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Comentario breve

Trastorno hiperactivo asociado a
retraso mental vy movimientos

estereotipados

M? L. Teixidé Masip

Barcelona

La descripciéon de este cuadro clinico la
encontramos en el proyecto del ICD 10 (Cla-
sificacién de la OMS). Teniendo en cuenta que
es la primera vez que esta entidad aparece en
una clasificacién oficial de enfermedades in-
fantiles, creemos conveniente hacer un breve
repaso de sus criterios diagndsticos y de los
posibles diagnésticos diferenciales.

El TRASTORNO HIPERACTIVO ASOCIA-
DO A RETRASO MENTAL Y MOVIMIEN-
TOS ESTEREOTIPADOS es un trastorno mal
definido, de validez nosoldgica incierta, que se
incluye debido a que:

—Son nifios que presentando un Retraso
Mental Grave (CI50) cursan con Hiperactivi-
dad, Alteracién de la Atencién y frecuente-
mente Estereotipias.

—No suelen beneficiarse de la terapéutica
farmacoldgica con noo-analépticos, a diferen-
cia de los de CI normal, presentando disforias
graves al administrarse psicoestimulantes.

—En la Adolescencia, la hiperactividad se
sustituye por hipoactividad; sustitucién que es

Hospital Materno-Infantil Vall D’Hebron. Unidad de Psi-
quiatifa. Departamento de Farmacologia y Psiquiatria.
UAB Barcelona.
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inusual en los nifios hiperquinéticos con co-
cientes intelectuales normales.

—Suele asociarse a diversos Retardos Evo-
lutivos, especificos y global.

—Se desconoce si la Alteracién del Compor-
tamiento depende del CI bajo o del dafio cere-
bral orgénico.

Criterios diagndsticos

—Asociacién de Hiperactividad intensa con
Estereotipias motoras y Retraso mental grave.
Los tres sintomas son indispensables para rea-
lizar el diagnéstico.

—Si se retnen criterios para Autismo Infan-
til, Autismo Atipico o Sindrome de Rett, aquel
estado se diagnostica en su lugar.

Los Criterios, segtin el ICD 10, para el
Autismo Infantil, Autismo Atipico y Sindrome
de Rett son los siguientes.

AUTISMO INFANTIL

Se define por un desarrollo anormal o dete-
riorado, manifiesto antes de los tres afios de
edad, en las tres dreas de interaccidn: social,
comunicacién y comportamiento restringido y
repetitivo.



REV. PSIQ. INF. N.2 3, 1992 149

Es mads frecuente en los varones que en las
hembras, proporcién 3-4/1.

Criterios diagndsticos

—No hay periodo previo de desarrollo nor-
mal. Si esta presente, no va mds alld de los tres
afios.

—Siempre existe Alteracion en la Interaccién
Social, en forma de apreciacion inadecuada de
la sefial socioemocional con falta de respuesta
a las emociones de los demads y falta de modu-
lacién comportamental en relacidn con el con-
texto social. Pobre utilizacién de las sefiales
sociales y débil integracion de comportamien-
tos sociales, emocionales y comunicativos.

Especialmente una falta de reciprocidad so-
cioemocional.

—Alteracién Cualitativa de la Comunicacidn:
no uso social del lenguaje; alteracién en el
juego imitativo del «como si»; mala sincronia
y reciprocidad en el intercambio de conversa-
cién; dificil flexibilidad en la expresién del
lenguaje con falta relativa de creatividad y
fantasia; no respuesta emocional a proposicio-
nes verbales, y no verbales, de otras personas;
uso alterado de la cadencia y el énfasis para
reflejar la comunicacién, con ausencia de ges-
tos acompariantes que den énfasis al significa-
do comunicativo.

—Patrones de comportamiento con Intereses
y Actividades Restringidos, Repetitivos y Es-
tereotipados, que toman la forma de rigidez y
rutina impuesta en la vida cotidiana, siendo
mas evidente en las actividades nuevas, hdbi-
tos familiares y de juego.

—En la temprana infancia, puede haber, Ape-
go especifico a objetos inusitados.

—Insisten en Rutinas y Rituales como: pre-
ocupaciones estereotipadas (fechas, rutas u
horarios), estereotipias motoras, interés por
elementos no-funcionales de objetos (olor, tac-
to), resistencia a cambiar los detalles del entor-
no (decoracién, muebles, etc.).

—Es frecuente observar otros sintomas ines-
pecificos como miedo/fobias, trastornos del sue-
flo y de la alimentacién, rabietas y agresiones;
la autoagresion (mordedura de mufiecas) es co-
mun, més si hay retraso mental grave asociado.

—A la mayoria les falta espontaneidad e
iniciativa en la organizacion de su tiempo libre
y tienen dificultad para conceptualizar sus rea-
lizaciones.

—La anomalia estd ya en los tres primeros
afios, para el diagnéstico, pero el sindrome se
puede diagnosticar en todas las edades.

—La manifestacion de los déficits tipicos
cambia a medida que los nifios se van hacien-
do mayores, persistiendo en la edad adulta los
problemas de sociabilidad y comunicacién.

—Coexiste un Retraso Mental significativo
en tres de cada cuatro de los casos.

Diagnéstico diferencial

—Otras variables de Trastorno Profundo del
Desarrollo.

—Trastorno Especifico del Desarrollo del
Lenguaje Receptivo, con problemas socio-
emocionales secundarios.

—Trastorno de Vinculacién Reactivo o tipo
de desinhibicion.

—Deficiencia Mental con algin trastorno
emocional/comportamental asociado.

—Esquizofrenia de inicio inusualmente tem-
prano.

—Sindrome de Rett.

AUTISMO ATIPICO

Trastorno Profundo del Desarrollo que di-
fiere del autismo infantil en la edad de inicio
o por no reunir todos los criterios diagndsticos.

Con o sin desarrollo anormal, aparece por
primera vez después de los tres afios de edad.

Cursa con falta de anormalidad demostrable
en una o dos de las tres dreas psicopatoldgicas
requeridas para el autismo infantil (alteracion
en la interaccidn social reciproca, comunica-
cién y comportamiento restringido-estereoti-
pias), a pesar de presentar anomalfas caracte-
risticas en otras areas, que surgen mds en
individuos con retraso mental cuyo bajo fun-
cionamiento impide la distorsién especifica
para el diagnéstico de autismo. También ocu-
rre igual en los trastornos especificos del desa-
rrollo grave del lenguaje receptivo, que pre-
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sentan sintomas sociales, emocionales y com-
portamentales.

El Autismo Atipico constituye, por ello, una
entidad significativa e independiente del autis-
mo infantil.

Deberiamos incluir:

—Retraso Mental con Rasgos Autistas.

—Psicosis Infantil Atipica.

SINDROME DE RETT

Es una entidad clinica que solo se observa
en nifias; sin causa conocida pero con un
inicio, curso y patrén clinico especifico.

Tras un desarrollo normal o casi normal,
suele iniciarse el cuadro entre los siete y vein-
ticuatro meses de edad, apareciendo una pér-
dida parcial o completa de las capacidades
adquiridas de manos y del habla con déficit del
crecimiento craneal. Pérdida del movimiento
intencional de la mano con estercotipias de
retorcérselas e hiperpnea. El desarrollo social
y lidico se detiene en los dos-tres afios, aun-
que el interés social tiende a mantenerse. Pos-
teriormente se desarrolla una ataxia y apraxia
troncular con escoliosis, asocidndose a veces
movimientos coreoatetdsicos. Progresivamente
se va produciendo un impedimento mental gra-
ve, y muy frecuentemente se asocian ataques
durante la infancia.

Criterios diagndsticos

—Inicio entre los sicte y veinticuatro meses
de edad.

—El rasgo més patognomdénico es la pérdida
de intencionalidad en los movimientos manua-
les y de la capacidad manipulativa de motrici-
dad fina.

—Pérdida parcial o falta de desarrollo del
lenguaje.

—Movimientos estereotipados de retorcerse
o de «lavarse» las manos, con los brazos
flexionados frente al tronco o mentén.

—Mojarse las manos con saliva estereotipa-
damente.

—Ausencia de masticacion adecuada de los
alimentos.

—Frecuentes episodios de hiperpnea.

—Fracaso en el control intestinal y vesical.

—Frecuente babeo y protusion lingual.

—Pérdida de relacién social, conservando ti-
picamente una «sonrisa social», mirando «a
través» de la gente, sin interactuar socialmente
con ellos.

—La base de implantacion postural y del
caminar se amplian, los misculos estdn hipo-
ténicos y los movimientos tronculares mal
coordinados. Aparecen a menudo escoliosis y
cifoescoliosis. En la adolescencia, en la mitad
de los casos, hay atrofias espinales con dis-
habilidades motoras graves. Posteriormente se
instaura una espasticidad rigida, mds pronun-
ciada en los miembros inferiores que en los
superiores.

—Aparecen, en la mayorfa, crisis epilépticas
desde antes de los ocho afios.

—En contraste con el autismo infantil, tanto
la autoagresion como las estereotipias comple-
jas son raras,

Diagnéstico diferencial

El Sindrome de Rett se diferencia de los
restantes cuadros por la falta de movimientos
intencionales de la mano, la desaceleracién del
crecimiento cefdlico, ataxia, movimientos es-
tereotipados de «lavarse las manos» y la falta
de masticacion adecuada. El curso de deterioro
motor progresivo confirma el diagndstico.

TRASTORNO DE VINCULACION EN LA
INFANCIA, TIPO DESINHIBIDO

Aunque no se incluya en el diagndstico
diferencial dentro de los criterios del proyecto
del ICD 10, en la practica clinica hallamos este
cuadro que puede recordar esta mal definida
entidad de la que tratamos en el presente arti-
culo, plantedndose dudas diagnésticas que sue-
len desvanecerse por los datos anamnésicos
referidos al medio ambiente en que se desarro-
lla el nifio.

El sindrome se presenta en nifios de institu-
ciones o en otras situaciones, y se estableceria
por un fracaso en el desarrollo de la vincula-
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cién selectiva, por cambios frecuentes de cui-
dador. Hacia los dos afios de edad se ha esta-
blecido una conducta de apego difusa, no se-
lectiva, que persiste a los cuatro afios con un
comportamiento seductor. En la infancia pre-
dominan las vinculaciones selectivas con con-
ducta seductora e interaccién pobre con sus
compafieros. Puede asociarse a alteraciéon emo-
cional y conductual.

La unidad depende del inicio temprano de la
vinculacién difusa, de la interaccion social
pobre sostenida y de la falta de especificidad
situacional.

Criterios diagndsticos

—Nifio/a con vinculacién difusa en los cinco
primeros afios.

—Con conducta de seduccién en su infancia
temprana y media.

—Dificultad en Intimar con los compafieros.

—Alteraciéon Emocional o Comportamental
asociada.

—Primeros afios marcados por Cambios Miil-
tiples de emplazamientos o cuidadores.

—Se debe incluir, pues, el Sindrome Institu-
cional y la Psicopatologia Disafectiva.

Diagnéstico diferencial

—Trastorno por Déficit de Atencion con Hi-
peractividad.

—Trastorno Reactivo de Dependencia o Ape-
go en la infancia.

—Sindrome de Asperger.

—Hospitalismo.

Aunque en este Trastorno de vinculacién en
la infancia no se habla de retraso mental,
hiperactividad y estereotipias, ya que no son
los sintomas patognomonicos, no es infrecuen-
te encontrarnos con pacientes que rednen los
criterios para poderlos incluir dentro de esta
entidad, plantedndonos dificultades para poder
definir el CI, en general bajo, presentando
ademds estereotipias e hiperactividad asocia-
das.

Si bien es verdad que son escasos, en nime-
ro, los nifios/as que pueden ser incluidos dentro
del diagnostico de <« TRASTORNO HIPERAC-
TIVO ASOCIADO A RETRASO MENTAL Y
MOVIMIENTOS ESTEREOTIPADOS», sue-
len ser enfermos de dificil diagnéstico.

Durante los veinticinco afios de existencia
de la Unidad de Paidopsiquiatria del Hospital
Infantil de la Vall d’Hebron, hemos encontra-
do trece enfermos que pueden encajar en este
cuadro, por otra parte unicamente descriptivo
y que a medida que se progrese en la investi-
gacion etioldgica de los trastornos profundos
del desarrollo, posiblemente comprobaremos
que se trata de un continuum, y que las mani-
festaciones clinicas estdn diferenciadas en fun-
cién del predominio de unos sintomas sobre
otros, estando posiblemente en relacién con el
inicio mds o menos precoz del proceso y/o de
las estructuras cerebrales afectadas.
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La adquisicion de rol sexual en
ninos de 9 a 11 anos

L. Maestro Perdices; A.C. de Pablo Elvira; I. Campos Aguar

Zaragoza

RESUMEN

La presente comunicacion tiene por objeto
mostrar los resultados de un estudio realizado
en la Unidad de Salud Mental Infanto-Juvenil
«Fernando el Catélico» sobre la adquisicién
del rol sexual en nifios de nueve a once afios
de edad.

Normalmente se ha considerado que existe
un rol social masculino y un rol social femeni-
no que se adquiere a través de un proceso de
socializaciéon que presiona al nifio para que,
antes incluso de llegar a la adolescencia, se
adapte al papel propio de su sexo.

En la actualidad, el cambio social que esta-
mos viviendo parece respaldar un acercamien-
to de estos roles sociales: se considera la posi-
bilidad de que un mismo individuo presente
rasgos masculinos y rasgos femeninos simulta-
neamente.

Con el fin de constatar esta tendencia cons-
truimos un cuestionario sobre la adquisicién
del rol sexual, formado por 16 items referentes
a conductas y actitudes que tipicamente dife-
rencian sexo masculino y femenino. El cues-
tionario fue contestado por los nifios y nifias
de nueve a once afios que acudieron a la
Unidad de Salud Mental Infanto-Juvenil du-
rante el primer trimestre del presente afio.

Los resultados indican que, si bien en cier-
tos aspectos las diferencias chicos-chicas si-
guen siendo claras, existe una apertura por
parte de los nifios hacia conductas «femeni-

Unidad de Salud Mental Infanto-Juvenil «Fernando el
Catélico». Zaragoza
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nas» y una ligera «masculinizacién» del rol
femenino.

Palabras clave: Rol sexual. Proceso de so-
cializacién. Rol social masculino-femenino.

INTRODUCCION

Tradicionalmente ha habido un rol sexual
femenino y un rol sexual masculino segin los
cuales se espera que las mujeres sean personas
bondadosas, sociales, afectivas, que inhiben la
agresion, que les gusta el hogar y desean llegar
a ser esposas y madres. De los hombres, en
cambio, se espera que sean mas agresivos,
exitosos, independientes, frios y que se dedi-
quen a trabajar para mantener a la esposa e
hijos.

Estos papeles estereotipados se aprenden a
edad muy temprana a través de un proceso de
socializaciéon que presiona al nifio para que,
antes incluso de llegar a la adolescencia, se
adapte al rol social propio de su sexo.

A través de las diversas etapas del desarro-
llo los padres, los compaifieros y la sociedad
refuerzan al nifio mediante su aprobacién y
aceptacién para que se comporte de una deter-
minada manera. El aprendizaje por modelado
social juega un papel importante en la adqui-
sicién de estos roles.

En el presente trabajo tratamos de investigar
sobre el estereotipo del rol sexual, para lo cual
hemos listado conjuntos de rasgos que se con-
sideran diferentes entre hombres y mujeres. Se
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trata de indagar si los nifios/as estdn actuando,
de hecho, de forma coherente a las expectati-
vas de su rol en distintas dreas de su vida:
juegos, preferencias, gustos, metas profesiona-
les, actitudes...

ASPECTOS TEORICOS

Definimos rol como la expectativa de los
otros ante la conducta de un sujeto situado en
una determinada posicién del sistema social.
De modo inmediato aparece la cuestion de la
efectiva realizacién por parte del individuo de
esa expectativa a través de su conducta social.
En ambos niveles, en la pura expectativa y en
su realizacidn, intervienen variables sociales:
en el primer caso, mediante las normas y
valores que sefialan con perfiles méds o menos
nitidos la estructuracién del rol a desempeiiar;
en el segundo, a través del control social,
sancionando la adecuacién del comportamien-
to del individuo a dicha expectativa.

Cabe considerar, ademds, el nivel especifi-
camente psicoldgico, la existencia de variables
intermedias para completar el proceso de ad-
quisicién de rol; la especifica concepcion y
aceptacién del propio rol en funcién de los
intereses, actitudes...

(C6émo se adquieren los roles? Los roles se
adquieren a través del proceso de socializacion,
durante el cual el ser humano aprende a interio-
rizar los elementos socioculturales de su medio
ambiente, los integra en la estructura de su
personalidad bajo la influencia de experiencias
y de agentes sociales significativos, y se adapta
asi al entorno social en cuyo seno debe vivir.

La socializacién implica un cierto grado de
conformidad, de aceptacién obligada y acritica
de las premisas que rigen la interaccién social
en un contexto especifico. La cultura en la que
un nifio nace determina tanto el contenido
como los métodos de socializacién.

Hablamos de rol sexual cuando hacemos
referencia al papel social asociado a un género
bioldgico determinado, es decir, a la existencia
de normas y valores que proveen a los valores
y hembras de pautas de conducta diferentes. El
rol sexual individual es el mds destacado de

cuantos roles sociales desempefia una persona
porque abarca casi todas las dreas de la vida de
una persona.

Existen un rol masculino y un rol femenino
que se consideran complementarios: la mas-
culinidad incluye rasgos orientados a la solu-
cién de problemas, a un interés instrumental o
préctico y a la realizacién de tareas; la femi-
nidad, por el contrario, viene asociada a expre-
sividad, preocupacién afectiva y sociabilidad.
Durante muchos afios la idea de que masculi-
nidad y feminidad constituian los dos extremos
de un continuo ha sido aceptada por la mayoria
de las personas: los hombres tienen sus roles y
las mujeres los suyos. Los nifios aprenden con
toda naturalidad a hacer lo que hacen sus
padres y, de esta manera, se perpetiia el mode-
lo a lo largo de las generaciones.

Si bien algunos investigadores afirman que
hombres y mujeres se diferencian en ciertas
actitudes y aptitudes a causa de sus diferencias
bioldgicas, la mayoria de las pruebas no apo-
yan esta interpretacion sino que favorecen la
hipétesis de que los nifios y las nifias se so-
cializan de forma diferente y actdan de manera
distinta porque asi se les ha ensefiado a hacerlo.

La teoria del Aprendizaje social es, proba-
blemente, la més viable para explicar la adqui-
sicién del rol sexual. Aunque algin aspecto
del papel pueda aprenderse a través de refuer-
zos directos, el modelado o la imitacién cons-
tituyen el mecanismo bdsico de aprendizaje.
Los nifios aprenden las conductas propias de
su rol observando la actuacién de las demds
personas y cémo éstas son o no reforzadas por
ello (refuerzos vicarios).

Si esta teoria es correcta, puede esperarse
que el cambio que actualmente experimenta la
sociedad (mujeres realizando tareas tipicamen-
te «masculinas» y viceversa) cambie también
la socializacién de los nifios/as que estdn ad-
quiriendo esas pautas de conducta. Se trata del
fenémeno del pluralismo del papel sexual: es
un modelo de relaciones de los papeles sexua-
les en el que cada papel conserva sus valores
y normas fundamentales pero incorpora ele-
mentos del otro. Si los nifios y nifias aprenden
segin las leyes del aprendizaje social es posi-
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ble que a la edad a la que nos referimos en el
presente trabajo, sec refleje ya este cambio
respecto a los rolcs scxuales tradicionales.

HIPOTESIS DE TRABAJO

1. Los juegos de los nifios estdn mas orien-
tados a la actividad fisica y al deporte que los
juegos de las nifias.

2. Los nifios prefieren series de TV, pelicu-
las y coémics de aventuras y accién. Las nifias
prefieren temdticas romanticas y no violentas.

3. No existen diferencias significativas en el
nivel de aspiracion profesional en nifios y nifias.

4. Existe, en ambos sexos, una clara acepta-
cién del propio papel sexual y una identifi-cacién
positiva con la figura paterna del mismo sexo.

5. Los nifios se muestran mds abiertos a la
realizacién de tareas tipicamente «femeninas»:
la educacién de los hijos y los quehaceres
domésticos.

6. Las nifias se autoperciben mds nerviosas,
sensibles y amables; los nifios se autoperciben
como fuertes, agresivos y atrevidos.

MATERIAL Y METODOS

Descripcién de la muestra
—Nimero total: 56
Numero de nifios: 34 = 60,71%.
Numero de nifias: 22 = 39,29%.

Descripciéon por edades:

—Nifios/as de 9 afios: 24 (42,8%): Nifios: 14
(41,6%); Niiias: 10 (56,4%).

—Nifios/as de 10 afios: 14 (25%): Nifios: 10
(71,5%); Nifias: 4 (28,5%).

—Nifios/as de 11 afios: 18 (32,2%): Nifios:
10 (44,5%); Nifias: 8 (55,5%).

Ninas: 9 afios: 10 (45,5%); 10 afios: 4
(18,2%); 11 afios: 8 (36,3%).

Niios: 9 afios: 14 (41%); 10 afios (29,5%);
11 afios: 10 (29,5%).

La muestra estd constituida por los pacientes
de 9-10 y 11 afios que acudieron a la Unidad de
Salud Mental Infanto-Juvenil «Fernando el
Catélico» durante el primer trimestre de 1992,

Los sujetos contestaron a la encuesta realiza-

da verbalmente por la enfermera de la Unidad,
de forma individual y siempre que el nifio/a
habia venido a la consulta, al menos, tres veces.

La encuesta fue construida por los autores
del trabajo y esta constituida por 16 items que
se distribuyen de la siguiente manera:

-3 items sobre actividades (1, 6, 15).

—6 items sobre preferencias/gustos (2, 3, 4,
5, 12, 14).

—2 items sobre actitud frente a tareas tipica-
mente femeninas (9, 13).

—2 items sobre aceptacién del propio rol e iden-
tificacion con el padre del mismo sexo (8, 11).

—1 item sobre expectativa laboral (7).

—1 item sobre autopercepcion (16).

—1 item sobre imagen exterior (10).

—10 items de respuesta tdnica (2, 3, 4, 5, 7,
8,9, 10, 11, 14).

—6 items que admiten distintas opciones en
una respuesta (1, 6, 12, 13, 15, 16).

Somos conscientes del sesgo que plantea un
trabajo cuya muestra ha sido extraida del co-
lectivo de pacientes de una Unidad de Salud
Mental.

Los resultados de este estudio son exclusi-
vamente descriptivos y ubicados en las condi-
ciones descritas, por ello no es factible extra-
polar las conclusiones fuera de ellas.

Anexo 1: Cuestionario sobre adquisicién
de rol sexual

1. En la hora del recreo ;ja qué juegas?

2. {Qué seric de television te gusta mds?

3. (Cudl es tu actriz preferida? ;Por qué?

4. ;Cudl es tu actor preferido? ;Por qué?

5. De todos los cémics que conoces /cudl
lees mas a menudo?

6. (Qué juegos te gustan mas?

7. ¢(Qué quieres ser de mayor?

8. (Chico) (Si volvieras a nacer te hubiera
gustado ser una chica? ;Por qué?

(Chica) ;Si volvieras a nacer te hubiera
gustado ser un chico? ;Por qué?

9. (Quién crees que debe encargarse de la
educacion de los hijos, el padre o la madre?

10. ;Qué ropa llevas puesta en este momento?

11. (Chico) ¢(De mayor quieres ser como tu
padre?
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(Chica) ;De mayor quieres ser como tu
madre?

12. ;Qué asignatura te gusta mds?

13. ;/Si tuvieras que quedarte a cargo de tu
casa porque tus padres estdn ausentes, de que
tareas te gustaria encargarte?

14. ;Cuél es la pelicula que méas te ha
gustado dltimamente?

15. ;Qué haces en tu tiempo libre?

16. De todos estos adjetivos sefiala cudl o
cudles se adecua mds a como eres ti:

» Obediente  Nervioso/a

* Fuerte » Habil

* Amable * Atrevido/a

 Simpético/a « Sensible

» Agresivo/a
RESULTADOS
Pregunta n® 1
Chicos:

Juegan durante el recreo a algtin tipo

de actividad fisica 34 100%
Juegan a algin tipo de deporte 26 76%
Juegan a actividad fisica no deporte 8 24%
Chicas:

Juegan a algiin tipo de actividad fisica 22 100%
Juegan a algtin deporte 12 27%
Juegan a actividad fisica no deporte 16 73%
Pregunta n® 2

Chicos:

Prefieren series con temas deportivos

o de agresién («Campeones»,

«Caballeros del Zodiaco»...) 14 41%
Series cémicas 8 24%
Series «blandas»

(«Sensacién de vivir», «Lassie») 12 35%
Series romdnticas 0 0%
Chicas:

Prefieren series con temas deportivos

o de agresién 0%

Series cémicas 6 27%
Series «blandas» 12 55%
Series roménticas 4 18%
Pregunta n? 3/4

Chicos:

El actor preferido es el prototipo

de hombre «duro» (Stallone,

Swarzenager...) 16 47%
Su actor preferido es el prototipo

de hombre «blando» (Emilio

Aragén...) 14 41%

NS/NC

Chicas:

Su actriz preferida es el prototipo
de mujer objeto (Mama-Chico,
Julia Roberts...)

Mujer tradicional

Mujer independiente

Pregunta n® 6

Chicos:

Los juegos de mesa son los que mds
le gustan

Juego de accién no deporte (correr,
saltar...)

Deporte

Chicas:

Los juegos de mesa son los que mads
le gustan

Juegos de accién no deporte

Deporte

Pregunta n* 7

Chicos:

Desean estudiar una carrera superior

Desean ser deportistas profesionales

Desean ejercer un oficio

Desean ser policia

NS/NC

Chicas:

Desean estudiar una carrera superior
Desean estudiar una carrera media
Desean ejercer algin oficio

NS/NC

Pregunta n® 8

Chicos:

No les hubiera gustado nacer chica
Si les hubiera gustado nacer chica
NS/NC

Chicas:

No les hubiera gustado nacer chico

Si les hubiera gustado nacer chico

NS/NC

Pregunta n® 9

Chicos:

Creen que el padre deberia encargarse
de la educacién de los hijos

Deberia encargarse la madre

Deberian encargarse los dos

Chicas:

Creen que el padre deberfa encargarse
de la educacién de los hijos

Deberfa encargarse la madre

Deberian encargarse los dos

Pregunta n°® 10

Chicos:

Vienen vestidos con chdndal

N B oo

12

—_
N DD o0

S o N

10
12

18
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12%

37%
27%
18%

35%

18%
47%

36%
46%
18%

29%
35%
18%
12%

6%

46%
27%
18%

9%

76%
12%
12%

82%
9%
9%

18%
23%
59%

0%
45%
55%

53%
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Vienen vestidos con pantalén y jersey 16

Chicas:

Vienen vestidas con chandal 4
Vienen vestidas con pantalén y jersey 8
Con mallas y jersey 6
Con falda y jersey 14
Pregunta n? 11
Chicos:
Desean parecerse al padre ’ 16
No desean parecerse al padre 18
Chicas: N
Desean parecerse a la madre 12
No desean parecerse a la madre 10
Total:
Desean parecerse al padre del
mismo sexo 28
No desean parecerse al padre del
mismo sexo 28
Pregunta n? 12
Chicos:
Prefieren las asignaturas de ciencias
(matemadticas, natural, social...) 24

Prefieren las asignaturas de letras
(lengua, idioma, ed. artistica-plastica) 6

Prefieren gimnasia 4
Chicas:

Prefieren asignaturas de ciencias 12
Prefieren asignaturas de letras 8
Prefieren gimnasia 2
Pregunta n® 13

Chicos:

Le gustaria encargarse de cocinar 14
De limpiar/fregar 14
De hacer las camas 2
De cuidar los animales 2
De nada 2
Chicas:

Les gustaria encargarse de cocinar 10
De fregar/limpiar 10
De hacer las camas 2
Pregunta n® 14

Chicos:

Prefieren las peliculas «blandas» (E.T...) 8
Prefieren peliculas de aventuras

(Batman...) 18
Prefieren las peliculas de risa 6
NS/NC 2
Chicas:

Prefieren peliculas «blandas» (Grease...) 10
Preficren peliculas de aventura 2
Prefieren peliculas de risa 8

47%

18%
37%
27%
18%

47%
53%

55%
45%

50%

50%

1%

18%
11%

55%
36%
9%

41%
41%
6%
6%
6%

46%
46%
8%

24%

53%
18%
5%

46%
9%
36%

NS/NC 2 9%
Pregunta n® 15
Chicos:
En su tiempo libre realizan actividades
fisicas o deportivas 4 12%

Realizan actividades intelectuales

(leer, estudiar...) 8 24%
Realizan actividades no fisicas

(ver la TV..)) 22 65%
Chicas:
Realizan actividades fisicas 0 0%
Realizan actividades intelectuales 0 0%
Realizan actividades no fisicas

(juegos de mesa, ver TV...) 22 100%
Pregunta n° 16
Chicos:
Se autoperciben como nerviosos/habiles 14 41%
Fuertes o agresivos 16 47%
Simpiticos 20 59%
Sensibles 4 12%
Atrevidos 16 47%
Obedientes 8 24%
Chicas:
Se autoperciben como nerviosas 20 91%
Fuertes o agresivas 10 46%
Simpidticas/atrevidas 12 54%
Sensibles 4 18%
Obedientes 8 36%
Habil 6 27%
CONCLUSIONES

Después de analizar los resultados de la
encuesta realizamos un estudio comparativo
entre las respuestas de los nifios y las respues-
tas de las nifias.

