ANO 1992
N.c 1

REVISTA DE
PSIQUIATRIA

INFANTO - JUVENIL







REVISTA DE PSIQUIATRIA INFANTO-JUVENIL

ORGANO DE LA SOCIEDAD ESPANIOLA DE PSIQUIATRIA INFANTO-JUVENIL

JUNTA DIRECTIVA

Presidente: Josep Rom Font
Vice-Presidente: M.? Jestis Mardomingo Sanz

PRESIDENTES DE HONOR

J. Cordoba t
J. de Moragas t

A. Serrate t Secretario: Xabier Gastaminza Pérez
L. Folch Tesorero: Prudencio Rodriguez Ramos
C. Vazquez t Vocal: Antonina Bonals Pi

F. J. Mcndiguchia
M. de Linares Pezzi
V. Lépez-Camos Ibor

CONSEJO CIENTIFICO ASESOR

A. Adalid Ripollés

F. Alonso Ferndndez

F. Angulo Garcia

E. Baca Baldomero

M. C. Ballesteros Alcalde
C. Ballus Pascual

D. Barcia Salorio

F. Cabaleiro

S. Cervera Enguix

V. Conde Loépez

E. Doménech Llaveria
C. Esquete Lopez-Ucero
A. Fernandez Moreno
L. Folch Camarasa

E. Garralda Hualde

J. Guimén Ugarteche
R. Jiménez Gonzalez
M. Linares Pezzi

V. Lopez-Camos Ibor
J. J. Lopez Ibor Alifio
A. Martinez Valverde

A. Monsell Atienza
G. Morandé

R. Nogueira Rodriguez
1. Pascual Castroviejo
J. L. Pedreira Massa
L. Pelaz Lorenzo

A. Polaino Llorente

J. Rodriguez Sacristan
A. Seva Diaz

J. Toro Trallero

M. Velilla Picazo

V. Corcés Pando
J. Corominas
J. M. Costa Molinari

F. Mayor Zaragoza
F. Mendiguchia Quijada

COMITE DE REDACCION

Director: J. E. de la Fuente Sanchez
Asesoria de Direccion: Valentin J, M.? Conde Lépez
Secretaria: J. M.2 1lla Taulats
Vocales: J. L. Alcazar Fernandez

R. Ferrer Gelabert

X. Gastaminza Pérez

C. GOmez-Ferrer Gérriz

F. Le6n Ramos

C. Linares Von Schmiterlow

R. Martinez Figuereo

P. Rodriguez Ramos

J. M. Romacho Romero

L. Sordo Sordo

L. Teixidé Masip

Redaccion: Dr. J. M.? Illa, Roger de Flor, 32, 08018 Barcelona.
Publicidad: Publicidad Permanyer, S.A. Mallorca, 310, 08037 Barcelona.




1))

2)

3)

4

5)

6)

NORMAS DE PUBLICACION

Los originales para su publicacion deberan enviarse
a la secretaria de redaccion:

Dr. J. M? ILLA
C/ Roger de Flor, 32, ppal.
08018 BARCELONA

Los originales se presentaran por duplicado, (origi-
nal y copia) mecanografiados a doble espacio y con
margenes suficientes. Las hojas deben ir numeradas.
En la primera pdgina deben colocarse, en el orden
que se citan:

a) Titulo original

b) Inicial del nombre y apellidos del autor(es).
c¢) Nombre del Centro de trabajo y poblacién
d) Fecha de envio

e) Direccidn del primer firmante.

Como norma general los trabajos deberan incluir una
introduccion en la que se explique el objeto del tra-
bajo; una descripcién del material utilizado y de la
técnica y/o métodos seguidos; una exposicién con-
cisa de los resultados y una discusién o comentario
de los mismos que pueden seguirse de unas conclu-
siones.

Resumen: se entregardn en una hoja aparte y ten-
dra una extension de unas 200 palabras como maxi-
mo. A continuacién se indicaran hasta un maximo
de 5 palabras clave, de acuerdo con las normas de
indices médicos de uso mas frecuente, bajo las cua-
les el trabajo puede ser codificado.

Extension de los trabajos: los trabajos para ser pu-
blicados como Casos Clinicos o Notas Breves ten-
dran una extension maxima de 5 folios, pudiendo
contener 1 o 2 figuras y/o tablas y hasta 10 citas bi-
bliogréficas. En los articulos originales o en las re-
visiones se aconseja una extension maxima de 20 fo-
lios. Tablas y figuras aparte con un maximo de 5 fo-
lios.

Fotografias: el niimero de las mismas sera el indis-
pensable para la buena comprensién del texto. En
su parte posterior se enumerarén, indicando la par-
te superior con una flecha y se entregaran por sepa-
rado en sobre adjunto. Los dibujos y graficas deben
hacerse con tinta china negra. Fotografias, dibujos

)

8)

9)

10)

1)

12)

13)

y graficas deben llevar una numeracion correlativa
conjunta, estardn debidamente citados en el texto y
sus pies iran mecanograficados en hoja aparte.
Tablas: todas ellas deben estar numeradas indepen-
dientemente con nimeros romanos y contener el co-
rrespondiente titulo.
Bibliografia: las referencias bibliograficas se nume-
raran segun el orden de aparicién en el texto y se re-
cogeran en hoja aparte al final del trabajo. Las ci-
tas deben ajustarse a las siguientes normas:
a) Apellidos e inicial del nombre de los autores
b) Titulo del trabajo en la lengua original
¢) Abreviaturas de la revista segtn el patron inter-
nacional
d) Numero del volumen, pagina y afo.
Las comunicaciones, mesas redondas, conferencias,
etr, que se efectien en las sesiones de la Sociedad
serdn publicadas en forma resumida. Para ello, los
autores deberdn confeccionar un resumen no supe-
rior a 50 lineas que se entregard al finalizar la se-
sién o, en su defecto, se hara llegar a la Redaccién
de la Revista no mas tarde de 7 dias después de ha-
ber tenido lugar la Sesién. Los autores pueden pre-
sentar, ademads, sus aportaciones para ser publica-
das en las otras Secciones de esta Revista, debiendo
en este caso ceflirse a las normas que se indican para
Seccidn correspondiente.
Las Cartas al Director podran contener critica cien-
tifica referente a articulos publicados o datos per-
sonales y las mismas serdn enviadas por la redaccion
al autor del trabajo a fin de poder publicar simulta-
neamente la respuesta del mismo. La extension de
dichas cartas podr4 ser de hasta 400 palabras, con-
tener 3 o 4 citas bibliograficas y, si se considera ne-
cesario, una figura o tabla corta.
La Seccién de actos societarios podran contener notas
relativas a asuntos de interés general.
Nuimeros monogréficos: se podrd proponer por parte
de los autores o del Comité de Redaccion la confec-
cién de numeros monograficos. En todo caso, el Co-
mité de Redaccidn y los autores estudiaran conjun-
tamente las caracteristicas de los mismos.
La Secretaria de Redaccidn acusard recibo de los ori-
ginales entregados e informara acerca de su acepta-
cién y fecha de posible publicacion.

© 1991 Sociedad Espaiiola de Psiquiatria Infanto Juvenil
ISBN: 84-7179-182-X-Depésito Legal: B.41.588-90

Printed in Spain



REV. PSIQ. INF. N.2 1, 1992

Sumario

Comentario breve: El sindrome de Asperger (Avatares de un concepto) ...

F.J. Mendiguchia Quijada

Estudio de seguimiento de nifios con Trastornos del Aprendizaje ...............

F. Monjas Martin y cols.

Consumo de Alcohol y antecedentes psiquiatricos en una muestra

COMUNILATIA de ADOLESCEIEES .....uveeieieiiiiiiisiiiieiiernrssseeeeresnnrarssesesssssnsansesssesssnmanssns

A.J. Torres Iglesias; M.D. Dominguez Santos; D. Ferreiro Diaz;
R. Rodriguez Lopez

Rasgos de personalidad en el adolescentes fobico y obsesivo ........................

J.M. Velilla Picazo; M.T. Alcalde Lapiedra; J. Lopez Olaso; A. Pueyo Usén

Asma infantil y acontecimientos vitales ...........cccoiiiiiiiiinininnenen,

M.J. Mardomingo; M.S. Gallego

Depresion y factores asociados en ninos con puntuaciones extremas

I @l CDI ... eeeeeeceteee s s ecsceeeess s s e ssssssesn s sasaronspsssssrsas Foh obs posseassosisboss saiviasin

L. Ezpeleta; N. de la Osa; LL. Gratacos; D. Pons

Variables psicolégicas en la evoluciéon de la fibrosis quistica de

PATICEEAS .....oveiieetiereieeieeeee e eteeteseere e se s e sneeseessessmsnseas s s s s b nab s e s b ebassabebn e ea s sas e b e bnans

N. Bassas; M. Trias; B. Oliva; J. Tomas; N. Cobos

Modificacién del locus de control en ninos hospitalizados .............cccocceeee.e.

O. Lizasouain; A. Polaino-Lorente

Uso de fluoxetina en adolescentes con trastorno depresivo ....................

P. Rodriguez Ramos; M.A. Ferndndez Alvarez

12

18

26

39

50

61

69

74



REV. PSIQ. INF.N? 1, 1992

Comentario breve

El sindrome de Asperger (Avatares

de un concepto)

F¥.J. Mendiguchia Quijada

Madrid

En el mes de Septiembre de 1988 se publica
una nueva versién de la Clasificacién Inter-
nacional de Enfermedades, la ICD-10, conti-
nuacién y modificacién de las anteriores ICD-
8 y ICD-9 (en la ICD-8 aparecen por primera
los trastornos infantiles) que han servido
como clasificacidn oficial de la OMS en todo el
mundo.

En su Capitulo V, Trastornos Mentales, de
la Conducta y del Desarrollo y en el apartado
«Trastornos del Desarrollo» (F80-F89) apa-
rece un grupo de trastornos con el numero
F84 a los que denomina Trastornos generali-
zados (pervasivos) del Desarrollo, en el que,
junto con el «Autismo Infantil (F84.0)», el
«Autismo Atipico (F84.1)», el «Sindrome de
Rett (F84.2)», «otros Trastornos desintegrati-
vos de la Infancia (F84.3)» en el que se in-
cluyen la psicosis desintegrativa, el sindrome
de Heller, la demencia infantilis y la psicosis
simbiética y el «Trastorno hiperactivo asocia-
do con retardo mental y movimientos estereo-
tipados (F84.4)», figura el «Sindrome de As-
perger (F84.5)» al que describe como:

«Trastorno de validez nosolégica dudo-
sa, caracterizado por el mismo tipo de deterio-
ro de la interaccién social que tipifica el autis-
mo, junto con un repertorio de actividades e

2

intereses restringidos, estereotipados y repe-
tidos. Difiere del autismo primario en el hecho
de que no hay un retardo en el desarrollo
cognitivo o del lenguaje. La mayor parte de
los individuos son de inteligencia general
normal, pero es comiin en ellos ser marcada-
mente torpes. Este trastorno sucede predomi-
nantemente en varones (en una proporcion
de 8 a 1). Parece sumamente probable que
algunos casos representan variedades mode-
radas de autismo, pero no es cierto que esto
sea asi en todos ellos. Existe una fuerte ten-
dencia a persistir hasta la adolescencia 6 la
edad adulta y parece que representan carac-
terfsticas individuales que no son afectadas
grandemente por influencias ambientales.
Pueden ocurrir episodios psicéticos ocasio-
nalmente en una fase temprana de la vida de
adulto.

Incluye: Psicopatia autistica. Trastorno es-
quizoide de la infancia.

Lo curioso es que, como tal sindrome, es la
primera vez que viene en una clasificacién
internacional (nivel gamma), pues en la ICD-9
sllo aparece, como algo méds o menos cercano
(299.8) ...«otras (formas peculiares de las psi-
cosis infantiles) pueden mostrar algunas de las
caracterfsticas, pero no todas, del autismo in-
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fantil» y también la descripcion del Trastorno
esquizoide de la personalidad (301.2) que
como hemos visto la ICD-10 incluye en el
sindrome de Asperger.

Si nos referimos a las DSM elaboradas por
la Asociacién Americana de Psiquiatria, publi-
cadas por primera vez en 1952 con las siglas
DSM-I y que no contemplaba ningiin trastor-
no especifico de la infancia, vemos que en
DSM-II ya con trastornos infantiles y en
DSM-HII (1980) y DSM-III-R (1987) no se
hace mencion alguna del sindrome de Asper-
ger.

{Qué ha sucedido? ;Es qué se trata de un
sindrome recientemente descrito como el
sindrome de Rette que también aparece por
primera vez?. Como sabemos, éste no es el
caso, pues Asperger describid este cuadro
clinico, al que denomind Psicopatia Autistica,
en la Viena de las postrimerias de la II Guerra
Mundial, en 1944, es decir un afio después
que Leo Kanner describiera su Autismo In-
fantil Precoz. No lo sabemos exactamente
pero, dadas las circunstancias histéricas de
aquellos afios, lo méis seguro es que uno y
otro desconocieron sus trabajos respectivos.

En poco tiempo el Autismo de Kanner fue
conocido en todo el mundo y las publicacio-
nes sobre él se cuentan por cientos y quizas
por miles, mientras que la Psicopatia Autistica
del vienés Asperger, a pesar de regentar el
Servicio de Psiquiatrfa Infantil de la Cétedra
de Psiquiatrfa de la Facultad de Medicina de
Viena, era practicamente ignorado por todo
el mundo, aunque siguiéd publicando trabajos
sobre el sindrome por él descrito, aparecien-
do en 1961 su tratado de Pedagogia Curativa
(Heilpddagogik. 3. Aufl. Wien) del que se
dispuso una traduccién al castellano en 1966
(Pedagogia Curativa Ed. Miracle) y todavia
en 1968 publica otro trabajo en Acta Paedo-
psychiatrica. En castellano disponemos de
otra descripcién, no tan completa, del
sindrome, en el capitulo que sobre las psi-
coptias escribe en la Enciclopedia Pedidtrica
de Opitz y Schmid.

Su sucesor en la catedra de Viena, Spiel,

publica en 1960 su «Die endogenen des Kin-
des und Jugendalters» y trata en ¢él del
Sindrome de Asperger separindolo de la
esquizofrenia infantil. Para Spiel se trata de
una forma de psicopatia esquizoide; cambian-
do, palabra y concepto, psicopatia por perso-
nalidad (personalidad esquizoide) es una de
las dos acepciones que la ICD-10 incluye en
el sindrome de Asperger. El mismo Spiel en el
IV Congreso Mundial de Psiquiatria, en Ia
Sesion Plenaria dedicada al Pronéstico de las
Neurosis y Psicosis Infantiles se refiere a €l
como: «... psicopatia autistica esquizoide».

Asf pues el sindrome tuvo la suficiente difu-
sibn como para ser tenido en cuenta o al
menos para mostrar una disconformidad con
la hipétesis de Asperger y sin embargo pa-
rece como si sobre €l hubiese caido una corti-
na de silencio, sobretodo en lo que respecta a
dos grandes escuelas paidopsiquidtricas: Ia
norteamericana y la francesa. Ello se explica
quizas, en la primera, por la preponderancia
de Leo Kanner en la misma y para todos los
psiquiatras y pediatras de Estados Unidos no
habfa mas autismo que el «Early Infantile Au-
tismum» kanneriano (Bender, Spitz, Chess,
Shyrley, Finch etc.) y ésta debio de ser la
razén por la que el sindrome de Asperger no
ha figurado en ninguna de las sucesivas DSM,
II, IIl y III-R, veremos que sucede en la IV
que deberd aparecer en 1993.

En cuanto a la psiquiatria infantil francesa,
es abrumador que tratindose de una psi-
quiatria europea haya ignorado olimpica-
mente el sindrome de Asperger ya desde las
dltimas ediciones de los viejos tratados de
Michaux y Heuyer, pasando por la Psiquiatria
del nifio y del adolescente de Mazet y Hou-
zeld, la Introduccién a la Psicopatologia In-
fantil de Lang hasta el mas moderno tratado de
Psiquiatria del nifio y del adolescente de
Lebovici, Diatkine y Soule. Asimismo ignora
el sindrome, a pesar de lo exaustivo de su
contenido y de su bibliografia, la Encyclope-
die Medico-Chirurgicale, en su capitulo Psi-
cosis Infantiles escrito por Moniot y Misés en
1970.
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(Coémo se puede explicar esta doble contu-
macia en reconocer un sindrome que, al final,
ha terminado por serlo en la mis importante
clasificacion mundial, la reconocida por la
OMS? Quizds, y esto ya son elucubraciones
del autor de este comentario, no fue sélo el
peso de Kanner en la paidopsiquiatria nortea-
mericana, sino tambien el nombre con que
Asperger bautiz6 el cuadro clinico por él
descrito, «psicopatia autistica» pues justo a
partir de la II Guerra Mundial el concepto de
psicopatia empez6 a declinar por su caricter
constitucional y el pesimismo terapeitico que
ello conllevaba y que motivé a su vez el re-
chazo del psicoandlisis que no ha aceptado
nunca este sindrome que no ha sido explica-
do en todos estos afios desde una concepcién
psicodindmica freudiana.

Veamos ahora que suerte corrié el
sindrome en la paidopsiquiatria alemana. La
mayoria de los autores alemanes lo acogieron
en sus tratados pero no desarrollaron el nue-
vO concepto ni- su aportacién casuistica fué
relevante. Pongamos como ejemplos dos pai-
dopsiquiatrias, una de la Alemania del Oeste y
otra de la del Este. La primera es la «Kinder
und Jugend-psychiatrie» de Harbauer,
Lemp, Nissen y Strunk que tiene un capitulo
denominado «Sindrome Autistico» en el que
incluyen los seguientes cuadros: I Autismo
psicogénico; II Sindrome de Asperger; III
Sindrome de Kanner; IV Autismo so-
matégeno. La segunda es la de Gollnitz
«Neuropsychiatrie des Kindes-und Jugen-
dalters» que en su capitulo XXVIII
«Sindromes psicopatolégicos especiales»
describe, en el apartado E «Autismus»: 1) La
psicopatia autistica. 2) El autismo precoz.

({Qué pasé con los paidopsiquiatras suizos,
de antigua tradicion en la especialidad?. Los
viejos tratados de Tramer, de la Universidad
de Berna, de Hanselman y Lutz (Zurich),
Benjamin, Isserlin (Munich) y Ronald (Vie-
na), aunque vertidos al espaiiol en 1946 y 1947
eran anteriores a la descripcién de Asperger,
pero en 1961 aparece la «Kinderpsichyatrie»
de Jacob Lutz, traducida al castellano en 1968

de su 2.* Edicién de 1964, que ya en su
prologo habla de su «estrecha vinculacién»
con Asperger y que en su apartado Autismo
Infantil, describe el autismo de Kanner, la psi-
copatia autistica de Asperger y la psicosis sim-
bidtica de Mahler, diciendo de ésta tltima que
«es un trastorno raro y sin aclarar», cosa que
no dice del Asperger, al que considera una
psicopatia auténtica. Como vemos todos los
citados son de lengua alemana pero ;y los de
lengua francesa?. Tenemos que el «Manuel
de Psychiatrie de I’enfant» de J. de Ajuria-
guerra, escrito en su etapa de profesor de la
Facultad de Medicina de Ginebra, describe,
ya en su 1.2 Edicion de 1970, al comienzo del
capitulo de Psicosis Infantiles en I: Historia y
clasificacion, y casi de pasada, el sindrome de
Asperger (después no le cita en su biblio-
grafia), relaciondndolo con la concepcién de
van Krevelen «trastorno del contacto y ca-
rencia de intuicidon y de empatia», de Burns
«autopatia» y de Spiel «subgrupo de la psico-
patia esquizoide». Podriamos considerar su
postura como intermedia entre la escuela
francesa y la alemana.

Si pasamos a la paidopsiquiatria inglesa
vemos que extrafiamente, dada su vincula-
cién a la norteamericana de la que se encuen-
tra mds cerca que de la centroeuropa, el
sindrome de Asperger ha tenido una amplia
acogida como veremos enseguida. Creemos
que la clave de ello estd en las palabras que
Burns (Birminghan) pronuncié en la presen-
tacion de dos casos en el II Congreso Euro-
peo de Paidopsiquiatria celebrado en Roma
en 1963: «Un articulo del Dr. van Krevelen
en Acta Paedopsychiatrica en 1962 trajo la
noticia a los psiquiatras de habla inglesa de la
existencia de un grupo de nifios que fueron
descritos por primera vez por Asperger en
1944 como «psicépatas autistas». En esta mis-
ma sesién de trabajo Burns, a la vista del traba-
jo de van Krevelen en el que éste asegura
que realmente estos nifios ni son autistas pro-
piamente dicho ni son psicopatas dice: «dado
que en Inglaterra no podemos llamarles
psicopatas, ya que este t€érmino ha sido fuerte-
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mente restringido y tiene un significado de
antisocial, y sin embargo tienen un comporta-
miento autistico y un componente esquizoide,
sugiero que pueda ser llamado autopatia».
Como se ha visto posteriormente el término
no ha tenido aceptacién y la psicopatia
autistica ha acabado llamindose Sindrome de
Asperger.

La aceptacién del sindrome por la paidop-
siquiatrfa del Reino Unido la comprobamos
en el Tratado de Psiquiatria Infantil de Rutter
y Hersov de 1979 en el que se describe el
sindrome de Asperger con el nombre de psi-
copatia autistica y en el que se cita el trabajo
de Mnukhin e Isaev. Posteriormente, en la
Psiquiatria Infantil de Philip Graham, se des-
cribe en su apartado 48, y completamente
separado del autismo infantil precoz, como un
trastorno de la personalidad dedicédndole dos
paginas y del que dice «este cuadro es descri-
to algunas veces como personalidad esqui-
zoide o como psicopatia autistica» es decir
como en la ICD-10; a este respecto hay que
decir que Graham formaba parte de los 50 psi-
quiatras que participaron en la redaccién del
primer borrador de esta clasificacién. Este
autor cita, creo que por primera vez, la fre-
cuencia del sindrome (1 a 2 por 10.000 nifios) y
cita también un trabajo de Wing sobre el
sindrome de 1981 y otro de Wolfg y Chick de
seguimiento de nifios esquizoides.

Muy cercano a nosotros, no sélo geogra-
ficamente sino también por su relacién con
nuestra Sociedad, citaremos al Prof. Victor
Fontes que, como moderador de la mesa re-
donda que sobre Catamnesis de las psicosis
infantiles, tuvo lugar en el II Congr. de la
UEP celebrado en Roma en 1963, cité al
sindrome como objeto de estudio en dicha
mesa.

Por dltimo y de una manera muy especial
nos referiremos al Prof. Arn van Krevelen
que, como hemos visto a lo largo de esta ex-
posici6n, contribuyé de una forma definitiva
al reconocimiento internacional del sindrome
descubierto por Asperger, no sélo por la difu-
sion de los trabajos de éste sino también por

sus propios estudios sobre la psicopatia
autistica, viendo que el trastorno central del
sindrome era la incapacidad de la percepcin
intuitiva, una hipertrofia de los sectores inte-
lectivos y un defecto de los timicos. En su
relacién con el autismo kanneriano describi6
tres parejas de hermanos en las que uno pre-
sentaba el cuadro de la psicopatia autistica y el
otro uno de autismo infantil precoz. De su
interés por el sindrome de Asperger dan fé
sus numerosas publicaciones.

.Y en Espaia? Creemos que la primera no-
ticia escrita del sindrome de Asperger apa-
rece en las Actas de la IV Reunidn de nuestra
Sociedad de Neuropsiquiatria Infantil cele-
brada en Zaragoza en 1955, en la que el pro-
pio van Krevelen presentd una comunicacion
titulada «Problematica del Autismo Infantil»
en la que analiza el autismo infantil precoz y la
psicopatia autistica y expone que «.. la per-
turbacién del psicpata es menos central que
la del nifio autista.. pertenece al tipo del
psicdpata esquizoide de Kretschmer... (apa-
rece) a la edad de 2-3 afios cuando las funcio-
nes corticales comienzan a hipertrofiarse a
costa de los instintos... tienen aspecto de vie-
jos, dicharacheros, sabihondos y maliciosos».

La siguiente referencia la encontramos en
las Actas de la XIII Reunién de nuestra So-
ciedad celebrada en Madlaga-Torremolinos
en 1967 en las que Agustin Serrate en su
Contribucion especial a la ponencia «Psicosis
Infantiles» describe detalladamente el cuadro
subrayando su diferencia fundamental con el
autismo infantil precoz en el que «el otro» no
existe, pero que rehuye el psicopata.

En otra Reunién de nuestra sociedad, la
XVIII, celebrada en Las Palmas en 1974 vol-
vimos a tratar del autismo infantil en una Mesa
Redonda y en la misma participé desarrollan-
do el tema de «Autismo no psicético» que
versd principalmente sobre el sindrome de
Asperger.

