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J. Rodriguez Sacristin

Tabla Clasificacidon Multiaxial de las Depresiones

en la Infancia (J.R.S., 1983)

1. Segtin criterio fenomenoldgico:

a) Depresién como sintoma (formas primarias o secundarias)
b) Depresién como sindrome (ej.: anorexia nerviosa)

¢©) Depresion como enfermedad (ej.: depresiéon mayor)

2. Segtin criterio etiologico:
a) Depresiones enddgenas
b) Depresiones somatdgenas
¢) Depresiones psicoticas

3. Segiin criterio sintomatologico:
a) Formas enmascaradas
b) Formas similares a las del adulto

4. Segiin criterio evolutivo:

a) Formas tempranas: por deprivacién; somatogénicas; formas
psicéticas precoces

b) De edad escolar: latentes; somatogenas; secundarias a
problemas somiticos; enfermedad tipo; formas maniacas y
bipolares; en esquizofrenia.

¢) En la adolescencia: continuacién de las anteriores;
caracteriologicas; esquizofrénicas; endégenas; neurdticas.

incluye las alteraciones esquizoafectivas en el terreno
de lo afectivo y no de lo esquizofrénico, mientras que la
DSM-IIIlas inserta enun grupo de alteraciones psicoticas
no clasificables, lo cual hace posible que la depresion
tipica mayor pueda estar dentrode las de sintomatologia
psicotica. Esta clasificacion que utiliza en la infancia
criterios diagnosticos iguales que para los adultos, ac-
tualiza este criterio en la DSM-III-R, que reconoce distin-
tos signos para las edades y niveles de desarrollo. En la
DSM-1V los criterios para distintas cualidades de
sindrome depresivo mayor pudieran desaparecer. Las
formas afectivas psicoticas incluyen episodios Gnicos
maniaco-depresivos con sintomatologia psicotica, asi
como las alteraciones bipolares manfaco-depresivas.

CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE LAS PSICOSIS
AFECTIVAS EN LA EDAD INFANTIL

Para distinguir entre alteraciones afectivas psicoticas
y no psicoticas en la infancia serfan necesarios los
siguientes criterios:
1. Carga familiar en relacion a la enfermedad.
2. Presencia de una sintomatologia especifica (ilu-
sibn, alucinacién, mania, ideas de autolisis).
3. Cuadro clinico grave.

Psicosis afectivas en edades infanto-juveniles

4. Continuidad del cuadro patoldgico en el curso de

la enfermedad.

5. Relacion con acontecimientos traumiticos tales

como maltrato corporal, sexual y otros.

6. Respuestas terapéuticas distintas.

7. Presencia de posibles signos bioldgicos.

En cuanto a sintomatologia mis frecuente, Frommer
sefiala: irritabilidad, llanto facil, tristeza, alteraciones del
suefio, y como caracteristico de la forma psicotica:
enlentecimiento psicomotor, pesimismo, anhedonia,
ideas delirantes, alucinaciones. Carlson opina que la
baja de los sentimientos de autoestima y pensamientos
paranoides, sonlos sintomas mas frecuentes en las fases
depresivas de las alteraciones bipolares. Para este autor
lasideasdelirante sonlos sintomas psicoticos prevalentes
en la depresion del adolescente.

Otro problema es la sintomatologia de las formas
enmascaradas de depresién como la fobia escolar, la
ansiedad de separacion, y las alteraciones del comporta-
miento (Carlsony Cantwell, y Puig Antich). Segtin Carlson
s6loel cursodel cuadronos puede darla exacta dimension
del problema. Porejemplo, laanorexia enla adolescencia
puede estar en relaciéon con un cuadro depresivo y enel
curso posterior puede haber episodios no anoréxicos.

Segln este mismo autor las fases maniacas son mis
dificiles de reconocer en estas edades, pues para unos
la expresién de alegtia y el negativismo en la infancia
son las formas precoces de manfa, mientras que para
otros estos cambios de estado de 4nimo son normales.
Los sintomas basicos serian la euforia, un aumento de la
irritabilidad, asi como comportamiento agresivo, anilo-
gosala sintomatologia depresiva en los nifios. Existeun
aumento significativo de la actividad psicomotora,
hiperactividad, alteraciones de la concentracion y un
impulso a hablar, lo que hace dificil el diagnostico
diferencial con un nifio hiperkinético. Las alteraciones
del suefio aparece en ambas formas.

El curso de las formas bipolares en la infancia y en la
edad juvenil ranscurre con intervalos libres, sin sinto-
mas y sin una alteracién definitiva de la personalidad.
Las fases depresivas son mis frecuentes que las mania-
casy las monopolares mis que las bipolares, aunque en
los estudios de Angts presentan igual frecuencia. Las
depresiones bipolares tienen un prondstico peor. El
transito a una forma esquizoafectiva es del 12% en las
monopolares y del 70% en las bipolares.

En los Gltimos 5.000 nifios tratados en nuestra clinica
infanto-juvenil de la Universidad de Sevilla (Espafia) la
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prevalencia de alteraciones afectivas fue del 2%, seme-
jante a la de otros autores. Seglin nuestra experiencia, el
66% de nifios con alteraciones afectivas muestran una
distimia, el 17% una depresion mayor, y el 10% altera-
ciones de la adaptacion con trastornos del humor de-
presivos. Para el diagnostico utilizamos criterios del
DSM-III, que explicaria la baja prevalencia; para otros
autores como Del Gaudio es atin mds baja (un paciente
con alteraciones afectivas entre 1.334 jovenes).

Para nosotros dos factores son muy importantes para
la presencia de una psicosis afectiva en la edad infantil.
El grado de gravedad en la sintomatologia y el entorno
familiar. En nuestra experiencia hay pocos intentos de
autolisis, escasos sintomas de ansiedad, mis anhedonia
y alteraciones de rendimiento, que en otros trabajos.
Son sintomas con igual frecuencia la tristeza, disminu-
ciéon de autoestima y alteraciones de la concentracion.
Como sintomas especificos de psicosis afectiva ennues-
tra investigacion encontramos mis frecuentemente las
ideas delirantes y menos alucinaciones. La mania estuvo
ausente. En los estudios de Winokur y Smeraldi (1979,
habia patologia en los familiares en primer grado en el

Psicosis afectivas en edades infanto-juveniles

15% y 12% de los pacientes monopolares, respectiva-
mente, datos que abonan hacia el modo de transmision
monogenético multifactorial. Cadoret (1978), investigd
nifios adoptivos cuyos padres biologicos padecian de
una alteracion afectiva y encontrd un porcentaje alto de
depresion mayor en ellos, demostrando el significativo
trasfondo bioldgico, amas de que la depresion primaria
y secundaria estdn unidas a un medio ambiente desfa-
vorable. En nuestra experiencia el 34% de los nifios
tienen una carga familiar, lo cual es muy alto.

Una revision de los trabajos mas actuales y la descrip-
cion de nuestra experiencia clinica nos permite pensar
que existe mucho de psicotico en la generalidad de las
depresiones en la edad infantil. Si recordamos la pre-
sencia de sintomatologia depresiva en muchas otras
distintas formas clinicas no tipicamente psicoticas, no
cabe duda que tenemos que reconocer la posibilidad de
un “continuum” depresion-psicosis en edades evoluti-
vas. En la clasificacién que mantenemos, encontramos
la extremada cercania entre ambas estructuras
psicopatologicas en cualquiera de los criterios o ejes
referidos para la clasificacion.
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Acontecimientos vitales y
procesos patologicos en la
infancia

Acontecimientos vitales y
procesos patologicos en la
infancia

RESUMEN

El estudio de la posible relacién entre
acontecimientos vitales y procesos patoldgicos en la
infancia ha cobrado progresivo interés en los Gltimos
30 afios. En este trabajo se realiza un estudio
comparativo de los acontecimientos vitales entre un
grupo de pacientes afectos de procesos pediitricos
de edades comprendidas entre los 4 y los 14 afios y
un grupo control. Se ha utilizado una Escala de
Acontecimientos Vitales adaptada a la poblacién
infantil espafiola y una encuesta de factores
socioecondmicos. El anilisis estadistico se ha hecho
mediante el Test de Mann-Withney y el test de la
mediana aplicado a ¥? corregida por continuidad.
Los nifios del grupo experimental presentan un mayor
namero de AV, que los del grupo control y dichos A.V.
son asimismo mds estresantes. Los pacientes afectos de
procesos alérgicos presentan un mayor nimero de AV,
que el resto de los nifios afectos de otras patologias.

PALABRAS CLAVE

Patologia infantil. Alergia. Acontecimientus vilales,
Escala.

ABSTRACT

The study of a possible relationship between life
events and childbood diseases bas becoming a
subfect of increasing interest during the last 30 years.
In this work a comparative study on life events it is
made between a group of ill patients aged 4-14 and
a control group. It has been used a Life Fvents
Inventory adapted to the Spanish population of
children, and a socialechonomical survey. The »
statistical analysis used the Mann-Withney Test and
the median test on x? with continuity adustment.
Children of the experimental group showed a greater
number of L.E. than the ones of the control group.
Fatients suffering from allergical processes bad a
bigger number of L.E. than the other ill children.

KEY WORDS

Childhood diseases. Allergy. Life events. Inventory.
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INTRODUCCION

Desde hace varios afios se viene estudiando la posi-
ble influencia que pueden tener diversos factores psico-
logicos y sociales sobre la aparicion de ciertas enferme-
dades.

Partiendo de la definicion de acontecimiento vital
como un hecho que interrumpe la rutina del sujeto
exigiendo una respuesta de mayor esfuerzo adaptativo,
es evidente que el nimero de acontecimientos vitales
que con estas caracteristicas puede incidir sobre el
sujeto, es casi ilimitado. Por esto, se intenta objetivar
aquellos acontecimientos mas significativos en cuanto
a la capacidad potericial especifica de producir una
determinada enfermedad, ya sea por su intensidad, su
calidad, o por el momento de su incidencia en el ciclo
vital del individuo.

Los factores psicosociales recogidos lo han sido en
funcion de su caricter de cambio vital, es decir, porque
representaban una modificacién importante en la vida
del individuo vy exigian del mismo una respuesta
adaptativa al cambio experimentado en sus hibitos de
vida.

Se intenta valorar el esfuerzo que una persona debe
realizar para adecuar su conducta a una circunstancia
vital que, en un momento determinado, aparecia en su
existencia. A cada acontecimiento vital se le da un valor
denominado Unidad de Cambio Vital, que permita
establecer el nivel de estrés en cada enfermo.

De hecho, se ha demostrado que el estrés disminuye
lainmunocompetencia, observindose una disminucion
altamente significativa en la toxicidad de los linfocitos,
esdecir, enla reaccion celular T, en relacién conun alto
nGmero de acontecimientos vitales.

Algunos autores consideran que entre un 5,7 y un
10,8% de todos los pacientes pedidtricos estin afectos
de un trastorno psicofisiologico.

En definitiva, la influencia de los acontecimientos
vitales va a depender de factores personales y de cir-
cunstancias familiares. '

En este trabajo se ha intentado determinar la posible
relacion entre la presencia de diversos acontecimientos
vitales y la aparicion de procesos patologicos en la
infancia.

Los objetivos han sido: estudiarsila poblaciéninfantil
enferma ha experimentado mayor nimero de aconteci-
mientos vitales que la poblaciéninfantilsana; y determi-
nar la patologia mis influida por el estrés.

Acontecimientos vitales y procesos patolégicos en la infancia

Tabla1l  Edad, grupo experimental
Edad Alergia Pediatria general Total
14 3 1 4
13 1 1 2
12 1 3 4
11 - 4 4
10 3 1 4
9 1 - 1
8 2 6 8
74 = 3 3
6 3 1 4
5 1 6 7
4 5 4 9
Totales 20 30 50
Tabla2  Sexo, grupo experimental
Edad Varones Hembras Total
14 4 0 4
13 1 1 2
12 2 2 4
11 3 1 4
10 3 1 4
9 1 0 1
8 5 3 8
7 2 1 3
6 2 2 4
5 5 2 7
4 5 4 9
Totales 33 17 50
MATERIAL Y METODO

Para la realizacion de este trabajo se hanutilizado dos
grupos de nifios: uno experimental y otro control.

El grupo experimental se obtuvo de 20 nifios que
acudieron a la consulta de Alergia y de 30 nifios proce-
dentes de la consulta de Pediatria General del Instituto
Provincial de Pediatria y Puericultura de Madrid. Estos
50 nifios, de ambos sexos, fueron tomados al azar. Sus
edades estaban comprendidas entre los 4 y los 14 aflos
de edad, con una media de 8,06 afios (Tablas 1y 2)

Los diagnosticos de los 50 nifios se reflejan enla tabla 3.

Para establecer el grupo control, se recurrid al cole-
gio “Alhambra” de Madrid y, mediante una circular, se
informo a los padres sobre el estudio que se pretendia
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Tabla 3 Diagnosticos del grupo experimental Tabla 4  Edad-Sexo, grupo control

Alergia Ne Edad Varones Hembras Total

Urticaria 8 14 3 1 4

Bronquitis espéstica 7 13 0 2 2

Asma bronquial 5 12 2 2 4

11 0 4 4

Total 20 10 0 4 4

9 0 1 1
Pediatria general 8 5 3 8
7 0 3 3

Sinusitis 1 6 2 2 4

Cardiopatia congénita 1 5 2 6 8

Convulsiones 2 4 4 4 8

Adenopatias cervicales de causa desconocida 1

Hepatitis 2 Totales 18 32 50

Infecci6n urinaria repeticién 2

Neumonia 2

Retraso del crecimiento 6

e I, . ) ) 1 y cols. Dicha Escala consta de 40 items, cada uno conuna

Infeccibn respiratoria repetida (de vias superiores) 5 A A .

