria psicoanalitica, los sentimientos de
culpa de pueden aliviar a través de la basqueda, cons-
ciente o inconsciente, de castigos. En su grado miximo,
algunos comportamientos aparecen como la evidencia
directa del sentimiento de culpa o de la necesidad de
castigo, cuya vinculacién, por lo menos temporal, con
un episodio depresivo es évidente: heridas repetidas,
actitudes peligrosas, castigos incesantes en la escuela,
etc. También puede darse la aparicidén de conductas
autoagresivas o conductas suicidas. Por otro lado, las
limitaciones cognitivas pueden impedir al nifio com-
prender la nocién de futuro y de muerte, por lo que
quizis es preferible hablar de conductas cuya finalidad
es autoagredirse en lugar de hablar de conductas suici-
das. En este sentido, consideramos que la conducta de
Supermin estaria relacionada, por una parte a una
conducta autoagresiva junto con las conductas de pe-
garse, morderse, sufrir accidentes y que serfa la forma
de expiar la culpa por lo malo que el nifio se siente; por
otra parte, creemos que supone una identificacion con
su padre -que por la hiperactividad que realiza podemos
considerarlo un superhombre- asi como por 1a nocion
que provoca en el nifo la falta de limites, de frenos y las
fantasias de omnipotencia.

La hipdtesis del alivio de culpa a través del castigo
concuerda conla de la depresidén enmascarada- a través
de los mecanismos defensivos -en el caso expuesto (el
nifio constantemente es castigado en la escuela). Tam-
bién durante la entrevista, cuando rompe parte del
material que se le ha ofrecido, parece querer provocar

83



84

G, Callicod Cantalejo
M. Domingo Bochmann
E. Requena Varon

ala psicologa para que ésta le castigue, ante la ineficacia
de su madre para ponerle limites.

Etiologia

Laetiologia dela depresién varfa en funcién del marco
tedrico delque se parta. Cantwelly Carlson® comentando
un estudio de Akiskal y McKinney citan cinco escuelas
que contemplan de alguna manera la depresiéon infantil:
psicoanalitica, conductual, sociolégica, existencial y
biologica. En su integracién concluyen que, al menos,
cuatro grandes dreas intervendrian en el trastorno de-
presivo: factores genéticos, factores fisiologicos, estresores
psicosociales y factores evolutivos.

Volviendo a nuestro caso clinico, no hallarfamos
estresores psicosociales propiamente dichos pero siun
ambiente familiar que puede favorecer la aparicion de
reacciones depresivas: un padre ausente y una madre
poco sensible a las necesidades de suhijoy con reaccio-
nesimprevisibles. Asi, por ejemplo, enla primera sesion
diagnostica con el nifio, éste ruega a su madre que entre
con él. La madre parece acceder pero cuando llega al
despacho, sale corriendo y deja al nifio solo con la
psicologa, llorando desconsoladamente. Como hemos
sefialado anteriormente, el desarrollo evolutivo, mol-
dea la forma de presentacion de la depresion siendo a
los cuatro anos lo mas frecuente conductas de protesta,
agresividad o colera.

Dentro de la escuela psicoanalitica se diferencian
cuatro modelos diferentes de depresion. Nosotros nos
centraremos en el modelo denominado de agresion
internalizada que tiene sus origenes en Freudy Abraham,
y que posteriormente fue mis elaborado por Kelin.
Segin esta autora, la predisposicion mis significativa
hacia la depresion reside en el fracaso del nifio en
introyectar la representacién mental de su objeto ama-
do dentro del self, fracaso que puede devenir porque el
sujeto se siente incapaz de proteger su objeto amado de
sus propios impulsos agresivos. El sujeto entonces
puede sentirse albergando dentro suyo representacio-
nes mentales -principalmente los padres- dafadas, pro-
duciéndose una identificacién del yo con estos objetos
dafiados. Toda esla siluacion conduce a un sentimiento
de maldad que no serd posible proyectar al exterior,
sino que se vera incorporadoalaimagen de uno mismo.
Todo ello creard un sentimiento de culpa que, segin
Grinberg®”, es el resultado de una lension creciente
entre el yo y el super-yo, que se manifiesta como una
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necesidad de castigo. La crueldad del super-yo provie-
ne de la propia hostilidad que retorna en contra de si
mismoy el buscar castigo, a través de portarse mal, sirve
para aliviar este sentimiento de culpa.

Para Ajurriaguerra®, habria dos elementos funda-
mentales en la etiologia de los procesos depresivos. El
primero derivaria de la capacidad para elaborar las
pulsiones agresivas, en el caso expuesto, observaria-
mos el fracaso en esta elaboracién a través de las
conductas autoagresivas; y el segundo, de la experien-
cia de pérdida o de separacion en el pasado del nifio
depresivo, que se manifestaria en nuestro caso, no por
la pérdida real de uno delos padres, sino porla ausencia
del padre en la vida cotidiana del nino, y de la madre en
cuanto a realizar su funcidén materna protectora.

Estructura familiar

Algunos estudios en este campo intentan hallar fac-
tores genéticos que actian en el trastorno depresivo en
la infancia®, pero no se cuenta todavia con ningin
resultado definitivo al respecto.

Segln Polaino Lorente@®, las actitudes de los padres
logicamente han de contribuir a moldear el comporta-
mientode sus hijos: el nivel de aspiraciones, latolerancia
a la frustracion, los estilo cognitivos.... todos ellos fac-
tores que estidn implicados en el trastorno depresivo.

Lamayoria delos autores estin de acuerdoen que los
casos de nifios deprimidos suele haber uno de los
padres con sintomas de depresién. En este sentido,
Ajurriaguerra®” enuna revision sobre estudios del medio
familiar, llega a las mismas conclusiones y considera
que esto podria generar dos hipdtesis etiologicas: 1) ha
operado un mecanismo de identificacidon del nifio con
el padre depresivo; 2) se genera en el pequefio un
sentimiento de que esta figura es inaccesible, incapaz
de ofrecer gratificacion.

Levoviciy Soulé citados en Penot® sefialan que enla
depresion infantil, el padre suele estar ausente o con
funciones parentales bastante nulas, inestable, presente
en las fantasias del nifio por su omnipotencia. La madre
suecle serjoveny presentarun caricterimprevisible, con
varlaclones del humor, evitativa de la vivencia depresiva
a través de acciones intempestivas. Todo esto lleva a
dificultar oimposibilitarla internalizacion de unas figuras
paternas de referencia estables.

Alo largo de nuestra exposicion, se han presentado
datos de la constelacion familiar del caso que concuer-
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dan con la hipotesis etioldgica presentada anteriormen-
te de ta identificacion del nino con su padre -a través de
querer ser Supermin-, cuya conducta apunta, almenos,
un estado de hipomania.

Prondstico

Lebovici y Soulé citados en Penot®, haciendo refe-
rencia a varios estudios sobre el prondstico de la de-
presion infantil, concluye que la presencia de trastorno
afectivo en la infancia no es pronoéstico de un futuro
trastorno afectivo en la adultez en la mayoria de los
casos. No obstante, debido a que la mayoria de estas
investigaciones se refieren casi siempre a diagnosticos
de depresion mayor o de psicosis maniaco-depresivas,
la mayoria de las veces basados en criterios diagnosti-
cos muy adultomorfos, es posible que se detecten
menos diagndsticos de los existentes, ya que pensamos
que una personalidad que se estructura sobre un sufri-
miento depresivo de fondo, sin duda estd mas predis-
puesta a sufrir en un futuro un trastorno de este tipo.

Estos autores indican que el mayor riesgo de pronds-
tico, la evolucién hacia una psicosis disociativa en la
adolescencia, ocurre en pocos ¢asos, otro riesgo es la
evolucién hacia trastornos de conducta con rasgos
psicopiticos (defensivos de la depresion).

Torras y Cantavella® consideran que el nifio y el
adolescente evolucionan siempre, ya sea hacia una
mayor integracion y consolidacion de su personalidad,
va sea hacia una pérdida de la integracion y una mayor
desestructuracion y riesgo de enfermedad mental abier-
ta. De esta forma, el diagnostico en psiquiatria y psico-
logia infantil es evolutivo y, por tanto, no hay diagnos-
tico definitivo. En este senticdo, queremos sefialar que
este estado de evolucién puede favorecer el prondstico
en el caso de que se efectiic un tratamiento.

Tratamiento

En general, los resultados de los antidepresivos no
son buenos en la infancia. La mayoria de autores se
decantan, en cambio, porunabordaje psicoterapéutico.

Ajurriaguerra considera que cuanto mas pequefio
sea el nifio, mis importante es la ayuda que debe
suministrarse a la familia.

En el caso expuesto, se indicd iniciar una psicotera-
pia para el nifio y entrevistas psicoterapéuticas con
ambos padres, debido a que sus propias dificultades -la
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hiperactividad del padre y la pasividad de la madre-
repercutian sin duda en la problemitica del nifio.

CONCLUSIONES

A partir de los trabajos revisados y el caso descrito
quedan patentes las dificultades que plantea la depre-
sion infantil principalmente por la falta de acuerdoenla
clasificacion diagnéstica, por la extrapolacion que en-
tonces se lleva a cabo desde el diagndstico adulto y por
las resistencias que suscita el reconocimiento de la
psicopatologia infantil.

El vacio en las clasificaciones diagnésticas de la
depresion infantil dificulta la comprension de este sin-
drome, dando lugar a confusiones. En este sentido,
observamos que no se tiene en cuenta que la
sintomatologia, la expresion y la vivencia del trastorno
sera diferente segtin la edad y el nivel madurativo, vy, si
bienen el adulto es posible generalizar, la evolucion del
nifio da pie a manifestaciones y significados de sus
conductas diferentes segin sea ésta.

Nos parece necesario resaltar la necesidad de obser-
var y comprender los sintomas infantiles integrindolos
enun cuadro clinico con significado, en cada momento
evolutivo, que oriente posteriores decisiones.

Por otro lado, nos parece de fundamental importan-
cia poder detectar el trastorno depresivo en la infancia
va no solo por el sufrimiento que supone para el nifio
-sufrimiento que en muchas ocasiones estd enmascara-
do- que sin duda interfiere en su rendimiento, aprendi-
zajes, relaciones y desarrollo en general, sino también
por la posibilidad de actuar de una forma mas precoz a
través de un tratamiento con prondstico mucho mas
favorable cuanto antes se inicie éste, dada la plasticidad
y lamayor posibilidad de reorganizacién que el aborda-
je del tratamiento ofrece en edades tempranas.

Creemos que a través del caso expuesto hemos
podido ilustrar ademis de la existencia del trastorno
depresivo en la infancia, cdbmo ésta puede manifestarse
en edades muy tempranas.

Pordltimo, queremos destacar algunos aspectos que
se han puesto de evidencia a lo largo de este trabajo:
- Actualmente se acepta plenamente la posibilidad de

depresion en la infancia;

- No hay acuerdo uninime sobre su forma de presen-
tacion pero se tiende a aceplar la polisintomatologia
del cuadro.
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Parece que una determinada estructura familiar favo-
rece la aparicion de sintomas depresivos en el nifio:

El prondstico es bueno si nos atenemos a que el nifio
estd en un momento de evolucidn constante.
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Sintomas de ansiedad en
alumnos de EGB

Anxiety symptoms among school-
children in ordinary primary
schools

RESUMEN

Se ha utilizado el cuestionario STAIC (Spielberger,
1973) para evaluar los sintomas de ansiedad de 1.491
alumnos, entre 8 y 15 afos. Se han establecido dos
grupos de alumnos;

- Grupo 1: alumnos con graves necesidades
educativas

- Grupo 2: alumnos sin graves necesidades
educativas.

Se han estudiado los indices estadisticos. Se han
comparado los resultados obtenidos con los
encontrados por otros investigadores. También se
han estudiado las relaciones entre los dos grupos de
alumnos que integran la muestra.

PALABRAS CLAVE

Sintomas de ansiedad; Cuestionarios de ansiedad;
Integracidon educativa.

ABSTRACT

The State-Trait Anxiety Inventory for Children,
(Spielberger, 1973) was used to assess anxiety
symptoms in 1491 pupils (ages between 8 and 15
years). Two groups were ranged:

- Group 1: Students with severe educational
necessities

- Group 2: Students without severe educational
necessities.

Statistics indexs and results distribution were
analized and results were contrasted with prior
studies. Indeed relationships between both groups
bave been studied.

KEY WORDS

Anxiety symptoms; Anxiety questionnaires; Educative
integration.
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Tabla 1 Distribucion de la poblacion

Colegio A Colegio B Colegio C Colegio D Total
Alumnos 301 509 512 169 1.491
Varones 150 335 254 91 830
Mujeres 151 174 258 78 661
3°EGB 43 53 79 29 204
42 EGB 45 60 70 25 200
52 EGB 24 97 108 29 258
62 EGB 68 100 88 29 285
7° EGB 48 110 102 28 288
82 EGB 73 89 65 29 256
Grupo 1 23 20 21 14 78
Grupo 2 278 489 491 155 1413

INTRODUCCION OBJETIVOS PRINCIPALES

Eneste sentido se evalian los sintomas de ansiedad
de una muestra de alumnos de EGB de la ciudad de
Barcelona. Enespecial, se analizan los sintomas ansio-
50s que presentan los alumnos con graves necesidades
educativas integrados en estos colegios ordinarios,
comparando sus resultados con los obtenidos por ¢l
resto de compaieros. Elexceso de ansiedad constituye
una situacion de riesgo para los propios sujetos; por
tanto dicha informacion es esencial para proponer
estrategias en materia de prevencion psicoldgica
infanto-juvenil®.

Tanto en Espafia como en la mayor parte de paises
avanzados, la integracidén educativa es actualmente un
hecho incuestionable. Queremos remarcar que la es-
cuela verdaderamente integradora debe favorecer el
equilibrio emocional y la adaptacidon social de todos sus
alumnos, convirtiéndose en un posible factor de riesgo
para los que presentan una baja motivacion, sentimien-
tos de fracaso y de marginacion®.

Numerosos cuestionarios evalian sintomas de ansie-
dad. Hemos analizado entre otros, los siguientes: CTASS
“Inventario de indicadores de tensiéon y ansiedad”,
Cautela®. 1ER “Inventario de experiencias recientes”,
Holmes®, LES-C “Escala de Life-events para nifios”,
Coddington®. STAIC “State-Trait anxiety inventory for
children”, Spielberger®. El anilisis de los items de las

distintas escalas, en funcion de las nueve caracteristicas -

conductuales de ansiedad-retraimiento propuestas por
Quay®, nos hadecidido porla utilizaciéon del cuestiona-
rio STAIC.

Nos proponemos:

1. Evaluar la sintomatologia ansiosa de alumnos de
Ciclo Medio y Superior (32 a2 82 de EGR).

2. Comparar nuestros resultados con los encontrados
por otros investigadores que han utilizado los mis-
mos instrumentos.

3. Buscar las relaciones entre los resultados obtenidos
en nuestra muestra por el grupo de alumnos que
presentaban graves necesidades educativas y por el
grupo que no presentan necesidades especiales.

MATERIAL Y METODO
Sujetos de estudio

Han participado en la investigacién los alumnos de
ciclo medio y superior de cuatro colegios de EGB del
distrito IX de Barcelona. N=1.491 alumnos (Tabla 1).

Grupo 1: alumnos con graves necesidades educativas.

Grupo 2: alumnos sin graves necesidades educativas.

Los 1.491 alumnos se encuentran escolarizados en 52
grupos-clase oaulas. Pertenecen a unnivel sociocultural
medio-bajo y bajo. Los colegios A, B, y C son de
titularidad pablica. El colegio D es un centro de titula-
ridad privada que posee concierto pleno, por tanto es
gratuito al igual que los tres colegios restantes.

El grupo de alumnos con graves necesidades educa-
tivas, grupo 1, ha sido seleccionado a partir de la
definicion operacional de caso.
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Procedimiento

Se ha administrado a toda la muestra el cuestionario
STAIC “State-Trait Anxiety Inventory for Children”®
utilizando la versién castellana realizada para fines
experimentales por Garcia, Cuesta y Toro, Unidad de
Psiquiatria infantil y juvenil de la Facultad de Medicina
de Barcelona (19806). Las respuestas daclas porlos sujetos
en los distintos items han sido valoradas dentro de un
enfoque conductual, tal como prevé Carrobles®, esdecir,
han sido consideradas como simples manifestaciones
de conducta: cognitivas, motoras o fisioldgicas, res-
puestas especificas a situaciones estresantes o adversas
para el individuo. No nos referiremos por tanto al
Cuestionario STAIC como un instrumento dentro de la
teorfa general del rasgo-estado en el que puede en-
cuadrarse a su autor Spielberger: ansiedad conside-
rada como un estado emocional transitorio o como
rasgos de personalidad.

El cuestionario consta de 20 items en la Escala R, y 20
items enla Escala E, cada uno con tres posibles respues-
tas alternativas. El sujeto debe marcar con una cruz la
respuesta que describe mejor su situacion personal de
forma habitual, es decir, generalmente, en la Escala R.
En la Escala E debe marcar la respuesta que describe
mejor su situacidon personal en el momento de contestar
el cuestionario. Las tres posibles respuestas alternativas
de cada item reflejan: severidad del sintoma; menor
gravedad del sintoma, y ausencia del sintoma.

Cada item puede recibir una puntuaciénde 3,2y 1
puntos, segin el tipo de respuesta dada por el sujeto. La
puntuacion total equivale a la suma de puntuaciones
obtenidas en cada item y puede oscilar entre 0 y 60
puntos, en cada escala.

Se ha aplicado de forma colectiva. Unicamente algu-
nos alumnos con dificultades para realizar este trabajo
en grupo, han contestado de forma individual. Se han
respetadolas instrucciones verbales y normas de aplica-
cion previstas por su autor. Se han aplicado las dos
escalas STAIC-R y STAIC-E en la misma sesidén de
trabajo, con una duracién aproximada de 20 minutos.

El tratamiento estadistico de los resultados se ha
realizado con las versiones 3.0 y 3.1 para VAX/VMS del
Sistema SPSS-X.

Se ha estudiado la distribucién de los resultados y los
indices estadisticos del cuestionario STAIC-R y E, obte-
nidos por los 1.491 alumnos que integran nuestra mues-
tra.

Sintomas de ansiedad en alumnos de EGB

A continuacién se han comparado nuestros resulta-
dos con los que han encontrado otros investigadores
que han utilizado el mismo instrumento.

También se han analizado las relaciones entre los
resultados de los dos grupos de alumnos que integran
la muestra: a) alumnos con graves necesidades educa-
tivas y b) alumnos sin graves necesidades educativas.

Finalmente se han estudiado otros aspectos
psicométricos del propio instrumento utilizado.

RESULTADOS

Resultados del cuestionario STAIC. Totalidad de
la muestra

En la tabla 2 se refleja la distribuciéon de frecuencias
de las respuestas alternativas 1, 2 y 3, dadas por la
poblacion total a cada uno de los items del cuestionario
STAIC.

En el STAIC-R se observa que los items 1y 15 que
indican actitud pesimista, preocupacién, han recibido
un porcentaje muy alto de respuestas de valor 3 (res-
puestas menos adaptadas), cercano al 50%. Unicamen-
te dos items relacionados con el estado de Animo, items
2y 3, han tenido pocas respuestas de valor 3 (valores
cercanos al 5%). Los 16 items restantes han recibido
entre el 10%y el 35% de respuestas de valor 3, cifra que
consideramos elevada para este tipo de respuestas.

En el STAIC-E se observa que todos los items han
recibido un porcentaje de respuestas de valor 1 (res-
puestas adaptadas), mis elevado que el porcentaje de
valor 3. Unicamente cinco items (items 1, 6, 8, 10 y 13)
han recibido puntuaciones de valor 3 superiores al 10%:
lositems 1,6y 8indicanirritabilidad, agitacion; los items
10 y 13 expresan conductas de tipo cognitivo.

Enlatabla 3 figurala puntuacién media y la desviacion
estandar de los resultados totales del STAIC-R y E, obte-
nidos por la poblacion total y por los distintos grupos de
alumnos segiin las variables sexo, curso y colegio.

Comparacion de los resultados obtenidos en
nuestra muestra y los encontrados por otros
investigadores

Efectuamos la comparacion de los resultados a partir
de las puntuaciones medias de las distintas muestras.
(Tabla 4).
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Tabla 2 Distribucion de frecuencias. Items cuestionario STAIC

Ttems STAIC-R

Me preocupa hacer mal cosas
Me siento con ganas de llorar
Me siento desgraciado

Me cuesta tener ideas claras
Hacer frente a problemas

Me preocupo demasiado por todo
Estoy alterado en casa

Soy timido

Creo que tengo problemas

10. Tengo ganas de llorar

11. Estoy preocupado por el colegio
12. Decidir entre varias cosas

13. Mi corazén va deprisa

14. Tengo miedo

15. Estoy preocupado por padres
16. Me sudan las manos

17. Me preocupan las cosas

18. Me cuesta dormir

19. Algo raro en estdmago

20. Otros piensan de mi

R NNV FT VR S

Items STAIC-E

Poco alarmado
Alterado

Nada a gusto
Nervioso
Inquieto
Intranquilo
Con miedo
Nada relajado

. Muy preocupado
10. Nada satisfecho
11. Muy asustado
12. Nada feliz

13. Nada seguso
14. Nada bien

15. Con problemas
16. Fastidiado

17. Nada contento
18. Aterrorizado

19. Hecho un lio
20. Nada animado

00N AW e

Respuestas %

11,7
53,5
70,0
31,3
333
24,3
51,8
40,4
46,1
45,8
27,0
30,4
44,2
47,7
21,1
41,7
19,7
52,6
59,2
31,9

243
73,0
33,5
63,0
63,4
284
84,5
23,9
57,6
24,7
81,6
40,4
29,9
44,7
48,8
74,5
39,4
90,5
75,2
43,3

2 3
41,4 46,9
41,1 54
24,9 5,1
47,8 20,9
45,9 20,8
42,0 33,7
33,4 14,8
36,2 23,4
40,5 13,4
35,4 18,8
38,6 34,4
42,1 27,5
36,2 19,6
35,7 16,6
33,7 45,2
27,0 31,3
48,6 31,7
26,2 21,2
31,3 9,5
34,7 33,4

Respuestas %

63,6 12,1
21,3 57
59,0 75
27,4 9,6
28,2 8,4
56,1 15,5
13,0 2,5
58,8 17,3
32,9 9.5
60,0 15,3
14,5 39
53,1 6,5
59,4 10,7
50,5 4,8
44,7 6,5
19,6 59
52,5 8,1
7.6 19
20,2 4,6
47,5 9,3

La puntuacién media que hemos encontrado en
nuestra investigacion es muy parecida a la encontrada
por el propio autor del cuestionario, Spielberger® y
parecida también a la hallada en la adaptacion espa-
fiola de TEAY®, En cambio Canals® ha obtenido

puntuaciones medias bastante mis bajas que las
muestras.

