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Editorial

Queridos amigos:

El «alumbramiento» del n° 1 de nuestra re-
vista «nueva época» no pudo tener mejor en-
cuadre, ya que fue precisamente durante el
reciente Congreso de la Sociedad celebrado en
Barcelona, en el que se conmemoraba el 25
aniversario del primer Congreso Nacional que
también se realizé en la misma ciudad.

En este niimero, que espero hayais todos re-
cibido, habreis podido comprobar que se han
seguido fielmente las consideraciones que des-
de el inicio de la publicacién de la Revista de
habian propuesto: calidad de los trabajos cien-
tificos, edicién esmerada y presentacidn.

Como no basta con prometer sino que lo
importante es cumplir, hoy al cabo de tres me-
ses me vuelvo a dirigir a vosotros con la Edi-
torial del n° 2.

En la Asamblea General anual de la Socie-
dad, celebrada en coincidencia con el Congre-
so, se ratificé por los socios asistentes la
decisién tomada en la Asamblea Extraordina-
ria celebrada en Madrid: los cambios de titu-
laridad de Director y de Secretario de la
Revista.

Los Dres. José E. de la Fuente como Di-
rector y José M? Illa como Secretario asumen
las responsabilidades de proseguir con eficien-
cia las publicaciones en el futuro. Conozco,
como también muchos de vosotros, las cuali-
dades que ambos reunen, tanto personal co-
mo profesionalmente, y por ello no dudo lo
mas minimo en asegurar que este «tdndemy»
seguird llevando con mano firme el «timdn»
de la publicacién de la Revista. Estoy seguro
que sus exigencias personales las convertirdn
en exigencias para todos nosotros.

Pronto recibireis un comunicado por parte
de la nueva Direcci6n en donde se pormeno-
rizan las condiciones de publicacién asi como

76

una serie de aspectos para una mejor interre-
lacién Revista-Socios.

Constituiria una ingratitud no reconocer a
las Dres. José Tomads Vilaltella y Bernardo
Oliva Cerevera —Director y Secretario respec-
tivamente de la Revista desde su fundacién
hasta la actualidad— los esfuerzos dedicados.
Solo gracias a los mismos pudieron superarse
algunos inconvenientes, importantes a veces.
Su relevo no quiero considerarlo un alejamien-
to. Estoy seguro que desde sus lugares de tra-
bajo por sus calidades profesionales y su
demostrado interés por la Sociedad de Psi-
quiatria Infanto-Juvenil continuaran siendo
un factor de estimulo y participacion para ob-
jetivos futuros.

El Dr. José Tomds deja la Direccidn de la
Revista, ofreciendo a la Sociedad un modelo
de Historia Clinica informatizada, elaborada
por él y el Dr. Miguel, que no dudo en consi-
derar como uno de los mejores, sino el me-
jor, de los que existen actualmente en el
ambito de la Psiquiatria Infanto-Juvenil. Su
desinterés es total cediendo a nuestra Socie-
dad todos los derechos y los fondos que pue-
dan obtenerse.

Tenemos puestas nuestras renovadas espe-
ranzas €n esta «nueva €poca». Sabemos que
contamos con una Direccidon idénea para la
Revista y con un Editor exigenle, por ello so-
mos optimistas ante el futuro. También sabe-
mos qué dificultades nos van a sugerir,
jdichosa economia!. S6lo nuestra exigencia en
publicaciones de calidad cientifica y nuestra
perseverancia nos servirdn para que las fuen-
tes habituales de financiacion nos ayuden a
que la Revista prosiga sin desfallecer, hasta
convertirse en la 1* Revista en Lengua Caste-
llana de Psiquiatria Infanto-Juvenil.

J. Rom i Font
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«In memoriam»

Dr. Joaquim Puig i Antich

Es para mi un honor, el que, la Sociedad Es-
pafiola de Psiquiatria Infantojuvenil, me en-
cargara escribir estas lineas, a la memoria del
Dr. Puig i Antich. Pero también resulta un en-
cargo mas alld de mis posibilidades dada la ex-
traordinaria valia del Dr. Puig i Antich y por
ello siento cierta inquicetud y temor de no sa-
ber expresarme adecuadamente; no me referi-
ré a los aspectos cientificos de su personali-
dad que son extraordinariamente valiosos, sino
que me gustaria mas revelar aquellas cosas mas
ligadas a sus caracteristicas afectivas.

El Dr. Joaquim Puig i Antich, pertenecid
a una de estas familias enraizadas profunda-
mente con la catalanidad; sus padres de Giro-
na i Barcelona, fueron, son, dos familias tras-
cendentes en nuestra sociedad catalana.

Su muerte es una grave pérdida para la psi-
quiatria infantojuvenil mundial, y estas pala-
bras que suele ser comun decirlas a la muerte
de cualquier compafiero apreciado o estima-
do las escribimos con el auténtico sentir de la
certeza.

Joaquim se licencié en Medicina en Barce-
lona y decidié al finalizar la carrera formarse
en Psiquiatria Infanto-juvenil y establecio al-
gun contacto profesional de tipo formativo
con el equipo de San Juan de Dios de nuestra
ciudad; parece ser que su iniciacidon primera
se orientaba hacia el psicoandlisis infantil y
probablemente esta orientacidn estaba marca-
da por el infamante asesinato, a cargo del fran-
quismo de entonces, de su hermano y la grave
repercusién que tal acontecimiento tuvo sobre
la totalidad de su familia, gente respetable y
respetada por su sensatez y bondad entre los
que sin duda se encontraba también su her-
mano.

El Dr. Joaquim Puig i Antich se fue a Esta-
dos Unidos y supimos de €l por publicacio-
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nes, pero sobre todo conocimos la amplitud
de su trabajo y su extraordinaria repercusion
por el Dr. Christian Herrera y por la Dra.
Montserrat Ribas que al desplazarse a Nueva
York para formarse en psiquiatria infantil es-
tablecieron un intimo contacto con ¢él; ello nos
permitio, al gozar también de la amistad y el
respeto de estos dos profesionales, valorar la
labor de equipo de investigacion de los Klein
con Puig i Antich: sobre el extenso y serio tra-
bajo acerca de la depresion en la infancia, la
modificacion de las entrevistas semiestructu-
radas hechas por él (kiddy Sads, etc), la ad-
ministracion de triciclicos en la infancia, las
variaciones correctivas, sobre el test de supre-
sién a la dexametasona para una valoracion
correcta en la infancia, su participacion en la
elaboracion del DSM 11! y en las adaptacio-
nes sucesivas, etc.

El Prof. Dr. Rodriguez Sacristan, Catedra-
tico de Psiquiatria Infantil de Sevilla, organi-
z6 una Reunién Internacional sobre Depresion
y entre los muchos de los aciertos que tuvo fue
el conseguir la vuelta a Espana del Dr. Joa-
quim Puig i Antich para desarrollar unas po-
nencias en dicha reunion; la Societat Catala-
na de Psiquiatria Infantil aprovecho esta even-
tualidad y consiguié que aceptara venir a
Barcelona y pronunciara unas conferencias en-
tre los profesionales de nuestra ciudad. Hago
constar este hecho no por mi amor a mi ciu-
dad, sino por respeto profundo al Dr. Puig i
Antich que no queria volver nunca mas, se-
gin nos dijo. La presion que le hicimos en
nombre de su padre, al haber sido el mio un
intimo amigo del suyo, mitigd su resistencia
y nos honro con su presencia; mas aun, su ya
prolongada estancia en Estados Unidos le ha-
bia casi hecho perder el uso del catalédn, y el
afecto a sus hermanas asistentes a todas las
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charlas le oblig6, por amor, a un auténtico es-
fuerzo al recomunicar todos sus trabajos en
el idioma de su infancia que se le olvidaba.
Creo que debido a este largo auto-exilio
cientifico-sentimental, su reencuentro con su
gente, su casa, su familia, su idioma, su pafs,
le afectaron profundamente recuperando el
sentido de su ser. Al marchar convinimos el
que conseguirfamos en plazo medio que pu-
diera volver de nuevo, pero por desgracia, no
habia existido la posibilidad de que se produ-
jera.

Alguien dijo que lo habian visto a media
tarde semicorriendo y saltando por las Ram-
blas gozando con su compafiera de aquel mo-
mento, en plena y evidente expresion de su bie-
nestar.

Después supimos que se fue de Nueva York,
al cambiar el director de Columbia y que se
habia contratado en Pittsburgh, que alli con-

tinuaba sus trabajos que seguimos en los Ar-
chives y en alguna otra publicacién hasta su
fallecimiento ¢l dos de diciembre pasado en
esta ciudad americana.

A toda su familia de Barcelona y de Esta-
dos Unidos, nuestro mds profundo dolor; se
que expreso el sentir de los miembros de nues-
tra Sociedad Espafiola de Psiquiatria Infan-
tojuvenil, desde el Prof. Dr. Rodriguez Sacris-
tdn hasta el Presidente Dr. Josep Rom i Font.

Y deseariamos que él nos oyera, y nos vie-
ra, para decirle quedamente y con todo nues-
tro afecto:

«Baixem el front al velam del teu veler. Adeu
company!»

JOSEP TOMAS
Enero 90. Barcelona
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Comentario breve

Actividad fisica, deporte y trastornos
del comportamiento alimentario

J. Toro i Trallero
Muadrid

En 1968 Routennberg realizé una sorpren-
dente experiencia. En su laboratorio, observd
que las ratas sometidas a una dieta restrictiva
podian sobrevivir con relativa facilidad. Sin
embargo, si esas mismas ratas, sometidas a
idéntica restriccion alimentaria, tenian la opor-
tunidad de hacer ¢jercicio fisico gracias a te-
ner libre acceso a un rodillo, incrementaban
progresivamente su actividad fisica hasta mo-
rir exhaustas. Mientras incrementan su activi-
dad, disminuyen mds su ingesta y, claro estd,
desciende progresivamente su peso corporal.
Esta experiencia ha sido replicada, verificada
en otras especies y constituida en posible mo-
delo animal de la anorexia nerviosa humana,
0 mas exactamente de un cierto tipo de ano-
rexia nerviosa (Epling y cols, 1983).

Es bien sabida la tendencia de la anoréxica
a un exceso de actividad fisica. No es un he-
cho general pero si muy frecuente. En princi-
pio ha sido considerado como un comporta-
miento destinado intencionadamente a la pér-
dida de peso. Sin negar tal hecho, evidente en

Profesor Titular de Psiquiatria
(Universidad de Barcelona).
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muchos casos, se plantean la posibilidad de
que en determinados pacientes las cosas suce-
dan de manera inversa, a saber, que el ejerci-
cio fisico dé lugar a la pérdida de peso y con-
siguiente o simultdneamente al trastorno ano-
réxico. El modelo animal, antes citado,
entrafiaria que determinadas personas dedica-
das a la préctica intensa de una actividad fisi-
ca y sometidas a una dieta restrictiva pudie-
ran caer facilmente en la anorexia, por inte-
racciéon de aquellos dos factores.

Esta posibilidad parece haber quedado con-
firmada mediante un trabajo realizado por el
grupo de la Universidad de Sidney (Touyz y
cols, 1987), los cuales han realizado un estu-
dio comparativo de 15 anoréxicas hospitaliza-
das que destacaban por su intensa actividad
fisica con 17 que no se entregaban especial-
mente a dicha actividad. Encontraron diferen-
cias altamente significativas entre ambos gru-
pos. Sefialaremos aqui las mds intercsantes:

* E1 73% de las «activas» procedian de fa-
milias interesadas por el ejercicio fisico y el de-
porte versus €l 24% de las «no activas».

* E1 60% de las «activas» habia iniciado su
ejercicio fisico antes de la restriccion alimen-
taria versus el 6% de las «no activas».

* Perder peso era el motivo inicial del ejer-
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cicio para el 33% de las «activasy» versus el
65% de las «no activas».

* Estar en forma era el motivo de practicar
actividad fisica para el 66% de las «activas»
versus el 35% de las «no activasy.

* Dedicaban mas de 2 horas diarias al ejer-
cicio fisico el 93% de las «activas» versus el
0% de las «no activas».

* Calculaban el gasto calérico al hacer ejer-
cicio el 100% de las «activas» versus el 47%
de las «no activas».

* Experimentaban sintomas de abstinencia
al suspender la actividad fisica el 100% de las
«activas» versus el 47% de las «no activas».

* Un cuerpo «en forma era el cuerpo ideal
para el 80% de las «activas» versus el 18% de
las «no activas».

* Un cuerpo «delgado» era el cuerpo ideal
para €l 20% de las «activas» versus el 88% de
las «no activas».

* Habian sufrido lesiones en la practica del
deporte 67% de las «activas» versus 6% de las
«no activas».

Estos hechos son suficientemente expresivos
para, segun nuestro criterio, incluir la gnore-
xia por ejercicio fisico como una variedad de
trastorno anoréxico, situandola junto a la ano-
rexia restrictiva y la anorexia bulimica (Toro y
Vilardell, 1987). Esto es lo que se desprende
de un estudio clinico con pacientes anoréxi-
cas. Mas ;qué sucede al estudiar a los —y
las— adolescentes que practican asiduamen-
te actividad fisica?

Un estudio realizado con 182 muchachas de-
portistas (Rosen y cols, 196) puso de manifies-
to ciertos hechos altamente significativos.
Treinta y dos por ciento de las mismas utiliza-
ban algun procedimiento patdgeno para dis-
minuir su peso: 25% tomaban pastillas adel-
gazantes; 16% se laxaban; 14% incurrian en
vomitos voluntarios; 5% tomaban diuréticos.
Las pérdidas excesivas de peso se daban en casi
el 10% y un 20% sufria crisis bulimicas. Trein-
ta por ciento de estas deportistas que negaban
haber tenido algin problema de obesidad
practicaban alguno de los procedimientos ci-
tados. Un 63% habia perdido mas peso del ini-
cialmente previsto, pese a lo cual seguian esas

practicas, pasaban por episodios bulimicos o
sufrian explicitamente de anorexia nerviosa.
Asimismo el 75% confesaba que su pérdida
de peso era consecuencia de su persistente te-
mor a perder el control de sus hdbitos alimen-
tarios ni detenfan su regimen restrictivo. En su
mayoria aceptaban que las razones para per-
der peso eran mds deportivas que estéticas.

Los investigadores pudieron observar que
otras deportistas de mas edad, que funciona-
ban como modelos a imitar y con frecuencia
eran entrenadoras, animaban a las muchachas
en cuestion a utilizar las ya citadas técnicas
para perder peso. Los hdbitos mds patdgenos
se daban en las gimnastas (74%) y en las co-
rredoras de fondo (47%). Las menos patolod-
gicas eran nadadoras, golfistas y baloncestis-
tas. Gimnastas y fondistas —junto con bailari-
nas— cuentan con un peso corporal que solo
en un 10% corresponde a tejido graso, cuan-
do lo propio de estas edades es un 20%.