Asimismo y para obviar el término «psico-
patfa», en nuestro tratado de Psiquiatria In-
fantil de 1980 describimos el cuadro (p.672)
como «conductopatia autistica».
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Como dltima cita de un psiquiatra espafol
haremos la de Alberca Llorente, que en el ya
comentado IV Congreso Mundial de Psi-
quiatria de Madrid (1966), describe el
sindrome de Asperger en su intervencién
como ponente en la sesidn plenaria sobre
Pronéstico de las neurosis y psicosis infanti-
les.

No queremos terminar este comentario
sobre el Sindrome de Asperger sin hacer
patente el que, a pesar de haber sido bastante
difundido con las excepciones antes citadas,
la casuistica es muy pobre (por ejemplo: revi-
sando todas las actas de Nuestra Sociedad de
Psiquiatria no aparece un sélo caso del
sindrome); esperemos que con su inclusién
en la ICD-10 aparezcan publicados mas casos
en los tiempos venideros.
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Estudio de seguimiento de ninos
con Trastornos del Aprendizaje

F. Monjas Martin; y cols

Albacete

RESUMEN

Existe poca claridad en relacién con los
Trastornos del Aprendizaje, concepto impre-
ciso y mal definido desde el punto de vista
clinico, que constituye un problema de gran-
des dimensiones sociales y que origina fre-
cuentes demandas a los Servicios de Psi-
quiatria Infantil.

En este trabajo se estudia una poblacién de
116 ninos, de edades comprendidas entre 5 y
11 afios, pertecientes a los tres primeros cur-
sos de la EGB, que fueron diagnosticados de
Trastornos del Aprendizaje durante los afios
1976 a 1980.

Se recogen primero un conjunto de datos
que puedan proporcionar informacién sobre
los diversos factores cuya influencia en la

F. Monjas; E. Serna; P. Toledo; I. Cuellar; J. Campayo;
M.D. Garcfa; R. Abad.

Unidad de Salud Mental Infanto-Juvenil. Albacete.
Colaboracién: Citedra de Psiquiatrfa. Universidad de
Murcia.

etiologia es generalmente aceptada. En se-
gundo lugar, y durante el primer semestre dcl
afio 1986, cinco afios después, como minimo,
de la fecha del diagnéstico, se realiza una
entrevista familiar destinada a conocer la
evolucién de los nifios y especialmente su
situacién actual (escolar, mental, socioprofe-
sional), separando tres grupos: los que fueron
tratados correctamente y se recuperaron, los
que recibieron €l mismo tratamiento y no lle-
garon a recuperarse y los nifos que no fue-
ron tratados.

La impresion final mds importante es que,
no obstante observar una elevada frecuencia
de problemas perinatales en los antecedentes
personales de estos nifios, los Trastornos del
Aprendizaje tienen poca entidad clinica, tien-
den a la recuperacion espontinea y se deben
entender desde un punto de vista evolutivo,
definidos principalmente por el conjunto de
las demandas (educacionales, sociales, fami-
liares) que concluyen en una edad determi-
nada.

Palabras clave: Trastornos del Aprendi-
zaje. Tratamiento. Evolucion.
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INTRODUCCION

Lo Trastornos de Aprendizaje constituyen
motivo de frecuentes demandas a los Servi-
cios de Psiquiatrfa Infantil, incrementadas en
los iltimos afios por razones como el nivel so-
ciocultural alcanzado, los mayores indices de
escolarizacion, la orientacién y las exigencias
de los programas educativos, las expectativas
familiares en relacién con el aprendizaje...
etc. Se estima que afectan aproximadamente
al 12% de la poblacion infantil en edad esco-
lar, cifra que da idea de las dimensiones de
este problema, considerado desde el punto
de vista social y educativo y que justifica la
preocupacién del MEC y la creacién del dis-
positivo para la Educacién Especial.

No obstante su elevada frecuencia y la po-
sible repercusion sobre la salud mental futura
del nifio, el concepto de T. del Aprendizaje
continda siendo confuso, lo mismo si se revisa
la literatura reciente como desde la préctica
diaria, y se confunde o se mezcla con otros
cuadros de la patologia mental infantil (Dis-
funcién Cerebral Minima, Sindrome de Hipe-
ractividad, Trastornos por Déficit de Aten-
cién, Dislexia, Inadaptacién Escolar, Trastor-
nos de Conducta), lo que muchas veces viene
determinado por la especializacion y por el
criterio de los diferentes profesionales
(Neurdlogos, Psic6logos, Psiquiatras, Pedia-
tras, Pedagogos... etc.) que ven a estos nifios.

Actualmente los T. del Aprendizaje se re-
conocen como una.entidad bastante homogé-
nea, en la que destaca la discrepancia entre el
rendimiento escolar que se espera y el que se
obtiene realmente y que es diferenciable de
los cuadros antes sefialados, aunque ellos
comporten entre sus sintomas dificultades en
el aprendizaje y retraso escolar.

Para nosotros el mnifio tipo con Trastornos
del Aprendizaje es un escolar de los tres pri-
meros cursos de la Educacién General
Bisica, que tiene de seis a nueve afios y que
acude al Servicio aconsejado por los profeso-
res porque su rendimiento es nulo o muy bajo
en relacion con la edad y se debe principal-

mente a dificultades en el lenguaje oral y a
una notoria incapacidad para el aprendizaje
de la lectoescritura, y en el que no aparecen
deficiencia mental, dafio cerebral objetivable,
trastornos sensoriales ni alteraciones emocio-
nales o afectivas capaces de justificar los
sintomas.

MATERIAL
1. MUESTRA

De un total de 410 historias clinicas de
nuestro archivo, correspondientes a nifos
que fueron vistos en los afios 1976 a 1980 y
diagnosticados de Trastornos del Aprendi-
zaje, se seleccionaron previamente aquellos
casos que podian ser incluidos con una mayor
precisién en este diagndstico, de acuerdo con
la significacién, bastante mds delimitada y més
restrictiva, que para nosotros tiene el concep-
to de Trastornos del Aprendizaje, tal como
antes se quiso expresar. Separamos de esta
manera 207 historias clinicas y citamos a los
padres. Respondieron y fueron entrevista-
dos 116.

2. METODOLOGIA

Con los datos de la historia clinica y con los
obtenidos en la entrevista se rellend un cues-
tionario que nos parece adecuado en un
doble sentido:

1.2 Proporciona informacién acerca de los
diversos factores cuya influencia en la géne-
sis de los Trastornos del Aprendizaje es ge-
neralmente aceptada (antecedentes familia-
res y personales, circunstancias sociales,
ambiente familiar, alteraciones en el desarrol-
lo... etc.). 2. Nos permite conocer la evolu-
cién de estos nifios y especialmente su situa-
cién actual.
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RESULTADOS

A continuacion se reflejan algunos de los
datos que nos han parecido de mayor impor-

tancia:
TOTAL  NINOS NINAS
116 N° % N%
116 89-76% 27-24%
Edad 5-11a. 6-10a.
Procedencia
Urbana 97-84% 74-63% 23-19%
Rural 19-16% 15-13% 4-3%
Clase Social
Alta 12-10%
Media 78-67%
Media-Baja 26-2%

Nimero de hermanos

Mis de cuatro 29
Cuatro 30
Menos de cuatro 57

La edad que figura en el cuadro se refiere
a la primera entrevista. La mayor parte de los
nifos se encontraban, en el momento del
diagndstico, en los cursos primero, segundo y
tercero de la Ensefanza General Bisica.

Dos hechos destacan a primera vista: 1.° El
elevado porcentaje de ninos (76%) en rela-
cién con las nifias (24%). 2.° La desproporcion
entre los nifios que proceden del medio urba-
no (84%) y los que proceden del medio rural
(16%). El primero podria deberse principal-
mente a un mayor interés y a un mas alto nivel
de expectativas familiares en cuanto al apren-
dizaje y al rendimiento intelectual de los
ninos. El segundo de los datos se relaciona en
parte con la diferencia cultural que existe a
favor del medio urbano, se trata fundamental-
mente de un fenémeno sociol6gico general,
aunque més propio (y més acusado) de pro-
vincias como la nuestra, de gran extension
geografica y de enorme dispersion poblacio-
nal (las dos terceras partes residen en ndcleos
rurales muy diseminados), en las que se da un
notable desequilibrio en todos los aspectos, y
de manera especial en el sanitario, entre el
drea urbana de la capital y las zonas rurales.
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Este desequilibrio se manifiesta en las dife-
rencias de infraestructura sanitaria, en las difi-
cultades de acceso a los servicios especializa-
dos, en las dificultades — igualmente graves —
para la extensi6én y para la entrega de estos
mismos Servicios... etc.

Mais interés, a los fines del presente traba-
jo, tienen los datos que se refieren a los ante-
cedentes familiares (entre los 116 nifios he-
mos encontrado antecedentes familiares en
83, lo que supone el 71,5%) y a los anteceden-
tes personales:

ANTECEDENTES FAMILIARES

Zurderia .., ...45 38%
Enfermedades Mentales .....c.covvvuenens 34 29%
Trastomos de la Pronunciacién ............ 28 24%
Enfermedades Neurol6gicas .......eeneneee 27 23%
Retraso Mental .....oovvviviieieinsssisscinses 16 13%
ANTECEDENTES PERSONALES
Problcmas Perinatales .........ccoevennnn. 44 38%
Zurderia o 13 11%
Convulsiones ...... .5 4%
TCE iisisiaiisomisissoinssina .4 3%
Trastornos Sensoriales ..oeeoeorvivvensnnnns 3 2%
Inflamaciones Encefilicas ........ccceens 0 0%

Entre los antecedentes personales cabe
sefialar la elevada frecuencia de problemas
perinatales, incluyendo aqui a todos los facto-
res cuya influencia en la provocacién de
algiin tipo de dafio cerebral es aceptada, tales
como: sufrimiento fetal, ictericia neonatorun,
prematuridad, peso superior a 4500 gr., parto
gemelar, vueltas de cordén, expulsion dificil
y/o prolongada, férceps, ventosa, reanima-
cién, oxigeno, incubadora... etc.

Un estudio electroencefalogrifico ha sido
llevado a cabo en 68 nifios y se han encontra-
do anomalias en 31, es decir, en el 45,5%.
Estas anomalias consisten siempre en: inesta-
bilidad, signos de disfuncién, de inmadurez
bioeléctrica, asimetrias, escasa o mala diferen-
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ciacién topogrifica y predominio de ondas
Ientas.

El nivel de Inteligencia de los nifios (en
todos los casos la media de varias determina-
ciones) estaba incluido en alguno de los gru-
pos siguientes:

Clentre 90y 110 ....covvvrmereenneen, 8 (74,5%)
ClI superiora 110 ......coovverneruceenne 18 (15,5%)
Cl.inferiora90 ......ccccereeveenecncns 12 (10,0%)

Las anomalias més importantes observadas
en la exploracién psicoldgica, presentes
en la inmensa mayoria de los nifios, eran: tras-
tornos temporoespaciales, del esquema cor-
poral, de la lateralidad y del lenguaje oral. El
test de Bender, método que hemos empleado
casi sisteméticamente, ha mostrado hallazgos
patoldgicos (EMV inferior al menos en un afio
a la correspondiente a la edad cronoldgica)
en 90 (84%) de los 107 nifios que fueron so-
metidos a esta prueba.

De los 116 nifios estudiados, 76 (66%) reci-
bieron un tratamiento correcto (pedagogia te-
rapéutica) en aulas de ensefianza especial de
los colegios piblicos o en centros privados.
Cuarenta nifios (34%) no fueron tratados. La
duracién del tratamiento oscilé entre uno y
dos cursos académicos para las aulas de edu-
cacién especial y entre tres meses y cinco
afos para los centros privados.

De aquellos 76 nifios que fueron tratados
correctamente, se recuperaron 59 (77,6%) y
no se recuperaron 17, lo que supone el
22,3%. Hablamos de que un nifio se ha recu-
perado cuando en sucesivos controles psi-
cologicos ha superado todas o la mayoria de
las alteraciones que presentaban y/o se ajusta
a las exigencias escolares y su aprendizaje es
normal (aunque en el examen psicolGgico
persistan algunas alteraciones).

Tratados 76 Recuperados 59 (76,6%)
AGE. Especial 18 A.E. Especial 13 (72,2%)
C. Privado 58 C. Privado 46 (79,3%)
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Vemos pues que el porcentaje de mifios
que se recuperan es algo superior en los
centros privados que en las aulas de
ensefianza especial de los colegios estatales.

EVOLUCION

En el primer semestre del afio 1986, a los
cinco afios como minimo de la fecha del
diagnostico, y teniendo entonces aquellos
ninos una edad que oscila entre los once y los
veinte afos, su situacidn, con los datos obteni-
dos en la entrevista hecha a los padres, es la

que se sefiala a continuacion.

Recupe- Estu- Traba- Deso- Trat.

rados dian jan cupados psiquidtrico

59 47 8 1 3
(79,6%) (13,5%) (1,6%) (5%)

No Recuperad.

17 9 5 3 0
(52,9%) (29,4%) (17,6%) (0%)

No Tratados

40 29 6 5 0
25%) (150%) (125%) (%)

Puede apreciarse, seguramente como de-
talles mds significativos, la poca diferencia
entre el grupo de nifios recuperados y el de
nifios no tratados por lo que se refiere al
ndmero de los que contindan estudiando y al
de los que trabajan, asi como al hecho de que
tres del primer grupo estén en tratamiento
psiquiétrico, mientras que no lo estd ninguno
del grupo de los que quedaron sin tratamien-
to. Igualmente es destacable que el porcen-
tajc de los que dejan los estudios y trabajan
sea mas alto en el grupo de los nifos tratados y
no recuperados que en el grupo de los nifios
no tratados. También en e] grupo de los nifios
que recibieron tratamiento y no s¢ recupera-
ron es mayor el porcentaje de los que perma-
necen desocupados (sin estudiar y sin un tra-
bajo).
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DISCUSION DE LOS RESULTADOS

No se pretendfa con este trabajo llegar a
ninguna conclusién vélida en un tema tan
poco claro como es el de los Trastornos del
Aprendizaje. sin embargo, nuestra experien-
cia y el andlisis de los datos expuestos per-
mite, al menos, aventurar algunas impresio-
nes. Estas son:

1.* La alta frecuencia de problemas obsté-
tricos y de anomalfas EEC, sugiere la existen-
cia de relaciones entre probabilidad de dafio
cerebral perinatal y trastornos del aprendi-
zaje.

2.% Las alteraciones perceptivas y el retraso
en la maduracién visomotora son hallazgos
pricticamente constantes en la exploracién
psicolégica de los nifios con trastornos del
aprendizaje.

3.2 Lo sefialado més arriba acaso deba obli-
gar a un estudio neuroldgico y psiquidtrico de
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entrada en los niflos con problemas en el
aprendizaje, tal como se ha venido haciendo
y todavia es una prictica bastante comiin. No
obstante, parece mds légico incluir este cam-
po en las competencias de la pedagogia espe-
cializada y proceder a una inversién del pro-
cedimiento diagnéstico.

42 Parece posible sostener que los Tras-
tornos del Aprendizaje, y las alteraciones en
ellos subyacentes, tienden a regresar es-
pontédneamente y que su influencia en el pos-
terior rendimiento intelectual y en la integra-
cién laboral y social sea de muy poca conside-
racién. El concepto de Trastorno del Apren-
dizaje vendria a definirse, més que por su
propia entidad clinica, por las repercusiones
sobre el progreso escolar en una edad deter-
minada y, por tanto, por el conjunto de de-
mandas (educacionales, sociales y familiares)
que confluyen en esa misma edad.
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Consumo de Alcohol y antecedentes
psiquiatricos en una muestra
comunitaria de Adolescentes

A.J. Torres Iglesias; M.D. Dominguez Santos; D. Ferreiro Diaz; A. Rodriguez

Lépez

Santiago de Compostela

RESUMEN

Tomando como base una muestra comuni-
taria y representativa de la poblacién adoles-
cente de Galicia formada por 2523 sujetos de
12 a 18 afios, los autores de plantean como
objeto de estudio, el anélisis de las posibles
repercusiones de ciertos factores familiares
(antecedentes de enfermedad mental en la
familia de primer grado) y personales (historia
previa de patologfa psiquica y/o de tratamien-
to psiquidtrico) sobre los niveles y pautas de
consumo de alcohol en la adolescencia, asi
como la distribucién de dichas variables en
funcién de pardmetros sociodemograficos. El
material utilizado se integra dentro de un
Cuestionario General de Evaluacién elabora-
do por la Citedra de Psiquiatria de la Facultad
de Medicina de la Universidad de Santiago
de Compostela, para su aplicacién en un
proyecto de investigacién sobre la Salud

Departamento de Psiquiatria. Facultad dc Medicina.
Universidad de Santiago de Compostela.
Santiagode Compostela. La Corufia

Marfa Dolores Dom(inguez Santos
Serviciode Psiquiatria. Hospital General de Galicia.
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Mental de los j6venes de la Comunidad
Auténoma Gallega.
Palabras clave: Alcohol. Antecedentes

Psiquidtricos. Adolescentes. Galicia.

INTRODUCCION

En 1987, Espafia ocupaba el tercer puesto
en las estadisticas internacionales en cuanto a
consumo de bebidas alcoholicas! con 12,7 li-
tros de alcohol puro per cépita anual. Esta
situaciéon se debe en gran parte al hecho de
que, durante siglos, el consumo de alcohol en
nuestro pafs ha jugado un importante papel en
la celebracién de actos religiosos y sociales?,
constituyendo un fendmeno cultural profun-
damente enraizado; a ello hay que unir el
peso econémico que representa la produc-
cién y comercializacién de bebidas alcoholi-
cas. En este contexto no es sorprendente que
el alcohol constituya la droga més frecuente-
mente utilizada por los sectores jévenes de la
poblacién, segin datos de diferentes estu-
dios?-S,

Si el uso y ahuso de alcohol en la adoles-
cencia constituye un problema sanitario de
primera magnitud, también lo es la identifica-
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cién de los factores asociados a dicho consu-
mo” ® por cuanto permitirfa, de un lado, cono-
cer a las denominadas «poblaciones de ries-
go»®, y de otro, planificar programas de pre-
vencion.

El presente trabajo se integra en un
proyecto de investigacién mds amplio centra-
do en la obtencién de datos sobre morbilidad
psiquidtrica entre los jévenes de la Comuni-
dad Auténoma de Galicia. El objetivo concre-
to que se persigue en este estudio es la valo-
racién de las posibles correlaciones existen-
tes entre uso de alcohol (frecuencia y tipo de
consumo) en adolescentes y: 1) Anteceden-
tes personales de enfermedad mental, 2) An-
tecedentes  personales de tratamiento psi-
quiatrico y, 3) Antecedentes psiquidtricos en
la familia de primer grado.

MATERIAL Y METODO
1. MUESTRA

La muestra sobre la que se realiza esta
investigacion estd constituida por 2.523 suje-
tos de 12 a 18 afos de edad, extraidos de un
universo constituido por los 298.548 jévenes
de la Comunidad Auténoma Gallega.

Dicha muestra fué distribuida en forma
proporcional segin el sexo, edad y hébita,t
de acuerdo con las proporciones establecidas
para estos pardmetros en la poblacion total
objeto de estudio (muestreo aleatorio estratifi-
cado empleando un criterio de afijacién pro-
porcional).

2. METODOLOGIA

Desde el punto de vista epidemiolSgico,
esta investigacién pertenece al modelo de
estudios epidemioldgicos de tipo transver-
sall’, efectuados sobre una muestra represen-
tativa de la poblacién estudiada. El trabajo de
campo fué realizado por un equipo de en-
cuestadores profesionales durante los meses
de noviembre y diciembre de 1988, y enero
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de 1989. Los datos utilizados en este estudio
fueron obtenidos mediante la técnica de en-
trevista personal, utilizando como soporte el
Cuestionario General de Evaluacién elabora-
do por la Cétedra de Psiquiatria de la Facultad
de Medicina de Santiago de Compostela para
la puesta en marcha del estudio comunitario al
que se hacfa mencién en la introduccion de
este trabajo. Segin diferentes estudios' ',
esta técnica de recogida de datos aporta una
informacién fiable sobre consumo de alcohol
y drogas en adolescentes. De la version origi-
nal del Cuestionario General constituido por
89 fitems, hemos recogido las respuestas de
aquéllos que se refieren a las variables perso-
nales y familiares objeto de estudio, y a pautas
(cantidad y frecuencia) de consumo de alco-
hol.

El procesamiento estadistico de los datos se
realiza mediante el Paquete Estadistico para

Ciencias Sociales “SPSS/PC+” (versién 3.1).
En particular, las correlaciones entre las va-
riables se analizan en base a Tablas de Con-
tingencia y la Prueba del Chicuadrado.

RESULTADOS

En el anilisis de los resultados, hemos teni-
do en cuenta dos categorias de frecuencia de
consumo bien diferenciadas: el consumo en
dias laborables, y el consumo en fines de
semana (en este caso tomamos como referen-
cia el consumo en sdbados, por ser este el dia
con mayor indice de ingesta). Asimismo, y en
lo que respecta a cantidad de alcohol consu-
mido, consideramos cuatro grados:

— 0: Abstemio

— 1: Bebedor moderado (1-40 cc. alcohol
puro/dia)

— 2: Bebedor excesivo (41-100 cc. alcohol
puro/dia)

— 3: Bebedor sospechoso de alcoholismo
(>101 cc. puro/dia)

La conversién de bebidas alcohdlicas en
cc. de alcohol puro se llevé a cabo de acuer-
do con la Tabla I, de equivalencias, tomada de
Enriquez de Salamanca®.
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TABLA |
EQUIVALENCIA DE BEBIDAS
ALCOHOLICAS Y CC. DE ALCOHOL
Volumen Alcohol
(cc.) puro (cc.)

1) Vinos de mesa y espumosos:
Graduacion media 12°
Chato 50 6
Vaso de vino 100 12
Vaso grande 200 P
1/2botella 500 &
Una botella 750 0
2) Sidra: Graduacion media 5°
Vaso pequeiio 100 5
Vaso grande 200 10
1litro 1000 50
3) Cerveza: Graduacion media 5°
Corto 100 5
Cana 170 85
Botellin 200 10
Doble 280 14
Botellade 1/3 333 14
Vaso grande 20 10
4) Aperitivos y vinos generosos (vermouth
bitter, jerez, manzanilla, oporto...):
Graduacion media 17°
Copa 0 119
Vaso LY 119
Combinado ™ 119

5) Brandyy licores (brandy, ginebra, ron, anis...):
Graduacion media 43

Copa 45 18
Combinados 0 Y. ]
6) Whisky: Graduacion media 43°

Medio 40 17
Entero 0 30
Doble 130 56
7) Aguardientes (vodka, de hierbas...):

Graduacion media 50°

Copa 45 25

1. RESULTADOS GLOBALES

En la Tabla II se exponen, de una forma
resumida, los resultados globales expresados
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en porcentaje, y referentes a las correlacio-
nes obtenidas entre antecedentes psi-
quidtricos y consumo de alcohol en adoles-
centes.

El primer dato de interés a resaltar es la
mayor frecuencia de antecedentes psi-
quidtricos, tanto personales como familjares,
encontrada en los sujetos bebedores compa-
rado con los abstemios. Este predominio es
estadisticamente significativo para el caso de
los antecedentes psiquidtricos familiares en
consumidores de dfas laborables (p<0,01), y
para las tres variables estudiadas en el caso de
los bebedores de fin de semana.

De los que consumen alcohol en dias labo-
rables (N=382) han padecido algin trastorno
psiquidtrico previo el 10%, y han recibido
tratamiento psiquidtrico el 9%; una situacién
bastante similar ocurre entre los bebedores
de fin de semana (N=964), entre los cuales los
antecedentes de enfermedad mental son po-
sitivos en el 11% (cifra ligeramente superior a
la considerada anteriormente, pero no signifi-
cativa), y han recibido algtn tipo de tratamien-
to psiquidtrico en el mismo porcentaje que
antes (9%). Al comparar ambas categorias de
consumo (en dias laborables y en fines de
semana) en funcién de las tres variables anali-
zadas, hemos encontrado diferencias es-
tadisticamente significativas \nicamente para
los antecedentes psiquidtricos en la familia de
primer grado (X?=4,725; p<0,10; 2 g.l), que
por otro lado ha sido la variable que muestra
las mayores frecuencias para ambos grupos.
Asi, el mayor porcentaje de antecedentes
psiquidtricos familiares se registra entre los
abstemios y bebedores de dias laborables,
siendo entre estos dltimos (los bebedores)
donde aparece la frecuencia més elevada
(21%).