En referencia a las hip6tesis planteadas po-
demos concluir:

—Tanto los nifios como las nifias incluyen la
actividad fisica en sus juegos durante el recreo
del colegio, pero esta actividad es deportiva en
el 76% de los nifios y s6lo representa el 27%
en las nifias. Estas ocupan ese espacio en jugar
a: pillar, saltar, correr...

Al preguntar por el juego preferido, el 47%
de los nifios nombra algin deporte frente al
18% de las nifias. Ambos grupos aprecian en
similar medida los juegos de mesa. Las nifias
prefieren los juegos de accion que no son
deporte (correr, escondite...).
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Contrariamente a lo esperado el 65% de los
nifios ocupan su tiempo libre en actividades
que no implican ejercicio fisico, como ver la
tele o jugar al ordenador; el 12% juega a algiin
deporte y €l 24% se dedica a algiin tipo de
actividad intelectual (leer o estudiar...).

En las nifias, el 100% ocupa la mayor parte
de su tiempo libre en actividades que no impli-
can ejercicio fisico ni intelectual, como: jugar
a mufiecas, ver televisidn...

—En cuanto a la 2* hipdtesis parece compro-
barse un gusto por parte de los nifios, hacia las
tematicas agresivas o deportivas al elegir su
serie de TV preferida (41%). Las nifias prefie-
ren series «blandas» (55%). Con todo, hay un
porcentaje de nifios (35%) que eligen también
series con temas mds «femeninos»: «Sensa-
cién de vivir», «Lassie»... De las nifias, ningu-
na desea ver series agresivas o deportivas.

En cuanto a peliculas, el porcentaje mds alto
de nifios (53%) prefieren peliculas de aventu-
ras y las nifias peliculas roménticas.

No hay diferencias significativas en el tipo
de hombre o mujer que constituyen los ido-
los de los nifios/as. Aproximadamente, la mi-
tad de los nifios admiran al tipo «duro» y la
otra mitad al tipo «blando» de hombre. Las
nifias, parte admira al prototipo de mujer «ob-
jeto» (36%) y el resto a mujeres tradicionales
o independientes.

En asignaturas, los gustos de los chicos se
inclina m4s hacia las materias de Ciencias
(71%) y las nifias también pero en menos
porcentaje (55%).

En resumen, la diferencia de preferencias en
series de TV y peliculas queda constatada. No
as{ en actor/actriz admirada, ni en asignaturas
preferidas.

—En cuanto al nivel de aspiracion profesional,
es notable el alto porcentaje de niflas que desea-
ria realizar una carrera superior (46%). En los
nifios, sin embargo, el porcentaje mayor es el
que se refiere al deseo de ser deportista profe-
sional (35%) seguido del de carrera superior. Los
oficios elegidos vienen claramente diferenciados
en nifios/as. Los nifios eligen oficios como fon-
tanero, camionero o pintor... mientras que las
nifias prefieren ser peluqueras o profesoras.

—La mayorfa de los sujetos no hubieran
preferido nacer con el sexo contrario (76%
chicos y 82% chicas), pero no hay una undni-
me identificacién con la figura paterna del
mismo sexo: el 50% de los nifios/as no desean
parecerse a ella. La hipétesis niimero 4 queda
confirmada solo en el primer aspecto.

—Ante la pregunta de quién debe encargarse
de la educacién de los hijos llama la atencién
las respuestas de las nifias: ninguna considera
al padre responsable tnico de esta tarea, frente
al 18% de los nifios que si lo considera. En
ambos grupos, algo mas de la mitad de los
sujetos considera que la educacién es cosa de
los dos padres.

Preguntando qué haria el nifio/a si estuviera
solo en casa existe un alto porcentaje de nifios
a los que no les importaria realizar actividades
tipicamente «femeninas» como cocinar, lim-
piar o hacer las camas (88%).

La hipdtesis nimero 5 queda asi confirmada.

—La verificacién de la hipétesis nimero 6 ha
dado resultados contradictorios. Por una parte,
el 90% de las nifias se autoperciben como
nerviosas frente al 41% de los nifios. El 54%
de las nifias se ve como simpdtica y el 63%
amable. Un porcentaje muy bajo se considera
sensible.

Sin embargo el porcentaje mas alto en nifios
(70%) se da en autopercepcion de amable,
seguido por el de simpdtico. Se perciben como
fuertes, atrevidos o agresivos el 47% de los
nifios.

En resumen, la tinica caracteristica diferente
entre ambos grupos existe en el adjetivo ner-
vioso/a. La gran mayorfa de las nifias se perci-
be como tal.
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Epidemiologia en psiquiatria
infanto-juvenil en Huesca

V.J. Romero Garcés; E. Bara Garcia; A. Arilla Aguilella; A. Gonzélez Uriarte

Huesca

RESUMEN

El objetivo de este trabajo es la descripcién
epidemioldgica de los problemas psiquidtricos
encontrados en la poblacién menor de 16 afios,
que fue atendida en el Area de Salud Mental
de Huesca, desde mayo de 1986 hasta mayo de
1991.

Con tal fin se revisan, de forma retrospecti-
va, las 250 historias clinicas extrayéndose in-
formacién sobre las siguientes variables: edad,
sexo, lugar de residencia, rendimiento escolar,
diagnéstico DSM-III y DSM-IIIR, alteraciones
bioeléctricas y antecedentes familiares.

Se analizan los datos obtenidos y se compa-
ran con estudios de similares caracteristicas.

Palabras clave: Epidemiologia. Psicopatologia.

INTRODUCCION

La paidopsiquiatria, a diferencia de la psi-
quiatrfa de los adultos, tiene un origen relati-
vamente reciente. Es en este siglo cuando se
realizan los mds notables esfuerzos para com-
prender, evaluar y tratar los trastornos de con-
ducta de los nifios, considerando a éstos como
tales y no como adultos cn miniatura; plan-
teando esta diferencia problemas metodoldgi-
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cos, como son el traslado de los diagnésticos
de la psiquiatria general a la psiquiatria infan-
til y los métodos de evaluacién, que deben
estar en funcién del momento evolutivo del
desarrollo.

Un sintoma o un comportamiento no son
patolégicos més que en relacién al nivel de
evolucion, por lo que pensamos que un método
estadistico que tenga en cuenta la edad, y por
tanto el desarrollo, nos proporcionard una
aproximacion vélida a la realidad psicopatol6-
gica.

En este trabajo se presentan los resultados
de un estudio epidemiolégico retrospectivo
realizado con las historias clinicas del Area de
Salud Mental de Huesca, desde su inicio como
centro de atencién para poblacion infantil; des-
cribiendo los problemas psiquidtricos encon-
trados en la poblacién menor de 16 afios.

MATERIAL Y METODO

Para el presente trabajo, se han revisado de
forma retrospectiva las 250 historias clinicas
abiertas en el Centro, extrayéndose informa-
cién sobre las siguientes variables: Edad, sexo,
lugar de residencia, rendimiento escolar, diag-
néstico, alteraciones electroencelalograficas y
antecedentes familiares.
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La poblacién estudiada se ha clasificado en
tres intervalos de edad: de 1 a 5 afios y 11
meses; de 6 a 10 afios y 11 mesesy de 11 a 15
afios y 11 meses.

El lugar de residencia se clasificé en urbano
y rural.

Los criterios diagnosticos han sido aquellos
del DSM-III y DSM-III-R.

RESULTADOS Y DISCUSION

1° Se trata de 250 sujetos, 163 nifios (65,2%)
y 87 nifias (34,8%), distribuidos en tres inter-
valos de edad:

1-5 afios y 11 meses: 49 casos (19,6%); 6-
10 afios y 11 meses: 127 (50,8%) y 11-15 afios
y 11 meses: 74 casos (29,6%).

2° Lugar de residencia: 44% medio rural y
56% medio urbano.

GRAFICO I DISTRIBUCION POR SEXOS

34,8%

M Varones
I Hembras

65,2%

GRAFICO II. DISTRIBUCION POR EDADES
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DIAGNOSTICOS

Se distribuyen como aparece en el grafico
II1, siendo los mas frecuentes: Trastornos de
eliminacion 22,8%; trastornos por ansiedad
15,2%; trastorno especifico del desarrollo 9,2%
y problemas académicos 7,2%. Su distribucion
por edad y sexo se muestra en los graficos 1V,
V, VI y VIL

GRAFICO III. DIAGNOSTICOS
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GRAFICO IV. TRASTORNO DE ELIMINACION
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GRAFICO V. TRASTORNO DE ANSIEDAD
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GRAFICO VI. ESPECIFICO DEL DESARROLLO
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GRAFICO VII. PROBLEMAS ACADEMICOS
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ANTECEDENTES FAMILIARES

Se encuentran antecedentes psiquiatricos fa-
miliares en 108 casos, lo que representa el
43,2%; 55 en el padre, 77 casos en la madre y
24 en ambos conyuges. La distribucién por
diagnosticos se muestra en el grafico VIII,
siendo la dependencia alcohdlica el mas fre-
cuente en el padre y el trastorno por ansiedad
el mas frecuente en la madre.

PERDIDAS FAMILIARES

Se encuentran pérdidas parentales tempra-
nas en 20 casos, siendo los diagnosticos de
estos pacientes: trastorno por ansiedad 30% y
a continuacién con un 15%, cada uno, apare-
cen duelo no complicado, problemas biografi-
cos y alteraciones conductuales.

ALTERACIONES
ELECTROENCEFALOGRAFICAS

Se les practico EEG a 100 pacientes, encon-
trandose alteraciones en 36, distribuyéndose

GRAFICO VIII. ANTECEDENTES PSIQUIATRICOS

PADRE

Dependencia opiaceos
Juego patologico
Depresion

Trastornos de eliminacién

Trastomo de personalidad

Dependencia alcohélica

Trastomo de eliminacion
Depresion mayor
Trastomo de personalidad
Distimia

Trastomo de ansiedad

en los diagnosticos mostrados en el grafico IX,
siendo los trastornos por ansiedad y los tras-
tornos especificos del desarrollo los mas fre-
cuentes.

GRAFICO IX. ALTERACIONES
ELECTROENCEFALOGRAFICAS

Trastornos del sueo

Problemas académicos

Tics transitorios

Retraso menlal leve

Trastomos de eliminacidn

Trastornos de conducta

T. especifico del desarrollo

Trastornos por ansiedad
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CONCLUSIONES

12 En nuestra poblacién se observa un pre-
dominio claro de la proporcién de varones, lo
que coincide con la mayorfa de los estudios
epidemioldgicos.

2° El lugar de procedencia dominante es el
medio urbano con un 56% de los casos, solo
ligeramente superior al rural, a pesar de las
posibles dificultades de acceso que pudieran
presentarse en este tltimo. Lo cual interpreta-
mos como una aproximacién asistencial de la
reforma psiquidtrica en el medio rural.

3° El diagnéstico mas frecuente es el de tras-
torno de la eliminacién. En coincidencia con
estudios previos, encontramos 10s trastornos enu-
réticos mucho mds frecuentes que la encopresis.
El intervalo de edad més frecuente es el de la
edad escolar, periodo en el que tiene lugar la ex-
presion clinica de estos trastornos, disminuyendo
su incidencia con el aumento de la edad.

42 El segundo diagnéstico méds frecuente
estd constituido por los trastornos de ansiedad,
que en nuestra poblacién estudiada se distribu-
ye de igual forma en varones y hembras, lo
cual coincide con gran parte de la bibliografia
consultada, aunque también se citan valores
mas altos en varones. La prevalencia, que
parece excesiva en comparacion con otros es-
tudios, podria ocultar el diagndstico tan con-
trovertido de procesos depresivos, que encon-
tramos escasamente en nuestra muestra.

5° En cuanto a los trastornos especificos del
desarrollo, mencionar que son definidos como
el deterioro en un drea particular (célculo,
escritura, lectura, habla y lenguaje), en rela-
cioén a la inteligencia general. Las cifras en-
contradas son muy similares a las que se en-
cuentran en la bibliografia (10-15%), obte-
niendo también un claro predominio en varo-

nes. La mayor preocupacion en los aspectos
educativos de los nifios ha hecho que este
apartado se convierta en centro de atencion de
la asistencia al nifio, asi como foco de rehabi-
litacion.

6° Respecto a los antecedentes familiares,
destacar la elevada incidencia por abuso y
dependencia de alcohol en el padre y de tras-
torno de ansiedad en la madre. Sorprende el
elevado porcentaje de trastorno de personali-
dad, tanto en la madre como en el padre.

7° Las pérdidas familiares a esta edad se
correlacionan con diagnéstico de ansiedad y
trastornos de conducta.

8° Las anomalias clectroencefalograficas
detectadas, dada su inespecificidad y la falta
de seguimiento e informacién adicional, las
consideramos poco valorables como indicado-
ras de patologia orgénica.
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Prospectiva evolutiva longitudinal
a largo plazo en psiquiatria

infanto-juvenil

A. Bonals Pi; J.M. Velilla Picazo; J.A. Merino Montesa;
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Zaragoza

RESUMEN

Se trata de un estudio de seguimiento longi-
tudinal de 63 nifios que fueron visitados en
consulta de Paidopsiquiatria, entre 15 y 20
afios antes de realizar el estudio. El seguimien-
to se realiza por medio de un cuestionario de
deteccién en Salud Mental. Se concluye que la
regularizacién de la sintomatologfa menor es
evidente, y que persisten los grandes sindro-
mes en un porcentaje de 1/3.

Palabras clave: Epidemiologia. Estudio de
seguimiento.

INTRODUCCION

Hay una coincidencia undnime en la biblio-
grafia al respecto, en sefialar la ecscasez de
estudios de seguimiento en Psiquiatria Infanto-
juvenil. Dos de los aspectos claves que este
tipo de estudios deben abordar serfan, por un

Secci6n de Psiquiatria Infanto-juvenil. Hospital Clinico
Universitario. Zaragoza.

162

P. Miravete Fuertes;

lado, comprobar si existe un continuum entre
la psicopatologia del nifio y la del adulto, y por
otra parte hasta qué punto es eficaz, desde la
perspectiva de la Higiene Mental, atender pre-
cozmente los distintos sindromes y trastornos
de adaptacién que en la infancia y adolescen-
cia puedan presentarse, comprobando la ausen-
cia o no de psicopatologia en la edad adulta.

Para la presente investigacion, la Seccién de
Psiquiatria Infanto-juvenil del Departamento
Universitario de Psiquiatria proyect6 llevar a
cabo un estudio prospectivo de los pacientes
vistos hacia un periodo de tiempo comprendi-
do entre quince y veinte afios, que por diferen-
tes motivos acudieron a esta consulta de psi-
quiatria infantil, que entonces iniciaba su labor
asistencial, ubicada en las clinicas de la anti-
gua Facultad de Medicina y tnica, en esta
especialidad, en la regién aragonesa. Los tres
paidopsiquiatras que componen la Seccién,
ayudados por dos asistentes voluntarios, lleva-
ron a cabo en una primera fase del trabajo la
seleccién de las historias clinicas correspon-
dientes a lodos los pacientes referidos, en los
ficheros del Departamento, siendo un total de
201 historias.

Posteriormente se elabor6 una Encuesta que
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consta de un apartado de datos personales y
otro de datos epidemiolégicos.

Asimismo y tras consultar bibliografia refe-
rente al tema, se decidié incluir el Cuestiona-
rio de Deteccién en Salud Mental SRQ,
recomendado por la Organizacién Mundial de
la Salud.

Anexo 1
Encuesta epidemioldgica

Edad (en afios)
Sexo: sawnainia
Hombre .....occmeennens
1Y, L1173 (P——
Estado civil:
R 1) 1757(0
(@7 e [0 JR—
Separado .......cceienne
Nicleo familiar ........ccccovvvneiinnnnns
Ocupacién actual:
Estudia .c..coevvrnennnnnns
Trabaja ..
Inactivo ...
Estudios reahzados
Trabajos desempenados anterlormente

Fecha qiiisiimmiaini:

Servicio militar

Cumplido .....oeeeenes

Exento .. (Motivo) ... .
(Ha prec1sado en los tdltimos diez afios atencwn
psiquidtrica?

En caso afirmativo:
En Servicio de Urgencias...............
Consulta ambulatoria
Ingreso ..
681gue tratamlento en la actuahdad?

i Fecha alta....ccccocesvinnnnnas
En caso aflrmatlvo
Tratamiento medicamentoSO ....cccouireivesascens
PSICOLETAPIA +ivvrvrriiirisisissnsessssasssssssassmasasasssens

La siguiente etapa consistié en el trabajo de
campo llevado a cabo por una encuestadora
cualificada, con experiencia en Psiquiatria de
adultos y Psiquiatrfa Infanto-juvenil. Para ello,
se siguieron una serie de pautas:

_Se remitié una carta a los pacientes que
formaban el grupo objeto de estudio, explican-
doles 1a naturaleza del trabajo epidemioldgico
y anuncidndoles la proximidad de un contacto
personal para llevar a cabo la cumplimenta-
cién de la encuesta y el cuestionario, lo que se
hizo tras un plazo de quince dias en los casos
que habian dado la conformidad.

—A los dos meses, se llam6 por teléfono a
aquellos a quienes se habfa enviado la carta y
no habfan contestado.

_A los tres meses siguientes se volvié a
remitir otra carta similar, a los que no habfan
respondido, ni tenian teléfono. A las tres sema-
nas de esta tltima gestién se fue personalmente
al domicilio de aquellos que seguian sin con-
testar.

De esta etapa previa de contacto se obtuvie-
ron los siguientes resultados: No contestaron
la encuesta ni el cuestionario:

— Ausencia de direccién completa en

la H.C. 57
— La direccién que figuraba

actualmente no existe 9
— Devolucién por correos e

imposibilidad de contactar 45
— Cambio de residencia a otra cindad

y se desentendian de la encuesta 5
— Fallecidos 2
— Se niegan a contestar la encuesta 20

Total 138

Nos parece oportuno subrayar que en cstos
veinte casos en que a pesar de ser localizados
no se prestaron a colaborar en el estudio, en
dieciséis de ellos fue la familia quien se negd
a facilitar 1a labor de la encuestadora y tan
solo en cuatro fue el propio paciente el que
rechazd la encuesta; en cuanto al sexo, eran
quince varones y cinco mujeres.

Colaboraron en el estudio y respondieron a
1a encuesta 63 casos; de estos 63 pacientes que
colaboraron, con once de ellos no fue posible
rellenar el cuestionario de salud mental, bien
por no estar presente el paciente o, estandolo,
debido a su situacién de incapacidad, por lo
que, en este grupo, solo nos podremos referir
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a los datos de la encuesta epidemiologica su-
ministrados por los familiares:

w

—  Oligofrénicos

— Deterioro esquizofrénico

— Trabaja fuera del lugar de residencia 3
Se encuentra cumpliendo condena en
prisiéon 1

[\

En resumen, de un total de 201 casos elegi-
dos, 52 pacientes son los que han cumplimen-
tado encuesta y cuestionario.

Los resultados obtenidos por nuestros pa-
cientes se han comparado con un grupo con-
trol, aprovechando como tal grupo control la
poblacion joven estudiada en un trabajo de
epidemiologia psiquidtrica sobre poblacién
general, realizado en Zaragoza en nuestro De-
partamento («Proyecto SAMAR», Seva et al.,
1989). La seleccion de estos jovenes se realizéd
mediante un muestreo aleatorio simple a partir
del censo municipal de nuestra ciudad del afio
1986. Este grupo de poblacién joven se detec-
to como libre de morbilidad psiquitrica, me-
diante la realizacién de un screening en dos
fases (GMQ-28 y CIS).

El andlisis estadistico se ha llevado a cabo
mediante los programas del proyecto estadisti-
co SASS (Stadistical Ackage for the Social
Sciences) version M, Update 7-9 (1981), en un
ordenador VAX-11/780 del Centro de Calculo
de la Universidad de Zaragoza, contando para
la realizacion del presente trabajo con el ase-
soramiento del personal de dicho centro. El
tratamiento estadistico que présentamos se basa
en la descripcion de frecuencias, en el caso de
las variables epidemiolégicas. En cuanto a las
variables del cuestionario SRQ se ha hecho el
analisis de la asociacion de variables aplicando
la prueba de «Chi-cuadrado».

RESULTADOS

En primer lugar, comentaremos aquellas
variables que son comunes en nuestro grupo
de anliguos pacientes y el grupo control.

Sexo: Observamos cémo, si bien la pobla-

cién general se reparte practicamente al 50%
entre varones y hembras, en el grupo de segui-
miento hay un predominio de los primeros en
un 57,14% frente al 42,86% de los segundos.
Es unénime la coincidencia en la practica tota-
lidad de trabajos epidemiolégicos en psiquia-
tria infanto-juvenil, el que hay un mayor por-
centaje de nifios que de nifias que acuden a
consulta. Para ello se han manejado diversas
hipétesis coincidiendo casi todas ellas en que
este hecho estaria en relacidn con factores
socioculturales, tendiendo a dar mas importan-
cia los padres a los posibles trastornos psico-
patologicos que plantea el hijo varén.

U0 5714

" 49,55 2y
0,
42,86

40,00
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2000

nga

VARONES HEMBRAS

Grafica 1

Edad: La edad media del grupo de segui-
miento, cuando fueron vistos en nuestra Sec-
cion de Psiquiatria Infanto-juvenil, era de 8,88
aflos, estando comprendidas las edades entre 2
y 17 afios. En la actualidad, la edad media es
de 24 aflos frente a los 21,077 afios del grupo
control, mis baja ésta por la presencia de un
22,1% de sujetos de 15 a 17 afios.

@
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|_D Gr. Control
Gréfica 2

WG scpimene |

Estado civil: Debido a que nos encontramos
ante dos grupos de «poblacion joven, es 16gi-
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co que predominen ampliamente los solteros,
existiendo una minoria de casados, 12,16% en
el grupo control y 17,46% en el de seguimien-
to. Asimismo se dan casos aislados, en ambas
muestras, que conviven con su pareja, mante-
niendo su estado civil de solteros.

[Fs1an0 r.'u'n.l
%
50,00 ]
80,00 bl
70,00
60,00 4
3000 [ Gr. cemirol
0 W Gt seguimiontn
AL T
000 1746
LA
1000 f
o0 1
000
SOLTERO CASADQ PAREIA
7
Grafica 3

Nivel de estudios: Analizando los estudios
realizados por los 63 encuestados de nuestro
grupo vemos que presentan un buen nivel, ya
que Unicamente el 11,11% tienen la EGB sin
finalizar, porcentaje bajo maxime teniendo en
cuenta que se incluyen casos de oligofrenia. El
resto se distribuye de forma homogénea entre
aquellos que cursaron formacion profesional,
estudios medios y estudios superiores. En el
grupo control existe un predominio de indivi-
duos con un nivel de estudios medios.
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Profesién: En cuanto al tipo de profesion, el
importante porcentaje de estudiantes en el gru-
po control se explica por el hecho de que hay
adolescentes de 15 a 17 afios y la mayoria de
ellos desempefian esa actividad. En el grupo
de seguimiento hay una mayor proporcion de

obreros cualificados y sin cualificar, servicios
y profesionales liberales.

Invalidez | |
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Grafica 5

Ocupacién: Desde el punto de vista de la
actividad laboral no hay diferencias respecto al
grupo control ya que hay que tener en cuenta
que en ¢l 20,63% de inactivos estan incluidos
un 9,52% de pacientes con invalidez por oligo-
frenia o psicosis. Por lo tanto podemos afirmar
que nuestro grupo de seguimiento presenta un
indice de paro practicamente superponible a la
poblacion general.
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Grafica 6

Servicio militar: De un total de 36 varones,
24, el 66,66%, habian cumplido el Servicio
militar. De los que no lo habian hecho, que
eran 10, la mitad fueron excedentes de cupo y
a los otros 5 se les declaro indtiles (2 por
oligofrenia y 3 por enfermedad mental).

Atencion psiquiatrica en los dltimos afios:
A la pregunta de si habian precisado atencion
psiquiatrica en los ultimos 10 afios, contesta-
ron afirmativamente 20, el 31,7%. De estos 20
pacientes que habian requerido tratamiento
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psiquiatrico, la mayoria (el 85%) habia sido en
régimen ambulatorio, y en casos aislados, el
15%, fueron ingresos temporales en unidades
de enfermos agudos. Solamente uno de ellos
permanecia ingresado en una institucion cerrada.

ATENCION PSIQUIATRICA EN L.OS 10 ULTIMOS
ANOS (GRUPO SEGUIMIENTO)

10,0 0 an 50
008 L 1 I 1 I 1

1 Ambulatorio T Ambulaturio ¢ ingreso lugreso temporal

Grafica 8

Ingresado insfiluciin

Siguiendo con este grupo de 20 pacientes
que habian estado bajo control psiquatrico, el
55% no seguian tratamiento en la actualidad y
un total de 9, el 45%, continuaban en trata-
miento con psicofirmacos o psicoterapia. A
los primeros se les pregunt6 la fecha, aproxi-
mada, del alta médica y mas de la mitad no
habian vuelto tras una primera visita o no re-
cordaban la fecha por haber pasado demasiado
tiempo; solamente el 18% habia sido dado de
alta hacia un afio y el 9% durante el afio en
curso.

QUE HAN REQUERIDO ATENCION PSIQUIATRICA

%
[SIAD)

TRATAMIENTO EN LA ACTUALIDAD DE PACIENTES I
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450

Siguen frarsmicig No siguen tratamiento

Grafica 9

Gréfica 10

Diagnéstico: Revisando los diagndsticos
que presentaban los pacientes cuando en su
infancia o adolescencia acudieron a consulta,
cabria destacar que existia un grupo importan-
te (grafica 11) de epilépticos, lo que se justifi-
ca porque en las consultas del antiguo hospital
clinico la epilepsia se diagnosticaba y trataba
dentro del departamento de psiquiatria, a dife-
rencia de lo que ocurre en la actualidad que
son los Servicios de Neurofisiologia, Neurope-
diatria o Neurologia los que se ocupan de este
tema.