Otro estudio realizado con 97 gimnastas
americanas, de 13 afios de edad promedio,
puso de manifiesto que su consumo caldrico
medio diario era de 1.838 calorias, cuando lo
recomendable para su edad y talla era de 2.100
(Loosli y cols, 1986). Esto supone una reduc-
cion de la ingesta caldrica de 300 o 400 calo-
rias/dias, de forma persistente, y en unas eda-
des de desarrollo acelerado y en unos cuerpos
sometidos a un elevado gasto energético. To-
davia hay mds: 22% de esas muchachitas no
alcanzaban las 1.500 calorias diarias. Estas in-
suficiencias se acompafiaban de importantes
déficits en vitaminas y minerales. Por ejem-
plo, 70% de esas deportistas presentaban dé-
ficits graves en B6; 53% en hierro; 78% en
zinc; 40% en calcio; etc.

Humphries y Gruber (1986), estudiando los
habitos alimentarios de una banda de majo-
rettes de una universidad estadounidense,
constataron que estas muchachas suelen man-
tener durante cuatro o cinco dias de cada se-
mana una ingesta alimentaria situada entre las
690 y las 1.100 calorias. Junto a los déficits nu-
tritivos se detectaron otros fendmenos de la es-
fera psicopatoldgica. Todas ellas cuentan con
una imagen corporal distorsionada. Exageran
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las dimensiones de ciertas partes de su cuer-
po. Antes de ser pesadas semanalmente —for-
ma parte de las reglas del «juego»—, se entre-
gan a ejercicio fisico intenso, sesiones de sau-
na, ingieren pastillas para adelgazar, consu-
men diuréticos. Algunas ya habian sido asis-
tidas por sufrir episodios bulimicos.

Entre nosotros se ha podido comprobar que
bailarinas y gimnastas (no de élite) obtenian
puntuaciones en el «Eating Attitude Test» su-
periores al punto de corte propio de la anore-
xia nerviosa (Ordeig, 1989).

Asi pues, en poblaciones no clinicas pero en-
tregadas a determinadas practicas deportivas
nos encontramos con importantes déficits nu-
tritivos, con una gran cantidad de sintomato-
logia propia de los trastornos del comporta-
miento alimentario y con cuadros patoldgicos
que cumplen plenamente con criterios diag-
nosticos establecidos. Estos hallazgos deben
ponerse en estrecha relacidén con la «anorexia
por ¢jercicio» antes referida, hallada en las po-
blaciones clinicas.

Todos estos fendomenos se producen preci-
samente —una vez mas— cn la edad adoles-
cente. La muchacha adolescente experimenta
unas transformaciones corporales que se de-
sarrollan con enorme rapidez. Estos cambios
deben ser, una vez percibidos, asumidos y eva-
luados. Los modelos sociales imperantes de-
terminaran total o parcialmente esa evalua-
cion. En nuestros dias el estercotipo sociocul-
tural de la delgadez marca la pauta. Quien no
se perciba y evalue asi corre el riesgo de ini-
ciar su dieta restrictiva o su gasto caldrico ex-
cesivo. La sociedad la aplaudira y modelard
persistentemente en tales propdsitos. Si la ado-
lescente recala en un grupo como los antes ci-
tados —gimnastas, bailarinas, patinadoras...—
va a llover sobre mojado. Los valores disemi-
nados por toda la sociedad de modo mas o
menos difuso, extendidos y difundidos de boca
en boca y de mirada en mirada, remachados
y codeterminados por los medios de comuni-
cacién de masas (Toro y cols, 1988), van a ser
cultivados en el pequeiio grupo con mucha
mayor «eficacia».

En efecto, la deportista de élite estd some-

tida a una presidén pro-adelgazamiento abso-
lutamente patogena. El cuerpo delgado es nor-
ma, modelo y objetivo. Sus monitores lo pos-
tulan cuando no lo encarnan. La competiti-
vidad por la «esbeltez» es permanente. Repa-
rese simplemente en lo que sucede con las gim-
nastas. Una nifia de 8 afios que se prepare para
competiciones estatales o internacionales suele
entrenarse de 10 a 15 horas semanales. Esto
sucede a lo largo de bastantes afios. De acuer-
do con la evolucién de estas competiciones, lo
que en un principio era un simple concurso de
habilidades motoras se ha convertido en una
competicién donde se pretenden conjuntamen-
te las destrezas motoras y la estética corporal.
Esta estética se centra en la posesion de un
cuerpo prepuberal. Se trata del llamado «Sin-
drome Nadia». Obsérvese ¢l morbido circulo
vicioso que se establece cuando el régimen de
adelgazamiento y consumo caldrico conduce
a una desnutricién que, entre otras cosas, re-
trasa el desarrollo puberal, con lo que se con-
sigue una estética corporal susceptible de re-
forzar aquellas practicas. Entretanto, millares
de muchachitas pegadas a sus televisores con-
templan las aplaudidas y exitosas evoluciones
de otras muchachas con cuerpos de nifia que
se constituyen en modelos dignos, claro esta,
de ser imitados.

Alguien tendrd que intervenir algin dia para
introducir sentido comun y valoracion cienti-
fica en la organizacion de la imprescindible
educacién fisica de nuestros nifios y adoles-
centes.
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Epidemiologia de las conductas
suicidas en la infancia y

adolescencia
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RESUMEN

El trabajo se articula en torno al analisis epi-
demiolégico de las conductas suicidas —abar-
cando edades entre 12 y 19 afios— controlan-
do las variables de edad, sexo, lugar de la ten-
tativa, fecha, motivo desencadenante aparen-
te, actitud frente a la tentativa, tentativas an-
teriores, ambiente familiar, etc.

Se extraen varias conclusiones correlacio-
nando las variables estudiadas, con especial
hincapié¢ en las tentativas de suicidio.

Palabras clave: Epidemiologia. Tentativas de
suicidio. Suicidio consumado. Variables de
riesgo.

INTRODUCCION

Hay una unanime coincidencia en los tra-
bajos epidemioldgicos sobre este tema al se-

Seccién de Psiquiatria Infanto Juvenil. Hospital Clinico
Universitario. Zaragoza.
Comunicacion presentada a la Ponencia «El suicidio en
la infancia y adolescencia». XXVIII Reunidén Anual
S.E.N.P.LJ. Vigo 1988.
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fialar que la fiabilidad de las cifras oficiales
es escasa.

Hay muchas conductas suicidas que son en-
cubiertas o no consignadas como tales en los
servicios de urgencias.

La insuficiencia estadistica es generalizada,.
pero es especialmente clara en nuestro medio,
donde se dan casos realmente dificiles de en-
tender ya que p. €j. como nos indica Moran-
de (1), la cifra de intentos de suicidio no con-
sumados para el Instituto Nacional de Esta-
distica (para el periodo 1974-82) es menor que
la de los consumados, o que las cifras de un
Hospital, cuidadosamente estudiadas, sean su-
periores a las de toda la ciudad en la que se
ubica.

Para los suicidios consumados las cifras, eso
si, son mucho mads exactas, cuya informacién
llega a través de los juzgados de primera ins-
tancia e instruccion. Pero esto no ocurre con
las tentativas de suicidio que no pasan de los
servicios de urgencia de los hospitales y en mu-
chos de estos casos no se realiza el parte de
lesiones.

Por otra parte, la distincidn entre suicidio
consumado e intento de suicidio es, en ciertos
casos, evidentemente artificial ya que ciertas
tentativas no se han logrado mas que por ca-
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sualidad y ciertos suicidios no han sido reali-
zados mas que en condiciones fortuitas. No
obstante, la mayor parte de los autores consi-
deran que el suicidio y la tentativa de suicidio
son dos componentes de significacién diferen-
te. La tentativa de suicidio no puede ser redu-
cida a un suicidio errado. La intencionalidad
del gesto no es la misma en los dos casos.

Segun Cobo (2), con respecto a nuestro pars,
los suicidios consumados han disminuido y las
tentativas de suicidio han crecido notablemen-
te.

Con Ia primera afirmacién no hay una to-
tal coincidencia ya que en otros trabajos se se-
flala que también hay un aumento, aunque dis-
creto o cuando menos tienden a mantenerse,
para los suicidios. Lo que si podemos consta-
tar desde nuestra experiencia psiquidtrica, es
que, los intentos de suicidios son un motivo
frecuente de consulta entre los adolescentes,
aunque opinamos que la importancia mas que
cuantitativa es cualitativa. Las conductas sui-
cidas infantojuveniles siguen impactando en
la opinién publica cuando son aireadas por los
medios de difusion y nos continian impresio-
nando, ya que una de las caracteristicas esen-
ciales de la infancia, adolescencia y la juven-
tud es precisamente la afirmacidn a veces vio-
lenta, de la vida y todo lo que ésta ofrece o
parece ofrecer.

Para el presente trabajo hemos querido traer
algunas cifras sacadas de nuestro entorno que
nos centren en la realidad (mas que meternos
en una farragosa comparacién de datos esta-
disticos de otros paises).

Estos datos nos han sido suministrados por
la Catedra de Medicina Legal de Zaragoza,
que esta llevando a cabo un trabajo de inves-
tigacion en este sentido.

A lo largo de los afios 1984, 1985 y 1986 el
numero total de actos suicidas en la ciudad de
Zaragoza, fueron 822, de los que 167 fueron
suicidios consumados y 655 tentativas de sui-
cidio.

De los 167 suicidios, 8 correspondian a eda-
des por debajo de los 19 afios (un 4,79% del
total). De las 655 tentativas, 133 correspondian
a este grupo de edad (un 20,30% del total).

De estas cifras deducimos que asi como en la
poblacion adulta la relacion entre tentativas y
suicidios consumados seria aproximadamen-
te de 3 a 1, en la infancia y adolescencia la re-
lacion seria de 17 a 1 aproximadamente.

MATERIAL Y METODO

Para el presente trabajo hemos recurrido a
varias fuentes de datos:

— En primer lugar los suministrados por la
Catedra de Medicina Legal de la Facultad de
Medicina de Zaragoza, referidos al nimero to-
tal de suicidios consumados y tentativas de sui-
cidio en nifios y adolescentes, en nuestra ciu-
dad, desde enero de 1984 a diciembre de 1986.

Siendo un total de 8 casos de suicidios (re-
cogidos en las fichas del Instituto Anatémico
Forense) y de 133 intentos suicidas (recogidos
en los partes de lesiones de los Servicios de Ur-
gencias del Hospital Clinico Universitario, la
Ciudad Sanitaria Miguel Servet, el Hospital
Provincial y la Casa de Socorro).

En estos casos, solamente se nos han sumi-
nistrado las siguientes variables: edad, sexo,
método utilizado y fecha en que se cometid
el acto suicida.

— En segundo lugar, hemos estudiado dos
grupos de pacientes, todos ellos vistos en nues-
tra consulta de Psiquiatria Infatojuvenil del
Hospital Clinico Universitario de Zaragoza:

Un primer grupo, que llamaremos grupo A,
formado por 50 pacientes, adolescentes, que
acudieron a consulta tras realizar un intento
suicida entrc los afios 1973 y 1977, y cuyas his-
torias clinicas fueron objeto de estudio, por
nosotros a los largo del afio 1978 (3).

Un segundo grupo, al que denominaremos
grupo B, formado por los 40 pacientes con
comportamiento suicida vistos en nuestra con-
sulta durante los afios 1985, 1986 y 1987.

Un periodo de diez afios separa pues estos
dos grupos y este hecho hemos creido que pue-
de aportar datos de interés a la hora de com-
parar diferentes variables entre ambos: edad;
sexo; fratria; método utilizado; lugar de la ten-
tativa; fecha; procedencia de los pacientes; mo-
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tivo desencadenante aparente; actitud frente
a la tentativa; tentativas anteriores; ambiente
familiar,

Siguiendo la nomenclatura alfabética, he-
mos llamado grupo C, al formado por las 133
tentativas suministradas por la Cétedra de Me-
dicina Legal, y cuyas cuatro variables, antes
seflaladas (edad, sexo, método empleado y fe-
cha) han sido también comparadas con los dos
grupos A y B, formados por pacientes vistos
en nuestra consulta de Psiquiatria Infantoju-
venil.

1) EDAD Y SEXO

Aunque son extremadamente raros los sui-
cidios consumados en nifios pequeiios, antes
de los 11 afios, en los diferentes trabajos pu-
blicados se recogen esporadicos casos que vie-
nen a resultar los mas reveladores e impactan-
tes. En una revision de fichas del Instituto
Anatomico Forense de Madrid efectuada en
1985, se recogen, en el periodo 1982-1984 solo
dos casos de doce afios y tres de quince, es-
tando la mayoria entre los 19 y los 21 a. En
general, s¢c admite que los suicidios consuma-
dos se incrementan con la edad.

Cobo, tomando como base los datos del Ins-
tituto Nacional de Estadistica, suministrados
por los Juzgados de primera instancia e ins-
truccién, constataba que la edad mas tempra-
na a la que se consignd la muerte de un nino
por suicidio, en los juzgados de nuestro pais
(hasta el afio 1982) fue de 6 afios.

Para el presente trabajo nos han sido sumi-
nistrados los casos de suicidios consumados
en nifios y adolescentes, en la ciudad de Zara-
goza, durante los afios 1984 a 1986 ambos in-
clusive, siendo la fuente de datos las fichas del
Instituto Anatomico Forense. Por otra parte
nos han informado, que durante el afio 1987
no habia habido en nuestra ciudad ningin
caso dc esas edades siendo el suicida més jo-
ven de 19 afios (Tabla I).

Podemos comprobar como, dentro de 1a in-
fancia, solo existe un caso de un nifio de siete
anos (del que pudimos averiguar que se trata-

TABLA 1
Suicidios consumados*
(Enero 84 a Diciembre 87)

Sexo Edad Método empleado
\Y% 7 Ahorcamiento
H 12 Ahorcamiento
\% 13 Ahorcamiento
v 14 Asfixia por sumersién
\ 15 Disparo por arma de fuego
v 15 Ahorcamiento
\' 17 Precipitacion
\Y 18 Precipitacion

* Fuente de datos: Libro de registro Instituto Anatomico
Forense de Zaragoza.