T 1 puntuacion mayor o menor en funcidn del nivel de

Anemia 2 adaplacidén que van a exigir al actuar sobre el nifio.

Hernia de hiato 2 Ademas se hautilizadouna encuesta para determinar

Enuresis y epcapresis . los factores socioecondmicos, educativos y familiares

Cefaleas 1 g - o
que pueden incidir sobre el nifio (Tabla 5).

Total 30 El cuestionario se aplicd mediante una entrevista
semidirigida a ambos grupos, de manera que el grupo
experimental contestara refiriéndose al afio anteriora la

Tabla5  Factores socioecondmicos, educativos y aparicion de los sintomas y el grupo control 1o hiciera al
familiares aio anterior del momento de la entrevista. Las respues-
N . _ tas s6lo se valoraron en relacion a estar presentes o no.
e A s o Una vez obtenidos los grupos experimental y control
- Sexo del nifo - Nivel de estudios de la madre L . o
- Edad del padre - Problemas econdmicos se procedit al estudio de los siguientes datos:
- Edad de la madre - Ausencia de figura paterna 1 Nimero de acontecimientos vitales presentes en

- Nimero de hijos

- Lugar que ocupa

- Profesién del padre

- Profesién de la madre
- Ingresos cconémicos

- Ausencia de figura materna

- Interferencia de otras
figuras educativas

- Aislamiento social

- Area geogrifica

llevar a cabo, solicitando su colaboracién. Se enviaron
150 circulares y acudieron a la llamada 75 padres, de los
cuales fueron seleccionados 50 con el fin de adecuar las
edades y sexos al grupo experimental.

De esta forma se establecié un grupo control de 50
nifios de ambos sexos, con edades comprendidas entre
los 4y los 14 afios con una media de edad de 8,08 afios
(Tabla 4).

Se ha utilizado la Escala de acontecimientos vitales
adaptada ala poblaciéninfantil espafiola por Mardomingo

cada grupo.

2) Puntuacién media en cada caso, obtenida suman-
do la puntuacién de los acontecimientos vitales presen-
tes y dividiéndola por el ntunero de acontecimientos
vitales total, es decir, por 40.

3) Puntuacion en relacion con el niimero de aconte-
cimientos vitales, obtenida sumando la puntuacion de
los acontecimiento vitales presentes y dividiéndola por
el nimero de acontecimientos vitales presentes,

Estos puntos se estudiaron para comparar:

1 El grupo experimental con el grupo control;

2) El grupo “nifios con procesos alérgicos” con el
grupo “nifios con procesos pedidtricos generales”; y

3) El grupo “nifios diagnosticados de retraso del
crecimiento” con el grupo “resto de nifios de Pediatria
General”.
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Tabla 6 Comparacién del grupo experimental con el
grupo control
Z, Mediana X, P
N2 AV. 3,733 18,762 0,001
Puntuacién media de A.V. 4,201 0,001
Puntuacién media/ N2 AV, 2,530 0,001

Tabla 8 Comparacion del grupo diagnostico “retraso
del crecimiento” con resto de diagndsticos
pediatricos generales

Z,  Mediana ¥’ p
N2AV. 3,230 0,233 0,70(N.S.)

Puntuacién media de A.V. 0,725 0,47 (N.S)

El anilisis estadistico se ha hecho mediante la aplica-
cién del test de Mann-Withney y el test de la mediana
aplicado a y 2 corregida por continuidad.

RESULTADOS

Comparando el grupo experimental con el grupo
control en relaciéon al nimero de acontecimientos
vitales que presenta cada uno y, aplicando el test de
la mediana, se obtiene un valor para ésta de 3,733.
Estudiando el valor de ¥ * se halla una magnitud de
18,762 (p< 0,001). Esto indica que el nimero de
acontecimientos vitales en el grupo experimental es
mayor al del grupo control y que este resultado no es
debido al azar, sino que es estadisticamente signifi-
cativo.

Cuando se comparan ambos grupos, experimental y
control, nuevamente, pero en relacion a la puntuacion
media de los acontecimientos vitales obtenida en cada
caso vy, aplicando el test de Mann-Withney, se obtiene
un valor para Z_ de 4,201 (p< 0,001, el cual es, asi
mismo significativo. Esto revela que no solo el nimero
de acontecimientos vitales es mayor en el grupo expe-
rimental que en el control, sino que ademas, los acon-
tecimientos vitales que presentaban los nifios pertene-
cientes al primer grupo tienen mayor puntuacion, lo
que indica que son capaces de producir mayor nivel de
estrés.

Tabla 7 Comparacién “nifios con procesos
alérgicos” con “nifios con procesos
pediatricos generales”
z, Mediana  X°, P
N2AV. 3,361 5666 0,025
Puntuacién de A.V. 2,549 0,01
Puntuacién media/ N2 AV. 0,268 n.s.

Se ha estudiado también la relacion entre la puntua-
cién media de los acontecimientos vitales presentes en
cada grupo con el niimero de acontecimientos vitales,
obteniéndose un valor para Z_de 2,530 (p<0,01), el cual
es estadisticamente significativo, aunque con un grado
deerrorligeramente mayor alos datos que se obtuvieron
anteriormente.

Se establece, de este modo, una correspondencia
entre la puntuacion media y el nimero de aconteci-
mientos vitales, de manera que el grupo experimental
nosolo presenta un mayor nimero, sinoque también la
puntuacién es mis elevada que en el grupo control y,
por tanto, los nifios del primero han estado sometidos
a un mayor nivel de estrés que los ninos del segundo
grupo (Tabla 6).

Tomando en esta ocasion s6lo el grupo expetimen-
tal, se ha comparado el subgrupo “nifios con procesos
alérgicos” con el subgrupo “nios con procesos
pediatricos generales”.

Se ha estudiado en primer lugar la puntuacion total
de los acontecimientos vitales en cada caso,
obteniéndose un valor para Z_ de 2,549, al que corres-
ponde una p de Pearson de 0,01, la cual es significativa,
Asi mismo, se ha procedido al estudio del nimero de
acontecimientos vitales extrayéndose unos valores para
la mediana de 3,631y, para X2, de 5,666, al que corres-
ponde una p menor a 0,025, que es significativa.

Sin embargo, al estudliar la relacion entre la puntuacion
y elnimero de acontecimientos vitales, se obtuvounvalor
para Z_de 0,268, que no es significativo (T: abla 7).

Posteriormente se ha tomado para su estudio exclu-
sivamente el grupo de “nifios con procesos pediatricos
generales” y se han hecho dos subgrupos: “nifnos
diagnosticados de retraso de crecimiento” y “resto de
procesos pedidtricos”. Se ha estudiado el nimero y la
puntuacion media de los acontecimientos vitales que
presentaban cada subgrupoy ambos han resultado no
significativos (Tabla 8).
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INTRODUCCION

En la revision de la literatura psiquidtrica se observa
¢Omo han aparecido varios términos a través de los
anos para designar a las psicosis infantiles (Tabla 1).
Sinembargo, no es hasta 1963 cuando Creak™im pone
dicha denominacion con la finalidad de aglutinar con
este término los distintos cuadros nosolégicos hasta
entonces expresados. Por consiguiente, para estable-
cer el diagndstico son sefieros los criterios de Creak,
asi como después los de Rutter®y los establecidos por
el DSM-III,

Puede existir un inicio temprano del cu adro, graves
trastornos relacionados con el 4mbito social y con el
desarrollo del lenguaje, asi como conductas repetitivas
y elaboradas, Algunos autores exigen que haya res-
puestas perceptivas anormales a estimulos scnsoriales®,
Siel cuadro es de aparicion generalmente anterior a los
36 mesessuele denominarse autismoysiel comienzoes
posterior, suele englobarse en el érmino de psicosis
infantiles cuya clinica se asemcja mas a la esquizofrenia
del adulto®?. De todas formas, tradicionalmente se ha
mostrado problemitica la diferenciacion de los estaclos
psicoticos infantiles®,

Su incidencia en la poblacién es de dos 2 cuatro por
10.000 habitantes dependiendo de 1o seleclivos que
sean los criterios empleados para su consideracion®®.
Mis frecuente en nifios queennifiasen una proporciéon
de cuatro a uno®, hoy en dia se piensa que se reparte
por igual en todas las clases sociales, en contra de las
iniciales sugerencias de Kanner®®, Se ha descrito en
todo tipo de razas y condiciones geogrificast®,

El desarrollo muestra desviaciones en su normal
secuencia respecto a hitos motores, sociales y de len-
guaje. Sus problemas de relacion se expresan en la
ausencia del mantenimiento del contacto visual con
olra persona, la ausencia de movimientos anticipatorios
al ser cogido, de sonrisa social, desinterés hacia el
contacto con los demis. Muestran una tenaz resistencia
al cambio de las condiciones queles rodean (insistencia
enla monotonia). El desarrollo del lenguaje se retrasa y
presenta severos trastornos (ecolalia, inversion
pronominal, etc.) cuando llega a adquirirse, que le
alejan de una eficaz funcion comunicativa®®. Son ca-
racteristicos sus manierismos y esterotipias motoras,
pudiendo presentar autoagresividad®®, Un 25% de ellos
presentan crisis epilépticas y del 75 al 90% tienen
asociado un retraso mental,

Psicosis infantiles: estudio clinico

Tabla 1 Principales tipos clinicos de psicosis en Ia

infancia

Tipo A: Aparicion anterior a los tres arios de edad:
- Autismo precoz de Kanner
- Psicosis deficitaria de Misés
- Psicosis pseudodefectual de Bender
- Psicosis precoz de Rutter y Kolvin
- Psicosis autistica de Mahler

Tipo B: Aparicién entre los tres Y €ineo arios de edad:
- Demencia precoz de Heller, Sancta de Sanct is, Weygandt
- Tipo pseudoneurético de Bender
- Psicosis simbidtica de Mahler
- Disarmonias evolutivas de Misés
- Estados prepsicéticos de Levovici y Diatkine

Tipo C: Aparicion entre los 8 ¥ 12 avios:
- Psicosis de aparicion tardia de Misés
- Esquizolrenia lnfurntil
- Psicopatia de Bender

Marnizano ¥ Palacios (1983).

Se han barajaclo para su desencadenamiento factores
genélicos y cromosomicos, como el sindrome del
cromosoma X [ragil®*®, Hay factores perinatales y
prenatales tales como hemorragias durante el embara-
20 0 infec¢ciones (encefalitis, rubeola), fenilcetonuria y
otras metabolopatias, o enfermedades degenerativas
como la esclerosis tuberosa y la neurofibromatosis.
Todos ellos pueden dar lugar a cuadros que presentan
junto a otros trastornos, elementos clinicos similares a
los de las psicosis infantiles de inicio precoz. Se ha
informado de lesiones estructurales y disfunciones
metabolicas cerebrales®, para cuyo estudio se ha em-
pleado el EE.G., la T.A.C. y la tomografia por emision
de positrones®", habiéndose encontrado dilatacién a
nivel ventricular®™ y disfunciones neu rofisiologicas®,
Asimismo se han senalado factores endocrinolégicos e
inmunologicos“*”. Respecto a los estudios bioquimi-
cos, se ha involucrado a la serotonina, que prescnta
resultados contradictorios®2101820 6 drenalina® y
dopamina®® juntoa diversas vitaminas, aminoicidos,
minerales e iones™, asi como péptidos opidceos®,

Juntoaestas hipétesis que hoyestinen boga®922 |as
hipotesis psicogenéticas hablan de un fracaso en ¢l
proceso de formacion del Yo que hace dificil la distin-
cién sujeto/objeto y entre pulsion, realidad y fantasia.
En ello podrian influir las figuras parentales, preferen-
temente la madre, como objetos primarios®, hecho
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Tabla2  Antecedentes perinatologicos y del

desarrollo temprano

Psicosis Psicosis no Total

Variable autisticas % aulisticas % %
Embarazo

Normal 71,4 100 84,6

De riesgo 28,5 0 15,3
Parto

Término 71,4 83,3 76,9

Prematuro 14,2 16,6 15,3

Postmaduro 14,2 0 7,6
Parto

Espontineo 57,1 83,3 69,2

Inducido 42,8 16,6 30,7
Evidencia sufrimiento
fetal/reanimacion

si 28,5 16,6 23,0

No 71,4 83,3 76,9
Primeros balbuceos

Antes siete meses 28,5 16,6 23,0

Después siete meses 71,4 83,3 76,9
Deambulaciéon

Antes 10 meses 14,2 0 7,6

Después 10 meses 85,7 100 92,3
Control esfinteriano

Antes tres afios 28,5 50 384

Después tres afios 28,5 33,3 30,7

No alcanzado 42,8 16,6 30,7

discutido por otros®. También se han planteado facto-
res de tensién ambiental mas inespecifica para el de-
sarrollo de la Psicosis Infantil®®.