(GRUPO SEGUIMIENTO)
Fobia esgalsr |
Disdenia [T |
Tartaniudea |7
Reaiiin ansiosa |7
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Ties [
Trastornos conducta |
Oligofrenia moderada ||
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Reaceion depresiva |

Ennresis |

R = —x=—2]
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LT ,'.'rm 40 6,‘00 8,00 10,00 12,00 1400 1600 18,00%

Epilepsia |

Gréfica 11

Habia otro grupo numeroso de pacientes en
los que no habiamos encontrado psicopatolo-
gia valorable y estaban diagnosticados de «nor-
malidad». Seguian en frecuencia los casos de
oligofrenia, enuresis, cuadros depresivos y tras-
tormos de conducta.

En un grupo de 13 pacientes, se habia rea-
lizado doble y triple diagnostico (grafica 12).

Por otra parte, hemos querido fijarnos en los
diagnoésticos previos de aquellos pacientes que
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se negaron a colaborar en la encuesta, compro-
bando que los casos de «epilepsiay y «norma-
lidad» eran los que igualmente predominaban.
No obstante, proporcionalmente en este grupo
habia una mayor incidencia de oligofrenias,
trastornos de comportamiento, y encopresis.

|I.II.\liXﬂ.‘i'llf.'E
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Tras los resultados obtenidos en las diferen-
tes variables epidemiolégicas que forman la
Encuesta que se administrd al grupo de segui-
miento, formado por nuestros 63 antiguos pa-
cientes, pasamos a comentar lo que constituiria
la segunda parte de los resultados, es decir,
aquellos referentes al Cuestionario de Salud
Mental SRQ. Este fue, desde el primer mo-
mento, el objetivo fundamental del presente
trabajo: Comprobar, de forma lo mas objetiva
posible, si ese aparente buen estado de salud
actual, sugerido por algunas de las variables
anteriores, se correspondia con un buen indice
de «salud mental». Para ello eran necesarios
dos requisitos:

—Disponer de un cuestionario sencillo, fia-
ble, ampliamente respaldado y experimentado.

—Contar con un grupo control de poblacion
general, sana psicologicamente y de similares
caracteristicas en sexo, edad, estado civil, ni-
vel educacional y estatus socioecondmico.

La primera de estas dos premisas la resolvi-
mos decidiéndonos por el «cuestionario para
la deteccion de casos psiquiatricos» SRQ de la
Organizacion Mundial de la Salud, avalado
igualmente por la Organizacion Panamericana
de Salud y en nuestro pais por la Direccion
General de Planificacion Sanitaria, que lo re-
comienda especialmente por su utilidad didac-
tica para el reconocimiento y manejo de los
grandes sindromes psiquiatricos en atencion
primaria de salud.

Hemos utilizado la version ampliada de 30
items: Los veinte primeros son preguntas sobre
posible sintomatologia psicosomatica, ansiosa y
depresiva; del 21 al 24 se centran en posibles
manifestaciones psicéticas; el item 25, que en el
manual se incluye en el bloque anterior, pensa-
mos que hay que contemplarlo de forma indivi-
dual ya que se refiere especificamente a sinto-
matologia comicial o neuroldgica; las cinco
ultimas preguntas, de la 26 a la 30, han sido
recientemente introducidas y se centran en la
deteccion de posible alcoholismo.

Por otra parte y en cuanto al segundo de
nuestros requisitos, el grupo control, nos pare-
ci6 que la poblacion estudiada en el proyecto
de investigacion en curso, SAMAR, sobre epi-
demiologia psiquiatrica en la region aragone-
sa, era idoneo ya que se habia detectado, libre
de morbilidad psiquiatrica, mediante la reali-
zacion de un screening en dos fases, como ya
hemos indicado anteriormente.

Pasando a analizar las respuestas a los dife-
rentes items del cuestionario por los dos gru-
pos (el de seguimiento y el de poblacion gene-
ral) nos encontramos con los siguientes datos
de interés:

1. En el bloque de preguntas de la 1 a la 20,

Observamos cémo en doce de ellos aun
existiendo diferencia entre los dos grupos, es-
tas diferencias se deben posiblemente al azar,
en un porcentaje muy elevado, por no alcanzar
significacion estadistica (P > 0,01), lo que nos
lleva a afirmar que en las preguntas 2, 3, 4, 5,
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TABLA I
Cuestionario SRQ. Respuestas a las preguntas 1-20 cuyas diferencias entre los dos grupos no
alcanzan significacion estadistica

Grupo control

Grupo seguimiento

St No Si No p
2. ;Tiene mal apetito? 15 (6,8%) 207 (932%) 56 (9,8%) 47 (904%) 0,67 > 0,01
3. (Duerme mal? 12 (59%) 210 (94,6%) 8 (154%) 44 (84,6%) 0,02 > 0,01
4, ;Se asusta con facilidad? 43 (19.4%) 179 (80,6%) 10 (192%) 42 (80,8%) 1>0,01
5. (Sufre temblor de manos? 8 (3,6%) 214 (96,4%) 509,6%) 47 (904%) 0,14 > 0,01
8. ;Puede pensar con claridad? 23 (109%) 199 (89,6%) 8 (154%) 44 (84,6%) 0,43 > 0,01
10. ;Llora usted con mucha frecuencia? 19 (8,6%) 203 (91,4%) 10 (19,2%) 42 (80,8%) 0,04 > 0,01
11. ;Tiene dificuliad en disfrutar de sus actividades diarias? 27 (12,2%) 195 (87.8%) 7 (13,5%) 45 (86,5%) 0,98 > 0,01
12. ;Tiene dificultad para tomar decisiones? 43 (194%) 179 (60,6%) 18 (34,6%) 34 (654%) 0,02 > 0,01
14. ;Es incapaz de desempefiar un papel dtil en su vida? 4 (1,8%) 218 (98,2%) 4(17%) 48 (92,3%) 0,06 > 0,01
16. ;Siente que usted es una persona inutil? 14 (6,3%) 208 (93,7%) 9 (17,3%) 43 (82,7%) 0,02 > 0,01
19. ;Tiene sensaciones desagradables en su estémago? 21 (9,5%) 201 (90,5%) 11 (21,2%) 41 (78.8%) 0,03 > 0,01
20. ¢Se cansa con facilidad? 23 (10,4%) 199 (89,6%) 10 (19,2%) 42 (80,8%) 0,12 > 0,01

8,10, 11, 12, 14, 16, 19 y 20, los dos grupos
se comportan como si pertenecieran a una sola
muestra. (Tabla I).

En las ocho preguntas restantes de este pri-
mer bloque del cuestionario, las diferencias de
respuestas afirmativas son altamente significati-
vas (P < 0,01) correspondiendo los m4s altos
porcentajes de «SI» al grupo de seguimiento. Es
decir, en nuestros antiguos pacientes se obser-
vaba una mayor propensién a: cefaleas (28,8%
frente al 10,8%), sensacién de intranquilidad y
nerviosismo (el 44,2% frente al 11,3%), malas
digestiones (23,9% frente al 5,9%), sentimien-
tos de tristeza (26,9% frente al 9,5%), dificulta-

des ante el trabajo (21,2% y 4,5%), pérdida de
interés (17,3% vy 5,9%), ideas autoliticas (19,2%
y 1,8%) y astenia (19,2% y 1,8%). (Tabla II).

No obstante, siguiendo las instrucciones de
valoracién del cuestionario, para considerar
que un sujeto tenga «alta probabilidad de pa-
decer enfermedad mental», la contestacién afir-
mativa ha de ser en al menos 11 preguntas, de
entre las comprendidas de la 1 a la 20; vemos
que han contestado «ST» a once o mas pregun-
tas el 9% del grupo control y el 5,8% del
grupo de seguimiento, diferencias que, como
puede comprobarse, no alcanzan significacion
estadistica.

TABLA 11
Cuestionario SRQ. Respuestas a las preguntas 1-20 cuyas diferencias entre los grupos
alcanzan significacién estadistica

Grupo control

Grupo seguimiento

Si No Si No p
1. ;Tiene frecuentes dolores de cabeza? 24 (10,8%) 198 (89,2%) 15 (28,8%) 37 (71,2%) 0,00 < 0,01
6. ;Se siente nervioso, tenso o aburrido? 25 (11,3%) 197 (88,7%) 23 (44,2%) 29 (55.8%) 0,00 < (,M
7. ¢Sufre de mala digestién? 13 (59%) 209 (94,1%) 12 (23,1%) 40 (76,9%) 0,00 < 0,01
9. ;Se siente triste? 25 (9,5%) 201 (90,5%) 14 (26,9%) 38 (73,8%) 0,00 < 0,01
13. ;Tiene dificultad en hacer su trabajo?

(Sufre Vd. con su trabajo? 10 4,5%) 212 (955%) 11 (212%) 41 (78,8%) 0,00 < 0,01
15. ¢Ha perdido interés por las cosas? 13 (5.9%) 209 (94,1%) 9 (17,3%) 43 (82,7%) 0,01 = 0,01
17. ;Ha tenido idea de acabar con su vida? 4 (1,8%) 218 (982%) 10 (192%) 42 (80,8%) 0,00 < 0,01
18. ;Se siente cansado todo el tiempo? 4 (1,8%) 218 (982%) 10 (192%) 42 (80,8%) 0,00 < 0,01
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TABLA III
Han contestado afirmativamente a 11 o mas preguntas de las 20 primeras del cuestionario
SRQ
Grupo control Grupo seguimiento
Si (Probable caso psiquiétrico) 2 (0,9%) 3 (5,8%)
No (No caso psiquidtrico) 220 (99,1%) 49 (94,2%)
Total 222 (100%) 52 (100%)
p = 0,07 > 0,01
TABLA 1V

Cuestarionario SRQ. Respuestas a las preguntas 21-25 cuyas diferencias entre los grupos no
alcanzan significacion estadistica

Grupo control

Grupo seguimiento

St No St No P
22. ;Es Vd. una persona mucho més importante que
lo que piensan los demés? 37 (16,7%) 185 (83,3%) 11 21,2%) 41 (78,8%) 0,57 > 0,01
25. ;Ha tenido convulsiones, ataques o caidas al suelo con '
movimientos de brazos y piernas, con mordedura de
la lengua o pérdida de conocimiento? 2 (0,9%) 220 (99,1%) 1(1,9%) 51 (98,1%) 1> 0,01

2. En cuanto a las preguntas 21 a la 24,
encontramos que en la 22 la diferencia de
respuestas afirmativas no tiene significacién
estadistica, aunque es mds elevada en el grupo
de seguimiento. (Tabla IV).

En las otras tres preguntas los porcentajes
de «SI» en uno y otro grupo son distintos, y
sus diferencias tienen validez estadistica. No
obstante, es en este punto donde queremos
hacer una reflexion teniendo en cuenta que con
tan solo una respuesta afirmativa a estas cuatro
preguntas ya puede considerarse al individuo
susceptible de constituir un «caso psiquidtri-

co». A la pregunta n® 21 (;Siente Ud. que
alguien ha tratado de herirlo de alguna forma?)
el 38,5% del grupo de seguimiento contesta
afirmativamente pero es que prdcticamente el
20% de la poblacion general también lo hace;
estas cifras, tan elevadas ambas, hablan a favor
de que la citada pregunta es sumamente incon-
creta y vaga, si lo que pretende es detectar un
trasfondo psicético.

En las otras dos preguntas 23 y 24, la signi-
ficativa diferencia se explica por el hecho de
que en el grupo de seguimiento hay un 15%
de pacientes que nos informaron que en los

TABLA V
Respuestas a las preguntas 21-25 cuyas diferencias entre los grupos alcanzan significacion
estadistica

Grupo control

Grupo seguimiento

St No Si No p
21. ¢Siente Vd. que alguien ha tratado de heritle
en alguna forma? 43 (19,4%) 179 (80,6%) 20 (38,3%) 32 (61,5%) 0,00 < 0,01
23. ;Ha notado interferencias o algo raro en
su pensamiento? 14 (6,3%) 208 (93,7%) 11 (212%) 41 (71,8%) 0,00 < 0,01
24, ;Oye Vd. voces sin saber de dénde vienen o que
otras personas no pueden ofr? 2 (0,9%) 220 (99,1%) 4(17%) 48 (92,3%) 0,01 =0,01
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TABLA VI
Han contestado afirmativamente a 1 o mas preguntas de entre las preguntas 21 a la 24 del
cuestionario SRQ

Grupo control Grupo seguimiento

Si (Probable caso psiquidtrico)
No (No caso psiquidtrico)
Total

73 (32,9%)
149 (67,1%)
222 (100%)

25 (48,1%)
27 (51,9%)
52 (100%)

r=0,05> 0,01

ultimos diez afios requirieron ingreso temporal
en unidades psiquidtricas de agudos y otro de
ellos permanecia ingresado en una institucién
cerrada. (Tabla V).

Contestaron afirmativamente a una o mas de
estas preguntas el 32,9% del grupo control y el
48,1% del grupo de seguimiento, lo que con-
firma que en este apartado hay al menos dos
preguntas, la n® 21 y la n® 22, que pensamos no
estdn bien planteadas y pueden distorsionar los
resultados del cuestionario si se contemplan
desde un punto de vista exclusivamente global
y cuantitativo. (Tabla VI).

3. La pregunta n° 25 pretende detectar pa-
tologia neuroldgica y comicial y en ella las
diferencias de porcentajes entre los dos grupos
es solo de un punto (ver Tabla 4).

4. Las preguntas 26 a la 30 constituyen el
bloque correspondiente al alcoholismo y en
ninguna de las cinco la diferencia entre las
respuestas afirmativas en los dos grupos, con-
trol y seguimiento, alcanza significacién esta-
distica. (Tabla VII).

Han contestado afirmativamente a una o
mds preguntas de este bloque el 11,3% del
grupo control y el 13,5% del grupo de segui-

TABLA VII
Cuestionario SRQ. Respuestas a las preguntas 26-30 cuyas diferencias entre los grupos no
alcanzan significacion estadistica

Grupo control

Grupo seguimiento

St No St No p

26. ;Alguna vez le ha parecido a su familia, sus amigos,

su médico o su sacerdote que Vd. estaba bebiendo

demasiado licor? 10 (4,5%) 212 (95,5%) 6 (11,5%) 46 (88,5%) 0,10 > 0,01
27. (Alguna vez ha querido dejar de beber pero

no ha podido? 3(14%) 219 (98,6%) 1(1,9%) 51 (98,1%) 1> 0,01
28. ;Ha tenido alguna vez dificultades en el trabajo

(estudio) a consecuencia de la bebida, como beber en

el trabajo, en el colegio o faltar a ellos 0 (0%) 222 (100%) 1 (1,9%) 51 (98,1%) 042> 0,01
29. ;Ha estado en rifias o le han detenido estando borracho? 0 (0%) 222 (100%) 1(1,9%) 51(98,1%) 042>0,01
30. ;Le ha parecido alguna vez que bebfa demasiado? 19 (8,6%) 203 (91,4%) 2 (3,8%) 50 (96,2%) 0,38 > 0,01

TABLA VIII
Han contestado afirmativamente a 1 o mas preguntas de entre las preguntas 26 a la 30 del
cuestionario SRQ

Grupo control Grupo seguimiento

Si (Probable caso psiquiétrico) 25 (11,3%) 7 (13,5%)
No (No caso psiquidtrico) 197 (88,7%) 45 (86,5%)
Total 222 (100%) 52 (100%)

r=0,83 > 0,01
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Tabla IX
Valoracién global del cuestionario SRQ

Grupo control Grupo seguimiento

Si (Probable caso psiquidtrico)
No (No caso psiquiétrico)
Total

85 (38,3%) 27 (51,9%)
137 (61,7%) 25 (48,1%)
222 (100%) 52 (100%)

r=0,1>0,0l

miento, diferencia de solo 2 puntos que no es
significativa. (Tabla VIII).

CONCLUSIONES

De todo lo anteriormente expuesto, extrae-
mos las siguientes conclusiones:

—En primer lugar se pone de relieve la
necesidad de sistematizar, de manera lo més
precisa posible, la Recogida de Datos de Fi-
liacion de los pacientes que acuden a la con-
sulta, ya que més de la mitad de los que son
obijeto de este estudio no pudieron ser localiza-
dos, hecho que en la actualidad quedaria en
gran parte paliado teniendo en cuenta el siste-
ma de fichas epidemiolégicas y de recogida de
datos de filiacién que se lleva a cabo, desde la
puesta en marcha en 1975 de la Seccién de
Psiquiatria Infanto-juvenil en el actual Hospi-
tal Clinico Universitario. Se constata pues, que
tal vez la mayor dificultad para realizar un
estudio de seguimiento se relaciona con una
incompleta o defectuosa recogida de datos.

—Aunque en una baja proporcién, observa-
mos el rechazo activo a colaborar en un traba-
jo sobre salud mental, por parte de los familia-
res de nuestros ex pacientes (en este grupo,
curiosamente el 75% eran pacientes varones)
que en su dia fueron diagnosticados de trastornos
psicopatoldgicos, muchos de ellos de los que
podriamos llamar menores (trastornos de con-
ducta, reacciones de ansiedad, trastornos del
control esfinteriano...). Aqui podria pensarse en
factores socioculturales que todavia siguen in-
fluyendo de forma negativa en nuestro entorno
y que subrayarfan la necesidad de toda una serie
de actuaciones informativas hacia la poblacién
general en un nivel primario de prevencion.

—EI nivel de estudios alcanzado en nuestro
grupo es satisfactorio ya que tan solo el
11,11% tienen la EGB sin finalizar, mixime
teniendo en cuenta que se incluyen casos de
oligofrenia.

—Nuestro grupo de seguimiento presenta un
indice de paro préicticamente superponible a
la poblacién general.

—La mayoria de los varones (67%) pudieron
cumplir el Servicio militar, y si tenemos en
cuenta que la mitad de los que no lo hicieron
fue por «excedente de cupo», nos parece un
primer indicativo de ausencia de psicopatolo-
gia grave en el grupo estudiado.

—Ya hemos indicado que una tercera parte,
aproximadamente, han requerido atencién psi-
quiatrica en los dltimos diez anos, siendo en
la prictica totalidad de ellos de forma ambula-
toria, estando justificado en la mitad de los
casos, pensamos que por el diagndstico previo
(oligofrenia, psicosis...). A primera vista, pues,
parece obvio que la psicopatologia infantil que
en su dia requirié estudio y tratamiento en
nuestra consulta (a excepcién de lo que Ajuria-
guerra llama «grandes sindromes» como los
casos de oligofrenia y psicosis, afortunada-
mente escasos en nimero) fue superada satis-
factoriamente ya que, al menos, el nivel de
estudios, ocupacién y adaptacion social han
sido satisfactorios en la mayor parte de los
pacientes y la necesidad de posterior atencion
psiquidtrica ha persistido en un grupo poco
numeroso de ellos.

Esto pondria una vez més de manifiesto la
importancia de una actuacién precoz en psi-
quiatria infanto-juvenil, y justificaria la nece-
saria proliferaciéon de unidades especializadas
que atendieran suficientemente los tres niveles
cldsicos de prevencién en nuestra comunidad.
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—Esta impresion positiva se confirma de forma
mds especifica y objetiva mediante el estudio
comparativo entre nuestro grupo de seguimien-
to y otro de poblacién general libre de morbi-
lidad psicopatolégica, mediante la aplicacién
del cuestionario SRQ de 1la OMS para la detec-
cién de posibles casos psiquidtricos. En él
comprobamos cémo las diferencias entre las
respuestas de ambos grupos no alcanzan signi-

ficacién estadistica, 1o que nos lleva a afirmar
que los dos grupos se comportan como si
perteneciesen a una sola muestra. Solamente
esto no ocurre, en preguntas que detectan el
posible psicoticismo y que se ve necesario
revisar, ya que por si solas harfan que conside-
rdsemos susceptible de atencién psiquidtrica a
un importante porcentaje de poblacién general
considerada sana. (Tabla IX).

Cuestionario de deteccién de casos psiquitricos SRQ

1. ;Tiene frecuentes dolores de cabeza? Si No
2. ;Tiene mal apetito? S{ No
3. (Duerme mal? Si No
4. (Se asusta con facilidad? Si No
5. (Sufre de temblor de manos? St No
6. (Se siente nervioso, tenso o aburrido? S{ No
7. ;Sufre de mala digestién? Si No
8. (No puede pensar con claridad? Si No
9. (Se siente triste? Si No
10. ¢Llora usted con mucha frecuencia? Si No
11. ,Tiene dificultad en disfrutar de sus actividades diarias? Si No
12. ;Tiene dificultad para tomar decisiones? S No
13. ¢Tiene dificultad en hacer su trabajo? (;Sufre usted con su trabajo?) St No
14. (Es incapaz de desempefiar un papel itil en su vida? Si No
15. (Ha perdido interés por las cosas? Si No
16. ;Siente que usted es una persona initil? Si No
17. (Ha tenido idea de acabar con su vida? Si No
18. ;Se siente cansado todo el tiempo? Si No
19. ;Tiene sensaciones desagradables en su estémago? Si No
20. ;Se cansa con facilidad? Si No
21. ¢Siente usted que alguien ha tratado de herirlo en alguna forma? St No
22. (Es usted una persona mucho mds importante que lo que piensan los demds? Si No
23. ;Ha notado interferencias o algo raro en su pensamiento? Si No
24. ;Oye usted voces sin saber de dénde vienen o que otras personas no pueden ofr? St No

25. ;Ha tenido convulsiones, ataques o caidas al suelo, con movimiento de brazos
y piernas, con mordedura de lengua o pérdida de conocimiento? Si No

26. ;Alguna vez le ha parecido a su familia, sus amigos, su médico o su sacerdote
que usted estaba bebiendo demasiado licor? Si No
27. (Alguna vez ha querido dejar de beber pero no ha podido? St No

28. (Ha tenido alguna vez dificultades en el trabajo (o estudio) a consecuencia de
la bebida, como beber en el trabajo o colegio, o faltar a ellos? Si No
29. ;Ha estado en rifias o lo han detenido estando borracho? Si No
30. ;Le ha parecido alguna vez que usted bebfa demasiado? S{ No

Determinacion de la puntuacién

Se suman las respuestas afirmativas distinguiendo tres bloques de preguntas:
—De la 1 ala20: si la puntuacién es 11 o mds, sc¢ dcbe hacer una cita para una visita de seguimiento.
— De la 21 a la 25: si alguna de eslas preguntas se responde afirmativamente se debe plantear el

seguimiento del caso.

— De la 26 u la 30 (preguntas adicciones sobre alcoholismo): Una sola respuesta afirmativa determina la
identificacion del paciente como un caso de riesgo de alcoholimo.
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Ajuste emocional de los nifios al

divorcio

G. Pons-Salvador* y M.V. del Barrio**
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RESUMEN

Existen numerosos estudios que muestran
c6émo el divorcio paterno supone un estrés para
el nifio, que puede ser el desencadenante de un
variado tipo de alteraciones. La mayor parte de
estos trabajos se han realizado en poblacién
anglosajona.

En esta investigacion se pretende el estudio
de las variables: edad, sexo, distancia del di-
vorcio, situacién social postdivorcio y las rela-
ciones de los padres antes y después de la
separacién, en nifios espafioles de rango de
edad de 8-11 afios.

Se evaluaron dos grupos de nifios: experi-
mental (familias separadas) y control (familia
intacta), equiparandose ambos grupos en edad,
sexo, nivel social y escolar.

Los resultados indican que los niveles de
ansiedad, depresion y autoestima son mds altos
en los nifios de familias separadas; estas dife-
rencias no alcanzan niveles de significacién
estadistica. L.os nifios del grupo experimental,
con padres en malas relaciones, pre y postdi-
vorcio, definen significativamente puntaciones
mds altas en ansiedad, depresién y autoestima.

*Universitat de Valencia.
**Uned. Madrid.
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INTRODUCCION

Cuando un matrimonio ha optado por un
divorcio la familia pasa por un periodo en el
que sus miembros ensayan una serie de meca-
nismos para hacer frente a la nueva situacion,
algunos de los cuales tienen éxito y otros no.
La adaptacién del nifio al divorcio varfa, entre
otras cosas, segun su estado de desarrollo. Las
respuestas y estrategias que se utilizan frente
al divorcio parental no son iguales en el nifio
pequeiio que en los nifios mayores o en los
adolescentes. Los pequefios tienen mayores
limitaciones cognitivas y sociales y dependen
mis de los padres, restringiéndose sus relacio-
nes al hogar, mientras que los nifios mayores o
los adolescentes son mds maduros y autosufi-
cientes y se mueven en diversos medios socia-
les. Por lo tanto, la experiencia del divorcio
difiere de forma cualitativa para los nifios de
diversas edades, lo que no quiere decir que el
trauma sea mas o menos intenso en unos que
en otros (Hetherington, 1979).

Es importante ademads evaluar las reacciones
al divorcio en distintas edades, para anticipar
las necesidades de los nifios en funcién de esta
variable.
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El presente estudio tiene por lo tanto como
objetivo conocer las respuestas emocionales de
los nifios que se encuentran en situacién fami-
liar de postdivorcio y/o postseparacién, tenien-
do en cuenta los diferentes niveles de edad.

MATERIAL Y METODO

Para analizar el objeto de nuestra investiga-
cién se han considerado dos grupos: uno de
nifios de padres separados y/o divorciados y un
grupo de nifios de padres no divorciados.

La muestra, extraida de 10 colegios, ascien-
de a un total de 193 nifios, de los cuales 96 son
nifios cuyos padres estdn separados o divorcia-
dos, formando el grupo que llamaremos expe-
rimental y 97 son nifios que pertenecen al
grupo de padres no divorciados o grupo con-
trol. Se ha obtenido en dicha muestra represen-
tacion de todos los cursos de EGB, oscilando
el rango de edad de los sujetos entre 8 y 14
afios, con media de edad igual a 10,49
(SD =1,87).

Las variables dependientes que se han teni-
do en cuenta en nuestra investigacién y que se
refieren al estado emocional del nifio son la
ansiedad como estado y como rasgo, la depre-
sidén y el autoconcepto. Los instrumentos utili-
zados para evaluar dichas variables han sido
los que se presentan en la tabla 1.

RESULTADOS

En la tabla II se presentan las medias y las
desviaciones tipicas obtenidas en Ansiedad:
STAIC-E y STAIC-R por los nifios cuyos
padres se han separado, distribuidos segin el
nivel de edad.

TABLA II
Medias obtenidas en STAIC-E y STAIC-R
por los nifios del grupo experimental,
distribuidos en tres grupos de edades

STAIC-E STAIC-R
Grupos N MD SD MD SD
8-9 afios 23 30,26 558 36,21 8,99
10-11 afios 43 30,44 724 3483 74
12-14 afios 27 28,55 532 34,41 7,36

Las medias obtenidas en el STAIC-E por los
tres grupos de edad no presentan diferencias
estadisticamente significativas. Por otro lado,
tampoco se presentan diferencias significativas
entre las puntuaciones obtenidas en el STAIC-
R por los tres grupos de edad considerados.

Respecto al grupo de nifios que pertenecen a
familias intactas, los resultados de la medias
de la muestra control en STAIC-E y en STAIC-
R se ofrecen en la tabla III.