Para determinar si la diferencia entre las puntua-
ciones medias del cuestionario STAIC-R y E en las
distintas investigaciones y nuestros resultados es
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Tabla 3
variables sexo, colegio y curso

Distribucién de los sujetos, puntuacion media y desviacion estindar del cuestionario SRAIC-R segiin las

STAIC-R
Poblaci6n total 36,89 6,36)
Total varones 36,15 6,15
Total mujeres 37,82 (6,49)
Colegio "A” 37,14 (6,59
Colegio “B” 306,05 6,49
Colegio “C” 37,76 (6,15)
Colegio “D” 36,37 5,79
Curso 32 P. Total 36,50 6,15)
Varones 36,26 (5,85
Mujeres 36,75 64D
Curso 42 P. Total 37,75 (6,49
Varones 36,81 6,50)
Mujeres 38,96 6,18)
Curso 52 P. Total 36,78 6,29
Varones 36,36 6,52)
Mujeres 37,34 (5,96
Curso 6° P. Total 37,21 6,52)
Varones 36,30 6,89
Mujeres 38,16 (7,02)
Curso 72 P, Total 36,42 (6,06)
Varones 35,44 (5,66)
Mujeres 37,75 (6,39
Curso 82 P. Total 36,80 6,61
Varones 35,96 6AD
Mujeres 38,01 (6,66)

STAIC-E N
PM. (D.E)
31,21 6,71 1.491
30,84 6,71 830
31,68 (6,60) 661
31,68 (7,19 301
30,70 (6,54) 509
31,52 6,69 512
31,03 (6,42) 169
28,85 (6,66) 204
28,03 6,07 106
29,73 (7,18) 98
30,91 739 200
30,57 (7.35) 113
31,35 (7,39 87
30,32 (5,70) 258
30,78 6,10) 147
29,72 (5,10) 111
31,15 (7,06) 285
31,47 (7,80) 146
32,87 6,13) 139
31,96 (6,52) 288
31,22 (6,50) 166
32,96 6,45) 122
32,33 6,39 256
32,03 615 152
32,76 6,73) 104

significativa, hemos aplicado la prueba de compara-
cion de medias observadas en muestras grandes con
datos independientes. Hemos mantenido las agru-
paciones por cursos y edades que han realizado los
demis investigadores para poder llevar a cabo la
comparacion,

No se encuentran diferencias significativas entre
nuestros resultados y los encontrados por Spielberger®
en el STAIC-R. En todos los grupos estudiados los
valores z han sido inferiores a 1,96, con un grado de
significacion P=0,05. En el STAIC-E tampoco encontra-
mos diferencias significativas entre nuestras medias y
las de Spielberger, en la mayoria de grupos. Solamente
se han encontrado diferencias significativas (P=0,05),
entre los grupos de mujeres de 52 y 62 de EGB.

Enla comparacién de los resultados del STAIC-R,
de nuestro estudio y los obtenidos en la adaptacion

espafiola de TEA, no se encuentran diferencias sig-
nificativas ni en los varones ni en las mujeres, a
partir de 7° EGB. En cambio se han encontrado
diferencias significativas en los varones y en las
mujeres de los grupos de alumnos de 42, 52y 62 de
EGB.

En el cuestionario STAIC-E no hemos encontrado
diferencias significativas en la mayoria de grupos, entre
nuestros resultados y los de la adaptacién espafiola de
TEA. Unicamente en el grupo de mujeres de 42, 52y 62
de EGB, se han encontrado valores z superiores a 1,96
(P=0,05).

Las mayores diferencias, tanto en el STAIC-R como
en el STAIC-E, las hemos encontrado entre nuestros
resultados y los de Canals. Nuestras puntuaciones
medias son mis elevadas en todos los grupos de
varones y mujeres, que las encontradas por Canals®,
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Tabla4  Resultados STAIC, otros investigadores
STAIC-R
Autor Curso-Edad P.M. (D.E) N
Spielberger (1973) 42 Varones 36,3 6,80 222
Mujeres 38,1 6,06 194
52 Varones 36,4 6,21 286
Mujeres 38,7 7,00 250
62 Varones 37,3 6,03 309
Mujeres 37,3 6,73 293
P. Total V. 36,7 6,32 817
P. total M. 38,0 6,68 737
Spielberger (1990) 42 62 Varones 34,41 6,62 193
Mujeres 35,33 6,79 452
72-12 BUP Varones 35,32 6,32 263
Mujeres 37,65 6,70 599
Canals (1989) 11 a. Mujeres 34,75 6,60 223
12 a. Varones 33,5 5,94 311
12 a. Mujeres 33,5 7,01 223
13 a.Varones 32,14 (.23 311
STAIC-E
Spielberger (1973) 42 Varones 30,1 5,62 222
Mujeres 30,3 6.40 194
5° Varones 31,0 5,60 286
Mujeres 31,2 6,14 250
62 Varones 31,8 5,84 309
Mujeres 30,6 5,62 293
P. Total V. 31,0 5,71 817
P. Total M. 30,7 6,01 737
Spielberger (1990) 40.6° Varones 30,7 6,34 191
Mujeres 29,6 5,77 427
72-12 BUP Varones 31,8 5,43 258
Mujeres 31,5 6,01 580
Canals (1989) 11 a. Mujeres 28,12 5,40 223
12 a. Varones 28,48 5,00 311
12 a. Mujeres 28,05 7,01 223
13 a. Varones 27,78 5,54 311

Hay que tener en cuenta, no obstante, que las dos
poblaciones tienen diferencias importantes: mientras
nuestra poblacion pertenece a una gran ciudad, la de
Canals pertenece a la ciudad de Reus, de dimensiones
mucho mis reducidas. Por otra parte, Canals establece
los distintos grupos segin su fecha de nacimiento
(entre los mescs dc encro y junio), micntras que cn
nuestro estudio los grupos se han establecido en
funcién del curso de EGB que estan realizando. Un
estudio detallado de ambas muestras, nos facilitaria
posiblemente, encontrar mis datos que nos permitirian
interpretar las diferencias.

Relaciones entre los resultados de los dos
grupos de estudio

El estudio de la normalidad de la distribucién de los
resultados totales del STAIC-R y STAIC-E se harealizado
mediante la prueba de Kolmogorov-Smirnov (Tabla 5)

Tanto ¢n ¢l STAIC-R como en el STAIC E los resulta
dos son compatibles con la hipotesis de normalidad en
el Grupo 1y no son compatibles con dicha hipétesis en
el Grupo 2.

Se han buscado las relaciones entre ambos resulta-
dos mediante el anilisis de la varianza, utilizando el
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Tabla 5 Resultados STAIC. Estudio de normalidad
STAIC-R STAIC-E
Grupol P.M.=38,37 (D.E.=6,81) P.M.=32,44 (D.E.=8,42)

z=1,09 (p=0,1)
P.M.=36,81 (D.E.=6,32)
z=2,28 (p=0,01)

z=1,16 (p=0,1)
P.M.=31,15 (D.E.=6,60)
z=4,57 (p=0,01)

Grupo 2

programa T-TEST, de comparaciéon de dos medias en
grupos independientes. Los resultados han sido los
siguientes: STAIC-R t=2,12 (P=0,034), STAIC-E t=1,33
(P=0,187).

Se ha encontrado una diferencia significativa en el
STAIC-R entre las puntuaciones medias de ambos gru-
pos, siendo superior la del grupo de alumnos con graves
necesidades educativas. No se ha encontrado una dife-
rencia significativa en el STAIC-E entre las puntuaciones
medias de ambos grupos, siendo superior la del grupo de
alumnos con graves necesidades educativas.

También se han buscado las relaciones entre los
resultados de los dos grupos de alumnos a través de las
pruebas no paramétricas de Mann-Whitney, puesto que
como acabamos de decir, en el Grupo 2 los resultados
no son compatibles con la hipotesis de normalidad. Las
diferencias encontradas en el STAIC-R entre ambos
grupos ha sido significativa. Las diferencias encontra-
das en el STAIC-E entre ambos grupos no ha sido
significativa. Los resultados obtenidos han sido los
siguientes:

STAIC-R z = -1.6514 (P=0,0987)

STAIC-E z = 0,8551 (P= 0,3925)

Queremos manifestar que durante la administracion
y posterior correccidn del cuestionario STAIC-E a la
totalidad de la poblacién, hemos constatado que algu-
nositemsno hansido comprendidos correctamente por
los alumnos, ya que se observan respuestas que resul-
tan incongruentes.

Las relaciones entre los resultados parciales y el
Grupo de pertenencia se han estudiado con el coefi-
ciente Chi? de Pearson (Tabla 6).

Hemos realizado Gnicamente el anilisis de los resul-
tados en el STAIC-R, ya que como hemos descrito en
parrafos anteriores, los resultados obtenidos en el STAIC-
E han sido poco valorables, puesto que hemos observa-
do muchas respuestas contradictorias. A menudo nues-

Tabla 6  Resultados comparacién de medias items
STAIC-R (Grupo 1y 2): coeficiente Chi? de

Pearson

STAIC-R

ltem 1= y* 83889 (P=0,0150)
Item 2= %%= 3,0038 (P=0,227)

Item 3= ¥2= 10,0379 (P=0,0066)
Item 4= ¥2= 29618 (P=0,2274)
Item 5= x*= 1,3288 (P=0,5145)
Item 6= ¥%= 16,3220 (P=0,0002)
Item 7= %’=0,7241 (P=0,6962)
Item 8= 2= 14,1948 (P=0,0008)
Item 9= %%= 7,3895 (P=0,0248)
Item 10= x%= 2,5744 (P=0,2760)
Item 11= x*= 3,7654 (P=0,1521)
Irem 12= %= 0,3343 (P=0,8418)
Item 13= %%= 10,5464 (P=0,0051)
Item 14= %= 1,4860 (P=0,4756)
Item 15= %*= 1,0515 (P=0,5911)
Item 16= x*= 1,9527 (P=0,3766)
Item 17= %= 4,1195 (P=0,1274)
Item 18= x*= 3,5331 (P=0,1709)
Item 19= %2= 5,0223 (P=0,0811)
Item 20= y%= 0,0700 (P=0,9655)

tra poblacién no ha comprendido los matices de voca-
bulario del STAIC-E.

El niimero total de items en el STAIC-R, con diferen-
cias significativas entre los resultados de los dos grupos
de alumnos, con un grado de significacién p=0,005, es
de seis (items 1, 3, 5, 8, 9y 13).

Analizamos el sentido de la relacién de las diferen-
cias significativas encontradas en seis items del STAIC-
Ra partirdel estudio del tipo de respuestas dadas por los
sujetos de uno y otro grupo. La proporcion de respues-
tas de valor 1, 2y 3 dada porlos dos grupos de alumnos
en estos ilems, se detalla en la tabla 7.

Entodos los items observamos respuestas de valor 3,
(las menos adaptadas), con una frecuencia superior en
el grupo 1 que en el grupo 2. El nimero de respuestas
de valor 1 (las més adaptadas), obtenidas por el grupo
1 ha sido menor que la de sus compafieros, en cinco de
los seis items (items 3, 5, 8, 9y 13).

En tres items la diferencia de porcentajes de respues-
ta de valor 3, ha sido cercana al 50%, items relacionados
con elestado de animo'y la falta de confianza y preocu-
pacion en si mismo.

Enelitem 8, item que hace referencia a retraimiento,
elgrupo de alumnos con graves necesidades educativas
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Tabla7  Proporcion de respuestas (valor 1,2y 3)
dadas por los dos grupos de alumnos en los
seis items del STAIC-R con diferencias
significativas

Item Grupo Valor 1 Valor 2 Valor 3
1 1 20,5 44,9 34,6
2 11,2 41,3 47,6
3 1 55,1 34,6 10,3
2 70,8 24,3 4,8
5 1 21,8 39,7 38,5
2 34,0 46,2 19,8
8 1 21,8 53,8 24,4
2 41,4 35,2 23,4
9 1 37,2 39,7 23,1
2 46,7 40,6 12,7
13 1 28,2 41,0 30,8
2 45,1 36,0 19,0

ha obtenido solamente cerca de la mitad de respuestas
de valor 1 que sus compafieros.

En el ftem 13, relacionado con las respuestas de tipo
psicosomitico, el grupo de alumnos con graves necesida-
des educativas presenta 2,5 veces mis respuestas de tipo
2y3quedetipo 1. Enel grupo de alumnos que no presenta
graves necesidades educativas, las respuestas 2 y 3 son
Gnicamente 1,2 veces superiores a las del grupo 1.

En el item 1, que denota preocupacién general por
las cosas, las respuestas de valor 3 han sido muy nume-
rosas en ambos grupos. El nimero de respuestas de
valor 3, dadas porlos dos grupos, es del 46,9%, cifra muy
elevada. Las respuestas globales de valor 1 son tnica-
mente del 11,7%.

Enelitem 15 (preocupacion porlos padres), también
las respuestas de valor 3, dadas por los dos grupos, han
sido muy elevadas (45,1%). En este item no hemos
encontrado diferencias significativas entre los dos gru-
pos. Las respuestas de valor 1, dadas por los dos grupos
de alumnos, equivalen al 21,1%.

Enelitem 11 (preocupacion porel colegio), lasrespuestas
2y 3 son el 73%. Solamente un 27% del total de alumnos,
manifiesta no estar preocupado por el colegio.

Otros aspectos psicométricos del cuestionario
STAIC

Se ha estudiado la consistencia interna del STAIC-Ry
STAIC-E, con el coeficiente alfa de Cronbach. Se han

Sintomas de ansiedad en alumnos de EGB

obtenido unos resultados que pueden considerarse
satisfactorios en este lipo de pruebas:

STAIC-E a0 =0,89

STAIC-R o= 0-77

Este resultado son parecidos a los hallados en la
adaptacion espafiola de TEA. Utilizando la formula KR-
20 de Kuder-Richardson, han encontrado los siguientes
valores: 2) STAIC-EKR-20=0,91; b) STAIC-RKR-20=0,87.

En los estudios originales, Spielberger® encontrd
resultados también parecidos: a) STAIC-E (varones)
KR-20=0,82; b) STAIC-E (mujeres) KR-20=0,87; o
STAIC-R (varones) KR-20=0,78; d) STAIC-R (mujeres)
KR-20=0,81.

La estructura factorial ha sido estudiada con el anali-
sis de componentes principales. Hemos obtenido los
siguientes resultados, que son parecidos e incluso supe-
riores a los encontrados en la adaptacion espafiola de
TEA: :

STAIC-E: el primer factor agrupa el 32,5% de la
varianza. Tres factores con valores propios > 1, agrupan
al 52,7% de la varianza.

STAIC-R: el primer factor agrupa el 19,6% de la
varianza. Cuatro factores con valores propios 21 agru-
pan el 37,4% de la varianza,

CONCLUSIONES

Los resultados del cuestionario STAIC en nuestra
muestra de 1.491 alumnos, son parecidos a los encon-
tradlos por Spielberger en 1973 y a los de la adaptacion
espafiola de 1990. Con pocas diferencias significativas
entre los mismos. Hemos encontrado mayores diferen-
cias entre nuestros resultados y los de Canals®, conunas
puntuaciones medias mis elevadas en todos los grupos
de nuestra muestra.

Al analizar minuciosamente las respuestas del cues-
tionario STAIC-E, hemos observado que diversos alum-
nos han contestado de forma incongruente algunos
items, probablemente como consecuencia de la defi-
ciente comprension de los matices seminticos de algu-
nos vocablos utilizados. Deseariamos contrastar estos
resultados con los de otros investigadores.

Hemos encontrado diferencias significativas entre
las puntuaciones medias de los resultados del STAIC-R
entre el gmpo de alumnos con graves necesidades
educativas y el grupo que no presenta necesidades
educativas especiales. Esta relacion se expresa en el
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sentido que el primer grupo de alumnos presenta una
puntuaciépn media superior a la del segundo grupo. En
nuestro estudio, los alumnos sometidos a integracién
educativa presentan mayor nimero de sintomas de
ansiedad que sus compafieros: falta de confianza en si
mismos, retraimiento, respuestasde tipo psicosomaitico,
preocupacion por las cosas.

Sintomas de ansiedad en alumnos de EGB

Este estudio forma parte de una investigacion mas
amplia en la que se evaldan otros aspectos de los
alumnos sometidos a integracion educativa. Se desea
disponer de elementos para poder establecer estrate-
gias psicoldgicas y pedagogicas que faciliten la verda-
dera integracion de estos alumnos en las escuelas ordi-
narias de nuestro sistema educativo.
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RESUMEN

La relacion existente entre determinadas variables
psicoldgicas y el grado de control metabolico fue
estudiada en 28 nifios afectos de diabetes mellitus
insulino dependiente, durante su estancia en un
campamento de verano, Los nifos respondieron a
dos escalas, que median depresion (CDS) y ansiedad
(STAIC). El grado de control metabélico fue seguido
mediante mediciones sistematicas de la glucemia
realizadas a diario. Los resultados mostraron que un
peor control metabdlico se correspondia con
mayores niveles de ansiedad y depresion.

PALABRAS CLAVE
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ABSTRACT

This paper explores the rvelationship of some
psychological variables to control of tnsulin-
dependent diabeles in children. Twenty-eight
diabetic children completed two scales measuring
anxiety (STAIC) and depression (CDS) in the second
day of their stay in a summer camp. The metabolic
state was controlled by daily and systematized
glycaemia determinations. Results showed that poor
metabolic control was associated to bigh anxiety and
depression levels.
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INTRODUCCION

Las enfermedades fisicas de curso crénico se acom-
panan con gran frecuencia, cuando afectan a nifios, de
complicaciones de tipo psicopatologico®™®, Entre ellas,
podemos citar la distorsion del autoconcepto
(autoimagen y autoestima), la tendencia al aislamiento
y al distanciamiento de otros nifios de la misma edad, la
dificultad o imposibilidad para participar en determina-
das actividades, la aparicion de sentimientos de culpa-
bilidad, etc.

Con la introduccion y desarrollo de la terapia
insulinica, la Diabetes Mellitus insulinodependiente
dejo de ser una enfermedad mortal (fallecimiento por
coma hiperglucémico en pocos meses), pasando a
convertirse en una enfermedad crénica. Hoy dia la
esperanza de vida de un nifio diabético estd muy cerca
de la del resto de la poblacion infantil. No obstante, el
lado negativo de esta mayor supervivencia esti en la
aparicion con los afios de las denominadas compli-
caciones cronicas de la Diabetes Mellitus (retinopatia,
nefropatia, neuropatia, etc.) Todos los autores estin
de acuerdo en el hecho de que la mejor prevencion de
estas complicaciones es el adecuado control metabélico
del paciente diabético.

El papel que juegan los factores psicosociales en la
aparicién y desarrollo de la Diabetes Mellitus
insulinodependiente ha sido ampliamente discutido,
llegindose a defender puntos de vista muy alejados.
En este sentido, existen autores que defienden la
importancia de dichos factores, llegando incluso a
atribuirles un papel decisivo en cuanto que
desencadenantes de la enfermedad. Frente a ellos, hay
otro grupo de autores que minimizan la posible in-
fluencia de los factores psicosociales sobre la Diabetes
Mellitus, insistiendo mis en los aspectos puramente
biologicos®.

Aun estando mis o menos de acuerdo con alguna de
las dos posturas citadas, no se puede negar que el nifio
diagnosticado de diabetes ve trastornado el curso nor-
malde suvida, yaque se ve obligadoaintroducirenella,
de forma repentina, ciertas normas rigidas destinadas a
controlar una enfermedad para él “casi invisible”. Para
evitar riesgos, deberd adaptarse en un periodo de tiem-
po muy breve a inyectarse a diario, someterse a una
dieta y aprender a interpretar nuevas sefiales de su
organismo. Se genera, a fin de cuentas, una situaciéon
nueva que le hace sentirse diferente, lo cual puede
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propiciar la aparicién de conductas de oposicion o
rechazo. El problema no seria muy grande sino se diese
la circunstancia de que la oposicion o transgresion de
las normas, tan necesarias para la autoafirmacion de los
nifios normales, pueda tener consecuencias muy graves
para el nifio diabético, pudiendo llegar a poner en
peligro su vida. Pero, por otra parte, asumir la nueva
situacion y someterse a las normas, conlleva sentimien-
tos de rebeldia y tristeza que cada nifio manifestara de
diferente manera®.

Segiin Manciaux y cols.®”, los nifios diabéticos se
caracterizan por una emotividad acentuada, con una
tendencia particularmente notable a ser alterados por
causas cuya repercusion psicosomdtica es despropor-
cionada, en relacion con los moviles que la desencade-
nan. Los nifios descritos son irritables, con inmadurez
afectiva que se traduce en necesidad de proteccion,
falta de seguridad en si mismos y dependencia intensa
con respecto a uno o a ambos progenitores.

La edad de aparicion de la enfermedad y, como
indica Bleger®”, la actitud del medio, pueden agravarlas
reacciones del nifio, al menos de tres modos: por
indiferencia o rechazo, por adhesion escrupulosa o
tigida (casi ritual) a las reglas de los tratamientos, o por
hiperproteccion o indulgencia excesiva.

Dentro del contexto general que acabamos de plan-
tear, el presente estudio trata de aproximarse a la
posible relacion existente entre factores psicologicos
(representados aqui por manifestaciones de tipo depre-
sivo-ansiosas) y grado de control metaboélico en nifios
diabéticos, analizando ambos elementos en una situa-
cion experimental que pone a prueba al nifio y su
capacidad de adaptacion.

MATERIAL Y METODO

Fueron estudiados un total de 28 nifios/as que acu-
dian a un campamento de verano para nifios diabéticos.
Las edades estaban comprendidas entre los 9 y los 15
afios (media 12,28 + 1,78 anos). Todos estaban en
tratamiento con insulina. La diabeltes se habia iniciado
entre los 4 y los 13 afos (media 9,15 * 2,76), con una
evolucion entre 0,5 y 8 afios (media 3,13 + 2 43).

El estudio incluy6 la valoracién psicologica de los
nifios a su llegada al campamento y la determinacion de
glucemia realizada a lo largo de su estancia en el mismo
(15 dias).
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Tabla 1 Correlaciones entre variables clinicas y Tabla 2 Correlaciones entre las diferentes escalas
puntuacion en las escalas utilizadas
STAIC-E STAIC-R CDS-P CDS-D STAIC-E STAIC-R CDS-P
Edad actual -0,502 (***)  -0,244 () 0,04i ® -0,391(*") STAIC-R 0,299 ()
Edad de inicio 0,118  -0,017() 0101 -0,336(" CDS-P 0,045 -0,013 ()
Afios de evoluciéon  -0,234 (*)  -0,159 (M) 0,096 (M CDS-D 0,564 (**) 0,095 (*) 0316 (M

(" valor de p no significativo.
("™ p<005.
() p< 0,01.