Respecto al tratamiento, se ha preconizado la utiliza-
cién de piridoxina, el haloperido], 1a fenfluramina®y la
naltrexona®, con los cuales se han obtenido discretos
resultados sobre una serie de sintomas. También se
preconiza el desarrollo educacional de habitos sociales®?
y de limpieza, existiendo aproximaciones conduc-
tuales®?y psicoteripicas que también obtienen parcos
resultados.

A pesar de todo el pronéstico es malo en la mayoria
de ellos, sobre todo si presentan un retraso mental, un
comienzo precozy escaso onulodesarrollodellenguaje,
existiendo algunos casosenlos que se producen mejorias
parciales sin que lleguen a desaparecer en su totalidad

Otros: delirios, T. del
alucinaciones, lenguaje
ss' obsesivoides

® :

Algunos de \ T.
los ; conducta
anteriores @
3)

- Dificultades
DLflcu'ltades escolares
sociales D
(D

Figura 1. Psicosis infantiles: sintomas prodrémicos.

determinados rasgos caracteristicos de tendencia a la
soledad y falta de empatia para las relaciones sociales.

MATERIAL Y METODO

El presente trabajo recoge el estudio clinico de una
muestra de nifios (n=13) que fueron diagnosticados de
psicosis infantiles y que han sido atendidos en una
Unidad de Psiquiatiia Infantil durante los Gltimos 15
afios. La unidad esti integrada en el Servicio de Psiquia-
tria de un Hospital General, en un tercer nivel de
atencion especializada y en proximidad y relacion con
el resto de los dispositivos médicos del hospital.

Los diagnosticos se realizaron principalmente a tra-
vés de las entrevistas sucesivas mantenidas con los
nifios y sus familiares. En ocasiones fueron también
muy valiosas las observaciones del personal sanitario
del servicio de Pediatria del hospital (en aquellos casos
enquelos nifios fueroningresados) y los datos aportados
porlos Profesores y otros profesionales que contactaron
con los nifios en algiin momento evolutivo.

Para el estudio de los casos se elaboro un protocolo
en el que se recogen, entre otros, antecedentes familia-
res, perinatologicos y del desarrollo temprano, estado
cognitivo, exploraciones complementarias y los sinto-
mas y signos clinicos de la enfermedad enel curso de las
entrevistas. Para la recogida de estos Gltimos nos basa-

149



152

F. Rey Sanchez

8. Sanchez Iglesias
F.J. Samino Aguado
J. Guindeo Mendicuti

Tabla 5 Conductas instintivas. Autocuidado
Psicosis  Psicosis no Tolal
Variable autisticas % autisticas % %

CONDUCTAS INSTINTIVAS. AUTOCUIDADO

- Autoagresividad
Presente 42,8 16,6 30,7
Ausente 57,1 83,3 69,2
- Heteroagresividad
Presente 57,1 66,6 61,5
Ausente 42,8 33,3 38,4
- T. graves de la conducta alimentaria
Presente 42,8 33,3 38,4
Ausente 57,1 66,6 61,5
- T. graves del sueio
Presente 14,2 33,3 23,0
Ausente 85,7 66,6 76,9
- Falta de autonomia en aseo y vestido
Presente 57,1 0 30,7
Ausente 28,5 100 61,5
No evaluable 14,2 0 7,6

pensamientoy trastornos sensoperceptivos los detecta-
mos en porcentajes que oscilan entre el 46,1% (n=6) y
el 38,4% (n= 5), segin los items considerados. En este
€aso, y como era de esperar por la definicién de ambos
grupos, hay una menor incidencia de estos sintomas en
el grupo de psicosis autisticas con la salvedad de no ser
evaluables por la existencia de otras variables determi-
nantes (edad, ausencia de lenguaje...) en seis nifios de
este grupo (46,1%). Existen modificaciones timicas en el
92,3% de los nifios (n= 12) y aparecen fobias en siete
(58,8%), sin diferencias entre los grupos.

Alteracilones psicomotoras (Tabla 3).
Conductas instintivas. Autocuidado (Tabla 5)

Desde el punto de vista psicomotor hay ocho nifios
que muestran hiperactividad (61,5%) y nueve (62,2%)
episodios de agitacién, al menos en alguna de las fases
de la enfermedad, con mayor incidencia en el subgrupo
de psicosis autisticas. Otros sintomas estudiados que
hacen referencia a las conductas instintivas y el
autocuidado se detallan en Ia tabla 5.

Al tratarse de un estudio retrospectivo no se realizé
una bateria sistematizada de exploraciones comple-
mentarias, pese a ser notable el volumen de pruebas
que figuran en las historias de los nifios y numerosas las

Psicosis infantiles: estudio clinico

exploraciones propuestas para el estudio de las psicosis
infantiles®®. Si nos interesamos, no obstante, por el
estudio cromosémico, sin encontrar en ninguno de los
nifios cariotipados (n=9) fragilidad en el cromosoma X.
Porotra parte, enuno de los nifios con esquizofrenia se
realizd una R.N.M,, sin hallazgos destacables.

Desde el punto de vista nosologico se realizd el
diagnostico (DSM-III-R) de esquizofrenia en seis nifios
(46,1%) y el de trastorno generalizado del desarrollo
(psicosis autisticas) en siete (53,8%). En este subgrupo
cinco casos corresponderfan al trastorno autista del
DSM-III-R y dos a trastornos generalizados del desarro-
llo no especificados. Ya indicamos que se realizo el
diagnostico de retraso mental asociado en el 61,5% (n=
8) de la muestra, con notables diferencias segin el
subgrupo considerado: todos los nifios con psicosis
autisticas presentan retraso mental asociado, sélo uno
en el subgrupo de esquizofrenias.

Al estudiar por separado cada uno de los trastornos
nosencontramos con algunas variables que discriminan
ambos cuadros: asi se ‘observa que la ausencia o re-
duccidn extrema del lenguaje y la resistencia al cambio
ambiental son significativamente mas frecuentes en el
grupo de psicosis autisticas ((*= 3,97, p= 0,04; x*>= 4,2.
p= 0,03), asi como las esterotipias motéricas y la
hiperactividad (x*= 3,92, p= 0,04; y*= 6,28, p= 0,0D.
Logicamente algunas de estas diferencias estin mediadas
por otras variables como la edad y la existencia del
diagnostico asociado de retraso mental. En este sentido
la incidencia de retraso mental es significativamente
mayor en el subgrupo de psicosis autisticas (y*= 6,2, p=
0,0D).

No existirian diferencias entre ambos grupos diag-
nosticos en el resto de las variables estudiadas, incluidas
las que hacen referencia a los trastornos del pensamien-
Lo y pereeptivos, pues aunque tienen menor relevancia
en el grupo de psicosis autisticas existen varios sujetos
donde estos trastornos no son evaluables, lo cual con-
tribuye a la no significacion.

CONCLUSIONES

Del estudio de la muestra de psicosis infantiles diag-
nosticadas en nuestra Unidad en los dltimos afios, se
concluye que existe una mayor incidencia en el sexo
masculino, con mayor precocidad en la aparicion de las
Dsicosis autisticas con respecto a las que se asemejan ala
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esquizofrenia del adulto. Con respecto a la clinica tienen
mayor importancia los sintomas relativos al desarrollo
del lenguaje y al drea de los intereses y 1a conducta enel
grupo de psicosis autisticas, donde también se observa

Psicosis infantiles: estudio clinico

con mayor frecuencia hiperactividad. Este grupo presen-
ta una mayor incidencia de diagndsticos asociados de
retraso mental. Poraltimo, en todos los nifios cariotipados
no se encontrd fragilidad en el cromosoma X.
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Figura 1a. Sintomatologia asociada al tratamiento en HD.

Figura 1b. Sintomatologia asociada al iratamiento en HD.

de relacion, y afectividad. Para la valoracion psicolégica
de los enfermos se ha utilizado una bateria de tests
constituida por pruebas de inteligencia (WISC-WAIS,
Raven-matrices progresivas), cuestionario de ansiedad
(STAIC-STAD), cuestionario de depresién (CDS-Beck) y
prueba de atencion (Toulouse-Pieron).

RESULTADOS
Caracteristicas del tratamiento en HD

Todos los enfermos padecen una enfermedad orga-
nica cronica renal, siendo en el 45% congénita y en el
55% adquirida.

‘De todos ellos, no han recibido ningtn trasplante
renal un 35% de los enfermos, siendo sometidos a HD.
Elresto han tenido HD pre y postrasplante, de los cuales
un 40% un solo TR y un 25% dos TR. El tiempo en HD
oscila entre menos de un afio (sélo un 5%), entre uno y
tres anos (30%), entre cuatro y siete afios (30%) y mas de
siete afios (30%). La haspitalizacion repetida se da en el
100% de los casos.

La sintomatologia asociada a este tratamiento es
variada, siendo la mis significativa la presencia de
algias durante la sesion en el 85% de los casos. También
aparecen crisis hipo y/o hipertensivas, y/o cefaleas. En
el 10% de los enfermos aparecen dos de estos sintomas

asociados, siendo uno de ellos la hipertension o
hipotension, yenel 20% de los casos los cuatro sintomas
asociados (Fig. 1).

Ademis se ha encontradoun caso en que presentaba
convulsiones y también un solo caso en el que aparece
prurito, y aunque su frecuencia de apariciéon no ha
resultado significativa, sefalar que se trata de adoles-
cenles que presentan la enfermedad renal de tipo
congénilo. ‘

Antecedentes familiares

No resulta significativa la presencia de antecedentes
familiares en estos enfermos. Solamente aparecen en
un 10%, siendo el grado de parentesco de madre y de
hermano (Fig. 2).

Escolaridad

Enlaactualidad, 16 adolescentes (80%) estdn cursan-
do estudios y s6lo uno (5%) trabaja. Los tres restantes
(15%) no estudiun ni trabajan.

El nivel académico sitaa al 60% en EGB, el 5% en
BUP, el 10% en COU y el 20% en FP. S6lo en un caso
(5% tiene el EGB inacabado.

Un 80% de los adolescentes escolarizados no se
encuentra en el curso académico que le corresponde
por su edad (habiendo repetido uno, dos o mas de dos
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cursos). Fl 20% restante presenta una escolaridad co-
rrespondiente a su edad (Figs. 3,4y 5).

Alteraciones psicopatologicas

De la entrevista clinica realizada con padres y adoles-
centes se han podido obtener los siguientes datos:
Sociabilidad. Se observa que existe un mayor indice

de patologfa de inhibicion que de exaltacion en estos
adolescentes. Como sintomas de inhibicién mas signi-
ficativos aparece la timidez-inhibicion en el 45% de los
casos, insociabilidad en el 40%, pasividad en el 20% y
sumision-tranquilidad en el 20%.En cuanto a la conduc-
ta de exaltacidon Gnicamente destacar como sintoma
mas significativo la agresividad en el 25% de los casos.
Esta agresividad va acompanada de impulsividad en el
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existle la dificultad actual para entablar nuevas amista-
des. S6lo un 5% no tiene amigos (Fig, 11).

Pruebas de inteligencia

Se han pasado dos pruebas de inteligencia: WISC
(hasta 15 afios) -WAIS (a partir de los 16 afios) y Raven
(hasta los 11 anos) - matrices progresivas (a partir de los
12 afios).

En primer lugar se han comparado los resultados del
CI'total de la prueba de Wechslery del Raven. En ambas
pruebas se observa que el 30% de la muestra obtiene
una puntuacion media correspondiente a un CI 90-110.
Por debajo de esta puntuacion y correspondiente a un
nivel inferior al término medio, se obtiene un 65% en el
WISC-WAIS y un 50% en el Raven, habiéndose descar-
tado previamente los sujetos que presentaran algtntipo
de deficiencia mental. Por otro lado, los adolescentes
obtienen puntuaciones superiores al érmino medio en
el Raven en un 20% y en el WISC-WAIS s6lo en un S%.
Se observan, pues, mejores resultados en el Raven que
en el WISC WAIS (Fig. 12).

Se ha realizado una comparacion interescalas de la
prueba del Wechsler. Se comprueba que las puntuacio-
nes del CI verbal son mis bajas que las del CI
manipulativo. En este Gltimo se observa una distribu-
cion mis homogénea de las puntuaciones, siendo el
porcentaje mas elevado el del inferior al término medio

(50%), seguido del medio (40%) y del superior (10%).
Las puntuaciones verbales resultan significativamente
inferiores. Un 70% obtiene un C.I. inferior al término
medio, un 25% medio y un 5% superior (Fig. 13).

Esimportante sefialar que dicha diferencia puede ser
resultado, probablemente, del importante absentismo
escolar, pudiendo afectarlos resultados del WISC-WAIS,
y més concretamente algunos subtests verbales, ya que
dicha prueba estd muy afectada por la influencia y el
rendimiento escolar.

En elanilisis intertests llevado a cabo se observa una
diferencia considerable entre la distribucion de los
resultados en los diversos subtests. En los verbales,
Gnicamente dos de ellos tienen puntuaciones superio-
res al término medio: vocabulario y semejanzas (el
porcentaje es del 5%). En aritmética, semejanzas y
comprension la mayorfa se sitGa en un nivel medio
(80%, 85%y 70% respectivamente). Resulta significativa
la distribucion de los resultados en informacién yvoca-
bulario. En informacién un 75% tiene resultado inferior
al término medio y un 25% medio; en vocabulario, un
45% tiene puntuacién media, un 50% inferior yun 5%
superior. Estos dos subtests son, precisamente, los mis
influidos por el aprendizaje escolar y consecuentemen-
te los mas alterados en estos enfermos (Fig. 19).