TABLA III

TABLA I Medidas obtenidas en STAIC-E y STAIC-R
Variables e instrumentos utilizados para su por los nifios del grupo control, distribuidos
medida en tres grupos de edades
Variables Instrumentos utilizados STAIC-E STAIC-R
Ansiedad (Estado-Rasgo) STAIC (Spielberger y cols., 1973) Grupos N MD SD MD SD
Depresién C.D.L. (Kobacs y Beck, 1977) 8-9 afios 31 2693 493 3413 565
Autoestima ~ ’ ’ ) ’
10- 2 2 596 3572 6,89
Superioridad/Popularidad  A-1 (Martorell y Silva, 1984) 12_},11 o gq qz’gg ey n iy ; Vs

Ansiedad/Aislamiento

Para analizar los resultados se han distri-
buido a los sujetos en tres grupos: nifios de 8-
9 afios, nifios de 10-11 afios y nifios de 12-14
afios.

Los resultados de los andlisis de varianza
entre estos tres grupos prueban que en la mues-
tra control tampoco la edad afecta a las puntua-
ciones de ansiedad-estado ni en ansiedad-rasgo.

También se ha comparado, en cada grupo de
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edad, a los sujetos de la muestra experimental
con los pertenecientes a la muestra control.
(Graficas 1-2).

Medias obtenidas en STAIC-E por los nifios agrupados por edad

TABLA 1V
Distribucién de los sujetos en tres grupos en
funcién de la edad y puntuaciones medias
obtenidas por el grupo experimental y por el
grupo control en el CDI
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Grafica 1
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Gréafica 2

Dec los resultados de las pruebas t para
muestras independientes se observa que en
ninguno de los grupos de edad considerados se
manifiestan diferencias significativas entre los
nifios de padres separados con los de padres no
separados, obteniéndose estos resultados tanto
en las puntuaciones obtenidas en el STAIC-E
como en las del STAIC-R.

Respecto al Nivel de Depresién evaluado a
través de CDI, las medias y las desviaciones
tipicas que obtiene cada grupo de edad se
presentan en la tabla IV.

Se ha realizado un analisis de varianza para
cada uno de los grupos, experimental y con-
trol. En los resultados del ANOVA realizado

Edad G. experimental G. control

N ™MD SO N WMD SD
8-9 afios 25 11,08 4,13 31 8,74 3,27
10-11 afios 39 11,13 6,00 32 10,78 5,74
12-14 afios 30 10,96 583 32 12,09 5,70

con el grupo experimental se observa que entre
estos tres grupos de edad no existen diferen-
cias estadisticamente significativas. En el gru-
po control, sin embargo, la puntuacion en el
CDI va aumentando con la edad, resultando
ser estas diferencias estadisticamente signifi-
cativas (p < 0,01). En este grupo al aplicar la
F de Fisher (F de Fisher = 2,53) se observa
que las diferencias significativas (p < 0,01) se
dan entre los nifios de 8-9 afios con los de 12-
14 afios. La diferencia entre estos dos grupos
de edad también adquiere un nivel significati-
vo (p < 0,05) al aplicar la F de Sheffe (F de
Seffe = 3,46). Este dato puede interpretarse en
funcién de como el divorcio eleva las tasas de
depresion en los nifios pequefios de familias
divorciadas.

Llegado a este punto era interesante ver si
las diferencias entre la muestra experimental y
control en cada grupo de edad son significati-
vas. De los resultados de las pruebas t, se

Punt. Medias cn CDI obtenidas por el grupo experimental y el control distribuidos segiin 1a edad

15 —| M Fam. Rolas [ Fam, lmactas

@
=3
]

»
S b

o0
G
=
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Punt. Medias en CD1

10-11 afos
EDAD

8-9 afios

12-14 aiios

#p<0,03
*p<0,0l

Grafica 3
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cuencia de la separacién parental, que los ni-
1os mayores.

De este modo, los nifios de 8-9 afios perte-
necientes a familias rotas manifiestan mas sin-
tomatologia depresiva que los nifios mayores
que se encuentran en la misma situacién fami-
liar, coincidiendo estos resultados con los ob-
tenidos por Kelly y Wallerstein (1976). Ade-
mds, estos nifios de 8-9 afios estdn mds depri-
midos que sus iguales que pertenecen a fami-
lias intactas. También presentan niveles mads
bajos de autoestima y niveles mds altos de
ansiedad-aislamiento.

Uno de los posibles motivos por lo que los
nifios en esta edad sufren mds emocionalmente
la ruptura familiar se debe, en parte, a que son
mds dependientes de los padres que los nifios
mayores. Asi, tal como indica Hodges (1986),
aunque entre 8-9 afios los nifios tienen ya
capacidad suficiente como para comprender
que el divorcio entre los padres puede ser para
siempre, sin embargo sus deseos de que las
cosas cambien mantienen su esperanza de que
los padres se vuelvan a unir. Ademads, a medi-
da que incrementa la edad aumenta la capaci-
dad de comprensién de la posibilidad de una
relacion con el padre no custodio a pesar de
que los padres estén separados (McGurk y
Glakan, 1987).

En resumen, a la conclusion a la que se llega
es que los nifios que en el momento de la
evaluacion tenfan edades comprendidas entre 8
y 9 afios son los que estdn mds afectados por
la separacién de los padres. Estos nifios, en
comparacion a los nifios de mds edad que se

encuentran en la misma situacién familiar y en
comparacion a sus iguales que pertenecen a
familias intactas, obtienen niveles més altos en
depresion y en ansiedad-aislamiento y tienen
menos autoestima.
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Afectacion de la dinamica familiar
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RESUMEN

En este trabajo se valora la posible afecta-
ci6én de las vivencias y relaciones familiares en
el nifio que sufre una institucionalizacion. Para
ello utilizamos como instrumento el Test del
Dibujo de la Familia, que se administra a una
muestra formada por 134 nifias de edades com-
prendidas entre los 6 y los 14 afios. De ellas 81
residen en Centros de Tutela, es decir, han
sido separadas de su ambiente familiar natural,
mientras que 53 viven con sus familias. Se
realiza un estudio comparativo de los resulta-
dos obtenidos en cada uno de los grupos. Se
establece también una comparacién global de
nuestros resultados con los obtenidos por Lluis
Font en un estudio realizado por 861 nifios de
EGB haciendo una valoracién de todas las
variables del’ dibujo.

Palabras clave: Deprivacién familiar. Dind-
mica familiar. Test del Dibujo de la Familia.
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INTRODUCCION

Desde el momento en que nacemos entra-
mos a formar parte de un nicleo bésico, la
familia. En ella y bajo su influencia, el nifio va
desarrolldndose en todos los aspectos: fisico,
intelectual y afectivo. El ambiente familiar es
¢l entorno natural donde el nifio realiza su
vida, que actiia a modo de caja de resonancia
donde cualquier conflicto o problema familiar
se acrecienta y magnifica'®".

El estudio de la influencia familiar en el
nifio comenz6 en los afios veinte® atribuyén-
dose una importancia decisiva a los primeros
afios de la vida del nifio y al papel de la madre
en su desarrollo. Estudios posteriores, en las
décadas de 1930-1940, corroboraron sus teo-
rias™'2122 que culminan en 1951 con los estu-
dios de John Bowlby?***¢ quien llega a la
conclusién de que: «...el amor materno en la
infancia y adolescencia es tan importante para
la salud mental, como lo son las vitaminas y
proteinas para la salud fisica»”.

La familia representa la base sobre la que el
nifio se desarrolla, el lugar donde se forman
los lazos emocionales mds fuertes. La persona-
lidad del nifio se ve moldeada y matizada por
los sujetos que forman parte de su nicleo
familiar'®?, En este nicleo, el nifio aprende a
ser padre o madre, y percibe su propio rol
dentro del mismo, de forma que las familias
armoniosas generardn mds familias armonio-
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sas, al igual que las que no lo son también se
reproducen. El éxito del mismo seri el éxito de
su familia, e igual sucede con su fracaso®.
Stella Chess y Alexander Thomas® llegan a la
conclusién de que las relaciones familiares, fun-
damentalmente la relacién materna, tienen una
funcién determinante en el futuro psicolégico
del nifio. Esta importancia bdsica del nicleo
familiar fue corroborada por F. Almquist' quien
afirma que cualquier alteracién, conflicto o pro-
blema que se produzca en su seno va a afectar
de forma directa al nifio o adolescente, influ-
yendo en la aparicién de diversas psicopatolo-
gias. En concreto, diversos autores han hallado
una estrecha relacién entre la aparicién de tras-
tornos sobreansiosos, de ansiedad de separa-
€ién, o de depresién mayor, en los nifios con
historias familiares donde los trastornos afecti-
vos y el alcoholismo son muy comunes!214,
De este modo, observamos que todas aque-
llas alteraciones que se produzcan en el seno
familiar van a repercutir en sus miembros; v,
muy especialmente, en los nifios. Por tanto, el
crecer fuera de la familia, esto es, la separacién
0 deprivacién familiar, probablemente alterard,
en mayor o menor medida, el desarrollo infantil.
Se realizaron numerosos estudios para valo-
rar los efectos de la separacién o deprivacién
en los nifios; entre éstos destacan los de John
Bowlby>?#36, quien observa que los cambios
de conducta en el nifio tras la separacién pue-
den dividirse en 3 etapas, que serfan: Protesta,
Desesperacion y Desapego. En esta tltima, si
se prolonga la separacidn, el nifio va apegin-
dose transitoriamente a una serie de figuras
maternas, hasta que llega un momento en que
disminuye su capacidad de entrega, y ya no le
serd posible encariflarse con persona alguna.
Parece no experimentar ya afecto por nadie.
Una forma particular de deprivacién fami-
liar serfa la emigracién de los padres, tema
bastante estudiado y de gran importancia en
nuestro medio. En un estudio realizado en
1979 por F. Lépez Lamora, M.D. Dominguez
y A. Rodriguez Lépez'*! llegan a la conclu-
sién de que la ausencia paterna va a influir en
los mecanismos de identificacién del hijo, con
relacién a la época en que se produce la ausen-

cia. Del mismo modo, también se observan
alteraciones en la estructura familiar de estos
nifios, que muestran una mayor desvaloriza-
cién de las figuras parentales, intentando sus-
tituirlas por otras's!"18,

OBJETIVOS

El presente trabajo forma parte de un estu-
dio mds amplio realizado con nifias institucio-
nalizadas y, por tanto, deprivadas de su am-
biente familiar natural, en el que se valoran
sus caracteristicas intelectuales, aptitudinales y
personales.

Los objetivos concretos que aqui nos propo-
nemos analizar son los aspectos personal y
familiar del nifio, valordndolos como un reflu-
jo de su privacién emocional.

MATERIAL Y METODO

Muestra

—Grupo objeto de estudio (Grupo I): La
muestra se compone de 81 nifias, cuyas edades
oscilan entre los 6 y los 14 afios, y que han
sido separadas de sus familias a peticién de
éstas u otros e ingresadas en Centros de Tute-
la, por indicacién del Tribunal Tutelar de Me-
nores, a consecuencia de unas condiciones fa-
miliares inadecuadas para su desarrollo.

Estas caracteristicas familiares son, en todos
los casos, muy conflictivas, siendo los proble-
mas fundamentales:

1. Separacién o abandono de uno o ambos
progenitores, 38,27%.

2. Alcoholismo (1 o ambos progenitores),
27,16%.

3. Retraso mental o patologia psiquidtrica (1
0 ambos), 13,58%.

4. Prostitucién de la madre, 9,87%.

5. Otros, 11,14%.

El nivel socioeconémico es muy bajo en la
totalidad de los casos, siendo la gran mayoria
de las nifias de procedencia rural.

~Grupo de comparacion (Grupo II): La
muestra estd formada por 53 nifias que viven



REV. PSIQ. INF. N.2 3, 1992 181

con sus familias, también de edades compren-
didas entre los 6 y los 14 afios. Este grupo se
selecciond entre las alumnas de dos grupos
escolares, y de dos de los Centros de donde se
escogi6 el Grupo I, que poseen un régimen de
internado y otro para externas.

El nivel socioecondémico de las familias de
estos sujetos oscila entre los niveles medio-
bajo en la totalidad de los casos, y no se
observan conflictos o problemas familiares de
interés en ninguna de ellas.

PROCEDIMIENTO

Valoracion de los sujetos de la muestra
utilizando como instrumento el Test del Dibu-
jo de la Familia de Corman. Este es un test
proyectivo, util para valorar la personalidad
infantil y el modo en que el nifio percibe y
proyecta su propia existencia y la ajena; ya
que el dibujo libre, sin modelo, constituye una
verdadera creacion, en la que el pequefio pue-
de expresar todo lo que hay en éP°. Se aplica a
nifios desde los 3 afios hasta la adolescencia, y
su administracién es enormemente sencilla. Su
interpretacion se basa en conceptos psicoanali-
ticos, mediante la valoracién de tres planos:
Plano gréfico, Plano de las estructuras forma-
les y Plano del contenido.

Comparacion de los resultados obtenidos
en la Prueba y andlisis estadistico de los mis-
mos mediante la Prueba Ji-cuadrado, aceptdn-
dose un nivel de significacion del 0,05. Las
comparaciones se establecen entre el Grupo a
Estudio (Grupo I) y el Grupo de Comparacion
(Grupo II). También hacemos un estudio com-
parativo entre los resultados obtenidos por la
totalidad de los sujetos de nuestro trabajo y los
descritos por Lluis Font!® en un estudio realiza-
do por €l con 861 nifios de EGB, haciendo una
valoracion de todas las variables del dibujo.

RESULTADOS Y DISCUSION

Los datos relativos a la comparacién entre
los Grupos I y II se exponen en la tabla A,

representdndose en las figuras 1 a 4 aquellas
variables en que se obtuvieron diferencias sig-
nificativas. Estas son las correspondientes a:
Sentido, Planos, Distancias y Figura mds valo-
rizada.

TABLA A
Variable GL. X* Nivel significacién
(Al 0,05)

Tamafio 2 3,16 No s.
Trazo 2 2,6 No s.
Lineas 1 0,89 No s.
Ritmo 1 2,32 No s.
*Sentido 1 13,67 Significativo
Sector 2 0,47 No s.
Sombreados 1 2,09 No s.
Borraduras 1 0,9 No s.
Tipo 2 4,69 No s.
*Planos | 1431  Significativo
*Distancias 1 7,19 Significativo
Autoexclusion 1 0,07 No s.
*Figura méds valorizada 3 8,34 Significativo
Figura mds desvalorizada 3 1,58 No s.
Supresién Figuras 2 4,93 No s.

— Sentido: Vemos, en la figura 1, que el
sentido Izquierda-Derecha, que indicaria un
movimiento progresivo natural, es mas frecuen-
te en el Grupo II (92%) que en el Grupo I
(64%); en este tltimo, un 36% de los sujetos
ralizan el dibujo en el sentido contrario, indica-
tivo de una cierta regresiéon de la personalidad.

DIBUJO FAMILIA DE CORMAN
nwe—— —

100
B0

60

NOCO=<—0Z— &

Deha-trds. Datue lida

B Grupo | (N=81)

[™5] Grupo Li(N=53)

4p<005,8l.=1,X2=1367(S)

Figura 1. Familia-Sentido. Comparacién Grupos 1
y 1l

— Dinamica familiar: Vemos un porcentaje
mayor de aparicién de planos y distancias



182 REV. PSIQ. INF. N.2 3, 1992

entre los personajes de la familia en los dibu-
jos de los sujetos del Grupo I; planos (figura
2) aparecen en un 74%, indicando falta de
comunicacion entre los miembros de la fami-
lia; y distancias fisicas (figura 3) aparecen en
un 81,5% en el Grupo I frente a un 60% en el
Grupo II, reflejo de la distancia emocional que
existe entre los integrantes de la familia. Estas
diferencias son aplicables debido a la desunidon
y falta de comunicacion familiar que existe en
el caso de las nifias tuteladas.

DIBUJO FAMILIA DE CORMAN

1
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Si No

I Grupo | (N=81) [_1Grupo Il (N =53)

*p<0,05,gl.=1,X*= 14,31 (S)

Figura 2. Familia: Planos. Comparacién Grupos I
y II
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*p<0,05,gl.=1,X =7,19(5)
Figura 3. Familia: Distancias. Comparacion
Grupos 1 y II

— Figura mas valorizada: Representaria
aquella a la que el nifio envidia, teme o admi-
ra, y con la que normalmente se identifica. Se
representan los resultados en la figura 4, sien-
do en la mayoria de los casos, la figura mater-
na la més valorizada (49% en el Grupo I y
47% en el Grupo II). En el caso de los sujetos

del Grupo I va seguida por otros miembros de
la familia: hermanos, tios, primos... (24%), en
3" lugar figura el padre (16%), quizd porque
en la mayoria de los casos es la figura mas
conflictiva; y por ultimo ellos mismos, sola-
mente en un 11%, fundamentalmente por la
inseguridad e indefension de las nifias, que las
lleva a desvalorizarse a si mismas.

DIBUJO FAMILIA DE CORMAN
60 p— et — —

50 49,

MOCY—<—=UZ~—
=

Padre Madre il T Ous

M Grupo | (N=381) [ Grupo Il (N=53)
*p<0,05,21.=3, X =8,34(S)

Figura 4. Familia: Figura valorizada. Comparacion
Grupos [ y II

A la vista de todos los resultados obtenidos,
realizamos una comparacién global de los mis-
mos, con los de un estudio de Lluis Font!.
Encontramos diferencias en diversas variables
de las que las méas llamativas son:

— Sector: Para este autor el mas frecuente-
mente utilizado por los nifios es el central,
aunque sin grandes diferencias; sin embargo, en
nuestra muestra, tanto en el Grupo I como en el
II, el sector mas utilizado es el superior, en
una proporcion alta (casi la mitad de las nifias).

— Las borraduras, planos y distancias son
mucho mas frecuentes en los dibujos de las
nifias de nuestro estudio. En el Grupo II los
porcentajes son menores, aunque también su-
peran a los obtenidos por Font.

— La supresion de las figuras de los padres
es mas frecuente en el Grupo I (13%) frente a
un 24% en la muestra de Lluis Font; porcenta-
je muy similar al obtenido en nuestro Grupo 1II.

Las diferencias aumentan al referirnos a la
supresion de hermanos, ya que mientras en
nuestro estudio mas del 50% de las nifias de
ambos grupos suprimen a alguno de ellos, la
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frecuencia de esta variable en la muestra de
Font es minima (5,5%). Diferencias muy simi-
lares se obtienen en el item autoexclusion
(50% para los grupos I y 11, frente a un 3,01%
en la muestra de Font).

—Para este autor, la figura mas valorizada
es el padre, mientras que en nuestro caso lo es
la madre, con un porcentaje muy superior al
del resto de los personajes.

—Con respecto a la figura mas desvaloriza-
da, para Font es el propio nifio, mientras que
en nuestro estudio lo son otros miembros de la
familia: t{os, primos, abuelos..., seguidos en
frecuencia por el padre, estando el propio nifio
en un 3" lugar.

CONCLUSIONES

Tras el andlisis de los resultados obtenidos
podemos concluir que:

1. La vivencia afectiva de la dindmica fami-
liar se ve alterada por el hecho de la separa-
cién y las experiencias familiares negativas.

2. Se observa una fuerte distancia emocional
y falta de comunicacién entre los componentes
de la familia.

3. Estas dificiles relaciones familiares las
refleja el nifio al mostrar una mayor tendencia
a suprimir las figuras paterna y/o materna del
dibujo de la familia.

4. A pesar de ello, dentro de esta dindmica
familiar claramente patoldgica, el nifio parece
proyectar el origen de sus problemas, no bdsi-
camente en sus padres, sino en los hermanos y
otros miembros de la familia, a los que desva-
loriza, «empequefiece», 0 suprime.

5. Por dltimo, observamos una gran ideali-
zacion de la madre, no asi del padre al que
tiende a desvalorizar en cierta medida; y refle-
ja su propia inseguridad e indefension, autoex-
cluyéndose y no valordndose con respecto al
resto de los miembros de la familia.
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Sintomatologia depresiva y
dimensiones de la personalidad en
una muestra de adolescentes

J. Canals Sans; I. Farré Vega y J. Fernandez Ballart*

Tarragona

RESUMEN

Se ha estudiado longitudinalmente durante
tres afos la relacion entre las dimensiones de
la personalidad y la sintomatologia depresiva
en una muestra de adolescentes en poblacién
general. También se han relacionado las di-
mensiones de la personalidad y la ideacién
suicida. La investigacién se inicié con 534
sujetos (224 hembras y 310 varones) de los
cuales 511 continuaron hasta el dltimo afio del
estudio.

Se utilizé el CDI de Kovacs como instru-
mento de cribado de la sintomatologia depresi-
va y la escala EPQ-J de Eysenck para valorar
el perfil de personalidad de los sujetos.

Los adolescentes de ambos sexos con sinto-
matologia depresiva estudiados transversal-
mente obtienen puntuaciones significativamente
mds altas en las dimensiones de Neuroticismo
(N), Psicoticismo (P) y Conducta Antisocial
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(CA) mientras que la Extraversion (E) es sig-
nificativamente menor. Los adolescentes con
persistencia en la sintomatologia depresiva
presentan diferentes patrones de personalidad
segun el sexo. Los sujetos del grupo control
evolucionan hacia una mayor estabilidad emo-
cional y unos niveles mads altos de extraversion.

Los adolescentes que presentan ideacion
suicida repiten el mismo patrén que los adoles-
centes con sintomatologia depresiva.

Los resultados apoyan que este patrén de
personalidad puede ser un predictor de patolo-
gia afectiva y puede a la vez determinar, en la
adolescencia, algunas caracteristicas de sinto-
matologia diferenciadas entre los dos sexos.

Palabras clave: Personalidad. Depresidn.
Adolescencia e Ideacién Suicida.

INTRODUCCION

En el dmbito de la psicologia clinica se han
realizado numerosos estudios para intentar ha-
llar la relacién existente entre personalidad y
distintas sintomatologias.
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En concreto, y con relacién al trastorno
depresivo, muchas veces se ha intentado detec-
tar cudl serfa la que podriamos llamar persona-
lidad predepresiva o premérbida. En el fondo
lo que se pretende es comprobar si determina-
das patologias se corresponden con determina-
dos tipos de personalidad. Esto nos serviria
para predecir el riesgo y la vulnerabilidad
hacia esa alteracién (Buceta, Parron y Polaino-
Lorente, 1984).

Esta hipdtesis generalmente se ha intentado
confirmar en la edad adulta con estudios trans-
versales (Eysenck, 1970; Cantwell y Carlson,
1987). Sin embargo decir si el trastorno de-
presivo es causa o consecuencia de determinadas
caracteristicas de la personalidad podria ser me-
jor delimitado mediante estudios longitudinales.

Desde una perspectiva evolutiva, la psicopa-
tologia afectiva parece tener una continuidad
desde la edad preadolescente a la edad adulta
(McGlashon, 1989; Harrington, 1989; Canals
et al., 1992). Asi pues, el conocimiento precoz
de una personalidad potencialmente a riesgo
para la depresién nos permitiria una actuacion
preventiva. A pesar de ello, no existen en la
literatura trabajos epidemioldgicos en pobla-
cién general infanto-adolescente, que intenten
averiguar cudles son las caracteristicas de per-
sonalidad vulnerables de padecer trastorno de-
presivo.

Por otro lado, dentro de la sintomatologia
depresiva, un aspecto a considerar teniendo en
cuenta las cifras de prevalencia aportadas por
los recientes estudios epidemioldégicos en ado-
lescentes, es la ideacién suicida. La ideacién
suicida es compleja y estd asociada con miilti-
ples factores, pero se puede afirmar que existe
una fuerte relacién entre el humor depresivo y
la ideaci6n y el intento suicida (Pfeffer et al.,
1984; Simeon, 1989).

Partiendo de las hipétesis anteriores, la pre-
sente investigacion se plantea estudiar durante
tres afios una muestra de adolescentes en edad
puberal de ambos sexos con los siguientes
objetivos:

1. Hallar una posible relacién entre los sin-
tomas depresivos y las dimensiones de perso-
nalidad de Eysenck.

2. Estudiar la evolucién de las dimensiones
de personalidad de Eysenck en los adolescentes
con persistencia de sintomatologia depresiva.

3. Evaluar el cambio de las dimensiones de
la personalidad en adolescentes que han evolu-
cionado en el dltimo afio hacia una sintomato-
logia depresiva, respecto al grupo que se ha
mantenido sin manifestacién patoldgica.

4. Relacionar las dimensiones de la persona-
lidad y la ideacién suicida en cada uno de los
afios de seguimiento.

MATERIAL Y METODO
Sujetos

La muestra utilizada estd formada por todos
los nifios y nifias nacidos en Reus en el primer
semestre de los afios 1976 y 1977 respectiva-
mente. Este estudio forma parte de un proyec-
to mds amplio que, centrdndose en el desarrollo
puberal, realiza un seguimiento de los sujetos
para valorar su evolucién tanto a nivel fisico
como psicoldgico. Por este motivo y para mi-
tigar el avance fisioldgico de la pubertad en las
mujeres, se establecid la diferencia de un afio
entre sexos.

Los sujetos fueron evaluados durante tres
afios consecutivos (1988-89-90). Asi, los varo-
nes tenfan 12, 13 y 14 afios, mientras que la
edad de las mujeres iba de 11 a 13 afios.

La n de la muestra al inicio del estudio
estaba formada por 534 sujetos de los cuales
224 pertenecian al sexo femenino y 310 al
masculino. Los datos del tercer afio de segui-
miento muestran que la muerte experimental
fue minima puesto que se realizaron un total
de 511 exploraciones (223 con hembras y 288
con varones).

Instrumentos

1. «Children’s Depression Inventory»
(CDI; Kovacs, 1983)

El CDI es un cuestionario de cribado que se
administré con el objeto de detectar a los
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sujetos potencialmente depresivos. Su aplica-
ci6n estd aconsejada a nifios y adolescentes de
edades comprendidas entre 8 y 16 afios.

Consta de 27 items que puntiian de 0 a 2 en
donde O es ausencia de patologia y 2 la forma
mas severa. La puntuacion total es de 54 si-
tudndose el punto de corte en 19, segun la
propia autora. En el presente estudio se redujo
el punto de corte a 17 para conseguir una
mayor sensibilidad (92,6%) lo cual ha permiti-
do un descenso en el nimero de falsos negati-
vos (Canals, 1990). La especificidad obtenida
para este nuevo punto de corte se sitda en un
63,3%.

El item 9 fue el utilizado para valorar la
ideacién suicida.

2. «Eysenck Personality Questionnaire-Ju-
nior» (EPQ-J; Eysenck, 1975)

Es una escala de valoracion de las dimensio-
nes basicas de la personalidad segiin el modelo
de Eysenck. Su uso estd muy extendido y
generalmente se aplica a niflos y adolescentes
de edades comprendidas entre los 8 y 15 afios.

Consta de 81 items en los cuales el sujeto
debe eclegir entre si o no, sin darle opcién a un
término medio. A través del andlisis de las
respuestas dadas se obtiene una descripcion
general de la personalidad del sujeto definida
por cuatro puntuaciones. Las tres primeras
evalian las dimensiones bdsicas propuestas por
el autor (N-Neuroticismo o Inestabilidad Emo-
cional, E-Extraversién y P-Psicoticismo o Fal-
ta de Sensibilidad) y la otra CA valora la
predisposicidon a la conducta antisocial.

Sin embargo, se debe considerar que la es-
cala de predisposicién a la CA no es pura
puesto que la forman elementos de N, E y P.
Este serd un aspecto a tener en cuenta en el
momento de interpretar los resultados.