La valoracion psicologica se realizé mediante la
entrevista con el nifio y aplicacion del Cuestionario de
Ansiedad Estado-Rasgo para ninos (STAICO)® y la Es-
cala de Depresion de Lang y Tisher (CDS)®, ambas
aplicadas durante el segundo dia de estancia. Los
cuestionarios fueron valorados de acuerdo con las
instrucciones de los manuales correspondientes a los
mismos.

Paralelamente, y a lo largo de toda la estancia en el
campamento, fueron realizadas determinaciones de
glucemia, mediante puncion de sangre capilar, en los
siguientes momentos del dia: 1) basal; 2) dos horas
después del desayuno; 3) antes de la comida; 4) dos
horas después de la comida; 5) antes dela cena; y 6)dos
horas después de la cena.

Una vez valorado el estado metabdlico, los nifios
fueron incluidos enuna de las dos siguientes categorias:
1. Grupo BC (nifios con buen control metabolico):

eran aquéllos que presentaban glucemias basales

menores de 170 mg/dl y glucemias postprandiales
menores de 200 mg/dl, con oscilaciones de la glu-
cemia en el mismo dia inferiores a los 100 mg/d.

Este grupo qued6 compuesto por ocho ninos

(28,57% del totab).

2. Grupo MC (nifios con mal control metabdlico): eran
aquellos que presentaban glucemias basales mayo-
res de 170 mg/dl, glucemias postprandiales superio-
resa 200 mg/dly/u oscilaciones diarias de mas de 100
mg/dl. Este grupo incluy a 20 nifios (71,42% de la
muestra).

En un momento posterior fueron comparados los
datos relativos a la Escala STAIC y al Cuestionario CDS
de ambos grupos mediante ANOVA de una via. Tam-
bién se estudié mediante regresion simple las correla-
ciones entre las diferentes escalas utilizadas.

(® valor de p no significativo.
(") p< 0,01.

RESULTADOS

El estudio estadistico realizado puso de manifiesto
que no existian diferencias entre los dos grupos aislados
en lo relativo a sus caracteristicas basicas. Asi, la media
de edad fuede 12,5+ 2,0 afios parael grupo BCyde 12,2
+ 1,7 afios para el grupo MC (F=0,157; p=0,6952). La
diabetes se habia iniciado en edades similares enlos dos
grupos MC (¥=0,054; p=0,8174). De este modo, los
nifios de los dos grupos presentaban un tiempo de
evolucidn similar, que era de 3,15 + 3,19 afos en el
grupo BC y de 3,12 £ 2,16 en el grupo MC (F=0,001;
p=0,98D).

Al comparar estos tres parimetros con los resultados
procedentes de las pruebas clinicas aplicadas fueron
obtenidos resultados de interés, que aparecen recogi-
dos en la tabla 1. Como puede observarse, exisle una
correlacion inversa muy significativa entre la edad de
los nifios estudiados y las puntuaciones que presenta-
ban en la subescala “Estado” del Cuestionario de Ansie-
dad Estado-Rasgo para nifios (STAIC) y en la subescala
“Depresion” de la escala de Depresion de Langy Tisher
(CDS). Sin embargo, no existia correlacion significativa
al comparar estos factores con la edad de inicio de la
diabetes, ni tampoco con los afios de evolucion. La
subescala “Rasgo” del STAIC y la subescala “Positiva” de
1a CDS no se correlacionaban de modo significativo con
ninguno de los parimetros citados.

La tabla 2 recoge los resultados del estudio de corre-
lacién entre ¢l STAIC y la CDS en la poblacion de nifios
diabéticos estudiada. De nuevo la subescala "Estado"
del STAIC y 1a subescala "Depresion" de la CDS aportan
resultados estadisticamente significativos, ya que, como
podemos observar, existe una correlacion directa y
significativa (r= 0,564; p< 0,01) entre ambas, lo que
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Tabla3  Puntuaciones en las escalas STAICy CDS en
los dos grupos aislados
Grupo con  Grupo con

buen control mal control  Valor F Valor p
STAIC
_ Ansiedad estado  26,3%+25,1 289+270 0,054 0,8186
- Ansiedad rasgo 368+ 17,7 53354 00685 04153
cDS
Subescala AA 5124223 525+251 0015 09034
Subescala RA 312+1,80 4,70+£279 2,254 0,1542
Subescala PS 337+1,68 4,15%£249 0,645 0,4293
Subescala AE 2,87+195 4,60+£258 2877 0,1018
Subescala PM 362+ 1,68 465+239 1215 0,2804
Subescala SC 237+£1,18 4,15%243 3,824 0,0614
Subescala DV 2624220 385+192 2135 0,1559
Subescala PV 537+1,92  6,15%0,50 0,838 03682
Total positivas 4371320 5071326 0,261 0,6138
Total depresién 13,7£214  303+£320 1,789 0,1926

significa que aquellos niflos que presentan mayores
niveles de ansiedad presentan también manifestacio-
nes depresivas mas notables. No se detectan correlacio-
nes de interés, desde el punto de vista estadistico, en los
otros parametros analizados.

Latabla 3, finalmente, muestra los valores promedios
obtenidos en las dos escalas aplicadas para cada unode
los grupos aislados. Como podemos observar, no exis-
ten diferencias significativas desde el punto de vista
estadistico, aunque los nifios pertenecientes al grupo
MC presentan puntuaciones mas elevadas en todas las
subescalas del STAIC y de la CDS que los ninos del
grupo BC. Estadiferencia, enloreferentealas subescalas
de laCDS, aparece mis claramente reflejada en la figura
1, que muestra dos lineas practicamente paralelas, co-
rrespondiendo la superior (puntuaciones mas altas) a
los nifios con peor evolucion.

DISCUSION

El primer dato a comentar en relacion con los resu I-
tados del estudio es la ausencia de diferencias significa-
tivas notables entre los sujetos que integran los dos
grupos aislados. Este hecho viene, en nuestra opinidn,
condicionado por el disefio del estudio, ya que se trata
de una poblacion bastante homogénea, compuesta por
nifios que, al margen de sus dificultades, supieron

6 -2 Buen control
J & Mal control

Valor medio

A RA  PS  AE PM  SC DV PV
Subescalas CDS

Figura 1. Grdfico de puntuaciones en las subescalas del CDS en
los dos grupos estudiados

adaptarse con €xito a una situaciéon que suponia un
cambio importante en sus vidas. Creemos que los resul-
tados de nuestro estudio deben ser considerados dentro
de este contexto general, con las limitaciones que ello
conlleva. De todos modos, si existen algunas diferencias
que pueden ser interesantes, en el sentido de servir de
punto de partida para estudios posteriores, y también
porque ponen de manifiesto algunas circunstancias
relacionadas con adaptacion del nifio a la enfermedad
cronica.

Un dato interesante es la asociacion existente, para
toda la poblacion estudiada, entre manifestaciones de
ansiedad (subescala “Estado” del STAIC) y manifesta-
ciones depresivas (subescala “Depresion” de la CDS).
Esta asociacién ha sido puesta de manifiesto por otros
autores, refiriéndose a nifios en general®®*¥, por lo que
no parece tratarse de un fenémeno especifico de la
diabetes infantil, sino de una asociacion sintomatica
facil de encontrar en la infancia. También parece estar
favorecida por la menor edad. En este sentido, encon-
tramos en nuestra muestra que, cuanto menores son los
nifios, con mis facilidad presentan signos depresivo-
ansiosos. Bsta circunstancia podria tener que ver con las
vicisitudes del desarrollo del nifio sometido auna enfer-
medad crénica, ya que parece ser que los nifios meno-
res de diez afios tienden a manifestar mis claramente
sus estados internos, adoptando una actitud més pasiva
ante la enfermedad que los nifios que superan esta
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edad, los cuales tienden a disimular mas su situacion
interior, para no sentir vergiienza o ver comprometidas
suimagende autonomia y competencia personal®'?, Sin
embargo, la influencia de la variable “edad” en nuestra
muestra estd controlada, ya que, como se refirié en el
apartado dedicado a material y metodologia, las edades
de los grupos aislados son equivalentes y no existen
diferencias entre ambos a este nivel, porlo que pensamos
que las diferencias a las que a continuacién nos referi-
mos estin condicionados por otros factores.

Podemos observar, y esto nos parece importante,
como los nifios con peor control metabdlico a lo largo
del campamento presentaban puntuaciones superiores
enlasdossubescalas del STAIC y en todas las subescalas
de la CDS. Estos resultados estin en concordancia con
los obtenidos por otros autores que han desarrollado
estudios similares. Asi, por ejemplo, Lustman y cols.@?
han detectado que los diabéticos adultos que tienen
antecedentes psicopatoldgicos presentan un peor con-
trol metabdlico que aquellos otros que estin libres de
sintomas. A conclusiones similares han llegado otros
autores, también en estudios desarrollados sobre adul-
tos®1% asi comoen estudios realizados sobre nifiosd617
y adolescentes diabéticos®® con buen y mal control
metabolico, por lo que la asociacion psicopatologica/
mal control metabodlico parece ser una constante a lo
largo de la vida del sujeto diabético.

Si analizamos detalladamente la tabla 3, podemos
observar como las diferencias entre nifios con buen y
mal control metabolico aparecen en aquellas subescalas
que tienen que ver con la autoestima (subescala AE) y
con la existencia de sentimientos de culpa (subescala
SO). Los resultados estidn en concordancia con los obte-
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nidos por Grey y cols.®, que hablan de la existencia de
una menor autoestima durante la infancia en los diabé-
ticos jovenes con mal control metabélico, asi como los
de Jacobson y cols.®”, que relacionan autoestima y
seguimiento de las prescripciones en lo relativo al
tratamiento insulinico. También son concordantes con
los resultados aportados por Orry cols.®22, que en dos
de sus estudios detectan sintomas depresivos intensos
en sujetos diabéticos mal controlados.

CONCLUSIONES

Aligual que la mayor parte de los trabajos referidos,
el nuestro no da respuesta a una cuestion fundamental:
la planteada acerca de si los mayores niveles de
psicopatologia y la peor adaptacién detectados en los
diabéticos con peor control metabolico son causa o
consecuencia del mismo, aunque algunos estudios®@®
parecen extraer conclusiones bastantes sélidas en lo
referente al papel causal que las disfunciones
psicopatoldgicas tienen de cara a un peor control del
cuadro metabodlico. Un factor que no ha podido ser
controlado en nuestro estudio, el medio familiar, tam-
bién parece tener una gran influencia en relacién con
este punto®?. En este sentido, nuestro trabajo no es
mis que una modesta aportacién, que pone de mani-
fiesto la conveniencia de atender a las necesidades
psicologicas del nifio diabético (y también de su fami-
lia), sobre todo en aquellos nifios de menor edad y en
los que van a verse implicados en situaciones
generadoras de estrés, ya que estas situaciones podrfan
dar lugar a descompensaciones metabélicas.
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RESUMEN

Los autores estudian a través de una historia
psicobiogriafica la repercusion psicopatolégica del
evento neoplisico y diabético de 133 padres de
pacientes pediitricos incluyendo una valoracién
diagnostica de los trastornos segiin los criterios de la
DSM-III-R y una orientacién psico-farmacologica y
psicoterapéutica.
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ABSTRACT

The authors study through a psychobiograpbical
history the psychopathological repercussion of the
neoplasic and diabetic event of 133 parents of
Dbaediatrics patients, including a diagnostic
valuation of the disorders according to the criteria of
the DSM-I1I-R and psychofarmacological and
Dsychotberapeutical guidance.
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INTRODUCCION

En los altimos afios, el mayor conocimiento de los
mecanismos genéticos y bioquimicos que intervienen
en la patogenia del cancer, asi como de las terapéuticas
antineoplisicas, han condicionado un incremento tan-
to en la expectativa de vida como en el porcentaje de
curacién de los nifios oncoldgicos. Estos factores han
determinado la “cronicidad” de la patologia cancerosa,
favoreciendo la estructuracion de las respuestas psiqui-
cas de los padres ante el evento neoplisico.

Las alteraciones psicopatoldgicas que con mayor
frecuencia se observa entre los padres de nifios cance-
rosos son los trastornos de ansiedad. A pesar de que los
momentos de mayor nivel de ansiedad son en la etapa
peridiagnéstica de la enfermedad y al producirse la
primera recaida, se trata de un rasgo psicopatologico
que se mantendra durante toda la enfermedad. Distin-
tos estudios sefialan que entre un 30 y un 72% de los
padres presentan niveles superiores ala normalidad®?,

En ocasiones a la sintomatologia ansiosa se asocia sin
solucion de continuidad el fenémeno “depresion”.
Durante el primer afio de evolucién de [a enfermedad,
el 20% de las madres manifiestan ansiedad, depresién o
ambos trastornos, con tal intensidad, que se precisa
ayuda psiquidtrica. Maguire® estima que el 30% de las
madres presentan niveles de depresidon patologica.

El alcoholismo como trastorno psicopatologico des-
encadenado porla enfermedad cancerosa de un hijo, se
evalia en un 4% de los padres y un 2% de las madres®,

Segtin Wittemeyer®, los padres de nifios oncolgicos,
buscan apoyo psicoterapéutico para el afrontamiento
delaenfermedady del tratamiento, tanto porlos trastor-
nos de conducta secundarios a la enfermedad asi como
por los problemas familiares que la propia enfermedad
suscita o que simplemente hace aflorar. En estos su-
puestos el tipo de intervencién ha de ser, fundamental-
mente, de informacién y de apoyo, que ademis ofrece
al paciente y a su familia el ser acompafiados en las
diferentes fases de la enfermedad, pudiendo intensifi-
carse esta relacidén terapéutica en los momentos de
recaida de la patologia o enla aparicion de crisis dentro
de la familia.

En el momento actual una de las tendencias mas
seguidas, enloque se refiere al apoyo psicoldgico de las
familias de oncoldgicos infantiles, es el impulso para la
creacion de grupos psicoterapéuticos constituidos por
padres de nifios oncoldgicos, a través de los cuales se les

Evaluacion de la actuacion psicofarmacolégica-
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proporciona la informacion y el soporte emocional
precisos y, ademas, pueden reducir su aislamiento. Sin
embargo, las familias no acogen con entusiasmo este
tipo de ayuda. Segin las diferentes investigaciones
acuden a este tipo de reuniones del 28 al 50% de los
grupos familiares invitados &

MATERIAL Y METODO

Los autores han seleccionadouna muestra de estudio
constituida por 67 padres (35 madres y 32 padres de 37
nifios neoplisicos) y una muestra control compuesta
por 66 padres (35 madres y 31 padres de 35 nifios). Los
pacientes pediitricos de las dos muestras fueron diag-
nosticados, tratados y/o controlados de los procesos de
referencia en el Hospital Universitario de Salamanca.

Se han realizado historias psicobiograficas a los 133
padres de las dos muestras estudiadas, utilizando, en la
deteccidon de las distintas alteraciones psicopatoldgicas,
los criterios diagnésticos de la clasificacion DSM-TII-R®,
Asi, se han encontrado los siguientes grupos diagnosti-
cos: (Trastornos Depresivos): Depresion Mayor (296.
2x), y Trastorno de Adaptacién con Estado de Animo
Depresivo (309.00); (Trastornos Ansiosos): Trastornos
por Ansiedad Generalizada (300.02) y Trastornos de
Adaptacién con Estado de Animo Ansioso (309.24);
Trastornos por Abuso del Alcohol (300.05) e Insomnio
Primario (307.42).

Asimismo, se analizan las actuaciones terapéuticas
para los trastornos previamente determinados tanto en
suvertiente psicoterapéutica como psicofarmacologica.

Las pruebas empleadas enla estadistica comparativa
han sido “chi cuadrado” y “test de probabilidad exacta
de Fisher” y el nivel de significacion considerado fue
p<0,05.

RESULTADOS

Las alteraciones psicopatoldgicas que con mayor
frecuencia se detectan enlos individuos estudiados han
sido los trastornos afectivos. Asi el 32% de los padres de
nifios oncologicos y el 27% de la muestra control sufren
Trastornos del Estado del Animo (Fig. 1). Aunque no
hemos hallado relacién significativa (chi cuadrado
(gl=2)=2,40, p=0,30) es preciso destacar que la inciden-
cia de Depresién Mayor en los padres de nifios
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neoplisicos es de 1 11,9% sicndo aproximadamenic la
mitad (4,5%) la correspondiente a la muestra control.

Con respecto a los resultados correspondientes a los
trastornos de ansiedad (Fig. 2), encontramos diferen-
cias estadisticamente significativas (chi cuadrado
(gl=1)=10,82, p=0,001) entre las dos distribuciones,
siendo mis frecuente la presencia de trastornos en los
progenitores de nifios con cincer que en los padres de
diabéticos (76% y 48% respeclivamente).

En referencia al Trastorno por Abuso del Alcohol,
hemos objetivado diferencia significativa (Test de Pro-
babilidad Exacta de Fisher: p=0,013) entre las dos mues-

tras de estudio. Siete padres de la primera muestra,
presentaban el mencionado trastorno, siendo nula su
aparicién entre los padres de diabéticos.

Los resultados obtenidos a través de la historia
psicobiogrifica, referentes al Insomnio Primario, han
sido trasladados a la figura 3, no apreciAindose diferen-
cia significativa (chi cuadrado (gl=1)=3,39, p=0,65) en-
tre las dos muestras aunque si una incidencia superior
en la muestra de estudio.

Ademis de la evaluacidn pormenorizada de las alte-
raciones psicopatolégicas, nos ha interesado su aborda-
je terapéutico. Asi (Fig. 4), al ser interrogados sobre su
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inclusion en grupos de psicoterapia, casila mitad de los
padres de diabéticos (48,5%) la aceptaban, siendo muy
minoritaria (11,9%), porel contrario, entre los padres de
oncologicos (chi cuadrado (gl=1) 21,11 p=<0,001).

Conrespectoa las prescripciones psicofarmacoldgicas
(Fig. 5), el 32,7%de los padres de oncoldgicosy el 27,2%
de pares de diabéticos precisaban un antidepresivo.
Ademas se recetaron ansioliticos (benzodiacepinas fun-
damentalmente) enun22,3%yenun 19,7%e hipnoticos
en un 52,2% y en 36,4% respectivamente. Aunque fue
mis frecuente la prescripcion de hipnéticos entre los
padres de oncologicos, no hemos apreciado diferencia
significativa (chi cuadrado (gl=2)=0,32, p=0,85) en la
utilizacién de los diferentes firmacos entre las dos
mueslras.

CONCLUSIONES

La psicopatologia que con mayor frecuencia se de-
tecta en los padres de pacientes oncologicos pediatricos,
son los trastornos ansiosos. Asi, el 76% de los padres de
los niflos oncoldgicos presentan trastornos de ansie-
dad, porcentaje similar al estimado por Maguire®. Ade-
maés, hemos estimado diferencia significativa con res-
pecto a este rasgo psicopatoldgico, a favor de los padres
de la primera muestra. Estos resultados difieren de los
obtenidos en nuestros anteriores trabajos®, en el que
tan solo investigibamos el sexo femenino y donde no
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encontribamos diferencias. Por tanto el factor
“modulador” del nivel de ansiedad dependera del sexo
de los progenitores y a expensas, fundamentalmente,
del descensode los niveles de ansiedad entre los padres
varones de ninos diabéticos.

Parece evidente, que en el mundo psiquico de estos
sujetos, es la esfera afectiva la que sufre una mayor
alteracion. Asi, junto a los trastornos de ansiedad, he-
mos detectado que el 32% de los padres de nifios
oncolbgicos manifiestan trastornos en el estado de
animo (12% Depresién Mayor y 20% Trastorno
Adaptativo Depresivo). Estos resultados coinciden con
los obtenidos por Tiller y cols.®’ quienes estimaron que
el 30% de las madres de nifios neoplisicos padecian
depresion.

El porcentaje de padres de la muestra de estudio que
sufrian un Trastorno por Abuso del Alcohol (10,4%), es
sensiblemente inferioral publicado por Schulery cols.®,
quienes lo evaluaron en un 4% entre los padres y enun
2%entre las madres de nifios neoplisicos. A este respec-
to debemos recordar que el trastorno por abuso o
dependencia alcoholica puede representar un equiva-
lente depresivo o ansioso. Es probable que el alcohol
esté actuando como mantenedor del estado de 4nimo o
comoansiolitico, intentando enmascarar psicopatologia
en los padres de nifios neoplésicos.

En referencia al Insomnio Primario, nuestro trabajo
ha evaluado un porcentaje (52%), superior al observado
por Marky“? que lo estimé en un 40%.

Por Gltimo, 1a proporcién de los padres de nifios
oncologicos que aceptarian su inclusion en grupos de
psicoterapia en nuestro estudio (11,9%) es inferior al
referido por otros autores que lo han establecido entre
un 28 y un 50%%®. Esta diferencia podria responder a
las diferencias culturales entre las sociedades
anglosajonas y las latinas. En aquéllas es menos fre-
cuente el mecanismo de “negacion”, y existe una
mayor tradicion, experiencia y conocimiento popular
de los grupos de ayuda.

Con respecto a la prescripcion evolutiva de psicofar-
macos, la utilizacién de antidepresivos no debe yugular
la elaboracion del proceso de duelo por la pérdida de
salud de su hijo, el firmaco debe ser introducido en el
momento apropiado cuando se haya producido la ela-
boracién, o cuando ésta no sea posible o se prolongue
en el tiempo tanto su inicio como su duracion. Ademds,
ni las benzodiacepinas ni los inductores al suefio pue-
den reducir el estado de alerta que los padres precisan

105



106

R. M. Gémez Cabrera
M. A. Diez Sanchez

G. Llorca Ramén

A. L. Blanco Gonzilez
J. L. S8anchez Rodriguez

para el cuidado del pequefio. No obstante, no es raro,
que los padres rehusen seguir un tratamiento farmaco-
logico, a pesar de que la expresividad de la psicopato-
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logia lo aconseje. En cualquiera de estos trastornos es
preciso combinar el tratamiento farmacoldgico con
psicoterapia.
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Propuesta de escala integrada de
valoracion del autismo infantil
EIVA

EIVA: a proposal for an integrate
scale for the assessment of
infantile autism

RESUMEN

El presente trabajo propone un nuevo
instrumento para la valoracién del
comportamiento autistico infantil. Consiste en una
escala, la EIVA, en la que se ha pretendido
integrar las Escalas precedentes mais utilizadas
internacionalmente (BSE y CARS) y los criterios
diagnosticos del autismo infantil de la
clasificacién CIE-10.

El objetivo ha sido disponer de una escala
actualizada, objetiva y completa, y adecuada a la
poblacién infantil espafiola.

La Escala EIVA consta de 23 items que enuncian
conductas especificas, y estin agrupadas en tres dreas
definidas a partir de la CIE-10 (F84.0). Se valora la
frecuencia en la manifestacion de una conducta,
puntuada de 0 a 4 (de nunca a siempre),
obteniéndose un perfil.