En los sublests manipulativos la distribuciéon es mis
homogénea, y, aunque también tienden a agruparse en
los niveles inferior y medio, en todos aparecen puntua-
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ciones superiores. Unicamente sefialarque en cubosun
30% obtiene una puntuacion inferior (Fig. 15).

Cuestionario de ansiedad

Se ha administrado el STAIC hasta los 15 afios y el
STAI a partir de esa edad.

Los resultados obtenidos ponen de manifiesto la
existencia de una ansiedad-estado alta en el 45% y una

tendencia alta en el 10%. También los niveles de ansie-
dad-rasgo son elevados: alta en el 35% y tendencia alta
en el 20% (Figs. 16 y 17).

Cuestionario de depresion

Se han utilizado dos cuestionarios: CDS, aplicado
a2 una N=15, de edades comprendidas entre los 11y
16 afios, y el Cuestionario de Depresion de Beck
aplicado a cinco sujetos, con una edad de 17-18
anos.

La valoracion se ha hecho por separado, ya que el
CDS es un cuestionario que permite una medicion
cuantitativa, mientras que en el Beck soloes posibleuna
valoracion cualitativa. Para cuantificar este Gltimo se ha
realizado un andlisis de item, valordndose Gnicamente
las respuestas extremas.

De las dos escalas del CDS, el Total Depresivo tiende
a situarse en niveles bajo y medio (30% y 20% respecti-
vamente). Unicamente aparece una tendencia alta de
un 15%yun nivel alto en el 10%. En esta escala destacan
significativamente la subescala de respuesta afectiva de
tristeza (alta en un 45%) y baja autoestima (25%). En el
Total Positivo, es decir, la ausencia de rasgos positivos
es alta enun 45%y muestra tendencia alta enun 5% (Fig.
18).

Iin el cucstionario de Beck hay que destacar como
rasgos depresivos mds importantes la carencia de satis-
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Sintomas de depresion en
alumnos integrados en colegios
de EGB

Depressive symptoms among
school-children integrated in
ordinary primary schools

RESUMEN

Nos hemos propuésto evaluar los sintomas
depresivos de alumnos “con graves necesidades
educativas”, integrados en colegios de EGB de
Barcelona.

Se ha aplicado el cuestionario “Children’s Depression
Inventory”, CDI (Kovacs, 1983) a todos los alumnos,
de Ciclo Medio y Superior, (N=1491), de cualro
colegios.

Se han encontrado diferencias significativas en los
resultados de la evaluacién de la sintomatologia
depresiva entre dos grupos de alumnos: los alumnos
“con graves necesidades educativas” han obtenido
una puntuacion media en el CDI superior a la de sus
compafieros.

PALABRAS CLAVE

Depresion infantil. Integracion educativa.

ABSTRACT

The purpose of the present study is to evaluate
depressive symptoms among school-children, “with
special educational requirements”, i ntegrated in
ordinary primary schools of Barcelona.

All the pupils of Middle and High Cycle of four
schools (N=1491) were administered the Children’s
Depression Inventory, CDI (Kovacs, 1983).

Results show that pupils with “special educational
reqiiirements” have obtained a bigher average score
in the CDI than their peers.

KEY WORDS

Childhood Depression. Educational Integration,



REVISTA DE PSIQUIATRIA
INFANTO-JUVENIL
Ntmero 3/1993

INTRODUCCION

La Ley de Integracion Social de los Minusvilidos,
aprobada por las Cortes Generales en 1982, representa
un paso decisivo para la atencion de los alumnos con
graves necesidades educativas en nuestro pais, y esta-
blece las bases para su escolarizacion en el sistema
educativo ordinario, formulindose los principios de
integracion educativa y de normalizacion de servicios.

Desde 1982 hasta la actualidad, puede decirse que la
integracion de los alumnos con necesidades educativas
especiales en nuestras escuelas ordinarias de EGB, ha
ido avanzando. '

Perola verdadera integracion de todos los individuos
en una sociedad mis plural, implica también que el
sistema educativo sea capaz de dar respuesta a la
diversidad de los alumnos y que la propia escuela se
vaya adaptando a esta forma de entender la educacion.

La tesis integracionista debe traducirse en cambios y
actuaciones concretas en todo el proceso educativo. La
evaluacion es imprescindible.

Con el presente estudio pretendemos contribuir al
anilisis y a la evaluacion de la integracion educativa en
Catalunya.

OBJETIVOS PRINCIPALES

Pretendemos:

1) Detectar los alumnos con necesidades educati-
vas especiales que se encuentran escolarizados
en cuatro colegios de EGB de Barcelona.

2) Evaluar la sintomatologia depresiva de los alum-
nos integrados en estos colegios.

SUJETOS DE ESTUDIO

Inicialmente han participado en el trabajo la totali-
dad de los alumnos de Ciclo Medio y Superior (32, 4°, 5°,
62, 72y 82 de EGB) de cuatro colegios del Distrito IX de
Barcelona (N= 1491 alumnos).

Los alumnos pertenecen 2 una poblacién de nivel
sociocultural medio-bajo y bajo. Tres colegios son de
titularidad pablica: Generalitat de Catalunya (A y B),
Ayuntamiento de Barcelona (D). El colegio C es de
titularidad privada, entidad parroquial que posee con-
cierto pleno.

Sintomas de depresién en alumnos integrados en colegios de EGB

Tabla 1 Distribucion de la poblacién
Poblacion total Grupo 1 Grupo 2

1491 1413 78
Varones 830 783 47
Mujeres 661 630 31
Colegio A 301 278 23
Colegio B 509 489 20
Colegio C 512 491 21
Colegio D 169 155 14

A partir de la definicion operacional de caso, se han
establecido dos grupos de alumnos: grupo 1: alumnos
con graves necesidades educativas; grupo 2: alumnos
sin graves necesidades educalivas.

La distribucién de los alumnos que integran 1a mues-
tra, por colegios, por sexos y segin su grupo de perte-
nencia, queda reflejada en la tabla 1.

PROCEDIMIENTO

1) Se ha administrado a toda la muestra el Cuestiona-
tio “Children’s Depression Inventory”, C.D.I. (Kovacs
1978, 1983). Se ha utilizado la version en castellano del
cuestionario original, realizada por la Seccién de Psico-
logia de 1a U.A.B., para fines experimentales.

Este cuestionario se ha confirmado, segin Doménech
y Polaino (1990) como uno de los primeros instrumen-
tos de screening para la identificacion de nifios y ado-
lescentes con alteraciones afectivas, siendo quizis el
mejor estudio y mis utilizado actualmente, para la
autoevaluacién de la sintomatologia depresiva. Consta
de 27{tems, cadaunodeellos contres posibles respuestas
alternativas que reciben una puntuacién de 2, 1 0 0
puntos, seginque la respuesta dada porel sujeto indique
mayor omenor gravedad delsintoma. La puntuaciontotal
equivale alasuma de las puntuaciones obtenidas en cada
item y oscila entre 0 y 54 puntos.

La prueba se ha administrado de forma colectiva. Uni-
camente algunos alumnos con dificultades para realizar el
trabajo en grupo, han contestado de forma individual.

2) Se ha realizado la definicién operativa de caso:
“Alummno con graves necesidades educativas”y se ha
dividido 1a muestra en los dos grupos ya mencionados,

La normativa en nuestro pais no establece una clara
definicion de “Alumno con necesidades educativas espe-
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Tabla 5 Distribucion de frecuencias y porcentajes
del cuestionario CDI, segiin el grupo de

pertenencia

Porcentaje Porcentaje
Valor CDI  Frecuencia acumulado Frecuencia acumulado

0 0 - 5 0,4
1 0 - 19 1,7
2 1 1,3 21 3,2
3 0 - 43 6,2
4 2 38 68 11,0
5 4 9,0 68 15,9
6 2 11,5 81 21,6
7 6 19,2 105 29,0
8 7 282 82 34,8
9 3 32,1 110 42,6
10 7 41,0 88 48,8
11 5 47,4 100 55,9
12 6 55,1 102 63,1
13 5 61,5 76 68,5
14 2 64,1 75 73,8
15 3 67,9 60 78,1
16 3 71,8 72 83,2
17 3 75,6 44 86,3
18 5 82,1 38 89,0
19 1 83,3 28 90,9
20 3 87,2 35 93,4
21 2 89,7 23 95,0
22 1 91,0 14 96,0
23 2 93,6 11 96,8
24 0 - 9 97,5
25 0 - 11 98,2
26 2 96,2 5 98,6
27 0 - 4 98,9
28 1 97,4 4 99,2
29 0 - 3 99,4
30 1 98,7 3 99,6
31 0 - 2 99,7
32 0 - 0 -
33 0 N 1 99,8
34 0 - 3 100,0
35 1 100,0 0 .

la variancia. Siete factores con valores propios >1,
explican el 44,8% de la variancia. Puede hablarse por
tanto de la multidimensionalidad del instrumento, en
nuestra investigacion,

Sintomas de depresién en alumnos integrados en colegios de EGB

Nuestros resultados son parecidos a los encontrados
por Ezpeleta (1987), que también detecta siete factores,
con valores propios 21, agrupando al 43,3% de la
variancia. En cambiolos resultados son bastante distintos
a los encontrados por Hodges y cols. (1983) quienes
describen el valor unidimensional del instrumento, en
una muestra de sujetos normales escolarizados. Unos
resultados mucho mas parecidos a los nuestros encuen-
tran Saylor y cols. (1984), que sefalan el valor
multidimensional del CDI, describiendo ocho factores
en una muestra de alumnos de escuela catdlica.

RESUMEN Y CONCLUSIONES

Ennuestra poblacion hemos encontrado una tasa de
prevalencia de la sintomatologia depresiva parael punto
de corte 19, medida a través del cuestionario CDJ,
mayor en el grupo de alumnos con graves necesidades
educativas que en el grupo de alumnos sin necesidades
especialcs.

Se ha encontrado asimismouna diferencia significativa
entre las P.M. de los resultados totales del CDI, entre los
dos grupos de alumnos, siendo la P.M. del grupo con
necesidades especiales, superior a la de sus compatie-
103,

Se han encontrado diferencias significativas en los
resultados parciales del CDI: en 13 ftems se observa un
porcentaje de respuestas menos adaptadas en el grupo
1 que en el grupo 2.

Estos resultados poco alentadores, relativos a un
grupo de alumnos integrados en el sistema educativo
ordinario, asi como otros datos de los que dispone-
mos, relacionados con las - estrategias
psicopedagbgicas utilizadas en estos colegios y por
los propios padres, nos indican que debe
profundizarse en el anilisis y la evaluaciéon de los
resultados del proceso de integraciéon en nuestro
pais, para poder introducir los elementos necesarios
que permitan alcanzar la verdadera integracién de
todos los alumnos en las escuelas ordinarias.
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Experiencia de hospitalizacion desde la Unidad de Salud
Mental Infanto-juvenil

Tabla 1 Caracteristicas de los ingresos
Edad Sexo  Diag. Centro Trat. Centro  Motivo del ingreso

Ingreso programado por la unidad 7 Hembra 313 Terapia Rechazo alimenticio - Separacion familiar
13 Varén 299 Psicofairmacos ~ Graves trastornos de conducta
16 Hembra 307 Psicofirmacos  AnoreXia - Separacién familiar

Ingreso por Servicio de urgencias del hospital 8 Varon 299 Psicofirmacos  Trastornos de conducta
11 Varén 299 Psicofirmacos  Agitacion psicomotriz
11 Hembra 299 Psicofarmacos  Pérdida de conciencia
13 Hembra 301 Estaba de alta  Intento de suicidio

que Gnicamente en tres de ellos el ingreso ha sido CONCLUSION

programado por la Unidad, mientras que en los cuatro
restantes, ha sido el Servicio de Urgencias del Hospital
quien ha procedido a la hospitalizacion (Tabla 1.

Al analizar los ingresos programados y las urgencias,
observamos que la diferencia entre ambos grupos es
evidente pues, mientras en el primer grupo son marca-
das las graves alteraciones del nicleo familiar, en el
segundo predominan las descompensaciones
psicopatdlogicas del paciente.

Es de sefialar que aunque hemos atendido con carac-
ter urgente a 94 pacientes en nuestra Unidad, no hemos
tenido necesidad de acudir al ingreso urgente hospita-
lario en ninglin caso.

Con lo ya expuesto, podemos deducir que la Unidad
de Salud Mental Infanto- Juvenil constituye un recurso
sanitario de gran utilidad para afrontar los trastornos
psicopatolégicos infanto-juveniles, incluso en su fase
aguda; no obstante, habiendo observado que en algu-
nosingresossonmuy graveslos trastornosde la conducta
y/o los trastornos familiares, creemos que seria necesa-
rio la existencia de otros recursos asistenciales que nos
permitan desde una corta estancia para una separacion
familiar terapéutica, hasta centros de media-larga estan-
cia para los casos que precisan una atencién continua-
da.
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Sucide and suicide attempt in
childbood and early adolescents

RESUMEN

Hemos realizado una revision general sobre el
suicidio en la infancia y en la adolescencia, junto a
una valoracién de los aspectos epidemioldgicos de
intentos de suicidio frustrado en una poblacion de
7-17 afios, en una muestra total de 29 casos, al tiempo
que se expone qué ideacidén de método de muerte
haria una poblacion normal en relacién a la ideacion
suicida. Se expone sistematica de exploracion y
pautas terapéuticas a corto y medio plazo.