2. ANTECEDENTES PSIQUIATRICOS Y
GRADO DE CONSUMO

Tal y como muestra las Tablas 1lI-A y III-
B, hemos valorado la distribucién de los ante-
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TABLAII

CONSUMO DE ALCOHOL Y ANTECEDENTES PSIQUIATRICOS:
RESULTADOS GLOBALES (%)

CONSUMO DIAS LABORABLES CONSUMO SABADOS

Abstemios Bebedores Abstemios  Bebedores

(N=2.141) (N=382) x? N=1.559) N=9%4) x?
Antecedentes personales 8 10 098 7 1 125°
Enfermedad menta}
Antecedentes personales 7 9 1,65 7 9 299¢
Tratamiento psiquidtrico
Antecedentes psiquidtricos 16 21 9322 15 19 6,46°
Familiares
2 p<0,01
b p<0,05
¢ p<0,1

TABLA III-A

ANTECEDENTES PSIQUIATRICOS Y GRADO DE CONSUMO EN DIAS LABORABLES (%)

Grado ¢ Grado1 Grado 2 Grado3

(N=2.141) (N=269) (N=9%6) (N=17) X2
Antecedentes personales 8 10 9 18 NS
Enfermedad Mental
Antecedentes personales 7 7 16 18 S (p<0,01)
Tratamiento psiquiétrico
Antecedentes psiquidtricos 16 19 P 41 S (p<0,025)

Familiares

cedentes en funcién del grado cuantitativo de
consumo, tanto en dias laborables como en
sdbados. A la vista de los resultados podemos
afirmar que, a excepcién de los, antecedentes
personales de enfermedad mental en el gru-
po de consumo en dias laborables, en el resto
de los casos la frecuencia de antecedentes es
significativamente mds alta cuanto mayor es el
nivel de consumo de alcohol. Asi por ejemplo,
vemos que los antecedentes positivos de tra-
tamiento psiquidtrico van desde el 7% en be-
bedores moderados de dias laborales al 18%
en sospechosos de alcoholismo, o del 6% en
los que beben moderadamente en sibados al
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11% en los que lo hacen de forma excesiva
en ese mismo dia.

Con respecto a los antecedentes psi-
quiétricos familiares, la situacién serfa similar,
pero con porcentajes mds elevados: la fre-
cuencia de antecedentes familiares obtenida
para los niveles mds bajos de consumo de
alcohol en dias laborales es del 19%, aumen-
tando al 41% para el mayor grado de consu-
mo; en fines de semana, las diferencias de
frecuencia de antecedentes entre bebedores
moderados (16%) y excesivos (21%) son tam-
bién significativas.
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TABLA III-B
ANTECEDENTES PSIQUIATRICOS Y GRADO DE CONSUMO EN SABADOS (%)

Grado 0 Grado 1 Grado 2 x?
(N=526) (N=438) (N=526)
Antecedentes personales 7 10 13 S (p<0,05)
Enfermedad mental
Antecedentes personales 7 6 11 S (p<0,01)
Tratamiento psiquiatrico
Antecedentes psiquiatricos 15 16 21 S (p<0,025)
Familiares
3. CONSUMO DE ALCOHOL, 3. La frecuencia de antecedentes psi-
ANTECEDENTES PSIQUIATRICOS Y quidtricos es significativamente mds alta cuan-
PARAMETROS SOCIODEMOGRAFICOS to mayor es el nivel cuantitativo de consumo
de alcohol.
El dltimo andlisis de este estudio se refiere 4. Los antecedentes personales de enfer-

a la influencia de los pardmetros sociode- medad mental predominan estadisticamente
mograficos (edad, sexo y habitat) en la pre- en mujeres bebedoras de fin de semana.
sencia de antecedentes psiquidtricos a nivel Los resultados globales de este trabajo
de los adolescentes consumidores de alcohol. concuerdan con los datos obtenidos por otros
Unicamente hemos encontrado diferencias  autores'*'® que encuentran una relacién di-
estadisticamente significativas para los ante- recta entre presencia de antecedentes perso-
cedentes personales de enfermedad mental nales de patologia psiquidtrica y consumo de
segin el sexo de los bebedores de fin de alcohol en adolescentes. Asimismo, la mayor
semana; existe una claro predominio de di- prevalencia de antecedentes psiquidtricos
chos antecedentes en el sexo femenino familiares obtenida en los sujetos consumido-
(17%) frente al masculino (8%). res de nuestra muestra apoya la hipétesis for-
mulada por Winokur'” y Penick et al.!® entre
otros, seglin Ia cual dicha variable podria
DISCUSION DE LOS RESULTADOS Y constituir un factor de riesgo para el uso y
CONCLUSIONES abuso de alcohol en sujetos jovenes.

Los principales hallazgos de este estudio
pueden esquematizarse de la siguiente for-
ma:

1. En la muestra comunitaria de adolescen-

Bibliografia

1. Pyorava, E.: Trends in aleohol consumption in Spain,

tes que hemos estudiado, se obtiene una cor- Portugal, France and Italy from the 19505 until the
relacién positiva entre antecedentes psi- 2115:805-BT-J-AddiClig"S,853469-477, 1990.

T . - - -RopriGUEz. M.E. Y ANGLIN, M.D.: The
quidtricos (personales y familiares) y consu epidemiology of alcohol consumption in Spain. Int. J.
mo de alcohol. Soc. Psychiatry, 34/2: 102-111, 1988.

2. Los antecedentes psiquidtricos en la 3.CaLAFAT, A., AMENGUAL, M., Farres, C. v

e . : e MoNsERRAT, M.: Caracter(sticas del consumo de
familia de primer grado predominan significa- aleohol, tabaco y otras drogas entre alumnos de

tivamente entre los sujetos que beben en dias ensefianza media de Mallorca. Drogalcohol, 8/4: 155-
laborables. 174, 1983.

16



REV. PSIQ. INF.N2 1, 1992

4. Garcia J.L.,, MarTIN, L., CaRvAIAL, A. ET AL.
Estudio del consumo de drogas en una muestra de
estudiantes de ensefianza media de Valladolid.
Drogalcohol, 10/2: 65-71, 1985.

5. Torres, M.A., GiserT, M.S. Y GisBeRT-CALABUIG,
J.A.: El consumo de drogas de abuso en la poblacion
estudiantil de bachillerato superior de la provincia de
Valencia. Drogalcohol, 10/1: 15-20, 1985.

6. VEGA, A.: El consumo de alcohol en el Pala Vasco:

Problemdtica 'y  respuestas. Rev. Esp.
Drogodependencias, 12/1: 35-40, 1987.
7. ZimMeERMAN-TRAUSELLA, C.H., DoMiny, S,

CioMMEl, A.M. et al: Family factors associated with

the use of psychotrapic drugs, alcohol abuse, and minor
psychiatric morbidity in the community.
Comprehensive Psychiatry, 29/5: 460-466, 1988.

8. Jounson, S. Leonarp, K.E. ¥ Jacos, T.: Drinking,
drinking styles and drug use in children of alcohelics and
controls. . Stud. Alcohol, 50/5: 427-431, 1989.

9. MarTi-Tusouets, J.L. ¥ Murcia-Grau, M.:
Conceptos fundamentales de epidemiologfa psiquidtrica.
Edit. Herder, pdg. 157, Barcelona 1987.

10. Vazouez-Barouero, J.L.: Metodologla de
investigacion epidemiolégica psiquidtrica: los estudios
epidemioldgicos transversales en dos Jases de la
comunidad. Rev. Psiquiatria y Psicologfa Med., XIV/7:
153-162, 1988.

11. Rousk, B.A., Kozer, N.J. Y Ricnaros, L.G. (Eds.):
Self-report methods of estimating drug use: meeting

la

17

current challenges to validity. NIDA Research
Monograph 57, DNHS No. (ADH): 85-1402,
Washington, Government Printing Office, 1985.

12. SINnGLE, E., KanpeL, D. y Jounson, B.D.. The
reliability and validity of drug use responses in a large
longitudinal survey. Drug Issues, 5: 426-433,1975.

13. ENRIQUEZ DE SALAMANCA : Estudio de los hdbitos de
consumo de alcohol en la poblacién adulta espaiiola.
Ensucsta ICSA-Gallup. Direccién General de la Salud
Piblica, Ministerio de Sanidad y Consumo, Diciembre
1980.

14. Goopwin, D.W., ScuuLsiNGer, F., HErMaNnsen, L.
ET AL.: Alcoholism and the hyperactive child
syndrome. J. Nerv. Ment. Dis., 160: 349-353, 1975.

15. DEYKIN, E.Y., LEvY, J.C. Y WELLS, V.: Adolescence,
depression, alcohol and drug abuse. Am. J. Public Health,
77/2: 178-182, 1987.

16. Curistie, K. A., Burkg, J.D., ReGIER, D.A. ET AL.:
Epidemiologic evidence for early onset of mental
disorder and higher risk of drug abuse in young adulls.
Am. ]. Psychiatry, 145: 971-975, 1988.

17. WINOKUR, G.: Alcoholism and depression in the same
family, en Goodwin, D.W. y Wrickson, CJ. (Eds,):
Alcoholism and Affective Disorders: Clinical, Genetic
and Biochemical Studies. Jamaica, NY, Medical and
Scientific Books, 1979.

18. Penick, E.C., PoweLL, B.J., BinGHaM, S.F.ETAL.: A
comparative study of familial alcoholism. J. Stud.
Alcohol, 48/2: 136-140,1987.



REV. PSIQ. INF.N? 1, 1992

Rasgos de personalidad en el
adolescente fobico y obsesivo

J.M.Velilla Picazo; M.T. Alcalde Lapiedra; J. Lépez Olaso; A. Pueyo Usén

Zaragoza

RESUMEN

Se ha realizado un estudio de un grupo de
adolescentes que han acudido a las consultas
de Psiquiatrfa Infanto-Juvenil del Hospital
Clinico Universitario de Zaragoza, en cuya
sintomatologfa apreciamos un cuadro obsesi-
vo o fébico.

Para ello se han recogido los siguientes
datos: edad, sexo, fratria, tiempo de evolucién
del cuadro obsesivo hasta la primera consulta,
sintomatologfa acompaiante, antecedentes
personales y familiares, circunstancias am-
bientales, caracteristicas del cuadro obsesivo
y diagnéstico.

El estudio psicopatolégico se ha centrado
en el cociente intelectual, el estudio de perso-
nalidad por medio del cuestionario EPQ-J de
Eysenck y la adaptacién familiar, a la salud,
social y emocional por medio del cuestionario
de Bell para adolescentes.

Con los datos recogidos se ha realizado un
perfil de personalidad de adolescentes con
sintomatologia  obsesivo-fébica.

Departamento de Psiquiatrfa. Seccién Psiquiatrfa Infanto-
Juvenil.

Hospital Clinico Universitario.  Zaragoza

18

Palabras clave: Trastorno fébico-obsesivo.

Cuestionarios. Rasgos de personalidad.
Adaptacion.
INTRODUCCION

Si bien las fobias, en el nifio, son bastante
frecuentes, hasta el punto que fueron deno-
minadas por Freud® «la neurosis normal de la
infancia», su descripcién concuerda bastante
con la forma adulta, aunque con matizaciones
importantes, por ejemplo, para Midenet y Fa-
vre'?, habria en estas edades precoces, una
mayor diversidad en cuanto a objetos fébicos
y las conductas de evitacién serfan menos
perfeccionadas que en el adulto. La fobia es,
para Freud’, madre de las neurosis que tiene
menos necesidad de predisposiciones parti-
culares para manifestarse.

Segin Diatkine y Simon? no es posible
establecer una cronologfa ni una regla evolu-
tiva, en funcién del objeto fobégeno hacién-
dose el desplazamiento en funcién de un
simbolo determinado por la cultura y el len-
guaje.

Para estos autores, desde el punto de vista
evolutivo, se sabe que un gran niimero de
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fobias se curan espontineamente con la evo-
Iucion del nino, tal vez porque a lo largo de
los afnos infantiles, las descargas pulsionales
pueden expresarse més facilmente.

No obstante, nos recuerda Ajuriaguerra’
que, en los afios cercanos a la adolescencia
las fobias pueden preceder a la aparicion de
una neurosis obsesiva o inclcuso de un psico-
sis, insistiendo Shaw!4, en que la esquizofre-
nia puede ser erréneamente diagnosticada
en el nifio neurético «que sufre crénicamente
de ansiedad y que puede ser preocupadizo,
obsesivo y lleno de fobias».

Segin Ajuriaguerral, en la nociéon de ob-
sesién encontramos la idea de estar asediado
y en la nocién de compulsién, la idea de
apremio. La una y la otra, no pueden ser
comprendidas mas que en relacién a un YO,
que se siente limitado en la libre utilizacién de
la expresién de su pensamiento o de su re-
presentacion o en sus actos.

Gran ndmero de autores admiten que el
sindrome obsesivo no aparece antes de la
pubertad, aunque la anamnesis en las obser-
vaciones de adultos obsesivos, revela que las
primeras experiencias en tanto que sintoma
patoldgico son precoces.

Para Midenet y Favre!?, cerca de la puber-
tad se desarrollan las neurosis obsesivas,
cuya descripcion concuerda con la de los
adultos, siendo su sintomatologia especial-
mente aguda en el momento de la adolescen-
cia, pudiéndose prolongar su evolucién a lo
largo de Ia vida adulta.

Hay una discordancia entre el nimero de
sindromes obsesivos descritos en €l nifio, y la
gran frecuencia de estos Z2esérdenes encon-
trados en los antecedentes de obsesivos adul-
tos, y esto, para Michaux'!, se explicarfa por-
que en el nifio las obsesiones y fobias clara-
mente individualizadas y estructuradas son
raras, porque las obsesiones del nifio toman a
menudo el aspecto de fobias y son considera-
das como aprehensiones ldgicas.

Segin Kennedy®, aunque las conductas
obsesivas parecen ser frecuentes en el re-
pertorio de los nifios, raramente son motivo
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de consulta , excepto si estin directamente
implicadas en la conducta fébica. Aportando
este autor el dato de que, en los dltimos 25
afios en la Psychology Teaching Clinic, de la
Universidad del estado de Florida, no se
habfan producido consultas de nifios obsesi-
vo-compulsivos sin otra patologia. Para Aju-
riaguerral, es en el curso de la pubertad o de
la adolescencia, cuando el sindrome obsesivo
toma las caracteristicas del que ha sido descri-
to en el adulto, con sus diversos aspectos
clinicos:

— Las «obsesiones ideativas», que estin
centradas sobre la «locura de la duda» y que
se caracterizan por la rumiacion, las pregun-
tas que llevan a temas metafisicos y religiosos,
la vida y la muerte. el bien y el mal, el proble-
ma del porvenir y del pasado, del paso del
tiempo.

— Las «obsesiones fébicas», que pueden
ser fobias a objetos, a lugares, fobia a la
muerte, obsesion fobica por la suciedad y la
enfermedad, etc.

— Las «obsesiones compulsivas», que com-
prenden, temor a cometer un acto absurdo,
pronunciar palabras y actos reprobables,
temer el poder cometer un robo o una agre-
sién, todo esto yendo a la par con una lucha
ansiosa que llega, la mayorfa de las veces, a
evitar el cumplimiento del acto.

La conciencia morbida y el subterfugio
para defenderse son claros, hay una puesta
en juego de todo un mecanismo de preven-
ciones que se convierten en verdaderos ri-
tos, hay una reduccién de actividad, aisla-
miento por temor a contaminacién, reduccién
de la lectura por temor a encontrar Jwlabras
inductoras, etc.

Segiin Lebovici y Diatkine’, la entrada en
la neurosis obsesiva del adulto, se produce en
unas condiciones particulares. Con frecuen-
cia se trata de nifos turbulentos, oposicionis-
tas, que llegan ansiosos a la pubertad, llenos
de dudas, escrupulosos, que presentan mani-
festaciones fobicas diversas: miedo a los mi-
crobios con lavado compulsivo de manos,
miedo a la enfermedad, a una muerte repenti-
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na, etc.

De una manera esquemdtica, estos autores
afirman que, el sujeto afecto de obsesiones
vive su angustia de una manera muy diferente
al fébico, en el que toda la angustia es despla-
zada y eliminada, mientras que en el obsesi-
vo, se mantiene a distancia aunque siempre
presiona. Recordando que las transiciones
entre la fobia y la obsesién son frecuentes,
Widlocher!S destaca que el estudio de las for-
mas de comienzo de la neurosis obsesivas,
muestra que los actos compulsivos pueden
preceder largo tiempo a las obsesiones ideati-
vas razonadas.

Por otra parte, resaltan Leonard y Rapo-
port'® que, en los Gltimos afos se ha produci-
do un marcado incremento del interés clinico
e investigador sobre el trastorno obsesivo-
compulsivo, en el nifio y en el adolescente,
hecho condicionado por la demostracién de
que su prevalencia es mayor de la que se
crefa y por el desarrollo de nuevas interven-
ciones farmacoldgicas. Pudiendo resumir
pues que el trastorno obsesivo-compulsivo
infantil, se manifiesta de la misma manera que
el del adulto y con una prevalencia significati-
va superior a la inicialmente estimada en
nuestras consultas psiquidtricas.

MATERIAL Y METODOS

Se ha rcalizado cl cstudio de 26 pacientes
de edades comprendidas entre 11 y 17 aiios,
que han acudido al servicio de Psiquiatria
Infanto-Juvenil del Hospital Clinico Universi-
tario de Zaragoza en los cinco iltimos afios
(1986-1991), y en los que se ha detectado sin-
tomatologia obsesivo-compulsiva, fébica o
ambas.

Se han recogido de las historias clinicas de
estos pacientes las variables de edad, sexo,
tiempo de evolucién de la sintomatologfa has-
ta que acuden a la consulta, sintomatologia
obsesivo-compulsiva, sintomatologia fébica y
sintomatologia acompafiante,

Desde el punto de vista psicométrico se ha
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valorado el cociente intelectual mediante el
test de matrices progresivas de Raven', y se
ha estudiado su personalidad y adaptacién al
entorno mediante los cuestionarios EPQ-J de
Eysenck®, y cuestionario de adaptacién para
adolescentes de Bell2.

RESULTADOS Y DISCUSION

Si pasamos a analizar las distintas variables
estudiadas en nuestro grupo de pacientes, nos
encontramos con que a la hora de buscar si-
gnificaciones estadisticas tenemos la limitacion
de lo relativamente reducida que es la mues-
tra, y decimos relativamente porque en la bi-
bliografia consultada, los grupos de adoles-
centes estudiados por presentar sintomato-
logfa fobica y obsesiva son reducidos, y asi,
por ejemplo Leonard y Rapoport!® describen
una casuistica de 19 casos de 6 a 18 afios, y en
nuestro pais Ferrer y Tomas® hacen referen-
cia, en un trabajo reciente sobre fobias y ob-
sesiones infantiles, a un grupo de 14 adoles-
centes de 13 a 18 afios.

En primer lugar, hay que destacar que en
todos los casos, la sintomatologia se ha iniciado
coincidiendo con la pubertad y el comienzo
de la adolescencia.

Grificol
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Si recordamos que, en esta etapa evolutiva,
podian iniciarse los cuadros obsesivo-fobicos
del adulto, podemos comprender lo reducido
de la casufstica, muy diferente de lo que
ocurre en la infancia en la que las fobias son
mucho mds frecuentes, pero la mayorfa re-
versibles y sin una significacién clinica.

Llama la atenci6n el que, de los 26 pacien-
tes, 21 son varones y solamente 5 hembras, si
bien, como dato curioso cuatro de ellas pre-
sentan sintomatologia fébica y s6lo en un caso
obsesiva.

Grifico 2

Este claro predominio de los varones aun-
que es lo mas normal en psicopatologia infan-
til, en la adolescencia esta diferencia inter-
sexos tiende a equilibrarse en ciertos trastor-
nos psiquiatricos, e incluso algunos, como las
depresiones, se hacen mis frecuentes en el
sexo femenino, por lo que, la alta frecuencia
de sindromes obsesivo-fébicos en varones,
es un dato a destacar, ya que en otros trabajos
publicados no hay un predominio tan claro, si
bien, en cuanto a edades, son grupos mds
heterogéneos. Si que existe coincidencia con
otros autores, en cuanto a lo prolongado del
tiempo entre la aparicién de la sintomatologia
y hasta que consultan.
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Gréfico 3

Existe un promedio de 10,84 meses de
evolucién hasta la primera consulta, tal vez
porque en las primeras semanas de la evolu-
¢cidn, estos sintomas pueden ser interpretados
como «manfas» 0 «rarezas» que pueden ser
pasajeras y todavia no resultan lo suficiente-
mente invalidantes.

Respecto a la sintomatologia, lo obsesivo-
compulsivo y las fobias se reparten en un
porcentaje pricticamente similar.
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Grifico 4
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Lo que nos vuelve a confirmar que esta-
mos ante cuadros diferentes de los que se
presentan en los nifios, en los que el trastorno
obsesivo-compulsivo, seria pricticamente
inexistente, y las fobias mucho mis frecuentes
para luego ir disminuyendo con la edad, con-
forme se va «manejando» mejor el entorno.

Los sintomas obsesivos mds frecuentes son
las «compulsiones de repeticién» y los «ritua-
les de orden y limpieza».

SINTOMAS OBSESIYO-COMPULSIYOS

rituales del susfio
acont. pesados
muerte

pelo

peligro

comp repeticién
orden

coleccionismo
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Grifico 5

Lo que coincide con las descripciones
hechas, entre otros, por Ajuriaguerral, Mi-
chaux'!, Lebovici y Diatkine®, en el sentido
de que a partir de la prepubertad se pueden
encontrar comportamientos compulsivos del
tipo de «manfa» de lavado, actividades de
orden, necesidad de tocar o no segin que
objetos, y, en definitiva, con obsesiones
fobicas hacia la suciedad y la enfermedad.
Para estos autores, desde una perespectiva
psicodindmica, muchos de estos sintomas se
podrian interpretar como formas defensivas,
ante la emergencia de pulsiones, deseos vy
fantasmas sexuales agresivos unidos a la an-
gustia y culpabilidad, si bien, estos rasgos
obsesivos sc presentarian como eflorescen-
cias transitorias y podrian ceder méds o menos
facilmente cuando los padres y los educado-
res adoptan actitudes comprensivas.
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Las fobias més frecuentemente detectadas
en nuestro grupo, han sido la nosofobia, lo
que encajaria con las interpretaciones ante-
riormente expuestas, y, por otro lado, la ago-
rafobia y la fobia escolar.

SINTOMAS FOBICOS
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Grifico 6

Que como sefiala Kennedy®, serfan Ias
fobias més debilitadoras en estas edades y
que implicarian mayor cantidad de problemas
crecientes a causa de las alteraciones de Ia
escolaridad y de la relacién social.

En cuanto a la sintomatologfa acompaiiante,
es logico que la ansiedad y el mal rendimiento
escolar sean frecuentes.

OTROS SINTOMAS
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Pero queremos resaltar el que,
priticamente el 40% de nuestros pacientes,
presentan sintomatologia depresiva, en espe-
cial aquéllos con trastorno obsesivo-compul-
sivo.

SINTOMAS DEPRESIVOS
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Nos parece oportuno recordar que, en los
dltimos afios se insiste en un modelo neuro-
bioldgico para explicar la etiologfa del trastor-
no obsesivo-compulsivo, postulando una
hipétesis serotoninérgica, basada en la efica-
cia especifica de los bloqueantes de la recap-
tacién de serotonina, como la clorimipramina,
fluoxetina o fluvoxamina, aunque para Leo-
nard y Rapoport!’, la accién antiobsesiva de la
clorimipramina parece ser independiente de
su efecto antidepresivo.

Pasando a analizar los resultados de las
pruebas psicométricas, hay que sefalar en
primer lugar, que mis del 80% de nuestro
grupo de pacientes tienen una inteligencia
superior al término medio.
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Dato que contrasta con otros trabajos, en
los que la capacidad intelectual se reparte
siguiendo una curva de Gaiis sin diferencias
con la poblacién general. Esta buena inteli-
gencia contrasta con los malos resultados es-
colares, lo que se explicarfa por el bloqueo
intelectual que sufren estos pacientes debido
a su ideacién obsesiva o fdbica, con dificultad
para concentrarse en los estudios.

En el cuestionario de personalidad de Ey-
senck?, nos llama la atencién, en primer lugar,
el que en el «neuroticismo», (es decir, la ines-
tabilidad emocional, la constante preocupa-
cién por cosas o acciones que puedan resul-
tar mal, junto con un fuerte componente de
ansiedad a causa de estos pensamientos) no
predominan los centiles por encima de la
media.
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Lo que se podria interpretar, en estos pa-
cientes, como una tendencia al «acostumbra-
miento» o «resignacién» ante lo persistente y
cotidiano de sus sintomas.

Este hallazgo paraddjico en lo que respec-
ta a Ia situacidén emocional, se confirma en el
cuestionario de adaptaci6én de Bell.

- AUAPTACION EHOCIONAL
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Grifico 11

En el que aproximadamente la mitad de los
pacientes presentan una adaptacién emocio-
nal «buena» o «normal».

Por otra parte, es evidente la marcada ten-
dencia a la «introversién», en el EPQ-J, nada
menos que en el 75% del grupo.
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Y una «conducta antisocial» anormalmente
baja, tratindose de adolescentes.

- CONDUCTA ARTISOCIAL I
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En los que son frecuentes los comporta-
mientos oposicionistas, como via hacia una
mayor autoafirmacién y autonomfa.