TABLA 11
Sexo
Grupo A Grupo B
Varones 11 22% 7 17,5%
Hembras 39 78% 33 82,5%
Total 50 100% 40 100 %
TABLA 111
Edad
Anos Grupo A Grupo B
V H Total V H Total
8 1 — 1 2%
12 1 1 2 5%
13 1 4 5 10% — 5 5 12%
14 1 6 7 14% 1 7 8 20%
15 — 4 4 8% 1 6 7 17%
16 3 11 14 28% 1 8 9 220
17 211 13 26% 2 6 8 20%
18 4 3 7 14% — — —
Total 50  100% 40  100%

ba de un hijo ilegitimo con una historia de im-
portantes carencias afectivas y con serias difi-
cultades de aprendizaje y que decidié poner
fin a su vida ahorcdandose con el cinturdn en
los barrotes de la cama) estando los siete ca-
sos restantes dentro de la adolescencia, repar-
tidos entre los 14 y los 18 afios de forma bas-
tante uniforme.
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En cuanto a las tentativas de suicidio: (Ta-
bla III) en el grupo A comenzaban a recoger-
se a partir de los 13 afios, habiendo un claro
predominio a los 16 y 17, es decir en la segun-
da etapa de la adolescencia. En el grupo B,
formado por pacientes estudiados diez afios
después, podemos comprobar como si bien si-
gue siendo importante el nimero de casos que
se concentra en las edades antes referidas, exis-
te un claro desplazamiento hacia edades mas
precoces, recogiendo ya un primer caso de ten-
tativa a los 8 afios (se trataba de un nifio diag-
nosticado de «fobia escolar» que tras ser ame-
nazado por el padre con reincorporarse a clase,
se tom¢ varios comprimidos del antidepresi-
vo triciclico con el que estaba siendo tratado)
y con un evidente incremento de los doce a los
quince afos, correspondientes a la pubertad
y adolescencia inicial. Los resultados del ter-
cer grupo que recogia datos de otros Centros
hospitalarios de nuestra ciudad (Tabla IV)
tambié¢n son cxpresivos en este sentido, es de-
cir, el numero comienza a ser importante a
partir de los 14 anos.

Podriamos afirmar, pues, que la «edad de
lanzamiento» de las conductas suicidas en la
adolescencia tiende a adelantarse (Gréfica) si-
tuandose alrededor de los 12 afios, lo que coin-
cide con la practica totalidad de los autores
consultados.

[ DISTRIBUCION POR I'DAD

as
30
28

20

Gréafica

Con respecto al sexo, es algo universalmen-
te admitido que los varones se suicidan en un

TABLA 1V
Edad
Grupo C
Anos  Varones Hembras Total o
10 2 1 3 2,25
13 — 5 5 3,75
14 3 7 10 7,51
15 5 19 24 18,04
16 5 22 27 20,30
17 10 19 29 21,80
18 13 22 35 26,31
Total 38 105 133 100,96

alto porcentaje en relacion a las mujeres y que
este fendmeno se invierte claramente si nos re-
ferimos a tentativas de suicidio.

Ya hemos visto anteriormente como de los
8 casos de suicidio consumado, registrados en
Zaragoza durante los afios 84 al 86, en edades
por debajo de los 18 anos, 7 eran varones y
1 hembra (lo que representa el 87% frente al
13%).

Si observamos las tentativas (Tabla I1) en el
grupo A tenemos el 78% de¢ hembras frente
al 22% de varones, porcentaje que todavia se
distancia mas en el grupo B (82,5% de hem-
bras y 17,5% de varones). En el grupo C (Ta-
bla V) la diferencia sigue siendo manifiesta
(71,42% y 28,57% a favor de las hembras).

La conclusién mads clara es que las tentati-
vas de suicidio son abrumadoramente mds fre-
cuentes en las chicas, en nuestra casuistica, al
igual que en otras publicadas, con una propor-
cién 3 a 1. Pensamos que el alto porcentaje
femenino que opta por realizar la tentativa de
suicidio estarfa en relaciéon con dos factores:
— el incremento de «sindromes depresivos»
que se diagnostican a cstas cdades sobre todo
en las muchachas.
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TABLA V
Sexo
Grupo C
Total %o
Varones 38 28,57
Hembras 95 71,42
Total 133 99,99
TABLA VI
Fratria
Grupo B
V H Total o
Mayor 2 17 19 47
Entre varios 2 8 10 25
Menor 1 8 9 22
Hijo unico 2 — 2 5
Total 7 33 50 100
TABLA VII
Escolaridad
Grupo A Grupo B
Estudios primarios 21 42% 4 10%
E.G.B. 14 28% 13  32%
BU.P-C.OU. 12 24% 17 35%
Formacidn profesional 1 2% 9 22%
Estudios superiores 2 4% — —
Total 50 100% 40 100%
TABLA VIII
Método utilizado
Grupo A Grupo B
Ingestiéon farmacos
—analgésicos 19 38% 11 27%
—psicofarmacos 9 18% 9 22%
—varias clases 10 20% 9 22%
Cortes en mufiecas 2 4% 2 5%
Intento ahorcamiento — = 3 7%
Inhalacion de gas 1 20 2 5%
Precipitacion 3 6% 1 2%
Métodos combinados 6 12% 3 7%
Total 50 100% 40 100%
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— las distintas posibilidades de descargar la
agresividad que nuestra sociedad ofrece a los
varones y a las hembras, pudiendo adoptar, los
primeros, modos de comportamiento de agre-
sividad manifiesta (aficidn a la velocidad y a
las conductas de riesgo, delincuencia en pan-
dillas,etc) que no encajan con el «rol femeni-
no» asignado a la mujer en nuestro medio so-
ciocultural.

2) METODO UTILIZADO

Hay que sefialar que las técnicas de ejecu-
cion del acto suicida difieren mucho en los sui-
cidios consumados y en las tentativas.

Entre los medios mas violentos y seguros
para consumar el suicidio se hallan el ahorca-
miento, la precipitacion desde alturas y las ar-
mas de fuego. Esto coincide en los ocho ca-
sos recogidos por nosotros.

Ahora bien si nos referimos a las tentativas
(Tabla VIII) comprobamos como, es la into-
xicacién medicamentosa el método mas fre-
cuente en un porcentaje muy elevado sobre el
resto de métodos: en nuestros pacientes, su-
pone el 76% y el 71% en ambos grupos. En
el grupo C aumenta al 79.69% (Tabla IX).

Esta modalidad de intento de suicidio la
destacan la mayoria de autores que han estu-
diado el problema: Ringel (7), Tuckman (4),
Schachter (5), Duche (6), Feinstein (8), Aju-
riaguerra (9), Soubrier (10), Gracia Marco (11),
Cobo (2), etc.

Se han dado diversas explicaciones a la hora
de justificar este incuestionable y alto porcen-
taje en los que se utiliza la ingestién de fdr-
macos con fines suicidas. La diversidad de dro-
gas (por otra parte potencialmente letales), la
facil accesibilidad del publico a casi cualquier
tipo de preparado farmacéutico, el consumo
indiscriminado y cada vez mas frecuente de
sustancias medicamentosas por la poblacion
general, serfan factores a tener en cuenta. Por
otra parte, la intoxicacion medicamentosa in-
dudablemente introduce un elemento de am-
bigiiedad en la intencion suicida del que recu-
rre a ella, ya que a diferencia de otras conduc-
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tas inequivocamente autodestructivas como el
ahorcamiento, la precipitacién o el disparo por
arma de fuego, que como indica Cobo, son
maniobras fisicamente violentadoras del cuer-
po, el suicidio con farmacos respeta la inte-
gridad corporal, conduce al suefio y a la re-
gresion, por lo que se puede sospechar en él

TABLA IX
Método utilizado
Grupo C

Total o
Ingestién farmacos 106 79,69
Ingestion otras sustancias 4 3
Ingestion cuerpo extrano 4 3
Cortes en muiiecas 15 11,27
Herida por arma de fuego 1 0,75
Inhalacién de gas 1 0,75
Quemaduras 1 0,75
Meétodos combinados 1 0,75
Total 133 99,96

un latente deseo de no morir, de ser salvado
en el ultimo momento.

Esta modalidad pues, implicaria (en muchos
casos) cierta ausencia de letalidad, lo que co-
rresponderia a la ausencia de auténtico deseo
de muerte.

Volviendo a los resultados de nuestra casuis-
tica, los fdrmacos mds comunmente emplea-
dos en la tentativa han sido, por orden de fre-
cuencia, los analgésicos, los psicofdrmacos
(principalmente ansioliticos y antidepresivos)
y mezclas de diferentes sustancias medicamen-
tosas.

En porcentajes mucho mas inferiores siguen
otros métodos como los «cortes en mufiecas»,
el intento de ahorcamiento, la inhalacidén de
gas y un numero reducide en el que se han
combinado dos o mds métodos (casi siempre
ingestion de farmacos y cortes en mufiecas).

3) LUGAR DE LA TENTATIVA

En cuanto al lugar elegido para la realiza-
cién del intento de suicidio, ha sido la propia

casa en la mayoria de los casos (Tabla X) sien-
do el porcentaje mucho mas elevado en el gru-
po B, habiéndose reducido notablemente los
casos que elegian la calle para llevar a cabo
la tentativa. En un numero importante se en-
contraba en ¢l hogar algiin miembro de la fa-
mtilia, generalmente uno de los padres.
Jacobziner investigando 299 tentativas de
suicidio en sujetos menores de 20 afios, en-
cuentra que en el 30% de los casos el intento
ha sido realizado en presencia de miembros de
la familia, generalmente de la madre. De este

TABLA X
Lugar de la tentativa

Grupo A Grupo B
Propia casa 29  S58% 33 820
Colegio 6 120 4 10%
Calle 12 24% 2 5%
Bar 1 2% 1 2%
Casa de un amigo 2 4% — o
Total 50 100% 40 100%

grupo las tres cuartas partes eran muchachas
por lo que, este autor, querria ver en este he-
cho un significado psicodinamico.

No obstante lo que si nos parece sugerente,
si revisamos nuestros porcentajes, es que exis-
te una tendencia a realizar el acto suicida en
el entorno que resulta especialmente conflic-
tivo para el sujeto.

4) EPOCA DEL ANO

En algunos trabajos sobre el suicidio se ha-
bla de una mayor incidencia de estas conduc-
tas en ciertos meses del afio. En los suicidios
consumados serian los meses calidos en los
que se darian mas casos: en nuestro grupo esto
ocurria en el 62,50% (Tabla XI). Sin embar-
g0 en cuanto a las tentativas, no observamos
diferencias importantes (Tablas XII y XIII) ya
que para esta época del afio (de junio a sep-
tiembre) el porcentaje disminuye al 35,60%,
en el grupo Cy, si tcncmos cn cucnta, los da-
tos del grupo B, el porcentaje baja mas aun,
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hasta solamente el 9%; siendo sin embargo en
este grupo, mucho mds numerosas las tentati-
vas en los meses de invierno. Serrat (12) en un
estudio sobre suicidios y tentativa de suicidio
tampoco encuentra diferencias significativas
en la distribucién por meses y época del afio.

5) PROCEDENCIA DE LOS PACIENTES

Como resulta 1égico, la mayoria de los ca-
sos nos son remitidos por el Servicio de ur-
gencias (Tabla XIV) habiéndose incrementa-
do el porcentaje en los ultimos diez afios (del
64% al 85%). No obstante pensamos que un
numero importante de conductas suicidas no
reciben posterior atencidn psiquidtrica infan-
tojuvenil, al no seguir los pacientes las indi-
caciones de los Servicios de urgencias en este
sentido, por lo que para garantizar una mejor
atencion y seguimiento del nifio o el adoles-
cente suicida deberia haber una mejor coor-
dinacién entre aquéllos y nuestras consultas.

6) MOTIVO DESENCADENANTE
APARENTE

En cuanto al motivo desencadenante, Ia cir-
cunstancia, a veces aparentemente banal, que
ha precipitado la conducta suicida podemos
comprobar como los «problemas familiares»,
los «problemas escolares» y los «desengafos
sentimentales» son los mas frecuentes (Tabla
XV).

La mala integracion en la familia, la falta
de comunicacién, la sensacion de aislamien-
to, cuando no una larga historia de conflic-
tos, llevan al muchacho o a la muchacha a rea-
lizar un intento de suicidio tras una reprimen-
da o una discusién en un medio familiar que
no satisface o que dificulta el necesario pro-
ceso de progresiva emancipacion. Numerosos
autores, Schachter (5), Otto (13), Remschmidt-
Schwad (14), destacan los conflictos familia-
res como el desencadenante mds frecuente de
la tentativa de suicidio en la adolescencia.
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TABLA XI
Mes en que se llevan a cabo suicidios
consumados
Mes N.° de casos %
Febrero 1 12,5
Junio 1 12,5
Julio 1 12,5
Agosto 2 25
Septiembre 1 12,5
Diciembre 2 25
Total 8 100
TABLA XII
Mes en que se llevé a cabo la tentativa
Grupo B
Mes N.° de casos o
Enero 7 17
Febrero 9 22
Marzo 8 20
Abril 2 5
Mayo 1 2
Junio 2 5
Julio 1 2
Agosto 1 2
Septiembre — -
Qctubre 2 5
Noviembre 4 10
Diciembre 3 7
Total 40 100
TABLA XIII
Mes en que se lleva a cabo la tentativa
Grupo C
Mes N.° de casos Yo
Enero 12 9,02
Febrero 11 8,27
Marzo 9 6,76
Abril 12 9,02
Mayo 10 7,51
Junio 14 10,52
Julio 9 6,76
Agosto 14 10,52
Septiembre 11 8,27
Octubre 8 6,01
Noviembre 10 7,51
Diciembre 13 9,77
Total 133 99,92
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TABLA
Hora elegida para realizar la tentativa
Grupo A Grupo B
Martana 14 28% 13 320
Tarde 36 2% 27 67%
Total 50 100% 40 100%
TABLA XIV

Procedencia de los pacientes

Grupo A Grupo B

Servicio de Urgencias 32 65% 34 85%

UC.IL - - 3 7%

Remitido por otro hospital 13 267 — —

Directamente a consulta

ambulatoria 5 10% 3 7%

Total 50 100% 40 100%
TABLA XV

Motivo desencadenante aparente

Grupo A Grupo B

Problemas familiares 32 64% 14 359
Problemas escolares 5 10% 13* 320
Desengafio sentimental 12 22% 8 20%
Discusion amigos - — 3 7%
Psicosis — - 2 5%
Violacién 1 2% —  —

Total 50 100% 40 100%

* 11 casos tras la entrega de unas malas notas

Si tenemos en cuenta que las tres cuartas
partes de nuestra casuistica son chicas v, si ob-
servamos la fratria (Tabla V1), practicamente
la mitad son primogénitos, podemos encon-
trarnos en muchos de estos casos con una ado-
lescente intentando reivindicar nuevas actitu-
des y un trato distinto ante unos padres a los
que también coge desprevenidos la nueva fase
evolutiva por la que atraviesa el hijo o hija ma-
yor.

Hay un dato que queremos subrayar, es el
marcado incremento de los problemas escola-
res en el grupo B con respecto al A (el 32%
frente al 10%), es decir tras un periodo de diez
afios. Una vez mds hay que sefialar como agen-

te perturbador a un sistema educativo excesi-
vamente competitivo, con unas aulas masifi-
cadas 0 a unos padres ansiosos ante unas ca-
lificaciones escolares que a veces llegan a
convertirse en el principal logro, o la maxima
satisfaccion que el hijo puede aportar. A este
respecto diremos que de los 13 casos del gru-
po B en los que la escolaridad se relacionaba
con el intento suicida, en 11 de ellos el desen-
cadenante habia sido la entrega en casa de
unas malas notas o «decepcionantes» para la
«expectativa» del nifio o de la familia.