PALABRAS CLAVE

Suicidio. Ideacién de muerte. Adolescencia.

ABSTRACT

This is a general review on childbood and early
adolescence suicide, together with a valuation of the
epidemiological aspects of frustrated suicide attempts
in a population aged between 7-17 years (the sample
consisted of 29 cases). At the same time, it is exposed
what kind of death method's conception would make
a normal population in relationship to the suicidal
thinking-out. It is also explained an exploration
method and short and balf-term therapeutical rules.

KEY WORDS

Suicide. Deatb’s thinking-out. Adolescence.
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GENERALIDADES

La ideacion de muerte y la conducta suicida es la
urgencia psiquidtrica mis frecuente en la infancia y
adolescencia. Muy a menudo el intento de suicidio es
banalizado por el entorno, los padres o algunos médi-
cos, poco advertidos de que tal actitud conlleva riesgo.

DEFINICION

El conceptode conductasiicidaengloba, enlaedad
preadolescente y adolescente, tanto las ideas de muerte
que desencadenan actos de autoagresion como las
ideaciones que llevan a la muerte (suicidio conseguido)
o a un intento fallido (intento de suicidio), sea cual sea
la causa y Ia forma en que se ha realizado.

Para algunos autores la conducta no suicida con
ideacién suicida, la ideacidn suicida con intento de
suicidio y el suicidio conseguido, no son mis que una
linea de un mismo proceso (“continuum”) que esta
relacionado ala presencia de otros factores como sonla
preocupacion por la muerte, la depresidn, y la
psicopatologia, en relacion directamente proporcional.

EPIDEMIOLOGIA

Elsuicidio es, hoy dia, la segunda causa de muerte en
laadolescencia/juventud; entre los 10-24 afios, en EEUU
enel afo 1981 se registraron unos 5000, lo que equivale
aunindice de 13,1 por 100.000, que contrasta con el 5,2
por 100.000 de 1960, ya que supone un incremento de
2,5 veces, superior. En el afio 80 unos 12.000 chicos
entre 5-14 afos fueron admitidos en hospitalizacidon
psiquiitrica secundariamente a conducta suicida, lo
que equivale a un 0,8 por 100.000 en EEUU, de la
poblacién general. Un tercio de los preadolescentes y
adolescentes que ingresan por causas psiquidtricas en
medio hospitalario es por intento de suicidio.

El intento de suicidio y el suicidio es mis frecuente
por encima de los 12 aflos de edad, en 1981 sélo dos
nifios menores de esta edad, de los 32 millones de nifios
de EEUU, realizaron un intento de suicidio; su aparente
escasa frecuencia no significa que no pueda verse un
suicidio de edad preescolar y para algunos autores,
ciertas accidentes traumaticos, intoxicacianes 0 enve-
nenamientos aparentemente acciclentales no son mas
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Figura 1. Epidemiologia del suicidio.

que suicidios enmascarados, que evidentemente no se
registran desde un punto de vista estadistico.

Las chicas cometen mis intentos de suicidio que los
chicos pero los varones presentan una ratio de suicidio
conseguido mis elevada (2,3/1). En un estudio de
revisidn reciente que hemos efectuadosobre los Giltimos
29 casos atendidos en nuestro servicio de psiquiatiia del
Valld’'Hebron, la relacion hembra/varéon enlos suicidios
no conseguidoses de doshembras porunvardn (relacion
H/V=2/1), con un 50% de los casos totales asistidos
entre 7-17 afios, comprendidos entre 12-14 afios. Debe
sefalarse la prictica ausencia de intentos en nifias en
edades anteriores alos 11 afios enla muestra que hemos
analizado (Fig. 2).

No parece que existan variaciones ligadas a los
fendmenos estacionales, a pesar del criterio vulgarizado
de que en primavera y otofio los suicidios son mis
frecuentes.

Existe un incremento del indice de suicidios en las
altimas décadas, que parece manifiesta a pesar de la
escasa fiabilidad que podemos tener en la sistematica de
recogida de informacién de hace unas décadas. En la
confusion de las distintas aproximaciones estadisticas
sobre los intentos de suicidio y suicidio conseguido
parece que el nimero de recidivas en los Gltimos 20 afios
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Figura 2. Epidemiologia del suicidio. Muestra: 29 (7-17 avios de
edad)

ha aumentado; pero en cambio, el nlimero de individuos
que realiza tentativa de suicidio ha disminuido.

Cadavezesmais evidente que el aumento de inciden-
cia de suicidios es generacional y que cada generacion
de nifios y adolescentes aumenta la tasa respecto a la
generacidon anterior.,

En nuestra Unidad de Psiquiatiia realizamos un en-
sayo sobre tendencia cultural en poblacion diversa, de
seleccion de método de suicidio, pidiendo a nifios y
nifias entre 7y 17 aflos que nos dibujaran una escena de
suicidio, sin mediar otra explicacién y suministrando
soloun papel en blanco y unlapiz. La propuesta se hizo
a un total de 46 nifios no suicidas, afectos de diversos
procesos en curso diverso de tratamiento u orientacion,
sin seleccion previa y tan sblo en funcidn del azar de
orden de asistencia. De estos 46 nifios el 54% eran
varones y el 64% hembras. La precipitacion fue con
mucho el método mis elegido entre estos nifios con la
particularidad que las nifias lo seleccionaronla mitad de
veces que los nifios (relacién en precipitacion de V/
H=2,1), pero curiosamente el ahorcamiento fue selec-
cionado tres veces mas por nifias que por nifios (rela-
cidén V/H=1/3); en el caso de arma de fuego ocho nifios
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poruna nifia escogieron este sistema (relacion V/H=8/1).
Tambiénnosllaméla atencibnque ninglinvardénescogio
como método ni el veneno ni tampoco la inmersion,
que fueron seleccionados sblo por nifias (Fig.1 ).El
suicidio conseguido entre los adolescentes, utiliza como
métodos mis [recuentes, por ordende mayorincidencia,
los siguientes: mondxido de carbono, ahorcamiento,
sobredosis de droga, armas de fuego, ahogo con bolsa
de plastico, electrocucién, ahogarse en el agua, deca-
pitacidn.

A través de las notas y mensajes que dejan los
suicidas se puede suponer que la razén del suicidio
conseguido es en orden de frecuencia causal las si-
guientes: rastornoafectivoimportante reciente, rechazo
del compafiero/a con el que se tenia una relacidn
sentimental, miedo a los compafieros, determinadas
conductas de los padres, sentimientos depresivos,
porque si.

De los suicidios conseguidos, un 46% del total habia
realizado previamente un intento de suicidio y un 27%
del total presentaba una tentativa previa a las Gltimas 24
horas anteriores al suicidio conseguido. Un 10% de los
nifios/adolescentes que cometieron suicidio consegui-
do tenfan antecendentes familiares parentales también
con suicidio.

DESCRIPCION CLINICA. ASPECTOS
ANAMNESICOS Y PATOBIOGRAFICOS

La epidemiologia ha puesto de manifiesto la impor-
tancia en el estudio de los factores de riesgo (signos de
alarma) y en la necesidad de realizar medidas preven-
tivas. El cuadro clinico que presentan es semejante al
cuadro clinico de la ansiedad postraumdtica.

Los adolescentes que han practicadouna tentativa de
suicidio presentan un sistema de mecanismos de defen-
sa con menor eficacidad de los sistemas de rechazo,
desplazamiento, y anulacién contra otros mis prima-
rios y mis evidentes como la proyeccion, y la negacion.

La tentativa de suicidio es en si misma una experien-
cia traumdtica; en el enfoque de la problematica del
paciente hay dos posibles vivencias que se expresaran:
a) La tentativa es en si misma la experiencia traumitica
que se expresa; b) La tentativa pone de manifiesto la
existencia de un traymatismo anterior y no constituye
mis que un eslabdon mis, en la agravacién de una
afeccién psicopatologica.
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Figura 6. Origen medio social urbano/rural.

-Lamayor accesibilidad por parte de la juventud a las
armas de fuego, sobre todo en EEUU, con unincremen-
tonotable dela muerte porarma de fuego como sistema
de suicidio entre los adolescentes suicidas. El estudio
estadistico cuidadoso muestra que el incremento en el
uso de las armas de fuego también esta relacionado con
una-mayor incremento de suicidios. Se aprecia en este
grupo de adolescentes que utiliza el arma de fuego
como medio letal, que también hay un significativo
incremento de la tasa de alcohol en sangre en el mo-
mento de la muestre, mis elevado que en los suicidios
queutilizan otros medios. Un control, enla accesibilidad
alas armas, y una restriccion enla posibilidad de ingerir
alcohol revertiria directamente en el descenso de la tasa
de suicidio.

- El tercer aspecto que pone de manifiesto la influen-
cia de los factores socioculturales es la existencia del
factor imitacional como desencadenante suicidiario; en
tal sentido diversos y amplios estudios demuestran la
influencia de los medios de comunicacién en el incre-
mento del riesgo de suicidio.

La forma en que se trata el lema del suicidio en la
adolescencia porlos medios de comunicacion (media),
tanto hacia el adolescente como hacia los adultos,
favorece la incidencia del suicidio imitativo. Ciertos

60

% Econdmico | 10 31 55
[ Cultural 0 48 48

Figura 7. Factores socioeconomicos/culturales.

estudios muestran que la incidencia de intentos y suici-
diosaumenta enun 2,9% durante los siete dias siguientes
a cada film, historia o reportaje sobre suicidio. Este
incremento solo es visible en adolescentes mayores y
no en otros grupos de edad y con marcada incidencia
comparativamente entre las chicas.

En nuestra muestra de 29 casos nos encontramos que
el 90% de los pacientes era de origen autdctono, sdloun
10% eran inmigrantes (Fig. 5). El 61% residia en un
barrio periférico o en ciudades limitrofes de tipo dor-
mitorio o suburbial, mientras que sélo un 7% procedia
del centro de la ciudad y un 14% presentaba un origen
claramente rural (Fig, 6),

Desde un punto de vista ambiental s6lo se apreciaba
la existencia de prictica religiosa de cualquier credo en
un 20%, declarindose el 52% no practicante o de creen-
cias irrelevantes.

Un 40% de los padres y un 20% de las madres eran
asalariados y un 24% de los padres y un 17% de las
madres ejercian profesiones independientes. S6lo se
dedicaban a sus labores un 41% de las madres, y el
indice de paro parenteral se situaba enun 3%, datos que
parecen relevantes para sugerir el potencial tiempo
disponible de los padres para el didlogo y la atencion,
hacia el adolescente. s
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Figura 8. Antecedentes familiares de los padres.

Enlafigura 7 se recogenlos factores socioeconémicos/
culturales de nuestra muestra.

En un 45% de los casos la preferencia afectiva del
paciente era hacia la madre; en un 20% el adolescentes
no convivia con sus padres naturales, en el sentido de
pervivencia de pareja parenteral completa. Un 45%
estaban sometidos a conflictos frecuentes en la convi-
vencia familiar o bien en un 20% esta convivencia era
totalmente insatisfactoria.

EXAMEN DEL PACIENTE

Ante todo es muy interesante que intentemos
crearuna alianza relacional con el paciente y procurar
que de ningtin modo se nos vea como si fuéramos
agentes d¢ la sociedad o bien de la famila. Toda
actitud de censura se evitard. Debemos ayudarle a
que exponga sus problemas y lo que le preocupa,
que quizas no ha explicado a otros, asegurindole
nuestra complicidad y respeto a su intimidad al
tiempo que nuestro deseo de ayudarle. Cuando
presentan actitudes asociadas de tipo agresivo o
antisocial, esta conducta es todavia mas necesaria e
importante.

Inmadura

Figura 9. Estructura familiar.

La alianza entre el paciente y el clinico se produce si:
a) Se muestra una actitud de interés, y se le escucha de
forma especialmente cuidadosa, atendiendo tanto el
contenido manifiesto del discurso (lo que se expresa)
como el contenido latente (aquello que no se dice pero
se da a entender), b) Viendo al paciente antes que a los
familiares, adoptando una actitud de tomar su partido,
y estar a su favor con actitud de complicidad, y solici-
tando a continuacidn su permiso, sobre el bien enten-
dido de nuestro silencio sobre su intimidad, para hablar
con sus padres.

Debe valorarse el estado de humor y cuiles son sus
reacciones afectivas, asi como la coherencia con el
contenido de los pensamientos que expresa. Pregunta-
remos sobre la existencia de pérdida o separacion de
figuras queridas o necesarias afectivamente. También
sin tapujos ni rodeos se le inquirir sobre la seriedad del
intento de suicidio, la existencia de voluntad de matarse
y hasta qué punto sigue planeindolo todavia en este
momento. Debemos aclarar, también, cuiles son los
valores que presenta la vida para ély qué sentido tiene
vivir. Es necesario explorar los sentimientos de
autoestima presentes.