Estos resultados en el cuestionario de per-
sonalidad, se vuelven a confirmar en el de
adaptacion, ya que en éste, podemos compro-
bar como en la «adaptacién familiar» y en la

- «adaptacién social» las puntuaciones obteni-

das tienden a estar dentro de los rangos
«normal» 0 «buena».
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En contraste con lo que hemos observado
en anteriores trabajos nuestros” con pobla-
cién adolescente normal o con algiin tipo de
psicopatologia.

Todo lo anterior, nos confirma el que nos
encontramos ante un tipo de adolescente
excessivamente dependiente, hiperadapta-
do, conformista, con dificultades de integra-
cién social y de expresién de la agresividad.

Ya SHAW! describia a estos nifios y ado-
lescentes fobicos y obsesivos como aprisiona-
dos en una red de deformaciones y de exce-
so de reacciones emocionales, de la que in-
tentan escapar pero no pueden, sufriendo la
inhibicién de la agresién y adoptando una
actitud pasiva, muchas veces provocada por
unos padres, y en especial una madre, sobre-
protectores, pudiendo aparecer la «ansiedad
de separacion» en segin que situaciones vi-
tales, sobre todo al inicio de la escolaridad, en
forma de «fobia escolar».

Serfan asimismo, los nifios y adolescentes
que Ajuriaguerra’ describe con comporta-
miento de «pequefio adulto», demasiado
obedientes y sensatos, meticulosos en sus ac-
tos, con falta de «libertad para la expresion»,
muy apreciados por los mayores y afectados
de cierta pedanteria.

A modo de CONCLUSIONES de todo
lo anteriormente expuesto, segin nuestra
experiencia clinica, si tuvieramos que dar un
«perfil-tipo» de adolescente obsesivo-fobico,
seria el siguiente:

Poco frecuente de ver en la consulta, se
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tratarfa de un varén que desde hace varios
meses viene presentando «sintomatologia
obsesiva» con compulsiones de repeticién o
rituales de orden y limpieza, o bien, «sintoma-
tologia fdbica» compatible con nosofobia o
agorafobfa. Acompafiaria a este cuadro una
distimia de fondo con componente ansioso.

En el estudio de personalidad destacarian,
como rasgos mds caracteristicos, una buena
inteligencia, una marcada introversién con
dificultades de integracién social y, asimismo,
presentaria una conducta excesivamente
conformista y adaptada al medio, tanto familiar
como social.
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Asma infantil y acontecimientos

vitales

M.J. Mardomingo* y M.S., Gallego**

Madrid

RESUMEN

Los autores aportan un trabajo en la linea
de los acontecimientos vitales como vector de
detonante, a través de una muestra de 50
nifios seleccionando los efectos de asma. De
ello se desprende que el grupo de asmitico
posee un nivel de acontecimientos vitales y
reactividad a éstos mds elevada que en otros
grupos.
infantil. Aconteci-

Palabras clave: Asma

miento vitales.

INTRODUCCION

La interaccién del dualismo soma-psique
en la génesis de las enfermedades viene sien-
do una constante a lo largo de la Historia.
Numerosos autores han opinado al respecto
pero la mayoria de las teorfas emitidas care-

* Jefe Scccién de Psiquiatrfa Infantil del Hospital Gral.
Gregorio Marafién.
** Licenciada en Medicina y Cirugfa.
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cen de fundamento cientifico.

Desde que Hans Selye en 1936 descubrie-
ra el «Sindrome General de Adaptacién»,
como desencadenante del estrés, este con-
cepto adquirié tal divulgacion que supuso el
inicio de una etapa de investigaciones y de-
sarrollo de la teorfa a escala internacional tan-
to en ramas de la medicina como, posterior-
mente en las ciencias sociales.

En la obra «Stress Without distress», Selye
manifiesta que las tensiones mentales, las
frustaciones, la inseguridad y la ausencia de
objetivos, figuran entre los factores de estrés
més nocivos y los estudios psicométicos han
demostrado la influencia que tienen en el ori-
gen de muchas enfermedades, y entre ellas el
asma.

El asma brenquial ha sido una de las prime-
ras entidades considerada como psicomitica.
Las sensaciones de miedo, pénico y ansiedad
a menudo precipitan la aparicién de sintomas
asmiticos. Para Creer'! se instauraria un
circulo vicioso entre el estado de ansiedad y
el asma con lo cual éste tenderia a perpe-
tuarse.

En algunos pacientes el poder de suges-
tién actda como estimulo condicionado provo-
cando la crisis, tal como demuestra Macken-
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ziel®,

Durante afios se ha observado que los
sintomas de algunos nifios asméticos cedian o
remitfan cuando se les separaba de sus fami-
lias. Peshkin en 1968 ide6 el término «Paren-
tectomia» para referirse al tratamiento del
asma mediante la separacion del paciente de
su nicleo familia?2. La efectividad de este tipo
de tratamiento se puso de manifiesto en su
experimento realizado en Denver, donde los
nifios asmdticos eran enviados al National
Asthma Center, sin embargo las causas del
éxito fueron tergiversadas.

Purcell et al en 1969 realizaron un experi-
mento similar obteniendo unos resultados
beneficiosos ya que la frecuencia de los ata-
ques de asma disminuy6 considerable-
mente.?3,

Los rasgos de la personalidad también han
sido estudiados. Asi, Creer apunta que los
sujetos asmaticos presentan una marcada hi-
persensibilidad y sobreproteccién con una
agresividad latente y manifiesta pasividad!!.

Los estudios psicofisiolégicos han produci-
do resultados mds contundentes. Las obser-
vaciones clinicas demuestran que los ataques
de asma parecen ser resultado de un estrés
emocional’®, Ciertamente estados de intensa
ansiedad han provocado la aparicion de
sintomas asmaticos. Esto se ha comprobado en
experimentos que utilizan férmulas estresan-
tes para el paciente tales como peliculas per-
turbadoras (Weiss, Lynees, Molk y Riley,
1976) o la sugestion bajo hipnosis de una dis-
cusién (Clarke, 1970) pero con ello sélo se
han producido cambios en el patron respira-
torio o en los flujos ventiladores pero no se
han desencadenado ataques asmdticos pro-
piamente dichos.

Resulta ya clésico el estudio de Ress en
1964 que demostrd la importancia de conside-
rar el asma como una enfermedad multicasual
en donde el factor emocional se presenta
como causa dominante en el 37% de los casos.

En 1976, Tal A. realizd un interesante ex-
perimento en niflos asmdticos encontrando
que el volumen de aire espirado en el primer
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segundo de una espiracion forzada (F.E.VI)
aumentaba tras la relajacién y disminuia tras
estados de ansiedad, agitacién y temor hasta
un 20% en el 38% de los sujetos?s.

Los aspectos socioculturales educaciona-
les y medioambientales fueron puestos de
manifiesto por Ballambathu y col. en 1978 que
encontraron una estrecha relacién entre el
nivel socioeconémico y la gravedad de los
sintomas asmdticos en la poblacion infantil, asi
cuantos menores eran los ingresos familiares
mayor era la intensidad del asma y menor su
respuesta al tratamiento.

Uno de los trabajos més recientes ha sido el
de Yujiro et al en 1982. Los resultados mues-
tran que los mnifios asmdticos que estaban en
remisién completa de Ila enfermedad se
sentian mdas aceptados por sus madres que los
ninos que no habian experimentado cambios
en la evolucién y que se sentian rechazados y
dominados por sus madres?’,

Afirman también que la ansiedad, la tension
y las emociones reprimidas pueden incre-
mentar la sensibilidad bronquial bien estimu-
lando el sistema nervioso parasimpitico o in-
hibiendo el sistema nervioso simpético.

La relacién existente entre el nivel de es-
trés y las hospitalizaciones pediétricas la estu-
di6 Kashani en 1981 encontrando mayor
nimero de factores estresantes en los nifios
hospitalizados que en la pob lacién general'’.
Sin embargo Aagaard? enfatiza que lns fac-
tores sociales no son suficientes para prede-
cir futuras hospitalizaciones.

La incidencia y epidemiologia de las enfer-
medades psicosomiticas o0 psicofisiolGgicas
en la infancia no se conoce bien. Segiin Pless
y Roghmann un nifio de cada diez sufre una
enfermedad crénica antes de los diez afios,
siendo la més frecuente el asma. El objetivo
del presente trabajo es encontrar la relacién o
influencia que ejercen los acontecimientos
vitales en la aparicién de determinadas enfer-
medades, en concreto el asma, en la pobla-
cion infantil.

El asma es una entidad que se caracteriza
por su alta incidencia en la infancia, por sus
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repercusiones en la vida diaria del nifio y por
tener unas caracteristicas etiopatogénicas
especialmente idoneas para este tipo de estu-
dio.

Se establecen también comparaciones con
otros tipos de enfermedades pediétricas tales
como los trastornos gastrointestinales, las in-
fecciones respiratorias, los procesos oncohe-
matolégicos y los traumatismos ya que son
muy escasos los trabajos en los que se estudia
la influencia de estrés en la aparicién de estas
enfermedades.

MATERIAL Y METODOS

La muestra comprende 50 nifios de ambos
sexos, 27 varones y 23 hembras, de edades
comprendidas entre los 6 y 14 afios (media
9.9 afios) que acudieron al servicio de Urgen-
cias del Instituto de Pediatria y Puericultura
del Hospital Provincial de Madrid.

El criterio de seleccién de los nifios inte-
grantes de la muestra fue, en principio, a tra-
vés del diagnéstico de presuncién que des-
pués fue confirmado por un diagnéstico defi-
nitivo. Se incluyeron nifios que presentaban
sintomas referidos a alguna de las enfermeda-

des objeto de estudio tales como disnea, dolor
abdominal, diarreas, vémitos, fracturas éseas,
fiebre persistente y adenomegalias entre
muchos otros sintomas.

Las enfermedades estudiadas se dividie-
ron en los siguiguientes grupos:

I. Asma

II. Traumatismos

III. Trastornos gastrointestinales

IV. Enfermedades oncohematoldgicas

V. Trastornos respiratorios de etiologfa infec-
ciosa

En el grupo II se incluyen tanto los acci-
dentes de trifico como los accidentes caseros
y escolares.

En el grupo III se incluyen las gastroente-
ritis agudas y los dolorés abdominales agudos
idiopéticos.

El grupo IV lo integran los linfomas de
Hodgkin, y Leucemias Linfoblasticas Agudas.

La distribucién de la muestra segin edad y
sexo en cada uno de los cinco grupos
diagndsticos se expresa en la Tabla I

Con el fin de establecer el nivel de estrés a
que estaba sometido cada paciente se utilizd

TABLA I

DISTRIBUCION DE LA MUESTRA SEGUN EDAD Y SEXO
EN CADA GRUPO DE ENFERMEDAD

GRUPOS
Inf. AlL Enf. Proc. Total
Respiratorias Abdominales  Traumatismos  Oncohematol.  Asmiticos Grupos
(n=9) (n=12) n=7) (n=11) (n=11) (n=50)

Edad
(media=X) 108 97 9 10 10 99
Varones
@ 3 7 1 9 7 27
Hembtas
(] 6 5 6 2 4 23
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la Escala de Acontecimientos Vitales, (Mardo-
mingo et al 1986) que consta de cuarenta situa-
ciones o cambios vitales referidos tanto al
drea escolar como familiar y personal y que
son capaces de originar estrés. Cada situacion
va acompaiiada de un valor medio o puntua-

cién que expresa el grado de influencia de
ese acontecimiento en la aparicion de una
enfermedad'®. Estos valores estdn represen-
tados en la Tabla IL

A cada nifio se le pregunt6 si habia experi-
mentado o no cada uno de los acontecimien-

TABLA II

ESCALA DE ACONTECIMIENTOS VITALES ADAPTADA A LA
POBLACION INFANTIL ESPANOLA (MARDOMINGO ET AL 1986)

ACONTECIMIENTOS VITALES ....cooccoevevniennninennes

Muerte de uno de 108 pades ...ooovveercenniiiiniieieninn,
Separacion o divorcio de los padres ......ooooiiimiesiniieiienens

Abandono del hogar de uno de los padres ...
Abuso sexual del Menor ....cveceecerecisisnnnee

Muerte de un hermano/a .....cceeveeeerenniiinincinninnniesee.

Condena a prision de uno de los padres por un afio o més .

Enfermedad grave del nifio con necesidad de tratamiento ho%plmlano .....
Descubrimiento de ser adoptado .....ccciviesssesiinsiimmescnisan
Nuevo matrimonio de uno de los padres ......cooevviiiininns
Enfermedad psiquidtrica de uno de los padies ...o.oeveuevees
Enfermedad grave de uno de los padres que necesita tratamiento hospitalario ...
Deficiente rendimiento escolar a lo largo de un afio ............

Cambio de popularidad del nifio entre los amigos ........
Muerte de un amigo intimo o familiar ...........c.ee..
Comienzo de la escolanizacion ........c..oveenerenens
Aumento de las discusiones entre los padres
Suspension de la escolarizacion ...
Aumento de las discusiones con los padres ..
Nacimiento de un hermano/a .......c.coceecennne

Muerte de un abuelo ......ooveeiivieiineis
Pena de prisién inferior a 30 dias de uno de los padres ........
Problemas con un profesor o materia escolar «......ooveniien
Cambio de trabajo del padre con menos lu.mpo enel llugdl

Cambio de colegio ..
Abandono del hogar dL. un hl.l‘m-ﬂ‘l(_'lfd.-n —

Incorporaci6n de la madre al trabajo a tiempo oompleto .....
Incorporacién de un tercer adullo a la familia .......coene.

Pérdida del trabajo de uno de los padres ......oooviiininnees

0
vzi
g
&
o
67
a5
60
55
(%3

....................................... 4
49
53
P
52
45
4
47
47
2
45
B

........................................................ PUNTUACION

.51

Grave enfermedad de un hermano/a con necesidad de tratamiento hospitalario ..o

Excelente €xito personal..... ..o
Aumento de las discusiones con los hermanos .........c.eveeee
Embarazo de una hermana SoMera .....ooeveviveeresiieneanniees

Cambio de nivel econdmico de los padres
Traslado a un domicilio nuevo ...........

Descenso del mimero de discusiones enne los padres ........

Descenso del nimero de discusiones con los padres .........
Descenso del niimero de discusiones con los hermanos .....
Alcoholismo del padre ode lamadre ......oovenriiiiiiiineenenn

Toxicomania de un miembro de la familia

Separacién del nifio de los padres pasando a vivir con ofras personas 0 INSHUCIONES 1 vsvcessssnssnsrnnsanens

46
46
31
;%)
50
3

....................... 36
3
4
35
24
3
2
™

s
. 0
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tos de la escala en los dos afos previos al
diagnéstico de su enfermedad.

Otros datos recogidos de los pacientes y
que conforman el apartado de Factores Aso-
ciados fueron:

— Nivel socioeconémico.

— Existencia de aislamiento social.

— Ausencia de la figura paterna antes de los
dos afios previos al inicio de la enfermedad.

— Interferencias en la educacién del nifio
de personas distintas a los padres.

El nivel socioeconémico se valoré en fun-
cién de la profesién de los padres como:

— Nivel I: Profesionales con estudios uni-
versitarios o de grado medio.

— Nivel II: Obreros cualificados.

— Nivel III: Obreros no cualificados.

Se consideré que existia aislamiento social
en los casos en que el ndcleo familiar era
cerrado y tenfa escaso contacto con su entor-
no social.

Para el estudio estadistico se han utilizado
métodos estandarizados como son el anilisis
de la varianza y el test de la t de student para
la comparacién de medias entre grupos y el
test de la minima diferencia significativa.

Estos métodos se han utilizado tanto para el
estudio de las frecuencias de respuestas posi-
tivas a los acontecimientos vitales como para
el estudio de valores totales una vez aplicada
la escada en cada grupo de enfermedad.

Asimismo, el estudio de la influencia de los
factores asociados (edad, sexo, nivel socioe-
conémico, aislamiento social, ausencia de la
figura paterna e interferencia educacional) se
ha realizado mediante el andlisis de la varian-
za.

Posteriormente, las diferencias entre los
grupos considerados se constaté mediante la
comparacion de los grupos dos a dos.

El procesamiento de datos ha sido elabora-
do por medio de un paquete estadistico estan-
darizado en un ordenador Hewlwett-Pac-
kard 9826.
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RESULTADOS

1— ESTUDIO DE LAS FRECUENCIAS
OBTENIDAS PARA CADA ACONTECI-
MIENTO VITA L

Las frecuencias en el valor absoluto asi
como las frecuencias relativas (expresadas en
porcentajes) para cada una de las preguntas
realizadas se expresan en la Tabla III.

Examinando dicha tabla se observa que los
sucesos mds cominmente referidos han sido
el «deficiente rendimiento escolar a lo largo
de un afio» y «el excelente éxito personal»
(cada uno con un 30% de respuestas afirmati-
vas).

La muerte de personas més o menos allega-
das también obtiene una frecuencia elevada.
Asi, la «muerte de un familiar o amigo intimo»
obtuvo respuesta afirmativa en el 24% de los
nifios estudiados y la «muerte de un abuelo»
en el 20%.

Asimismo, han sido frecuentes las respues-
tas relacionadas con el cambio de situacién
laboral de los padres, bien expresadas como
«pérdida del trabajo de uno de los padres»
(20% de respuestas afirmativas), o bien como
«cambio de trabajo del padre con menos tiem-
po en el hogar» (también con un 20% de
respuestas afirmativas).

La frecuencia de respuestas afirmativas
obtenidas para los acontecimientos vitales re-
lacionados con el mundo escolar ha sido tam-
bién considerable, aparte del deficiente ren-
dimiento escolar, ya comentado, «Los proble-
mas con un profesor o materia escolar»
existian en un 20% de los nifios estudiados,
mientras que en un 16% se encontrd el ante-
cedente de «cambio de colegion.

Todas estas respuestas, que en conjunto
constituyen mas de la mitad de las respuestas
afirmativas obtenidas, tienen una valoracién
muy similar en la Escala de Acontecimientos
Vitales, encontrindose todas ellas dentro de
un rango muy estrecho (entre 54 y 38 con una
media de 46 dentro de una escala que oscila
entre los 90 y 22).
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TABLA III

FRECUENCIA Y PORCENTAJES DE ACONTECIMIENTOS VITALES POSITIVOS

ACONTECIMIENTOS VITALES ESTRESANTES FRC. SI

Muerte de uno de los padres ......... =
Separacion o divorcio de 1os padres .....cocviiinisinnnnessiens

Abandono de] hogar de uno de los padres
Abuso sexual del menor ...,

Muerte de un hermano/a ............
Condena a prisién de uno de los padr% por UNANO OMAS .evvviricreriearinesinrrnsssrnnstesansensssnesiss
Enfermedad grave del nifio con necesidad de tratamiento

hospitalario ... B P T Te s LT e e s
Descubnmlcnto dc ser adoptado AR A AR RIS LR
Nuevo matrimonio de uno de los padres
Enfermedad psiquidtrica de uno de los padres
Enfermedad grave de uno de los padres que necesita

tratamiento hospitalario .......c.cuee 7
Deficiente rendimiento escolar a 10 Iargo de unafio . T ——— T -]
Cambio de popularidad del nifio entre los amigos . RS s a4
Muerte de un amigo intimo o familiar ................... . 12
Comienzo de 1a eSCOlnZACION ...vvevreeuieesiriermeseessiressn et sssssssssussesssssassasassans 4
Aumento de las discusiones entre 108 PAAIES .uecvvieiierssnssirinsiissnssssessssnsssn s s ssesseses 9
Suspension de la escolarizacion ..........cciieinns
Aumento de las discusiones con los padres
Nascimiento de un hermano/a ..
Muerte de un abuelo ... 10
Pena de prision inferior a 30 dias de uno de los padrc,s ................................................................ 0
Problemas con un profesor o materia escolar ........... cisssersenisss SR e anese 10
Cambio de trabajo del padre con menos Uempo en e] hogar wvsreesssasarssnssnssnnssesasaansesnesenasesness 10
Cambio de COIBLIO 1uuvvrsermresiserinsnisesnssimrsssresessssesisisnssssanssssrenssstassesasssassasssssasess R PP P 8
Abandono del hogar de un hermano/a .. SR
Incorporaci6n de la madre al trabajo a uempo completo
Incorporacién de un tercer adulto a la familia ..
Pérdida del trabajo de uno de los padres ......ouinciniiiiveninns
Grave enfermedad de un hermano/a con necesidad dc

tratamiento DOSPItAIANO .....ccciiiimieriiimisisieeisssiss st ssssssnsssnssssasssnrrsns O
Excelente éxito personal... e T U et P T R )
Aumento de las dncusxoncs con los hermanm T T T e T el
Embarazo de una hermana SOIETa .......ooviiiiiiriiiiiniiiiiin e seee e 0
Cambio de nivel econdmico de los padres ...ccovevinns ssaren: O
Traslado a un domicilio NUEVO ....covvereenrermrinessecnsesecsans weiian, 3
Descenso del niimero de discusiones entre 108 padres .ovuvieiamnmininmessneneess
Descenso del niimero de discusiones con 108 padres ......ooveviiesresesssssssminnianes i 1
Descenso del niimero de discusiones con [0s hermanos ... 0
Alcoholismo del padre 0 de 1a MAAIE ....uvurureriisiesmssisssisssessisssssisisssssss s ssssnsses 3
Toxicomania de un miembro de 1a familia ... 2
Separaci6n del nifio de los padres pasando a vivir con

OIras PErsonas O INSHIUCIONES .uvveuerruesersrsansssanarissssssnsssnssessersasssessessnsassersnsussessssnsasssasssssnsas O

% SI

CPrPrOENO

NO O™

ISEN

roona BBl BEBworbBBoN L waBeR®w

(=]

Frc. St: Frecuencia de respuestas posilivas para cada acontecimiento en la muestra (n=50) expresada en valor absoluto.

% SI: Frecuencia de respuestas positivas para cada acontecimiento en la muestra (n=50) expresada en porcentajes.
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Por el contrario de las respuestas cuya va-
loracién en la escala es extremadamente alta
(80-90 puntos) o extremadamente baja ((20-30
puntos) resultaron afirmativas en muy pocos
casos.

En efecto, considerando los acontecimien-
tos estudiados en intervalos, de acuerdo con
su puntuacion, los porcentajes de resultados
afirmativos obtenidos para cada intervalo
sobre el total de respuestas afirmativas obteni-
das (n=173), estos resultados se reflejan
graficamente en la Figura 1, donde se obser-
va la agrupacién de respuestas en torno a las
puntuaciones de estrés que podrian conside-
rarse de un valor medio.

G
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36
35_
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214
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la_
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T
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Fig. 1 — Representacién gréfica de la relacién
entre frecuencia de respuestas positivas e
intervalos de puntuacién de la Escala

2 — ESTUDIO DE LA INFLUENCIA DE
LOS ACONTECIMIENTOS VITALES EN
LAS ENFERMEDADES CONSIDERADAS

El nimero de acontecimientos vitales pre-
sentados en cada tipo de enfermedad se re-
fleja en la Tabla IV donde queda expresada
la media y el error estandard para cada grupo
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de enfermedad, asi como el nimero de casos
considerados para cada uno de los grupos.

TABLA 1V

MEDIA DE FRECUENCIA DE
ACONTECIMIENTOS, ERROR ESTANDAR
PARA CADA GRUPO Y NIVEL DE

SIGNIFICACION

GRUPOS DE ENFERMEDAD N X SE
Procesos asmaticos 1 55 06
Trastomnos gastrointestinales 2 28 0S5
Traumatismos 7 24 06
Enfermedades oncohematolégicas 11 28 05
Infecciones respiratorias 9 32 08
SIGNIFICACION F=33 P<0.05

n=Nimero de sujetos en muestra.

X = Media de frecuencia absolutas de acontecimientos
positivos.

S.E. = Ertor estdndar.

El andlisis de la varianza ha demostrado
que existe una influencia estadisticamente si-
gnificativa del nivel de estrés, cuantificado
por la frecuencia absoluta de acontecimientos
vitales, sobre el tipo de enfermedad (P<0.05).

En concreto destaca la elevada media de
factores estresantes que posee el grupo de los
procesos asmdticos (5.5£0.8 = Media * Error
estdndar) siendo ademds la media de este gru-
po significativamente diferentes a la de los
traumatismos, trastornos gastrointestinales y
enfermedades oncohematolégicas. Por el
contrario entre los restantes grupos no se han
podido demostrar diferencias es-
tadisticamente significativas.

Comparando el nimero de acontecimien-
tos vitales en cada grupo de enfermedad y
analizados éstos dos a dos se obtuvieron dife-
rencias significativas entre el grupo de los
asmdticos y el de los traumatismos, trastornos
gastrointestinales y enfermedades oncohema-
tologicas, no pudiendo demostrar diferencias
significativas entre grupos restantes tal como
se recoge en la Tabla V.
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TABLA V

COMPARACION ENTRE LOS DIFERENTES GRUPOS DE ENFERMEDAD DEL NUMERO
DE ACONTECIMIENTOS EXPRESADOS EN NIVEL DE SIGNIFICACION

ASMA TRAUMAT

GASTROINTES. ONCOHEMATOL.