Procedimiento

Durante los tres afios de realizacion del
estudio, el proceso seguido fue el mismo. Se
administré el «Children’s Depression Inven-
tory» (CDI) cn pcquciios grupos a los nifios
que celebraban su cumpleafios durante aquel

mes. Con esto se realizaba la valoracién de la
sintomatologia depresiva. En esta misma oca-
sidn, se administré el cuestionario de evalua-
cién de la personalidad «Eysenck Personality
Questionnaire-Junior» (EPQ-J).

Una vez administrado y valorado el cuestio-
nario de cribado (CDI), todos los nifios con
puntuaciones iguales o superiores a 17 se in-
cluyeron en el grupo de posibles depresivos.
Se incluy6 también un grupo control seleccio-
nado al azar, mediante una tabla de ndmeros
aleatorios, de entre los individuos que habian
alcanzado puntuaciones inferiores al punto de
corte.

Una vez realizada esta division entre afectos
y no afectos de sintomatologia depresiva, se
analiz6 en cada uno de los dos grupos las
puntuaciones obtenidas para las cuatro dimen-
siones de personalidad valoradas por la escala
de Eysenck.

También se tuvo en cuenta en €l momento
de corregir el cuestionario de cribado la res-
puesta dada al item 9 que es el relativo a la
ideacidn suicida. En funcién a esta respuesta
se formaron dos grupos para cada sexo. El
grupo 1 lo integran los sujetos que obtienen
puntuacién 0 en este item; se considera que no
presentan ideacién suicida. El grupo 2 retine a
los sujetos que puntuaron 1 o 2 en funcién a la
severidad de la respuesta dada en este item.

RESULTADOS

1. Sintomatologia depresiva y dimensiones
de la personalidad de Eysenck

En la tabla 1 vemos las puntuaciones me-
dias y las desviaciones tipicas obtenidas por el
grupo de varones.

El andlisis transversal muestra que, cada
afio, los adolescentes varones con sintomatolo-
gia depresiva puntdan significativamente maés
alto que el grupo control en las dimensiones de
N, P y CA mientras que la E fue significativa-
mente menor.

Desde el punto de vista longitudinal, los
varoncs con persistencia dec los sintomas de-
presivos durante los tres afios muestran tam-
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bién, significativamente mas N, P y CA que
los no depresivos. La E no varia significativa-
mente.

Como se puede observar, aunque las pun-
tuaciones medias apenas varian, el grado de
significacién estadistica probablemente dismi-
nuye porque un bajo nimero de sujetos han
persistido en la sintomatologfa depresiva.

En la tabla 2 vemos recogidos los mismos
datos para el grupo de sexo femenino.

En el andlisis transversal vemos que, cada
afio, las adolescentes con sintomatologia de-
presiva puntidan significativamente mdas alto
que el grupo control en N y P. La CA sélo es
significativa en el dltimo afio de estudio. La E
es significativamente menor en el grupo de
depresivas cada afio.
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Desde la perspectiva longitudinal, las fémi-
nas con persistencia de sintomatologfa depresi-
va durante los tres afios también presentan,
como los varones, un mayor N. Al contrario de
éstos, se observa una E significativamente
menor y ausencia de significacién para el Py
la CA. Las puntuaciones medias son similares
a las obtenidas para el andlisis transversal ya
que también al reducirse la n del grupo de
depresivas con persistencia, se pierde el nivel
de significacion.

2. Evolucién de las dimensiones de perso-
nalidad

En las tablas 3 y 4 se analizan los incre-
mentos o decrementos experimentados por las
puntuaciones medias de las distintas dimensio-
nes de la personalidad. Se compara el grupo de

TABLA 1
Puntuaciones Medias y Desviaciones tipicas del EPQ-J para el grupo de varones en funcién
de la presencia o ausencia de sintomatologia depresiva. Periodo de seguimiento 3 afios

EPQ-I N EPQ-] E EPQ-J P EPQ-] CA

Sintomat. No Sintom. p  Sintomat. No Sintom. p  Sintomat. No Sintom. p  Sintomat. No Sintom. p
1988 140 (40) 85 (40) ** 162(28) 19535 ** 6229 2827 ** 2148 175 @41 ***
1989 136 43 7839 ** 17732 196@GD * 7031 2925 ** 23134 17,739 ***
1990 120 (39) 7,743 ** 17727 19630 ** 7229 34025 ** 22140 17,740 ***
Tres Afos 12,0 24) 7,7 (40) * 17824 196@3,1) NS. 7626 3425 * 22822 17840 **
88-89-90
*p < 0,05
#kp < 0,01
*#kp < 0,001

TABLA II

Puntuaciones Medias y Desviaciones tipicas del EPQ-J para el grupo de mujeres en funcién
de la presencia o ausencia de sintomatologia depresiva. Periodo de seguimiento 3 anos

EPQ-J N EPQ-J E EPQ-J P EPQ-] CA
Sintomat. No Sintom. p  Sintomat. No Sintom. p  Sintomat. No Sintom. p  Sintomat. No Sintom. p

1988 137 (3.8) 88 (40) ** 144 (50) 186 (34 *+* 35(25 1820 ** 18039 163 (3,6) NS.
1989 13638 7639 ** 13846 19532 ** 4130 2001 *** 17944 16737 NS
1990 149 (3,8) 79 (37 ** 158(35) 199 (3,00 *+ 37(28 2222 ** 1993 17339 *
Tres Aflos 15,0 (3,6) 79 (3.8) *** 13045 199 (30 ** 4026 22Q2NS. 19027 17339 NS.
88-89-90

*p < 0,05

**p < 0,01

#*%p < 0,001
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sujetos que no presentaron sintomatologia de-
presiva al inicio del estudio y si la presentaban
en el 1iltimo afio, con los sujetos que en ningiin
momento han presentado sintomatologia de-
presiva.

Tabla III
Diferencia de puntuaciones medias y
desviaciones tipicas para el grupo de varones
segin la aparicion o no de sintomatologia
depresiva en el tltimo aiio de estudio

EPQIN EPQ-JE EPQJP EPQ-J CA

CDI-88 < 17
y CDI-90 = 17 3636 0527
Nivel significacion p ~ #¥* *
CDI< 17
88y 90

*p < 0,05
#*p < 0,01
*¥¥p < 0,001

43 (49)

*¥

32 (25)
ok

16 (G6) 21651 0532 0150

Tabla IV
Diferencia de puntuaciones medias y
desviaciones tipicas para el grupo de mujeres
segtin la aparicion o no de sintomatologia
depresiva en el tltimo afo de estudio

EPQ-JN EPQ-JE EPQ-JP EPQ-JCA

REV. PSIQ. INF. N.2 3, 1992

Asi, para los sujetos controles, tanto varones
como hembras, y segiin avanza la edad, se
observa un decremento del N y un incremento
de la E.

De forma opuesta los adolescentes con sin-
tomas depresivos, tanto varones como hem-
bras, presentan un aumento del N (mds marca-
do en los varones) y la CA, mientras que la E
se mantiene. El P presenta un incremento pero
Unicamente para el grupo de sexo masculino.

3. Dimensiones de la personalidad e Idea-
cion Suicida

En la tabla 5, que corresponde al grupo de
varones, se observan unas puntuaciones signi-
ficativamente mds altas en N, P y CA en el
grupo con ideacién suicida.

La E en los varones presenta una tendencia
a ser significativamente menor, pero en el
tiltimo afio del estudio la diferencia no alcanza
el nivel de significacién estadistica.

Para el grupo de mujeres (tabla 6) se repite
el mismo patrén; puntuaciones significativa-
mente mds altas en N, P y CA. Sin embargo,
en E las mujeres con ideacién suicida obtienen
puntuaciones menores con un nivel de signifi-
cacion mas alto que los varones.

Como se puede ver se repiten exactamente
los resultados adoptados por el grupo que pre-
sentaba sintomatologia depresiva.

CDI-88 < 17
y CDI-90 =17 2560 03@22 0233 6173
Nivel significacion p ~ ** ok N.S. o .
CDI< 17 DISCUSION
88y 90 -1,6 (6,0) 24 (6,7 -073,1) 3,050
*p < 0,05 De los resultados obtenidos se derivan una
##p < 0,01 serie de aspectos que deben ser tenidos en
***p < 0,001 consideracidn.
TABLA V

Puntuaciones del EPQ-J durante los tres afios de seguimiento respecto a la ideacién suicida
valorada por el item 9 del CDI para el grupo de varones

EPQ-J N EPQ-J E EPQ-J P EPQ-J CA
| 2 p 1 2 p 1 2 p 1 2 p
1988 83 (40) 11,5(@4) ** 194 (36) 18334 * 2727 47 (33) ***  172(39) 204 (4,7) #**
1989 78 (4,0) 104 (4,5 ** 196 (30) 18434 * 3026 4731 ¥ 176 4,0) 20,2 (3,7) #**
1990 76 (43) 10344 *** 19531 19029 NS. 3526 48 3,2y ** 178 4,1) 20,0 (4,1) **=*
*p < 0,05
¥¥p < 0,01 1 = No Ideaci6n Suicida

*+*p < 0,001

2 = Ideacién Suicida
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TABLA VI
Puntuaciones del EPQ-J durante los tres aios de seguimiento respecto a la ideacion suicida
valorada por el item 9 del CDI para el grupo de mujeres

EPQ-] N EPQ-] E EPQ-J P EPQ-] CA

| 2 p | 2 p 1 2 p | 2 p
1988 87 (40) 122 (40) ** 18,6 3,5) 16,545 ** 1,7(1,8) 3,1(29) ** 16135 18337 b
1989 76 @41 115@1D) =+ 194 33) 162 @47 **+ 19(1,9) 4033 *** 16536) 189 (40) ***
1990 78(39) 12245 # 19732 18138 * 2,123 3728 *** 17038 20,1 48) iy
*p < 0,05
#5p < 0,01 1 = No Ideacién Suicida
#xkp < 0,001 2 = Ideacién Suicida

Por un lado, se observa que los adolescentes
que presentan sintomatologia depresiva obtie-
nen puntuaciones mas altas en las dimensiones
de Neuroticismo, Psicoticismo y Conducta
Antisocial. Revisando la bibliografia, esto no
nos debe sorprender puesto que los estudios
del propio Eysenck (1981) hallan una correla-
cién positiva entre un alto Neuroticismo y la
presencia de sintomatologia depresiva. Segtin
lo anterior, un elevado nivel de Neuroticismo
se podria considerar como un factor de riesgo
para la presencia de sintomas de depresion.

Sin embargo, al analizar los resultados lon-
gitudinales observamos una serie de diferen-
cias en las dimensiones de Psicoticismo y
Conducta Antisocial entre ambos sexos. De
acuerdo a lo expuesto por Villamisar y Polaino
(1988) y otros (Canals et al., 1991) se han
hallado diferencias significativas en la expre-
sién sintomatoldgica del trastorno depresivo.
Asi se habla de una depresién agitada asociada
al sexo masculino y una depresién inhibida
para el sexo femenino. Se podrian establecer
dos perfiles sintomatologicos diferentes. En
las chicas destacan la inhibicién, ansiedad,
dificultad para establecer contacto social, con-
formismo, manifestaciones somadticas y buen
comportamiento o conducta superadaptada.
Mientras que en los varones se observan ma-
yoritariamente dificultades para establecer con-
tacto social, irritabilidad, culpabilidad, con-
ducta agresiva y peor rendimiento escolar.

En nuestro estudio el alto nivel de Neuroti-
cismo, Psicoticismo y Conducta Antisocial
obtenido en el grupo de varones con sintomas

depresivos apoyan las caracteristicas clinicas
externalizantes citadas anteriormente. Al con-
trario las adolescentes con sintomas depresivos
presentan un marcado incremento en el Neuro-
ticismo y un decremento en la Extraversion.
Este perfil de personalidad corrobora la mani-
festacion de una depresién coexistente con
altos niveles de ansiedad e internalizacion.

Por otro lado, el grupo de sujetos controles
evoluciona, segin avanza la edad, hacia una
mayor estabilidad emocional. Al mismo tiem-
po se abandona la interiorizacién que acompa-
fia a la introversién para dar paso a unos
niveles mds altos de extraversién. Se asumiria
un alto riesgo si a partir de estos resultados se
hablara de un patrén evolutivo no patoldgico
de la personalidad pero si se puede afirmar que
ésta es la tendencia mas frecuentemente adop-
tada por los adolescentes en su desarrollo psi-
coemocional.

Los resultados que hacen referencia a la
ideaci6n suicida nos permiten hablar de ella
como una parte mas de la sintomatologia de-
presiva. Las caracteristicas de la personalidad
han sido las mismas en ambos grupos. Hay
coincidencia entre numerosos autores en que
la condicién psicopatolégica mds frecuente y
establemente asociada al suicido es la enfer-
medad depresiva (McIntosh, 1985). Sin em-
bargo, Mehrabian y Weinstein (1985) defien-
den la postura de que los sujetos potencial-
mente suicidas corresponderian mds a trastor-
nos neurdticos o ansiosos que depresivos.
Nuestros resultados, de alglin modo, apoyarian
ambas argumentaciones puesto que parece ser
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que un alto Neuroticismo coexiste con el tras-
torno depresivo.

CONCLUSIONES

1. El patrén de personalidad tipico de los
adolescentes depresivos se caracteriza por un
aumento en las dimensiones N, P y CA y una
disminucién de la E. Las diferencias entre
sexos son casi inexistentes desde esta perspec-
tiva transversal.

2. Los adolescentes con persistencia en la
sintfomatologia depresiva presentan diferentes
patrones de personalidad segiin el sexo. Los
varones alcanzan un mayor nivel de N, Py CA
que el grupo control mientras que las hembras
muestran un mayor N y una menor E.

3. Estos resultados longitudinales apoyan
que estos patrones de personalidad puedan ser
un predictor de patologia afectiva y a la vez
que predisponen a una manifestacién clinica
diferente entre sexos.

4. La personalidad de los adolescentes no
afectados por los sintomas depresivos evolu-
ciona hacia un menor N y una mayor E con el
paso de los afios.

Los adolescentes depresivos, sin embargo,
evolucionan hacia un mayor N y una mayor
CA mientras que la E se mantiene.

5. Los adolescentes con ideacion suicida no
difieren del perfil de personalidad manifestada
por los adolescentes depresivos.
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Las neurosis obsesivas en la

infancia

J.L. Jiménez Hernandez*; A. Oteiza Motrico* y P. Lopez Pena**

Vizcaya

INTRODUCCION

Las Neurosis Obsesivas son poco conocidas
en la infancia*, Para todas las edades, su
cuadro clinico consiste en pensamientos, im4-
genes o impulsos repetitivos y absurdos que
obligan a interrumpir significativamente la ru-
tina habitual del sujeto’. Muchas veces, las
obsesiones se acompafian de rituales compulsi-
vos para neutralizar el malestar producido por
las mismas.

La mayoria de los autores afirman que al
menos un 25% de los adultos obsesivos co-
menzaron la enfermedad antes de los 15 afios®.
Por otra parte, se ha hecho suficiente hincapié
en la bibliografia acerca del mejor pronéstico
que tienen los pacientes obsesivos tratados
precozmente’.

Una de las principales causas de que pasen
desapercibidos en edad escolar suele ser la
dificultad que los médicos tenemos para dis-
tinguir el desarrollo normal del patoldgica-
mente obsesivo®. Otro motivo estarfa en los
escasos conocimientos que acerca de la enfer-
medad obsesiva tiene la mayor parte del staff
pediétrico.

*Psiquiatria Infantil (Pediatrfa), Hospital de Cruces, Viz-
caya.
**Psiquiatrfa, Hospital Santiago Apostol, Vitoria, Alava.
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Los tests para detectar con fiabilidad neurosis
obsesivas en la infancia brillaron por su ausen-
cia hasta 1986, afio en que Berg, Rapoport y
Flament publicaron su Leyton Obsessional
Inventory-Child Version, —o LOI-CV-*. Desde
entonces, se han hecho diversas adaptacio-
nes*!’.

E! motivo principal del presente trabajo es
mostrar los resultados de un intento de valida-
cién en castellano del LOI-CV como instru-
mento eficaz para detectar pacientes pediétri-
cos obsesivos.

Palabras clave: Neurosis obsesiva infancia.
Diagnéstico. LOI-CV. Validacién castellano.

MATERIAL Y METODOS

El estudio fue disefiado para comprobar si el
LOI-CV adaptado al castellano podrfa distin-
guir nifios obsesivos de pacientes no obsesivos
—tanto en el total de respuestas afirmativas,
como en la resistencia del sujeto a los sinto-
mas, y en el grado de interferencia vital que
supusiera la enfermedad-.

El segundo objetivo era observar si el test
diferenciaba obsesivos de controles sanos.

La adaptacién del cuestionario de 44 items
quedaba reducida a 40 items, basdndonos en la
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posibilidad de abarcar la totalidad de la sinto-
matologia obsesiva: pensamientos repetitivos
Y persistentes, que incluyen palabras, nime-
ros, ideas, cadenas de pensamientos, imagenes,
emociones, e impulsos a realizar ciertas con-
ductas perseverantes y estercotipadas (tocar,
oler, comprobar la textura de los objetos, lavado
de manos o actividades de limpieza, deambu-
lacién, rituales de comprobacién, etc.).

Es un test autorrellenable, con doble elec-
cion de respuesta. Las contestaciones afirmati-
vas eligen una de cinco respuestas de intensi-
dad comportamental —de 1 a 5-, cuya suma
nos mide la resistencia e interferencia sintomd-
tica.

Se ha medido la sensibilidad, fiabilidad y
validez de la prueba como puede comprobarse
en la tabla I.

El Grupo Experimental lo constitufan 18
pacientes entre los 11 y los 14 afios de edad
(Edad Media: 12 afios), que reunian los crite-
rios de la DSM-III-R para Neurosis Obsesi-
vas'?,

El Grupo Comparativo eran 18 pacientes
paidopsiquidtricos con una caracteristica co-
mun: tener sintomas obsesivos dentro de otro
diagnéstico prevalente. Nueve eran Fébicos;
siete tenfan Depresion; y las dos restantes
padecian Anorexia Nerviosa.

Tanto el Grupo Comparativo como el Grupo
Control, formado por 30 nifios sanos, tenian
una edad cronolégica y mental similar al Gru-
po Experimental.

Tabla I
Diferencias entre grupos

Obsesivos ~ No obsesivos  Controles
N=18 N=1§ N:=3X F DF P
X D§ X DS X DS

Si 0T 83 B 68 24 56 88 265 00004

Resistencia 833 200+ 585 95 530 89 128 265 0000l
Interferencia 959 262+++ 726 139 601 109 138 265 00001

+ Sign. dif. de controles P < 0,05
++ Sign. dif. de no obs, P «< 0,05
+++ Sign. dif. de no obs. P < 0,1

RESULTADOS

Como puede verse en la tabla I, las diferen-
cias totales entre obsesivos y controles son
significativas. Los obsesivos tienen un nimero
de respuestas afirmativas que oscila entre 40 y
25 (media de 32,7); mientras que los controles
se hallan entre 10 y 32 (media de 21,4). La
diferencia es, pues, significativa (p < 0,05).

El grupo comparativo se encontraba entre 10
y 38 sies, con una distribucién media de 28,1.

Del total de obsesivos (n = 18), 15 (83%)
tenfan un alto nivel de interferencia (> 75
puntos), siendo su desviacién standard de 26,2.
La diferencia respecto de los no obsesivos
(D.S. = 13.9), y de los controles (D.S. = 10,9)
era significativa (p < 0,1 y p < 0,05, respecti-
vamente).

A las mismas conclusiones llegdbamos si
mediamos la resistencia a los sintomas. El
grupo experimental tenia una media de 83,3
puntos de resistencia; mientras que el grupo
comparativo reunfa 58,5; y el grupo control,
53,0 de media. Las diferencias eran, pues,
significativas (p < 0,05 para ambos).

El procedimiento no encontré falsos negati-
vos; pero los falsos positivos eran frecuentes,
sobre todo entre los nifios fébicos.

Si escogemos un punto de corte de 25 o >
para respuestas, la sensibilidad es del 75%, y
la especificidad del 50%. Con un criterio de
seleccién de 15 o > para el nimero de sies
totales, la sensibilidad aumenta al 88%; siendo
la especificidad entonces del 45%. Con am-
plios criterios de seleccidn, la sensibilidad del
test para Neurosis Obsesivas es del 64%.

De los 40 items que constituyen el LOI-CV
adaptado, 15 (el 1, 2, 3, 11, 13, el 18, 20, 22,
27, 29, 31, 32, 35, 36, y 40) retdnen las carac-
teristicas mds diferenciadoras entre grupos.
Véase la tabla II.

DISCUSION

Los avances en farmacologia y en técnicas
de formacién de imédgenes (TEP p.e.) abogan
por una base bioldgica de las obsesiones!®.
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Tabla II

Items que componen el test

LOI-CV Adaptado

G0 1O\ AW =

\©

. No puedo relajarme por pensamientos
. Dificil concentracién por imégenes

. Muy preocupado por todo

. Limpieza y cuidados en el arreglo

. Atencién a pequefios detalles

. Miedos irracionales

. Necesidad de repetir palabras

. Impulsos a hacer cosas peligrosas

. Orden antes de dormir

10.
11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.
22.
23.
24.
25.
26.
27.
28.
29.
30.
31.
32.
33.
34.
35.
36.
37.
38.
39.
40.

Siempre de la misma manera
Nervioso ante minimos cambios
Interferencia vida cotidiana
Necesidad de repetir ruidos

Imitar movimientos

Contar varias veces

Repasar demasiado

Gasto de tiempo en resistir
Imdgenes alien interrumpen
Impulsos a dafiar

Necesidad de tocar

Palabras o pensamientos soeces
Pensamientos invasivos
Preocupacidén excesiva por dafios
Escenas sangrientas

Necesidad de tocar el cuerpo
Comprobacién de luz, butano, agua
Repasar y comprobar tareas
Reconsiderar y dudar las decisiones
Introspeccién

Orden riguroso en colocar las cosas
Pensamientos y angustia con un gasto
Distraccién por imdgenes obsesivas
Estricto horario

Riguroso orden al lavarse y arreglarse
Fallos en estudios por los sintomas
Cualquier tarea siempre incompleta
A pesar de ensayar, fallos
Necesidad de hacer cosas dafiinas
Impulsos de dafiarse o de violencia
Palabrotas o gestos obscenos

Si No
Si No
Si No
Si No
Si No
Si No
Si No
Si No
Si No
Si No
Si No
Si No
Si No
Si No
Si No
Si No
Si No
Si No
Si No
Si No
Si No
Si No
Si No
Si No
Si No
Si No
Si No
Si No
Si No
Si No
Si No
Si No
Si No
Si No
Si No
Si No
S{ No
Si No
Si No
Si No

De ellos, el 1, 2, 7, 11, 13, 18, 20, 22, 27, 29, 31, 32, 35, 36 y 40 (un total de 15 items) resultan ser los mas especificos para
distinguir obsesivos de sanos y de otras patologias en la infancia.

La conexién existente entre movimientos otras enfermedades nerviosas: corea de Syden-
motores involuntarios y sintomas obsesivo-  ham; epilepsia; enfermedad de Parkinson post-
compulsivos se conoce desde hace tiempo'.  encefalitica; y lesiones téxicas de los ganglios
Se ha comprobado reiteradamente que los tras-  basales.

tornos obsesivos se asocian frecuentemente a Sabiendo que los ganglios basales se consi-
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deran una estacién de paso entre los estimulos
aferentes de tipo sensorial y las correspondien-
tes respuestas motoras o cognoscitivas, Swedo,
Shapiro y Grady compararon pacientes obsesi-
vo-compulsivos y controles sanos, mediante
Tomografia por Emisién de Positrones (TEP)".

Su trabajo sacé a la luz que los pacientes
obsesivos posefan niveles mayores de meta-
bolismo glucidico, concretamente en dreas del
Iébulo frontal y en el cingulo. Recordemos
como el cingulo es el drea anatémica que co-
necta el I6bulo frontal con los ganglios basales.

En definitiva, aunque el mecanismo etiopa-
togénico preciso de los sintomas obsesivos no
estd del todo aclarado, cada vez estamos mas
seguros de las dreas bioldgicas implicadas.

Paralelamente a los avances en el terreno de
la investigacion causal, se han dado pasos muy
importantes en el drea del tratamiento. Por una
parte, estarian los programas de terapia de
modificacién conductual —sobre todo, la expo-
sicién «in vitro» y la prevencion de respuesta—'6.
Por otra, los farmacos que se han mostrado
eficaces como antiobsesivos: Clorimipramina,
Fluvoxamina y Fluoxetina. De ellos, la Clori-
mipramina ha sido el mds estudiado y es el
recomendado como tratamiento de eleccién'.
Rapoport y Leonard compararon su efecto
antiobsesivo con el producido por la Desipra-
mina, Durante 15 dias se traté a dos grupos de
pacientes obsesivos con uno de los farmacos
por grupo; al final de este periodo, se cambia-
ron las recetas durante otros 15 dias. Los
pacientes mejoraban con la Clorimipramina y
empeoraban con la Desipramina'®,

Es insélito que un mismo desequilibrio psi-
quidtrico aparezca de forma idéntica en nifios
y en adultos; pues bien, el sindrome obsesivo
pedidtrico —una vez desarrollado—, parece idén-
tico al que mucstran los adultos'®. A menudo,
sin embargo, se asiste a un empeoramiento
progresivo de los sintomas —si no se tratan—.
Asi, desde el ritual infantil de contar, se pasa
a las compulsiones de limpieza en la adoles-
cencia, y a los pensamientos obsesivos en la
primera edad adulta.

Un porcentaje que oscila entre el 30 y el
50% de los enfermos obsesivos comienzan a

comportarse asi en la infancia o en la adoles-
cencia®. Principalmente porque entienden que
sus sintomas carecen de sentido, estos pacien-
tes pasan gran parte de su vida ocultdndolos.
Simulan un estado de normalidad el mdximo
tiempo posible, limitando sus comportamientos
rituales a las horas de intimidad, y evitando las
situaciones sociales en que sus compulsiones
quedan al descubierto. Logran disimular duran-
te afios los sintomas; solo buscan ayuda cuando
no pueden controlarlos por mas tiempo, debido
a que les impiden ir al colegio o a cumplir con
unas minimas obligaciones sociales.

Es debido a esta fase de «encubrimiento»,
asi como al mejor prondstico que entrafia su
tratamiento precoz'®, por lo que se acentda la
conveniencia de identificar los mismos casos
de adultos obsesivos pero en edad pediétrica.

De todos modos, ello no quiere decir que
todo aquel nifio que muestre rituales sea pa-
ciente; mas bien, todo lo contrario. El desarro-
llo normal implica ordenar exteriormente lo
que luego vamos a interiorizar, y ello conlleva
multiples comportamientos de repeticién, en-
sayo, y «compulsién sensu lato». Sin embargo,
la diferencia estriba en el grado de interferen-
cia que las conductas «obsesivas» provoquen
sobre la vida cotidiana; o lo que es igual: su
distinta intensidad y tiempo de existencia.

Diagnosticar una Neurosis Obsesiva en pe-
diatria es una tarea dificil, pues. Exige dispo-
ner de instrumentos adecuados de medida y
correlaciones clinicas para los resultados obte-
nidos en dichos tests.

Pruebas utilizadas en la actualidad son:

1. El Obsessive-Compulsive Checklist®.

2. El Yale-Brown Obsessive-Compulsive
Scale?!.

3. El Leyton Obsessional Inventory-Child
Version (Leyton-CV)¥!!,

Como se ha indicado més arriba ha sido una
adaptacion de este udltimo test el cuestionario
utilizado por los autores para intentar una va-
lidacién diagndstica en nuestro idioma del
LEYTON para nifios.