Enlas figuras 11 a 16 se muestran distintas caracteris-
ticas evolutivas y de la exploracion de los 29 pacientes
de que consta nuestra muestra.
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La tartamudez es definida por la CIE 10 de la OMS®?,
como un trastorno del habla caracterizado por la fre-
cuente repeticion o prolongacion de sonidos, silabas o
palabras y/o por paros frecuentes, dudas o pausas que
interrumpen el flujo ritmico del habla. Este conceplo es
similar al del DSM-III-R® y al de Perell6®?, quien in-
cluye el sintoma asociado de angustia y/o logofobia en
la disfemia.

Fiedler® distingue dos tipos de tartamudez : tonica
y clonica. La tartamudez tonica se define por espasmos
relativamente prolongados de la musculatura de la
fonacién. (.p..p..palo) y la tartamudez clonica se ca-
racteriza por contracciones mas brevesde lamusculatura
vocal, que se suceden ripidamente. (pa.pa.palo). La
tartamudez que tiene ambos tipos de sintomas, se
denomina toxico-clonica o mixta.

En cuanto al diagnostico diferencial, conviene dis-
tinguir la disfemia de dos entidades que pueden dar
lugar a confusion, como la taquifemia o la disartria. La
taquifemia, también denominada lenguaje con fuso® y
farfulleo™?, es un trastorno de la fluidez verbal que
afecta a la frecuencia y al ritmo del lenguaje y que se
caracteriza por su rapidez y escasez de inteligibilidad.
Se diferencia de la tartamudez por su mayor rapidez,
menos repeticiones o indecisiones, mejora de la diccion
en situaciones de sobrecarga y empeoramiento con
escasa responsabilidad en la comunicacién. Leen mejor
un texto desconocido que conocido, no existe miedo a
determinados sonidos y la conciencia de la alteracion
falta casi siempre. En la tartamudez ocurre lo contrario
en los aspectos mencionados, aunque puede darse
junto a la taquifemia.

La disartria se traduce en dificultades de expresion
del lenguaje debidas a trastornos del tono y del movi-
miento de los musculos fonatorios, secundarios a le-
siones del sistema nervioso®?. Ta disfemia se diferencia
en que la diccion defectuosa no es constante a través de
las diferentes situaciones y no esta relacionada con
alteraciones lesionales como la disartria.

El tartamudeo también debe diferenciarse de los tics,
que s6lo son fendmenos acompafantes y de otros trastor-
nos neurolégicos que producen disartrias en el habla®?.

ORIGEN DE LA TARTAMUDEZ

Aunque puede originarsc por ofros conceptos, mo-
mentos evolulivos y/o circunstancias vitales, en el presen-

Prevencién secundaria de la tartamudez

te articulo sdlo nos interesa comentar la etiologia mds
frecuente de la tartamudez funcional, puesto que sdloante
tal evento, aplicaremos los principios o pautas que poste-
riormente definiremos sobre la prevencion secundatia.

La explicacion etiologica comienza con observaciones
como las de Froeschels®®, Fiedler®® o Andrew-Harris®?,
quienes aluden a una tartamudez fisiologica o evolutiva,
que ocurre en torno a los 30 meses en un amplio por-
centaje de nifios, que Froeschels™? fija en el 70% coin-
cidente con un periodo de aprendizaje y desarrollo del
lenguaje, Los sintomas son similares a los descritos enla
tartamudez, a modo de repeticiones de sonidos, silabas
o vocablos, que suelen extinguirse o desaparecer en
condiciones favorables en muchos de esos nifios.

Cuando las condiciones sociofamiliares son menos
favorables, estamos ante el origen mis frecuente de la
disfemia y es el momento en que algunos padres co-
mienzan a obsesionarse con el lenguaje de sus hijos y a
presionarles para que consigan una diccion correcta
y/o una fluidez que el nifo no puede lograr. En estas
circunstancias el nifio comienza a tomar “conciencia”
de que el lenguaje es algo complicado y se iniciaenuna
cierta ansiedad ante el mismo, intentando hacer vo-
luntario, algo que por naturaleza es automatico.

Si intentaramos hacer de forma totalmente voluntaria,
cada uno de los complejos movimientos fonatorios que
necesitamos para hablar, seguramente tartamudeariamos.

Entre los autores que apoyan esta hipotesis tenemos a
Johnson W.%® con su teoria diagnosogénica, quien afir-
ma que “la disfemia surge con su diagnostico y solo
después de él". De este autor es la frase de que “el
tartamudeo comienza en el oido del padre, no enlaboca
del nifio”. Otros autores aluden a que “los padres ense-
fian a tartamudear”. Cuando la familia se da cuenta y
“diagnostica” el tartamudeo, comienzan las criticas por la
diccion defectuosa, las comparaciones, el colocarlo en
situaciones sociales comprometidas y la insistencia en
que hable bien, se tranquilice o articule de determinada
forma. Todo ello con expresion angustiada, A través de
estos medios el nifio toma conciencia de sus disfluencias,
siente ansiedad y como refiere Fisch-Weckland-Segal®®,
intenta controlur algo cue por naturaleza funciona por st
mismo, fortaleciendo el proceso disfémico.

Viktor E. Frankl®, explica un fenémeno similar a
rravés de la intencion paradojica, refiriéndose al hecho
de que “la hiperintencién estorba aquello que se de-
sea”. Paradéjicamente los intentos del nifio por hablar
bien, aumentan el nimero de bloqueos.
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Sintetizaremos la evolucidén posterior de la tartamu-
dez, bajo los auspicios de la influencia interactiva de
factores fisioldgicos conductuales y cognitivos, que
pueden favorecer, en grado variable, el establecimiento
y mantenimiento del problema. La cada vez mis clara
“toma de conciencia” del patrdén de tartamudeo va
originando mis ansiedad en el nifio, incremento de la
tension electromiogrifica de los misculos fonatorios y
estrés ante circunstancias de diccion.

Llegados a este punto dejamos constancia de las
opiniones de algunos autores como Friedman®® al defi-
nir que “la tartamudez es la desconfianza bisica de una
persona en su propia capacidad como hablante”; mien-
tras que Bloch®? indica que la disfemia es todo aquello
que el tartamudo hace por evitar la tartamudez y
Santacreu®? precisa que llegamos a la instauracion de la
disfemia, cuando los nifios ponen en marcha mecanis-
mos para no tartamudear, incrementando el nimero de
bloqueos. Santacreu refiere que entre estos mecanismos
tendiiamos el decir muchas palabras sin pararse, inspirar
al hablar, hacer fuerza con los misculos fonatorios y/o
tomar carrerilla repitiendo las silabas o palabras anteriores
a la anunciada e hipotética disfluencia.

En el establecimiento y mantenimiento del proble-
ma, no podemos dejar de resefiar, en posicidninteractiva,
a las variables cognitivas. Asi A. Rodriguez y Mark
Beyebach®®, refieren que el tartamudo elabora bajas
metas de fluidez verbal, evitando determinadas situa-
ciones y generando expectativas de ineficacia e
incontrolabilidad sobre el habla, conun estilo de proce-
samiento selectivo.

Finalmente la tartamudez va extendiéndose, condi-
cionindose y generalizandose, cada vez a mas situacio-
nes, como el teléfono, desconocidos, magnetdfonos,
instituciones oficiales, etc., asi como a todo aquello que
signifique responsabilidad en el habla y obligatoriedad
en la comunicacion.

Sheehan® se aproxima a este Glimo concepto
cuando refiere que el tartamudo solo tiene problemas,
cuando teme comprometer su “si mismo”.

Cuando la tartamudez se ha consolidado claramente
yhallegado alos puntos especificados con anterioridad,
requiere el tratamiento especifico por un profesional
especialista del lenguaje, que frecuentemente es costo-
so en tiempo y dedicacién. Todo ello es mucho mis
sencillo si abordamos el fendmeno de la tartamudez en
su origen y con ello entramos en la prevencion secun-
daria de la tartamudez.

Prevencion secundaria de la tartamudez

PREVENCION SECUNDARIA DE LA
TARTAMUDEZ '

Uno de los factores prioritarios en cualquier accidon
de salud es el evitar que la enfermedad aparezca,
poniendo los medios para que no se inicie (prevencion
primaria) o tratar de atajarlas en sus momentos iniciales
(prevencion secundaria).

Nuesto modelo propugna el intervenir cuando el
problema se encuentra en sus momentos iniciales, a los
que hemos denominado tartamudez del desarrollo,
fisiologica o evolutiva.

Se trata de educar a los padres en un conjunto de
pautas que implican conceptos como el modelado, la
extincién y el refuerzo, favoreciendo su accidén como
coterapeutas segin el modelo de competencia.

Uno de los objetivos mis importantes es que el nifio
no adquiera conciencia del patrén de habla irregular,
por lo que la informacion terapéutica se impartird en
ausencia del nifio, aunque podemos modelar poste-
riormente la intervencién en presencia de la familia.

Las pautas de actuaciéon deberin ser conocidas por el
entorno sociofamiliar de “adultos” proximo al chico,
para evitar acciones contradictorias y se realizarin,
concretamente, con niflos con tartamudez evolutiva,
menores de cinco afios y sin clara conciencia de las
disfluencias.

Las sesiones de seguimiento son importantes, para
contrastar los resultados y atender a aquellos casos
“minimos” en los que la evolucién no fuera positiva,
quienes deberin ser atendidos por un profesional
especialista. Deberemos alentar a la familia para que
siganlas pautas de actuacidn con tranquilidad, incluso
ante las pequefias recaidas, que solo empiezan a ser
preocupantes en nifos con clara conciencia del tar-
tamudeoy que siguenla evolucion del establecimiento
y mantenimiento de la disfemia, comentada en el
apartado dedicado a etiologia.

Comentaremos inicialmente lo que no debe hacer la
familia y posteriormente aquello que seria deseable
realizar.

Lo que debemos evitar

- Criticar su forma de hablar o castigarlo por no
hacerlo correctamente.

-Interrumpirle cuando tiene disfluencias o terminarle
las palabras.
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Carta al director

EN BUSCA DE UNA BRUJULA PARA LOS TRASTORNOS
HIPERCINETICOS

Estimacdo Director:

En los dltimos afos el Trastomo Hipercinético (TH) ha
superado algunas de sus dificultades de definicion y valida-
cién; pero en la clinica atin ofrece serios problemas para la
clasificacién y el diagnéstico diferencial.

Tales problemas son de diversa indole: por una parte la
ambigtiedad dela definicién, y el subjetivismo de los conceptos
hiperactividad, hipoatencién e impulsividad son evidentes;
aunque vienen siendo paliados por la existencia de criterios
que tratan de aportar concrecién y homogeneidad de pers-
pectiva. En segundo lugar existen incertidumbres cuantitati-
vas y cualitativas, Las primeras se refieren a la falta de “grado
a cumplir” para que en un nifio llegue a ser considerado como
casodentro de Ja dimensién leve-severoen queaparece el TH;
las segundas a la falta de demostracién de especificidad de los
conceptos nucleares del TH. Asi Halperyn y cols. han puesto
de manifiesto que, mientras que la hipoatencién y la
impulsividad no diferencian a los nifios hiperciriéticos de
otros trastornos emocionales y del comportamiento, la
hiperactividad si puede ser considerada como el indicador
especifico que diferencia a estos nifios de otros pacientes
psiquiatricos y de los normales, al menos cuando se mide a
través del CPT'y de escalas de profesores.

En contraste con estos hallazgos, Cantwell y Baker insisten
en la legitimidad empirica y practica de un Trastorno por
Déficit de Atencién mas bien puro y un T. por Déficit de
Atencidén con Hipercinesia, con la salvedad de reconocer en
el primero una notable frecuencia de codiagndsticos relacio-
nados con la ansiedad, el desarrollo y la adaptacion.

Otra dificultad, parcialmente relacionada con las anterio-
res, se encuentra en la mas que presumible existencia de
subtipos de TH y la presencia de cuadros comérbidos de TH
con otros’trastomos.

Por todo ello ni la evolucién de los nifios que padecen el
trastomo es equiparable, ni el proceso nosolégico y clinico
queda completo con el diagnéstico Gnico, o principal, de TH.
Ademas existe un riesgo importante de errar en el diagndstico
de nifos que, teniendo problemas de atencién, merecen uno
diferente al de TH, con lo que ello repercute en un tratamiento
ajustadoal problema fundamental e induce a juicios evolutivos
basados en errores diagndsticos,

Sin pretender compararlo con el de otros trastornos, el
procesodiagnéstico del TH esamplio, complejo, y enocasiones
escasamente documentado. Lo que nos hace evidentes las
siguientes necesidades: 1) Enriquecer las perspectivas nece-
sarias para un ajustado diagnéstico individual, 2) Favorecer
las semejanzas en los procesos de diagnoéstico entre distintos
profesionales, 3) Promover la discusion sobre el mismo para

conseguir unos conocimientos rigurosos. Para satisfacerlas se
necesita la orientacién de un protocolo o unas Directrices para
el Proceso Diagnoéstico del TH.

La Sociedad Espaiiola de Psiquiatria Infanto-Juvenil cuenta
con las personas capacitadas para generar tales directrices,
que son los miembros de su Comité Cientifico. Esta revista
permitiria su difusién y fomentaria su sosegada discusién.
Nuestra propuesta no se debe a un capricho exético, sinoala
necesidad de superar una inquietante sensacion de orfandad
y falta de rigor que puede afectarnos cuando abordamos estos
casos.