Esta Escala permite nuevas investigaciones con el
objetivo de validarla y profundizar en el
conocimiento de un trastorno tan complejo como el
Autismo Infantil. Por el momento, sélo pretende ser
un instrumento mas en al valoracién clinica de estos
pacientes.

PALABRAS CLAVE

Autismo Infantil; Trastornos Severos y Profundos del
Desarrollo; Escalas de Valoracidon del Autismo.

ABSTRACT

This study proposes a new instrument to evaluate
infantile autistic bebaviour. A scale bas been created
incorporating the most well-known and
internationally used scales (BSE and CARS) together
with diagnostic criteria of nfantile Autism based on
the ICD-10 Classification. This new scale is called the
EIVA scale.

The objective was to achieve an up-to-date, objective
and complete scale which would be adequate for the
Spanish infantile population.

The EIVA scale contains 23 items which define
specific bebaviour. The items are grouped together in
three areas defined according to the ICD-10 (F54.0).
The scale measures the frequency response, rated
Jrom 0-4 (never-always). Thus obtaining a profile of
the child's bebaviour.

This scale permits further research with the aim of
validating and extending the knowledge of a
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disorder as complex as nfantile Autism. At the
moment this only intends to be an additional
instrument in the Clinical evaluation of such
Dpatients.

KEY WORDS

Infantile Autism,; Pervasive Development Disorders;
Rating Scales for Autism.

INTRODUCCION

Enel curso de una investigacion sobre 1os Trastornos
Severos y Profundos del Desarrollo (Pervasive
Development Disorders) se han revisado las pautas
internacionales para su diagndstico, asi como las prin-
cipales escalas en Psiquiatifa que evalGian el comporta-
miento autistico infantil. Todo ello, con el objetivo de
adecuar una escala actualizada, operativa y til, para la
poblacion infantil que presenta estos Trastornos. En la
practica clinica con estos pacientes, en la Unidad de
Psiquiatria del Hospital Universitario Materno-Infantil
de la Vall d'Hebron, se ha puesto de manifiesto la
necesidad de disponer de instrumentos mis especificos
para la poblacion infantil autista y que, al mismo tiem-
po, unifiquen los criterios diagnosticos de estos Trastor-
nos de forma mis objetiva y precisa.

En la literatura consultada vemos la evolucion histo-
rica de las diferentes escalas para la medicion del
Austismo. En 1983, Parks reviso las siguientes Escalas:
Rimland’s E2 Diagnostic Checklist (1971); Bebavior
Rating Instrument for Autistic and Atypical Children
(BRIAAC, Ruttemberg y cols., 1966 y 1977); Bebavior
Observation Scale for Autism (CARS, Freeman y cols.,
1978); Childhood Autism Rating Scale (CARS,Schopler
y cols., 1980); Childbood Autism Bebavior Checklist
(ABC) del Autism Screening Instrument for Education
Planning (ASIEP, Krug y otros, 1980); Teal y Wiebe, en
1986, investigaron la eficacia en discriminar el Autismo
del Retraso mental en las siguientes Escalas: Rimland’s
L2, CAKS y ASIEP. 'I'ambién en 1983, Van Berkelaer-
Onnes publico las Auti-scales para los nifios muy pe-
quenos y revis las siguientes: Rimland’s E2, BRIAAC,
Diagnostic Rating Scale for Psychotic Children(Reichler
ySchopler, 19710, Checklist for Autistic Children(Makita
y Umezu, 1972)®.

Propuesta de escala integrada de valoracién del autismo infantil
EIVA

Para nuestro trabajo, después de una revision ex-
haustiva, se han tomado las dos escalas mis actualiza-
das: la Bebavioral Summarized Evaluation o Escala de
Evaluacion del Corportamiento Austistico (BSEo ECA),
de C. Barthélémyy cols.®; y la Childhood Autism Rating
Scale (CARS), de E. Schopler y cols.®. A partir de ellas
y de acuerdo con la definicién de la Clasificacion In-
ternacional de los Trastornos Mentales y del Comporta-
miento CIE-10%?, se ha elaborado una nueva propuesta
de Escala de Valoracion del Autismo Infantil.

Elresultado esla “Escala Integrada de Valoracion del
Autismo Infantil. EIVA”, compuesta por 23 items agru-
pados en tres dreas definidas a partir de la CIE-10 (F84.0).

MATERIAL Y METODO
Escala BSE y CARS

BSE. Escala de Evaluacion del Comportamiento
Autistico, C. Barthélémy y otros. Hemos tomado la
revision del afio 1990®, que consta de 20 items de
comportamiento, puntuados seglin su frecuencia, de
‘nunca” a “siempre” con cinco valores posibles. Esta
escala concuerda con los criterios de la Clasificacion
DSM-IIL. Reproducimos la BSE en el Anexo 1.

CARS. Escala de Valoracion del Autismo Infaniil, E.
Schopler y otros. Hemos tomado la revision del afio
1989“”, que consta de 15 items de conducta, puntuados
segln su grado de intensidad, de “normal” a “severa-
mente anormal”, con cuatro valores posibles. Esta esca-
la concuerda con los criterios de la Clasificacion DSM-
[I-R. Reproducimos la CARS en el Anexo 2.

Ambas escalas miden las conductas propias del pa-
ciente autista. Aunque son muy similares, presentan una
caracteristica diferencial importante relativa al enuncia-
do y la definicién de sus items. La BSE explicita los
comportamientos concretos que incluye cada item. La
CARS, en cambio, hace una definicion global de las
conductas. Por ello, la valoracion de 1a BSE es en cuanto
afrecuenciadeunaconducta descrita, de nuncaa siempre,
mientras que la CARS evalta la graduacién de normal a
anormal de una manifestacion de comportamiento.

CIE-10

Dentro de los “Trastornos Generalizados del Desa-
rrollo” (F84), enelapartado de “Autismo Infantil” (F84.0)
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se incluye la definicion y pautas para el diagnostico de
dicho trastorno.

La traduccion espafiola de esta Clasificacion®?
enuncia: “Autismo Infanil: Se trata de un desarrollo
alterado o anormal, que se manifiesta antes de los tres
afos y por un tipo caracteristico de comportamiento
anormal que afecta a la interaccién social, a la comu-
nicaciéon y a la presencia de actividades repetitivas y
restrictivas. El trastorno predomina en los chicos con
una frecuencia tres a cuatro veces superior a la que se
presenta en las chicas”.

En cuanto a las “pautas para el diagndstico” remiti-
mos al texto mencionado®. Los signos y sintomas
descritos en este apartado se han agrupado en tres
areas:

- Interaccion, comporiamiento y psicomotricidad.
Este drea incluye la sintomatologia relativaa: conductas
de interaccion social; estilos de comportamiento ante
personas, objetos y situaciones, tanto conocidas como
nuevas; atenciéon y conductas de imitacion; nivel de
actividad, inquietud y agitacién; comportamiento
postural y en la marcha; estereotipias motoras.

- Lenguaje, comunicacion y funcionamiento sen-
sorial. Este drea incluye la sintomatologia referente a:
lenguaje formal; motivacion y uso social del habla;
estilos de comunicacion paraverbal y verbal; actividad
sensorial propiocepliva y con el entorno.

- Afectividad. Este 4rea incluye la sintomatologia
relativa a: auto y heteroagresividad ; psicopatologia de
la afectividad; trastornos alimentarios; funcionamiento
intelectual.

Integracion de: BSE, CARS e CIE-10

En cada una de las tres areas definidas a partir de la
Clasificacién CIE-10 se han ido integrando los items de
las escalas BSE y CARS correspondientes para medir
cada uno de los signos y sintomas en esta clasificacion.

Asi, tomando los 20 items de la BSE y los 15 CARS se
han ido comparando item a item y agrupando los que
median la misma conducta. En este proceso de integra-
cién se ha reformulado el contenido de los items origi-
nales en funcion del nuevo itemresultante. Atendiendo,
como se ha dicho anteriormente, a que las definiciones
de la BSE se refieren a conductas especificas, mientras
que las de la CARS son descripciones generales, los
cambios mis evidentes se han dado en la utilizacion de
las definiciones de la CARS.

Propuesta de escala integrada de valoracién del autismo infantil
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En cuanto a los enunciados de los items, inicialmen-
te, se han tomado los de la BSE o la CARS que se
ajustaran con mayor precision a las conductas a medir.
Se han reformulado anunciados en aquellos items que
ampliaban su contenido. Ademis, se han afiadido otros
items para las conductas definidas en las pautas de la
CIE-10 pero no recogidas en ninguna de las dos escalas.

RESULTADOS

Han quedado agrupados 23 items resultantes en tres
dreas definidas a partir de la CIE-10. Ademais, se han
incluido dos apartados finales: “impresién general” y
“Observaciones”. El resultado es la “Escala integrada
de valoracion del autismo infantil. EIVA” puntuada
segin la frecuencia de las conductas en cinco valores:
de “nunca” a “siempre”.

A continuacién se expone el producto final de este
proceso de integracion.

Primera area: Iteraccion, comportamiento y
psicomotricidad

Incluye los items del 1 al 11 de la escala integrada
EIVA.

Item 1. Se refiere a la bisqueda de aislamiento.
Conjuga el item de la BSE y elitem de la CARS. Mantiene
el enunciado de la BSE. “Busca el aislamienio”.

Ttem 2. Mide la relacién con los otros. Integra el ftem
2 de la BSE y algunos aspectos del item 1 de la CARS.
Mantiene el enunciado de la BSE: “Ignora a los otros”.

Item 3. Relativo a la interaccion social. Abarca la
totalidad del item 3 de la BSE y algtn aspecto del ftem
1 de la CARS. Mantiene el enunciado de la BSE:
“Interaccion social pobre”.

TIrem 4. Se refiere a las conductas de imitacion. Estd
tomado Gnicamente del item 2 de la CARS, pues no hay
ninguna referencia especifica a la conducta de imita-
cionenla BSE. Sereformula el enunciado de la siguiente
forma: “Capacidad de imilacion deficitaria”.

Item 5. Mide la relacion con los objetos inanimados.
Conjuga la totalidad del item 9 de la BSE y algunos
aspectos del ftem 5 de la CARS. La formulacion del
enunciado es: “Relacion inapropiada con los objetos
inanimados”.

Item 6. Relativo a la capacidad de atencion. Recoge
el item 19 de la BSE solamente, puesto que en la CARS
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Nombre:
H.C.
Edad: Fecha:

Marcar con una cruz la puntuacién que corresponda

Interaccion, comportamientQ y psicomotricidad 0 1 2 3 4
1. Busca €l AISIAMIBNIO ..vuignereenrosissasioe reve s e s ichviusinsitons sihssadsainivsvssastissetivn finss assses

2.Ignora a los otros .........

3. Interaccidn social pobre ..
4. Capacidad de imitacién deficitaria
5. Relacién inapropiada con los objetos inanimados
6. Atencién anémala
7. Intolerancia al cambio y a la frustracién
8. Pasividad, actividad espontdnea reducida ........
9. Actividad estereotipada .......cocoevoviiiiiiiciiinnan,
10. Agitacion, inquietud, hiperactividad ...............
11. Mimica, postura y marcha extrafias ..........c.....

Lenguaje, comunicacion y funcionamiento sensorial
12. No intenta comunicarse con la voz
13. Estereotipias verbales; ecolalia
14. Dificultad en comunicar por la expresién facial y gestual ...
15. Mirada inadecuada

Afectividad

18. Autoagresividad ......cceovirinnnns
19. Heteroagresividad
20. Pequenios signos de angustia ...
21. Perturbaciones del humor
22. Perturbaciones de las conductas alimentarias ..............
23. Funcionamiento intelectual disarménico ..........ccvvveerene

Puntuacion

0 =Nunca

1 = Algunas veces
2 = A menudo

3 = Muy a menudo
4 = Siempre

IMPresion GENETral: ...ttt sersesress s s see s se s st sesanebesese

Observaciones: ... vmerine.

Figura 1. Escala integrada de valovacicn del autismo infantil. EIVA

cambios de lugar, tiempo, personas, vestidos, ali- Persevera en la situacién frustrada y muestra una

mentos, etc. Todos los cambios provocan reacciones reaccion desproporcionada frente al objeto frustran-
desproporcionadas. te.

* Reaccion de enfado ante cualquier frustracion: cuan-
do sus actividades son interrumpidas, cuando sus
necesidades y expectativas quedan insatisfechas...

En general, oposicién y resistencia a todo cambio y
frustracién y a situaciones nuevas. Estas dificultades se
relacionan a menudo con las conductas repetitivas.
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8. Pasividad, actividad espontdnea reducida

o Actitud pasiva, falta de interés y/o lentitud ante las
tareas propuestas.

» Por si mismo no modifica una actividad o juego.

e No muestra juego simbolico. La conducta con los
juguetes es la misma que con otros objetos inanima-
dos. No elige juguetes sino otros utensilios.

Falta de iniciativa ante las situaciones.

9. Actividad estereotipada

» Con el propio cuerpo: balanceo; mirarse las manos,
olerlas, moverlas, retorcerse los dedos; taparse las
orejas, los 0jos, golpes repetidos con pies y/o manos.

e En relacién con los objetos: los ordena y desordena
repetidamente, les da palmaditas o los golpea insis-
tentemente.

e Movimientos estereotipados en la marcha.

10. Agitacion, inquietud, biperactividad
 Inquietud, descontrol, excitacion sin objeto. El nifio
estd constantemente en movimiento, intranquilo.

s Hace ruidoy generalmente resultamolesto. Alboroto
exagerado y patologico: salta por todas partes, salta
de una silla a otra, lo toca todo, cambia constante-
mente de actividad, disemina objetos y juguetes.
Estos sintomas aparecen en periodos de quietud ode

actividad. Se incluye la hiperactividad y/o el letargo.

11. Mimica, postura y marchas extrafias

e Expresion facial: muecas, movimientos faciales ex-
trafos.

e Posturas: pies cruzados en el aire, cabeza baja, cuer-
po retorcido, postura desequilibrada, piernas dobla-
das, cabeza contra los pies, acurrucados en un rin-
con, cuello inclinado hacia atris, extensiones violen-
tas del cuerpo, pobre adaptacion postural (nifio
“blanco” o “escurridizo™).

e Marcha: saltfa, camina de puntillas o con los talones,
gira continuamente o corre describiendo pequefios
circulos, camina arrastrando un pie, camina de lado
con stbitos movimientos extrafios.

Lenguaje, comunicacién y funcionamiento
sensorial

12. No intenta comunicarse con la voz y/o la
palabra
No muestra esfuerzo en la comunicacion verbal.

Propuesta de escala integrada de valoracién del autismo infantil
EIVA

Este item mide el esfuerzo hacia la comunicacion y
no el nivel dellenguaje verbal del nifio. Asi, un nifio con
habla puede no esforzarse en comunicar y, por tanto,
puntuar alto en esta escala (lenguaje ecolilicono comu-
nicativo); un nifio sin habla puede intentar hacerse
entender a su manera (mimica, patloteo, balbuceo) y,
por tanto, puntuar bajo.

13. Estereotipias verbales; ecolalia

¢ Pronuncia sonidos estereotipados de forma abrupta,
ensituacién de frustracion o satisfaccion; también sin
razbn aparente.

s Repite palabras o frases con o sin valor comunicativo.

o Encadena palabrasy frases a partir de ciertas palabras
o consonantes clave sin considerar la conexion 16gi-
ca entre ellas.

* Invierte el pronombre personal.

e Ecolalia inmediata o retardada; repite casualmente o
selectivamente.

14. Dificultad en comunicar por la expresion
Jacial y gestual

» Animia. Inmovilidad facial.

¢ No muestra reaccion postural anticipatoria cuando
se le coge en brazos.

e No dirige su mano ni la del examinador hacia un
objeto para conseguirlo; no indica con precision lo
que quiere por el gesto, actitud o mirada.

No usa normalmente la expresién facial, vocal o
gestual con vivacidad.

15. Mirada inadecuada

e No mira a los ojos; evita la mirada directa. Mira
alrededor.

» Expresion vacia, sin vida, o mirada fugaz, penetran-
te.

e Sigue intermitentemente los objetos con la mirada; 1a
mirada no se centra en los objetos, sino que es
periférica. Juegos de ojos con la luz solar o eléctrica.

16. Respuestas extrafias a los estimulos

auditivos

e Respuestas paraddjicas (ejemplo: el nifio no se gira
ante un portazo o cuando se le llama por su nombre
y, en cambio, se ensimisma con el sonido de un papel
arrugindose).

» Susceptibilidad excesiva, insuficiente o selectiva a
los ruidos, sonidos, llamadas.
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Importancia aumentada de la funcién auditiva en
ciertos tipos de relacién con el mundo exterior.

17. Respuestas anomalas a los estimulos
proximales
» Susceptibilidad excesiva, insuficiente o selectiva a la
estimulacion gustativa, olfativa y tictil, incluyendo el
dolor.
Uso inapropiado de estas modalidades sensoriales.

Afectividad

18. Autoagresividad

e Autoagresion o mutilaciéon de su propio cuerpo:
golpea su cabeza conla mano o algin objeto, se deja
caer pesadamente al suelo, se muerde o pellizca, se
arafa la cara, etc.

19. Heteroagresividad
e Muerde, arafia y pega a otras personas.

20. Pequeilos signos de angustia
Ejemplos de manifestaciones de angustia o ansiedad:

¢ Subitos accesos de llanto, lloriqueo (a menudo sin
lagrimas).

¢ Risitas nerviosas.

e Parece tlemeroso, inquieto, intranquilo.

* Camina arriba y abajo sin propdsito.

¢ Tembloroso.

e Somalizaciones: vomitos, hiperventilacién o reten-
cion de la respiracion, problemas intestinales (cons-
tipacion, diarrea) sudoracién, onicofagia.

21. Perturbaciones del bumor

e Alternancia de emociones opuestas (colera, risa, pla-
cer, tristeza).

¢ Crisis inmotivadas de humor vy risa.
Pobre registro emocional.

22. Perturbaciones de las conductas
alimentarias

» Indiferencia pasiva: el nino acepta comer sin partici-
pacion afectiva.

e Rechazo activo: el nifio llora o grita al ver la comida,
rechaza la comida gesticulando y girando la cabeza,
o la tira.

¢ Selectividad ante ciertos sabores: dulce o salado.

Propuesta de escala integrada de valoracion del autismo infantil
EIVA

» Pica (papel, tierra, yeso de la pared......).
e Coprolagia.
¢ Mericismo, ruamiacion.
e VOmitos.
¢ Se ensucia y mancha con la comida.
e Rituales.
¢ Ausencia de sentido del gusto.
e Bulimia, anorexia.
Dificultades cualitativas y/o cuantitativas.

23. Funcionamiento intelectual disarmconico

e “Habilidades punta” o extremos inusuales caracteris-
ticos del autista (por ejemplo: memoria numeérica,
cilculo aritmético, hiperlexia...)
Disarmonia del funcionamiento intelectual e incon-

sistencia de las capacidades cognitivas.

Impresién general

Evaluacion global del autismo basada en las impre-
siones de los observadores del grado autistico del nifio.
Se tiene en cuenta toda la informacién disponible refe-
rente al nifio, incluso informacién de otras fuentes
como la historia clinica, la entrevista a los padres,
educadores, etc.

Observaciones

Se anotan todos aquellos datos observados que nose
incluyan especificamente en ninguno de los apartados
anteriores y que se valoren como relevantes.

Administracion de la escala EIVA

La Escala Integrada del Autismo Infantil EIVA la
pueden administrar los profesionales del centro
asistencial que atienden cotidianamente al paciente y
también otros profesionales, pero en cualquier caso,
quienes administren la escala han de estar previamente
entrenados en su pasacion y han de tener suficiente
experiencia con pacientes que presenten este trastorno
psicopatologico. Ademis, deberin conocer a fondo el
glosario que acompafia la escala EIVA.

La pasaciOn se realizard al final de cinco dias de
observacion directa del paciente y por parte de tres
profesionales: uno de ellos, propone las situaciones
estimulo al paciente; otro, registra sus respuestas de
conducta; un tercer observador no participante, revisa
después de la pasacién las puntuaciones anotadas y



REVISTA DE PSIQUIATRIA
INFANTO-JUVENIL
Niamero 2/1994

colabora en cumplimentar los apartados de “Impresion
general” y “Observaciones”.

De la administracién de la EIVA se obtiene una
puntuacion global a comparar con anteriores y poste-
riores pasaciones de control del paciente, asi como con
las puntuaciones de otros pacientes.

DISCUSION

La discusién de nuestros resultados con la bibliogra-
fia consultada esta determinada por el hecho de que el
presente trabajo consiste en el proceso de elaboracion
de 1a escala EIVA y no se incluye todavia la validacion
de dicha escala. Esta fase se realizara con posterioridad
y serd motivo de futuros trabajos. Asi, centraremos
nuestra discusién en los. motivos de haber elaborado
una nueva propuesta de escala de Autismo Infantil.
También discutiremos la EIVA en comparacién con las
principales escalas anteriores, en cuanto a su contenido
y formulacion.

En primer lugar, ninguna de las escalas revisadas
remite a la Clasificacién Internacional CIE-10. Asi, la
BSE o ECA toma como referente 1a DSM-III, y la CARS,
la DSM-III-R (8 y 29). Sin discutir la utilidad de estas dos
Clasificaciones, hemos preferido tomar la Clasificacion
Internacional CIE-10, puesto que es la utilizada oficial-
mente en los servicios de la red ptblica de nuestro pais
y, por ende, en nuestra Unidad de Psiquiatria del Hos-
pital Universitario Materno-Infantil de la Vall d'Hebron.

Ensegundo lugar, nos ha parecido importante dispo-
ner de una escala de Autismo especifica para la pobla-
ci6n infantil que, en nuestros servicios, abarcade 0 a 18
afios. Sibienla BSE yla CARS son las escalas de Autismo
mias utilizadas, y ambas, ampliamente revisadas y actua-
lizadas, no son especificas para la poblacién infantil. La
1-BSE, adaptacion de Sauvage (1988), es una version de
la BSE para nifios, pero s6lo abarca de los 0 a los 3 anos
(citado en 8).

En tercer lugar, nos ha parecido ttil disponer de una
escala lo mas ajustada posible a las caracteristicas socio-
culturales de nuestra poblacion infantil.

Por otro lado, como ya hemos dicho, para elaborar la
nueva propuesta de escala de Autismo hemos tomado
como punto de partida las escalas ya existentes. Las que
aparecen como mis relevantes en la bibliografia son
tres: la BOS (The Behavioral Observation Scale for
Aurtism, de Freeman y Ritvo®?, la BSE o ECA (The

Propuesta de escala integrada de valoracién del autismo infantil
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Behavioral Summarized Evaluation, de Barthelemy y
otros)® y la CARS (Childhood Autism Rating Scale, de
Schopler y otros)®.