Quizds por ser el dato de menor trascenden-
cia, empezaremos haciendo hincapié en cl alto
porcentaje de obsesividad que hemos encon-
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trado en el grupo control, respecto los estudios
originales®. De todos modos ningin sujeto de
la poblacién o grupo control (n = 30) estaba
enfermo.

Viendo los resultados del estudio —ya co-
mentados—, en la tabla I, recordamos que se
obtiene un 75% de sensibilidad y un 50% de
especificidad, para un punto de corte de 15 0 >.
Parece, pues, un método vélido para detectar
casos obsesivo-compulsivos, siempre que los
resultados del test se acompaidien de los crite-
rios necesarios para el diagnéstico de la DSM-
I-R"™.

Resefiar por dltimo que nos parece que po-
dria reunirse toda la sintomatologia obsesivo-
compulsiva en menos items, y a pesar de que
no hemos usado el nuevo test que se compon-
dria de 20 items: los que permiten mejor dife-
renciar a la vez obsesivos de sanos (por la
suma total de respuestas afirmativas); y obse-
sivos de pacientes no obsesivos (por las me-
didas de resistencia e interferencia).

CONCLUSION

En suma, de acuerdo con el andlisis estima-
tivo realizado, el test del Dr. Leyton y sus
colegas, en version infantil, y adaptado a nues-
tra cultura, puede ser ttil para ayudar a diag-
nosticar Trastornos Obsesivo-Compulsivos en-
tre los nifios y adolescentes que acuden a las
consultas paidopsiquidtricas del pafs.

Bibliografia

1. FLament M.E., WHITAKER A., RaroporT J.L., DAVIES
M., Zaremsa C., KaLikow K., SceeEry M.D. Y SHAFFER
D.: «Obsessive Compulsive Disorder in Adolescence:
An epidemiological study». ] Am Acad Chil Adolesc
Psychiatry 1988; 27: 764-771.

2. Jupp L.L.: «Obsessive-Compulsive Neurosis in chil-
dren». Arch Gen Psychiatry 1965; 12: 136-143.

3. Lesovict S.: «Bvolution de la névrose obsessionnelle
de l'enfant et de 1’adolescent». Neurospsychiatrie de
I’infance 1985; 33: 469-474.

4. HoruingswortH C.E., Tancuay P.E., Grossman L. v
Passt P.: «Long-term outcome of obsessive-compul-
sive disorder in childhood». J Am Acad Child Ado-
lesc Psychiatry 1980; 19: 134-144.

10.

11

13.

14.

15.

16.

17.

18.

20.

21.

195

. RapoporT J.L.: «Childhood Obsessive Compulsive Di-

sorder». J Am Acad Child Adolesc Psychiatry 1986;
27: 289-296.

. Ropins L.E., HeLzer J.E., WEissmMan M.M. y cols.:

«Lifetime prevalence of specific psychiatric disorders
in three sites». Arch Gen Psychiatry 1984; 4: 949-958.

. Tomas J, Gastaminza X Y Bassas N.: «Valoracidn

evolutiva de los trastornos obsesivos en la infancia.
Pautas terapéuticas farmacolégicas». Rev Psiq Inf
1990; 1: 58-67.

. BerG C.J., RaroporT J.L. Y FLamenT MLF.: «The Ley-

ton Obsessional Inventory-Child Version», J Am Acad
Child Adolesc Psychiatry 1986; 25: 84-91.

. Berg C.J., WHITAKER A., Davies M., FLamMenTt MLF. ¥

RapoporT J.L.: «The survey form of the Leyton Ob-
sessional Inventory-Child Version: Norms from an
epidemiological study». J Am Acad Child Adolesc
Psychiatry 1988; 27: 759-763.

SNOwDEN J.: «A comparison of written and postbox
forms of the Leyton Obsessional Inventory». Psychol
Med 1980; 10: 165-170.

Coorrr J.: «The Leyton Obsessional Inventory». Psy-
chol Med 1970; 1: 48-64.

. American Psychiatric Association. «Manual Diagn6s-

tico y Estadistico de los Trastornos Mentales: DSM-
III-R», pags. 293-296; Masson S.A., Barcelona, 1988.
RapororT J.L.: «Biologia de las obsesiones y las
compulsiones». Investigacién y Ciencia 1989; 152:
64-71.

GreisT J.H., Raproport J.L. Y RasMUSSEN S.A.: «Spot-
ting the obsessive-compulsive». Patient Care 1990;
24: 47-73.

Swepo S., SHAPIRO M. Y Grapy C.L.: «Obsessive-
Compulsive Disorders». M.A. Jenike, L. Baer y
V. Minichiello (eds.); PSG Publishing Company Inc.,
New York, 1986.

Hoocpuin C.A.L. Y DuivenvoorpeN H.J.: «A decision
model in the treatment of Obsessive-Compulsive Neu-
roses». Br J Psychiatry 1988; 152: 516-521.
DeVEauGH-GEIss J., Moroz G., BiEDERMAN J., CANT-
weLL D., Fontame R., Greist J.H., ReicBLER R., KaTz
R. v Lanpau P.: «Clomipramine Hydrochloride in
childhood and adolescent Obsessive-Compulsive Di-
sorder - A multicenter trial». J Am Acad Child Ado-
lesc Psychiatry 1992; 31: 45-49.

Leonarp H.L., Swepo S.E., RarororT J.L. y cols.:
«Treatment of obsessive-compulsive disorder with
clomipramine and desipramine in children and adoles-
cents. A double-blind crossover comparison». Arch
Gen Psychiatry 1989; 46: 1.088-1.092.

. JENIKE MLA.: «Obsessive-compulsive and related di-

sorders: A hidden epidemic, editorial». N Engl J Med
1989; 321: 539-541.

Greist J.H., JerrersoN J.H. Y Marks L.M.: «Anxiety
and its treatment. Help is available». American
Psychiatric Press Inc., Washington D.C., 1986.
GoopmaN W K., Price L.H., RasmusseN S.A. y cols.:
«The Yale-Brown Obsessive Compulsive Scale. IL.-
Validity». Arch Gen Psychiatry 1989; 46: 1.012-1.016.



REV. PSIQ. INF. N.2 3, 1992

Lugar de control y actitudes vy
conocimientos ante los
medicamentos: ;Interdependencia
de dos variables en la salud

infantil?

P. Aramburuzabala Higuera; A. Polaino-Lorente

Madrid

RESUMEN

El presente trabajo trata de analizar la rela-
cién entre el lugar de control de la salud y los
conocimientos, y las actitudes de los nifios con
respecto al consumo de medicamentos.

Los datos que se presentan han sido extrai-
dos de un estudio més amplio, en proceso de
realizacién, acerca de los medicamentos y la
infancia. Para la obtencién de los datos se
llevaron a cabo entrevistas con 50 nifios de 7
y 10 afios.

Se observé un lugar de control de la salud
interno en el 54% de los nifios entrevistados.
En general, los nifios con mayor control interno
de la salud demostraton tener més conoci-
mientos y una actitud mds racional con respec-
to al consumo de medicamentos. Estos nifios,
ademds, manifestaron tener menores expectati-
vas de tomar medicamentos.

Los programas de educacién para la salud

Universidad Complutense. Madrid.
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que comprendan el tema de los medicamentos
son altamente recomendables, puesto que con-
tribuirian a cambiar actitudes, a informar a la
poblacién infantil con respecto al tema de los
medicamentos y a reforzar el lugar de control
de la salud interno, haciendo que los nifios
asuman una mayor responsabilidad acerca de
su salud.

Palabras clave: Lugar de control. Conoci-
mientos. Consumo de medicamentos. Salud
infantil. Educaci6én para la salud.

LUGAR DE CONTROL Y ACTITUDES Y
CONOCIMIENTOS ANTE LOS
MEDICAMENTOS

¢Inderdependencia de Dos Variables en la
Salud Infantil?

El presente trabajo trata de analizar la rela-
cion entre algunos de los factores explicativos
de la conducta infantil de consumo de medica-
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mentos, tales como el lugar de control de la
salud y los conocimientos, actitudes y expecta-
tivas de uso de los medicamentos.

El estudio del consumo de medicamentos en
sociedades no-industrializadas incluye, con fre-
cuencia, una descripcién de los factores socio-
culturales que estdn relacionados con las con-
ductas de salud y de enfermedad. Sin embargo,
los estudios sobre utilizacién de medicamentos
lievados a cabo en Espafia, y en los demds
paises europeos, con referencia al mismo tema,
suelen ignorar tales factores y tienden a cen-
trarse en aquello que estd mds directamente
relacionado con el mercado farmacéutico.

Sin embargo, es necesario obtener mds in-
formacién acerca de lo que realmente piensan
y hacen las personas con respecto a los medi-
camentos. Esta necesidad ha surgido a partir
de las investigaciones que demuestran que:
(1) la prescripcién de medicamentos (es decir,
las indicaciones, la disponibilidad y la seguri-
dad de tales sustancias) no siempre es racional;
(2) mientras la demanda de medicamentos por
parte de los pacientes es alta, la adherencia al
tratamiento es baja; (3) el autocuidado de sa-
lud predomina en tal forma, y su uso estd tan
extendido, que la informacion estadistica acer-
ca del consumo de medicamentos probable-
mente se refiere s6lo a un pequeiio porcentaje
del consumo real.

Los nifios son un reflejo de la cultura que
les rodea y los comportamientos relacionados
con las medicinas y el cuidado de la salud se
desarrollan, sin lugar a dudas, en una etapa
temprana de la vida. Asi pues, el estudio del
uso de medicamentos en la infancia es esencial
para conocer y comprender el proceso de ad-
quisicién de patrones de conductas de salud;
en especial con relacion al uso de los farma-
cos. Estos conocimientos y actitudes van a
influir decisivamente sobre el comportamiento
y la toma de medicamentos en la etapa adulta.
Este estudio constituye uno de los primeros
intentos, a nivel europeo, de realizar una des-
cripcidn, de cardcter cualitativo y cuantitativo,
de los conceptos y actitudes ante los medica-
mentos.

Estudios como el de Bush (en imprenta)

resaltan que los nifios tienen mds autonomia en
el uso de medicamentos de lo que la mayoria
de los adultos podrian predecir. Otros estudios
han analizado las variables que influyen en el
consumo de medicamentos en la infancia. Al-
gunos se han centrado en variables tales como
la influencia de la publicidad (Lewis y Lewis,
1974; Atkin, 1978; Rossiter y Robertson, 1980
y Zuckerman y Zuckerman, 1985), la influen-
cia materna (Mechanic, 1964; Bush e Tannotti,
1988; y Sachs, 1990), la capacidad de tomar
decisiones por parte de los nifios (Lewis y
Lewis, 1982 y Lewis y Lewis, 1989), y el
aprendizaje social y el desarrollo cognitivo
(Campbell, 1975).

Sin embargo, son escasos los estudios acer-
ca de la relacién entre el lugar de control de la
salud y los conocimientos, las expectativas de
uso y las actitudes de los nifios ante el consu-
mo de los medicamentos (Bush y Davidson,
1982; Bush, Iannotti y Davidson, 1985; Bush e
Iannotti, 1988 y Bush e lannotti, 1990).

El presente estudio estd enmarcado dentro
de un sistema conceptual representado por el
Modelo de Creencias acerca de la Salud (Health
Belief Model -HBM), de Bush e Iannotti
(1990). Este modelo parece ser iitil para prede-
cir las expectativas que tienen los nifios con
respecto al tratamiento de problemas comunes
de salud (Bush, in press). El modelo estd basa-
do en tres teorias principales: la teorfa del apren-
dizaje social, la teoria del desarrollo cognitivo
y la teoria de la intencién comportamental.

La teoria del aprendizaje social (Bandura,
1977, 1987) considera que las conductas se
adquieren y se moldean de forma gradual como
resultado de las consecuencias positivas o ne-
gativas de dichas conductas. La teoria del des-
arrollo cognitivo (Inhelder y Piaget, 1958)
sugiere que los estadios del desarrolio son el
resultado de los procesos cognitivos del nifio
segiin estos se desarrollan y operan dentro de
su propio contexto. Segiin la teoria de la inten-
cién comportamental de Fishbein y Ajzen
(citada por Bush e Iannotti, 1985), las inten-
ciones comportamentales son los mejores pre-
dictores de las conductas; los principales
predictores de la intencién comportamental son
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las actitudes y la norma subjetiva relacionada
con la conducta.

El HBM de Bush e Iannotti pretende expli-
car la conducta infantil de consumo de medi-
camentos teniendo en cuenta los siguientes
factores: (1) factores psicosociales (lugar de
control de la salud, autoestima, conocimien-
tos acerca de los medicamentos, edad, sexo y
estatus socioecondmico); (2) visitas al médi-
co, frecuencia de enfermedad y autonomfa;
(3) factores ambientales (cultura, familia, com-
pafieros, colegio y medios de comunicacién);
(4) motivaciones (preocupacién acerca de las
enfermedades); (5) percepcién de la amenaza
de la enfermedad (percepcién de la vulnerabi-
lidad y de la severidad); (6) percepcion del
beneficio de los medicamentos (percepcion de
los beneficios de los medicamentos y de los
no-medicamentos); y (7) las expectativas de uso
de medicamentos que se desarrollan como re-
sultado de los factores anteriormente sefialados.

VARIABLES DEL ESTUDIO E
INSTRUMENTOS

Lugar de Control de la Salud Infantil

La Escala Abreviada de Lugar de Control
de la Salud para Nifios que se ha utilizado en
este estudio fue desarrollada por Bush, Parcel
y Davidson (1982), a partir de la Escala de Lu-
gar de Control de la Salud para Nifios, de Par-
cel y Meyer (1978). La escala consta de nueve
items con tres subescalas (personas significati-
vas, suerte y control interno). El estudio para
desarrollar la escala abreviada demostré su
fiabilidad y validez.

La escala evalda las creencias de los nifios
en relacién con la fucnte de refuerzo para el
control que tienen sobre su propia salud
(O’Brien, Bush y Parcel, 1989).

Los estudios sobre educacién para la salud
tienen en cuenta variables tales como los cono-
cimientos y las actitudes de los nifios; estos
estudios asumen que si un sujeto comprende y
tiene una actitud favorable hacia una determi-
nada coducta de salud, dard lugar al patrén de

conducta o a la toma de decisiones adecuada.

La «motivacién hacia la salud» es una de las
variables del Modelo de Creencias acerca de la
Salud que se ha utilizado como marco del
presente estudio. Esta variable se operativiza a
través del lugar de control del sujeto, de modo
que el lugar de control se convierte en una
variable importante para predecir la conducta
de salud (Parcel y Meyer, 1978). En el presen-
te estudio se utiliza la medida del lugar de
control junto con la medida de las actitudes y
los conocimientos de los nifios ante los medi-
camentos para explicar las conductas de salud.

Segun el Modelo de Creencias acerca de
la Salud utilizado, la prediccién de la conduc-
ta depende principalmente de dos variables:
(1) el valor que el sujeto da a un objetivo
determinado; y (2) la estimacién que hace el
sujeto de las posibilidades de que una accién
dé como resultado dicho objetivo. La escala de
lugar de control utilizada mide esta segunda
variable.

Esta escala se enmarca dentro de las teorias
del aprendizaje social y de la intencién de
conducta. Dentro de la teoria del aprendizaje
social, esta escala se aplica para (1) determinar
la relacion entre el lugar de control de la salud
y otras variables relacionadas con la salud in-
fantil; (2) determinar qué experiencias del
aprendizaje social conducen al refuerzo de un
lugar de control interno o externo; y (3) deter-
minar los efectos de las experiencias de apren-
dizaje en el lugar de control de la salud infantil.

La aplicacién de las teorias del aprendizaje
social y de la intencién de conducta al estudio
de las conductas de salud de los nifios tienen
implicaciones importantes para la educacién
de la salud. Si el lugar de control interno es un
factor necesario para que los nifios sean capa-
ces de asumir la responsabilidad de ciertos
tipos de conducta de salud, es esencial que
haya programas de educacién de la salud que
proporcionen actividades de aprendizaje para
reforzar un lugar de control de la salud interno
(Parcel y Meyer, 1978).

En un estudio realizado en Estados Unidos
por Bush, Iannotti y Davidson (citado cn Bush
y Hardon, 1990) aparecié el lugar de control
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de la salud como una variable importante que
ejercia efectos directos sobre las disposiciones
de los nifios ante el consumo de medicamen-
tos. Los nifios cuyos resultados expresaron un
mayor control interno percibian en menor gra-
do el beneficio de las medicinas para el trata-
miento de problemas comunes de salud. Los
resultados de este estudio resaltaron que, en
general, los nifios que saben mds acerca de los
medicamentos y que sienten que tienen mds
control sobre su salud son aquellos cuyas ex-
pecativas de tomar medicamentos son meno-
res.

Los estudios acerca de la relacion entre el
desarrollo del nifio y el lugar de control van
evidenciando las implicaciones para la educa-
cion de la salud. Por ejemplo, parece conve-
niente proporcionar a los nifios pequefios (de 5
y 6 aflos) fuentes externas de refuerzo para las
conductas de salud. Segiin crecen los nifios
parece conveniente un cambio gradual hacia el
refuerzo del lugar de control de la salud inter-
no. Esto haria que los nifios tuvieran mas
responsabilidad en cuanto a las acciones de
salud y aumentaria su libertad para tomar de-
cisiones respecto de la salud. Para ello, los
padres, los profesores y el personal sanitario
deben aprender a reforzar a los nifios cuando
asumen responsabilidad y toman decisiones
acerca de su salud. Si bien es importante el
contenido de los programas de educacién para
la salud, también ha de prestarse atencién a la
ensefianza de las habilidades para tomar deci-
siones acerca de la salud. Si los nifios apren-
den a aplicar con éxito las habilidades de toma
de decisiones a las conductas de salud, la
educacion para la salud contribuird a que los
sujetos asuman mas responsabilidad acerca de
su salud (Parcel y Meyer, 1978).

Actitudes Infantiles con Respecto a los
Medicamentos

Las actitudes con respecto al consumo de
medicamentos, como cualquier ofra actitud,
son disposiciones permanentes y determinan-
tes de la conducta que tienen diversos compo-

nentes cognitivos, afectivos, normativos y con-
ductuales. Las actitudes son adquiridas y edu-
cables (Alcantara, 1988). Los nifios comienzan
a adquirir actitudes ante la salud y la enferme-
dad y otras conductas asociadas, tales como el
uso de medicamentos, a una edad muy tempra-
na, manteniéndose estas actitudes relativamen-
te estables con el paso del tiempo. Sin embar-
go, por el momento, son muy escasos los
estudios que aportan datos acerca de la forma-
cién de las actitudes infantiles relacionadas
con el uso y consumo de medicamentos. La
obtencién de datos acerca de lo que los nifios
saben y hacen y por qué lo saben y lo hacen,
es imprescindible para elaborar programas de
educacién para la salud que traten de cambiar
actitudes y de informar a la poblacién infantil
con respecto al tema de los medicamentos
(Aramburuzabala y Polaino-Lorente, 1991).

Conocimientos acerca de los
Medicamentos

El conocimiento es necesario, pero no es
suficiente para inducir conductas de salud. El
estudio realizado en Estados Unidos por Bush,
Tannotti y Davidson (citado en Bush y Hardon,
1990) demostré la existencia de una relacién
negativa entre los conocimientos de los nifios
acerca de los medicamentos y sus expectativas
de uso ante problemas comunes de salud.

Para el presente estudio se elaboré un ins-
trumento que pretende medir las actitudes, los
conocimientos y las expectativas de uso infan-
tiles con respecto al consumo de medicamen-
tos. El soporte de este instrumento son los
valores del nifio, que van a dirigir su conducta
respecto al consumo de medicamentos. Se in-
cluyeron, entre otras, preguntas referentes a:
(1) la relacion entre eficacia y caracteristicas
externas del medicamento (tamatio, color, sabor,
forma de presentacién, lugar de adquisicién y
fuente de prescripcién); (2) la autonomia en el
consumo de farmacos; (3) la adherencia al
tratamiento; y (4) el tratamiento de distintos
problemas de salud que son comunes en la
infancia.
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Los resultados que se presentan estdn englo-
bados dentro de una investigacién que estd en
proceso de realizacién. Dicho estudio estd sien-
do llevado a cabo en distintos paises de la
Comunidad Econémica Europea, subvenciona-
do por COMAC/HSR. Los objetivos principa-
les de la investigacién son la obtencién de
datos cualitativos y cuantitativos acerca del
consumo real de medicamentos en la infancia
y la obtencién de informacién acerca de cémo
los medicamentos se integran dentro de los
patrones de conductas de salud, incluyendo
como estos son percibidos por los nifios y por
sus padres.

Estos resultados son parciales puesto que
corresponden a una parte (50 sujetos) de la
muestra total (100 sujetos). Se ha llevado a
cabo un andlisis observacional de los datos
obtenidos a través de los dos instrumentos
empleados.

RESULTADOS

Lugar de Control de la Salud Infantil

El 54% de los nifios obtuvo una puntuacién
equivalente a un lugar de control interno (LCI)
de la salud.

Por items, los porcentajes de respuestas in-
dicativas de LCI fueron las siguientes:

1. La suerte es la que decide si se tiene
buena salud o no (32%).

2. Son muchas las cosas que puedo hacer
para no caer enfermo (72%).

3. La gente enferma porque tiene mala suer-
te (66%).

4. La gente que nunca enferma es porque
tiene suerte (56%).

5. Mi madre me dice lo que tengo que hacer
para no caer enfermo (2%).

6. Sélo el médico puede evitar que caiga
enfermo (52%).

7. Puedo hacer muchas cosas para luchar
contra las enfermedades (80%).

8. El profesor tiene que decirme lo que debo
hacer para evitar los accidentes (30%).

9. Mi salud depende en buena parte de las
cosas que yo elijo (68%).

Es de destacar la falta de coherencia entre
items de un mismo bloque, incluso en aquellos
sujetos con un mayor control interno de la
salud. De los sujetos con LCI: el 28% demos-
tré coherencia en las respuestas acerca de «la
suerte»; €l 2% lo hizo en las respuestas acerca
de «otras personas significativas»; y el 48% lo
hizo en las respuestas directas acerca del con-
trol interno.

En todos los casos la coherencia entre los
items es mayor en los sujetos con LCI, excepto
en las respuestas referidas a «otras personas
significativas», en las que se observa una ma-
yor coherencia entre los sujetos con lugar de
control externo (LCE).

Conocimientos de los Nifios acerca de los
Medicamentos

En las preguntas que tratan de medir los
conocimientos acerca de los farmacos, se ob-
serva lo siguiente: el 82% de los sujetos define
las medicinas como unas cosas que sirven para
curarte (de estos, el 59% corresponde a los
sujetos con LCI, y el 41% a los sujetos con
LCE). Preguntados acerca de las formas de las
medicinas, el 10% no responde (LCI: 40%;
LCE: 60%); el porcentaje mds alto (42%) co-
rresponde a respuestas con tres formas (LCI:
52%, LCE: 48%); un 2% de los sujetos res-
pondié con seis formas (LCI: 100%). El 62%
de los nifios nombra formas tales como «cua-
drada», «redonda», «rectangular», etc. (LCI:
32%, LCE: 68%); el resto habla de «pastillas»,
«cdpsulas», «jarabe», efc.

El 80% de los nifios responde que la oral no
es la vnica via de administracién de los medi-
camentos (LCL: 57,5%, LCE: 42,5%). El 37%
de los nifios ofrece otras dos vias de adminis-
tracion (LCI: 73%, LCE: 27%); las vias mds
nombradas son las siguientes: anal, ocular,
nasal e intravenosa. El 13% de los sujetos
ofrece hasta cuatro vias de administracién
(LCT: 60%, 1.CE: 40%).

El 56% de los sujetos responde que la mis-
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ma medicina puede tener distintos colores
(LCI: 54%, LCE: 46%); el 56% de los nifios
responden que una misma medicina puede te-
ner distintas formas de presentacién (LCI:
71%, LCE: 29%). S6lo el 2% de la muestra
responde que las medicinas y las drogas son lo
mismo (LCI: 100%), mientras que otro 2%
responde que no sabe (LCI: 100%).

El 56% de los nifios demuestra tener cono-
cimiento de la existencia de efectos secunda-
rios en algunos medicamentos (LCI: 68%,
LCE: 32%). El 66% afirma que puede ser
peligroso tomar una medicina durante mucho
tiempo (LCI: 61%; LCE: 39%). El 86% res-
ponde que puede ser peligroso tomar algunas
medicinas sin consultar al médico (LLCI: 54%,
LCE: 46%).

El 36% de los nifios responde que sabe
siempre para qué es cada medicina que toma
(LCI: 56%, LCE: 44%). El 50% responde que
las vitaminas que necesitan los nifios de su
edad estin todas en la comida (LCI: 60%,
LCE: 40%). El 70% de los nifios responde que
escucha con atencién cuando el médico le
receta medicinas (LCI: 51%, LCE: 49%).

El 52% de los nifios encuestados opina que
no todos los medicamentos son buenos para
la salud (LCI: 73%, LCE: 27%), y un 8%
responde que no sabe si todos los medica-
mentos son buenos para la salud (LCI: 25%,
LCE: 75%).

El 70% de los nifios indica que tomar
medicinas sin estar enfermo no previene las
enfermedades (LCIL: 54%, LCE: 46%); el
10% responde que no sabe (LCI: 40%; LCE:
60%).

El 18% de los nifios considera que los adul-
tos toman demasiados medicamentos (LCI:
67%, LCE: 33%); el 70% considera que toman
la cantidad correcta (LCI: 54%, LCE: 46%); y
el 12% considera que toman demasiado pocas
(LCI: 33%, LCE: 67%). El 10% de los nifios
encuestados considera que los nifios de su
edad toman demasiadas medicinas (LCI: 60%,
LCE: 40%); el 78% considera que toman la
cantidad correcta (LCI: 51%, LCE: 49%); y el
12% considera que toman demasiado pocas
(LCIL: 67%, LCE: 33%).

Atribucion Infantil de la Eficacia de los
Medicamentos

El 58% de los nifios encuestados atribuye la
eficacia de los medicamentos al tamafio de
estos (LCI: 45%, LCE: 55%); el 66% atribuye
la eficacia del medicamento a su sabor (LCI:
42%, LCE: 58%); €l 98%, al lugar de adquisi-
cién (LCI: 53%, LCE: 47%); el 70% responde
que las medicinas que recetan los médicos son
mejores que otras medicinas (LCI: 51%, LCE:
49%); el 74% responde que los medicamentos
que prescriben los médicos ayudan siempre a
recuperar la salud (LCI: 51%, LCE: 49%); el
44% opina que los medicamentos que se ad-
quieren en la farmacia ayudan siempre a recu-
perar la salud. El 34% de la muestra consulta-
da indica que tomando un mayor nimero de
medicamentos cuando estdn enfermos recupe-
raran antes la salud (LCI: 29%, LCE: 71%).