Como borrador ofrecemos el documento anexo que es el
que venimos utilizando en algunos de nuestros equipos. Esta
disefiado a partir de diversas fuentes, siendo una de las
principales los Parametros Pricticos para la Valoracién y el
Tratamiento del TH (AACAP 1991). En él hemos intentado
dejar reflejados los pasos basicos que permiten un proceso
diagndstico completo y discriminativo, con la menor
interferencia posible sobre el estilo o la formacién tedrica
individuales, y querespondanala intencién de homogeneizar
datos y criterios.

P, Rodriguez Ramos. Madrid

E. Asenjo Rodriguez. Madrid

J-M. Arena de la Mora. Madrid

L. Sordo Sordo. Ciudad Real

P. de Bernardo Barrio. Ciudad Real

1 AACAP Official Action. Practice parameters for the assessment and
treatment of Attention-Deficit Hyperactivity Disorder. JAm Acad Child
Adolesc Psychiatry 1991;30:3,

2 Cantwell DP, Baker L. Attention Deficit Disorder with and without
Hyperactivity: A reviewand comparisonof matched groups. JAm Acad
Child Adolesc Psychiatry 1992;31:432-438.

3 Halperin JM, Matier K, Bedi G, Sharma V, Newcorn JH. Specificity of
Innattention, Impulsivity and Hyperactivity to the diagnosis of Attention-
deficit Hyperactivity Disorder. J Am Acad Child Adolesc Psychiatry
1992;31(2):190-196.

PROTOCOLO DE EVALUACION DEL TRASTORNO
HIPERCINETICO

A. EVALUACION INICIAL
1. ENTREVISTA CON LOS PADRES

1. Historia del trastorno

LEdad de comienzo. Curso. Situaciones en que esti presente
o ausente. Criterios diagndsticos que cumple en CIE-10 o en
DSM-III-R.
2. Historia médica y evolucion



REVISTA DE PSIQUIATRIA
INFANTO-JUVENIL
Ntmero 3/1993

Especial énfasis en la situacion educativa, vision y audli-
cién, hipertiroidismo, enfermedades neurologicas y uso [re-
cuente de medicaciones-antihistaminicos, antiasmaticos,
fenobarbital, esteroides.

3. Valoracion de situaciones familiares estresanies

Conflicto enire padres, cambios de domicilio, tipos de
educacion y castigos.

4. Antecedentes familiares

Trastorno hipercinético, tics, alcoholismo, trastormos de

personalidad.

I1. ENTREVISTA CON EL NINO-A

1. Exploracién médica.

2. Perspectiva subjetiva de su trastorno.

Cudl es su lista de sintomas y qué explicacion les da.

3. Exploracién psicopatoligica.

Humor, autoestima, sentimienlos sobre su situacidn en
casa y en el colegio, amistades.

4, sldentifica factores de estrés en casa o en el colegio?

s. Valoracion de sintomas durante la entrevisia.

III. INFORMACION DEL COLEGIO

Obtenerla directamente de las personas adecuadas, con
anotacién inmediata de la fuente, o informe escrito sobre
funcionamiento general, comportamiento, rendimiento, re-
lacién con profesores y companeros.

B. EVALUACION COMPLEMENTARIA

1. CUESTIONARIO O ESCALAS ESPECIFICOS
Padres, profesores, nifio/a.

II. ESTUDIOS PSICOLOGICOS
Capacidad intelectual. Nivel pedagégico. Desarrollo
grafomotor y de lenguaje. Autoestima.

Carta al director

III. CONSIDERAR 197

- Estreses biopsicosociales.

- Problemas de relacion en casa o con amigos.

- Problemas escolares (rendimiento, exigencia)

- Factores ambientales: negligencia o malos tratos en la
educacion. Enfermedad mental de padres, Neurotoxicos
(intoxicacién crénica por plomo).

C. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Puede tratarse de diagndsticos asociados (*) 0 incompati-
bles (**).

1. TRASTORNOS DEL DESARROLLO
1. Trastorno profundo o generalizado del desarrollo (**).
2. Trastornos especificos del desarrollo (*).
3. Retraso menta (*).

1T TRASTORNO DEL INICIO ENLA INFANCIA YIA ADOLESCENCIA
1. Trastorno de conducta (*).
2. Trastorno oposicionista (*).
3. Trastorno por tics, incluyendo Tourette ( N
4. Trastorno del vinculo tipo desinbibido (**).

III. OTROS TRASTORNOS MENTALES
1. Trastorno esquizofrénico (**).
2. Trastornos del bumor () o (**).
3. Trastornos por anstedad (*) o (**).
4. Trastornos de personalidad (*).
5. Trastornos por abuso de sustancias () o (*.

IV. PROBLEMA SECUNDARIO A TRASTORNOS ORGANICOS
1. Epilepsia, incluidas ausencias.
2. Migrana.
3. Hipertiroidismo.
4. Efectos yalrogénicos.
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Caso clinico

A. Bonals Pi, Zaragoza.

Nifia de 11 afios y siete meses que viene a la consulta
acompanada de su madre por presentar un cuadro de mutismo:
s6lo habla en la escuela.

ESTRUCTURA FAMILIAR

Tiene dos hermanos: una nifa de 13 afios y un varén de
nueve. El padre tiene 47 afos y es agricultor (no estuvo
presente en la primera entrevista porque viven en un pueblo
del Pirineo a cuatro horas de viaje y no pueden dejar a los
otros hijos solos con los abuelos paternos que son muy
ancianos y conviven con la familia). La madre tiene 48 aiios,
€suna persona muy trabajadora y dispuesta; antes de casarse
trabajaba de empleacla de hogar, siendo muy eficiente y bien
considerada. Actualmente se ve desbordada por la circuns-
tancia de cuidara los suegros a los que no pueden dejarsolos
en ninglin momento. Su marido es un buen padre y €5poso
que deja las responsabilidades y decisiones del hogar en
manos de su mujer, pero que colabora todo lo que puede. El
nivel socioeconémico de la familia es medio,

ANTECEDENTES PERSONALES

El embarazo, el parto y el desarrollo psicomotor fueron
normales, aunque apreciaron cierto retraso en la adquisicion
dellenguaje. Hasta los nueve meses apenas la sacaban de la
Cuna, pero a partir de esa edad, se ha mostrado mis movida
que los otros hermanos. De pequea le gustaba mucho estar
€n casa con su madre. Ha tenido “manias” como llevar un
punado de lapiceros en la mano, tener siempre sus cosas
muy ordenadas y no podia soportar que la interrumpieran en
el juego o en el trabajo, no dejandolo hasta que terminaba
(esto ha sido causa de frecuentes rabietas), Siempre habia
sido una nifia muy alegre, movida y especialmente hablado-
ra “le soliamos decir que se callase, que nos volvia locos con
tanto hablar”, Empez6 la escolaridad alos tres afos yle costd
mucho adaptarse, pero no hubo problemas de a prendizaje;
cursa 6 de EGB y hasta ahora con buen rendimiento.

CLINICA ACTUAL

Hace aproximadamente dos anos, empezé con una tos
muy persistente que, seglin el médico de cabecera, era
psicoldgica porque no respondié a ningtn tratamiento
sintomdtico y la exploracién no evidenciaba signos patolé-
gicos; al mismo tiempo tenia fuertes cefaleas y no queria salir
de casa. Estuvo casi lres meses sin ir al colegio, estaba triste

yparecia “algoparada”, Se descarté el problema oftalmolégico
y sinusitis. La tos fue resolviéndose espontaneamente, pero
la familia estaba muy pendiente de ella ‘que ya empieza a
Loser, que otra vez estd igual”. Reinicié la escuela, cedieron
las cefaleas y hace un afio dejé de hablar en casa, en la calle
yentodaslassituaciones excepto en la escuela, donde habla
en tono mas bajo si se dirigen expresamente a ella, y s6lo lo
imprescindible. No saben en qué momento empezb el
mutismo ni lo relacionan con nada. Ahora no esti parada ni
triste, perotiene mal genio y con sus hermanos esta agresiva,
“no tolera las bromas”. Duerme bien y come bien. Quiere
vestirse igual que su hermana y en este sentido ha hecho
prevalecer su idea, aunque Gltimamente consiente pequenas
diferencias en las prendas. Suele estar mucho en la calle
jugando, aunque no habla, y cuando llega a casa hace los
deberes escolares, cena y se acuesta, la madre piensa que
cuando se le habla se pone nerviosa.

ENTREVISTA PERSONAL

No es posible llevarla a cabo porque no nos habla. Inicia-
mos el contacto con [a nifia mediante dibujos, la contestacién
de cuestionarios escritos, tests psicométricos autoaplicados,
etc.

EXPLORACION PSICOLOGICA

Testcde matrices progresivas de Raven. Se sitGa en el centil 45.

WISC: En la escala manipulativa obtiene una puntuacion
de 86; cuando fue posible aplicar la escala verbal puntud 97,
con un total de la escala de 91,

Cuestionario de depresion CDS, Obtiene una puntuacién
total depresiva que la sitdia en el centil 15.

Cuestionario de personalidad EPQ-J. Neuroticismo: centil
10; extraversion: centil 40; dureza afectiva: centil 50; sinceri-
dad: centil 90 y conducta antisocial: centil 15.

Cuestionario de adaptacion de Bell. Adaptacion familiar:
normal; a la salud: buena; social: normal; emocional: excelen-
te y total: buena.

Dibujos: test de la casa y la familia de Corman, pone de
manifiesto deseos de evasion, llamativa extraversion y nece-
siclad de autoafirmacion, '

Cnando fue posible aplicar tests verbalcs:

TAT. En las historias las figuras paternas son modelos a
imitar con comportamientos firmes que infunden seguridad;
la rivalidad entre hermanos es clara. En todas las laminas
refleja gran optimismo.

Test de Bebn-Rorschach. Capacidad intelectual normal,
buen sentido de la realidad y una afectividad estabilizada ¥
equilibrada sin signos evidentes de depresién ni de neurosis.
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DIAGNOSTICO (segiin CIE-10: mutismo electivo).
F94.0

Pautas para el diagndstico. El diagnoéstico presupone:

- Nivel de comprensién del lenguaje normal o casi normal.

- Capacidad de expresion del lenguaje que es suficiente
para la comunicacidn social.

- Presencia demostrable de que el enfermo puede hablar,
y habla normalmente o casi normalmente en algunas situa-
ciones concretas.

Excluye

Mutismo transitorio que forma parte de una ansiedad de
separacion en la primera infancia. F93.0.

Trastornos especificos del desarrollo del habla y del len-
guaje. F80.

Esquizofrenia. F20.

Segtin DSM-III-R: mutismo electivo. 313.23.

Diagndstico diferencial. Negativa a hablar en nifios de
familias que han emigrado a paises de diferente idioma,
retraso mental intenso o profundo, trastomos profundos del
desarrollo, trastornos del desarrollo en el lenguaje, depresion
mayor, trastorno por evitaciéon enla infancia o enlaadolescen-
cia, trastorno por ansiedad excesiva, negativismo, fobia social.

Criterios para el diagndstico

- Negativa persistencia a hablar en casi todas las situacio-
nes sociales, incluido el colegio.

- Capacidad para hablar y comprender el lenguaje hablado.

-Todoellono es debidoa otro trastorno somatico o mental.

TRATAMIENTO

Después de dos entrevistas se decide aislar de la familia a
la paciente, ingresando en el Servicio de Pediatria. Los prime-
ros dias estd indiferente y no habla con nadie. Todos los dias

Caso clinico

tenemos una sesién con ella durante la cual realiza dibujos
muy alegres con historias siempre de final feliz. A los cinco
dias de su ingreso se comunica por escrito con el personal de
la planta y le han oido alguna palabra. El noveno dia se
angustia y dice por escrito que quiere ir a su casa. Le dicen que
vendra su familia a verla por la tarde si promete que hablara
con ellos; ella estd de acuerdo, pero la decision Gltima la tiene
el Psiquiatra, y al consultamos en presencia de la nifa, le
proponemos hacer un test verbal para demostrarnos que esta
dispuesta a colaborar. Aplicamos informacién y comprension
verbal del WISCy por la tarde viene a verla una tia que vive en
la ciudad. El fin de semana est4 con su madre en casa de los
tios, pero vuelve el lunes al hospital. Durante la semana
vienen a verla sus hermanos, sus padres y sus tios y hace los
tests verbales, En el Servicio de Pediatria habla siempre que es
necesario, aunque no espontineamente, si no es para pedir
algo. A pesar de que va hablando connormalidad esta bastante
inhibida, casino juega y sale poco de la habitacién cuando no
esta su familia.

Se inicia tratamiento con Sulpiride a dosis de 75 mg/dia y
a los 20 dias de su ingreso se da alta.