Hemos desestimado la escala BOS por los siguientes
motivos: 1) Remite a la definicion de Autismo de la
“National Society for Autistic Children”, elaborada por
Ritvo y Freeman en 1978. 2) La Ginica versidn que se ha
podido localizar data de 1978. 3) La escala BOSnoes lo
bastante especifica para el Autismo Infantil, pues tam-
bién se utiliza con poblacién afecta de Retraso mentaly
otros Trastornos del Desarrollo.

Asi, lasbases de 1a EIVA son, ademis de la CIE-10, las
escalas BSE y CARS. Ambas son utilizadas ampliamente
y de forma consensuada con las Clasificaciones Inter-
nacionales ya mencionadas. La BSE, de Barthélémy, ha
sido realizada por el LN.S.E.R.M., Tours (Francia); la
CARS se ha elaborado en la Universidad de Carolina del
Norte (EUA), pero sus autores. Schopler y otros, han
colaborado con autores europeos como M. Rutter, uni-
ficando criterios. BSE y CARS pues, se ajustan a unas
pautas, unificando criterios similares a las de nuestra
poblacion.

Sin embargo, como hemos dicho en el apartado de
material y método, BSE y CARS presentan algunas
caracteristicas dilerenciales entre si: definicion de los
items, formulacion de los enunciadosy puntuacion de
las respuesias. En estos tres aspectos, la escala EIVA
integra los elementos mis objetivables y operativos de
ambas escalas precedentes.

Definicion de los items

En primer lugar, 1a escala integrada EIVA reformula
la definicion de los items a fin de integrar los criterios de
la CIE-10. En cuanto a las escalas, ya hemos dicho
anteriormente que la BSE explicita los comportamien-
tos concretos que incluyen cada item, mientras que la
CARS hace una definicién global de las conductas. Enla
escala EIVA hemos optado por el estilo de definicién de
la BSE, pues los contenidos conductuales a medir resul-
tan mas claros, objetivables y discriminativos. Pensa-
mos que con ello, ademds, se controla mejor la variable
subjetividad en la administracion de la escala. La EIVA
contiene pues, en el glosario, las conductas concretas a
mediren cada item, y en muchos casos, también incluye
algunas generalidades de la conducta a fin de que
pueda ser recogida cualquier variabilidad de la misma
que no haya sido especificada. Asi, por ejemplo, el item
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6 de la EIVA “Atencion anomala’

Permanece absorto cuando se le habla. Esincapazde
fijar su atencidén en una actividad que se le muestra.
lento en la integracion: si responde a instrucciones lo
hace con mucho retraso. Atencidon inestable: se distrae
con pequenos cambios en el entorno. Atencidn anor-
mal, fijindola en sus propias producciones sonoras no
vocales (rascar, picar) que escucha muy atentamente.
Centra y mantiene la atencidén en situaciones inusuales
y de forma anémala.

Puntuacion de las respuestas

En funcién del objetivo de trabajo, que es disponer
de una escala que mida con precision las conductas
especificas propias del Autismo Infantil, nos ha pareci-
do mis pertinente puntuar las respuestas conun criterio
de frecuencia. Esto quiere decir, que no partimos de
una conducta general, cuya manifestaciéon puede ser de
“normal” a “severamente anormal”, sino de un compor-
tamiento especifico que pueda darse de “nunca” a
“siempre”. Asi, hemos tomado el criterio de puntuacidn
de 1a BSE® y hemos desestimado el de CARS®,

Ello nos permitird una medicién mas precisa del
trastorno pues obtendremos puntuaciones del compor-
tamiento autistico infantil que nos dardn niveles de
gravedad de los pacientes. En el sistema de puntuaciéon
de la CARS, los pacientes con rasgos autistas quedaiian
poco discriminados entre si, pues todos ellos se situa-
1ian en las puntuaciones mas altas (nivel 3 “moderada-
mente anormal” y nivel 4 “severamente anormal”). Nos
parece que la CARS puede ser util para el diagndstico
diferencial, pero no resulta bastante discriminativa del
grado de Autismo Infantil dentro de la poblacion afecta.
En cambio, la BSE, igual que l1a EIVA, aporta enlas cinco
opciones de respuesta niveles de conducta andémala
bastante diferenciados. A modode ejemplo, elitem 1de
la CARS “Trastorno en la relacién con las personas”
puntuaria 3 0 4 a un nifo afecto de Autismo Infantil. La
BSE ensuitem 1 “Busca el aislamiento” puntuaria 2, 3 o
4, propiciando un diagndstico mas preciso.

Por altimo, el criterio de puntuacién elegido en la
escala EIVA nos penuite, ademds, integrar en la medi-
cion las situaciones o circunstancias en que se da una
conducta determinada. Ello también es posible en la
BSE mientras que no lo es en la CARS.

La observaciéon y medicion de una conducta que se
presente “muy a menudo” o “siempre”, o de otra con-

Propuesta de escala integrada cle valoracién del autismo infantil
EIVA

ducta que no se presente “nunca”, permite incluir la
circunstancia, estimulo o situacion especifica en que se
da o no, lo cual, ademis, puede ser anotado en el
apartado “Observaciones”. Por ejemplo, en cuanto al
item 3 “El nifio no hace aproximaciones espontineas”,
ademas de la respuesta “nunca”, si es el caso, podemos
hacer constar las diferentes situaciones-estimulo enque
se da este comportamiento: ante la presencia de un
juguete, ante la madre, padre, cuidador, observador,
etc.

Formulacion de los enunciados

Estd en funcién de la definicién de los items y los
criterios de puntuacion.

En primer lugar, los enunciados de la escala EIVA
formulan siempre una conducta patologica a partirde la
definicion de la misma. Asi, por ejemplo, el item 17
enuncia: “Respuestas andmalas a los estimulos
proximales”, formulacidén que se corresponde con una
definicidén del item que especifica dichas respuestas
andmalas, y que es: “Susceptibilidad excesiva, insulfi-
ciente o selectiva a la estimulacién gustativa, olfativa y
tactil, incluyendo el dolor. Uso inapropiado de estas
modalidades sensoriales”.

En cambio, el item 9 de la CARS: “Respuestas a los
estimulos proximales”, no esti formulado atendiendo a
la anomalia de estas respuestas, y queda definido de
una forma global. Estas conductas no poseen un item
referido a ellas en la escala BSE. De todas formas, esta
Gltima escala también formula conductas patoldgicas
en sus enunciados, coincidiendo en ello con la escala
EIVA. Por este motivo, los enunciados de la BSE que
resultaban ttiles para la EIVA han sido recogidos en
buena parte, o reformulados cuando se ampliaba el
contenido del item.

Por altimo, la formulacidén de los enunciados se
corresponde con los criterios de puntuacion. Atendien-
do alo comentado en el apartado anterior, los enuncia-
dos de la EIVA son mis similares a los de la BSE que a
los de la CARS. En definitiva, para poder puntuar una
conducta andémala en cuanto a su frecuencia, debe ser
enunciada de [a founa mis clara y precisa posible. Se
vera pues, que para puntuar la frecuencia de la pobreza
en la interaccidn social del nifio autista, resulta mas Gtil
el enunciado “Interaccién social pobre” (EIVA y BSE)
que el de “Trastorno en la relacién con las personas”
(CARS).
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CONCLUSIONES

El diagnéstico del Autismo Infantil reviste una pecu-
liar dificultad debido a las particularidades de este
trastorno. Las escalas para valorar el comportamiento
autista son un instrumento mis para el diagnostico. Sin
embargo, la utilidad de estas escalas puede ser discuti-
ble teniendo en cuenta las dificultades para unificar
criterios en cuanto a: conductas a medir, formas de
medirlas y valoracién de los resultados.

La escala integrada EIVA pretende ser una nueva
propuesta, partiendo de la experiencia con las escalas
anteriores y de la clasificacion internacional de los tras-
tornos mentalesy del comportamiento CIE-10¢2. LaEIVA
intenta aunar los aspectos que nos han parecido mis
vilidos de las escalas mas utilizadas actualmente y en
consonancia con la CIE-10, a fin de lograr una escala
especifica para la poblacién infantil usuaria de los servi-
cios publicos de Psiquiatiia y Psicologia de nuestro pais.

Se ha procurado paliar al maximo la variable subje-
tiva en la administracion de esta escala, a través de

Propuesta de escala integrada de valoracién del autismo infantil
EIVA

enunciados claros y definiciones concretas, ademais de
sistematizar su forma de administracion. La puntuacion
de la escala permite discriminar niveles de gravedad del
trastorno, y asi, ademas de ser un instrumento para el
diagnostico diferencial, la EIVA permite profundizar en
la investigacion del autismo infantil.

A partir de este trabajo se inicia Ia fase de validacion
de 1a escala, 1a cual serd un proceso largo y complejo,
tanto desde la composiciéon de una muestra suficiente,
como en cuanto al cumplimiento de todos los requisitos
necesarios para la validacién estadistica.

Es nuestro deseo que el resultado de estas investiga-
ciones aporte un instrumento vilido y eficaz dentro del
conjunto de pruebas para el diagnostico del autismo
infantil en Psiquiatria y Psicologia. También esperamos
que resulte Gtil para la investigacion de éste y otros
trastornos del desarrollo infantil. Por Gltimo, pensamos
que este proceso de investigacién puede abrir nuevas
vias e hipolesis que quizi, en alguna medida, ayuden al
avance en la comprension de este dificil y complejo
trastorno mental.
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Anexo 1

ESCALA DE EVALUACION DEL COMPORTAMIENTO AUTISTICO. BSE O ECA
C. BARTHELEMY Y OTROS, 1990

Marcar con una cruz la puntuacién que corresponda

. Falta de iniciativa. Actividad espontanea reducida................ocooooo
9. Relacion inapropiada con los objetos inanimados; con una mufieca .....
10. Intolerancia al cambio, y a la frustracién
11. Actividad sensoriomotriz estereotipada
12. Agitacion, inquietud.............ooooooooooo e P
13. Mimica, postura y marchas bizareas ...
14. Autoagresividad ...............ccoooovicooiiiii

© N R

19. Atencion INESIADIE ..ottt
20. Respuestas bizarras a los estimulos auditivos
Puntuacion:

0 - Nunca

1 = Algunas veces
2 = A menudo

3 = Muy a menudo
4 = Siempre

Glosario de items

1. Busca el aislamiento

- Se mantiene fuera del grupo o aislado respecto a €l; desconectado de la comunicacién,

- Se mantiene en su propio mundo.

- Busca un espacio familiar.

2. Ignora a los otros:

- Indiferencia hacia los demis. No les presta atencion: puede caminar entre ellos sin “verlos”, parece no oirles.
- No responde a las propuestas

- Demasiado tranquilo, indiferente (ex presion congelada).

- En general, si los otros se dirigen a €l, vuelve 1a cara o bien reacciona retardadamente
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Anexo 1 (continuacion)

3. Interaccion social pobre:

- No intercambia juguetes.

- No hace aproximaciones espontaneas; no ofrece juguetes.

- No usa objetos como simbolo de intercambio.

- Usa al adulto como un objeto.

- No sonrie; no busca compania.

- Es incapaz de mantener intercambios sociales.

El nifio puede mirar partes del cuerpo del examinador o seguirle a todas partes y permanecer ensimismado.

4, Mirada inadecuada:

_ No te mira a los 0jos; tapa sus ojos; evita la mirada directa.

_ Mira alrededor; gira su cara cuando le llaman o le miran,

- Expresion vacia o sin vida; mirada fugaz o penetrante; sigue intermitentemente los objetos con la mirada; su mirada
no se centra en los objetos, sino que es periférica.

5. No se esfuerza en comunicar por la voz Wo la palabra:

Se basa en el esfuerzo hacia la comunicacién y no en su nivel de lenguaje verbal. Un nino con habla puede no
esforzarse en comunicary, portanto, puntuaraltoenla escala (lenguaje ecoldlicono comunicativo). Unnifio sin habla
puede intentar hacerse entender a su manera (parlotear, balbucean) y, por tanto, puntuar bajo.

6. Dificultad en comunicar por la expresion Jacial y gestual:

- Animia. Inmovilidad facial.

- No muestra reaccion postural anticipatoria cuando se le coge en brazos.

- No puede dirigir la mano del examinador para obtenerun objeto deseado; hace oscilar sus manos en su direccion;
no puede indicar con precision lo que quiere por el gesto, actitud o mirada.

- Si puede hablar no usa normalmente la expresion facial, vocal o gestual con vivacidad.

7. Estereotipias verbales; ecolalia:

- Ecolalia inmediata o retardada; repite casualmente o selectivamente.

- Inversion del pronombre personal.

- Repite palabras o frases con 0 sin valor comunicativo.

- Encadena palabrasyy frases basadas en ciertas palabras o consonantes clave sin consideracién a una conexionlogica
entre ellas.

- Pronuncia sonidos estereotipados (“ah”, “oh”) de forma abrupta, nerviosa, en momentos de decepcion o placer;
otras veces sin razon particular.

8. Falta de iniciativa. Actividad espontdnea reducida:

- Sin ayuda de nadie el nifio no inventa juegos (aunque posiblemente sea bastante capaz de hacerlo).

- Pasividad; falta de interés. :

- Lentitud.

9. Relacion inapropiada con los objetos inani mados; con unda muflecd:

- Ignora los objetos o les muestra solo un interés breve (el objeto es sostenido de forma fortuita sin fijacion visual en
én.

- Chupa o pone objetos en su boca.

- Da palmaditas en los objetos o los golpea repetidamente.

_ Conducta inusual hacia los objetos; los deja caer de sus manos pasivamente; les acaricia.

_Retira su mano de la pared de un edificio comosiésta fuera candente: examen tictil de las cosas enuninstante; tiende
a ser absorbido por schales sin sentido, por manchas, agujeros, puntos.

_ Utilizacion rara y muy personal de los objetos y conducta excéntrica con ellos: igual deja un objeto quieto a su lado
que le da vueltas y vueltas, lleva siempre un trozo de cuerda, levanta un objeto haciéndolo girar a su alrededor.
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10. Intolerancia al cambio y a la frustracion.

- Insistencia en que nada cambie.

- Grandificultad en aceptar cualquier cosa inhabitual: cambios de lugar, tiempo, personas, vestidos, alimentos. todos
los cambios provocan reacciones desproporcionadas.

- Frustracion, reaccién de enfado cuando olvida algo o cuando sus actividades son interrumpidas; descontento
cuando sus necesidades y expectativas quedan insatisfechas. Queda fijado en el elemento frustrante.

Actividad sensoriomotriz estereotipada:

Esta actividad estereotipada también se manifiesta en la marcha.

- Se balancea en su cama, o en el suelo de un pie a otro.

- Mira sus manos, las mueve, retuerce sus dedos, huele sus manos, tapa sus orejas, tapa sus 0jos.

- Da golpes con sus pies.

- Juegos de ojos con luz solar o eléctrica

12. Agitacion, inquietud:

Estos sintomas aparecen en perfodos de quietud o de actividad.

-Inquietud: desorden, descontrol, excitacién sin objeto. El nifio parece incapaz de encontrar paz, estd constantemen-
te en movimiento.

- Alboroto: el nifio se siente compelido a hacer ruido y generalmente resulta molesto. El alboroto es exagerado y
patologico: salta por todas partes, salta de unassilla a otra, lo toca todo, cambia constantemente de actividad, disemina
objetos y juguetes. también puede hacer mucho ruido y provocarlo deliberadamente.

13. Mimica, postura y marcha bizarras:

A menudo es evidente una postura y marcha extrafias, pero ello se puede extender a la conducta general y
actividades.

- Expresion facial: muecas, movimientos faciales bizarros.

- Postura: pies cruzados en el aire, cabeza baja, cuerpo retorcido, postura desequilibrada, piernas dobladas, cabeza
contra los pies, acurrucado en un rincén, cuello inclinado hacia atras, extensiones violentas del cuerpo, ausencia de
postura anticipatoria, pobre adaptacion postural (nific “blando” o “escurridizo”).

- Marcha: salta, camina de puntillas o con los talones, gira continuamente o corre describiendo pequenos circulos,
camina arrastrando un pie, camina de lado con siibitos movimientos extrafios.

14. Autoagresividad:

- Autoagresion o mutilacién de su propio cuerpo: golpea su cabeza con su mano o algtin objeto, se deja caer
pesadamente al suelo, se muerde o pellizca, se arafia la cara, etc.

15. Heteroagresividad:

- Muerde, arafia y pega a otras personas.

pequenas signos de angustia.

Ejemplos de manifestaciones de angustia o ansiedad:

- Sabitos accesos de llanto, lloriqueo (a menudo sin ligrimas).

- Risitas nerviosas.

- Parece temeroso, inquieto, intranquilo,

- Camina arriba y abajo sin proposito.

- Tembloroso.

- Somatizaciones: vomitos, hiperventilacién o retencion de la respiracion, problemas intestinales (constipacion,
diarrea) sudoracién, comerse las ufias.

17. Perturbaciones del humor:

Pobre registro emocional.

- Alternancia de emociones opuestas (colera, risa, placer, tristeza).
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- Crisis inmotivadas de humor y risa.

18. Perturbaciones de las conductas alimentarias:

- Dificultades cualitativas y/o cuantitativas.

- Indiferencia pasiva: el nifio acepta comer sin participacion afectiva.

- Rechazo activo: el nifio llora o grita al ver la comida, rechaza la comida gesticulando y girando la cabeza.

- Selectividad ante ciertos sabores: dulce o salado.

- Pica Piedras, papeD.

- Coprofagia.

- Mericismo: nifio “rumiante”.

- Vomitos.

- Come sucio, se mancha con la comida o la tira.

- Rituales.

- Ausencia de sentido del gusto.

- Bulimia, anorexia.

19.Atencion inestable:

- El nifio es incapaz de fijar su atencion en una actividad sugerida.

- Permanece absorto cuando se le habla.

- Lentitud en la integracién: no responde a instrucciones o lo hace con mucho refraso.

- Respuestas retardadas.

- Atencion inestable: las modificaciones de la atencién estin provocadas por pequenos cambios en el entorno.
- Atencién anormal: fija 1a atencion en sus propias producciones sonoras no vocales (rascar, picar) que €l escucha
muy atentamente.

20. Respuestas bizarras a los estimulos auditivos:

- Importancia aumentada de la funcién auditiva en ciertos tipos de relacion con el mundo exterior.

- Susceptibilidad excesiva, insuficiente o selectiva a los ruidos, sonidos, llamadas.

- Respuestas paraddjicas. Ejemplo: el nifio no se gira ante un portazo o cuando se le llama por su nombre, y se
ensimisma con el sonido de un papel arrugiandose.

Anexo 2
ESCALA DE VALORACION DEL AUTISMO INFANTIL. CARS
(CHILDHOOD AUTISM RATING SCALE). E. SCHOPLER Y COLS., 1989.
Nombre:
H.C:
Edad: Fecha:

Marcar con una cruz la puntuacién que corresponda

1. Trastorno en la relacion con 1as Personas ...,
2. Capacidad de imitacion
3. Afectos iNapropiados ... e
4. Uso cxtrafo de los movimientos corporales y persistencia de

€SEETEOLIPIAS «.vevveiiieiie it sre bbb
5. Peculiaridades en las relaciones con los objetos inanimados
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6. Resistencia al cambio del entorno ............
7. Peculiaridades en las respuestas visuales
8. Peculiaridades en las respuestas aUdiivas ........oevreremrererioriresinmesesseeenns
9. Respuestas a 1os estimulos proximales...... ..o s
10. Reacciones de ansiedad ..............ooii it b s
11. Comunicacién verbal
12. Comunicaciéon no verbal ..
13. Nivel de actividad ...........oo oo e
14. Funcionamiento inteleCual ..........cccooeviiiiiiiiiiiiiiniesniecre e seeeeesinee s
15. IMmpresion generdl ... e

Puntuacion de la conducta:

1: normal

2: ligeramente anormal

3: moderadamente anormal
4: severamente anormal

Glosario de los items:

1. Trastorno en la relacion con las personas: esta escala mide la conducta del nifio en una variedad de situaciones
que incluyen la interaccion con otras personas. Rasgo esencial del autismo.

2. Capacidad de imitacion: se basa en como el nifio imita los actos verbales y no verbales. Intenta mediarla habilidad
para la imitacién y no la forma en que se realiza.

3. Afectos inapropiados : mide como el nifio reacciona A las situaciones placenteras y displacenteras. Incluye la
determinacidn de si sus emociones o sentimientos parecen apropiados a la situacion.

4. Uso extra7io de los movimientos corporales y persistencia de estereotipias: mide la coordinacion y adecuacion de
los movimientos corporales y persistencia de estereotipias: mide la coordinacion y adecuacion de los movimientos
corporales. Incluye las desviaciones en la postura, la rotacién y la manipulacion, asi como balanceo, caminar de
puntillas y también la autoagresividad.

5. Peculiaridades en las relaciones con objetos inanimados: mide el interés en los juguetes y otros objetos y el uso
que hace de ellos.

6. Resistencia al cambio del entorno: concierne a las dificultades en establecer cambios en la rutina o habitos y en
el paso de una actividad a otra. Estas dificultades se relacionan a menudo con las conductas repetitivas.

7. Peculiaridades en las respuestas visuales: mide los patrones de atencién visual inusuales que se encuentran en la
mayoria de los nifios autistas. Incluye las respuestas del nifto cuando se le requiere para mirar objetos o materiales.
8. Peculiaridades en las respuestas auditivas: mide la conducta auditiva inusual o las respuestas inusuales a los
sonidos. Incluye Ia reaccién del nifio a 1a voz humana y a otros tipos de sonido.

9. Respuestas a los estimulos proximales: mide la respuesta del nifio a la estimacion gustativa, olfativa y tactil
(incluyendo el dolor). También mide si el nifio hace un uso apropiado de estas modalidades sensoriales.

10. Reacciones de ansiedad: mide el miedo inusual o inexplicable, asi como su ausencia cuando seria esperable o
normal.

11. Comunicacién verbal: mide el discurso y el lenguaje del nifio entodas sus facetas. No sblo la presencia o ausencia
de habla, sino también las peculiaridades, rarezas o uso inadecuado de la expresion verbal.
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Tabla 2 Caracteristicas farmacocinéticas de los ISRS
Propiedad FXT FVX PXT STL
Absorcidon Buena Buena Buena Lenta
Max. () Plasma 6-8h 2-8h 2-8(5)h 4,5-8h
Estado Estable 14-21d 10-15d 4-14 d 7d
Metabolitos SI NO NO SI
activos Nor FXT Nor STL
Vida media 1-3d 15h 20-24 h 26h

NFXT 7 NSTL 62-
-20 d. 104 h
Ligado Proteinas 94% 77% 05% 9%
Vol. Distribucién  20-40L/Kg > 5L/Kg 17L/Kg 20L/Kg
Polimorf.
Genetic Lentos ? Lent/Rap ?