I. RESPIR.

Asma

Traumatismos P<0.025

Trs. gastrointest. P<001 NS.
Enf. Oncohematolég. P<001 NS.
Infecciones respirat. NS. NS.

N.S.

NS. NS.

N.S.: No significativo.

Ademads cabe destacar que todos los casos
de respuestas afirmativas al acontecimiento
«Alcoholismo del padre o de la madre», se
encuadran en el grupo de los pacientes
asmiticos. Igualmente, el porcentaje de res-
puestas afirmativas referidas al cambio de
nivel econémico de los padres es significativa-
mente superior (P<0.01) entre el grupo de los
asmaticos (36%) que en el resto de la muestra
(2%).

También se ha estudiado la influencia del
nivel de estrés en la enfermedad pero cuanti-
ficado por medio de la Escala de Aconteci-
mientos Vitales, mostrando el anilisis de la
varianza un alto nivel de significacién es-
tadistica (P<0.0001).

El anilisis de la comparacidn entre los gru-

pos de enfermedad se realiz6 mediante el
Test de la Minima Diferencia Significativa
que mostré un valor de 96,9 que corresponde
a una (P<0,05).

De nuevo destaca una elevada media de
puntuacién en el grupo de los procesos
asméticos 286.5+47 = Media * Error estandard,
como se refleja en la Tabla VI

Comparando los medios de puntuacién en
los grupos dos a dos se obtuvieron diferen-
cias estadisticamente significativas entre el
grupo de los asméticos y el de los traumatis-
mos, trastornos gastrointestinales y enferme-
dades oncohematolégicas; sin embargo entre
éstos no han podido demostrarse diferencias
estadisticamente significativas, tal y como se
recoge en la Tabla VIL

TABLA VI

MEDIA Y ERROR ESTANDAR DE LAS PUNTUACIONES OBTENIDAS EN LA ESCALA
(E.A.V.) PARA CADA GRUPO DE ENFERMEDAD Y NIVEL DE SIGNIFICACION

GRUPO DE ENFERMEDAD N X SE
Procesos asméticos 1 2865 47
Trastornos gastrointestinales 12 1295 249
Traumatismos 7 1062 289
Enfermedades oncohematoldgicas 1 1298 25.7
Infecciones respiratorias 9 1585 426
Significacion F=429 P<0.01

n = Niimero de sujetos en la muestra.
x = Mediade las puntuaciones obtenidas en laescala.
S.E. = Error estandar.
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TABLA VII

COMPARACION ENTRE LOS DIFERENTES GRUPOS DE ENFERMEDAD DEL NIVEL DE
ESTRES EXPRESADA EN NIVEL DE SIGNIFICACION

ASMA TRAUMATI. T.GASTROINTES. ONCOHEMATOL. V.RESPIR.

Asma

Traumatismos P<0.025

Tnos. gastrointest. P<0.01 NS.
Enf. Oncohematolég, P<0.01 NS.
Infecciones respirat. NS NS.

NS.

NS. N.S.

N.S.: No significativo.

Los resultados grificos del estudio comparativo entre las enfermedades se reflejan en la

Figura 2.

PUNTUACION

336.00
300.10

I 1

GRUPOS DE ENFERMEDAD

Im 1v v

I. Asma,

II. Traumatismos.

III. Tras. Gastrointestinales.
IV. Enf. Oncohematolégicas.
V. Infecciones Respiratorias.

Fig. II — Representacién grifica de las puntuaciones medias obtenidas en la escala de
Acontecimientos Vitales para cada grupo de enfermedad.

3 — ESTUDIO DE LOS FACTORES ASO-
CIADOS

Con el fin de estudiar la relacién existente
entre los diferentes factores considerados vy
el nivel de estrés cuantificado por medio de la
escala (E.A.V.) se utiliz6 el analisis de la va-
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rianza que mostré un alto nivel de significa-
cion en las variables de nivel socioeconémico
(P<0,01) y ausencia de la figura paterna
(P<0,05), sin embargo las variables edad,
sexo, aislamiento social e interferencia edu-
cacional no fueron estadisticamente significa-
tivas. Estos resultados se muestran en la Tabla
VIII.
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TABLA VIII

MEDIA DE ACONTECIMIENTOS VITALES
Y NIVEL DE SIGNIFICACION PARA
CADA FACTOR ASOCIADO

FACTORES N X SIGNIFICACION
Edad: menorde 9 16 1667
9-11 20 1339 No significativo
mayorde 11 14 2214
Sexo: Varones 21 1766 No significativo
Hembras 23 1537
Nivel socio-econdmico
I 5 3 F=410
11 2B 1395 P<001
ITI 21 2188
Ausencia fig. paterna
Si 6 2743 F=547
No 4 1513 P<0.05
Interferencia educaci6n
Si 18 2122 No significativo
No 2 1401

n = Nidmero de sujetos en la muestra.
X = Puntuacién media de estrés en ia Escada de

Acontecimientos Vitales.

Los resultados del andlisis de los factores
nivel socioecondémico y ausencia de la figura
paterna se recogen graficamente en las Figu-
ras 3y 4.

DISCUSION

Al intentar comparar los resultados obteni-
dos en este trabajo con los otros autores en-
contramos la primera dificultad en que la
mayoria estudian poblaciones de edad adulta.
La segunda dificultad reside en que no todos
los estudios utilizan el mismo método de valo-
racion de los acontecimientos vitales. Aunque
la escala que hemos utilizado se basa en la de
Coddintong”®, difiere sensiblemente de ésta
ya que ha sido adaptada a la poblacion infantil
espafiola.
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Teniendo esto en cuenta se comprende
que el acontecimiento mds frecuente referido
en nuestro estudio, que es el «deficiente ren-
dimiento escolar a lo largo de un afio» no sea
observado por la mayorfa de los autores, tan
s6lo Greene' lo encuentra en un 33.9% de
los casos frente al 30% que reporta nuestro
estudio.

Este mismo porcentaje 30% lo alcanza «el
excelente éxito personal» y aunque en prin-
cipio resulte paraddjico lo cierto es que en
ambos casos, el estrés a que estd sometido el
nifio es elevado y tiende a perpetuarse en un
caso por no alcanzar el nivel de exigencia de
los padres y en otro por mantenerlo o super-
arlo. Gillium'? refiere el excelente éxito per-
sonal en &l 28%, similar al 30% encontrado
por mnosotros.

Queda patente en el hecho de que los
asméticos son el grupo que presenta mayor
frecuencia de discusiones entre los padres.
Destacan también por ser los Gnicos que pre-
sentan la circunstancia de tener un padre al-
cohdlico y, junto con los pacientes oncohema-
tolégicos de tener alglin familiar adicto a las
drogas.

En nuestro estudio encontramos que los
nifios asméticos son los que con mayor fre-
cuencia presentan un bajo rendimiento esco-
lar y més cambios de colegio. Esto podria estar
determinado por el dmbito donde se desarro-
lla el nifio pues los estimulos intelectuales re-
percuten directamente en el éxito escolar de
los hijos. En la bibliografia revisada no hemos
encontrado datos que puedan contrastarse
con nuestros resultados.

También predominan en los grupos de los
asmiticos los problemas de indole laboral o
financiera. Desde esta perspestiva nos adhe-
rimos a la opinién de Ballambattu* que relacio-
na directamente un nivel socioeconémico
desfavorecido con una mayor gravedad de
sintomas asmaticos y el fracaso del tratamiento
médico.

El papel que desempeiia el nivel socioe-
conémico como desencadenante de altera-
ciones ha sido puesto de manifiesto por Be-
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dell’ y Gillium'2. Ambos sostienen que tanto
los ingresos como la educacién de los padres
contribuyen, si son bajos,a incrementar el es-
trés.

En nuestro estudio el mivel socioe-
conémico més desfavorecido (el de los obre-
ros no cualificados) es el que presenta una
mayor incidencia de acontecimientos vitales.
Asimismo, el grupo donde se detecta una
mayor influencia de los bajos ingresos familia-

PUNTUACION

369.00
245.40
221.00
156.20
174.60
151.00
127.40
100.00
50.20

56.60

33.00

res es el de los nifios asmiticos aunque no
excluye que problemas de esta indole incidan
en el resto de las enfermedades.

Es importante resaltar que las pérdidas
afectivas en épocas tempranas de la vida son
un factor determinante de las enfermedades
crénicas que tendrin su expresién en la in-
fancia o en la edad adulta; asi, 1a ausencia de la
figura paterna genera un mayor nivel de es-
trés en la poblacién enferma estudiada.

NIVEL SOCIO-ECONOMICC

Fig. 3 — Representacion grifica de las puntuaciones medias obtenidas en la Escala de
Acontecimientos Vitales en relacién con el nivel socio-econémico

L. Profesionales universitarios o de grado medio.

II. Obreros cualificados.
III. Obreros no cualificados.
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PUNTUACION

227.0
204.1
201.2
256.3
2354
212.5
105.6
166.7
143.8
120.3
90.0

AUSENCIA FIGURA PATERNA

Fig. 4 — Representacién grifica de las puntuaciones medias obtenidas en la Escala de
Acontecimientos Vitales en relacién con la ausencia de la figura paterna del dmbito familiar.

CONCLUSIONES

De acuerdo con los resultados obtenidos
se deducen las siguientes conclusiones:

1.* Los acontecimientos vitales estdn
intimamente relacionados con la génesis y
desarrollo de las enfermedades en la infancia.

2.2 El asma es la entidad donde los conflic-
tos emocionales derivados de cambios vitales
ejercen una influencia significativa con res-
pecto al resto de las enfermedades estudia-
das.

3.% La alteracion del nicleo familiar unido a
los problemas de indole econdmica y a un
deficiente rendimiento escolar son los facto-
res que predominan entre los nifios asmaticos
y suelen preceder el inicio o la reagudizacién
de los sintomas.

4. Los pacientes afectos de traumatismos,
trastornos grastrointestinales, enfermedades
oncohematoldgicas e infecciones respirato-
rias presentan una moderada frecuencia de
acontecimientos vitales que no elevan signifi-

cativamente el nivel de estrés antes de la apa-
ricién de los sintomas.

5.2 El deficiente rendimiento escolar se
configura como el factor ocasionante de un
mayor nivel de estrés en la poblacién enfer-
ma estudiada.

6.2 Las diferencias de edad y sexo de los
pacientes no influyen significativamente en la
presentacién de los acontecimientos vitales.

7.2 La interferencia en la educacién de los
nifios de personas distintas de los padres y el
aislamiento social de la familia no elevan signi-
ficativamente el nivel de estrés en la pobla-
cién estudiada.

8.2 La ausencia de la figura paterna del
medio familiar desde épocas tempranas de la
vida se asocia a una mayor incidencia de con-
flictos emocionales y acontecimientos estre-
santes en la infancia y preadolescencia.

9.2 Existe una relacién inversa entre el ni-
vel socioeconémico familiar y el nivel de es-
trés del paciente ya que en los niveles so-
cioeconémicos menos favorecidos la inciden-
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cia de conflictos familiares y/o personales
supera a la encontrada en los niveles més
elevados.
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Depresion y factores asociados
en ninos con puntuaciones extremas

en el CDI

L. Ezpeleta; N. de Ia Osa; LL. Gratacos y D. Pons

Barcelona

RESUMEN

Se describen las caracteristicas diferencia-
les de la poblacién de nifios con puntuaciones
altas (=19) y bajas (<5) en el Children’s De-
pression Inventory ! a partir de la informacion
de distintas fuentes. Se evaluaron 148 nifios
de 4° de EGB de los cuales 68 presentaban
puntuaciones <5 'y 80 presentaban
puntuaciones z19, respecto a nivel de depre-
sién, estilo atribucional,variables cognitivas y
rendimiento escolar. Los nifios con puntuacio-
nes altas wversus los de puntuaciones bajas
presentaban mayor severidad de la sintoma-
tologia depresiva, un estilo atribucional mas
depresbgeno, menos rendimiento en los sub-
tests de inteligencia que evaluan cierre per-
ceptivo, formacién de conceptos no verbales
y comprensién de la lectura, su rendimiento
escolar fue inferior, tuvieron mds problemas
de conducta segln informaron los padres,
eran menos felices segiin el profesor y menos
populares y més deprimidos segin sus com-
paieros.

Unidad de Psicopatologfa Infantil. Universitat Autdbnoma
de Barcelona
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Palabras clave: Children’s Depression
Inventory (CDI). Depresién infantil.

ABSTRACT

The different characteristics of the popula-
tion of children with extreme scores on the
Children“s Depression Inventory (KO-
VACS, 1983) are described according to the
information of different sources. 148 children
in the fourth year of grammar school, 80 with
CDI scores * 19 and 68 with CDI 3 5, were
evaluated with regard to severity of depres-
sion, attributional style, cognitive variables
and school achievement. Children with hihg
scores «versus» children with low scores
showed higher severity of depressive symp-
tomatology, an atributional style more depres-
sive, lower performance in the intelligence
subtests that assess gestalt closure, non-verbal
concept formation and reading comprehen-
sion, the school achievement was inferior,
they presented more behavior problems ac-
cording to the information of the parents,
were less happy according to the teacher in-
formation and were more depressive follo-
wing the information of the peers.
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INTRODUCCION

El autoinforme mdas usado para la evalua-
cién de la depresién infantil es, sin ninguna
duda, el Children’s Depression Inventory
(CDI) 1. Las razones que han llevado a los in-
vestigadores a utilizar mayoritariamente este
instrumento son diversas, y entre ellas
podriamos citar el rango de edad para el que
estd disefiado, los sintomas depresivos que
abarca, la simplicidad de su aplicacién y cor-
reccién y sus buenas propiedades psicométri-
cas,

Este cuestionario consta de 27 items, cada
uno de los cuales ofrece al nifio la posibilidad
de elegir entre 3 alternativas que reflejan la
severidad de cada sintoma.

Existe un namero considerable de trabajos
de investigacién sobre depresién infantil que
han utilizado este cuestionario como instru-
mento de evaluacidon y que simultdneamente
se han ocupado de estudiar sus propiedades
psicométricas.

Una pare ‘de ellos presentan datos
normativos. Asi, en sujetos escolarizados de
edades comprendidas entre 8 y 13 afos, el
rango de puntuaciones medias oscila entre
8.35y 13.16**

Un grupo extenso de trabajos ofrece datos
sobre la fiabilidad del cuestionario™ 12 La
estabilidad temporal en un intervalo com-
prendido entre una semana y un afio oscila
entre .38 y .83 y la consistencia interna entre
.83y .94.

La validez del CDI ha sido también una
cuestion muy estudiada. T.os resultados gene-
rales indican que el CDI es capaz de discrimi-
nar a los nifios normales de los patoldgicos,
pero no diferencia a los nifios deprimidos de
los nifios con otros trastornos (generalmente
trastornos de conducta)®!® 1315, S6lo los infor-
mes de Kovacs'® presentan datos positivos
sobre la capacidad del CDI para diferenciar a
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grupos con distintas patologias. Otro bloque
de trabajos presenta datos sobre la validez
concurrente del CDI (* 3 8 10. 11,1620y Ep estos
estudios se valora la relacién del CDI con
otras medidas de depresion como el Peer
Nomination Inventory of Depression
(PNID;?'), Kastan (** 2%), o Child Behavior
Checklist (CBC;?%). Las correlaciones del
CDI con estas medidas oscilan entre .16 y .71.

Otros trabajos han analizado
factorialmente el cuestionario® ' 2?7, Los
resultados de estos estudios son contradicto-
rios. Unos indican que el CDI es un instru-
mento unidimensional en muestras normales y
multidimensional en muestras clinicas 25 %,
mientras que otros no encuentran datos a fa-
vor de esta hipitesis'*"

Fimlmente, algunos autores han estudiado la
forma para padres del CDI, tanto en poblacio-
nes psiquidtricas'® ?® como en poblacién no
clini2 27

La conclusion de todos estos trabajos es
que el CDI presenta una Optimas propieda-
des psicométricas y que puede resultar Atil
para la investigacién clinica de la depresion
infantil. Ahora bien, la obtenciéon de altas
puntuaciones en este cuestionario no implica
necesariamente que deban coexistir con un
diagnéstico de depresién mayor y a la inversa
30_

Los modelos cognitivo-conductuales han
aportado bastantes pruebas en adultos de la
importancia del estilo atribucional, las tareas
cognitivas y la autoevaluacién de la conducta
sobre la depresién. Se han observado dife-
rencias significativas entre nifos deprimidos
y no deprimidos con respecto al estilo atribu-
cional'” 18 3133 evidencidndose que los depri-
midos tienen una tendencia a presentar un
estilo atribucional interno, global y estable
para los acontecimientos negativos y externo,
especifico e inestable para los acontecimien-
tos positivos. Sin embargo, no todas las inves-
tigaciones concuerdan en estos resultados®.

El objetivo de este trabajo consiste en des-
cribir las caracteristicas diferenciales de la
poblacién de nifios con puntuaciones al-
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tas(z19) y bajas (<5) en el CDI a partir de la in-
formacién del nifio, los padres, el maestro y
los compaiieros. Se trata de un trabajo parale-
lo al de Strauss et al.?’, que aportaba datos
sobre la validez concurrente del CDI. La
hip6tesis de la que se parte es que los nifios
con puntuaciones més altas en el CDI se dife-
renciardn significativamente de los nifios con
puntuaciones mds bajas en el sentido de la
patologfa en todas las variables controladas
en el estudio.

METODO
Sujetos

Utilizando el CDI como instrumento de
screening se ha efectuado un estudio epide-
miolégico de depresién infantil en 6 ciudades
espafiolas®, Dentro de este estudio Ezpele-
ta® ha evaluado un total de 1121 niflos y nifias
de 42 de EGB de la ciudad de
Barcelona.Estos nifios fueron seleccionados
mediante un muestreo aleatorio por conglo-
merados entre toda la poblacion escolarizada
de este nivel de Barcelona-capital.

En una primera etapa, de los 1121 nifios
que constestaron el CDI, 191 obtuvieron pun-
tuaciones iguales o inferiores a 5 y 80 obtuvie-
ron puntuaciones iguales o superiores a 19.
En una segunda etapa se valoraron en pro-
fundidad diferentes grupos de nifios. Entre
ellos se examiné la totalidad de los 80 nifios
con CDI 219 y una muestra de 68 nifios con
CDI =5 extraida al azar del total de 191 nifios.
La Tabla I recoge las distribuciones de sexo y
edad de estos dos grupos.

La puntuacién 19 es la sugerida por Ko-
vacs® a partir de los resultados con una mues-
tra de 875 nifios normales escolarizados en
Canada¥’. Esta puntuacion determinaba sinto-
matologia severa de depresion. Asimismo,
este valor ha sido utilizado en diversos traba-
jos?® %43 y Smucker et al.%, en sus datos nor-
mativos para nifios normales escolarizados,
indican que por encima de este punto se situa-

ba el 10% de la distribucién. En la muestra de
Barcelona, esta puntuacién correspondi6 al
percentil 93, y la puntuacién 5 correspondié al
percentil 15.

TABLA 1
DISTRIBUCION DE LA EDAD Y SEXO EN
LOS DOS GRUPOS
SEXO EDAD TOTALES
8 9 10 11+12

\Y 0 20 8 1 29
<5

H 0 24 13 2 39

\' 1 29 10 1 41
>19

H 1 22 14 2 39
TOTALES 2 95 45 6 148

Material

Para estudiar las posibles diferencias entre
los grupos con puntuaciones extremas se ha
recogido informacién sobre sintomatologia
depresiva de los propios nifios, padres, maes-
tros y compafieros, ademas de otros aspectos
académicos, cognitivos y familiares.

Informacién de los nifios: Ademds del
CDI los nifios contestaron otras pruebas de
evaluacion de la depresién como la entrevista
semi-estructurada Children’s Depression Ra-
ting Scale-Revised (CDRS-R; 44) y el cuestio-
nario KASTAN o CASQ? %, y 4 subtests de la
baterfa K-ABC (45): Cierre gestiltico, Lectura
comprensiva, Tridngulos y Analogfas.

La CDRS-R cuenta con 14 items en los que
el nifio informa sobre su estado afectivo y 4
ftems en los que se observa la conducta del
nifio durante la entrevista. El rango de pun-
tuacién oscila entre 1 y 7 puntos en la mayoria
de los casos. Poznanski et al.** obtuvieron
una fiabilidad test-retest en un intervalo de 2
semanas de .86 y de .81 en un intervalo de 4
semanas. La fiabilidad entre entrevistadores y
la validez de criterio alcanzaron niveles su-
periores a .85.
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ficativamente més alto que las nifas del grupo
de CDI bajo en las escalas de Retraimiento
social, Depres'ién, Internalizing, Hiperactivi-
dad, Agresividad, Crueldad, Delincuencia y
Externalizing. Ambos sexos obtuvieron una
puntuacién total de problemas de conducta si-
gnificativamente mis alta que el grupo con

CDI bajo (t=5.15, p=.000), En el resto de las
escalas no se encontraron diferencias
significativas. Estos resultados indican que los
sujetos con puntuaciones altas en el CDI, y
especialmente las nifias, presentan, segin sus
padres, mds problemas de conducta que los
individuos con puntuaciones bajas.

TABLA II

RESULTADOS DE LAS PRUEBAS CONTESTADAS POR EL NINO

CDIs5 CDI=19

X+ D.E. X+ D.E. t p
CDRS-R 20.9+4.42 30.3+8.03 8.83 0.000
KASTAN 7.3+4.12 1.4+3.66 8.96 0.000
Compuesto Positivo 13.91+2.76 11.3+2.63 5.88 0.000
Compuesto Negativo 6.6+2.49 9.9+43.01 6.86 0.000
K-ABC
Cierre Gestaltico 11.8+2.28 10.8+3.59 2.01 0.046
Lectura Comprensiva 12.3£3.31 10.9+4.28 2.14 0.034
Tridngulos 5.6£2.05 4.7£2.52 2.44 0.016
Analogfas 13.3+3.86 12.414.75 1.30 n.s.

TABLA I
RESULTADOS DE LAS PRUEBAS CONTESTADAS POR LOS PADRES
CDIs5 CDI=19

X+D.E. X+D.E. L P
NINOS
Agresividad 7.7+5.26 12.7+7.11 2.96 0.005
Hiperactividad 4.413.22 6.9£3.36 2.81 0.007
Externalizing 12.3+7.28 19,7+8.93 332 0.002
Delincuencia 1.0£1.49 1.6+1.62 1.41 n.s
Retraimiento social 1.4+1.43 2.242.22 1.57 n.s
Esquiz.-Ansiedad 2.3+1.80 2.3+2.14 0.14 n.s
Depresi6n 4.9+2.77 6.0+3.56 1.29 n.s
Incomunicacién 2.2+1.80 3.322.61 1.76 n.s
Obsesiones-Compuls. 3.7+3.32 5.043.97 134 n.s
Quejas sométicas 1.111.20 1.0+1.64 0.45 n.s
Internalizing 11.3+£5.95 14.418.93 1.50 n.s
NINAS
Depresién 4.8+3.47 8.0+4.62 2.65 0.011
Retraimiento social 2.9+2.98 5.0+3.33 2.28 0.027
Internalizing 8.2£7.29 14.0+7.71 2.64 0.011
Hiperactividad 3.142.88 7.243.49 4.42 0.000
Delincuencia 0.340.62 0.9+0.83 295 0.005
Agresividad 7.0+4.66 16.5+8.13 4.99 0.000
Crueldad 0.1+0.34 1.2+1.25 4.10 0.000
Externalizing 10.6+7.03 24.4£11.25 5.09 0.000
Quejas somaticas 1.6£2.85 2.0£1.90 0.19 n.s
Esquiz.-Obsesiones 0.6£1.25 1.1x1.41 1.30 n.s
Problemas sexo 1.4+1.50 2.0+1.83 1.21 n.s
Total prob. conducta 24.3212.81 39.5+16.75 55.15 0.000
Total habil. sociales 18.2+2.96 17.0+2.49 1.81 n.s
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Segin la informacién del maestro (ESDM)
los nifios con una puntuacién alta en el CDI
tuvieron mayor presencia de sintomatologia
depresiva (t=5.34, p=.000) y obtuvieron me-
nos nominaciones del profesor en la escala
«Felicidad» (t=2.72, p=.008) (Tabla IV). Sin
embargo, no se encontraron diferencias si-
gnificativas en cuanto al nimero de nomina-
ciones en la escala «Depresion»,

TABLA IV

RESULTADOS DE LAS PRUEBAS CONTES-
TADASPORELMAESTRO

CDI=5 CDI=19

X+DE X+DE t p
PNID-Felicidad 05090 024040 272 0008
ESDM 621612 120659 534 0.000
PNID-Depresion 062117 094145 146 ns.

Los compaiieros (Tabla V) diferenciaron a
ambos grupos en cuanto al nimero de nomi-
naciones en «Depresion» (t=3.28, p=.001) y
«Popularidad» (t=3.09, p=.002), pero no en el
niimero de nominaciones en «Felicidad».