7) ACTITUD FRENTE A LA TENTATIVA

En las entrevistas posteriores a la tentativa
preguntdbamos a nuestros pacientes que jui-
cio les merecia, como podian explicar aquella
conducta o cual era su actitud actual hacia
ella. Pues bien, como podemos ver (Tabla
XV1), la mayoria de ellos (64% en el grupo
Ay 77% en el grupo B) hacian una clara

TABLA XVI
Actitud frente a la tentativa
Grupo A Grupo B
Critica o arrepentimiento 32 64% 31 77%
Indiferencia 11 22% 9 2205
Voluntad de reincidir 7 14% — —
Total 50 100% 40 100%

critica o mostraban una actitud de arrepenti-
miento. Un 22% se mostraban indiferentes
ante aquel hecho. Ya hemos dicho anterior-
mente que el intento de suicidio presenta cla-
ras diferencias con el suicidio consumado y
frustrado.

Para Deschaies (15), el suicidio consiste en
el acto de darse muerte de modo consciente,
tomando la muerte como medio o como fin.
El intento de suicidio seria aquella conducta
autoagresiva que «manipula» con la idea de
la muerte pero sin desear realmente morir. Ro-
jas (16) insiste en la idea de la manipulacién
de la muerte como ultimo recurso para inten-
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tar llamar al entorno socio-familiar en deman-
da de ayuda. Para Ajuriaguerra (9) el intento
de suicidio serfa una llamada, una forma de
manifestarse, siempre dirigida al otro.

8) TENTATIVAS ANTERIORES

En nuestra casuistica (Tabla XVII) encon-
tramos la existencia de tentativas previas a la
actual en 16 casos del grupo A (32% del to-
tal) y en 4 casos del grupo B (10% del total).
Es una proporcion que tiende a disminuir en
nuestra muestra y que si tenemos en cuenta el
que los métodos mas utilizados en tentativas
anteriores fueron la intoxicacion medi-
camentosa y los cortes superficiales en mufie-

TABLA XVII
Tentativas anteriores

Grupo A
16 32% 4

Grupo B
10%

cas, se puede pensar en la intencion no letal
del paciente que utiliza medios poco arriesga-
dos. Para Solomon (17) los cortes superficia-
les en las mufiecas seria mas bien un «gesto»
suicida que un verdadero intento de suicidio.

Por otra parte coincidimos, con Gracia Mar-
co (11), en que no encontramos relacion entre
la gravedad del intento actual y la existencia
de tentativas anteriores. Este hecho nos indi-
carfa que no podemos basarnos en la impre-
sion clinica del grado de autolesion para va-
lorar la mayor o menor intencionalidad del
acto y las implicaciones psicopatoldgicas del
individuo.

9) DEPRESION Y CONDUCTA SUICIDA

En cuanto a la relacion existente entre la de-
presién y las conductas suicidas infantojuve-
niles, aparece poco clara en los distintos tra-
bajos realizados sobre este tema. No creemos
que depresion y suicidio sean sinénimos aun-

que parece que de alguna forma las conduc-
tas suicidas aumentan a la par que se incre-
menta el diagnostico de depresion en nifios y
adolescentes.

En nuestra consulta el diagnostico de «reac-
cion depresiva» ha sido el que mds ha aumen-
tado en los ultimos afios, hasta tal punto que
en los pacientes de 16 a 18 afios lo hicimos en
el 35% de ellos, vistos a lo largo de 1986.

Esta alta incidencia, coincide con la expe-
riencia clinica de otros autores; asi por ejem-
plo: Morande (1) nos informa que en su con-
sulta los diagnésticos de depresion en adoles-
centes han pasado de un 21% a un 33%.
Ahora bien, las conductas suicidas no han
aumentado de una forma tan acelerada por lo
que habria que seguir profundizando en los
nexos de unién entre ambos fendmenos.

Para Pfefer (26) mds de un tercio de los sui-
cidas presentaban depresion previa. Otto (13)
encuentra cerca de un 40% de depresivos un
mes antes del acto suicida. Kitamura (18), en
Japon, encuentra y diagnostica depresion se-

TABLA XVIII
Grupo A Grupo B

Tentativas en la familia 3 6% 2 5%

Suicidios en la familia 5 10% — —
TABLA XIX
Psicopatologia
Grupo B
N.° de
€asos o
— Disminucién del rendimiento 29 72
y dificultades escolares
— Distimias, trastornos del 32 79

humor

— Fobia escolar
— Anorexia nerviosa

— Trastornos de conducta 14 35
— Retraimiento social 6 15
— Anorexia 6 15
— Insomnio 10 25
— Cefaleas 4 10
— Otros trast. psicosomaticos 2 5
— Psicosis 2

1

2

W N W
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vera solamente en un tercio de los adolescen-
tes suicidarios que ha atendido. Standford (19),
describiendo un grupo de 106 adolescentes sui-
cidas los divide en dos subgrupos: por un lado
los suicidas propiamente tales que estdn cro-
nicamente deprimidos; por otro lado los que
realizan «gestos suicidas» serian por oposi-
cidn, quienes no desean morir, tienen motivos
sentimentales y dificultades con los padres.
Para Hawton (20) también la depresion esta-
ria en la minoria de los casos. Rojas (16) se-
fiala que la tentativa es muy rara entre los de-
presivos, ellos no quieren «ser comprendidosy
sino morir porque «no pueden mas»; ellos no
necesitan, en sentido estricto, del ambiente so-
cial que les rodea, ya que de antemano han
roto la comunicacién con el exterior.

Volviendo a nuestra casuistica, los distintos
sintomas que referian nuestros pacientes del
grupo B en los 2-3 meses anteriores a la tenta-
tiva fueron (Tabla XIX):

— Los trastornos del humor en un alto por-
centaje (79%).

— Entre los trastornos de la vida instinti-
va, el insomnio, estaba presente en una cuar-
ta parte de los casos (25%).

— El sintoma psicosomdtico mds frecuen-
te eran las cefaleas (10%).

En cuanto a las dificultades escolares y la
disminucién del rendimiento escolar, que re-
ferian el 72% de los pacientes, abarcaba un
periodo de tiempo mucho més allg de los 2-3
meses anteriores a la tentativa, generalmente
ya presentes en el curso o cursos anteriores lo
que habrd que valorarlo como una situacién
estresante que muchos de estos adolescentes
arrastran en sus vidas y que pensamos, que
algo tendra que ver con el aumento de tenta-
tivas cuyo desencadenante han sido problemas
relacionados con la escolaridad.

Dentro de los «trastornos del humor (tris-
teza, apatia, sentimiento de soledad e infra-
valoracion, Ilanto inmotivado, etc...) habra que
valorar su intensidad, persistencia y hasta que
punto invaden toda la existencia del adolescen-
te 0 s6lo se limitan a aparecer en aquellas si-
tuaciones o ambientes que les resultan conflic-
tivos.

De estos 40 pacientes hicimos el diagndsti-
co de depresion en 15 de ellos (lo que supone
un 37,5%) instaurandose tratamiento con an-
tidepresivos y obteniéndose una buena res-
puesta al mismo. Con respecto al grupo A, de
50 pacientes estudiados hace diez afos, dire-
mos que igualmente era elevada la frecuencia
de trastornos distimicos (el 70% los presenta-
ban), asi como el insomnio y las cefalcas. En
este grupo profundizamos més aun investigan-
do el componente depresivo (3) y asi por ejem-
plo: la puntuacién media del indice de Zung
era de 60,8 (situdndose en lo subdepresivo mas
que en la verdadera depresion) y apenas se ob-
servan protocolos depresivos en los tests de
manchas de tinta y las puntuaciones obteni-
das en los ftems del cuestionario psicosoma-
tico de Cornell, correspondientes a las «mo-
dificaciones patolégicas del humor», no eran
de las mas altas.

No obstante hay que tener en cuenta el he-
cho de que ha sido precisamente en el inter-
valo de tiempo que media entre los dos gru-
pos estudiados cuando se ha producido el no-
table incremento de diagnésticos de «sindrome
depresivo» en los pacientes adolescentes, como
antes hemos resefiado. Aun asi opinamos que
en muchos casos de tentativas de suicidio en
estas edades no existe un componente depre-
sivo evidente, siendo los rasgos o sintomas de-
presivos que se observan en ellos caracteristi-
cos de «reacciones depresivas breves» o «dis-
timias depresivas», coincidiendo con Kielholz
cuando sefala quc éstas se producen con fre-
cuencia en la adolescencia, mds que verdade-
ras depresiones.

10) CONDUCTA SUICIDA Y AMBIENTE
FAMILIAR

En los casos en los que se produce un com-
portamiento autoagresivo llegando al suicidio
consumado o queddndose en el intento, den-
tro de las edades que nos ocupan, siempre ha-
bria que preguntarse «como es 'y qué ocurre»
en la familia del nifio y del adolescente suici-
da.
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Todos los autores que acometen el estudio
de este problema coinciden en apuntar al me-
dio familiar como un factor de primer orden,
y asi las diferentes estadisticas dan cuenta de
que en la mayoria de las conductas suicidas
infantojuveniles existe un ambiente familiar
desorganizado, disfuncional, roto y con una
prevalencia importante de trastornos psiquia-
tricos.

Para Davidson (21) mas del 60 por ciento
de los adolescentes suicidas se encuentran, so-
bre todo, ante un cumulo de dificultades fa-
miliares. Kenneth observo una mayor frecuen-
cia de ideas de suicidio y de tentativas de sui-
cidio en los adolescentes que habian sufrido
la pérdida de padres. Stober (22), en un estu-
dio de jovenes suicidas de 14 a 16 afios, en-
cuentra que un tercio de ellos vivian sin su ma-
dre y la mitad sin el padre. Garfinkel (23) ob-
serva, en las familias de suicidas de 6 a 21 afios,
un mayor uso de substancias toxicas, antece-
dentes psiquiatricos, suicidios en la familia y
ausencia del padre o de la madre.

Entre nosotros, Morande y Carrera (1) com-
parando un grupo suicida con una muestra de
la consulta externa de adolescentes, sefialan
que en los primeros hay un 25% de familias
incompletas comparadas con el 18% del gru-
po control. La disfuncionalidad familiar ma-
nifiesta estimada por estos autores es de un
38% comparada con el 23% del grupo no sui-
cidario. Haim profundiza en el concepto de
«ausencia paterna» extendiéndolo desde la
«ausencia fisica» a la «ausencia psicolégica».
En esta linea Sutter relaciona las conductas
suicidas con el «sindrome de carencia de auto-
ridad», sindrome que acarrearia una discon-
tinuidad en la personalidad y en la conducta,
unas relaciones interpersonales precarias y una
tendencia a considerar el suicidio como la so-
lucion mas fécil ante cualquier tipo de dificul-
tades. No obstante, en este punto, nos parece
oportuno recordar que el autoritarismo inter-
mitente 0 permanente ¢s tan perjudicial como
la ausencia de autoridad.

En relacidn con este tema nuestros resulta-
dos, han sido los siguientes:

TABLA XX
Carencias afectivas
Grupo B
N.° de %o
casos
— Padres separados 4 10
— Enfermedad mental de uno
de los padres
alcoholismo 5 12
psicopatia 4 10
depresién 5 12
— Madre soltera en medio 1 2
carencial
Total casos 19  47,5%
del
total

En el grupo B de pacientes (Tabla XX) nos
encontramos con que en practicamente la mi-
tad de los casos (47,5% del total) habia un de-
sajuste importante del medio familiar, funda-
mentalmente por separacion o enfermedad
mental de uno de los padres, recogiendo en
esta segunda causa, casos de alcoholismo, psi-
copatia grave y depresion enddgena, en la mis-
ma proporcion.

Por otra parte, hay que sefialar que este por-
centaje de familias deterioradas que han po-
dido suponer para nuestros pacientes caren-
cias afectivas importantes es sensiblemente su-
perior al del gruop A, estudiado hace diez
afios (Tabla XXI).

TABLA XXI
Carencias afectivas

N.° de casos %o del total

Grupo A 16 32
Grupo B 19 47,5

No ha sido relevante, sin embargo, el niime-
ro de casos con antecedentes de suicidios con-
sumados o intentos de suicidio en la familia,
ya que (Tabla XVIII) estos han supuesto un
6% y un 5% en cuanto a las tentativas fami-
liares en los respectivos grupos y 10% en cuan-
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to a los suicidios consumados de algin fami-
liar proximo en el grupo A, no encontrando
ningun caso de este tipo en el B.

De todas estas aportaciones referentes al me-
dio familiar del suicida creemos que hay dos
aspectos a retener: uno la frecuencia de una
alteracion en este medio y otro que como dice
Ajuriaguerra (9) el problema no estd en fun-
cién solamente de lo que aporta el entorno,
sino también de como el nifio, en pleno pro-
ceso evolutivo, vive esa influencia.

McKenry (24) asegura que los jovenes sui-
cidas tienen una vision negativa de sus padres,
que el tiempo que comparten con ellos es poco
agradable, que como pareja sus padres son de
los peor que han visto, que no estdn interesa-
dos en ellos y que, practicamente, solo les
preocupan los resultados escolares.

Esto coincide con nuestros resultados ya que
(Tabla XXII) para un alto porcentaje de pa-
cientes, tanto en el grupo A como en el B, las
relaciones entre sus padres eran «malas» o
«muy malas» (54% y 60% en ambos grupos
respectivamente). Este dato queda toda

TABLA XXII
Relaciones interparentales
Grupo A Grupo B
Buenas 46% 40%
Malas 42% 40%
Muy malas 12% 20%
TABLA XXIIT
Adaptacion familiar
(Cuestionario de H.M. Bell)
Rango Grupo A Grupo B
Excelente 2% —
Buena 8% 2%
Normal 8% 6%
No satisfactoria 36% 27%
Mala 46% 65%

via mds acentuado si observamos los resulta-
dos del cuestionario de adaptacion de adoles-
centes de Bell, de las que solamente hemos
traido aqui los referentes a la «adaptacion fa-
miliar» por lo que de demostrativos puedan

resultar; pues bien (ver Tabla XXIII) se obser-
va que en ¢l grupo A en un 82% de pacientes,
la adaptacidn familiar era «no satisfactoria»
o «mala», mientras que en ¢l grupo B, mads re-
cientemente estudiado, este porcentaje sube al
92%, haciéndolo claramente a costa del ran-
g0 mas extremo, es decir, de la adaptacion fa-
miliar «mala». En el primer grupo de pacien-
tes pudimos hacer un estudio mds pormeno-
rizado (3) de los items del cuestionario, en
cuanto a la adaptacion familiar, que registra-
ban puntuaciones mds altas. Entre estos items,
mas significativos, se encontraban los siguien-
tes:

— 134a ;Tienes la impresion de que tus pa-
dres no te comprenden bien?