Enlos controles sucesivos (que han sido esporadicos
por las circunstancias familiares y la distancia) [a madre
nos dice que esti muy “abierta y despierta”, habla
espontaneamente, cuenta cosas del colegio y bromea
con los hermanos. A los dos meses de iniciar el trata-
miento psicofarmacolégico, entra en la consulta y es-
pontaneamente dice que va a hacer un cursillo de
esqui, que estd contenta porque la evaluacién le ha ido
bien, pero en ninglin momento hace critica del sintoma.
Hemos seguido el control durante seis meses mis y en
el Gltimo nos comenta que ha tenido la menarquia, que
ha terminado 6° curso y ha suspendido matematicas y
sociales; durante el verano le ayudara a prepararlas una
profesora.
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Reserias terapéuticas

LOS ABANDONOS EN LA PSICOTERAPIA

En la psicoterapia un problema importante son los aban-
donos, problema planteado no sélo en la psicoterapia (indi-
vidual y de grupo) sino en otras modalidades de tratamiento
en Psiquiatria (como paidoterapia, tratamiento de adolescen-
tes, o farmacoterapia). Abandonos que pueden: herir la moral
de los jovenes psiquiatras en formacién, o suponer para
algunos pacientes el desaprovechamiento del completo be-
neficio potencial del tratamiento, o plantearse con una ex-
periencia clinica sugerente de una posible importante mejo-
ria.

Eldesarrollo de las terapias breves, con perjodos de tiempo
de tratamiento méas corto que las terapias tradicionales de
larga duracién, no ha resuelto los abandonos. Asi hay algiin
trabajo que sefiala indices de abandonos, en terapias breves,
de hasta el 50% (Persons y cols. 1988). Y en Centros de Salud
Mental Comunitaria se presenta una asistencia promedio de
seis a ocho sesiones (Garfield, 1986).

En este sentido se han estudiado diversas variables como
posibles predictores del abandono. Algunas que no se presen-
tan en relacién con la finalizacién prematura son: la edad, el
sexo, el diagndstico psiquidtrico. Otras han sido estudiadas
con resultados inconsistentes: terapeuta y paciente de raza
semejante, variables del MMPI, motivacién del paciente, siendo
la clase social un predictor consistente de la continuacién de
la terapia: los pacientes de clases sociales inferiores tienden a
utilizar la terapia menos sesiones. En la literatura se han
sefialado otras variables en relacién con el abandono: presen-
cia de un trastorno de personalidad, pobres niveles de funcio-
namiento interpersonal (y/o pocos amigos intimos), expecta-
tivas negativas, o capacidad de introspeccién, entre otras <.

Con una elaborada metodologia, Beckham se propuso
identificarlas caracteristicas de los abandonos en una Consulta
de Salud Mental. Estudiando cuatro variables primarias como
predictoras: las actitudes del paciente sobre la naturaleza de
su trastorno psicopatolégico y la psicoterapia, las dificultades
préacticas encontradas por el paciente paraacudira tratamiento,
el punto de vista del paciente sobre la capacidad del terapeuta
para relacionarse con el paciente, y la clase social (o mejor, el
nivel educativo).

Con una muestra inicial de 93 pacientes (33 hombres y 60
mujeres) de 18 a 65 anios (edad media de 35,00), 31 cumplie-
ron los criterios de abandono, 34 reunieron criterios conti-
nuacién de la terapia y el resto, por diversas razones, no
pudieron ser catalogados en uno u otro grupo. Participando,
por otra parte, 14 terapeutas de diferentes orientaciones
(cognoscitiva, psicodinamica, sistémica y biologica), de una
edad media de 33 4 afios.

Encontrando que s6lo una de las cuatro, a priori, variables
predecia el abandono prematuro: la impresién inicial negati-
va del paciente, o sea, que la relacién inicial entre el terapeuta

y el paciente estd claramente relacionada con el proceso de
decisién de continuar el tratamiento.Indicando que un mayor
esfuerzo por el terapeuta en establecer una buena relacion al
inicio habria evitado algunos de losabandonos de este estudio.

El nivel educativo, la congruencia de las actitudes del
paciente con el modelo médico de enfermedad mental, y los
problemas practicos previstos no fueron predictores. Sin
embargo, después de finalizadalaterapia, losabandonos eran
mas proclives, a atribuir su terminacién prematura a proble-
mas practicos.

Un andlisis a posteriori revel que los fallos y cancelacio-
nes en las semanas iniciales de tratamiento eran altamente
predictivas de los abandonos.

Trabajo que plantea a este lector la cuestion de: ;ytodoello
no recuerda la experiencia clinica terapéutica general cotidia-
na? ;No seria aplicable también al cumplimiento y al abando-
no de la terapia farmacologica?

Beckham EE. Predicting Patient Dropout in Psychoterapy.
Psychotherapy 1992;29:177-182.

Por otra parte, en el mismo niimero de larevista del articulo
resefiado, se pueden encontrar otros trabajos sobre el mismo
tema: en la lerapia de grupo®, desde la perspectiva
psicoanalitica® y con el estudio de un caso®,

1 MacCallum M. y cols. Dropping out from Short-term Group Therapy.
Psychoterapy 1992,29:206-215.

2 Van Denburg TF, Van Derburg EJ. Premature Termination in Midst of
Psychotherapy: three Psychoanalytic Perspectives. Psychoterapy1992;
29:183-190.

3 Strupp HH y cols. Jack M;: A Case of premature Termination.
Psychoterapy 1992;29:191-205.

LITIO EN ADOLESCENTES CON TRASTORNO BIPOLAR
EN COMORBILIDAD CON DEPENDENCIA DE LAS
SUSTANCIAS PSICOACTIVAS

Hace tiempo comentabamos la impresion de un giro, con
el incremento de los trabajos de investigacion referidos a la
psicofarmacologia infanto-juvenil, en concreto en la Revista
dela American Academy of Child and Adolescent Psychiatry™.
Tema, hasta la fecha, desarrollado en forma insuficiente y
dependiente por diversas varias razones (€ticas, legales,
econdmicas,...). En esta situacién la aparicién de trabajos
pioneros puede valorarse como un indicativo de madurez de
la psicofarmacologia infantojuvenil. Este seria el caso del
trabajo de Geller y cols. (1992)®.

En efecto, Geller y cols. presentan los resultados iniciales
de unestudio de la eficacia del litio en adolescentes afectos de
trastomno bipolar y de trastorno por dependencia de sustan-
cias psicoactivas. Estudio doble ciego placebo-control
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aleatorizado, con una proyectada duracién de cinco anos. Es
el primer trabajo, existente, de la utilizacion del litio en
adolescentes con dependencia de sustancias psicoactivas, y el
primero (considerando todos los grupos de edades) doble
ciego placebo-control especificamente para el doble diagnds-
tico de trastorno bipolar y trastorno por dependencia de
sustancias psicoactivas.

Sefialando un doble objetivo en la publicacién de los
resultados iniciales: animar a otros investigadores a participar
en la investigacion en este campo y concienciar a los clinicos
que los adolescentes presentando uno u otro trastomo pue-
den tener también el otro.

La litemia se fij6 en el rango 0,9-1,3 mEq /1, correspondien-
do a una dosificaciéon en el rango 300-2400 mg/d de litio,
administrado fraccionado cada 12 h, sin presentarse efectos
secundarios significativos.

La muestra corresponde a jovenes entre 12 y 18 afios.
siendo en estos primeros casos reunidos, sus principales

Resetias terapéuticas

caracteristicas las siguientes: presentar, cronicamente, am-
bostrastornos (con dependencia de alcohol y de marihuana,
y abuso de politdxicos) con afectacién severa de multiples
areas de su funcionamiento, e importantes antecedentes
familiares de ambos trastornos (afectivos vy
drogodependencias).

Revelando, estos primeros resultados, que el litio es mas
efectivo que placebo para aliviar la clinica del trastorno del
humor con drogodependencia.

1 ;Nuevos tiempos, otros tiempos o sencillamente el tiempo? Rev Psiq
Inf1991;4:315.

2 Geller By cols. Early Findings from a Pharmacokinetically Designed
Double-Blind and Placebo-Controlled Study of Lithium for Adolescents
Comorbid with Bipolar and Subtance Dependency Disorders. Prog
Newuro-Psychopbarmacol Biol-Psychiatry 1992;16:281-298.

X Gastaminza.
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Agenda

VI JORNADA DE SUICIDOLOGIA

Informacion e inscripciones: Dra. Blanca Sarro.
Subdivisidén de Psiquiatiia y Psicologia Médica. Hospital
Clinic i Provincial de Barcelona. Tels. (93) 454 60 00 y
45470 00. Exts. 2195 y 2194.

Barcelona, 22 de octubre de 1993. Academia de
Ciencias Médicas

JORNADAS NACIONALES DE TERAPIA FAMILIAR

Informacion e inscripciones: Federacion Espafiola
de Asociaciones de Terapia Familiar. Avda. Recalde 71,
12 dcha. 48012 Bilbao. Tel. (94) 410 02 53.

Santiago de Compostela, 4/6 de noviembre de 1993.

III CONGRESO ESTATAL SOBRE INFANCIA
MALTRATADA

Informacion e inscripciones: Asociacion Madrilefia
para la Prevencidn de los Malos Tratos en la Infancia.
Hermosilla, 124 - 28009 Madrid. Tel. (91) 361 1262. Fax:
(91) 361 36 58.

San Lorenzo del Escorial (Madrid), del 15 al 17 de
noviembre de 1993.

CURSO DE METODOLOGIA DE INVESTIGACION
EN CIENCIAS DE LA SALUD

Informacion e inscripciones: Escuela Andaluza de Salud
Pablica. Campus Universitario de Cartuja. Apdo. de Correos
2070. 18080 Granada. Tel: (958) 275044. Fax: (958) 270551

Granada 23/26 de noviembre de 1993.

XXIX CONGRESO NACIONAL DE LA SOCIEDAD
ESPANOLA DE MEDICINA PSICOSOMATICA

Informacion e inscripciones: Ibercongresos, S.L.
Avda. César Augusto 13, edificio Hotel Melia 50005
Zaragoza. Tel. (976) 281944, Fax (976) 21 18 91.

Zaragoza, 25/27 de noviembre de 1993.

VII CONGRESO NACIONAL DE LA SOCIEDAD
ESPANOLA DE PSIQUIATRIA INFANTO-JUVENIL

“Adolescencia”:

- Trastornos de la conducta alimentaria
- Trastornos de la conducta social

- Trastornos por ansiedad y del humor
- Esquizofrenia

- Intentos de suicidio

Mesas redondas y grupos de debate
Madrid junio de 1994.

CONGRESO EUROPEO DE PSIQUIATRIA
INFANTIL

Informacion e inscripciones: Presidente del Congreso:
Prof. Van Engeland, que es el actual Presidente del
ESCAP (European Society of Children and Adolescents
Psychialry).

Utrech (Holanda), 17/20 de septiembre de 1995.
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Aerosol nasal. 1-Desamino-8-D-Arginina-
Vasopresina acetato (DDAVP), es una
sustancia sintética andloga a la hormona
antidiurética natural. Careciendo de actividad
presora y de efectos secundarios, ademas
de poseer una accion antidiurética

prolongada.

COMPOSICION CUANTITATIVA.

Por 100 ml.

Desmopresina (D.C.1.) ...ccoovvvvvernes 10 mg.
Excipiente €.8.p. .c...ooevveeevriveriins 100 ml.

1 ml. de solucién contiene 0,1 mg. de
Desmopresina. Cada insuflacién equivale a
10 meg. de Desmopresina.

INDICACIONES. Enuresis nocturna.
Diabetes insipida.

POSOLOGIA.

Enuresis nocturna: 10 a 40 meg. antes de
acostarse (1 a 4 insuflaciones).

Diabetes insipida: Adultos: 20 a 40 mcg.
pordia (2 a4 insuflaciones), repartido en
dos dosis. Nifos: 10 a 20 meg. por dia (1a 2
insuflaciones), repartido en dos dosis.

CONTRAINDICACIONES. Hipersensibilidad
a la Desmopresina.

PRECAUCIONES. No se han descrito.
INCOMPATIBILIDADES. No se han descrito.
INTERACCIONES. No se han descrito.

EFECTOS SECUNDARIOS. Son muy raros.
En dosificaciones muy altas puede ocurrir
ligero dolor de cabeza y moderado aumento
de la presion sanguinea que desaparecen
cuando la dosificacion se realiza
correctamente.

INTOXICACION Y SU TRATAMIENTO.

No se conocen casos de intoxicacion.

No se conoce un especifico antidoto.

En los posibles casos de sobredosis, la dosis
debe ser reducida, disminuir la frecuencia de
la administracion o suprimir el medicamento
de acuerdo a la seriedad de la situacion.
Sila considerable retencion de liquido es
causante de preocupacion, se puede inducir
diuresis con un salurético como la
furosemida.

CONDICIONES PARA SU
CONSERVACION Y ALMACENAMIENTO.
Entre 20y 8 C.

PRESENTACION. Un frasco-aerosol de 5 m.
PV.P. + |.V.A.: 5443 Ptas. :

CON RECETA MEDICA.
LOS MEDICAMENTOS DEBEN MANTENERSE
FUERA DEL ALCANCE DE LOSNINOS

Rituig S et al. Long-term double-blind crossover Study
of desmopressin intranasal spray
in the management of nocturnal enuresis

in" Desmopressin in Nocturnal Rnuresis. Proc, Internat
Symp. (Ed. Sr Meadow). London, 1989 pp 35-45.
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DESMOPRESINA

es seguro
es fisiologico
es eficaz

"El tratamiento de la enuresis nocturna a largo plazo con
desmopresina ha demostrado ser seguro y efectivo. Desmopresina
tiene un rapido inicio de accion y el efecto no disminuye cuando
el paciente se trata durante largos periodos de tiempo”. Rittig

PRODUCTOS FARMACEUTICOS |  FERRING, S.A. P* de Habana, 15
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