Fuentes: 23,38-42, 44, 45, 52 y 59.

resultados iniciales, por supuesto dentro de un progra-
ma de tratamiento multimodal (Tabla 1).

Existen también depresivos del uso de FXT en cua-
drostan clasicos paralos antidepresivos como la enuresis
funcional®, tan particulares como el Sindrome de
Prader-Willo®2” o tan inespecificos como las
autoagresiones en los deficientes mentales®.

En contraste con la relativa experiencia deluso de FXT
en menores de 18 afios, no se han encontrado referencias
especificas informando del uso en la infancia y la ado-
lescencia de los otros tres ISRS (FVX, PVT y STL). De los
diversos estudios de la PXT en cuadros depresivos se
pueden sacar escasos datos relacionados con la edad: 1
Los estuclios farmacocinéticos ponen de manifiesto que
una misma dosis cde PXT produce mayores concentra-
ciones plasmiticas enlos mas ancianos®. 2) Notodos los
estudios de PXT en grandes grupos recogen la edad
minima, los que lo hacen refieren 15 afios ®?y 17 anos®?,
sin especificar el nimero de casos de esas edades trata-
dos. 3) Enlos estudios de tolerancia, eficacia y seguridad
del uso de PXT que se han revisado para el presente
trabajo no se establecen diferencias en estos aspectos
relacionadas con la edad inferior 2 18 afios.

DIVERGENCIAS FARMA COCINETICAS

Los diversos pardmetros farmacocinéticos recogidos
(Tabla 2) corresponden a los datos generales de los

{Qué sabemos de los inhibidores selectivos de recaptacion de
serotonina para su uso racional en psiquiatria infanto-juvenil?

cuatro ISRS; existiendo notables variaciones particula-
res de éstos, atribuibles a factores genéticos y de edad,
o dependientes de alteraciones renales y hepdticas.

Hasta el momento carecemos de datos especificosde
los ISRS referentes 2 estos pardmetros en la infancia yla
adolescencia. Por ello, antes de comentar la
farmacocinética de los cuatro, haremos una relaciéon
sumaria de factores que podrian afectarla en los meno-
res.

a) La absorcion podiia ser mas ripida en los nifios, tal
como ocurre conla Imipramina y otros psicotropos®?.
b) La distribucion de los firmacos depende de diversos
factores fisicos: volumen de agua, proporcidn de
tejido graso, flujo y presion de perfusién sanguinea.

Todos ellos varian con las edades, algunos llamativa-

mente como el agua extracelular®, por lo que son

presumibles diferencias a lo largo del desarrollo que
podrian tener reflejo en el efecto farmacologico.

©) Clasicamente se han postulado dosis mas altas para
la infancia que para la edad adulta; ésto tiene su
fundamento enla mayorvelocidad de metabolizacion
de los nifios dada su mayor proporcién corporal de
masa hepatica®®.

d) En la adolescencia pueden darse fenémenos de in-
cremento del nivel plasmatico de firmacos. Morselli

y Pippenge1®” lo atribuyen al incremento de las

hormonas sexuales propio de la edad, que las con-

vierte en competidoras de los firmacos para ser
metabolizadas por las enzimas hepaticas.

Mientras que la PXT y la FVX no parecen tener
metabolitos de actividad inhibidora de recaptacion de
serotonina la FXT si; es desmetilada a Norfluoxetina
(NFXT) que resulta ser tan potente y selectiva como la
FXT en dicha propiedad. También la STL tiene un
metabolito activo, la Norsertralina (NSTL) o Desmetil
sertralina, que es unas 5-10 veces menos polente que
STl segin estudios i vivo® (Tabla 2).

La vida media menor es la de la FVX, a la que siguen
PXT y STL, éstas tienen una vida media cercana al dia.
La vida media de la FXT es entre una y tres veces la de
la PXT; y a0n mayor es la de la NFXT (Hasta cinco veces
la de la FXT). El otro metabolito activo, la NSTL, tiene
una vida media entre 1.5 y 4 veces la de su precursora.
Estas diferencias entre unos y otros ISRS exigen ser
tenidas en cuenta para establecer los ritmos de adminis-
tracién, que serian mis flexibles en la FXT y quizas en
la STL. En los casos de suspension del tratamiento los
efectos de laFXT podrian aparecer semanasdespués. La
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sustitucion de FXT por otro antidepresivo debe calibrar
este hecho para valorar adecuadamente a) el tiempo de
espera necesario desde la retirada de FXT hasta el
comienzo del nuevo, y b) la atribucién de la respuesta
clinica al nuevo antidepresivousado o ala FXT, cuando
la mejoria aparece a los pocos dias de iniciar el segundo
tratamiento.

FXT, PXT y STL tienen una alta unidn a proteinas
plamaticas, lo que puede dar lugar a interacciones,
entre ellos mismos y con otros firmacos de caracteristi-
cas similares.

Los diferentes tiempos que necesita cada ISRS para
alcanzar su estado estable merecen considerarse, tanto
ante la aparente mayor prontitud de respuesta
antidepresiva de la PXT“’, como para evaluar la dosis
6ptima tras unos dias de espera suficientes, explicar la
aparicion de algunos efectos secundarios tardios, o
medirelnivel plasmatico de cada firmaco en el momen-
to en que ya se haya alcanzado su estado estable. El
estado estacionario de los ISRS varia entre el minimo de
STLO® y PXT“49 hasta el maximo de FXT®#9 con
tiempo intermedio para la FVX (059 @449 (Tabla 2),

La metabolizacidon de estos ISRS tiene lugar en el
higado, siendo excretados por orina principalmente.
Los datos relacionados con insuficiencias hepiticas o
renales evidencian un cierto enlentecimiento de esos
procesos. Ello apunta, como minimo hacia la racional
disminucion de dosis y el aumento de la vigilancia de
efectos secundarios e interacciones.

La tabla 2 contrasta las propiedades farmacocinéticas
de los cuatro ISRS.

SINGULARIDADES FARMACODINAMICAS

Los efectos farmacologicos resultan de su selectivi-
dadenlainhibicién dela recaptacionde serotoninay en
los cambios de los receptores serotoninérgicos tras la
administracion repetida de un ISRS. Todos son compe-
titivos y de alta afinidad por el mecanismo de recaptacion
neuronal de serotonina. Una diferencia con los
antidepresivos clasicos radica en estos efectos mas
marcados sobre el sistema serotoninérgicos y
dopaminérgicos.

La potencia y selectividad para inhibir la recaptacion
de serotonina varia de unos ISRS a otros. La PXT es el
mis potente de todos y, después del Citalopram, tam-
bién el mis selectivo, al menos i vivo, in vitrola PXT

¢Qué sabemos de los inhibidores selectivos de recaptacion de
serotonina para su uso racional en psiquiatria infanto-juvenil?

aparece como el mas selectivo“?. La potencia inhibidora
de l1a PXT es entre 3.5y 20 veces la de la FXT“4, 1a
mayor potencia in vivo la presenta la PXT%?, FXT'y FVX

-—tienen una potencia similar. Los datos de la STL son

menos completos, aunque Koe y cols.®” y Murdock y
Mctavish®? encuentran una potencia relativa superior a
la de FXT y FVX. AQn esti por dejar bien establecido si
la mayor selectividad corresponde a PXT o la STI,
resultando ambas mas selectivas que FXT y FVX@757,

Efectos sobre el sistema serotoninérgico: Al igual que
los triciclicos, los ISRS, tras administracion repetida,
inducen cambios en los receptores que resultan en una
potenciacion de la transmision serotoninérgica. Pero
los mecanismos son diferentes. Mientras que los
triciclicos actian sobre la sensibilidad de los receptores
postsinapticos, provocando asi un aumento de la
serotonina liberada en cada transmision, con lo cual la
facilitan®?.

Efectos sobre el sistema B-adrenérgico: Todos 10os ISRS
son mis selectivos que los triciclicos, incluso que la
propia clomipramina, para inhibir la recaptacion de
serotonina enrelacion alarecaptacion de noradrenalina.
Los triciclicos provocan una regulacion a la baja de la
noradrenalina; y parece que esta reaccion también
podria darse con la FXT, la FVX y la ST1 aunque en
menor medida®54%® mientras que la PXT se ha mostra-
do inactiva a este respecto®?.

Aunque por si mismos casi no afectan al sistema
dopaminérgico extrapiramidal, si parece que algunos
ISRS potencian los efectos distonicos de neurolépticos®®
a través de mecanismos farmacodinidmicos, y no sélo
farmacocinéticos. La STL es la Ginica de las cuatro que
tiene mayor capacidad de inhibicion de dopamina que
de noradrenalina. Esto seria sugerente para comprobar
su capacidad antiobsesiva.

Pocos estudios se han realizado para evaluar la
influencis sobre sistemas dopaminérgicos y gabaérgicos.
La administracién repetida incrementa la sensibilidad
de los sistemas dopaminérgicos mesolimbicos en roe-
dores®. Atin no esti dilucidado si ello es una conse-
cuencia de los cambios de los sistemas serotoninérgicos
que influyen en los dopaminérgicos, o se debe a la
influencia directa de estos firmacos sobre el dopami-
nérgico.

Todos los ISRS tienen una escasa afinidad por los
receptores histaminérgicos y muscarinicos; hecho al
que se debe la reducida capacidad para provocar los
efectos adversos habituales en los triciclicos®,
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Tabla 3 Relacion de efectos colaterales de los ISRS
Efecto colateral segiin UK.U. EXT FVX  PXT STL
1.2 Astenia A B A
1.3 Sedacién/Somnolencia aA B A B
1.5 Depresion/Ideas suicidas cC
1.6 Inquietud interior/Tensién aA A A
1.8 Disminucién tiempo de suefio a A A A A
1.11 Hipomania cC C
1.12 Irritabilidad/Inquietud @©
2.1 Temblor fino A A A A
2.4 Hiperkinesia/Acatisia cC
2.7 Crisis epllépticas (Sobredosis) ¢ C
3.3 Sequedad boca A A A B
3.4 Nauseas aB B B B
3.5 Diarrea A B
3,6 Estreflimiento A A
3.11 Aumento sudoracién A A A
4.6 Pérdida de peso aA A A A
4.9 Galactorrea c
4.12-4.15 Disfuncién sexual A A B B
4.17 Cefalea B A B B

Maydsculas: adultos. Minvsculas: menores,

Ay a: probabilidad leve de aparecer el efecto. <15%
By b: probabilidad moderada de aparicion. > 15%
Cy ¢ casos descritos al respecto.

Fuentes: 4-7, 9-11, 23, 38-42, 58, 61-86

EFECTOS COLATERALES

Los efectos secundarios de los ISRS resultan nota-
blemente diferentes que los de los friciclicos. No
producen alteraciones electrocardiogrificas ni, ge-
neralmente, cambios en la tension arterial. Tampo-
co parecen potenciar los efectos del alcohol. Los
efectos anticolinérgicos e histaminérgicos son muy
escasos en frecuencia e intensidad, la sobredosis no
resulta una via segura de consumar la autolisis, y los
efectos sedantes, que no aparecen en muchos casos,
pueden paliarse mediante el incremento paulatino
de dosis. Aparte de su contrastada capacidad anti-
depresiva, sin duda los menores efectos no desea-
dos han sido una atractiva carta de presentacién de
los ISRS.

Siendo todavia limitada la informacién sobre efectos
colaterales en los adultos, los datos sobre menores son
aan mis singulares; porello la tabla 3 no pasade seruna
bienintencionada tentativa, debido a su alto grado de
incertidumbre. Recoge los efectos colaterales descritos

¢Qué sabemos de los inhibidores selectivos de recaptacién de
serotonina para su uso racional en psiquiatria infanto-juvenil?

para la FXT a partir de los 139 casos de los estudios de
la tabla 1, y de otras comunicaciones sobre efectos
colaterales recogidas en esta revision. Ambrosini y
cols.® hacen su aproximacion clasificindolos en a)
conductuales, b) gastrointestinalesy ¢) neuropsiquiatri-
cos. En esta revisidon consideramos mas til hacerlo a a
partirde una escala de valoracion de efectos colaterales,
la UKU®?, Ello puede permitir futuras confirmaciones,
descartes o anadidos, que serin de acuerdoa una escala
de referencia permanente.

Partiendo del hecho de que el perfil general de
efectos colaterales de los ISRS es distinto al de los
triciclicos, las reacciones secundarias mis habituales
son también relativamente distintas entre unos y otros
ISRS, pero hasta el momento carecemos de estudios
comparativos de los efectos colaterales entre unos y
otros ISKS.

La aparicion de cuadros hipomaniacos tras la admi-
nistracion de antidepresivos estd descrita ya antes del
uso de los ISRS, y no constituye un riesgo exclusivo de
€stos. Los pocos casos infanto-juveniles descritos tam-
poco pueden hacer pensar en que tales edades sean
mds propensas a la elevacidn patologica del estado de
animo por el uso de ISRS. Hay casos de hipomania y
mania descritos con triciclicos en nifios y adolescen-
tes®4” y también con FXT®7D, Algunos casos estin
tratados condosis de 40-60 mg/dia, como el de Leibowilz
y cols. que la presentd con 40 mg/dia y remiti6 al bajar
a 20 mg/dia, pero olros manifiestan los sintomas
hipertimicos con 20 mg/dfa. Caso de no ser por depen-
dencia de dosis, este fendmeno podria deberse a facto-
res personales de hipersensibilidad o inestabilidad de
los sistemas reguladores del animo. Con STL también se
han referido reacciones de hipomania en adultos7272,
En adultos represivos con antecedentes de mania,
Rasmussen encuentra que ésta aparece con una inci-
dencia significativamente menor con PXT que con
triciclicos™. Hersh y cols.” encuentran una reaccién
psicOtica en una nifia de 11 afios tratada con FXT (20
mg/48 h) por un cuadro depresivo. Los sintomas apare-
cieron a los pocos dias de iniciado el tratamiento,
cediendo tras la retirada.

Un caso de hiperprolactinemia y galactorrea esti
descrito en una joven de 17 afios tras dos semanas de
tomar 60 mg/dia de FXT, desapareciendo al bajar la
dosis a 40 mg/dia 79,

Los estudios de grandes grupos de pacientes tratados
con ISKS ponen de manifiesto que las ideas suicidas



REVISTA DE PSIQUIATRT.A
INFANTO-JUVENIL
Ntmero 2/1994

relacionadas con su uso no son mayores que con los
triciclicos o el placebo, incluso que pueden ser meno-
res””?, También existen estudios con FXT y FVX que
apoyanlaideade que enlineas generales sidisminuyen
la ideacion suicida de los depresivos tratados ™%, Pero
después delas comunicaciones de sobredosis con FVX®V

y FXT®# esta altima en un adolescente de 13 afios con

TOG; y del ahorcamiento de un joven de 15 afios,

también con TOC, a las dos semanas de iniciar el

tratamiento con FXT® se iluminaron dos aspectos:

a) La dificultad para consumar un suicidio mediante la
ingestion de ISRS.

b) El desarrollo, si bien en muy pocos casos, de ideas
intrusivas de suicidio coincidentes con el uso clinico
de ISRS.

A partir de los seis casos descritos por Teicher y
cols.®# con intensas ideas suicidas durante el trata-
miento con FXT, se han comunicado algunos otros. La
revision de Villasante y Lamas® concluye que se trata-
1fa de ideas obsesivas aparecidas en pacientes predis-
puestos, quizd por afectacion del sistema dopaminérgico.
Aunque estos autores consideran que en los adolescen-
tes con ideas obsesivas de suicidio descritos por King y
cols.® la causa era la ineficacia de la FXT, conviene
tener en cuenta que se trata de pacientes previamente
obsesivos, con Trastorno de la Tourette en varios de
ellos, lo que no permite descartar que la acatisia y las
intensas rumiaciones suicidas tengan relaciébn con
disfunciones dopaminérgicas.

En la comunicacion de King y cols. fueron seis
jovenes los que presentaron ideas de autoagresion, de
un total de 42, con edades entre 10y 17 afios, siendo las
dosis de FXT entre 20 y 60 mg/dia.

Los efectos mis tipicos de los ISRS (Sedacion, nau-
seas, y cefaleas) pueden afrontarse mejor con dosifica-
cion creciente durante los primeros dias.

ALGUNAS INTERACCIONES CONOCIDAS

Ya podemos conocer las consecuencias de su
interaccion con un nimero importante de firmacos
de uso habitual, pero las diferentes propiedades de
unos y otros ISRS desaconsejan la generalizacion de
las conclusiones a los demis a partir de 1o observado
en un determinado ISRS. La tabla 4 recoge las
interacciones mis conocidas de cada una de estas
sustancias.

¢Qué sabemos de los inhibidores selectivos de recaptacion de
serotonina para su uso racional en psiquiatria infanto-juvenil?

Una de las interacciones de mayor riesgo es el sin-
drome serotoninérgico (SS). Aunque parece que por si
mismos 10s ISRS no inducen la aparicion de sintomas de
hiperactividad serotoninérgica central, combinados con
determinados farmacos, IMAOs por ejemplo, si pueden
provocarlos®”, El SS consiste en una serie de manifesta-
ciones psiquicas, neurolégicas, gastrointestinales
cardiovasculares. Estudiado con mayor extension en la
FXT, también esta descrito con la PXT en ratas®. Green
refiere sintomas similares con la asociacion FXT&
Triptofano.

Algunos casos de asociaciéon FXT vy litio pueden
igualmente coincidir con sintomas semejantes a los del
S5, tal como el descrito por Noveske y cols.®, Aunque
algunos estudios con ISRS no encuentran interacciones
conellitio, por ejemplo Stellamans en la PXT, resulta
obligada la prudencia dado el reducido nimero de
casos de adultos en que se ha realizado la combinacion,
y la ausencia de datos en menores,

Otra interaccion de los ISRS atribuible a caracteristi-
cas farmacodinimicas o farmacocinéticas ocurre con
algunos neurolépticos. Boyer y Feighner®lo describen
con Clorpromacina. Otros autores lo sefialan para el
Haloperidol, tanto en adultos ®© como en menores®?.
Parece deberse a una exacerbacién de los sintomas
extrapiramidales y otros secundarios de los
neurolépticos, y es atribuible a la accién combinada
sobre el sistema dopaminérgico extrapiramidal, y a
posibles aumentos de la concentracion plasmatica del
neuroléptico. En la PXT estd descrito en monos®?. El
ampliouso de la FXT, o sus caracteristicas individuales,
pueden explicar su mayor cantidad de referencias a esta
interaccion®#”,

Algunos de los pacientes con TOC tratados por
Rieddle y cols.“? -cuatro casos de 10- tomaban medica-
cion asociada para el S. de la Tourette de tipo neuro-
léptico. A los pocos dias de comenzar el tratamiento el
40% de los 10 present6 un cuadro de hiperactividad-
agitacion, aumento de la actividad motora y vervorrea;
persistiendo estos problemas a lo largo del tiempo que
durd el tratamiento. Si unos casos y otros fueran los
mismos nos encontrariamos con una probable interac-
cion desencadenada por la asociacion medicamentosa.

En adultos obsesivos la asociacién FVX y Pimocide
puede provocar exacerbacién extrapiramidal y
distonias®?.

Diversos neurolépticos también pueden presentar
tales interacciones: Matteheus en el trabajo anterior-
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Tabla 4 Relaci6én de interacciones farmacologicas
ISRS

Tipo de farmaco FXT FvXx PXT STL
Triciclicos < (TRD =7
ILM.AOs R.S.S. R.S.S. R.S.S, R.S.S.
Litio R.LS. R.IS. R.LS. R.LS.
Triptéfano R.S.S. R.S.S. R.S,S. R.S.S.
Neurolépticos < Ef. §° < Efs®
Benzodiacepinas > Ac.BZ > Ac. BZ
Betabloqueantes =? < (Pro) =2
Anticoagulantes orales < (AO) <(AO) <(AQ)?
Digoxina < (DIG) =
Carbamacepina o=
Ac. Valproico =2
Cimetidina >Ac.FV  >Ac.PX >Ac. ST
Fenitoina > (PXT)
Fenobarbital > (PXT)
Hipoglucemiantes > (GLU)

Las casillas en blanco indican falta de datos al respecto.
R.5.5.: riesgo de sindrome serotoninérgico.

RIS.: riesgo de interaccion sintomdtica (Farmacodindmica o
Jarmacocinetica).

( J: concentracion plasmdtica. > : disminucion.

<: aumento. Pro: propanolol. Ef. $% efectos secundarios.

Ac.: aclaramiento plasmatico.

Fuentes: 9, 17, 23, 32, 38-42, 50, 59-61y 87-102.

mente citado®? refiere otro caso con Clorpromacina
(ambos eran gemelos de 14 afios). Cassady y Thaker®”
lo refieren con clozapina al usar dosis altas de FXT.
También se ha descrito acatisia tras afiadir FXT a
flufenacina®®.

Mientras que el SS y algunos aspectos de la interac-
cidén conneurolépticos, pueden deberse a interacciones
farmacodinimicas, otros cuadros coincidentes con
asociaciones de ISRS y ciertos fairmacos se explican
exclusivamente mediante interacciones
farmacocinéticas. Asi parece ocurrir con los antidepre-
sivos triciclicos. La asociacion FXT y triciclicos estd
descrita como promotora de una exacerbacion de los
efectos colaterales propios de los triciclicos, debido al
incremento de la concentracion plasmitica de los
segundos por influencia de la primera®*®. Aranow 'y
cols.®” también detectan elevacion del nivel de
Trazodone tras afiadir FXT, mientras que no parece
incrementarse la carbamacepina. Tampoco se detectd
aumento de Carbamacepina, ni de Acido Valproico,
tras afadir FXT en los casos de deficientes con
autoagresiones tratados por Rickett y cols.®”.

;Qué sabemos de los inhibidores selectivos de recaptacion de
serotonina pata su uso racional en psiquiatria infanto-juvenil?

La interaccién FXT y PXT no ha sido descrita hasta
el momento. Un caso de intensa sedacion, somnolen-
cia y anorexia, coincidente con la administracién si-
multdnea de 20 mg/dia de cada firmaco, en una
adolescente de 15 afios se ha observado por uno de
nosotros (PRR).

La interaccion con Diacepan parece tener €scasa
importancia para los cuatro ISRS. La FXT anadida al
diacepan muestra una disminucion del aclaramiento de
la benzodiacepina que no dio lugar a sintomas de
sobredosificacion®?, Banister®? no detectd
interacciones de la PXT con el Diacepan, pero si con
walfarina, lo que podria incrementar el riesgo
hemorragico, y con cimetidina, la cual interfiere el
primer paso metabdlico de la PXT pudiendo
incrementarse el nivel plasmitico de ésta.

La tabla 4 resume las interacciones de los ISRS con
diversos firmacos.