— 9a ;Tienes algunas veces la impresion de
que has sido una decepcidn para tus padres?

— 2la ¢Te parece a ti que en tu casa debe-
ria existir un poco mas de comprension y afec-
to?

— 138a ;Tienes la impresion de que la ma-
yor parte de tus amigos disfrutan de un hogar
mas feliz que el tuyo?

De todas estas apreciaciones llegamos a una
conclusion comun con Peck y Litman (23),
cuando afirman que los dos tercios de los ado-
lescentes suicidas, estudiados por ellos, no es-
taban en buenas relaciones con sus familias y
que casi €l noventa por ciento, pensaban que
sus familias no les comprendian, siendo, para
estos autores, este hecho de no ser comprendi-
do o apreciado por su familia, la causa mas co-
mun de infelicidad en la vida del adolescente.

Y es que, al llegar a esta etapa de la vida,
el muchacho o la muchacha desean mds auto-
nomia y libertad, buscan su intimidad y su gru-
po de iguales. Pero también necesitan que les
rodee y les apoye una estructura familiar «nor-
mal», en la que han ido adquiriendo la seguri-
dad emocional basica, imprescindible para cul-
minar con éxito el proceso de emancipacion.

En los nifios que han crecido en un ambien-
te familiar desorganizado o con una deficiente
comunicacion, esta etapa adolescente acentia
los problemas. Los padres se hacen mas colé-
ricos y restrictivos, se inmiscuyen en su intimi-
dad y los castigan y controlan de diversas for-
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mas, pero sin ningun resultado. Estos adoles-
centes se vuelven mas solitarios, y tienden a
considerarse aislados y alienados. Asi, mien-
tras sus padres se confiesan impotentes ante ¢l
problema ellos se sienten incomprendidos y ma-
nifiestan que no hay forma de llegar a un acuer-
do con sus familias.
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Muerte y deficiencia mental

A. de los Santos Sanchez Barbudo!, M.C. Niifiez Jiménez2, M.I. Rus Ramirez?

Sevilla

RESUMEN

El concepto de muerte ha ido sufriendo mo-
dificaciones a través de la Historia. Ha pasa-
do de la vivencia como fenémeno natural
asumido integramente a nivel sociofamiliar al
de la actualidad en que es experimentado co-
mo un hecho anomalo, en el que el nifio es
reiteradamente apartado de él.

Son diversos los autores que se han intere-
sado por la evolucién de la vivencia de muer-
te en el nifio, describiendo por lo general tres
etapas en ella.

Nuestra hipdtesis de trabajo consiste en va-
lorar la vivencia de muerte en el nifio deficien-
te mental. Para ello contamos con un grupo
experimental (N = 30), integrado por nifios re-
trasados mentales leves (segun los criterios del
D.S.M. III) y un grupo control (N = 30) for-
mado por niflos normales escogidos al azar en
un centro escolar de nuestra ciudad. Tanto pa-
ra un grupo como para otro la edad y el sexo
fueron equiparables.

Como método clinico aplicamos el Inven-
tario sobre la Vivencia de Muerte de Mclntire

! Médico Adjunto.
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3 Psicdlogo colaborador.

Cidledra de Psiquiatria Infantil. Facultad de Medicina.

Universidad de Sevilla.

96

(modificado por Santos-Calvo) y como esta-
distico, la chi-cuadrado.

Se obtienen unos resultados que con poste-
rioridad se analizan. Es de destacar la clara
conciencia de muerte que expresan los defi-
cientes mentales ligeros, en comparacién con
el grupo control.

Palabras clave: Deficiencia mental. Muerte.

INTRODUCCION

La evolucion de la vivencia de muerte co-
mo cese permanente de la vida y como un fe-
nomeno universal e inevitable se realiza
durante la fase operacional concreta (de 7 a
12 afios). Sin embargo, los obstdculos del ra-
zonamiento al pensamiento abstracto, princi-
palmente la persistencia del egocentrismo,
animismo y pensamiento magico, frenan la
consumacion. Las experiencias psicosociales
del nifio en su casa y en su comunidad influ-
yen claramente en el desarrollo del concepto
de muerte.

El nifio de 6 a 10 afios se encuentra en una
etapa de transicidn en la que el concepto de
muerte evoluciona rapidamente del mismo
modo que la capacidad de comprender al res-
to del mundo. Aun persisten en gran medida
el pensamiento magico y el egocentrismo.

Es en la etapa de la adolescencia en la que
la muerte se vive como un fenémeno universal
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TABLA 1
Inventario sobre la vivencia de muerte de Santos-Calvo:
ADPEIIAOS wriiieiiit e NOMDBIE vviiiriiiiiiiaieiieeerevenens
H.2n.° i Edad .....ccoooviiiennn. CUISO .ivveiiieineeneanenns Religion ....coovveveviiiieinns

Frecuencia de educacidn religiosa: continua/esporadica/Nula/N.C.
Estado familiar: familia completa/falta la madre/falta el padre/falta de los padres/pérdida de un(a)
hermano(a)/pérdida de otro ser querido.

1. - (Qué hace que mueran las cosas?

. Te inquietas por la muerte?

- (Se te ha muerto alguna vez un animal querido?
(Te da miedo morirte?

(Piensas alguna vez en la muerte?

- ;Qué te viene a la cabeza al pensar en la muerte?
- (En qué ocasiones piensas en la muerte?

;Piensas en tu propia muerte?

1A D

9. - ;Te preocupa la muerte de los seres queridos que te rodean?
10. - Morirse, jes parecido a dormirse?

% N LW
.

11. - ¢Puedes resucitar o despertar otra vez?

12. - La gente que se muere, (puede volver a vivir?
13. - ;Qué te puede pasar cuando mueras?

14. - ;Por qué se muere la gente?

15. - ;Has conocido personas que se han muerto? ;Quienes?
16. - {De qué murieron?
17. - ;Qué le ocurre al cuerpo después de enterrarse?

18. - ;Piensas que el cuerpo podré volver a vivir?

19. - ;Piensas que el cuerpo podra volver de forma diferente?

20. - ;Has visto alguna vez una persona muerta?

21. - (Has ido alguna vez a un funeral?

22. - Después que las personas mueren, ;saben lo que hacen la gente en la Tierra?

23, - ;Deseas continuar viviendo después de la muerte?

24, - ¢ Te vas a morir algiun dia?

25. - ;Cuando crees td que vas a morir?

26. - ¢Piensas en la muerte cuando estas enfermo?

27. - ;Cémo piensas que actuara tu familia después de tu muerte?
28. - Si el cuerpo muere, ;donde va el alma o espiritu?

29. - ;Puede el alma o espiritu pensar igual que una persona?

.

e inevitable por el cual termina lo que enten-
demos por vida (Inhelder y Piaget, 1964). La
capacidad que posee para razonar en abstracto
hace posible que piense en su propia muerte;
y para luchar contra las emociones que le pro-
ducen dichos pensamientos se vale de la ne-
gativa.

Son diversos autores los que se han intere-
sado por la vivencia de muerte en el nifio y
el adolescente (Nagy, 1948; Maurer, 1966;
Gartley y Bernasconi, 1967; Mclntire y cols,

1972 y Koocher, 1974).

Entre los 9 y 16 afios, el nifio reconoce la
muerte como un fendmeno natural y las fuer-
tes influencias religiosas en cuanto a la conti-
nuacion de la vida tras ella.

Referente a la vivencia de muerte en el ni-
fio deficiente mental no hemos encontrado en
nuestra investigacion bibliométrica trabajos y
publicaciones que nos informen sobre el te-
ma (Sahler, 1978; Raimbault, 1975; Rapaille,
Breugnot y Bouthier, 1982; etc).
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Nuestra hipotesis de trabajo se va a centrar
sobre esta vivencia de muerte en el deficiente
mental. Investigaremos la angustia frente a tal
evento, la conciencia de la muerte propia y la
ajena, capacidad de pensamiento abstracto so-
bre este tema y sus implicaciones existencia-
les.

MATERIAL Y METODOS
A) DESCRIPCION DE LA MUESTRA

La muestra esta formada por sesenta nifios
distribuidos en dos grupos. El primero (Gru-
po Experimental), estd integrado por treinta
niflos retrasados mentales leves (segin los cri-
terios del D.S.M. III) vistos en nuestro Servi-
cio de Psiquiatria Infantil, de unas edades que
oscilan entre los 10 y los 15 afios. El segundo
(Grupo Control), estd integrado por treinta ni-
fios normales, de edades y sexo equiparables
a los del Grupo Experimental. La edad me-
dia de ambos grupos fue de 12,43 afios.

El C.I. medio del Grupo Experimental fue
de 61,26 con una desviacion estandar de 5,90.

B) METODO CLIiNICO

Para profundizar sobre el concepto de
muerte en los niios retrasados mentales, de-
cidimos modificar y ampliar la Entrevista Es-
tructurada sobre el Concepto de Muerte de
Mclntire y Angle (McIntire y Angle, 1980).
Como resultado de esta modificacion sali¢ a
la luz el «Inventario sobre la Vivencia de
Muerte» de Santos-Calvo (I.V.M.).

Este inventario estd compuesto de dos par-
tes. La primera, que aporta los datos de filia-
cion e informacion religiosa, y la segunda, que
es el inventario propiamente dicho.

La modificacidn y la ampliacién, quc nos
llevo a ultimar el 1.V.M., se basd en orienta-
ciones aportadas por las obras de diversos
autores especialistas en este tema: Sahler

(1978), Raimbault (1975), Rapaille, Breugnot
y Bouthier, (1982), Collet-Lester (1969), Dick-
stein (1972) y Templer (1970).

El I.V.M. propiamente dicho estd integra-
do por preguntas realizadas al sujeto de for-
ma abierta (en total 29 preguntas) (Tabla I).

C) METODO ESTADISTICO

El método estadistico empleado en el Inven-
tario sobre la Vivencia de Muerte es la chi-
cuadrado de Pearson con la correccién de Ya-
tes o Kullback segun correspondiese.

RESULTADOS

1) Religion: Lo primero que indagamos en el
I.V.M. es la creencia religiosa de los nifios.
Estos fueron los resultados:

Grupo Grupo

Experimental Control
Catolica 9 13
Cristiana 2 10
No lo sabe 18 3
No contesta 1 4

Andlisis de los resultados: x*: 20.367 con la
correccion de Kullback y un g.1.:1 da una
p<0,001.

Conclusion: mientras que la religidn cristia-
na es mds alta significativamente en el grupo
control, en el grupo experimental la respues-
ta «no lo sabe» es significativamente mayor
que en el grupo control.

2) Frecuencia: En esta segunda pregunta,
analizamos la frecuencia con la que el nifio
asiste con su familia o so6lo a los actos religio-
$0S.

Grupo Grupo
Experimental Control
Contfnua 6 5
Esporadica 11 11
Nula 10 8
No contesta 3 6
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Andlisis de los resultados: Agrupamos los re-
sultados en frecuncia continua (x*:0,111,
g.1.:1) y esporadica (x:0 y g.1.:1).
Conclusion: La frecuencia religiosa en ambos
grupos es equiparable, no existiendo diferen-
cia significativa.

3) Estado familiar: El estado actual de la fa-
milia es importante ante la vivencia que pue-
da tener el nifio ante la muerte. En el I.V.M.
analizamos si la familia esta completa o no;
y en esta situacion puntualizamos si falta la
madre, el padre, los hermanos y otros seres
queridos o conocidos.

Grupo Grupo

Experimental Control
Completa 1 13
Incompleta 29 17

Andlisis de los resultados: x*: 13.416, g.1.:1,
p<0,01.
Conclusion: 1.as familias completas en los de-
ficientes mentales son menos numerosas esta-
disticamente hablando que en el grupo
control.

4) ITEM N.° 1: «; Qué hacen que mueran las
cosas?»:

Las respuestas de ambos grupos son muy
dispersas y por lo tanto hemos tenido que rea-
gruparlas en dos grupos. El primer grupo es-
t4 integrado por «factores deteriorantes» (la
enfermedad, la vejez, los accidentes, etc), el
segundo grupo por «factores no deterioran-
tes» (aquellas respuestas en que no esté im-
plicita el concepto de deterioro, tales como:
la guerra, la naturaleza, etc).

Grupo Grupo
Experimental Control
Factores Deterio-
rantes 12 19
Factores no De-
teriorantes 18 11

Andlisis de los resultados: x*:3.27,g.1.:1.
Conclusion: No existen diferencias significa-
tivas en ambos grupos.

5) ITEM N.° 2: «; Te inquietas por la muer-
te?»:

Entre las respuestas afirmativas existen ra-
zones en ambos grupos tales como: «no quie-
ro morir», «me da miedo». Entre las negativas
hay un grupo, en ambos grupos, que no con-
testa ni da razones y otro que dan por hecho
la muerte de una forma natural. Esta ultima
respuesta la da exclusivamente el grupo con-
trol y no el experimental.

Grupo Grupo

Experimental Control
Respuestas afir-
mativa 19 14
Respuesta ne-
gativa 8 16
No se/No
contesta 3 0

Andlisis de los resultados: x*:6.637 (correc-
cién de Kullback), g.1.:2 y p<0,01.
Conclusién: El grupo experimental se inquie-
ta por la muerte significativamente menos que
¢l control, y ademds no saben por qué se in-
quieta con mayor frecuencia que el grupo con-
trol.

6) ITEM N.° 3: «;Se te ha muerto alguna vez
un animal querido?»:

Grupo Grupo
Experimental Control
Respuesta afir-
mativa 17 20
Respuesta ne-
gativa 13 10

Andlisis de los resultados: x*:0.635,g.1.:1.
Conclusion: No existen diferencias significa-
tivas en ambos grupos.

7) ITEM N.° 4: «;Te da miedo morirte?»:
El Grupo Experimental le da miedo morir-
se porque «me da miedo la caja», «soy muy
joven para morir», «no voy a jugar», sin em-
bargo el Grupo Control da otro tipo de res-
puestas: «no volver a ver los seres queridos»,
«cuando la muerte es lenta», «no volver a des-
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pertar mas». El Grupo Experimental da ra-
zones por las cuales le da miedo morirse, sin
embargo cuando no le da miedo no sabe por
qué le da miedo morirse.

Grupo Grupo
Experimental Control
Respuesta afir-
mativa 21 15
Respuesta ne-
gativa 9 15

Andlisis de los resultados: x%:2.5,g.1.:1.
Conclusion: no existen diferencias significa-
tivas en ambos grupos.

8) ITEM N.° 5: «¢ Piensas alguna vez en la
muerte?»:

El Grupo Experimental no piensa en la
muerte, sin embargo el Control da razones ta-
les como: «me da pena morirme», «cuando
se suefa por la noche», «cuando se estd a
solas».