Actitudes Infantiles con Respecto al
Consumo de Medicamentos

En las preguntas que reflejan las actitudes
de los nifios con respecto al consumo de medi-
camentos, se observa lo siguiente: el 82% de
los nifios de la muestra nunca ha sugerido a las
madres que compren medicamentos que han
visto anunciados en la television (LCI: 59%,
LCE: 41%); y el 92% informa que sus madres
no adquieren para ellos medicamentos anun-
ciados en la televisién sin que ellos se los
pidan (LCI: 54%, LCE: 46%). El 30% de
los nifios no recuerda ninguna medicina anun-
ciada en la televisién (LCI: 33%, LCE: 67%);
un 4% recuerda haber visto anunciados hasta
cuatro medicamentos (LCI: 50%, LCE: 50%),
nombrando algunos por sus nombres comer-
ciales y otros por los nombres genéricos tales
como «pastillas para la tos» y «pastillas para el
dolor». El porcentaje mds alto (40%) corres-
ponde a los sujetos que recuerdadn un medica-
mento anunciado por la televisién (LCI: 60%,
LCE: 40%). Los medicamentos que los nifios
de la muestra nombraron con mds frecuencia
son: Vicks Vaporub, Aspirina, Aspirina masti-
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cable, Aspirina efervescente, Aspirina infantil,
Biodramina, Caramelos Victors y Reflex.

El 68% y el 60% de los nifios, respectiva-
mente, informaron que el color y la forma de
los medicamentos no influyen en que estos les
gusten mds o menos (LCIL: 65% y 57%, LCE:
35% y 43%). El 92% de los nifios respondie-
ron que el sabor es lo que hace que un medi-
camento les guste mds que otro (LCI: 52%,
LCE: 48%); el 8% restante expone los efectos
del medicamento como la primera respuesta en
la misma pregunta (LCL: 75%, LCE: 25%). El
sabor mds sefialado es la fresa (63%), seguido
del limén (15%) y la menta (11%). Las prefe-
rencias de los nifios encuestados con respecto
a la forma terapéutica del medicamento son las
siguientes: liquido: 36% (LCI: 56%, LCE:
44%), tableta: 32% (LCI: 37,5%, LCE: 62,5%),
sobre: 16%, gotas: 4%, cdpsula: 2%, suposito-
rio: 2%, e inyeccion: 2%.

El 50% de los sujetos responde que no le
molesta tener que tomar medicamentos (LCI:
32%, LCE: 68%); al 28% le molesta tener que
tomar medicamentos (LCL: 64%, LCE: 36%);
al 14% le molesta a veces tener que tomar
medicamentos (LCI: 86%, LCE: 14%); y, el
8% responde que «depende del sabor» (LCI:
100%).

Ante un caso de estrefiimiento, el 54% de
los nifios encuestados informa que prefiere
tomar medicamentos (LCI: 41%, LCE: 59%),
mientras el 44% prefiere tomar ciruelas (LCL:
73%, LCE: 27%).

El 70% de los sujetos cree que es necesario
consultar siempre al médico para tomar una
medicina (LCIL: 54%, LCE: 46%). Sin embar-
g0, preguntados acerca de qué medicinas creen
ellos que se pueden tomar sin necesidad de ir
al médico, sélo un 12% responde que ninguna
(LCL: 67%, LCE: 33%); el 34% nombra un
medicamento (LCI: 35%, LCE: 65%); el
26% nombra dos (LCIL: 62%, LCE: 38%), el 12%
nombra tres (LCI: 83%, LCE: 17%); y, el 14%
contesta que no sabe (LCl: 57%, LCE: 43%).
Los productos mds nombrados son los siguien-
tes: Aspirina: 56%, jarabe: 16%, supositorios:
10%, y Clamoxil: 8%.

El 92% de los nifios responde en favor de la

adherencia al tratamiento con respecto a cudn-
do tomar las medicinas (LCI: 50%, LCE:
50%); el 76% responde que se preocupan si no
tomaron el medicamento a la hora sefialada
por el médico (LCI: 55%, LL.CE: 45%). El1 68%
de los nifios responden que ellos recuerdan a
sus padres la hora a la que tienen que tomar el
medicamento, siguiendo la prescripcién facul-
tativa (LCI: 53%, LCE: 47%).

Expectativas de Uso de Medicamentos

El 66% de los nifios encuestados demuestra
tener expectativas altas de consumo de medi-
camentos (LCI: 48%, LCE: 52%). N

En los items que miden las expectativas de
consumo de medicamentos se observan discre-
pancias entre items con el mismo contenido.
Por ejemplo, en los items «me gusta tomar
medicinas» y «odio tomar medicinas» hay dis-
crepancia en el 15% de los nifios encuestados
(LCL: 20%, LCE: 80%); en los items «las
medicinas me pueden ayudar cuando estoy
triste» y «las medicinas me pueden ayudar
cuando estoy deprimido», la discrepancia es
del 27% (LCIL: 55%, LCE: 45%).

Las respuestas de los nifios sugieren que
tienen expectativas de consumo de medica-
mentos mds altas cuando tienen catarro, a con-
tinuacion, por orden decreciente, cuando tie-
nen fiebre, les duele la cabeza, les duele el
estdmago, tienen problemas para dormir, se
sienten débiles, estdn estrefiidos, nerviosos, tie-
nen problemas para estar despiertos, tienen
hambre, estdn cansados, y deprimidos. Por
grupos, las respuestas variaron minimamente
entre los sujetos con LCI y LCE, asi como en-
tre los sujelos con expectativas de uso de
medicamentos altas y bajas.

Lugar de control, conocimientos, actitudes
y expectativas de consumo de
medicamentos

Se observan ciertas coincidencias y discre-
pancias en las respuestas intrasujetos, para items
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similares o relacionados. Asf, por ejemplo, el
52 y el 54% de los sujetos, respectivamente,
muestran discrepancia en las respuestas a pre-
guntas acerca de si una misma medicina puede
tener distintos colores y formas de presenta-
cion (LCI: 62%, LCE: 38%; LCI: 48%, LCE:
52%, respectivamente).

El 46% de los nifios indican que es necesa-
rio consultar siempre al médico para tomar una
medicina, pero mencionan al menos una medi-
cina que se puede tomar sin necesidad de ir al
médico (LCI: 48%, LCE: 52%).

El 76% de los nifios considera que todas las
medicinas son buenas para la salud, pero hay
medicinas que pueden tener efectos secunda-
rios (LCI: 75%, LCE: 25%). El 22% de los
sujetos opina que todas las medicinas son bue-
nas para la salud, pero puede ser peligroso
tomarlas durante mucho tiempo (LCI: 45%,
LCE: 55%). Por iltimo, el 32% opina que
todas las medicinas son buenas, pero puede ser
peligroso tomar algunas sin consultar al médi-
co (LCI: 37,5, LCE: 62,5).

El 10% de los sujetos considera que las
personas mayores y los nifios toman demasia-
das medicinas (LCI: 67%, LCE: 33%). El 83%
opina que ambos grupos toman la cantidad
correcta de medicinas (LCI: 44%, LCE: 56%);
y, el 7% considera que ambos grupos no to-
man suficientes medicinas (LCI: 50%, LCE:
50%). E1 16% indica que los adultos consumen
demasiadas medicinas, mientras que los nifios
consumen la cantidad correcta (LCL: 75%,
LCE: 25%). Sélo el 2% de los nifios opina que
los adultos toman la cantidad correcta, mien-
tras que los nifios toman demasiadas medici-
nas (LCI: 100%).

El 82% de los nifios coincide en las respues-
tas a dos preguntas similares acerca de si se
preocupan cuando no toman la medicina a la
hora sefialada por el médico (LCIL: 67%, LCE:
33%). El 68% indica que escucha atentamente
las instrucciones del médico para la medica-
cién y las sigue (LCL: 47%, LCE: 53%). El
60% escucha las instrucciones del médico y se
preocupa si no las sigue (LCL: 47%, LCE:
53%). El 56% de los nifios responde que escu-
cha las instrucciones y le recuerda a sus padres

la hora de la medicacién (LCIL: 46%, LCE:
54%); mientras que el 10% no escucha las
instrucciones y no le recuerda a sus padres la
hora de la medicacién (LCI: 60%, LCE: 40%).
El 34% escucha las instrucciones y sabe siem-
pre para qué es cada medicina que toma (LCIL:
41%, LCE: 59%). El 22% no escucha las
instrucciones y no sabe siempre para qué son
las medicinas que toma (LCL: 64%, LCE:
36%). El 40% de los nifios responde que saben
siempre para qué son las medicinas que toman,
y las toman siempre a la hora sefialada por el
médico (LCI: 45%, LCE: 55%); por otro lado,
el 6% de los nifios no sabe siempre para qué
son las medicinas que toman, y no las toman
siempre a la hora prescrita (LCl: 100%). El
66% de los sujetos toma siempre la medicina
a la hora sefialada y se lo recuerda a sus padres
(LCIL: 45%, LCE: 55%).

Fl 24% de los nifios muestra discrepancia en
las respuestas a dos items similares en los que
se les pregunta si les gusta tomar medicinas
(LCI: 50%, LCE: 50%). El 12% de los sujetos
sefiala que le molesta tomar medicinas y le
gusta méds tomarlas si tienen colores bonitos
(LCY: 67%, LCE: 33%); al 20% de los nifios
no le molesta tomar medicinas y le gusta mas
tomarlas si tienen colores bonitos (L.CI: 30%,
LCE: 70%). Al 32% le molesta tomar medici-
nas y manifiesta que todas las medicinas no
son buenas para la salud (LCI: 87,5%, LCE:
12,5%). El 28% opina que no le molesta tomar
medicinas y sefiala que todas las medicinas
son buenas para la salud (LCL: 29%, LCE:
71%). Al 6% de los nifios no le molesta tomar
medicinas y piensa que tomar medicinas sin
estar enfermo previene enfermedades (LCI:
33%, LCE: 67%). Al 24% de los nifios le
molesta tener que tomar medicinas y considera
que es necesario consultar siempre al médico
para consumirlas (LCI: 76%, LCE: 24%);
mientras que al 18% no le molesta tener que
tomar medicinas y no considera necesario con-
sultar siempre al médico para consumirlas
(LCI: 44%, LCE: 56%). El 28% responde que
le molesta tomar medicinas y prefiere tomar
ciruelas ante un caso de estrefiimiento (LCI:
86%, LCE: 14%); mientras que el 32% sefiala
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que no le molesta tomar medicinas y prefiere
tomar medicinas ante un caso de estrefiimiento
(LCL: 31%, LCE: 69%).

Al 38% de los nifios del estudio le molesta
tomar medicinas, pero escuchan atentamente
las instrucciones del médico para la medica-
cién (LCL: 74%, LCE: 26%); mientras que al
34% no le molesta tomar medicinas y escucha
al médico acerca de la prescripcion (LCI: 29%,
LCE: 71%). Al 42% de los sujetos le molesta
tomar medicinas y sigue la prescripcién (LCI:
74%, LCE: 26%); mientras que al 48% no le
molesta tomar medicinas y sigue la prescrip-
cion (LCIL: 33%, LCE: 67%). Al 34% de los
nifios le molesta tomar medicinas, pero le re-
cuerda a sus padres que tiene que tomarlas
(LCIL: 76%, LCE: 24%); mientras que al 38%
no le molesta tomar medicinas y le recuerda a
sus padres que tiene que tomarlas (LCI: 26%,
LCE: 74%). Al 38% le molesta tomar medici-
nas, pero le preocupa no seguir la prescripcién
(LCL: 79%, LCE: 21%); mientras que al 36%
no le molesta tomar medicinas y se preocupa
si no sigue la prescripcién (LCIL: 33%, LCE:
67%).

El 24% de los sujetos responde que le mo-
lesta tomar medicinas y las prefieren en liqui-
do (LCI: 83%, LCE: 17%); al 16% le molesta
tomar medicinas y las prefiere en tabletas (LCI:
62,5%, LCE: 37,5%). Al 20% no le molesta
tomar medicinas y las prefiere en liquido (LCI:
40%, LCE: 60%); mientras que al 16% no le
molesta tomar medicinas y las prefiere en
tabletas (LCL: 37,5%, LCE: 62,5%).

De los nifios con mayor disposicién hacia el
consumo de medicamentos, el 39% considera
que todas las medicinas son buenas para la
salud (LCIL: 15%, L.CE: 85%) y el 48% consi-
dera que no todas las medicinas son buenas
para la salud (LCIL: 81%, LCE: 19%). El 35%
de los nifios con menor disposicién hacia el
consumo de medicamentos considera que to-
das las medicinas son buenas para la salud
(LCI: 67%, LCE: 33%) y el 59% considera
que no todas las medicinas son buenas para la
salud (LCIL: 60%, LCE: 40%).

Con respecto a las actitudes frente al consu-
mo de medicamentos cabe sefialar que al 45%

de los nifios con expectativas altas de consu-
mo de medicamentos le molesta tomar medica-
mentos (LCI: 67%, L.CE: 33%), mientras que
al 53% de los nifios con expectativas bajas de
consumo de medicamentos le molesta tomar
medicamentos (LCL: 89%, LCE: 11%). Ade-
més, el 42% de los nifios con expectativas
altas de consumo de medicamentos preficren
tomar ciruelas ante un caso de estrefiimiento
(LCI: 64%, LCE: 36%), frente al 55% que
prefiere tomar medicamentos. El 47% de los
nifios con expectativas bajas de consumo de
medicamentos prefiere tomar ciruelas (LCI:
87,5%, LCE: 12,5%), frente al 53% que pre-
fiere tomar medicamentos (LCI: 33%, LCE:
67%).

Acerca de los conocimientos infantiles de
las medicinas, las respuestas indican que el
61% de los nifios con expectativas altas de
consumo de fdrmacos considera que una pasti-
lla puede tener distintos colores (LCI: 70%,
LCE: 30%), frente al 47% de los nifios con
expectativas bajas de consumo (LCI: 62,5%,
LCE: 37,5%). Por otro lado, el 55% de los
nifios con expectativas altas de consumo
indican que la misma medicina puede tener
distintas formas de presentacién (LCL: 67%,
LCE: 33%), frente al 59% de los nifios con
expectativas bajas de consumo (L.CL: 80%,
LCE: 20%).

De los nifios con mayor disposicién hacia el
consumo de medicamentos, el 6% considera
que la mayorfa de los nifios toma demasiadas
medicinas (LCI: 50%, LCE: 50%); el 85%
indica que los nifios toman la cantidad correcta
(LCL: 50%, LCE: 50%); y el 9% considera que
la mayoria de los nifios toma demasiado pocas
medicinas (LCI: 66,5%, LCE: 33,5%). De los
nifios con menor disposicién hacia el consu-
mo, el 18% considera que la mayorfa de los
nifios toma demasiadas medicinas (LCI:
66,5%, LCE: 33,5%); el 65% indica que los
nifios toman la cantidad correcta (LCIL: 54,5%,
LCE: 45,5%); y el 17% considera que la ma-
yoria de los nifios toma demasiado pocas me-
dicinas (LCI: 66,5%, LCE: 33,5%).

El 36% de los nifios con una actitud mas
favorable hacia el consumo de medicamentos
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considera que tomar medicamentos sin estar
enfermo previene las enfermedades (LCI: 17%,
LCE: 83%); y el 29% de los nifios con una
actitud menos favorable hacia el consumo de
medicamentos opina que tomar medicamentos
sin estar enfermos previene las enfermedades
(LCL: 60%, LCE: 40%).

DISCUSION

El lugar de control interno no estd generali-
zado en la muestra de nifios de 7 y 10 afios con
la que se trabajé en el presente estudio. En el
andlisis individual de las respuestas se observa
que los nifios consideran que la madre es quien
controla su salud en mayor grado, incluso por
encima de los propios nifios. Sin embargo, en
el andlisis por bloques, las respuestas indican
que los nifios se sienten responsables de su
salud, seguido de la suerte (22 puntuacién més
alta) y otras personas significativas.

El porcentaje de nifios que demuestra un
mayor lugar de control interno de la salud
(54%), asi como la falta de coherencia entre
las respuestas de un mismo bloque sugiere que
el lugar de control interno de la salud infantil
no estd generalizado y no es estable, por lo que
los programas de educacion para la salud que
favorezcan el aprendizaje y refuerzo del lugar
de control interno parecen altamente recomen-
dables.

Un porcentaje alto de los nifios demuestra
tener conocimiento de la finalidad del consumo
de medicamentos y de las vias de administra-
cién. Aproximadamente la mitad de la muestra
tiene conocimientos acerca de las formas de
presentacion, la existencia de efectos secunda-
rios en algunos medicamentos y las vitaminas.

La mayoria de los nifios sefiala que no saben
para qué son todas las medicinas que toman y
que tomar medicinas sin estar enfermo no
previene las enfermedades.

En general, los nifios con mayor control
interno saben més acerca de los medicamentos
y perciben en menor grado el beneficio de los
mismos, si bien consideran que consumen una
cantidad apropiada de firmacos.

El estudio demuestra la actitud generalmen-
te racional y responsable de los nifios ante el
uso y consumo de medicamentos. Esta actitud
es mas clara en los niflos con lugar de control
interno.

La publicidad televisiva parece tener una
escasa influencia en la conducta infantil de
consumo de medicamentos. El sabor, mas que
el color y la forma de presentacién de los
medicamentos, es el factor que influye en la
preferencia del nifio por los medicamentos. Un
porcentaje alto de la muestra refleja una acti-
tud favorable a la adherencia al tratamiento,
asi como una actitud activa ante el consumo de
tales sustancias, de modo que se preocupan Si
no han tomado el medicamento a la hora sefia-
lada por el médico y le recuerdan a sus padres
que tienen que tomarlo.

El estudio resalta que, en general, los nifios
tienen expectativas altas de consumo de medi-
camentos para el tratamiento de problemas
comunes de salud. Esta disposicién favorable
al uso de medicamentos es mds alta para pro-
blemas tales como el catarro y la fiebre, y mas
baja para problemas tales como el cansancio y
la depresién. Las expectativas infantiles de uso
de medicamentos son ligeramente mas altas en
aquellos sujetos con lugar de control interno.

El andlisis de las respuetas a items similares
y relacionados resalta la existencia de numero-
sas coincidencias y discrepancias que afectan a
los sujetos con lugar de control interno y
externo, asi como a los sujetos con expectati-
vas altas y bajas de consumo de medicamen-
tos. Este hecho refleja la inestabilidad que
caracteriza al conjunto de conocimientos, ac-
titudes y expectativas de uso y consumo ante
los medicamentos en la infancia. Esta falta de
estabilidad podria ser explicada por la edad y
el nivel de maduracion de los sujetos de la
muestra, asi como por la falta de educacion en
aquellos temas relacionados con la salud, y
en concreto con los medicamentos.

Los resultados del estudio coinciden en li-
neas generales con los obtenidos en estudios
llevados a cabo en Estados Unidos. Estos re-
sultados serdn ampliados a una muestra mayor
y tratados estadisticamente una vez finalice la
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investigacion de la que forma parte el presente
estudio.

CONCLUSION

Los nifios con lugar de control de la salud
interno tienen mas conocimientos acerca de
los medicamentos y una actitud més racional
‘con respecto al consumo y a las expectativas
de uso de los medicamentos. Puesto que las
conductas implicadas en el uso y consumo de
medicamentos son también educables, una edu-
cacién para la salud que comprenda el tema
del consumo de medicamentos es altamente
recomendable. Los programas de educacién
para la salud deben partir del andlisis de la
formacién y modificacién de las actitudes res-
pecto a la salud, la enfermedad y la toma de
medicamentos.
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Caracteristicas de las estrategias
terapéuticas desarrolladas en el

CAPIP de Lleida

C. Tello Casany*
Lleida

RESUMEN

Los autores discuten sobre las diversas es-
trategias en funcién de la demanda asistencial
en los CAPIPs, los motivos de consulta y los
recursos terapéuticos.

Palabras clave: Organizacion asistencial en
psiquiatria infantil. Estrategias terapéuticas.

INTRODUCCION

El CSA (CENTRE SOCIAL D’ASSISTEN-
CIA) nacié en 1974 como un servicio de me-
dicina y psicologia. Ha estado organizado en
tres dreas: psiquiatria infanto-juvenil, psiquia-
tria adultos, y pedagogia y logopedia.

A lo largo de todos estos afios, el CSA ha
seguido una trayectoria de cambio orientada
hacia la constituciéon de una institucién que
tuviera un compromiso con la salud mental de
la comunidad de Lleida y su provincia.

Desde abril/1990 el area Infanto-Juvenil del
CSA pas6 a ser el CAPIP de Lleida, integran-
dose dentro de la sectorizacion psiquidtrica del
ICS (Instituto Catalan de la Salud). El equipo
asistencial del CAPIP lo componen: 2 psiquia-
tras, 3 psicologos y una ATS. Atiende a la

*Psicdloga. Coordinadora CAPIP Lleida
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poblacién comprendida entre O y los 18 afos.
Sus funciones comprenden los aspectos: diag-
ndsticos, orientativos y terapéuticos. Su hospi-
tal de referencia es la URPI del Htal de S. Joan
de Déu de Barcelona.

ORGANIZACION DE LA DEMANDA
ASISTENCIAL

La discriminacién de la demanda en el
proceso diagnéstico favorece la aplicacién de
las estrategias terapéuticas y su continuidad.
La utilizacién de la sesién diagnéstica de fami-
lia, con la imprescindible inclusién del padre,
permite una visién de conjunto del problema.
La experiencia en el CAPIP de Lleida es que:
si se obtiene un minimo de compromiso con la
problemadtica motivo de consulta, las posibili-
dades de abordaje terapéutico mejoran. De este
modo se produce una primera seleccion natu-
ral de demandas efectuadas mas por la presién
del profesional que la deriva, que por deseo de
los directamente afectados. En la poblacién
infantil asistida es frecuente encontrar una
mayor resistencia en los padres.

Los pacientes que deben ser derivados por
falta de recursos terapéuticos estarian inclui-
dos en los grupos psicopatolégicos que descri-
bimos:

A. Psicosis: afectarfa a los pacientes en
crisis agudas que precisan un ingreso psi-
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quidtrico, y son derivados a la URPIL Una vez
finalizada la etapa critica, normalmente la URPI
vuelve a derivarle al CAPIP para continuar la
terapéutica que se considere mds oportuna o
siguen tratamiento en la UTE de la URPIL.

B. Psicopatias: dadas las caracteristicas de
estos pacientes, nuestra experiencia nos hace
plantear la necesidad de que deban ser atendi-
dos desde Centros cerrados, con personal espe-
cializado en psiquiatria. Desde un servicio am-
bulatorio como el CAPIP, es imposible contro-
lar a estos pacientes, al carecer de un medio
familiar que pueda ayudar a contener y elabo-
rar su alto nivel de «acting-out». No obstante,
queda abierta la posibilidad de ampliar los
abordajes terapéuticos con este tipo de pacien-
tes, en funcién de las posibilidades que tenga
la red de asistencia psiquidtrica infanto-juvenil
y el papel que el CAPIP pueda jugar en este
completo tipo de tareas asistenciales.

C. Psicosociales: cste tipo de pacientes plan-
tean unas dificultades muy complejas, con gra-
ves desorganizaciones sociofamiliares, que di-
ficilmente pueden seguir un minimo abordaje
terapéutico individualizado. Estos pacientes
suelen ser derivados por los Servicios Sociales
de Base, Bienestar Social o Justicia. La fun-
cion del CAPIP es coordinar y cohesionar a
los profesionales que intervienen en la aten-
cion y asistencia de estas familias en los mo-
mentos criticos.

E. Deficientes mentales: se derivan a es-
cuelas y centros especializados. Efectuamos
una orientaciéon de los padres. En algunos
pacientes se puede indicar una psicoterapia de
familia, segin el grado de desorganizacién fa-
miliar o de la patologia detectada.

F. Trastornos del lenguaje: dado que la
logopedia no se contempla dentro de las fun-
ciones asistenciales de los CAPIPs, se atienden
s6lo los trastornos psicoafectivos derivados de
los mismos.

MOTIVOS DE CONSULTA

Coma se puede observar en el Gréfico 1, el
motivo que genera mas demanda es el relacio-

nado con los trastornos del aprendizaje, segui-
do de problemas de conducta y trastornos de
expresion somadtica.

Grafico 1. Motivos de consulta
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Muestra de 473 pacientes del periodo Abril/1990-
Nov/1991

1-Trastornos del aprendizaje

2-Trastornos relacionales/personalidad/emocionales
3—Trastornos conductuales

4-Trastornos del lenguaje

S-Enuresis

6—Trastornos de expresién somatica

7-Trastornos psicomotrices

8—Encopresis

9-Otros

La motivaciéon que lleva a los padres a
pedir consulta difiere en la mayoria de los
pacientes, y estd relacionada con el mayor
o menor grado de conciencia de enferme-
dad.

Otro elemento a tener en cuenta es que no
necesariamente coincide la demanda con la
patologia real del paciente. En el grafico 2 los
diagnosticos de Trastornos neurdticos y pato-
logia de la personalidad nos indican que mu-
chas veces el motivo manifiesto de demanda
enmascara una problemdtica diferente.

PLANIFICACION DE LAS ESTRATEGIAS
TERAPEUTICAS

Fn el proceso diagndstico se suelen estable-
cer las bases que permitirdn que las estrategias
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Grifico 2. Diagndstico pacientes
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Muestra de 473 pacientes del periodo Abril/1990-
Nov/1991

Cédigos CIM-9

1-Psicosis 299,0 - 299, - 299,8 - 299,9
2-Trastornos neuréticos 300,0 - 300,1 - 300,2 -
300,3 - 300,4 - 300,8 - 300,9

3—Patologfa de la personalidad 301,2 - 301,7 -
301,7 - 301,8 - 301,9; 302, - 302,2 - 302,6 -
302,7 - 302,8

4-Trastornos reaccionales 309

5-Deficiencias mentales 317 - 317 - 319
6-Trastornos de las funciones instrumentales
307,0 - 307,2 - 307,23 - 307; 314; 315, - 315,1 -
315,3 - 315

7-Trastornos ligados al consumo de drogas y
alcohol 292 - 303 - 304

8-Trastornos de expresién somdtica y/o comporta-
mental 306 - 307,1 - 3074 - 307,5 - 307,6 -
307,7 - 307,9; 15,8

9—Variaciones dentro de la normalidad 313 - 315,2

terapéuticas puedan llevarse a cabo. En psi-
quiatria, igual que en cualquier especialidad
médica, es necesaria la colaboracién del pa-
ciente. En caso de la poblacién infanto-juvenil,
los padres son una variable muy importante a
controlar, si se quiere obtener resultados posi-
tivos.

El ser humano se origina, nace y se desarro-
Ila en el seno de un grupo humano. El deseo de
los padres, sus propias dificultades no resuel-
tas, generan una sutil red patolégica donde el

paciente identificado resulta tan atrapado como
la mosca en la tela de la arafia.

Solemos encontrar con mucha frecuencia,
que el paciente identificado suele ser el menos
enfermo. En el grifico 3 podemos observar el
alto indice de patologia detectada en las fami-
lias de la muestra de pacientes.

Grifico 3. Patologia detectada en los familiares
de los pacientes

Sin trastorno
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Muestra de 473 pacientes del periodo Abril/1990-
1991

Como podemos observar en el grifico 4 el
53% de las familias de los pacientes presentan
algiin tipo de trastorno, respecto del 47% que
no fue detectado.

Grifico 4. Patologia detectada en los familiares
de los pacientes atendidos

Sin trastomos

Algin trastorno
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Muestra de 473 pacientes atendidos durante el
periodo Abril/90-Nov/91

A modo de ejemplo, exponemos a continua-
cién cuatro casos tipo de pacientes atendidos y
la terapéutica indicada.

Caso 1: Sara es una nifia de 10 afios que
presenta anorexia. Nos fue derivada por un
servicio hospitalario, después de un ingreso
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debido a dicha problematica. En ese momento,
la hermana, de 15 afios, (también habia presen-
tado episodios de tipo anoréxico), sufria una
fuerte depresién que la tenia recluida en casa,
sin salir y sin amigos. El padre, un hombre de
42 afios presentaba fobias de impulsién. La
estrategia terapéutica consistié en: inclusién de
Sara en un grupo psicoterapéutico y sesiones de
psicoterapia familiar. Las sesiones de familia
pusieron de manifiesto la patologia del padre, lo
que dio como resultado el que él mismo pidiera
un tratamiento psicoterapéutico individual.