CONSIDERACIONES NEUROQUIMICAS

Diversos autores sugieren que las peculiaridades
bioquimicas de las depresiones infanto-juveniles pue-
den constituiruna de las causas, 2Gn no bien analizadas,
por las que se explicarian los modestos resultados que
se obtienen con los antidepresivos. Incluso que las
depresiones de inicio en estas edades constituyen una
forma severa y precoz®®®. O que las depresiones de
inicio en edades tempranas tienen un mayor funda-
mento serotoninérgico®®. La correlacidon entre
disregulacion serotoninérgica y depresiones juveniles
viene siendo apoyada por varios estudios de la Gltima
década (105,106,107)'

En relacién con esta Gltima idea estd el hecho de que
el Sistema Inhibidor de la Conducta (SIC) descrito por
Gray“®1%esia constituido porsistemas noracdrenérgicos
y regulado por el sistema serotoninérgico del rafe me-
dio. El SIC se activa por estimulos externos de falta de
recompensa, castigo, incertidunbre e indecision; los
cuales nosevocanel fendmenode laindefensionapren-
dida.

La neuroquimica del desarrollo ha comenzado a
investigar las variaciones con la edad de los sistemas
neurotransmisores. De observaciones en menores
hasta los 17 afios®® se deducen variaciones, dife-
rentes con la edad, de la actividad relativa de los
sistemas noradrenérgico (NA), serotoninérgico (SHT)
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y dopaminérgico (DA). Asi mientras el metabolito
de la NA se estabiliza en LCR en los primeros dos
afos de vida, los de DA y SHT (5HIAA) disminuyen
paulatinamente en LCR sin estabilizarse hasta la
adolescencia®11?,

Las altas tasas de metabolitos pueden responder a
procesos de desarrollo anisdcronos de los sistemas NA,
mis precoces, y de los DA y SHT que no se completarian
hasta la adolescencia. Esto coincide con los estudios de
primates en los que la disminucidon paulatina de
neuronas, dendritas, axones y sinapsis no se estabiliza
asincronoy la hipotesis del fiundamento serotoninérgico
de algunas depresiones infantiles, surgen dos conside-
raciones: :

a) Los trastornos depresivos de influencia SHt se pon-
drfan de manifiesto en edades precoces, tanto mas
cuanto mayor fuera la irregularidad del desarrollo
madurativo de tales sistemas; pudiendo conslituirse
en indicadores de gravedad o riesgo, y beneficiarse
de tratamientos especificos.

b) La utilizacion de ISRS, y de otros firmacos con in-
fluencia DA y SHT, en etapas de evidente desairollo
ontogénico de estos sistemas, puede tener conse-
cuencias, al menos inciertas, para su posterior desa-
rrollo. Porlo tanto, en espera de conocer su eficiencia
bioldgica a largo plazo, las prescripciones merecen
considerarse en clave restrictiva, tanto mds cuanto
mayor sea la duracion prevista del tratamiento y
menor la edad ; incluso cuanto mayor sea la dosis
prevista.

Pero, infortunadamente, la proteccién efectiva de los
sistemas neurolransmisiones durante el desarrollo no
se resolveria con el uso racional de los psicofirmacos;
las circunstancias ambientales pueden tener efectos
dramaiticos, provocando desequilibrios de los sistemas
en desarrollo que podrian mantenerse hasta la edad
adulta; al menos asi ocurre en algunos simios. Los
monos rhesus adultos que Kraemer™? encontrd
hipersensibles a la D-anfetamina resultaron ser los que
habian sido privados de sus madres durante la crianza,
mientras que los naturalmente criados tenfan una sen-
sibilidad normal al estimulante. Posteriormente se han
comprobado, en aquellos rhesus adultos que habian
sido separados de sus madres de cachorros -
institucionalizados-, desequilibrios en las
intercorrelaciones entre neuroiransmisiones
(NA;DA;SHT), con inestabilidad de unos y otros siste-
mas.

¢Qué sabemos de los inhibidores selectivos de recaptacién de
serotonina para su uso racional en psiquiatria infanto-juvenil?

Los avances psicofarmacologicos permiten am-
pliar nuestros recursos terapéuticos con nuevos
métodos de tratamiento, de cuya eficacia no convie-
ne prescindir para conseguir el resultado favorable;
parte de nuestro trabajo es conocerlos y valorar su
eficiencia biologica a corto y largo plazo. Pero los
psiquiatras nos enfrentamos al riesgo de caer en el
hechizo de sugerentes métodos bioldgicos “defini-
tivos”, que solo son elementos, principales unas
veces y accesorios otras, de un programa multimodal
de tratamiento, elaborado a partir de las necesida-
des de cada menor.

SINTESIS DE CONCLUSIONES

1. Existen datos contrastacdos a favor de la eficaciade la
FXT en al menos dos tipos de Trastornos: Depresion
Mayor y TOC.

2. Carecemos de informacién publicada sobre las pre-
sumibles peculiaridades farmacocinéticas y
farmacodinimicas de los ISRS en menores.

3. Nose correlaciona, al menos en el caso de la FXt para
el TOC, un nivel plasmitico determinado con los
efectos terapéulicos.

4, La escasez de casos infanto-juveniles puede restar
estabilidad al perfil de efectos colaterales, aunque el
actual ofrece pocas variaciones al compararlo con el
de adultos.

5. La reducida interaccién con el alcohol, la baja
cardiotoxicidad y la bajaletalidad con fines autoliticos,
constituyen incentivos para su utilizacion.

6. La asociacion a psicofirmacos es peligrosa en algu-
nos casos - IMAOs no reversibles y Triptéfano-,
arriesgada en otros -Litio-, con probables efectos
colaterales en Neurolépticos y Triciclicos si no se
reducen dosis o se controlan niveles plasmaticos, y
de escasa entidad con benzodiacepinas.

7. Efectos indeseables, descritos también con otros
antidepresivos, como la activacion y la rumiacion e
impulsividad suicida, esperan una investigacion
pormenorizada que oriente la utilizacion clinica.

8. En la actividad clinica infanto-juvenil estos des-
conocimientos relativos suponen un riesgo po-
tencial que exige extremar Jas medidas de infor-
macion precisién y precaucion a la hora de
prescribir ISRS.
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Carta al director

LA ENFERMEDAD Y LOS PEDIATRAS VISTOS POR EL
PACIENTE PEDIATRICO

Es infrecuente ver estudios acerca de la opinién que los
pacientes pediatricos tienen sobre sus médicos y sobre la
enfermedad.

Si preguntas a un nifo” [QUE quiere ser de mayor?”, pocas
veces te contestaran ser médico o enfermera. Ser médico es
una de las profesiones menos elegidas entre la poblacion
pedidtrica. Ultimamente, la eleccion profesional se ha sofisti-
cado mas. Hoy en dia, hay nifos que te dicen que quieren ser
diputados, investigadores, astronautas o expertos en informa-
tica. Pocos afirman tener vocacion de ser pediatras.

Estos intereses no son puramente anecddticos, ni estan
s6lo basados en estereotipos sociales; responden, en realidad,
a motivos profundos e inconscientes de la vida psiquica
infantil.

Jugar a ponerse inyecciones para un nifo de cualquier
clase social representa un intento de control simbdlico del
miedo a la enfermedad, y a sus consecuencias dolorosas, los
tratamientos. )

Si bien muchos nifios ya no eligen como ideal del Yo la
profesion médica, todos sin excepcion, por su propia expe-
riencia, tienen una imagen interna (“IMAGO”) del pediatra.
Ultimamente, es muy dificil que un pediatra sea considerado
como amigopor el paciente. SuIMAGO del médico esta muy
despersonalizada y extendidaa la Medicina y a los Hospitales.
La idea que se tiene de los pediatras por parte de los ninos ha
cambiado mucho con el paso de los tiempos y, sobre todo,
con la llegada de la medicina “supersofisticada”. Por ejemplo,
el médico de cabecera que se caracterizaba por visitar al nifio
en su propia casa ha desaparecido practicamente para trans-
formarse en el pediatra hospitalario que nunca sale del Hos-
pital. El cambio fundamental ha sido, pues, el paso de aquél
médico familiar al personaje anénimo, diferente en cada
consulta, que recuerda a sus pacientes gracias al “dossier”,
(por cierto, cada vez con menos anamnesis y mas pruebas
clinicas) que se llama “historia", que interpreta la maquinaria
del cuerpo, pero nunca su realidad existencial.

Lamisma extensién hospitalaria ocurre con la enfennedlad.

Hace 20 aftos, en una encuesta realizada entre chicos y
chicas francesas de 13 a 17 ahos, se encontré con que sola-
mente el 25% aceptaba ka idea de ser médico, Los varones
preferian especialidades como la cirugia 'y la cardiologia,
mientras que las mujeres optaban por la pediatria como
especialidad preferente. La muyotfa de las chicas (60%) mani-
festaban verglienza ante las exploraciones médicas. Los chi-
cos, por olra parte, eran mas criticos hacia los médicos: 1. No
se les hablaba lo suficiente; 2. La consulta era muy corta; 3.
Habia en los médicos, - segn ellos -, un interés pecuniario
mas que vocacional; y 4. Los exdmenes clinicos eran més bien
superficiales. Los varones, tambien, manifestaban mayor an-

gustia en la sala de espera. En general, se mostraba en la
encuesta, - por parte de ambos sexos -, un fuerte rechazoa la
consulta hospitalaria, considerando los jovenes el Hospital
como un medio laberintico, una prision, o un actmulo de
aglomeraciones materiales y humanas.

Ahora, es raro que el especialista hospitalario obtenga la
calificacion de “amigo” por un nifio que acude a su consulta.
Si embargo, esta afirmacion es distinta para cada tipo de
especialidad y para cada estructura hospitalaria. Enunsondeo
que hemos realizado acerca de la opinién respecto de la
calidad asistencial que tienen 182 pacientes pediatricos (entre
3 y 16 aios) ingresados en nuestro Hospital, nos hemos
encontrado con que el 54% (93 casos) no sabian quienes eran
susdoctores, y un porcentaje aproximado (59%: 104 casos) no
conocian a sus enfermeras. Por plantas, los que eran menos
conocidos eran los traumatélogos, mientras que los més
conocidos eran los cirujanos infantiles y los pediatras onco-
logos. Un estudio similar, realizado en otro Hospital entre
pacientes adultos reflejaba que solamente un 20% de los
encuestados conocian el nombre de su médico.

Si embargo, mas del 90% de los ninos encuestados opi-
naban favorablemente de la labor asistencial.

Por tltimo, 112 nifios (62%) confesaba haberlo pasado mal
en el Hospital.

En segundo lugar, y con el mismo objetivo de comprobar
la opinién que tienen los nifos sobre sus meédicos, hemos
solicitado a 227 pacientes (102 ingresados, 115 atendidos en
consultas externas y 10 nifos en principio atendidos en
consultas, pero después hospitalizados) que hagan un dibujo
acerca de "La enfermedad”, escribiendo una redaccién afadi-
da acerca del mismo (los mis pequefios, nos contaban su
redaccién que nosolros transcribiamos).

En principio, no se objetivaron diferencias significativas
entre los dibujos de los pacientes ingresados y los atendidos
en régimen ambulatorio.

;,Cémo vive el nifio su enfermedad? para él, en todos los
casos es una injusticia (“;Por qué me tiene que tocar a mi?”),
de la que se pueden echar la culpa ellos mismos, si tienen
entre cinco v siete afos; o pueden responsabilizar a su madre
si son mas pequenos.

La mayoria de los dibujos realizados en el estudio (156
casos: 69%) asociaban la enfermedad con permanecer en
cama.

Sila enfermedad se presenta de manera aguda, supone una
desorganizacién profunda y repentina de la vida del nino y su
familia. Sin embargo, hay una posibilidad mayor de recons-
truccion “ad integrum” posterior. Cuando la enfermedad es
crénica, se produce un cambio vital cualitativo. El paciente se
convierte en un “nifio diferente” a los demds, con un régimen
peculiar de vida, de actividad, de relacion, de hibitos alimen-
ticios que precisa tratamientos médicos y quirdrgicos dificiles
de seguir en muchos casos. La enfermedad cronica implica
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para el nifio una limitacién (importante, muchas veces) en su
vida, le recorta sus auténticas necesidades a la vez que le
proporciona una serie de “beneficios secundarios” (minimos,
privilegios) que terminan por irritar mas que por complacerle.

Entre los personajes que aparecen dentro de los dibujos
acerca de la enfermedad no se aprecian diferencias de agudos
a cronicos. Asi, 171 (75%) dibujan nifios enfermos, que en 141
casos resultan ser otro nifo (la mayoria varones: 108, por solo
23 pacientes identificadas como nifas), y solamente en 30
casos son representaciones del propio nifio que dibuja.

Un 22%(50 casos) representan a un adulto enfermo, que en
un 84% del total de adultos dibujados resulta ser un “hombre”
como dicen ellos. Puede que la enfermedad se vea como
exclusivo para varones.

La enfermedad es fuertemente rechazada por los nifios,
que en un 25% (56 casos) la dibujan desde un punto de vista
neutro o “cientifico”.

A pesar de no ser “su amigo”, la figura del médico se ve
todavia como un personaje todopoderoso, al que sus padres
acatan, por lo general, sumisamente (“al médico hay que
contérselo todo”, dicen a sus hijos). El médico decide, asimis-
mo, si pueden ir al colegio y han de guardar cama, si hay que
ingresar en el Hospital, si hay que ponerse inyecciones, etc. Su
poder, desde el punto de vista del nino es enorme.

Los nifos que realizaron el test dibujaron al médico en 65
ocasiones (29,2%). Casi todos (62) eran varones, menos tres
doctoras.

La mayoria de las veces (60) aparecian en el Hospital.
Solamente cinco aparecian en su consulta extra-hospitalaria.
El médico nunca se dirigia al nifio cuando hablaba (excepto
un caso en el que le recomendaba como podia curarse de una
varicela). En cinco ocasiones, se dirigia a la madre o a los
padres; y dos veces mas hablaba con pacientes adultos.

A las enfermeras las dibujan en 26 ocasiones.

Asistimos con frecuencia a la ausencia del padre en las
consultas, delegando el papel de acompanar al paciente, por
lo general, a la madre. Dos veces aparece el padre en las
representaciones graficas, siempre acompafiado de la madre.
La participacién directa del padre enlo que respecta ala salud

Carta al director

y a la enfermedad del hijo siempre supone un coMpromiso
afectivo a la que el nino es receptivo.

En 89 casos (39%) encontramos al nifio en situacion de
soledad. Al malestar producido por la enfermedad se unen
muchas veces las molestias de los tratamientos, que sobre
todo en los mis pequeiios, son dificiles de calificar como
beneficiosos. Expresiones como “Lo pasé muy mal” o “estaba
triste” nos indican que el nifio vive la enfermedad
depresivamente. .

Solo en 34 dibujos de los 171 en los que aparecia un nifio,
éste se encontraba acompanado por sus padres o por sus
amigos. 19 veces por la madre sola. Dos mas por ambos
padres; estando acompanado en las 13 ocasiones restantes
por sus amigos o hermanos.

A los pacientes pedidtricos les es dificil entender como un
dafio externo como son los tratamientos médico-quirtrgicos,
sea en forma de inyecciones, de sondas, de punciones, o de
intervenciones quirargicas, puede solucionar un dafio inter-
no.

Por Gltimo, observamos en los dibujos que dltimamente, se
relaciona frecuentemente la enfermedad conlasambulancias,
en los mis pequenos; y con el SIDA y las toxicomanias, en los
mayores.

CONCLUSIONES

1. Toda la enfermedad es vivida por el nific como una
injusticia.

2. La mayoria la asocian con quedarse solos en una cama del
Hospital

3. La imagen del pediatra ha cambiado con la sofisticacion
médica. Ahora, se habla con mas frecuencia del Centro
Hospitalario que del Doctor.

4, Es aconsejable hablar mucho mis con los pacientes
pedidtricos, tanto en la anamnesis como de cara a su
preparacion para ingresos o pruebas médicas

J.L. Jiménez Hernandez
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Caso clinico

Vimos en consulta a un varén de tres afios y siete meses de
edad, por presentar un importante retraso del lenguaje y cierta
lorpeza motriz. Los padres relataban que su lenguaje era
practicamente gestual. Referente a su psicomotricidad, co-
mentaron que era bastante patoso, con frecuentes caidas
desde que empez6 a caminar, aunque nunca se habia ninguna
fractura. Era un nifio con un desarrollo estato-ponderal
significativamente superior a la media de otros nifios de sus
edad cronolbgica.

CLINICA: SINTOMAS PRESENTADOS

Su retraso del lenguaje era muy importante y con tenden-
ciaal mutismo. Presentaba una enuresis nocturna secundaria
de seis meses de evolucion, que se inicié al nacer suhermana.
Endiversas ocasiones se despertaba a media noche sin causa
aparente. Necesitaba tenerla puerta de su habitacién abierta.
No tenia pesadillas ni terrores nocturnos. Era inhibido,
generalmente tranquilo, lento, pasivo y con una constante
necesidad de llamar la atencién. Cuando se enfadaba, reac-
cionaba con mucha agresividad, especialmente con la ma-
dre,alaque inclusollegabaa pegar. Se resistia a dormir fuera
de casa.

Existia una deambulacién excesiva, rituales de balanceo y
en ocasiones, presentaba ofensa capitis.

Relataron que habia tenido convulsiones febriles. Mostra-
ba iritaciones en la barbilla posiblemente debidas a una
sialorrea manifiesta.

Los padres adjuntaban un EEG en el que aparecia un
trazado deficitario en estructuracién y frecuencias sin altera-
ciones de caricter especifico (realizado cuando tenia tres
anos), untimpanograma y audiometria normales yuninforme
de un centro de atencién a nifos con necesidades especiales,
enel que sefialaban que su edad de desarrollo era de dos afios
y nueve meses (Brunet-Lezine) con un Cl equivalente de 84 y
una adaptacién practica inferior a los tres afios (EDEI).

ANTECEDENTES PERSONALES Y FAMILIARES

Embarazo deseado y aceptado. Parto ripido. Tardé en
lorar. Coloracién amarillenta que requirié fototratamiento.
Pesé 4 Kg. Lactancia materna durante el primer mes y medio.
Toleré bienlos cambios en laalimentacién. Empezé a caminar
alos 16 meses y medio. Los dos primeros afios dormia muchao,
lo cual dificulté una estimulacion general adecuada.

La familia no seguia pautas regulares ni en comidas ni en
horarios. Reconocian tenerlo sobreprotegido y le dejaban
hacerlo que queria. Sobrefacilitado, se mostraba intransigen
te, egoista, intolerante y manipulador. A los dosafios, a raiz de
llevarlo al parvulario, manifiesta angustia de separacién, con

lloros diarios durante casiun aio. Posteriormente, parece que
fue contento y que desaparecieron dichos lloros.

Tendiaa aislarse y a jugar solo, aunque en ocasiones podia
integrarse en grupos reducidos.

SESION DE OBSERVACION Y EXPLORACION
PSICOLOGICA

Debido a su corta edad, la bateria realizada se basé en la
administracién de pruebas de desarrolloevolutivo Y psicomotor
(Wintrebert, Gesell, Picq-Vayer), valoracién de su lenguaje y
observacion de juego y dibujos. Era distréetil, disperso y con
dificultades de atencion. Su comprensién era adecuada. Co-
municacioén gestual. Obedecia 6rdenes sencillas (tres manda-
tos). Su mutismo parecia disminuir en funcién de la confianza
establecida con el examinador. Su integracién neuromuscular
era irmaduia, existiendo evidentes dificultades en [a motili-
dad y en la correcta coordinacién motriz (hipotonia muscu-
lar). Déficit perceptivo y praxico. Juego agresivo. Reconocia
y relacionaba similitudes establecidas a modo de normas.
Diferenciaba el juego asociativo con el juego paralelo. Fanta-
sia inhibida. Dibujo poco preciso, pobre y torpe.

DIAGNOSTICO. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

La valoracién diagnéstica realizada con los criterios del
DSM-III-R fue: Eje IT: 299.80. Trastorno generalizado del de-
sarrollo no (diagnostico principal).

Para el diagnéstico diferencial se tuvieron en cuenta los
siguientes trastornos:

- No existia un CI suficientemente bajo para considerar la
posibilidad de un retraso mental.

- No se consideré trastorno autista porque existia buasque-
da de apoyo, capacidad de imitar, juegos sociales y necesidad
de atencién y dependencia constantes.

- Los trastomos de conducta excluyeron puesto que la
clinica presentada se correspondia al trastorno generalizado
del desarrollo.

Otros trastornos incluidos en el DSM-I1I-Ry enla ICD-10no
se incluyeron puesto que, por definicién, quedaban excluidos
al considerar que la sintomatologia presentada era debida al
propio trastomo generalizado del desarrollo.

ORIENTACION Y TRATAMIENTO

Se recomend6 a los padies la necesidad de empezar un
proceso psicoterapéutico de estimulacién global de dos
sesioncs semanales, trabajando conjuntamente con la pro-
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fesora de la escuela maternal, a la vez que ddbamos normas
de comportamiento y actuacién a los padres respecto al
nino.

Se aconsejé igualmente realizar un EEG de control y un
estudio cromosémico. Ambas pruebas resultaron normales, si
bien se observaban puntas lentas de predominio temporal
posterior izquierdo de caracter inespecifico, las cuales indica-
ban una mejoria en la estructuracion basal con respectoal EEG
anterior realizado cuando tenia tres aiios.

EVOLUCION

A los dos afios de tratamiento, se le realizé otro estudio
psicolégico, a la edad de cinco afios y siete meses, en el que
se observaba un CI normal en las matrices progresivas de
Raveny enloslaberintos de Porteus, y un CI de 90 en la escala
NEMI. Su organizacién grafo-perceptiva (Santucci, Bender,
Rey) se mantenia por debajo de la media de su edad. La
lateralidad cruzada y su normal-baja evaluacién psicomotora,
correlacionaban con dificultadesen la adquisicién de concep-
tos basicos y con dismadurez en el drea de lecto-escritura
(Piagel-Head, predominio lateral, EPP, CMP,BOEHM, BADYG-
A, ABC, Reversal).

Caso clinico

A nivel afectivo, la evolucién habia sido positiva,
advirtiéndose cambios importantes, tanto en el Zmbito fami-
liar como escolar.,

Actualmente, han remitido totalmente la sialorrea, la enu-
resis nocturna secundaria y la agresividad (tanto hacia si
mismo, como hacia los demas). Su relacién interpersonal es
satisfactoria, con muestras emocionales adecuadas a su en-
torno. Sigue una escolarizacién normal (ensefianza activa) en
un colegio privado. Esta aprendiendo a'leer y a escribir y su
actitud es de estar motivado e interesado por los nuevos
aprendizajes.

Mantenemos fratamiento psicoterapéutico de estimula-
cion global, asociado a una ayuda pedagégica. Las dificulta-
des motrices persisten en menor grado.