Grupo Grupo
Experimental Control
Respuesta afir-
mativa 8 25
Respuesta ne-
gativa 22 5

Andlisis de los resultados: x*:19.461,g.1.:1 y
p<0,01.

Conclusion: El Grupo Experimental piensa en
la muerte significativamente menos que el
Control y el Grupo Control piensa en la muer-
te significativamente mas que el Experimen-
tal.

9) ITEM N.° 6: «;Qué te viene a la cabeza
al pensar en la muerte?»:

Ante la dispersion de las respuestas decidi-
mos agruparlas entre los «pensamientos tras-
cendentales» y los «no trascendentales». Los
primeros agrupan todas las respuestas referen-
tes a la forma, finalidad y contenido de la
muerte («;Donde iré?», «no vivir mas», «que
alguna vez tendrd que llegar ese dia»). Los
pensamientos no trascendentales agrupan

aquellas respuestas que no estan en relacion
con la finalidad existencial de la vida («dejar
sola a mi familia», «curiosidad», «no lo pien-
So»).

Grupo Grupo
Experimental Control
Pensamientos
trascenden. 0 15
Pensamientos no
trascenden. 30 15

Andlisis de los resultados: x*:20.,g.1.:1 y
»<0,001.

Conclusion: Los pensamientos trascendenta-
les no se dan en el Grupo Experimental, mien-
tras que el Grupo Control se reparten al 50%
los pensamientos trascendentales y los no tras-
cendentales.

10) ITEM N.° 7: «;En qué ocasiones pien-
sas en la muerte?»:

Las respuestas a este item pueden estar li-
gadas a situaciones desagradables («cuando
pasan cosas graves», «cuando estoy sélo»,
«cuando estoy enfermo», «cuando mis padres
se pelean», «cuando los terroristas matan a
alguien», etc.) o a que realmente los sujetos
no saben en que situaciones piensan en ella.

Grupo Grupo
Experimental Control
Situaciones desa-
gradables 21 29
No lo saben 9 1

Andlisis de los resultados: X2:7.68,g.1.:1 y
p<0,0,1.

Conclusion: El Grupo Control siempre sabe
las ocasiones en las que piensa en la muerte,
al contrario del Grupo Experimental en el que
no saben contestar con mayor frecuencia que
aquel grupo.

11) ITEM N.° 8: «;Piensas en tu propia
muerte?»:

Los nifios contestan afirmativamente («por-
que llcgard cl dia en que te mueras», «por ser
un enigmay, «porque se ha muerto mi abue-
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lo», etc) o negativamente («porque nunca he
pensado en ella», «porque me da miedo»,
«porque no quiero estar tristex).

Grupo Grupo

Experimental Control
Respuesta afir-
mativa 12 21
Respuesta ne-
gativa 16 9
No saben/No
contestan 2 0

Andlisis de los resultados: x*:6.244,g.1.:2 y
p<0,02 (correccidon de Kullback).
Conclusion: El Grupo Control no piensa en
su propia muerte significativamente tanto co-
mo el Grupo Experimental.

12) ITEM N.° 9: «; Te preocupa la muerte de
los seres queridos que te rodean?»:

Tanto un grupo como otro le preocupa la
muerte de sus seres queridos. Ante la causa
de esta preocupacion estdn las siguientes res-
puestas: «porque los quiero», «porque es co-
mo si te murieras ti», «porque la familia
quedaria destrozada», «porque no podré ver-
los mas», etc.

Andlisis de los resultados: x*:0.873,g.1.:1.
Conclusion: No existen diferencias significa-
tivas en ambos grupos.

13) ITEM N.° 10: «Morirse ;es parecido a
dormirse?»:

En este item las respuestas son diferentes en
los miembros del grupo experimental y del
control. Mientras que en los primeros la dife-
rencia se basa en el despertar o no, en los se-
gundos, ademas del despertar introducen la
variable del «pensar». Esto nos hace recapa-
citar en la diferencia entre la poblacién defi-
ciente y la no deficiente, o sea en la capacidad
de abstraccion que tiene esta ultima. No obs-
tante en algunos deficientes el planteamiento
de la temporalidad, la sensorialidad y otros
temas abstractos son evidentes «dormir es por
poco tiempo y morir es para siempre», «dor-
mir los sientes todo y morir no sientes nada».

Grupo Grupo
Experimental Control
Respuesta afir-
mativa 12 14
Respuesta ne-
gativa 18 18
No lo sabe 0 3

Andlisis de los resultados: x*:4.122,g.1.:2
(correcion de Kullback).
Conclusion: No existen diferencias significa-
tivas en ambos grupos.

14) ITEM N.° 11: «;Puedes resucitar o des-
pertar otra vez?»:

Nos ha llamado la atencidn en este item la
respuesta negativa ante la resurreccion por
parte de la poblacion infanto-juvenil. Quizas
esté relacionado con la precaria educacion re-
ligiosa que esta atravesando nuestra sociedad,
en comparacion con las décadas anteriores.
Respuestas como las que vamos a mostrar cer-
tifican dicha asercion: «todavia no ha resuci-
tado nadie», «cuando me muera es para
siempre», «el que se muere se queda muerto»,
etc.

Grupo Grupo
Experimental Control
Respuesta afir-
mativa 6 7
Respuesta ne-
gativa 20 16
No lo sabe 4 7

Andlisis de los resultados: x*:6.35,g.1.:2 (co-
rreccion de Kullback).

Conclusion: No existen diferencias significa-
tivas en ambos grupos.

15) ITEM N.° 12: «La gente que se muere,
cbuede volver a vivir?».

La mayoria de los nifios, deficientes o no
deficientes, no creen en la vida después de la
muerte. Esto nos lleva a meditar sobre el sen-
tido de realidad del nifio, incluso del defi-
ciente.
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Grupo Grupo
Experimental Control
Respuesta afir-
mativa 3 7
Respuesta ne-
gativa 26 18
No o sabe 1 5

Andlisis de los resultados: x*:5.018,g.1.:2
(correccidén de Kullback).

Conclusion: No existen diferencias significa-
tivas en ambos grupos.

16) ITEM N.° 13: «;Qué te puede pasar
cuando mueras?»:

Como en otras preguntas anteriores, la can-
tidad de respuestas y su dispersion, nos hizo
agruparlas dentro de «eventos fisicos» y
«eventos trascendentales y no fisicos». Los
eventos fisicos incluyen aquellas respuestas re-
feridas al fenomeno del enterramiento y su
posterior descomposicion en materia inorga-
nica. Los eventos trascendentales y no fisicos
incluyen aquellas contestaciones referidas a te-
mas tales como los de reacciéon familiar de
duelo, el no poder realizar actos como los se-
res vivos, el encontrarse con Dios, etc.

Grupo Grupo

Experimental Control
Eventos fisicos 7 8
Eventos no fisi-
cos y trascen-
dentales 15 20
No lo sabe/No
contesta 8 2

Andlisis de los resultados: x*:4.637,g.1.:2
(correccion de Kullback).

Conclusion: No existen diferencias significa-
tivas en ambos grupos.

17) ITEM N.° 14: «;Por qué se muere la gen-
te?»:

En general las personas pueden morir por
ser viejas, por estar enfermas o por sufrir un
accidente. Estas son las rspuestas mas frecuen-
tes dadas por los nifios. Otras veces otros
acontecimientos la producen: «el hambrey,

«cuando le llega su hora», «lo dice Dios», etc.
La mayoria se refieren a un paso mas de la
vida misma; «se nace, crece, se reproduce y
muerey.

Grupo Grupo
Experimental Control
Enfermedad, ve-
jez y accidentes 17 15
Otras respuestas 13 15

Andlisis de los resultados: x*:0.268,g.1.:1.
Conclusion: No existen diferencias significa-
tivas en ambos grupos.

18) ITEM N.° 15: «;Has conocido personas
que se han muerto?»:

En general, los nifios han conocido perso-
nas que fallecieron por una u otra causa.

Grupo Grupo
Experimental Control
Respuesta afir-
mativa 23 28
Respuesta ne-
gativa 7 2

Andlisis de los resultados: x*:2.092,g.1:1.
Conclusion: No existen diferencias significa-
tivas en ambos grupos.

19) ITEM N.° 15 (BIS): «;Quiénes?»:
Entre esas personas fallecidas un gran por-
centaje se refirieron a su familia.

Grupo Grupo
Experimental Control
Familia 17 18
No familia 5 10

Andlisis de los resultados: x*:0.989,g.1.:1.
Conclusion: No existen diferencias significa-
tivas en ambos grupos.

20) ITEM N.° 16: «;De qué murieron?»:
Las causas de la muerte de las personas co-
nocidds se concenlraron e cualio grupos: ve-
jez, enfemedad, accidente y otras respuestas.
En base a la cantidad o frecuencia de las cau-
sas y la operatividad de ellas las dividimos en
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muerte por enfermedad («de la garganta»,
«bultos en las espaldas», etc) y muerte por
otras causas («de accidente», «de vejez», etc).

Grupo Grupo

Experimental Control
De enfermedad 13 16
De otras causas 17 14

Andlisis de los resultados: x*:0.061,g.1.:1.
Conclusion: No existen diferencias significa-
tivas en ambos grupos.

21) ITEM N.° 17: «;Qué le ocurre al cuerpo
después de enterrarse?».

Las contestaciones por lo general se refirie-
ron a los «eventos propios de la putrefaccion»
(«se convierte en esqueleto», «se pudre», «los
bichos se lo comen», «se convierte en cenizay,
etc.) y otras respuestas del tipo («el alma su-
be al Cielo», «se siente uno decaido», «naday,
etc.

Grupo Grupo
Experimental Control
Eventos propios
del fenomeno de
la putrefaccion 12 26
Otras causas 18 4

Andlisis de los resultados: x*:14.067,g.1.:1,
p<0,001.

Conclusion: Bl Grupo Control da diversas
respuestas que no tienen que ver con el feno-
meno de la putrefaccién significativamente
menor que el Grupo Experimental.

22) ITEM N.° 18: «¢Piensas que el cuerpo
podrd volver a vivir?»:

Los nifios de ambos grupos no creen «en la
resurreccion de los muertos» como dicen los
Evangelios. Esta respuesta puede estar rela-
cionada con la educacion religiosa dada por
la familia y/o la escuela. Respuestas tales co-
mo: «una vez deshecho el cuerpo no podrd
crearse», «el cuerpo se destruye», «nada mas
que hay huesos», etc, sopesan la declaracion
anterior.

Grupo Grupo
Experimental Control
Respuesta afir-
mativa 6 6
Respuesta ne-
gativa 23 22
No lo sabe 1 2

Andlisis de los resultados: x*:0,361,g.1.:2
(correccion de Kullback).

Conclusion: No existen diferencias significa-
tivas en ambos grupos.

23) ITEM N.° 19: «;Piensas que el cuerpo
podrd volver de forma diferente?»:

Este item tiene una gran relacion con el an-
terior. La mayoria de los nifiios no piensa que
el cuerpo podré volver de forma diferente («es
imposible», «no volverd a formarse», «se que-
da asi para siempre», etc.

Grupo Grupo
Experimental Control
Respuesta afir-
mativa 7 10
Respuesta ne-
gativa 21 16
No lo sabe 2 4

Andlisis de los resultados: x*:0.889,g.1.:2
(correccion de Kullback).

Conclusion: No existen diferencias significa-
tivas en ambos grupos.

24) ITEM N.° 20: «;Has visto alguna vez una
persona muerta?»:

Se reparten por casi igual las respuestas afir-
mativas y las negativas. Es significativo la in-
fluencia de la T.V., tras la emisién de
programas informativos de catdstrofes, crime-
nes, etc, en un contacto directo visual del ni-
fio ante la muerte.

Grupo
Experimental

Grupo
Control
Respuestas afir-
mativas 11 11
Respuestas ne-
gativas 19 19
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Andlisis de los resultados: x*:0,g.1.:1.
Conclusion: No existen diferencias significa-
tivas en ambos grupos.

25) ITEM N.° 21: «;Has ido alguna vez a un
Suneral?»:

La inmensa mayoria de nifios de ambos gru-
pos nunca han ido a un funeral por diversas
causas, siendo la més frecuente la negacion de
los padres ante tal presencia, y como conse-
cuencia de las influencias familiares dan es-
tas contestaciones: «yo no quiero ver esas
cosas», «los nifios no van a esas cosas», «na-
dig e ha hablado de eso», etc.

-

Grupo Grupo
Experimental Control
Respuesta afir-
mativa 8 8
Respuesta ne-
gativa 22 22

Andlisis de los resultados: x*:0,g.1.:1.
Conclusion: No existen diferencias significa-
tivas en ambos grupos.

26) ITEM N.° 22: «Después de que las per-
sonas mueren ;saben lo que hace la gente en
la tierra?»:

Ante este item hay diversidad de respues-
tas. Unos lo afirman («si porque estan al la-
do de Dios, y Dios estd en todo sitio», «ellos
nos ven desde el Cielo», «porque el alma si-
gue ahi», «creo que nos espian, etc), otros lo
niegan («porque no sienten nada», «porque
al morir se borran del mapa», «porque noso-
tros estamos en la Tierra y ellos en el Cielo»,
etc), otros no entienden la pregunta y otros
no lo saben.

Grupo Grupo
Experimental Control
Respuesta afir-
mativa 1 7
Respuesta ne-
gativa 12 10
No lo sabe 6 8

Andlisis de los resultados: x*.6.836,g.1.:3

(correccion de Kuliback). p<0,05.

Conclusion: El Grupo Experimental piensa
menos que el control sobre si los muertos sa-
ben lo que hacen los hombres en la Tierra.

27) ITEM N. ° 23: «¢;Deseas cotinuar vivien-
do después de la muerte?»:

Un moderado porcentaje de niftos de am-
bos grupos desea continuar viviendo después
de la muerte («porque me gusta la vida», «pa-
ra ver las nuevas generaciones», «para jugar»,
«para ver peliculas», etc). Sin embargo otros
no desean («porque quiero que llegue el limi-
te de mi vida y me muera como los demads»,
«porque quiero que ocupe mi lugar otro ser
vivon, etc.).

Grupo Grupo
Experimental Control
Respuesta afir-
mativa 16 23
Respuesta ne-
gativa 13 5

Andlisis de los resultados: x*:4.285,g.1.:2
(correccidn de Kullback).

Conclusion: No existen diferencias significa-
tivas en ambos grupos.

28) ITEM N.° 24: «;Te vas a morir algin
dia?»:

Grupo Grupo
Experimental Control
Respuesta afir-
mativa 14 26
Respuesta ne-
gativa 13 1
No lo sabe 3 3

Andlisis de los resultados: x*:14.859,g.1.:2,
p<0,001 (correccidén de Kullback).
Conclusion: El Grupo Control sabe con cer-
teza significativamente que va a morir mas que
el Grupo Experimental.