TABLA V

RESULTADOS DE LAS PRUEBAS CONTES-
TADAS PORLOS COMPANEROS

CDI=5 CDI=19

X+D.E. XzD.E. t P
PNID-Depresi6n  0.4£0.52 0.7+0.85 3.28 0.001
PNID - Popularidad 0.2+0.16 0.1+0.14  3.09 0.002
PNID - Felicidad ~ 0.310.27 0.2+024 149 ns.

Entre las variables escolares registradas, la
tinica variable escolar de las registradas que
sefiald diferencias significativas entre los gru-
pos fue el rendimiento medio del curso. Los
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nifios con un CDI alto prsentaron una media
inferior en rendimiento escolar (1=2.12, p=.04)
que los nifios con un CDI bajo.

En cuanto a las variables familiares, se
aprecié que en el grupo de CDI alto habia
menos nifios benjamines que medianos y
mayores (X*=14.13, p=.0009). El ser el hijo
menor de la familia podria ser un factor pro-
tector de la depresién infantil.

No se encontraron diferencias significati-
vas en las variables sexo ni edad.

DISCUSION

Los resultados que acabamos de revisar
permiten confirmar la hipdtesis inicial de que
los nifios con puntuaciones altas en el CDI se
diferenciarian de los nifios con puntuaciones
bajas en el sentido de la patologia.

Las conclusiones de este trabajo indican
que los nifios no clinicos con puntuaciones
altas en el CDI se diferencian de los nifios con
puntuaciones bajas en varios aspectos que se
han relacionado ampliamente con el sindrome
depresivo. Asi, los nifios con CDI alto presen-
taron mayor severidad de la sintomatologia
depresiva en otros instrumentos que también
evaltian depresién, como la CDRS-R y la
ESDM.

FEl modelo reformulado de la indefension
aprendida, teorfa del estilo atribucional®, afir-
ma que los sujetos deprimidos tienen un estilo
atribucional caracterizado por la asignaci6n
de los resultados negativos a causas internas,
globales y estables, y por la atribucién de los
resultados positivos a causas externas, es-
pecificas e inestables. Los nifios con CDI alto
se ajustaron totalmente al modelo predicho
por la teoria del estilo atribucional. este resul-
tado es andlogo al encontrado por Nolen-
Hoekseman et al®, Kaslow et al.” y Seligman et
al.’? utilizando idénticos instrumentos (CDI y
KASTAN) en nifios normales escolarizados.
Sin embargo, a pesar de estas concordancias
y aunque se ha demostrado que los nifios
deprimidos tienen un estilo atribucional més
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depresgeno que los nifios con otros trastor-
nos psicopatolégicos y que los controles nor-
males!’, la teorfa del estilo atribucional no se
verifica totalmente en algunos estudios® 55,
Un dato importante es el que, en algunos estu-
dios, es mas estrecha la relacién entre estilo
atribucional y depresién en muestras norma-
les que en muestras clinicas!®. Este hecho
puede ser un efecto de los instrumentos de
evaluacion que habitualmente se utilizan en
muestras normales — por lo general, autoinfor-
mes — a diferencia de las entrevistas que se
utilizan mds en poblaciones clinicas. En Ia
muestra de este estudio, por ejemplo, se uti-
lizé el auto-informe CDI para evaluar la sinto-
matologfa depresiva. Esto significa, que los
resultados de una investigacién estdn en fun-
ciéon de los instrumentos de evaluacién em-
pleados. De ahi la importancia del estudio
exhaustivo de las propiedades psicométricas
de los instrumentos de evaluacién.

Otras de las variables en las que diferian
los nifios con puntuaciones altas respecto a los
nifios con puntuaciones bajas fueron el rendi-
miento escolar y las tareas cognitivas.Los
ninos con puntuaciones altas tuvieron un
menor rendimiento en los subtests de inteli-
gencia que ponen en juego el cierre percep-
tivo, la formacién de conceptos no verbales y
la comprensién de la lectura y su rendimiento
escolar fue inferior. Diversos estudios han
comprobado previamente esta relacién pre-
sentando distintas tareas para resolver (histo-
rietas, cubos, anagramas, vocabulario, etc.) ",
16, 20, 32, 38, 42, 56-58_ 1 a relacion entre rendimiento
intelectual y depresién puede tener varias in-
terpretaciones. Por un lado, las explicaciones
basadas en modelos conductuales postulan
que la depresion se produce por la falta de
refuerzo positivo o cuando hay mucho casti-
go. El nifio con mal rendimiento cognitivo y
académico puede ser menos reforzado y mds
castigado. Sin embargo, también es factible la
explicacion contraria, esto es, que el nifio
deprimido tenga mal rendimiento “académico.
Por otro ladu, puede interpretarse bajo la
perspectiva del modelo cognitivo-conductual
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de la indefensién aprendida %, que considera
que las personas deprimidas perciben su
conducta como independiente de sus res-
puestas. La presuncién de que los resultados
son incontrolables conduce a déficits motiva-
cionales, cognitivos y emocionales. Asi, serfa
de esperar que el nifio deprimido presentara
un mal rendimiento académico y/o intelectual
a consecuencia de estos déficits. El disefio de
la investigacion no nos permite saber si el ren-
dimiento académico es causa o consecuencia
de la depresion.

Aunque la depresién es un problema que
se engloba dentro de la patologia
Internalizing, investigaciones pevias han
demostrado la relacién entre depresién y
problemas de conducta’® %% En nuestro es-
tudio, los nifios con puntuaciones altas en el
CDI presentaron més problemas de conducta
que los nifios con puntuaciones bajas segiin
informaron los padres. La coexistencia de sin-
tomatologfa depresiva y sintomatologia
Externalizing indica que el humor deprimido
en los nifios normales seria un aspecto rela-
cionado con ofros problemas de conducta.
Ademds, una parte de la sintomatologia de-
presiva es observable (pérdida de interés,
agitacion psicomotriz, dificultad en la concen-
tracidn, irritabilidad).

Finalmente, los nifios con puntuaciones al-
tas fueron menos nominados por el profesor
en la escada de Felicidad del PNID, y los
compaifieros los identificaron como menos
populares y més deprimidos. En el DSM-III®
se incluia en el cuadro distimico el sintoma de
retraimiento social. En la version DSM-III-R
65 este sintoma ha desaparecido. Sin embargo,
nuestro estudio y otras investigaciones*? 50 66
muestran que la sintomatologia depresiva
conlleva aislamiento social, que puede ser la
consecuencia de otros sintomas depresivos
como Ja apatia y la pérdida de interés.

En sintesis, los nifios con puntuaciones
altas en el CDI, en comparacién con los nifios
con puntuaciones bajas, presentaron mayor
severidad de la sintomatologia depresiva, un
estilo atribucional mds depreségeno, menor
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rendimiento escolar y en tareas cognitivas,
mds problemas de conducta y fuedron identi-
ficados en el ambiente escolar como menos
felices y populares y mas deprimidos..

Algunos autores! 3 han apuntado la posi-

bilidad de que los auto-informes de depresion
puedan estar midiendo psicopatologia gene-
ral mids que ser una medida especifica de
depresién. Por esta razdn, nuestros resulta-
dos, obtenidos en una muestra no deprimida
de la poblacién general, no pueden generali-
zarse a poblaciones clinicas, en las que los
nifios con puntuaciones altas en el CDI
podrian tener caracteristicas distintas.
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Variables psicélogicas en la
evolucion de la fibrosis quistica

de pancreas

N. Bassas *; M. Trias *; B. Oliva *; J. Tomas *¥; N. Cobos %%,

Barcelona

RESUMEN

En la Unidad de Psiquiatria del Hospital
Materno-Infantil Vall d’Hebrén de Barcelona
se ha realizado un estudio con pacientes afec-
tos de fibrosis quistica de pancreas, proce-
dentes de la Unidad de Neumologia de dicho
Hospital. Se trata de una investigacién, a fin
de valorar el «Impacto psicolGgico» y el
«Ajuste psicosocial» del paciente y su familia,
con relacién a la enfermedad.

La muestra total consta de 21 pacientes, 11
varones y 10 hembras, de edades comprendi-
das entre los 4 y los 21 afios. Los sujetos se han
distribuido por grupos de edad correspon-
dientes a las etapas evolutivas del desarrollo
psicogenético: infancia (4-9 ahos), preadoles-
cencia-adolescencia (10-15 afios) y juventud
(16-21 anos).

Unitat de Psiquiatrfa. Hospital Universitari Matern-
Infantil Vall d’Hebrén. Barcclona.
* Adjunto clfnico de Psiquiatria.
** Jefe de Unidad de Psiquiatria.
*** Jefe de Unidad de Neumolog(a.
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Se han definido doce variables. Una es la
«edad». Otras dos son propias de la enferme-
dad: «gravedad» y «duracién». Las otras
nueve son variables psicolgicas de los pa-
cientes y sus familias: «estructura familiar»,
«convivencia familiar», «enfermedad como
factor de descompensacién familiar», «ajuste
escolar», «ajuste social», «capacidad de inter-
accién», «estado evolutivo de las lineas de
maduracién», «estado evolutivo de los inte-
reses», y «rasgos psicopatologicos».

Se han estudiado las relaciones entre estas
variables. Los datos se han analizado es-
tadisticamente y a nivel descriptivo.

Las conclusiones apuntan a la importancia
de una prevencion psicoldgica en los pacien-
tes afectos de fibrosis quistica y sus familias. El
«Ajuste psicosocial» a la enfermedad se
acompana de un incremento de la psicopato-
logia en la estructura familiar, asi como de un
aumento de los trastornos de ansiedad en el
paciente.

Palabras clave:
psicolégico.

Fibiosis yuistica. Ajuste
Infancia-Adolescencia.
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INTRODUCCION

En este trabajo presentamos un estudio de
variables psicolégicas en pacientes afectos de
fibrosis quistica de péancreas (FQ) y sus fami-
lias.

Hemos considerado dos aspectos relevan-
tes en la bibliografia consultada: el «Impacto
psicolégico» de la FQ en el paciente y su
familia, y el «Ajuste psicosocial» como proce-
so de adecuacién a la enfermedad.

La mayoria de estudios anteriores coinci-
den en que paciente y familia logran una tole-
rancia y adaptacion psicolgica y social a la
FQ . Hemos estudiado este proceso, y la posi-
ble aparicién de psicopatologia que puede
acompanarlo.

La profundizacién en la investigacién de
los aspectos psicologicos en enfermedades
cronicas puede ser importante para la pre-
vencién de trastornos psicopatoldgicos en
estos pacientes y sus familias.

MATERIAL Y METODOS
1. Muestra

La muestra tomada consta de 21 pacientes,
11 varones y 10 hembras, de edades com-
prendidas entre los 4 y los 21 afos. Todos
ellos han colaborado voluntariamente a este
estudio, prestdndose a ser explorados en la

Unidad de Psiquiatria.
2. Método

Las variables estudiadas se refieren a tres
aspectos: a. Desarrollo psicogenético y edad;
b. Variables en relacién directa con la FQ
(gravedad y duracién); c. Variables psi-
colégicas en paciente y familia extraidas de la
Historia Clinica informatizada de nuestra Uni-
dad de Psiquiatria: tres de ellas correspoden a
la familia, y seis al paciente.

En total son doce variables:
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1.- Edad

2.- Gravedad

3.- Duracién

4.- Convivencia familiar

5.- Estructura familiar

6.- Enfermedad como factor de descompen-
sacién familiar

7.- Ajuste escolar

8.- Ajuste social

9.- Capacidad de interacci6n

10.- Estado evolutivo de las lineas de madura-
cién

11.- Estado evolutivo de los intereses

12.- Rasgos psicopatoldgicos

2.1. Los sujetos se han distribuido por gru-
pos de «edad» correspodientes a las etapas
evolutivas del desarrollo psicogenético: in-
fancia (4-9 afos); preadolescencia-adoles-
cencia (10-15 afios); y juventud (16-21 afios).
(Tablas 1y 2)

2.2. La «gravedad» la hemos medido
segin el indice «Shwachman-Kulczycki sys-
tem of clinical evaluation» (1977) en sus cinco
valores: excelente, bueno, medio, moderado
y severo. (Tabla 3)

2.3. La «duracién» de la enfermedad
viene determinada por la edad del paciente
en el momento del diagnéstico. (Tabla 4)

2.4. La «convivencia familiar» es el
conjunto de interacciones e intercambios re-
lacionales entre los miembros del grupo fami-
liar. Se mide en dos categorias: «satistactoria»
e «insatisfactoria». «Satisfactoria», si apare-
cen «conflictos poco frecuentes banales» o
«conflictos frecuentes banales». «Insatisfac-
toria», si aparecen «conflictos poco frecuen-
tes importantes» o «conflictos frecuentes im-
portantes».

«Conflicto» es todo enfrentamiento, den-
tro del grupo familiar, con agresividad, verbal
o de conducta, con violencia o sin ella. Es
«conflicto banal» si no conlleva consecuen-
cias graves (conflictos relativos a la madura-
cién de los hijos, a la convivencia, etc.). Es
«conflicto importante» si conlleva conse-
cuencias graves (ruptura familiar, abandono
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TABLA 1
I
lETAPAS EVOLUTIVAS EDAD N %
INFANCIA 4-9a.l1m. 6 28,6%
PREADOLESC.-ADOLESCENCIA 10-15a.11m. 10 47, 6%
JUVENTUD l16-21a.11im. 3 23,8%
21
TABLA 2
ETAPAS EVOLUTIVAS EDAD N VARONES HEMBRAS
INFANCIA 4-%a. b 2(33,3% 4 bbb, 6%
PREADOL . -ADOLESC. 10-15a. 10 7| 70% 3 J0%
JUVENTUD 16-21a. 5 2140% 3 &O0%
21 11 10
TABLA 3
GRAVEDAD "SHWACHMAN" (1277) Moda: Categoria 3
EDAD: 4-%a. 10-15a. 16-21a.
CATEG. | N % CATEG. | N % CATEG.| N =
Exc:1 1 16,7% 1 2 20% 1 1 20%
B: 2 2 33,3% 2 2 20% 2 o O%
Med:3 2 33, 3% 3 2 20% &5 S 6O0%
Mod: 4 1 16,7% 4 4 40% 4 1 20%
Sev:d 0 0% 5 0 O%. S 0 O%
TABLA 4
DURACION ENFERMEDAD Moda: 10a.
EDAD: 4-%9a. 10-13a. 16—21a.
ARNOS N % ANOS N A ANOS N 4
2a. 1 16, 6% 4a 1 10% 14a. 1 20%
S5a. 1 i16,6% Pa. 1 107% 15a. 1 207
&a. 1 [16,6% 10a 3 30% 16a. 3 &0
7a. 2 133,3% 11a 1 10%
Ga. 1 |146,646% 12a 2 20%
143 1 10%
15a 1 10%
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de ro), etc.). Es «frecuente» si el conflicto es
reiterado e «infrecuente» si es aislado o es-
porédico.

2.5. La «estructura familiar» es la orga-
nizacién del grupo familiar producto de la
interaccién entre sus miembros. Se valora
como «normal» o «patolégica». «Normal», si
predominan los rasgos de estabilidad y flexi-
bilidad segin dos aspectos: mantenimiento de
roles familiares y capacidad de adaptacion
(ajuste progresivo a la FQ sin alteracion de
roles familiares, etc.). «Patoldgica», si es ines-
table y rigida segin dos aspectos: alteracion
de roles familiares e incapacidad de adapta-
cién (ruptura familiar, madre suple funciones
paternas, etc.).

2.6. La «enfermedad como factor de
descompensacion familiar» es el dese-
quilibrio que comporta la FQ en la familia.
Para medir esta varible hemos valorado la
ausencia o presencia de los siguientes aspec-
tos:

a.- Alteracién de los hdbitos y costumbres
familiares (ingresos y controles hospitalarios
que comporten cambios del ritmo de vida, de
residencia, etc.).

b.- Descompensacién psiquica de algiin
familiar (aparicion de depresién y/o ansie-
dad, etc.).

c.- Duelo y nocién de muerte (vivencia del
prondstico, anterior duelo o muerte en la
familia, etc.).

d.- Alteracion de la relacion de pareja (dis-
funci6n en los roles parentales, abandono del
hogar por un progenitor,etc.).

e.- Alteracion de la situacion laboral (cam-
bio o pérdida del puesto de trabajo, etc.).

Hemos establecido dos categorfas segin
su frecuencia: «leve» (madre precisa cambio
de horario laboral para acompaiiar al hijo a los
controles médicos, etc.), o «grave» (duelo no
elaborado en la familia por la muerte de otro
hijo fibrético, etc.).

2.7. El «ajuste escolar» es la integracin
al medio escolar, medida segin el rendimien-
to académico (trastornos en lecto-escritura,
célculo, abstraccién; etc.). y la adaptacion al
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medio (dificultades relacionales con com-
pafieros y profesorado, adecuacién a la nor-
mativa pedagdgica e institucional, etc.). El
«Ajuste escolar» se valora «normal» (buen
expediente académico, relaciones afectivas
satisfactorias, etc.), o «alterado» (fracaso es-
colar global superior a dos afos, aislamiento,
etc.).

2.8. El «ajuste social» mide la adaptacion
relacional y socializacion, considerando las
relaciones afectivas (amigos, adultos, etc.) y
las actividades extraescolares (grupos, clubs,
etc.). Hemos establecido dos categorias:
«normal» (pertenencia a un grupo, club, etc.)
y «alterado» (aislamiento o limitacién de rela-
ciones afectivas, etc.).

2.9. La «capacidad de interaccion» es
el estado de maduraciéon de la capacidad de
crear y mantener relaciones diversificadas y
positivas, valorando el rol del paciente entre
los amigos, tipo de actividad lddica, tipo y
edad del grupo de amigos y estabilidad rela-
cional. Hemos establecido dos categorias:
«normal» (rol activo y positivo entre amigos
de su misma edad, etc.), o «alterada» (rol pasi-
vo, sobreproteccién del grupo, relacion con
ninos menores, etc.).

2.10. El «estado evolutivo de las lineas
de maduracién» es la evolucién de los ejes
que definen el proceso del desarrollo de la
personalidad. Agrupamos como principales:

1.- Eje «dependencia versus independen-
cia» (autonomia corporal, habitos, etc.).

2.- Eje «adecuacién entre mundo interno-
mundo externo» (evolucién del egocentris-
mo al halocentrismo, tolerancia a la frustacion,
responsabilizacion, etc.)

En funcién del predominio de progresion
o regresion hemos establecido dos cate-
gorfas: «normal» (si llega a manejar el trata-

mieto de forma auténoma, recupera el ritmo
después de ingresos, etc.) y «alterado» (si no

logra responsabilizarse del tratamiento,
pierde el ritmo escolar, etc.).

2. 11. El «estado evolutivo de los inter-
eses» es el desarrollo de las motivaciones del
individuo, valorando el interés hacia el cono-



REV. PSIQ. INF.N2 1, 1992

cimiento y placer en el aprendizaje, la capaci-
dad para ilusionarse, la satisfaccién en la acti-
vidad mental, la capacidad de creatividad y
fantasia, etc. Hemos establecido dos catego-
rias: «normal» (creatividad en el juego, moti-
vacion hacia el aprendizaje escolar y el cono-
cimiento, etc.) y «alterado» (no espectativa de
futuro, etc.), segin los diferentes aspectos
estén o no ajustados cualitativa y cuantitativa-
mente a la etapa del desarrollo valorado.

2. 12. Los «rasgos psicopatolégicos»
se refieren a la morbilidad psicopatoldgica
segiin las clasificaciones del ICD 10, DSM III-
Ry la Clasificacién Francesa (Misses y col.).
Los més frecuentes en la muestra estudiada se
inscriben en los siguientes trastornos:

— Imadurez (DSM III-R: 301.90; CI. F: 4.01,
15.8)

— Trastornos de ansiedad (ICD-10: F 41.1, F
43 (FD 19); DSM III-R: 313.21, 313.00; Cl. F:
2.00)

— Trastornos de inhibicién (ICD-10: F 43.2
(FD 20); DSM HI-R: 309.83, 309.23, 309.90; Cl.
F:2.04).

Cada una de las variables estudiadas se ha
analizado en cada etapa evolutiva, asi como
en la muestra total.

3. Fiabilidad y validez

La fiabilidad y validez de nuestro trabajo
se basa en:

3.1 — La recoga de datos de cada sujeto
de la muestra se ha realizado por dos profe-
sionales de la Unidad de Psiquiatria, por sepa-
rado, y sin intercambio previo de informa-
cion. Posteriormente, cada medicién se ha
supervisado en uno de los equipos de la Uni-
dad, con lo que se garantiza la objetividad de
la medicion de las variables, evitando el efec-
to subjetivo individual.

32 — La definicibn de las variables
coincide con las del protocolo de historia
clinica informatizado de la Unidad de Psi-
quiatria, establecida con el «Diccionario de la
Real Academia Espaiola», «Diccionario de
Psiquiatria» de Battegay y col., y «Dicciona-
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rio de Psicologfa» de Sillamy.

3.3 — La validacién estadistica de los re-
sultados se ha realizado tratando los datos con
el SPSS/PC+. Tras el andlisis descriptivo de
los datos se ha procedido a la comparacién de
proporcién mediante el estadistico x2.

RESULTADOS

Hemos dividido el analisis de los resultados
en los aspectos: estadistico y descriptivo.

1. Analisis estadistico (Tabla 5)

Las relaciones entre las diferentes varia-
bles se han procesado estadisticamente para
verificar cuales son «significativas». Esto
quiere decir, que las variaciones que se den
en sus valores son debidas a la influencia de
un factor tnico comdn, en este caso la FQ.

El tamafio reducido de la muestra ha limita-
do los resultados significativos. Sin embargo,
cuatro de las relaciones biunivocas entre va-
riables son significativas, cumpliendo todos
los requisitos:

— Ajuste escolar < — > Ajuste social,

— Ajuste escolar < — > Capacidad de interac-
cién,

— Capacidad de interaccion < — > Estado
evolutivo de los intereses,

— Estructurafamiliar <—> Convivencia fami-
liar.

Otras relaciones entre variables, a pesar
de no cumplir todos los supuestos necesarios,
creemos que son de interés, ya que, con una
muestra algo mayor, probablemente resul-
tarfan significativas.

— Ajuste escolar < — > Estado evolutivo de
los intereses,

— Ajuste social < — > Capacidad de interac-
cién,

— Ajuste social < — > Estado evolutivo de los
intereses,

— Estado evolutivo de las lineas de madura-
cién < —> Edad.

2. Andlisis descriptivo



REV. PSIQ. INF.N2 1, 1992

El anélisis descriptivo de los datos aporta
informacién sobre el «Impacto psicolégico» y
el «Ajuste psicosocial» en la FQ.

2. 1. Variables familiares (Tabla 6)

«Impacto psicologico»: En el inicio de
la enfermedad, en la etapa de la infancia, es
cuando la FQ descompensa més al grupo fami-
liar, en un 66%, y cuando la «convivencia
familiar» es mdas insatisfactoria, en un 33%.
Seguramente la FQ también perturba la «es-
tructura familiar» en la etapa de la infancia,
pero los efectos de este «Impacto» no se
revelan hasta las etapas de la adolescencia y
la juventud, donde ya permanecen fijos en un
40%.

«Ajuste psicosocial»: Con la evolucién
de la enfermedad, en las etapas de la adoles-
cencia y de la juventud, decrece la repercu-
sién de la FQ como «factor de descompensa-
cién» en el grupo familiar, pasando de un
60% a un 40%, y la «convivencia familiar» es
mas satisfactoria en un 80% en las dos etapas.
Sin embargo, la «estructura familiar» estd més
afectada psicopatologicamente, y asi se man-
tiene en un 40%.

Este andlisis se corrobora estadisticamente,
en parte, ya que la relacién entre las variables
«estructura familiar» y «convivencia familiar»
es significativa. Pero al aumentar la «satisfac-
cion» en la «convivencia familiar», no aumen-
ta la «normalidad» en la «estructura familiar»,
sino que aparece mds psicopatologia en esta
variable.

2. 2. Variables del paciente (Tabla 7)

En la muestra se aprecia que la etapa evo-
lutiva en la que estdn mds alteradas la mayoria
de las variables es la adolescencia.

En los «rasgos psicopatolégicos» esto no
es asi. En la etapa de la infancia la «inmadu-
rez» es mayor (66%), y las «lineas de madura-
cién» estin alteradas al 100%, mientras que
en la etapa de la juventude, estas dos dltimas
variables presentan la menor frecuencia, 0%
y 20% respectivamente. En cambio, los «tras-
tornos de ansiedad» tienen un nivel mds ele-
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vado en la etapa de la juventud (80%). Por
tltimo, los «trastornos de inhibicion» apare-
cen en la etapa de la predolescencia-adoles-
cencia y se mantienen igual en la etapa de la
juventud (20%).

Debe destacarse que la variable «grave-
dad» no es significativa en relacién con nin-
guna de las otras variables estudiadas. Parece
pues, que no ejerce ninguna influencia ni en
el paciente ni en la familia de esta muestra.