Si el pronéstico era en principio reservado, en funcién de
la evolucién producida, podemos considerarlo como favora-
ble, pero debe tenerse en cuenta que su capacidad de
aprendizaje serd mds lenta, sin necesidad de plantearse una
educacion especial,

¢Se mantendré el mismo diagnéstico del principio?

R. Fornieles

C. Guillén

S. Arxé

Centre Psicologic Gaudi, Barcelona
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Reseiias terapéuticas

TRATAMIENTO DIETETICO DE LA HIPERACTIVIDAD

Urbanovicz y cols.©, del Hospital Infantil Queen Elizabeth
de Longdres, realizaron un estudio que muestra que fas obser-
vaciones de los padres o de otras personas al cuidado de los
nifios referentes al cambio de conducta asociado con la dieta
puede ser reproducido usando una metodologia de doble
ciego y valoraciones objetivas.

En efecto 78 nifos remitidos, al Departamento de Dieté-
tica, por conducta hiperactiva, fueron sometidos a una dieta
de eliminacién de algunos alimentos, Durante esle ensayo
abierto mejoraron su conducta 15 nifios.

Para 19 de esos nifios fue posible disfrazar los alimentos o
aditivos, o ambos, que con seguridad provocaban problemas
de conducta. Disfrazados mezclandolos con otros alimentos
tolerados y examinando sus efectos en un protocolo de
ensayo doble ciego controlado con placebo. Los resultados
del ensayo cruzado mostré un significativo efecto de los
alimentos causantes en el empeoramiento de las evaluaciones
de conducta y en un empeoramiento en los test psicologicos
manipulativos,

Concluyendo en la conveniencia de la valoraciéon por los
clinicos de las explicaciones de los padres y la consideracion
de este tratamiento en determinados nifios con una historia
médica sugerente.

1 UrbanowiczM, Hemsley Ry cols. Effects of afew food diet
in attention deficit disorder. Arch Dis Child 1993;65(5):564-568.

EFECTOS DEL METILFENIDATO EN EL SUENO DE LOS
NINOS EN TRATAMIENTO POR TRASTORNO DE
ATENCION CON HIPERACTIVIDAD

Eneste estudio®?, doble ciego controlado placebo-firmaco
de disefio cruzado, la muestra estaba formada por 10 nifios (de
edades comprendidas entre los seis anos nueve meses y 12
afios tres meses) diagnosticados de trastorno por déficit de
atencion con hiperactividad. Muestra que fue comparada con
un grupo control normal obtenido por emparejamiento por
edad y sexo.

El metilfenidato, a dosis de 0,3 a 0,4 mg/Mg, o el placebo
fueron administrado a las 7,30 h. (A.M.).

Se controld laactividad de cada nifio en su casa durante seis
dias sin tratamiento (linea basal), seguido de tratamiento con
placeho y con metilfenidato. Los resultados de las tres etapas
del ensayo, ademas de los 20 nifos emparejados por edad y
sexo (los de estudio y normales), comparéndose los resulta-
dos.

Tuc evidente una menor duracién del suefio total durante
el ratamiento con metilfenidato comparado con la linea basal
y con el tratamiento con placebo, La cantidad de sueno
tranquilo fue menor, aunque no en forma significativa, entre

el grupo de estudio comparado con el control, mientras que
tal diferencia no fue observada durante el tratamiento con
metilfenidato. Se encontré una estabilidad del patrén de
suefio de noche 2 noche. No encontrando otras diferencias ni
entre los ninos con Trastorno por déficit de atencién con
hiperactividad y los controles, o entre las etapas con o sin
tratamiento con metilfenidato.

Resultados que, concluyen los autores, apoyan la concep-
cién del Trastomo de atencién con hiperactividad como un
trastorno de origen central atribuible a un hipoarousal, que
subsecuentemente estimula la hiperactividad motora. El
metilfenidato no aparece afectando los patrones del suefio
adversamente y posiblemente los normaliza en los pacientes
con Trastorno de atencién con hiperactividad.

2 Tirosh E, Sadeh A, Munvez R, Lavie P. Effects of
methylphenidate on sleep in children with attention-deficit
hyperactivity disorder: An activity monitor study. Am J Dis
Child 1993;147(12):1313-1315.

TIPOS DE TRATAMIENTO PSIQUIATRICO

En este articulo el Prof. Graham® hace una introduccion a
los tipos de tratamiento usados en los con el objetivo de
informar a los pediatras con una doble finalidad: tanto educa-
tiva como préctica (en cuanto que los pediatras se encuentra
inevitablemente con situaciones en las que estdn forzados a
intentar y ayudar a familias con ninos con trastornos emocio-
nales y de conducta. Pudiéndose distinguir segn el tipo de
tratamiento.

Tratamiento directos: que pueden dividirse en:

Terapias psicologicas
Se puedenagrupar segineltipodeterapia osegtinla unidad

a la que se aplica. Seg(in el tipo de terapia se distinguen:

e Terapias psicoanaliticas: incluyen aquellas cuyo objetivo
primariamente es descubrir los conflictos subyacentes ori-
gen escondido del problema, derivan de los trabajos delos
primeros psicoanalista, especialmente de Sigmund y Anna
Freud y Melanie Klein, Si bien el término habitualmente se
reserva para el tratamiento individual bastante intensivo 3-
5 sesiones semanales). Tratamientos con la misma base
teérica pero con menor frecuencia suelen denominarse
psicoterapia o terapia psicodindmica.

» Terapias de conductas o comportamentales: su objetivu es
modificar el comportamiento del nifio o de los miembros
de la familia con métodos que se enfrentan directamente
con los sintomas,

e Terapias congnosciLivo-comportamenla!es: su objetivo es
producir cambios comportamentales modificando los pa-
trones de pensamiento.
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Segiin la unidad a la que se aplica Ia terapia se distingue:

- Individual

- Grupal

- Familiar: puede ser: psicodindmica comportamental, mix-
ta o sistémica. La terapia sistémica esta basada en concep-
cion de la familia como una entidad homeostatica (lo que
comporta que la modificacién de una parte del sistema
modifica el resto).

Terapias biologicas

Menos frecuentemente utilizadas en los nifios. Incluyen:
medicacion, dietas, o TEC (excepcionalmente utilizada y
nunca hasta la adolescencia tardia).

Otras

Incluye una variedad de distintas formas de tratamiento psi-
quidtrico no clasificables de acuerdo con los anteriores apartados,
como es el caso de la Hipnosis o la terapia de concentracion
(“Holding”). La Hipnosis busca permitir al nifio un mayor control
de sus pensamientos y conducta a través de las técnicas aplicadas
mientras que el niflo estd en un estado modificado de con-
ciencia. La terapia de contencién (“holding”), especialmente
utilizada en autistas, implican contacto fisico forzado para
superar la reaccion de retirada que muestran estos nifos.

Resetias terapéuticas

Tratamientos indirectos

A través de la interconsulta sin contacto clinico directo. La
interconsulta y el trabajo de enlace se realiza especialmente
con los pediatras, asistentes sociales y maestros.

Tratamientos que pueden ser aplicados en distintos mar-
cos: centros de asistencia primaria paidopsiquidtrica
(“ambulatorios”), departamentos de psiquiatria infanto-juve-
nil en hospitales generales o infantiles, unidades de hospita-
lizacion, hospitales de dia, colegios para nifios con trastornos
psiquidtricos.

Habitualmente con equipos multidisciplinarios el trata-
miento puede ser llevado a cabo por cualquiera de los profe-
sionales imbrincados.

Tratamientos que, aunque hay un creciente nimero de
estudios sobre su eficacia, a veces tienen unas indicaciones y
contraindicaciones para ciertas formas concretas de trata-
miento atin inciertas.

3 Graham Philip J. Typés of psychiatric treatment:
overview. Archives of Disease in Childbood 1992,67:237-
239.

X. Gastaminza
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Comentario de publicaciones

LO QUE NOS PUEDEN DECIR LOS NINOS

J. Garbarino y F. M. Scott

Claustro del Instituto Erikson

Centro de Publicaciones del Ministerio de Asuntos Sociales.
Madrid.

Rustica, 346 pags.

Nuevamente nos acercamos, desde estas paginas, a reali-
zar una doble critica: de un librode J. Garbarino y de la edicién
del Centro de Publicaciones del Ministerio de Asuntos Socia-
les.

Ambas pruebas son especialmente gratas: en primer lugar
porque al autor merece la pena leerlo y conocerlo, su huma-
nidad y capacidad de didlogo es algo que nosadmira a los que
tenemos la suerte de haber debatido y aprendido con él al
haber participado en foros diversos de la atencién a la infan-
cia. La edicién realizada por el Servicio de Publicaciones de
Ministerio de Asuntos Sociales tampoco tiene desperdicio; La
Direccién General de Proteccién Juridica del Menor y el
Centro de Estudios del Menor han desarrollado una labor de
actualidad , constante, silente, de gran calidad y con una
dignidad y capacidad de trabajo y flexibilidad dignas de ser
calificadas, creo que sin exageracion de ningln tipo, como
labor modélica, lo que aplicado a nuestra Administracion
publica ya es un elogio. Esta labor de un equipo dinamico,
serio, joven y riguroso merece el respeto que intento trasmitir
en este breve comentario.

El libro no tiene desperdicio, es el tipico libro para leer,
releer, subrayar, emborronar, fichar, debatir, reflexionar, dis-
cutir,... y mucho mas. Como muestra, para comprender el
talante de los autores, baste transcribir textualmente las si-
guientes lineas: “Lo que buscamos aqui es una perspectiva
sobre los nifos como fuente de informacion para los adultos,
una perspectiva que guie la practica profesional, no un com-
pendio de recetas que la dicte. A medida que los adultos
descubran mas sobre la perspectiva infantil, comenzaran a
considerar a los nifios seres inteligentes, autores respetables
del proceso de comunicacién adulto-nifio. A medida que
aprendan que los nifios tienen un punto de vista comprensi-
ble, por inmaduro que sea comparado con la perspectiva
adulta, podran ir mejorando la validez y firmeza €tica de sus
esfuerzos de comunicacién conlos niflos. Ganarin eficaciaen
lo que hagan y cémo lo hagan y llegarin a estar en mayor
consonancia con las necesidades y derechos de la infancia.

Estas lineas recuerdan algo de lo que Saint-Exupéry colo-
caba en boca de El Principito y que algunos pensaron, incau-
tos-insensatos y sordos-selectivos, que era una mera descrip-
cién tedrica o una licencia poética de la narracion del autor
literario. Pero el libro desgrana, con tal fuerza y claridad cste

contenido, que lo sitGa en el orden de la fundamentacion
cientifica. Pero segiin se avanza recuerda otros contenidos
que R. Bach narraba con singular belleza en Juan Salvador
Gaviota: la capacidad de avanzar en la particularidad y espe-
cificidad, la posibilidad de desarrollarse como sujeto aGn con
piruetas arriesgadas. En efecto, salirse de-lo-de-siempre o de-
lo-que-dicen-los-que-mandan (aunque se digan amigos) es
un riesgo para el ostracismo y la segregacion, la cruz de la
moneda es que puede germinar el mensaje. También este
libro es una traduccidn cientifica de este aserto.

El subtitulo del libro sittia su contenido en el justo punto:
“Extraer, evaluar e incrementar la informacién infantil”. No es
libro sectario, es unlibro para profesionales que se preocupan
por el decir de los nifios. Por esta razén es vilido para
Pediatras, Psiquiatras, Paidopsiquiatras, Psicologos Clinicos y
Sociales, Psicologos Clinicos y Sociales de la Infancia, para
Jueces y Fiscales, para Pedagogos y maestros, cada grupo de
profesionales podrin obtener la suficiente fundamentacion
para poder desarrollar su labor con rigor y seriedad.

Asi de sencillo y de complejo lo hacen los autores: bastan
tres partes: los factores de desarrollo que afectan a la comuni-
cacién en distintos entomos. En estas tres partes se abordan
aspectos como la autoestima, adaptacién y desarrollos
cognitivos y del lenguaje, aspectos basicos para poder com-
prender el proceso, el contenido y la forma de la comunica-
ciéndelnifio. Después plantea el sentido de los interrogatorios
para la sensibilidad social y aparece la observacion de la
conducta infantil, el juego y los cuentos como instrumentos
idéneos de comunicacién con el mundo infantil, pero sobre
todo lo que aporta es una guia para la entrevista infantil y una
critica constructiva para el uso de otros instrumentos de
evaluacién en estas etapas del desarrollo humano. Por fin es
capaz deabordar la especificidad del mundo educativo, delos
medios clinicos vy en especial del mundo médico y de la
situacién del nifio como testigo en las causas judiciales.

Una cuidada bibliografia ordenada por temas y un indice
de autores y un indice temitico alfabético completan la
cuidada edicién castellana.

La critica que se le puede hacer es que es demasiado
americano en toda su concepcion y en las fuentes bibliogra-
ficas. Este defecto tan tipico de los autores americanos que
“exportan” y generalizan sus planteamientos es algo que sigue
presente incluso en estos autores y en este excelente libro.

En resumen: libro basico tanto para bibliotecas como para
profesionales individuales, necesario, actual, rico, sencillo
pero no simple. Una vez mas se puede decir: "Thank you,,
James.

J.L. Pedreira Massa
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LAS TERAPIAS EN PSIQUIATRIA INFANTIL Y EN
PSICOPEDAGOGIA

J. Manzano & F. Palacio-Espasa (comps.)
Paidds. Barcelona/Buenos Airves/México
Rustica, 351 pdgs.

Hace ya casi un cuarto de siglo, en 1970 concretamente, el
desaparecido Prof. Ajuriaguerra coordiné y dirigié una publi-
cacion que se ha trasformado en un clasico en la materia: “La
eleccién terapéutica en Psiquiatria Infantil”, aparecido en
espanol un par de aiios mis tarde. En el prologo de la obra el
propio Ajuriaguerra escribia: “se trata de estudiar los proble-
mas metodolégico, tedrico y prictico que se le plantean al
médico ante un nifio afecto de un desorden psicologico en el
curso de sudesarrollo...Ya que el futuro (de los trastornos yde
la evolucién del nifo) puede ser modificado por nuestra
intervencién”. Aunque la claridad de estos principios conti-
nbGa hoy en dia con toda su vigencia, o cierto es que habia
aspectos que precisaban alguna revisién y actualizacion,

Asi surge este libro coordinado por dos espanoles muy
conocidos entre los profesionales de la Psiquiatria Infantil:
Juan Manzano y Francisco Palacio-Espasa. De los autores
Poco nuevo se puede decir que no hayamos dicho ya en
comentarios de otras producciones suyas que han aparecido
comentadas y recomendadas en estas mismas paginas.

Losautoresrealizan en el prélogoa la edicién espanolauna
valoracion bastante ajustada a la realidad cuando afirman que
existe un cierto incremento de unidades para atender a la
infancia pero que “esta situacién conduce a un cierto
voluntarismo y no pocas improvisaciones; los nuevos servi-
cios, ante la magnitud de las tareas encomendadas, se ven
obligados a emplear a profesionales insuficientemente prepa-
rados y sin muchas oportunidades de aumentar sus conoci-
mientos teéricos y prdcticos” (el subrayado es nuestro).

Eltexto actualiza diversas técnicas de abordaje terapéutico
en la infancia que presenta trastornos psicolégicos y
psicopatolégicos. Lo hace sin ningin tipo de secretismo y
expone las limitaciones de cada procedimiento terapéutico
asi como sus propias indicaciones. Para lo que emplea a un
grupo importante de profesionales de la Psiquiatria Infantil
(ademasde los propios compiladores), de la Psicologia clinica
y Psicopedagogia Infantil y del Trabajo Social en la Infancia.
Ninguno de ellos oculta sus fundamentaciones teéricas de
indole psicoanalitico, pero no todos son psicoanalistas y
aparecen Terapeutas de Familia Sistémicos, aportaciones
psiédagdgicas, fundamentaciones psicosociales, etc. Todo
ellorealizado con el rigor propiodelos exigentes Compiladores
del txto y de la categoria de los co-autores: C. Aubert, J.P.

Comentario de publicaciones

Bachman, R. Dufour, D. Kanauer, F. Ladame, E. Pérez,, R.
Rodriguez entre los Psiquiatras Infantiles; A. Coustolas, A.L.
von Siebenthal-Rodriguez, P. Me Culloch y F. Payot entre los
profesionales de la Psicologia; M. Pestrelli es psicomotriscista;
J. Cramer desde el Trabajo Social de la Logopedia,

Laamplia experiencia de estos profesionales ya merece el
respeto desaber leer su practica; quizd algunos no les guste o
tengan la tentacion de decir que dicen lo de siempre y tiene
poco o nulo interés, pero a este simplismo mezquino y paco
riguroso ya estamos acostumbrados en nuestro pais, donde
todo vale y todo sirve, éso si: siempre y cuando lo digan
aquellos que estan con ese determinado grupo que critica ésto
o aquéllo.

Frente a este simplismo destructor, los autores plantean
con fundamentacion, rigor,experiencia y claridad el estado
actual delabordaje terapéutico en la infancia. Diferencian con
claridad lo que son psicoterapias de aquellas otras interven-
ciones que poseen efectos beneficiosos e incluso
psicolerapéuticos, pero que no son, en sentido estricto, una
psicoterapia aunque su prescripeion es necesaria para abor-
dar con éxito algiin tipo de cuadros clinicos en la infancia yla
adolescencia.

Entrelostemasqueabordan se pueden encontrar: abordajes
tedricos (cap. 1. 11, XV y XIX) , otros presentan la perspectiva
de las diferentes etapas del desarrollo infantil (cap. Il 1V, Vy
VI), otro grupo esti representado por las técnicas concretas
(eap. VII, VIII, IX, XV, XVII y XVIID, y las intervenciones de
efectos psicoterapéuticos de utilidad en la infancia (cap. X, XI,
XII, Xil, XIV). Otro agrupamiento podria ser por tendencias
tedricas: psicoanalisis, sistémica, psicopedagogica,
rehabilitadora y biolgica. También podria ser porestructuras
asistenciales: prevision, orientacion y diagnostico, terapias,
instituciones (escuela,centros de dia, sistema sanitario, elc).
Quiza sea este uno de los defectos del libro: son una sucesién
de temas desgranados y actualizados, pero poco ordenados
sistemdticamente.

En resumen se podria decir: Libro necesario que viene a
cubrir un espacio, casiroza el poder situarse entre los clisicos.
Aligual que su predecesor J. de Ajuriaguerra los compiladores
de este libro J. Manzano y F. Palacio-Espasa subrayan que la
pretension del libro se sitta en que el lector pueda hacer una
“eleccion terapéutica a la que se ve abocado” sin olvidar que
el abordaje debe ser “pluridimensional” (mas acertado queel
mero y manido término multidisciplinar), Libro estrictamente
necesario para MIR, bibliotecas que se precien y para reflexio-
nar acerca de las terapias en la infancia y la adolescencia.

J-L. Pedreira Massa
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Agenda

VII CONGRESO NACIONAL DE TA ASOCIACION ESPANOLA
PSIQUIATRIA INFANTO-JUVENIL
Tema cientifico: la adolescencia

PROGRAMA CIENTIFICO

Jueves 16 de junio

Maiiana

Ponencia: Trastornos afectivos y de la ansiedad
Coordinadora: Edelmira Domenech i Llaveria
Comunicaciones a la ponencia

Mesa redonda. Psicofarmacologia
Inauguracion oficial

Tarde

Ponencia: Intentos de Suicidio
Coordinadora: M2 JesGs Mardomingo Sanz
Comunicaciones a la ponencia
Comunicaciones libres

Viernes 17 de junio

Maifiana

Ponencia: Trastornos del comportamiento
alimentario

Coordinador: Josep Toro Trallero

Comunicaciones a la ponencia

Mesa redonda: Alternativas a la hospitalizacion
Conferencia magistral: Jaime Rodriguez Sacristan

Tarde

Ponencia: Trastornos psicoticos y esquizofrenia.
Coordinador: Antonio Agiiero Juan
Comunicaciones a la ponencia
Comunicaciones libres

Sdbado 18 de junio

Mafiana

Ponencia: Trastornos de adaptacion y de conducta
Coordinador: J.L. Pedreira Massa.

Comunicaciones a la ponencia.

Mesa redonda: Tratamientos multimodales.
Conferencia de clausura: historia de la Psiquiatria
Infanto-Juvenil Madrilefia.

Comunicaciones libres: Su resumen debera ser re-
mitido antes del 15 de marzo de 1994 a la Secietaria
del Congreso.

Lugar: Madrid. Hospital General Gregorio Maranén
Fechas: 16, 17 y 18 de junio de 1994.

Secretaria: Dra. M2 Jests Mardomingo Sanz
Hospital Gregorio Maraiidon
C/ Dr. Esquerdo 46; 28007 Madrid
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M In u r In (z)esmopresina
Aerosol nasal 5 ml

Unica respuesta actual y eficaz
al fratamiento fisiologico de la enuresis nocturna

MINURIN Aetosol nasal, Desamino-8-D-Arginina-Vasopresina acetalo (DDAVF), es una sustaricia sintélica angluga & la homona antidiurética natural, careciendo de aotividad
presoja y de efeclos secundarids, ademés de poseer una acclon antidiurética prolongada. Composicién Cuantitaliva: Por 100 ml Desmopresina (D.C.1)10 mg Exciplente ¢.5.p
106 ml. Un ml de sojucion contiene 0,1 mg de Desmopresina. Cada insuflacion equivale a 10 meg de Desmopresina. Indicaciones; Enuresis noclurna. Diabetes insipida.
Pogoloals: Enuresls nooturma; 10 a 40 meg antes de acostarse (1 a 4 insuflaciones), Diahates insipida: Adullos: 20 a 40 meg por dia (2 a 4 insuflaciones), repartido en dos
dosls. Ninos: 10 a 20 meq por dla (1 a 2 insuflacianes), repartido en dos dosis. Conlraindicaciores: Hipersensiblidad a la Desmopresina. Precauciones: No.se han descrito.
Incompatibilidades: Mo se han deserito, Interacciones: No se han desciilo. Efectos secundarios: Son muy raros: En dosificaciones muy allas puede ocurrir figero dolor de cabeia
y moderado aumento de la presion sanguinea que desaparecen cuando la dosificacién se realiza correctamente. Infoxicacion y su lralamiento: No se conocen casos de
intoxicacion, No se conoce un especifico antidoto. En las posibles casos de sobredosis, la dosis debe ser reducida, disminuir la frecuencia de la administracian o suprimir el
‘madicamento de acuerdo a la sadedad de la situaciin. Sila considerable retencibn de liquido es causante de preocupacitn, se puede inducir diuresis con un salurélico como la
furosemida, Condiclones para su conservacion y almacenamiento; Enlre 2° y 8° C. Presentacion: Un frasce-aerosol de 5 ml, FVP. (IVA): 5.215 Plas.
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