29) ITEM N.° 25; «;Cudndo crees tu que te
vas a morir?».;
La mayoria de los nifios de ambos grupos
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saben el momento existencial de su muerte («a
los cien afios», «cuando sea viejo», «cuando
llegue mi hora», «cuando Dios quieray,
«cuando yo quiera», etc).

Grupo Grupo
Experimental Control
Saben el momen-
to existencial 18 20
No lo saben 12 10

Andlisis de los resultados: x*:0.287,g.1:1.
Conclusion: No existen diferencias significa-
tivas en ambos grupos.

30) ITEM N.° 26: «;Piensas en la muerte
cuando estds enfermo?»:

Aunque las respuestas sean parecidas en
uno y otro grupo es de destacar la vivencia de
angustia en los deficientes en comparacién con
los nifios no deficientes («porque me puedo
morir», «no me quiero morir», etc).

Grupo Grupo
Experimental Control
Respuesta afir-
mativa 13 16
Respuesta ne-
gativa 16 13
No lo sabe 1 1

Andlisis de los resultados: x*:6.621,g.1.:2
(correccion de Kullback).

Conclusion: No existen diferencias significa-
tivas en ambos grupos.

31) ITEM N.° 27: «;,Como piensas que ac-
tuard tu familia después de tu muerte?»:

Tanto en uno como en otro grupo reaccio-
nard de dos formas diferentes: «reaccidn de-
presiva» («llorard», «con pena», «recordan-
dome», «desastrosamente», etc.) y «otros ti-
pos de reacciones» («haciendo lo mismo que
yo hacia», «volveran a trabajar», etc).

Grupo Grupo
Experimental Control
Reaccion de-
presiva 16 20
Otros tipos de
reacciones 14 10

Andlisis de los resultados: x*:1.111,g.1.:1.
Conclusion: No existen diferencias significa-
tivas en ambos grupos.

32) ITEM N.° 28: «Si el cuerpo muere, ;don-
de va el alma o espiritu?»:

Por lo general y en ambos grupos, el desti-
no es conocido («al Cielo o al Infierno», «se
queda en casa», «a otra vida», etc).

Grupo Grupo
Experimental Control
Destino conocido 24 22
Destino desco-
nocido 6 8

Andlisis de los resultados: x*:0.373,g.1.:1.
Conclusion: No existen diferencias significa-
tivas en ambos grupos.

33) ITEM N.° 29: «;Puede el alma o espiri-
tu pensar igual que una persona?»:

Las respuestas pueden ser afirmativas
(«porque el alma es la persona en general»,
«porque el alma ha pertenecido a otra perso-
na», etc) y negativas («porque su organismo
después de muerto no funciona», «porque el
espiritu esta callado», «porque el alma cuan-
do se entierra no piensa», «porque el alma esta
muerta», etc).

Grupo Grupo
Experimental Control
Respuesta afir-
mativa 8 19
Respuesta ne-
gativa 18 f
No lo sabe 4 4

Andlisis de los resultados: x*:8.624,g.1.:2,
p<0,02.
Conclusion: El Grupo Experimental cree que



106 REV. PSIQ. INF.N.° 2, 1990

el alma no piensa igual que el ser vivo, al con-
trario del Grupo Control que piensa que si.

CONCLUSIONES

1. Mientras que la religion cristiana es mas
alta significativamente en el Grupo Control,
el Grupo Experimental la respuesta «no lo sa-
be» es significativamente mayor que el Gru-
po Control.

2. Las familias completas en el Grupo Ex-
perimental son menos numerosas.

3. El Grupo Experimental s¢ inquieta por
la muerte significativamente menos que el
Control, y ademds no saben por qué se inquie-
ta con mayor frecuencia que el Grupo Con-
trol.

4. El Grupo Experimental piensa en la
muerte significativamente menos que el Gru-
po Control y el Grupo Control piensa en la
muerte significativamente mas que el Experi-
mental.

5. Los pensamientos trascendentales no se
dan en el Grupo Experimental mientras que
en el Grupo Control se reparten al 50% los
pensamientos trascendentales y los no trascen-
dentales.

6. El Grupo Control siempre sabe las oca-
siones en las que piensa en la muerte, al con-
trario del Grupo Experimental en el que no
saben contestar con mayor frecuencia que
aquel grupo.

7. Ante la pregunta de ;qué le ocurre al
cuerpo después de enterrarse?, el Grupo Con-
trol da diversas respuestas que no tienen que
ver con el fendmeno de la putrefaccion signi-
ficativamente menor que el Grupo Experimen-
tal.

8. El Grupo Experimental piensa menos

que el Grupo Control sobre si los muertos sa-
ben lo que hacen las personas vivas en la Tie-
rra.

9. El Grupo Control sabe con certeza sig-
nificativamente mds que va a morir que el
Grupo Experimental.

10. El Grupo Experimental cree que el al-
ma no piensa igual que el ser vivo, al contra-
rio del Grupo Control que piensa que si.
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Anorexia mental: estudio de campo

J. Tomas, N. Bassas, X. Gastaminza, R. Vacas y R. Passols

Barcelona

RESUMEN

Hemos realizado un estudio de campo, que
data de 1969 a 1988, con 53 casos. Las eda-
des oscilan entre 10 y 21 afos, siendo la ma-
yor frecuencia de 13 a 15 afios de edad. En
la muestra hay que destacar 5 varones, uno
de los cuales, por decision familiar, no siguid
el tratamiento.

La sintomatologia mas frecuente en el cur-
so de la enfermedad fue en su primera fase:
«nifio prudente», irritabilidad y obsesiones.
En la segunda fase predominaron: fobias, ob-
sesiones, irritabilidad, agitaciéon y ansiedad.
Y en la tercera fase hallamos con mayor fre-
cuencia: pasividad, inhibicion, fobias y obse-
siones.

En cuanto al tratamiento, la psicoterapia in-
dividual se practico en 42 de los 53 casos, con
evidente mejoria de la personalidad. La sepa-
raciéon ambiental, factor que consideramos
imprescindible aunque no suficiente para la re-
solucidn de la enfermedad, se llevd a cabo en
39 de ellos. Y el tratamiento bioldgico, gene-
ralmente mediante antidepresivos, se adminis-
tré a 44, algunos de los cuales tomaron mas
de un medicamento en el curso del tratamien-
to.

La evolucién fue positiva en 35 de los 53
casos. Quince no evolucionaron correctamen-

Hospital Vall D’Hebron. Servicio de Psiquiatria Infan-
til.Barcelona.
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te debido a que abandonaron el tratamiento;
de los tres restantes, uno cayo en una depre-
sion psicotica y los otros dos no practicaron
la separacion ambiental recomendada.

Palabras clave: Anorexia Mental. Adolescen-
cia.

INTRODUCCION

La Anorexia Mental es un trastorno de ori-
gen psiquico, reconocido hoy en dia practica-
mente por todos los autores, que afecta
fundamentalmente a las conductas alimenta-
rias, y cuya repercusion somatica ha situado
el problema en el 4mbito de la patologia psi-
cosomatica.

La Anorexia Mental consiste en una inhi-
bicion severa; en una conducta de bloqueo ins-
tintivo esencial, expresion de un conflicto
pulsional, que pone en cuestion la estructura
del Yo, manifestando la existencia de fallos
precoces en el desarrollo de la personalidad
del individuo.

En la Anorexia Mental, junto al trastorno
de la conducta alimentaria, se afiaden otros
igualmente importantes que configuran esta
entidad denominada «Sindrome de las tres
A»: Adelgazamiento, Anorexia y Amenorrea.
Hay que destacar su inicio generalmente du-
rante las etapas de la pubertad y adolescen-
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cia, juntamente con su preferencia por el se-
xo femenino y su aumento de frecuencia en
los ultimos 20 afios.

HISTORIA

En el siglo XI, Avicena describe el trata-
miento de un joven principe con sintomas
anorexicos en un contexto depresivo. La pri-
mera descripcion precisa la dio Richard Mor-
ton (1694) denomindndola «Consumption
nerviosa», presentando una clinica de: falta
aparente de apetito, rechazo de la comida,
amenorrea, hiperactividad, estrefiimiento y
caquexia.

La verdadera individuacion de la Anorexia
Mental como entidad clinica se realiza en el
s. XIX. Su historia nosografica se puede re-
sumir en tres fases:

1.% Fase: Casi simultdneamente W. Gull en
Inglaterra (1864-74) y E. Laségue en Francia
(1873-74) describieron la Anorexia Mental.
Ambos autores hacen referencia a la histeria
y a un trastorno del tracto digestivo; pero la
«Apepsia histérica» de Gull se transforma, an-
te la confirmacion de la presencia de pepsina
gastrica, en la «Anorexia Nervosa»; y la
«Anorexia histérica» de Laségue en la «Ano-
rexia Mental» de C. Huchard (1883). Los dos
autores coinciden en la importancia del entor-
no en el tratamiento, fundamentalmente en la
actitud del médico con la paciente, en la no-
cividad de la presencia de la familia, y sefia-
lan el valor semioldgico de la indiferencia de
la paciente y de su falta de quejas. En 1885
Charcot y D¢jerine defendieron la necesidad
de la separacidn familiar de la paciente, ob-
servando en ellas rasgos totalmente histéricos.
Las primeras tentativas de distincion entre la
Anorexia Mental, de origen psiquico, y la se-
cundaria las hizo Gilles de la Tourette (1908),
remarcando que estas pacientes si tienen ape-
tito aunque rechacen la comida, y que mues-
tran una alteracion de la percepcion de su
cuerpo y de los alimentos. P. Janet (1910) des-
cribio varios casos ¢ incluyo la Anorexia Men-
tal en los trastornos de la alimentacién de

origen neuropatico dividiéndolos en distintas
formas: obsesionales, psicoasténicos e histé-
ricos.

2.2 Fase: A partir del descubrimiento de la
Caquexia hipofisaria por Simmonds de Ham-
tony (1914) empieza una nueva fase en las in-
vestigaciones que vuelven a una explicacion
fisiopatologica. Desde este momento los en-
docrindlogos la consideran una forma de Pan-
hipopituitarismo subsidiaria de un tratamiento
hormonal. En 1937 Sheehan con ¢l descubri-
miento de la Necrosis hipofisaria del post-
parto vuelve a situar el origen de la Anorexia
Mental en la esfera psiquica.

3.? Fase: Marcada por la concepcién psi-
coldgica actual de la Anorexia Mental. Se de-
sarrollan multiples estudios psicopatologicos,
catamnésicos y ensayos de evaluacion pronds-
tica. Dicha concepcion es la que se desarrolla
en la presente exposicion.

MATERIAL Y METODO

Nos hemos cefiido al concepto de clasifica-
cién del DSM II1, incluyendo exclusivamente
los casos que reunian los siguientes criterios:

A. Miedo intenso a engordar, que no dis-
minuye a medida que pierde peso.

B. Alteracion de la imagen corporal.

C. Pérdida de peso de al menos un 25% del
peso original. Por debajo de los 18 afios, a la
pérdida de peso inicial hay que afadir el peso
que corresponderia ganar de acuerdo con el
proceso de crecimiento y ver si entre los dos
alcanzan ese 25%.

D. Negativa a mantener el peso corporal
por encima del minimo normal segin la edad
y la talla.

E. Ausencia de enfermedades somaticas
que justifiquen la pérdida de peso.

Hemos podido recoger 53 casos de Anore-
xia Mental en adolescentes que van de los 10
a los 21 afios de edad: 48 hembras y 5 varo-
nes. Las historias clinicas proceden del Hos-
pital Infantil del Valle 11ebrén y de consultas
privadas que datan de 1969 a 1988.
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ESTUDIO CLINICO

Caracterizado por la unidad de expresion de
la conducta anoréxica. El cuadro clasico es el
de una joven adolescente, entre 10 y 21 afos,
que presenta la triada sintomatica de: adelga-
zamiento, anorexia y amenorrea.

En nuestra muestra, la mayor presentacion
por edades la encontramos entre los 13 y los
15 afios.

A) Triada sintomatica

En nuestra muestra, la triada basica se vid
en todos los casos excepto la amenorrea en
donde 10 casos eran sin menarquia previa y 5
€asos que eran varones.

1. Adelgazamiento:. A menudo sobrepasa el
25% del peso inicial, pudiendo llegar alguna
vez a mas del 50%. El diagndstico se realiza,
segun algunos autores, a partir del 10% o 25%
de pérdida. El solo hecho de pérdida ponde-
ral progresiva se considera importante en la ac-
tualidad. En pocas semanas es suficiente para
provocar: la desaparicién de formas femeni-
nas, aspecto androide, cabellos secos y ufias
estriadas y frdgiles, hipotension arterial, bra-
dicardia, cianosis acra y frio en las extremi-
dades.

En nuestra muestra, ¢l peso al inicio del tra-
tamiento oscild entre 25 y 72.500 kg, con una

pérdida ponderal mayoritariamente superior
al 25%. Antes de acudir a la consulta, entre
1 mes y 2 afios, la pérdida ponderal reconoci-
da fue entre 3 y mas de 10 kilos, siendo la mas
frecuente entre 6 y mas de 10 kilos.

PESO AL INICIO DEL TRATAMIENTO
25 kg—72.500 kg.

Pérdida
>25% 38
=25% 3
<25% 12
(Tiempol)
TALLA AL INICIO DEL TRATAMIENTO
1.50—-1.78
Edad
10a. —21 a.

TIEMPO DE PERDIDA
1 mes —2 afios
Peso minimo
28.000 — 52.000

Peso perdido
3—4 kg. 4
4—-6 kg. 7
6—8 kg. 19
8—10 kg. 8
>10 kg. 15
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2. Anorexia: Es el sintoma guia. Normal-
mente anuncia el inicio de los trastornos, sien-
do el adelgazamiento secundario. La pérdida
del apetito no es el motivo alegado por los pa-
cientes para justificar su comportamiento, sino
las dificultades digestivas o la obesidad. Es,
por lo tanto, una conducta activa de restric-
cién de alimentos asociada a accesos bulimi-
cos, interés particular por la alimentacidn, ri-
tos alimentarios, medidas de control de 1a in-
gesta y la excrecion, vémitos provocados, toma
de laxantes o diuréticos... Debido a esto, Guio-
ra, en el siglo pasado, habld de «Disorexia».

Es de destacar, en nuestra muestra, la gran
variabilidad de desencadenantes atribuidos
por la familia al inicio de la enfermedad. Ob-
servamos que aunque en 16 casos lo atribu-
yen a la obesidad, como subrayan la mayoria
de los autores, en otros 12 casos la familia no
reconocia ningun factor desencadenante.

CONCEPTO FAMILIAR DEL INICIO DE LA
ENFERMEDAD: DESENCADENANTES

Vacuna antivardlica

Traumatismo (1 m. de reposo)

Trauma afectivo severo (20 a.)