Caso 2: Maria es una adolescente de 15
afios. Nos fue derivada por la URPI. Presenta-
ba una gran agitacién, pensamiento confusio-
nal ¢ hiper-expresividad verbal y emocional,
La madre habia seguido un tratamiento por un
episodio depresivo grave. La estrategia tera-
péutica seguida fue: separacién temporal de
Maria de su familia (15 dfas), farmacologia,
inclusién en un grupo psicoterapéutico, psico-
terapia de familia y tratamiento psicoterapéuti-
co y farmacolégico de la madre.

Caso 3: Elena es una nifia de 13 afios que
presentaba fracaso escolar sintomatologia de-
presiva. La madre, una mujer de 31 afios, habia
sido recientemente operada de un cancer de
ovarios. La estrategia terapéutica seguida fue-
ron sesiones madre-hija, en las que se pudieron
elaborar los aspectos angustiosos de ambas. Al
poder bajar los niveles de ansiedad de Elena por
las fantasias de «muerte inminente de la ma-
dre», el fracaso escolar se soluciond con mucha
rapidez, volviendo a los resultados de la etapa
anterior a la enfermedad de la madre.

Caso 4: Antonio es un nifio de 8 afios que
presenta graves trastornos comportamentales y
fracaso escolar. La madre es tratada por una
depresion reactiva a la muerte del esposo. El
padre murié ahogado intentando salvarle la
vida a Antonio. La estrategia terapéutica fue
de psicoterapia familiar. El accidente mortal
del padre gener$ una fuerte situacién trauma-
tica, en la que todos los componentes de la
familia se encuentran complicados.

Hablamos siempre de patologias que han
sido comunicadas directamente por los padres.
El conflicto surge cuando hay una total nega-

¢ién a poder comprender que la sintomatologia
del paciente identificado no es aislada y que
no puede tratarse aisladamente.

En el grifico 5 el porcentaje de tratamientos
mds alto es el de Psicoterapia familiar, pero hay
que tener en cuenta que también en las otras tres
modalidades se efectian entrevistas terapéuticas
familiares. En el grafico 6 se muestra el diagnds-
tico de los pacientes en tratamiento.

Grifico 5. Tipos tratamiento

Farmacolégica -:'
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Total pacientes = 182 (Nov/1991)

ESTRATEGIAS TERAPEUTICAS

No pretendemos explicar las técnicas sino el
por qué de la eleccidn de estas estrategias. Las
técnicas de PSICOTERAPIA DE FAMILIA Y
GRUPOS DE NINOS Y ADOLESCENTES se
empezaron a emplear en el CSA en 1984,
como resultado de un intento de responder al
desafio que presentaba un servicio privado que
intentaba paliar la nula asistencia pdblica en la
psiquiatria infantil de Lleida y su provincia.

Aunque el método tedrico-clinico que orienta
nuestra linea asistencial es el psicoanalitico, la
aplicacién del mismo sigue la filosofia del prag-
matismo y la eficacia en el abordaje terapéutico.

La empezar la andadura como CAPIP, la
experiencia acumulada durante los afios traba-
jados en el CSA ha sido fundamental. Hace-
mos nuestras las palabras pronunciadas por
S. Freud en el V Congreso Psicoanalitico In-
ternacional celebrado en Budapest, en sept./
1918: «Puede preverse que alguna vez la con-
ciencia moral de la sociedad despertard y le
recordard que el pobre no tiene menores dere-
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Grafico 6. Diagnostico pacientes en tratamiento
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Total pacientes = 162 (Nov/1991)
Cédigos CIM-9

1-Psicosis 299,0 - 299, - 299,8 - 299,9
2-Trastornos neuréticos 300,0 - 300,1 - 300,2 -
300,3 - 300,4 - 300,8 - 300,9

3—Patologia de la personalidad 301,2 - 301,7 -
301,7 - 301,8 - 301,9; 302, - 302,2 - 302,6 -
302,7 - 302,8

4-Trastornos reaccionales 309

5-Deficiencias mentales 317 - 317 - 319
6-Trastornos de las funciones instrumentales
307,0 - 307,2 - 307,23 - 307; 314; 315, - 315,1 -
315,3 - 315

7-Trastornos ligados al consumo de drogas y
alcohol 292 - 303 - 304

8—Trastornos de expresién somdtica y/o comporta-
mental 306 - 307,1 - 307,4 - 307,5 - 307,6 -
307,7 - 307,9; 15,8

9—Variaciones dentro de la normalidad 313; 315,2

chos a la terapia animica que los que ya se le
acuerdan en materia de cirugfa basica. Y que
la neurosis no constituye menor amenaza para
la salud popular que la tuberculosis, y por
tanto, lo mismo que ésta, no se las puede dejar
libradas al impotente cuidado del individuo
perteneciente a las filas del pueblo. Se creardn
entonces sanatorios o lugares de consulta a los
que se asignaran médicos de formacién psi-
coanalitica, quienes, aplicando el andlisis vol-
verdn mds capaces de resistencia y mds pro-
ductivos hombre y mujeres. Estos tratamientos
serdn gratuitos. Puede pasar mucho tiempo

antes de que el Estado sienta como obligato-
rios estos deberes. Cuando suceda, se nos plan-
teard la tarea de adecuar nuestra técnica a las
nuevas condiciones. Cualquiera que sea la for-
ma futura de esta psicoterapia para el pueblo,
y no importa qué elementos la constituyan
finalmente, no cabe ninguna duda de que sus
ingredientes mas eficaces e importantes segui-
ran siendo los que ella tome del psicoandlisis
riguroso ajeno a todo partidismo».

PSICOTERAPIA DE FAMILIA

La necesidad del abordaje de la familia
como instrumento generalizado en el CAPIP
de Lleida, proviene del hecho que el sintoma
del nifio es siempre la punta del iceberg de una
conflictiva familiar mas profunda, que lo des-
encadena y le hace colocarse en el lugar del
portador de la enfermedad . Si bien es cierto
que el sintoma le produce un padecimiento y
por tanto debe ser atendido por ello, no es
menos cierto que la practica cotidiana nos ha
demostrado que cuando este sintoma empieza
a modificarse, la familia tiende a poner en
marcha un sistema de defensa para mantener
su homeostasis, aunque sea patolégica, que
provoca muchos de los abandonos de trata-
mientos de nifios.

Si los padres se sienten comprometidos con
el tratamiento, los resultados suelen ser muy
positivos. Para ello es imprescindible la asis-
tencia de ambos padres. No nos sirve el que la
madre insista en que ¢l padre no quiere venir
0 que es una especie de «bestia negra», dado
que tiene que ver con vivencias inmaduras y que
son el reflejo de las problematicas de pareja de
dichos padres. En la practica vemos que, en la
gran mayorfa de los casos, la madre suele
buscar una alianza con el profesional en contra
del esposo. De hecho, el compromiso terapéu-
tico de la familia favorece la resolucién de la
problematica del hijo.

Por tanto, consideramos que al tratar al pa-
ciente identificado, no podemos obviar el tipo
de sistema familiar en el que se encuentra o
corremos el riesgo de que nuestra intervencién
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psicoterapéutica parcializada pueda desorgani-
zar todo el sistema familiar: el sintoma del hijo
servirfa a modo de dique contenedor para evitar
una mayor desorganizacion. En la préctica es
frecuente observar, que cuando hay una mejoria
sintomdtica del paciente identificado, otro miem-
bro de la familia empiece a presentar conflictos,
hasta ese momento neutralizados en apariencia.

Son tratamientos sin limite de tiempo fijado,
porque consideramos que es importante respe-
tar el tiempo del paciente. Nuestra experiencia
en tratamientos de pacientes con transtornos
reactivos y neurdticos suelen tener un prome-
dio de 2 afios, anuque es muy dificil de prede-
cir individualmente, por las miltiples variables
que pueden intervenir en cada paciente.

PSICOTERAPIA GRUPAL

El proceso grupal reproduce situaciones fa-
miliares, escolares y sociales del nifio. La di-
ndmica que se establece entre los integrantes
del grupo y los terapeutas (consideramos im-
portante que sean una pareja de hombre y
mujer, para facilitar las identificaciones en el
proceso terapéutico), permite que la dindmica
que se genera, sea el vinculo donde el paciente
puede entender y elaborar las formas patoldgi-
cas de sus relaciones de objeto (tipos de vincu-
los afectivos que efectian con las personas
significativas de su entorno: padre, madre,
hermanos, etc.). Es decir, le permite llegar a
conocer el sentido y el significado de su sin-
tomatologia, tanto desde sus vivencias indivi-
duales como a través de las de los otros inte-
grantes del grupo.

La inclusién de pacientes en el grupo viene
dada por una seleccién previa. Tenemos en
cuenta; etapa evolutiva, patologia homogénea
y exclusién de pacientes con psicopatias.
Previamente a la inclusién se ha efectuado un
trabajo terapéutico con el grupo familiar. En
otros pacientes, la inclusién al grupo es poste-
rior a un trabajo psicotcrapéutico individual.

Del mismo modo que en los tratamientos
de familia son grupos sin limite en el tiempo de
duracion.

CONCLUSION

Para que una estrategia terapéutica pueda
conseguir sus objetivos curativos, considera-
mos imprescindible el que exista una buena
coordinacién entre todos los Servicios que de
una u otra forma tiene que ver con la Infancia
y la Adolescencia (Sanitat, Ensenyament, Be-
nestar Social, Justicia y Treball). En la practi-
ca, se observa que la descoordinacién genera
unas dificultades serias que afectan negativa-
mente a todos: usuarios y profesionales.

Este breve resumen pretende ser una re-
flexién sobre los abordajes terapéuticos aplica-
dos en el CAPIP de Lleida, que abra la posi-
bilidad de intercambio y discusion cientifica y
metodolégica, habida cuenta la necesidad de
ampliar los campos del conocimiento en psi-
quiatria infantil.
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Caso clinico

F. Leén Ramos; M. Serrat Francesch

Barcelona

Consultan los padres de E.H.G. sobre su
hija de 16 afios de edad por presentar crisis
agudas de ansiedad y sentimientos depresivos.

Antecedentes personales: A los 12 afios de
edad consultaron a un paidopsiquiatra por pre-
sentar trastornos de ansiedad, adaptacién y
tristeza a raiz de pasar un mes de verano en
Inglaterra con su hermana mayor. El informe
medico-psicolégico describe unos anteceden-
tes personales y cuadro clinico de infantilismo
afectivo, descenso en el rendimiento escolar
sobre todo desde que su hermana ya no va a su
colegio, retraimiento, hdbitos fébicos ordena-
cistas y de escrupulosidad, dificultades de
adaptacién a los cambios, temor a lo desco-
nocido, aislamiento y bloqueo emocional. El
estudio psicolégico mostraba un CI Global al
WISC de 100 con un CI de 96 y 104 en las
escalas verbal y manipulativa respectivamen-
te. En el 4rea emocional se informaba de
rasgos de ambivalencia, dependencia, agresi-
vidad reprimida y culpabilizada, debilidad
yoica, necesidad de control de sus impulsos.
Se diagnosticé un trastorno de personalidad
con una estructura fébico-ansiosa.

Se aconsej6 efectuar tratamiento psicotera-
péutico, el cual realiz6 durante 6 meses, con
éxito segin los padres, ya que su hija mejord
su capacidad de relacién social y comunica-
ci6én tanto a nivel personal y familiar como
escolar.

Clinica actual: Desde el inicio de curso
actual, cursa 32 de BUP, hace 6 meses, presen-
ta ansiedad, insomnio de conciliacién y males-
tar fisico en situaciones pre-exdmenes. A raiz de
un suspenso en una evaluacion, crisis aguda de
ansiedad, con palpitaciones, sensacién de marco,
opresién precordial, sudoracién y temblor.
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Se asocia bulimia ansiosa con tendencia a la
obesidad, temor al ridiculo y al fracaso (se
pasa el dia estudiando pues cree que nunca se
lo sabe), necesidad de competir y sobresalir en
su equipo de basket donde juega, sensacién
subjetiva de que pierde o se le acaba el tiempo,
fobia a los relojes, ideas nihilistas respecto a
su futuro y sentimientos de autorreproche. No
presenta dificultades de relacién social.

Historia familiar: La familia estd com-
puesta por sus padres de 45 y 43 afios, ambos
de Valencia y una hermana de 21 afios de
edad.

El padre trabaja de funcionario y dice que
toda su vida se han sacrificado para que sus
hijas tengan un nivel académico que €l no tuvo
y que ello le ha costado algunas «depresiones»
que han hecho que comprenda perfectamente a
su hija ¢ intente quitarle presién, pero sin
conseguirlo.

La madre hace labores domésticas y se de-
clara sufridora y agobiante en ocasiones, con
el fin de que su hija aproveche al méximo el
esfuerzo que todos estdn haciendo.

La hermana estudia ingenieria industrial y
tiene un gran éxito académico y social.

Entrevista personal: A lo largo de la entre-
vista se muestra tensa, pero con buena capaci-
dad de expresion verbal.

Explica que ella es la que ha pedido ser
llevada a un «psicélogo» porque no entiende
que le den esos «achuchones»; los exdmenes la
bloquean y siempres piensa que decepcionara
a sus padres que se esfuerzan y sacrifican por
ella y su hermana, mientras que ésta siempre
saca buenas notas y consigue lo que quiere.
Asimismo no conseguira satisfacer las expec-
tativas de sus padres que estudie la carrera de
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medicina, pues el esfuerzo se le hace insopor-
table.

Exploraciones complementarias: Estudio
psicologico:

— Test de Inteligencia Wais: Obtiene un CI
global de 107, siendo de 103 y 107 las pun-
tuaciones obtenidas en las escalas verbal y
manipulativa respectivamente.

— Test del dibujo de la familia de Corman:
Aparece inhibicién, deseos regresivos, pasivi-
dad y falta de iniciativa con tendencia a re-
plegarse en si misma.

— Test HTP: Se aprecian rasgos depresivos,
falta de confianza con temor a enfrentarse a las
situaciones nuevas y refugio en la fantasia.
Tendencia a la introversién. Ansiedad y ex-
cesiva dependencia de los demds.

— Cuestionario de depresion CDS: Obtiene
una puntuacién total depresiva centil 70.

— Cuestionario de personalidad 16 PF de
Catell: Obtiene puntuaciones extremas en las
escalas gue 1ellejan aprension, autocontrol, an-
siedad y dependencia.

Diagnéstico diferencial (segiin DSM-III-R):

— 300.22 Trastorno por angustia (Panic di-
sorder) sin agorafobia.

— 313.00 Trastorno por ansiedad excesiva
(overanxius disorder).

— 300.40 Distimia (neurosis depresiva).

Hipotesis diagnostica:

Dado los antecedentes personales, cuadro
clinico, entrevista personal y estudio psicol6-
gico efectuados se elabora el siguiente diag-
nostico:

— 313.00 Trastorno por ansiedad excesiva
(overanxius disorder)

Ya que el eje central es la preocupacién
excesiva sobre el presente y futuro, sobre su
capacidad personal, insomnio, y un sentimiento
e incapacidad para relajarse.

No podemos plantear un trastorno por an-
gustia, puesto aunque ha manifestado crisis
agudas, éstas vienen determinadas por un
factor desencadenante (situaciones pre-examen,
suspenso).

Asimismo aunque encontramos un estado de
animo deprimido, no reune el criterio tiempo
para el diagnéstico de distimia o neurésis de-

presiva de 1 afio para adolescentes, y ademds
parece mds bien una consecuencia de los me-
canismos de ansiedad ante su fracaso de
adaptacién.

Tratamiento y evolucién: Se indicé efec-
tuar tratamiento psicofarmacolégico con al-
prazolan a dosis de 1,5 mg/dia, propanolol a
dosis de 40 mg/dia y clorimipramina a dosis
de 150 mg/dia, consiguiéndose para este far-
maco un nivel plasmético de 180 mcg/l. Pro-
gresivamente, en funcién de la evolucién, se
fue reduciendo la dosis, hasta eliminar la
toma de alprazolan y propanolol. Y final-
mente se estd reduciendo la dosis de clori-
mipramina tomando en la actualidad 25 mg/
dia.

Asimismo se inici6 tratamiento psicotera-
pettico que fue inicialmente en sesién indivi-
dual y posteriormente de grupo.

Durante el transcurso de la psicoterapia se
trabajaron los siguientes aspectos:

— Conflicto de dependencia-independencia:
que generaba en ella una gran ambivalencia,
combindndose una actitud regresiva y pasiva
con intensos sentimientos de agresividad y
culpa. Se fomenté6 la toma de decisiones, con
un reforzamiento y apoyo, lo que originé una
mayor autoafirmacion y confianza en si misma,
disminuyendo los mecanismos de control so-
bre sus impulsos. Dicha situacién cred ciertos
enfrentamientos dentro del grupo familiar, so-
bre todo con la figura materna, apareciendo un
empeoramiento sintomadtico de ésta, ante la
mejoria de su hija.

— Sentimientos de culpa: debido a la reac-
cién familiar fueron incrementdndose y se
convirtieron en la principal causa de inmovi-
lizacién y retroceso en la terapia. Sin embargo,
debido a la notable mejoria experimentada
(disminucién de la ansiedad) como consecuen-
cia dc la toma de decisiones (aplazar la deci-
sién de hacer una carrera universitaria y empe-
zar a trabajar) y a los controles realizados
periddicamente a los padres, se mantuvo la
evolucién positiva, llegdndose a modificar la
rigidez estructural de su personalidad mediante
la adquisicién de mecanismos de reafirmacién
y compensacion.
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Resenas terapeéuticas

TERATOGENICIDAD DE LAS BENZO-
DIACEPINAS. Laegreid, 1. Dev. Pharmacol.
Ther. 1990, 15:186-188.

Los riesgos teratogénicos de las benzodiace-
pinas son discutidos; algunas investigaciones
clinicas encuentran una asociacion entre el uso
materno de benzodiacepinas al inicio del em-
barazo y el labio leporino y paladar hundido,
mientras que otros autores no lo encuentran.

Desde 1984, Laegreid ha estudiado el tema
presentando en éste articulo, brevemente, los
resultados de sus estudios.

En el primer estudio describia 8 nifios ex-
puestos en ttero a benzodiazepinas excesiva-
mente (uso regular a dosis altas). 5 de las 8
madres reconocieron el uso regular de benzo-
diacepinas y en las otras tres el andlisis de
suero, del principio del embarazo, pudo ser
analizado y encontrado positivo para benzo-
diacepinas y sus metabolitos. Todos los nifios
tenfan unas caracteristicas dismérficas simila-
res. Las manifestaciones clinicas como: Apgar
con puntuaciones bajas, necesidad de reanima-
cidén, sindrome de abstinencia neonatal con
hipotonia y convulsiones frecuentes. Todos los
nifios tenian anormalidades craneofaciales en
grados variables (nariz corta con puente nasal
bajo, ojos sesgados...) Uno tenia aplasia de un
rifién, 2 paladar hundido, 2 hernia inguinal y 2
criptorquidea. Al seguimiento 2 nifios presen-
taron microcefalia, 2 retraso mental severo, 5
con retraso mental leve y s6lo uno con inteli-
gencia normal.

En un segundo estudio, de caso control, de
cuatro diagnésticos neonatales de malforma-
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ciones congénitas, consideradas caracteristicas
de la exposicién fetal de benzodiacepinas fue-
ron tomados. Estos diagnésticos fueron: 1)
Embriopatia y fetopatia (combinacion de estig-
mas prenatales y alteracién neuroldgica ines-
pecifica) 2) Malformaciones congénitas ines-
pecificas del sistema nervioso. 3) Paladar hun-
dido y labio leporino. 4) Malformaciones con-
génitas del sistema genito-urinario.

En 8 de 18 casos (44 %), las muestras
sanguineas del principio del embarazo fueron
positivas para benzodiacepinas, frente a 2 po-
sitivas (3,3 %) de las 60 del grupo control.
Demostrando as{ una significativa asociacion
entre los exdmenes séricos positivos para ben-
zodiacepinas al principio del embarazo con
malformaciones congénitas concretas.

El consumo de benzodiacepinas al principio
del embarazo se asocia con un incremento en
23 veces del riesgo de tener un nifio con una o
mas malformaciones.

LA SEDACION Y LA ANALGESIA EN
LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSI-
VOS PEDIATRICOS (MIDAZOLAN).
Snodgrass, W.R. Selected aspects of pediatric
intensive care unit clinical pharmacology. Cu-
rrent Opinion in Pediatrics 1991, 3: 314-319.

En esta revisién el autor, Snodgrass, descri-
be aspectos relevantes concretos del uso de la
sedacion y la analgesia en la UCI pedidtrica.
Asi sefiala la morfina y la nalbufina como dos
analgésicos narcéticos potentes con un perfil
farmacol6gico favorable para su uso en nifios
que precisan una analgesia significativa.
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Respecto a la sedacidén plantea las desventa-
jas que conlleva el hidrato de cloral: induccién
de hiperalgias, inexistencia de antagonista y el
riesgo de acidosis metabdlica a largo plazo,
inclindndose por las benzodiacepinas.

El Midazolan es una nueva benzodiacepina
de vida corta (vida media en adulto es entre 1,5
y 4 horas) que parece ofrecer algunas ventajas
para su uso como sedativo y amnésico en nifios.

La preparacion parental es acuosa permi-
tiendo su-administracién intramuscular, com-
patible con solucidn de dextrosa (al 5%), solu-
cién salina isoténica, solucién lactato Ringer,
morfina y atropina. Accede ripidamente al
Sistema Nervioso Central y dura su efecto, tras
una dosis sencilla entre 30 y 45 minutos. Es
metabolizada via hepiética casi totalmente lo
que requiere reduccion de dosis en caso de
fallo hepatico.

Es importante recordar que la solucién de
Midazolan para uso parenteral contiene un 1%
(10 mg/ml) de alcohol benzilico por lo que es
preferible su uso diluido para evitar el riesgo
de cantidades t6xicas de alcohol benzilico (>
100 mg/Kg/dia). Igualmente no se debe admi-
nistrar como bolus intravenoso rdpido por in-
crementar el riesgo de apnea. Debiéndose ad-
ministrar lentamente entre 3 y 5 minutos.

La dosificacién en perfusién para sedacién
en nifios con ventilacién mecédnica estd descri-
ta entre 0,1 y 0,4 mg/kg/h.

Para sedaciones mds profundas el autor ha
utilizado dosis entre 0,5 y 3,5 mg/Kg/h. Advir-
tiendo en el caso de perfusién continua de
Midazolan del riesgo de aspirado pulmonar
(aconsejando la monitorizacién) y de la posibi-
lidad de dependencia fisica en caso de admi-
nistracién continua mds de tres dfas.

Agenda

- DELIRIO EN EL ADOLESCENTE,
IDEAS DELIRANTES
SOCIETAT CATALANA DE
PSIQUIATRIA INFANTIL
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- XXXII REUNION ANUAL DE
LA SOCIEDAD ESPANOLA DE
PSIQUIATRIA INFANTO-JUVENIL
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adolescencia.
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Secretarfa: Unidad psiquiatria infantil;
Dres A. Aguero y M.A. Catala; C/Flora 7,
Valencia 46010; telf.: (96) 393 24 72

—~  XVII REUNION NACIONAL DE

LA SOCIEDAD ESPANOLA DE
PSIQUIATRIA BIOLOGICA
Tratamiento de los trastornos mentales,
atipicos, resistentes y cronificados
Salamanca 16-19 junio 1993
Informacién: Geyseco, c/Mauricio Le-
gendre N° 2-9°, 28046 Madrid
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la dosis Gnica diaria
doblemente adaptabie
para el tratamiento de la depresién

Compaosicion: Clorhidrato de clomipramina. Indicaciones: Dapresién de dad de reaccidn (manejo de maquinaria; conduceién da vehiculos), Si
cuslquier etialogla, sintomatplogla y gravedad, Sindromas. obsasivos y aparecen reacclones alérgleas sa retirard el tratamiento. Dejar 15 digs
fobias. Enuresis nocturna. Sindroms de narcolepsia con crisls b cata- después da retirar un IMAO, Las aragaeas de 10y 25 mp contienan lac-
plejia, Crisls de angustia (panic attacks). Posologia: La dosis y forma de tosa, Embarazo y Lactancia: (1sar sblo an cagos imprescindibles e los
administracion ge determinan individusimants, Adultos: en depresia- 3 primeros meses de embarazo ¥ no administrarlo en al Gltimo mes,
ries, obsesiones y fobias, 1 grag. de 26 mg, 0 1/2 comp, de 76 mg el pri- Prescindir de la lactancls natural, Incompatibilidades e interacclones;
mer dia, aumentando gradualmente hasta unes 150 mg/dia o mis an Angfranil puede reducir el efacto hipe de Ta guanetidina y poten-
€880 nacesario. Una vez obtanida |a mejorin, reducir hasta 2:4 grag. de ciar los efectos de la noradrénalina, adranalina v otros farmacas depra-
25 mg 6 1 comp. de 756 mg/dia. En casos graves empezar por via inyee- sores dal SNC y anticolinérgicos, Posible Ingramento de la secrecion de
table (1-3 amp./dia, y pasar luego a via oral). En narcolepsia con cataple- prolactina. Reduccidn de la tolerancia al aleohol, Efectos secundarlos:
fia, le dosis oscila entre 25 y 75 mg/dia, En crisis de angustia, 10 mg/dia Inicialmente, resceiones anticalindrgicas pasajeras, Posiblas r ol 5
iniclalmente, aumentando hasta 25-100 mg o incluso 160 maldia, Geria- cuténeas alérgloas, En casos alslados, trastornos de la conducgidn, arit-
tria: inicialmanto 10 ma/dia v aumentur gradualmante hasta 30-50 mg/ mias, insomnio, confusion y | ) dela iedad. R , tras-
dia, que se mantendrdn durante todo el tratamiento. Nifos: Iniclalmente tornos hepaticas, hiperpiraxia, convulsiones, agranulocitosis y tromba-
10 mg/dia, y aumentar en unos 10 dias hasta 20 ma/dia en ninos de: 5-7 citopenia. Intoxicacion y tratamianto: Sintomas: somnolencla, Inguie-
anos, 20-50 mg/dia en los de 814 afios ¥ 50 mg/dia para mayores da 14 tud, ataxia, hipotension'y depresian raspiratoria, Tratamlonto: elimina-

anns, Canteaindicacionee: hiporaansibilidad udnueildy a los antideprest- cion del farmaco, hospitallzacion y tratamiento sintomidtico, No existe
vos triclclicos del grupo delas dibenzoazepinas, estadio agudo dal infar- antidaoto especifico. Presentacién ¥ P.V.P. (IVA): Comprimidos ranura-
to de miocardio y uso concomitante de IMAQ, Precauciongs: Insuficien- dos de 76 mg, envase calendario con 28, 1.444 ptas. Otreg presentacio-
cia eardiotireulatoria, trastornos de la conduccion, hipotensidn orlosta- nes: Ampollas de 26 mg (2 ml), envase con 6, 349 ptas, Grageas de 10

tica, tendencia a las convulsiones, ratencion urinaria, glaucoma. Para Mg anvase con'60, 481 ptas.; de 25 mg, envase con 40, 654 ptas.
prevanir una agranulocitosis, controlar cuadro hamatico en caso da fie- Divislén Farmacéutica
hra, infeccion gripal o anginss. Anafranil puede henoscabar la capaci- G E l GY Apartado 1628, Barcelona.