DISCUSION

En la bibliografia consultada se aprecia la
ausencia de diferencias significativas entre la
poblacién afecta de FQ y la poblacién gene-
ral, en cuanto a presencia de trastornos psico-
patoldgicos. Asi, Cappelli et al. (1989) Kashani

et al. (1988) llegan, entre otras, a esta conclu-
8, 31

.z

sién

En nuestro trabajo, al no haber utilizado
grupo control, pues se trataba de un estudio
epidemioldgico, no podemos afirmar o negar
dicha conclusion.

Cappelli et al. (1989); Mador et al. (1989) y
de Wet et al. (1984) sefialan el «Impacto
psicolégico» de la FQ como factor descom-
pensador estresante para el paciente y su
familia, y las alteraciones en su «Ajuste
psicosocial», & 3 18,

Refiriéndonos al paciente, Cappelli et al.
(1989), aunque no encontraron diferencias
significativas en el cuidado parental o sobre
proteccioén en familias de nifios sanos y fami-
lias de ninos con FQ, destacan la correlacion
positiva entre la sobreproteccién parental y el
pobre funcionamento psicosocial en nifos
con FQ °.

Estos resultados apoyan los de nuestro es-
tudio, ya que en la etapa de la infancia es
cuando los rasgos de inmadurez del paciente
son mais acusados (sobreproteccién, regre-
sién, dependencia). Sin embargo, en nuestra
muestra, en la etapa de la adolescencia es
cuando aparece la mayor alteracién en el
«Ajuste psicosocial».

Simmons et al. (1987) sefialan la importancia
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y efecto de la sobreproteccién familiar en el
paciente con FQ. Coinciden con nosotros en
afirmar que en la etapa de la infancia, estos
pacientes mantienen un buen «Ajuste psi-
cosocial» *4,

Sin embargo, Mollering (1986) afirma que
Ia FQ afecta la comunicacién familiar, o sea,
que distorsiona el «Ajuste» relacional del
paciente, asi como su autoimagen y rol dentro
da la familia,

Refiriéndonos a la familia, Cowen et al.
(1985) afirman que ésta no resulta afectada en
la fase inicial de la FQ'2 En nuestro trabajo, en
cambio, los resultados apuntan que, sobre
todo en la etapa de la infancia, la FQ es un
«factor de descompensacién» para la
familia. Su «Impacto psicoldgico» pertur-
ba la «convivencia familiar», ya en los pri-
meros afos, mientras que en la «estructura
familiar» la perturbacion no se manifiesta
hasta las ctapas siguientes.

La mayoria de autores (Mador (1989), Levi-
son et al. (1987), Mollering (1986), de Wet et al.
(1984) y Moise et al. (1987) coinciden en que
el «Ajuste psicosocial» del paciente y su
familia a la FQ es satisfactorio en la mayoria de
casos® 3% 36,1635 Tg] afirmacién coincide con
nuestro  estudio.

Moise et al. (1987) hacen hincapié en la
importancia de la insercién social y escolar
para lograr un «Ajuste psicosocial», ya
que los pacientes que no asistian a la escuela
ni a otros medios de relacién social, presenta-
ban mds dificultades de adaptacién a la
FQ*. Este aspecto no ha sido investigado en
nuestro trabajo.

Cowen et al. (1985), ya citados, observan
los efectos estresantes a largo plazo de la FQ,
y sefialan que la familia domina progresiva-
mente dicho estrés y logra un «Ajuste psi-
cosocial»'?>. En nuestra muestra, el aumento
en la satisfaccion en la «convivencia fami-
liar» apunta también a esta conclusi6n.

Coincidimos con Cowen et al. (1984), con
que el funcionamiento psicolégico es inde-
pendiente de la gravedad de la FQ!. En
nuestro estudio esto se ha comprobado.
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Respecto al «Ajuste psicosocial», Pear-
son et al. (1991), Burke et al. (1989), Moise et
al. (1987) y Cowen et al. (1984) sefialan la pre-
sencia de psicopatologia en los pacientes de
mds edad. Coinciden en que los Govenes
afectos de FQ presentan el mayor nivel de
«Ajuste psicosocial», y han desarrollado
una capacidad de adaptacion eficaz, si bien es
el grupo de edad con mds trastornos de ansie-
dadSS, 7, 35, 13.

Nuestro trabajo estd de acuerdo con esta
afirmacién, ya que los jovenes de nuestra
muestra son los pacientes que presentan ni-
veles mds altos en «trastornos de ansie-
dad», al mismo tiempo que han logrado ami-
norar la alteracion en las variables psicosocia-
les, con respecto a la etapa de la adolescencia.

Cowen et al. (1984) hacen hincapié en que
la «negacién» estd menos presente en los
jovenes y les comporta un mayor «Ajuste
psicosocial». Asi, los jovenes valoran mas
las limitaciones de su trastorno y utilizan me-
nos la negacién y la minimizacién. También
afirman que los datos demogrificos de la
poblacion clinica de mds de 16 afios, muestran
que las tareas intelectuales y las espectativas
de insercién social son equivalentes a las
normales para su edad!. Nosotros también
hemos verificado que los jévenes presentan
un buen «Ajuste psicosocial», aunque no
hemos investigado los mecanismos de nega-
cién.

CONCLUSIONES

Del anilisis descriptivo y estadistico de los
datos, podemos concluir que:

1. La variable «gravedad» de la FQ, no
ha mostrado ejercer ninguna influencia signi-
ficativa ni en el «Impacto psicoldgico», ni en
el «Ajuste psicosocial» a la enfermedad.

2. En cuanto al paciente la evolucion psi-
colégica en la muestra estudiada resulta que:

a) En el nifio dominan los rasgos de «inma-
durez» y la alteracion en las «lineas de madu-
raciéns».
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TABLA 5

ESTADISTICO X=.

CORRECCION DE YATES

RELACIONES VARIABLES "SIGNIFICATIVAS" (<X 0.05):
A.ESCOLAR — A.SOCIAL 0.003 A.ESCOLAR-INTERESES 0.007
A.ESCOLAR — C.INTERACCION 0.04 A.S0CIAL-C.INTERAC. 0.001
C.INTERACCION —-INTERESES 0.02 A.S0CIAL - INTERESES 0.02
ESTRUCT. FAM.— CONVIV. FAM. 0.02| L.MADURACION — EDAD 0.003
TABLA 6
RELACIONES VARIABLES FAMILIARES
EDAD ESTRUCT.FAM. CONV.FAM. F.Q.DESCOMP.FAM.
4-94 N. &6,6% S. bb,6% L. 33,3%
P. 33,3% I. 33,3% G. &6,6%
10-15a. N. &60% S. BO% L. 40%
P. 40% Iz 20% G. &60%
i6-21a. N. &60% S. 80% L. &0%
P. 40% I. 20% G. 40%

N=Mormal, P=Patoldgica,

S=Satisfactoria,

I=Insatisfactoria,

L=Leve, G=Grave.
TABLA 7
RELACICNES VARIABLES PACTIENTE
EDAD A.ESC. A.S0C. |C.INT. L.MAD INTER. R.ESIC.
4—-Fa. N.B3.3% |N.100% IN.b56,6 N.C% N.l&6,67% |INM.&6,E%
A.lb5,87% [ALOUL A.33,3% |A.100% [A.B3,3%4 |ANS.33,3%
INH.O%
10-15a.|[N.20% N.30% N.20% N.Q% N.10% INM.20%
A.BO% A.70% A.BO% A.100% |A.F0% ANS . 30%
INH.2C%
_é—Ela.lN.bO N.&O% N.4G% N.&O% MN.&O% INM.O%
AL40% AL 407 A.50% A.40% A.40% ANS .80%
INH.20%
N= Necrmal, A= Alterado.
iNM=Inmadurez, ANS=Ansiedagc, INH=Inhibicion.
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b) En el adolescente aparece psicopato-
logia diversa, con méxima alteracién en
«ajuste escolar», «ajuste social», «capacidad
de interaccidn», «lineas de maduracién» e
«intereses».

) En el joven predominan los «trastornos
de ansiedad» y tienden a estabilizarse las
demds variables estudiadas.

3. Sobre el «Impacto psicologico» y el
«Ajuste psicosocial» respecto a la FQ
VEmos:

a) En el paciente: a medida que evolucio-
na la enfermedad, el paciente se adapta a ella,
y aunque en la etapa de la adolescencia el
desajuste personal y relacional es importante,
al llegar a la etapa de la juventud mejora con-
siderablemente. Sin embargo, a medida que
ha evolucionado la FQ, los «trastornos de
ansiedad» han ido en aumento.

b) En la familia: El ajuste comporta una
mejor tolerancia de sus efectos descompensa-
dores iniciales, y una mejor relacién intrafami-
liar, es decir, el desarrollo de defensas ade-
cuadas ante el «Impacto psicolégico» de la
enfermedad. Sin embargo, vemos que tam-
bién significa un ligero incremento de la psi-
copatologia a nivel de «estructura familiar»,
quizds producto del esfuerzo de adaptacién
al «Impacto» inicial.

De lo anterior se desprende la importancia
de la PREVENCION PSICOLOGICA,
para disminuir el riesgo de desarrollo de psi-
copatologia en la «estructura familiar» y en el
paciente afecto de FQ (trastornos de ansiedad
y de inhibicién), en el proceso de «Ajuste
psicosocial» a la enfermedad.

Parece que el «Impacto psicolégico» y el
«Ajuste psicosocial» permiten apuntar aqui
las siguientes hipdtesis a verificar en futuros
trabajos

— En la infancia, apareceria més ansiedad
en la familia y esto propiciaria mas inmadurez
(regresién, sobreproteccién, dependencia)
en el nino. En el caso de que este funciona-
miento se fijara excesivamente, podria ser
generador de psicopatulugia.

— En la adolescencia, el conflicto por Ia
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enfermedad estarfa méis centrado en el prépio
paciente, ya que la familia aparece mas adap-
tada, menos ansiosa, y es el paciente quien
muestra més desajuste.

— En la juventud, la familia habrfa desa-
rrollado mds tolerancia a la enfermedad, la
cual resultarfa menos descompensadora, y la
convivencia familiar serfa mds satisfactoria,
aunque la familia tendrfa una estructura algo
mds patoldgica.

En cuanto al paciente joven, presentaria
mds rasgos psicopatolégicos de «ansiedad» e
«inhibicién», aunque su «Ajuste psicosocial»
a la enfermedad, medido en las diferentes
variables, serfa mejor que en el adolescente.
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Modificacion del locus de control
en ninos hospitalizados
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RESUMEN

En esta colaboracion se informa del diseio
y aplicacién de un Programa de Intervencion
Psicopedagdgica como recurso para mejorar
la calidad de vida del nifio hospitalizado, y
prevenir los posibles efectos psicopa-
tologicos que dicha hospitalizacién comporta,
como es el caso de ciertas modificaciones en
su locus de control.

El anilisis estadistico muestra la efectividad
del programa en la reduccién y prevencion
de un locus de control externo en los pacien-
tes pediétricos en los que se ha aplicado ese
programa, por lo que se recomienda genera-
lizar su uso.
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Palabras clave: Hospitalizacién infantil.
Pacientes pedidtricos. Locus de control. Pro-
grama de intervencién psicopedagdgica.

INTRODUCCION

La situaciéon por la que atraviesa un nifio
hospitalizado estd cargada de factores negati-
vos de todo tipo. Por un lado, los que se
derivan de la misma situacién de hospitaliza-
cién, lo que conlleva la ruptura con los am-
bientes y circulos que rodean a todo nifio: el
familiar, el escolar y el social. Junto a esto, €l
ingreso brusco en un centro médico donde el
nifio se encuentra de pronto en un ambiente
que no conoce y que por lo general, le ater-
roriza. Por otro lado, los que se derivan de la
circunstancia anémala de la enfermedad en si
— con sus caracteristicas propias y sus limitacio-
nes naturales —, como el sufrimiento, el miedo
y los temores de todo tipo, la depresion, la
tristeza, la desesperanza o el aburrimiento.

Ciertos aspectos del ambiente hospitalario
pueden evocar fuertes reacciones emociona-
les en los pacientes, afectando a sus estados
de salud de forma positiva o negativa, pero
debido a que son inherentes a la atmdsfera
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del hospital se tiende a pasarlos por alto
(Frank, 1988). Existen muchas causas de es-
trés emocional para un nifio hospitalizado y su
familia que pueden evitarse, como el desco-
nocimiento acerca de las implicaciones de Ia
enfermedad, de los procedimienios médicos
precisos o de las normas y rutinas existentes
en ese contexto hospitalario.

Una adecuada atencién a todos los factores
hasta ahora mencionados, puede transformar
la hospitalizacién en una experiencia cons-
tructiva y no traumdtica ni negativa. El nifo
hospitalizado precisa de su familia, del juego,
de la educacién y de la atencién individuali-
zada de todas sus carencias, a fin de evitar el
retraso en su desarrollo y procurar, en la
medida de lo posible, una vida normal acorde
con la etapa evolutiva en que se encuentra,

Estas circunstancias aconsejan la necesi-
dad de elaborar y aplicar programas de pre-
paracién y seguimiento para la hospitaliza-
cién infantil, a pesar de que supongan un
cierto sobresfuerzo personal, material y
economico, pues segln se infiere de todo lo
anterior contribuyen a reducir los efectos
psicol6gicos negativos que toda hospitaliza-
cién conlleva, ademds de disminuir el tiempo
de estancia en el hospital y, simultineamente,
su encarecimiento econémico. Esta dltima
propiedad es la que urgentemente debe
demostrarse a través del estudio de ciertos
indicadores como el coste/eficacia y el coste/
beneficio de los programas de intervencion
psicopedagégica, pues dada la situacion
economica de muchos hospitales infantiles
este argumento tendria un cardcter prioritario
sobre cualquier otro, incrementando la de-
seabilidad social de estos programas. Asi
pues, algunas investigaciones debieran co-
menzar por evaluar el impacto de las inter-
venciones psicolégicas sobre el gasto hospi-
talario. Existe la necesidad de identificar y
clarificar cudl es la relacién coste/efectividad
de estas intervenciones respecto del objetivo
de reducir el coste médico y las futuras hospi-
talizaciones (Olson ct al., 1988).

La importancia dada al tema de la hospitali-

62

zacién infantil en las tltimas décadas y las
diversas investigaciones realizadas han teni-
do un considerable impacto en las unidades
pedidtricas. La politica actual de los hospitales
tiende a defender los programas de prepara-
cién a la hospitalizacién infantil y a considerar
el juego como un componente esencial de la
experiencia hospitalaria (Thompson, 1985).
Aunque han sido muchos los progresos con-
seguidos, hay todavia muchas areas que pre-
cisan mds investigacion y realizar los cambios
necesarios para reducir el sufrimiento psi-
colégico del nifio hospitalizado.

Aunque existe abundante literatura refe-
rente a la hospitalizacién infantil y a la aplica-
cién de estrategias psicolégicas de interven-
cién en el 4mbito hospitalario (Atkins, 1981;
Carmel, 1990; Dahlquist, 1986; Thompson,
1985), las investigaciones experimentales en
torno a los efectos de la preparacion psi-
colgica y seguimiento pedagégico del nifio
hospitalizado son escasas y poco exhaustivas
y casi todas ellas estdn escritas en lengua in-
glesa.

DISENO DE LA INVESTIGACION

El objetivo principal de esta investigacion
es ayudar al nifio, mediante un programa de
preparacién a la hospitalizaciéon y seguimien-
to psicopedagdgico, a la vez que colaborar
en su adaptacion a la clinica. Se asume que
esta preparacion puede contribuir a disminuir
los efectos nocivos y/o iatrégenos que tradi-
cionalmente vienen atribuyéndose a la hospi-
talizacion infantil.

DEFINICION DE LA MUESTRA

Cuarenta nifos ingresados en la Clinica
Universitaria de Navarra (CUN) entre 8-12
afios, con u na enfermedad cronica o aguda
que requieran una hospitalizacién de media
duracién (minimo una semana y méximo
veinte dias).
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Los sujetos se dividen en dos grupos:

a) Grupo experimental: veinte nifios no
cancerosos (diez varones y diez hembras)
sometidos al programa de Preparacién a la
Hospitalizacion y Seguimiento Psicope-
dagégico (PHSP) que cumplan los requisitos
de inclusién.

b) Grupo de control: veinte nifios no
cancerosos (diez varones y diez hembras) no
sometidos al programa PHSP, que cumplan
los requisitos de inclusién.

Los probandos se distribuyen de forma
aleatoria entre ambos grupos.

En funcién del problema aqui expuesto la
hipétesis que se plantea es la seguiente: Si el
locus de control se modifica tras el perfodo de
hospitalizacion como consecuencia de la
aplicacién del programa.

DEFINICION DE VARIABLES

VARIABLE DEPENDIENTE BASICA:
Locus de control (medida en fase pre y post).

VARIABLE INDEPENDIENTE: Admi-
nistracién del programa PHSP.

VARIABLES ORGANISMICAS Y CON-
TEXTUALES: Edad, sexo, tipo de enferme-
dad, duracién de la hospitalizacién, lugar de
procedencia, tipo de tratamiento y permanen-
cia o no de los padres en la clinica.

BREVE DEFINICION DE LA
VARIABLE LOCUS DE CONTROL

La formulacién clasica del locus como va-
riable definida por Julian Rotter (1954-1966),
hace referencia a la causalidad percibida, al
modo en que las personas tienden a explicar
sus éxitos y fracasos. Esta variable atiende a la
manera en que los sujetos perciben los he-
chos de sus vidas, bien como algo derivado
de sus propias acciones y consecuentemente
controlables, bien como eventos desvincula-
dos de su propio comportamiento y por tanto
fuera del control personal (Polaino-Lorente,
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1987).

En un extremo se hallan los que siguen una
orientacién externa — locus externo — y atri-
buyen el resultado de su accién a causa exter-
nas al propio sujeto como la suerte, la causali-
dad o la postura de otras personas (Polaino-
Lorente, 1983). En el otro extremo, los sujetos
que poseen un locus interno atribuyen los
resultados a su propia capacidad y esfuerzo
y, por consiguiente, se sienten y se saben res-
ponsables de sus éxitos y fracasos.

La dimensién interna/externa del locus ha
sido una de las variables de personalidad maés
ampliamente investigada en los tltimos afios.
Se establece que los sujetos que creen tener
poco o ningin control sobre los eventos im-
portantes de sus vidas (orientacion interna),
muestran mayores niveles de psicopatologia
que los sujetos que creen tener un gran con-
trol (orientacién externa).

Un predominio de locus interno acentda el
sentido de responsabilidad, auto-exigencia y
autoestima. Un locus interno y un autocon-
cepto positivo son generalmente considera-
dos aspectos positivos para un adecuado de-
sarrollo personal, y ambos correlacionan po-
sitivamente. Un abundante nimero de inves-
tigaciones (Quinn y Norris, 1986), han apoya-
do la validez de las relaciones entre locus de
control, ansiedad y depresién, observdndose
un locus de control de tipo externo entre
sujetos depresivos y sujetos que presentan
rasgos y estados de ansiedad (Polaino-Lo-
rente, 1985).

Segin lo expuesto, parece claro que de-
beria maximizarse el locus de control interno
y minimizarse el externo. Sin embargo, ya
Rotter establecié el peligro del sindrome re-
ferido al «buen locus interno» y al «mal locus
externo». Asi por ejemplo, un sujeto depresi-
vo tiende a atribuirse a sf mismo las causas de
todos sus fracasos, de donde se deriva que los
sujetos depresivos pueden poseer un fuerte
locus interno. Si parece demostrado que suje-
tos con locus interno responden mejor a los
tratamientos médicos y con éxito, percibiendo
que juegan un importante papel en su recu-
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peracién. Por el contrario, los sujetos con un
locus externo aceptan de un modo més pasivo
la medicacién (Gutkin, 1985).

El control interno predice, por tanto, una
recuperacion més ripida y efectiva. Se obser-
va un aumento significativo en el bienestar
psicologico y fisico de los sujetos hospitaliza-
dos como consecuencia de aumentar sus per-
cepciones de autocontrol. Por otro lado, los
pacientes con locus interno se ajustan mejor
cuando se les brinda informacién preparato-
ria sumamente especifica, y peor cuando se
les da informacién demasiado general. Los
pacientes con locus externo presentan, sin
embargo, la pauta opuesta (Kendall, 1988).

Las investigaciones apuntan hacia el dato
de que las percepciones internas de control
personal aumentan en funcién de la edad
(Sherman y Hofmann, 1986). A partir de los 5
afios comienza un gradual desarrollo hacia la
internalidad, que se hace mds significativo
entre los 8-11 afios. A partir de los 12 afios, se
observa un nuevo cambio de direccién hacia
una percepcién mds externa. La influencia de
la adolescencia y los cambios que le acom-
pafian, parecen justificar esta externalidad
que ird disminuyendo a partir de los 14-15
afios.

INSTRUMENTO EVALUACION

EMPLEADO

DE

El instrumento de evaluacién aqui emplea-
do fue el Children’s Nowicki-Strickland
Internal, External Control Scale
CNSIECS —. A Locus of Control Scale
for Children — LOC — (Nowicki y Stric-
kland, 1973; traduccién de O. Lizasodin y A.
Polaino, 1989). Este instrumento evalda el
constructo locus de control infantil y fue
diseiiado como medida de la expectativa del
control interno sobre el control externo, en
nifios de 8 a 18 afos. La escala cuenta con 40
items, si bien existen dos formas abreviadas,
una para nifios de 8 a 12 anos (empleada en
esta investigacion) y otra para nifios a partir

64

de 12 afios. El modo de respuesta es Si/No. A
mayor puntuacién de la escala el locus se
considera mds externo. En la Tabla I se infor-
ma de las puntuaciones medias alcanzadas en
la LOC, en funcién de la edad y el sexo.

TABLA 1

PUNTUACIONES MEDIAS ALCANZADAS
EN LA LOC, EN FUNCION DE LA EDAD E

EL SEXO
9 afios 10afios 1laflos 12 afios
Chicos 65 62 59 54
Chicas 58 62 5,7 59

La escala, empleada en varias investigacio-
nes (Tiedemann y McMahon, 1985; Wiehe,
1986; Furnham, 1987), parece ser la mejor
medida de locus disponible, por el momento,
para niios. Tiene una adecuada consistencia
interna y fiabilidad.

El proceso de evaluacién seguido en
nuestra investigacién fue el siguiente:

a) Al dia siguiente del ingreso se evalia
el locus de control infantil.

b) En los nifios del grupo experimental se
comienza con la aplicacién del programa.

¢) El dia en que el nifio es dado de alta se
evalia (fase post) el locus de control.

DESCRIPCION DEL PROGRAMA

El programa' del que se informa a conti-
nuacioén ha sido aplicado a un grupo de nifios/
as, de edades comprendidas entre los 8 y los
12 afos.

El programa comienza por aplicarse al nifio
a las 10 h. de la manana del dia siguiente a su
ingreso, teniendo en cuenta que la mayoria
de los ingresos tienen lugar a partir de las 18
h. de la tarde anterior.

El primer propésito del programa es esta-
blecer un buen rapport entre el nifio y Ia
persona encargada de administrarlo y dirigir-
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lo. El programa comienza con una entrevis-
ta a la que el nifo acude solo, sin la compaiia
de sus padres, y cuya duracion aproximada es
de 15 minutos.

A continuacién se realiza un tour por la
clinica de aproximadamente 35 minutos de
duracién. El tour comienza en el vestibulo
principal de entrada a la clinica, visitando
durante su recorrido la zona destinada a con-
sultas y las oficinas de admisi6n.

Se ensefia al nifo la ubicacién de los ascen-
sores, el nimero de pisos de que consta la
clinica y la especialidad a que se destina cada
planta. Brevemente se le muestra cada una de
las plantas, asi como las salas de Rayos X, re-
habilitacién y quiréfanos. Aprovechando esta
breve visita se le muestran también algunos
de los aparatos empleados en las exploracio-
nes y se le explica la til tarea que de-
sempenan.

La planta de Pediatria es objeto de una
especial atencién, como es logico.

Este programa no se limita a trabajar
unicamente con el nifio, sino que pretende
satisfacer otros aspectos relevantes — y con
frecuencia descuidados en otros programas ——,

como es la informacién a los padres.

La persona responsable de la administra-
cién del programa informa a los padres de
todas las normas y rutinas propias de la clinica.
Se les anima a participar en la experiencia
hospitalaria del nifio y a tener un contacto
constante con él, explicindoles que esto
puede contribuir a reducir la ansiedad y las
respuestas desadaptativas de su hijo — al me-
nos durante los primeros dias de su estancia
en la clfnica —, asi como facilitar su posterior
recuperacién al abandonar la hospitalizacién.

También se entrega a los padres una copia
de la Carta Europea de los Derechos del
Nifio Hospitalizado y, finalmente, se les pre-
sentan algunas de las enfermeras de la planta
con las que su hijo tendrd un contacto mds
directo, y se les dan instrucciones para con-
tactar diariamente, tanto al nifio como a ellos,
con la responsable del programa.

A todos los padres se les hace llegar una
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carta de presentacion pidiendo su colabora-
cién en el presente programa.

PLAN DE SEGUIMIENTO

Con el fin de reducir el estrés, la ansiedad
y el dolor fisico — eventos muy frecuentes en
los nifios hospitalizados — se aplicaran, exclu-
sivamente a los nifios sometidos al programa,
las tres técnicas de intervencién que a conti-
nuacién se especifican:

a) Entrenamiento en relajacién muscular.

b) Entrenamiento en estrategias cognitivas.
Con estos programas se incide en la imagina-
cién del nifio, de forma que una vez que es
controlada o guiada, el paciente aprende, por
ejemplo, a reinterpretar el dolor como algo
tolerable.

Estos dos procedimientos se aplican con-
juntamente y cada dia en sesiones que no
superan nunca los 30 minutos de duraci6n.

¢) Tres veces a la semana se lleva a cabo un
entrenamiento en habilidades sociales. Para
cada nifio, se seleccionan aquellas habilida-
des que parecen ser mds deficitarias (dar
quejas y recibirlas, pedir favores, dar una
negativa, preguntar por qué, interacciones
con otras personas de diferente estatus, ini-
ciacién de conversaciones, etc.).

El programa de seguimiento se acompaia
de un entrenamiento en autocontrol. Para
ello, se pide al nifio que autoevalie aquellos
comportamientos especificos que pretende-
mos modificar, implantar o extinguir, de modo
que no pasen inadvertidas sus propias res-
puestas (adhesién al tratamiento, relajacion,
reduccién de miedos, ejecucidn de habilida-
des sociales, etc.). Para tal fin se entrega a
cada uno de los nifios participantes en el pro-
grama, un papel impreso especialmente
disefiado para el autorregistro de las conduc-
tas seleccionadas y su frecuencia, duracién e
intensidad.

El programa también se acompafa de la
autoadministracién de refuerzos — previa-
mente elegidos por cada nifio — para gratificar
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sus conductas e incrementar la probabilidad y
frecuencia de ocurrencia de aquéllas. Para la
aplicacién de los refuerzos se establecié un
sistema de economia de fichas. Por cada ires
respuestas, consideradas como positivas que
el nifio haya anotado en su hoja de registro,
recibe una ficha. Cuando consigue tres fichas
puede canjearlas pr uno de los reforzadores
que haya elegido (golosinas, determinados
objetos, actividades lddicas, ciertos privile-
gios, etc.).

ANALISIS Y DISCUSION DE LOS
RESULTADOS

Realizamos a continuacién un analisis de
covarianza con las variables evaluadas antes
de la intervencion (pretest). Se trata de com-
probar si hay diferencias significativas entre
el grupo de nifios que recibié el programa
PHSP y el grupo control.

Las hipétesis nulas (Ho) que planteamos en
los diferentes andlisis de covarianza sostie-
nen que la media de las puntuaciones obteni-
das por los nifios del grupo control (M1) es
igual a la media del grupo experimental (M2);
mientras que las hipStesis de trabajo (H1)
plantean que las medias de ambos grupos di-
fieren significativamente.

Ho: M1=M2; H1:M1 = M2

Por consiguiente, de confirmarse nuestra
hipltesis de trabajo en los resultados, habri
que concluir que hay diferencias significati-
vas entre las puntuaciones obtenidas por el
grupo control y el grupo experimental, de-
biéndose tales diferencias a la accién de la
variable independiente, es decir, en nuestro
caso al programa de intervencién aplicado.

TABLAS DE ANALISIS DE
COVARIANZA

Regla de decisidn estadistica
Para a = 0.05, el valor critico de F es 4,11

(para1y37gly
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para a = 0.01, el valor critico de F es 7.4
(para 1y 37 gl).

TABLA 1I

Andlisis de covarianza de los resuita-
dos obtenidos en la variable locus de
control tras la administracion del prb-
grama. Se reflejan las fuentes de varia-
cion (FV; debidas a los tratamientos y al
error), las sumas cuadriticas (SC), los
grados de libertad (gl), los cuadrados
medios (CM) y ia F de Snedecor.

LOCUS DE CONTROL

FV SC gl CM F
Trat 39.92 1 3992 16
Error 93.7 37 2.5

La F calculada es 16. Por lo tanto, con una
probabilidad de x=0,05 a=0.01, rechazamos
Ho y aceptamos H1: el locus de control se
modifica tras el tiempo de ingreso como con-
secuencia de la aplicacion del programa de
intervencidn.

Del andlisis de covarianza se desprende
que las diferencias entre el grupo de nifios
que recibié el programa de preparacién a
la hospitalizacién y seguimiento psicope-
dagégico (PHSP) y el grupo control son si-
gnificativas, tanto al nivel de confianza del
95% como del 99%. Se rechazan asi las
hipotesis nulas y se aceptan las hipdtesis
alternativas, lo que indica que las diferencias
observadas entre los grupos se deben a la
accion de la variable independiente, en
nuestro caso a la administracién del progra-
ma de intervencién disenado.

Por lo tanto, podemos concluir que el lo-
cus de control infantil se modific6 tras el
tiempo de ingreso. Como consecuencia del
programa de intervencién, los nifios del gru-
po experimental lograron un locus mds inter-
no, mientras que en el grupo control los valo-
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res obtenidos en el Jocus se inclinaron hacia
una mayor externalidad, tras el perfodo de
hospitalizacién.

Sobre esta variable ha podido incidir direc-
tamente el entrenamiento en autocontrol
administrado durante el programa de segui-
miento. Tal y como afirmaron Autry y Lan-
genbach (1985) en su investigacion, a través
de esta estrategia de intervencion se puede
modificar el locus hacia una mayor internali-
dad. Esta modificacion tiene cierta importan-
cia respecto a la formacién de atribuciones e
inferencias relativas a la enfermedad y a la
hospitalizacién, las cudles a su vez pueden
influir sobre los sentimientos de ansiedad y
depresién del paciente, y paralelamente so-
bre su autoconcepto (Polaino-Lorente, 1988).

CONCLUSIONES

Aceptamos con una probabilidad de .01 la
hipétesis formulada: el locus de control se
modifica tras el periodo de hospitalizacion,
como consecuencia de la aplicacién del pro-
grama. Como consecuencia del programa de
intervencion, los nifios del grupo experimen-
tal lograron un locus més interno, mientras
que en el grupo de control el locus se inclind
hacia una mayor externalidad tras el periodo
de hospitalizacion.

De los resultados obtenidos se desprende
que la aplicacién de un programa de prepara-
ciébn al ingreso y seguimiento psicope-
dagdgico a un grupo de nifios hospitalizados,
disminuye los efectos psicoldgicos negativos
que, sobre el nifio enfermo, tiene la hospitali-
zacion de media duracién.

Consistente con los resultados comunica-
dos en ofras investigaciones anteriores, los
resultados de la presente investigacion corro-
boran la necesidad de elaborar y aplicar pro-
gramas de intervencion en el &mbito de la
hospitalizacion infantil, debido al impacto po-
sitivo que éstos tienen sobre el bienestar psi-
colégico del nifio.

Bibliografia

1. FRANK, 1.D. Psychological and bahavioral aspects of
illness and treatment. Rev. Latinoam de Pain, 20 (1),
45-54,1988.

2. OLSON, R.A.; HOLDEN, E.-W.; FRIEDMAN, A, ¢t
al. Psychological consultation ina children’s hospital:
an evaluation of services. 1. of Pediatric Psychol, 13 (4),
479-492, 1988.

3. THOMPSON, R.H. Psychosocial Research in Pediatric
Hospitalization and Health Care Charles C. Thomas,
Spingfield, IL, 1985.

4. ATKINS, D.M. Evaluation of preadmission
preparation program: goals clarification at the first
step. Fall, 10 (2), 48-50, 1981.

5. CARMEL, S. Patient complaint strategies in a general
hospital. Hosp. and Hlth Serv. admnist, 35 (2), 277-
283, 1990.

6. DAHLQUIST, L.M.; Gil K. M. Preparing children for
medical examination: the Importance of previous
medical experience. Hlth Psychol, 5 (3), 249-259,
1986.

7. ROTTER, J. Generalized expectancies for internal
versus external control of reinforcement. Psychol
Monograph, 80, 1-28, 1954.

8. POLAINO-LORENTE, A. Terapias cognitiva y
conductual en la depresién. Una revision polémica y
critica. En VVAA, Terapias conduct y cogni, en
psicopatol, infantojuv. Ed. Alhambra, Madrid, 91-119,
1987.

9. POLAINO-LORENTE, A. Déficits motivacionales y
cognitivos a partir de la percepcion de inefectividad de
las propias respuestas: un estudio controlado con
humanos. Rev. de Psicol. Gen. y aplic. 38 (4), 715-750,
1983.

10. QUINN, D. y NORRIS J. Multidimensional health
locus of control. A new perspective on the
psychopathology of anxiety and depression. Psychol
Reporls, 58 (3), p. 903, 1986.

11. POLAINO-LORENTE, A. Andlisis del estudio
atribucional entre sujetos no depresivos, desvalidos y
normales. Rev. del Dpto. de Psiq. de laFac. de Med. de
Barcelona, 12, 7-25, 1985.

12. GUTKIN, T.B. The Health Locus of Control Scale.
Educ. and Psychother. Mcas 45 (2), p. 407, 1985.

13. KENDALL, P.C. y FORD, 1.D. Cognitive behavioral
stress management as a behavioral medicine strategy.
Rev. Latinoam de Psico, 20 (1), 55-70, 1988.

14. SHERMAN, L.W. y HOFMANN, R. Age Dependent
and Age Independent Measures of Locus of Control, A
paper presentation o the third Europ. Conf. ¢ on
Personal and Meas. Poland, 26 sept., 19806.

15. NOWICKI, S. y STRICKLAND, B.R. A locua of
control scale for children, J. of Consult and Clinic.
Psychol, 40, 148-154, 1973,

16. TIEDEMANN, G.L. y McMAHON, R.L Individual
differences in children's response to self and externally
administered reward. Behav. Thera. 16, 516-523, 1985.

17. WIEHE, V.R. Loco parentis and locus of control.
Psychol. Reports, 59 (1), 169-170, 1986.

18. FURNHAM, A. A content and carrelational analysis of
seven locus of control scales. Cur. Psychol. Res. and
Revi, 6 (3), p.244, 1987.



REV. PSIQ. INF.N? 1, 1992

19.POLAINO-LORENTE, A. y LIZASOAIN, O. 79 (2), 76-84, 1985.
Programas para a preparacion a la hospitalizacion ~ 21. POLAIN-LORENTE, A. Contradicciones y
infantil. En Buceta y Bueno (eds). Modific de Conduc. y aportaciones de la psicologla de la atribucién a la
Salud. Eudema Universidad, Madrid, 126-151, 1990. explicacion de las depresiones infantiles. Rev. de
20. AUTRY, L.B. y LANGENBACH, M. Locus of control Psiquiat. de 1a Fac. de Med. de Barcelona, 15, 269-281,
and self-responsability for behavior. J. of Educat. Res., 1988.

68



REV. PSIQ. INF.N? 1, 1992

Uso de Fluoxetina en adolescentes
con Trastorno Depresivo

P. Rodriguez Ramos; M.A. Fernindez Alvarez

Madrid

RESUMEN

Los autores exponen un estudio del trata-
miento de los trastornos depresivos en ado-
lescentes de 13 a 17 afios diagnosticados
seglin el DSM-III, con fluoxetina.

Del tratamiento se desprende una relacion
de 6 a 8 casos de evolucion favorable, no
observando afectos secundarios importantes
y destacando el poder anorexigeno idéneo
en trastornos bulimicos-obesidades.

Apuestan a incrementar el arsenal terapéu-
tico medicamentoso y a su vez el mayor cono-
cimiento, en el nifio y adolescente, de las limi-
taciones y posibilidades.

Palabras clave: Adolescencia. Depresion.
Fluoxetina.
INTRODUCCION

La gran mayorfa de los estudios sobre la
depresién en la adolescencia coinciden en
apreciarla como un problema importante. Va-
rias son las circunstancias que asi lo indican. El

Servicio de Salud Mental de Tetudn
Consejerfa de Salud. Comunidad de Madrid.
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Trastorno Depresivo (TD) aumenta notable-
mente en la adolescencia al comparario con
su prevalencia en la infancia. Por €]l momento
no hay factores demostrados que influyan
sobre este hecho, pero parece que deberin
encontrarse en la efervescencia evolutiva de
esta edad, y en una serie de circunstancias fa-
miliares, socioculturales, demogrificas y de
sexo. Igualmente en la adolescencia se desta-
pa el suicidio como una importante causa de
muerte. Aunque las tentativas suicidas no
pueden achacarse al TD, si parece que este
diagnéstico es muy frecuente en adolescen-
tes que intentan el suicidio (Crumley 79, Rob-
bins 85). Aunque los adolescentes pueden
exagerar los pensamientos y actos suicidas en
la familia, e incluso en las entrevistas clinicas,
la asociacién entre suicidio y sintomatologia
depresiva parece importante como para ser
tenida en cuenta en el momento de la evalua-
cién clinica. En la génesis y desarrollo de
actos suicidas hay diversos factores a tener en
cuenta: las circunstancias familiares, la rela-
cién con iguales, o las tendencias impulsivas,
pero la sintomatologia depresiva representa
un importante punto de referencia preventi-
vo frente al suicidio.

A pesar de la importancia de la depresion
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en la adolescencia, existen pocos estudios de-
dicados a valorar y comparar la respuesta que
suscitan las diversas posibilidades terapéuti-
cas con que contamos frente al TD a esta
edad. En referencia a los firmacos antidepre-
sivos se dan.tasas de respuesta favorable muy
variadas, entre 40% y 90% (Moreau 90). Pero
ademds, estas respuestas son comparables
con las respuestas favorables al placebo,
cuantificables en un 60%. Asi Kutcher con-
cluye que en los adolescentes la respuesta a
los farmacos antidepresivos es mds variable
que en los nifios y los adultos; y menos prede-
cible. Aparte de diversas circunstancias evo-
lutivas que concurren en la adolescencia, y
quizds por ellas, la aceptacion y el cumpli-
miento del tratamiento farmacolGgico puede
ser uno de los factores que influyen decisiva-
mente para que se den resultados tan varia-
bles.

Es conocida la proclividad al rechazo, lar-
vado o manifiesto, de los tratamientos por
parte de los adolescentes; y més a los trata-
mientos farmacolégicos. Ademds existen una
serie de efectos secundarios en los antide-
presivos triciclicos que pueden condicionar
su utilidad en estas edades; los sintomas anti-
colinérgicos, los vegetativos, la sedacién, el
aumento de peso corporal; e incluso la in-
fluencia sobre el funcionamiento cardiaco a
altas dosis, pueden condicionar desfavora-
blemente el cumplimiento de las pautas de tra-
tamignto.

Adn son mis escasos en la literatura los
trabajos que prestan una atencién focalizada
al cumplimiento del tratamiento con antide-
presivos; aunque algunas discrepancias do-
sis-niveles plasmiticos podrian ser sugeren-
tes de faltas de cumplimiento.

La aparicién de nuevos firmacos antide-
presivos, en cstc caso la Fluoxetina, (FXT),
de eficacia contrastada en el tratamiento de las
depresiones en la edad adulta,y de efectos
secundarios escasos, pueden permitir una
mejor aceptacién de la medicacién por parte
de los adolescentes, e influir favorablemente
en el cumplimiento.
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METODO

A rafz de la remisién del cuadro depresivo
coincidente con el uso de FXT en dos adoles-
centes, se decidid el uso de este firmaco para
un estudio de su eficacia en adolescentes.

El presente trabajo recoge el resultado del
uso de FXT en 8 jovenes de edades com-
prendidas entre 13.8 y 17.7 aiios, cuyas carac-
teristicas se recogen en el Cuadro 1.

CUADRO 1

MUESTRA

N.? casos: 8 Edad media: 16,2 (Méx. 17.7;
Min. 13.8)

Sexo: Feminino 5, Masculino 3

Familia: Tipica 6, Atipica 2 (Padres sepa-
radps, invélidos)

Tentativas suicidas: 4 (Medicamentosas)
Antecedentes personales depresivos 2
Acontecimientos estresantes: 4 (Separacion,
Enf. Padre, Cambio domicilio y Fallecimiento
aburla)

Los requisitos para su inclusién consistian
en: 1) Diagnéstico Clinico de TD Mayor
seglin DSM-IIl. 2) Caracteristicas sintomaticas
del polo inhibido sin rasgos de agitacién. 3)
Haber completado el BDI antes de comenzar
el tratamiento.

CUADRO 2
SINTOMATOLOGIA
SOMATICAS COGNITIVAS
Peso 2 Culpa 4
Peso 1 Inutilidad 5
Dit. Conc. Suciio 4 Perd. Concentr. 7
Suefio irreg, 3 Desesperanza 5
Despertar Tempr, 1 HUMOR
| Intereses S
Hipersomnia 3 | Disfrute 6
Fatiga 5 Aislamicnto 5
Irritabilidad 4
AUTOLISIS
Pensamientos 6 TOXICA
Intentos 2 Abuso Alcohol 1
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El uso de FXT constitufa en casi todos los
casos una parte del Proyecto Terapeitico.
Este ha incluido una atencién terapéutica
individual 5, o familiar !, as{ como intervencio-
nes de apoyo y asesoramiento a la familia® y al
centro esctolar’.

A la cuarta semana se hacia una valoracion
consistente en: 1) Entrevista Clinica del pa-
ciente con los autores por separado, valoran-
do su evolucién. 2) Realizacién del BDI. 3)
Entrevista de evaluacién con los padres. 4)
Especiticacion de Efectos Secundarios y
Cumplimiento.

A las 16 semanas se repetian los puntos
anteriores y se realizaba analitica de sangre:
Hematologia. GOT, GPT y GGT.

RESULTADOS

Su resumen queda recogido en el cuadro
3. Todos los pacientes que evolucionaron fa-
vorablemente lo hicieron a partir de la segun-
da semana, experimentando pocas variacio-
nes después de la ginta semana.

El caso 5, una joven de 16.6 afios, mostr6 a
lo largo de la primera semana de tratamiento
un incremento notable de su ansiedad, con in-
quietud tipo acatisia, y exacerbacién de sus
ideas de desesperanza. Por ello se le retird el
tratamiento (FXT 20 mg/24 h).

CUADRO 3

RESULTADOS CLINICOS

Tras 4 semanas
Mejoria notable 4
Mejoria discreta 2

Sin cambios 1 Relirada FXT

Complicaciones 1 Retirada FXT
Tras 16 sem.

Remision 4 Terapia ind. 3

Mejoria 2 Terapia ind. 1

Terapia fam. 1

La evaluacion clinica de todos los casos , y
la valoracién de los cuestionarios (Cuadro 4),

fueron realizados por uno de los autores sin
conocer el antidepresivo utilizado, dentro de
la actividad clinica rutinaria. Con ellos se ha
intentado eliminar efectos subjetivos que pu-
dieran influir en estos datos.

A las cuatro semanas le fue retirado el trata-
miento a otro paciente por considerar que no
habia presentado ningin cambio favorable.
En cuatro casos la mejorfa fue muy notagble
manteniéndose la misma dosis, y en dos se
apreci6 una mejorfa discreta por lo que se
aument6 la dosis de FXT a 40 mg/24 h.

Tras 16 semanas se confirmabla la remisién
del TD en los cuatro casos que habian evolu-
cionado mejor a las cuatro semanas, mante-
niéndose una mejorfa moderada en los dos
casos con dosis de 40 mg/24 h.

No se han detectado alteraciones hema-
tolégicas en ningdn caso. Las pruebas
hepéticas no se modificaron a excepcién de
un leve aumento de la GGT en los pacientes
(uno con dosis de 20 mg/24 h y el otro con 40
mg/24 h)

En el Cuadro 5 se recogen los efectos se-
cundarios observados. La sensacion nauseo-
sa es el mds frecuente.

En todos los casos fue leve, sin vomitos, y
transitoria, persistiendo Gnicamente en un pa-
ciente, como molestias vagas tolerables. La
disminucién del apetito resulté evidente en
dos casos, uno de ellos con pérdida impor-
tante de peso al coincidir con un régimen hi-
pocaldrico por su obesidad.

El cumplimiento de las pautas terapéuticas,
ainque no pudo ser comprobado objetiva-
mente, fue reconocido como bueno en cinco
casos, con fallos aislados en dos, y malo en
ningino. A las 16 semanas seguia existiendc
coherencia padres-paciente, ambos conside-
raban bueno el cumplimiento en tres casos y
fallos aislados en otros tres.

CONCLUSIONES

Aunque la terapia farmacolégica ha sido en
estos casos una parte del Proyecto Te-
rapeiitico para su TD, se obtienen buenos
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resultados en seis pacientes adolescentes de
un total de ocho tratados con FXT. Se trata de
un nimero muy reducido de casos, pero los
resultados son cumpatibes con las tasas de
respuesta favorable a otros antidepresivos en
pacientes de estas edades (40-90%). aunque
también lo son con las respuestas al placebo,
cuantificables en un 60%.

CUADRO 4

RESULTADOS BDI

Inicial 4.% semana

<16 (0] <16 4

216 4 216 2

224 3 224 9

El tratamiento con FXT, asociado o no a

ansioliticos, no ha dado lugar a alteraciones
cardiovasculares, ni a modificaciones san-
guineas o bioquimicas; a excepciéon de una
discreta y transitoria elevacién de la GGT en
dos casos (52 u. y 60 u.) que tomaban 20 y 40
mg/24h. Los efectos secundarios han sido
escasos, de intensidad tolerable y transitorios
— en los cuatro casos de nafiseas remitieron a
la segunda semana — . En un caso, si se han
presentado alteraciones psiquicas consisten-
tes en inquietud psicomotriz y exacerbacién
de la ansiedad, que fueron -considerados
como relacionados con la administracién de
FXT, y motivaron su retirada al tiempo que se
increment6 la dosis de la benzodiacepina
asociada; A partir de los diez dias de la retira-
da de FXT se apreci6 una desaparicién de las
alteraciones referidas, fecha en que se dismi-
nuyé la dosis de ansiolitico y se comenzé el
tratamiento con Maprotilina. Reacciones simi-
lares se han descrito en algunos nifios y ado-
lescentes tratados con FXT para el Trastorno
Obsesivo, consistentes en conducta hiperci-
nética, insomnio y excitabilidad. (Riddle et al.
1990). Este tipo de empeoramiento yatrogéni-
co necesita ser estudiado a fin de identificar
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posibles predisposiciones personales o sin-
tomdticas. No obstante este tipo de efectos de-
sestabilizadores también ha sido descrito con
otros antidepresivos en menores y en adultos.

No se ha podido establecer una relaci6n
evidente de la FXT con disminucién del ape-
tito o del peso, aunque si podemos afirmar
que en ningin caso se ha observado que el
apetito o el peso aumentaran. De ser asi, el
uso de este firmaco puede ser ventajoso en
determinados casos de estas edades, tales
como las obesidades preexistentes o los in-
crementos de la ingesta que pueden acom-
pafiar al cuadro depresivo.

La FXT es un antidepresivo relativamente
nuevo. La escasez de experiencia sobre su
uso a estas edades, y el desconocimiento de
sus efectos a largo plazo en la infancia y la
adolescencia,imponen una razonable cautela
ante su utilizacién. Parece que los aspectos a
su favor pueden resaltarse entre la ausencia
relativa de efectos secundarios indeseables,

CUADRO 5

EFECTOS SECUNDARIOS

Farmacos asociados: Benzodiocepina
Dosis FXT: Inicial 10 mg/24 h
Final 20-40 mg/24 h

E.S. Iniciales (1-2 sem.)
Nduseas 4
Inquietud 1
Sudoracién 1
Somnolencia 1

E.S, Finales
Gastrointestinales 1
Inquietud 1
Menos apetito 2

y la aparente tendencia desinhibidora que lo
convertiria en indicado cuando predomina el
enlentecimiento psicomotor y la hipersomnia;
tales  caracteristicas  contribujrfan al buen
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cumplimiento del tratamiento. Es dificil discutir
la buena impresién obtenida respecto al cum-
plimiento de las pautas psicofarmacoldgicas,
pues en este aspecto existe uma llamativa
laguna de investigacién; mas notable a medida
que disminuye la edad. Los deseables incre-
mentos de estudios sobre el cumplimiento en
Ia infancia y la adolescencia, por parte de los
pacientes y de los padres, resultarin de gran
interés a la hora de comprender algunos fra-
casos, O éxitos, inesperados tanto en trata-
mientos individuales como en estudios de
grupos.

Son numerosos los firmacos antidepresi-
vos con los que ya contamos, aunque puede
que sean necesarios mds y mejores. Pero es
seguro que estamos obligados a conocer me-
jor los disponibles, para utilizarlos en los ca-
sos que mas pueden beneficiarse de cada
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uno, al tiempo que sepamos cuando o con-
viene usarlos, evitando asi trastornos yatro-
génicos y fracasos terapéuticos.
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