Estudio universitario

Obesidad

Fallecimiento

Inicio escolar

No saben

Separacién temporal de la madre

Cambio de escuela

Discusion con su padre

Fracaso en estudios

Hacer mal olor

—

.—.—»—‘m\osb—-h@'—*—l\)'—‘

3. Amenorrea: En el 55% de los casos
coincide con el inicio de la Anorexia Mental,
en el 16% la precede y en el 25% la sigue. La
amenorrea puede ser primaria o secundaria si
tenia o no previamente la menstruacion. La
amenorrea no esta ligada a la pérdida ponde-
ral y normalmente es uno de los ultimos sin-
tomas en desaparecer, sefialando la curacion
para algunos autores. Se inscribe en los (ras-
tornos de eje cortico-hipotdlamo-hipofisario
que acompafian a la conducta anoréxica.

De los 53 casos de amenorrea de nuestra

muestra, 10 de ellos, en menores de 13 afios,
no mostraban menarquia previa. Hay 5 varo-
nes en la muestra.

Junto a esta triada basica existe un signo ne-
gativo importante que es la ausencia de tras-
tornos mentales mayores que exluiria total-
mente ¢l cuadro de Anorexia Mental.

B) Entrevista dinamica

1) Actitudes psicoldgicas particulares

Este conjunto configura una constelacion
muy evocadora que no constituye, por si mis-
ma, un trastorno mental especifico. Aunque
si debe considerarse que existen ciertas actitu-
des psicoldgicas o psicopatoldgicas particula-
res que indican la presencia de conflictos psi-
quicos especificos de la Anorexia Mental.

1. Desconocimiento de su delgadez: Pone
de relieve el trastorno de la percepcion de la
imagen corporal. El adelguzamiento produce
bienestar y sensacién de triunfo sobre su pro-
pio cuerpo, que les conduce a negar el peligro
a que se exponen y facilita el trastorno de la
realidad.

2. Deseo de adelgazar y miedo a engor-
dar: Puede predominar uno u otro pero siem-
pre estdn ambos presentes. Esto les lleva a to-
mar incesantemente medidas de control: pe-
sarse después de comer, buscar las calorias de
los alimentos, medir sus perimetros, etc.

3. Actitud particular ante la comida y sus
necesidades fisioldgicas: Esta conducta se ins-
cribe en un contexto de negacion y/o control
de las necesidades fisioldgicas del cuerpo. En
relacidn al alimento se traduce en los siguien-
tes aspectos: interés exagerado por la alimen-
tacion, tentativa de controlar su apetito con
vomitos provocados y episodios bulimicos,
sentimiento de placer ante la sensacién de ape-
tito, hiperactividad, falta de nocién de fatiga,
voluntades ascéticas y trastornos del sueiio.

4. Vida relacional: Esta marcada por: a.—

Mantenimiento de una relacion de dependen-
cia con los objetos de investimiento. b.— Ten-
tativa de suplir esta dependencia por la nega-
cion de los lazos afectivos vy de la necesidad
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de ellos y por la voluntad de autosuficiencia.

5. Sexualidad: Es objeto de rechazo total
tanto en el sentido fisiolégico como en el de-
seo. Presenta una falta de investimiento ero-
geno del cuerpo y ausencia de masturbacion.
Si existe actividad sexual se realiza sin deseo,
maquinalmente, y se inscribe en el contexto de
dominio de si misma. A menudo hay compor-
tamientos de seduccion.

1I) Sintomatologia

Los sintomas clinicos mas frecuentes que he-
mos hallado en la entrevista con los pacientes
son: depresion, normativizacién, actitud afec-
tiva absorbente con celotipia, disociabilidad,
introversion, apatia, dependencia materna, in-
hibicién, hiperactividad, irritabilidad y pobre-
za afectiva, emocional e ideativa, pudor extre-
mo. Las alteraciones del suefio se hallaron en
34 pacientes, repartidas en forma de: insom-
nio (18), pesadillas (5), bruxismo (1), cansan-
cio al despertar (4) y suefio alterado (7).

En la entrevista dindmica, encontramos: No
aceptacion del rol femenino, desvalorizacion,
debilidad yoica, faux self, inmadurez afecti-
va, impulsividad, conductas regresivas, ame-
naza de fuga, odio expresado, ansiedad, mie-
dos, pudor extremo, afan de agradar.

En el analisis de los contenidos de los sue-
fios se destacan los temas de muerte, asesina-
to, persecucién, angustia, alimentacion, aban-
dono, accidente y dependencia materna.

El dibujo libre de nuestras pacientes anoré-
xicas es perfeccionista, no constando figuras
humanas (o sélo constan las cabezas, o estdn
de espalda o de perfil, o son estereotipadas)
y con sentimientos de soledad; llenan toda la
pagina y predominan los colores fuertes y las
construcciones rigidas; son vacios, infantiles,
de trazo débil, repetitivos y agresivos.

CRITERIOS DIAGNOSTICOS

__ Anorexia.
___Amenorrea.
__ Adelgazamiento con pérdida de 10 y el

25% del peso.

__Inicio anterior a los 25 afios y posterior
a la pubertad.

__ Actitudes perturbadas respecto a la ali-
mentacion.

__Negacion de Ia enfermedad.

__No aceptacion de sus necesidades nutri-
tivas.

__ Deseos de adelgazamiento extremo.

__ Conductas de manipulacion y restriccion
de alimentos (vomitos, etc).

__ Ausencia de enfermedad orgdnica.

__ Ausencia de enfermedad psiquidtrica
mayor.

__ Presencia de fobias ponderales, obsesio-
nes, etc.

__ Cierta hipertricosis cuando la enferme-
dad esta evolucionada.

ANTECEDENTES PSICOPATOLOGICOS

En nuestra muestra practicamente no halla-
mos casos de psicopatologia previa franca ex-
cepto en 4 pacientes, uno con psicosis depre-

ANTECEDENTES PATOLOGICOS

PERSONALES

Sin antecedentes 26
Anorexia anterior. Intento suicidio 1
Tics, dishipnias, déficit escolar, 3
mentiras, robos

Inhibicion. Disociabilidad 7
Crisis aquinética. Fracaso escolar 2
Asma grave 2
Piromania. Depresion 1
Alopecia areata 1
Tartamudez 2
Bronconeumonia 2
Miedo intenso 5
Operacion 3
Dependencia madre 1
Cefalalgias. Abdominalgias 1
Aerofagia 1
Angustia de separacion 3
Balanceo cabeza 1
Dislexia 1
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OBSESIONES. TIPOS
Abrir-cerrar cajones
Encender-apagar luces
Idea obsesiva
Ducharse con libro
Lavar manos y dientes
Habitos anancasticos
Tocar a madre cuando hermana la tocaba
Leer y escribir

Puerta

Limpieza

Dormir tapado

Gotas nariz

Subir-bajar escaleras
Religiosidad extrema
Pudor exagerado
Conductas. Actitudes
Objetos en sitios concretos
Sélo WC de casa
Mirar TV de pie
Dormir sadbana
Potomania

Orden

Pafiuclo

Vaso noche

siva (15 a 1 m), dos con neurosis obsesiva (13
y 13 a 3 m) y uno con epilepsia (21 a).

La mayoria de nuestros pacientes no presen-
taban antecedentes psicopatolégicos previos;
en los que se hallaron, en general sobresalia
la patologia de inhibicién.

Las fobias se presentaron en 26 de nuestros
casos, siendo muy variadas, desde la fobia al
color blanco hasta a los vasos y platos usados,
pasando por los alimentos con hueso, limpiar-
se besos, etc.

FOBIAS. TIPOS

Color blanco Aceitunas

Leche Frutas con hueso
Agua de mar sucia Limpia besos
Aceite Alimento con hueso

Vaso, plato usado Fitualizacion fobica

Algin alimento Tocarla

Tocar sus cosas Ropa usada
Claustrofobia Gente

Sangre Ropa de otros. Faldas
Ascensor Picor Ropa

Las obsesiones las hallamos en 25 de los 53
casos, presentandose principalmente en forma
de: abrir y cerrar cajones, importante religio-
sidad, encender y apagar luces, pudor extre-
mo, ideas obsesivas y habitos anancasticos, etc.

FISIOPATOLOGIA

Existe un gran ntimero de perturbaciones
metabdlicas y fisiologicas secundarias a la res-

triccién alimenticia, al estado carencial resul-
tante y en ocasiones a los vomitos y a la toma
de laxantes y diuréticos en cantidades que pue-
den ser importantes y conducir a una situa-
cién de urgencia. Frecuentemente se consta-
tara:

— Apariencia fisica significativa: piel seca,
lanuga, ufias frégiles, signos de deshidratacion
y erosiones bucales sobretodo en los que vo-
mitan. Presentan hipercarotinemia, extremida-
des ciandticas e intolerancia al frio. El fend-
meno de Raynaud no es excepcional.

— Metabolismo basal inferior en un 20 al
40% al normal. Hipotermia constante. Coles-
terolemia elevada. Hipoglicemia moderada
con sensibilidad a la insulina superior a la me-
dia. Insulinemia baja y el coma hipoglicémi-
co es excepcional. Trastornos hidroelectroliti-
cos frecuentes después de los védmitos, el uso
de laxantes o de diuréticos. La hipokaliemia
puede ser importante pero bien tolerada y la
azotemia estd a menudo bien tolerada.

— Sistema cardio-circulatorio: hay una dis-
minucién del volumen sanguineo con hipoten-
sién y bradicardia. El ECG muestra un bajo
voltaje del complejo QRS, con inversién de T
y aplanamiento o depresion del segmento ST
sin trastorno isquémico acompaiiante,

— Alteraciones hematoldgicas que mues-
tran habitualmente una anemia hipocroma fe-
rropénica o megalobléstica, y una leucopenia
con aumento de linfocitos.

— Sistema endocrino. Revela un trastorno
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funcional hipotalamo-hipofisario que se tra-
duce en: disminucién de hormonas tiroideas,
nivel disminuido de hormonas ovéricas, sobre
todo progesterona, y en los casos de Anore-
xia masculina, se halla una tasa muy baja de
testosterona.

Las exploraciones complementarias a que
fueron sometidos los pacientes de nuestra
muestra son las siguientes: transito gastroduo-
denal, radiologia de craneo, exploracién he-
ces, exploracion térax, enema opaco, fondo de
ojo y audiometria.

El electroencefalograma se practicd en 33
casos, siendo normal en 28 de nuestros pacien-
tes y se hallaron ritmos rdpidos en 5 casos.

EVOLUCION

No hay descritas remisiones espontaneas.

La Anorexia Mental puede llegar a cronifi-
carse de tal forma que dure de 15 a 20 afios.
El peso es lo que facilmente se normaliza y la
amenorrea lo que se resuclve mas tardiamen-
te. Bl 50% presenta una vida social, profesio-
nal y sexual insatisfactoria. A menudo, se
acompaiia de fases de obesidad. El rendimien-
to escolar es brillante.

TIEMPO DE EVOLUCION EN NUESTRA PRI-
MERA VISITA

1m. —3m. 7
3m. —6m. 10
6m. —1la. 9
la.—2a 13
+2a. 3
No consta 11

— Los enfermos se presentaron a la prime-
ra visita en nuestra consulta cuando llevaban
de un mes a dos afos de evolucién de la en-
fermedad. La mayor frecuencia fue de uno a
dos afios de evolucion.

— El rendimiento escolar es brillante en 25
de nuestra muestra, normal en 12 y bajo en
12; no consta en 4 casos.

—La evolucion ponderal de nuestra mues-
tra consistid en: una mejoria inicial (29 casos),

un empeoramiento a mitad del tratamiento (18
casos) y una estabilizacién en bajo peso; (20 ca-
sos) apareciendo 11 casos de mala evolucidn
ponderal.

— La evolucidn de la enfermedad en nues-
tra serie fue de un minimo de 13 meses y un
maximo de 3,1 afios, con una duracion media
de casi 2 afios (22 m).

— Los sintomas psiquiatricos se abigarran
y pueden evolucionar a patologias diversas, no
existiendo una estructura clara. A veces hay
una psicotizacién progresiva del comporta-
miento. Presentan episodios depresivos en el
70% de los casos.

— En nuestra muestra, la evolucion fue po-
sitiva en 35 de los 53 casos. 15 no evoluciona-
ron correctamente debido a que abandonaron
el tratamiento, y de los tres restantes, uno cayo
en una depresion psicotica y los otros dos no
practicaron la separacion ambiental recomen-
dada.

— La muerte intercurrente aparece en el 5%
de los casos. El suicidio en el 20% de mas de
18 afios y en el 15% entre los 15 y 18 anos.

PRONOSTICO

El prondstico se presenta mas favorable si
el inicio de la Anorexia Mental ocurre en la
adolescencia (12-15 afios), si se precede de un
incremento ponderal antes del inicio o si exis-
te un trauma psicoldgico anterior. Menos im-
portantes son la existencia de manifestaciones
histéricas o de un estado de sufrimiento, la
ausencia de hiperactividad, el reconocimien-
to del hambre y una fatria poco numerosa.

El pronéstico sera desfavorable si se inicia
después de la adolescencia, si hay multiples
hospitalizaciones previas y de larga duracion,
si se acompafia de manifestaciones obsesivas
importantes y si muestra una negacion total
de su enfermedad.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

1. Enfermedades orgdnicas. El diagnostico
diferencial se establece frente a: Tumores del
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sistema nervioso central; Enfermedad de
Crohn; Enfermedad de Addison; Sindrome de
Turner (rara) y Cuadros infecciosos (tubercu-
losis, brucelosis, etc).

2. Enfermedades psiquidtricas. La ausencia
de cualquier otra patologia psiquiatrica entra
en los criterios de diagnostico de la Anorexia.
Segun la sintomatologia anterior al inicio de
la Anorexia se podra establecer el diagndsti-
co diferencial.

EPIDEMIOLOGIA

La Anorexia Mental estd aumentando su
frecuencia en las sociedades occidentales.

Nylander (1971), en Suecia, sefiala una fre-
cuencia de 1/500 en adolescentes y Schawabe
observa un indice de 1/200 en las sociedades
occidentales.

ETIOPATOGENIA

1. Psicodindmica

Se sitia la perturbacion fundamental de la
estructura de estos pacientes en relacidn a las
dificultades precoces de la organizacién de la
personalidad y también en relacidn al fracaso
que significa la pubertad, para cada uno de
ellos, por no disponer en este estado funda-
mental del desarrollo, de recursos suficientes
en el aparato del Yo, para investir el conjunto
de pulsiones que aparecen en la pubertad,
preadolescencia y adolescencia; y, en funcion
de estas pulsiones, poder elaborar y estructu-
rar una organizacion psicoafectiva reforzante
del conjunto global de su personalidad, para
asumir la totalidad de la individuacién. Todo
ello plantea cuales son las caracteristicas o
los problemas que configuran la personali-
dad previa. Son nifias con una eficacia im-
portante respecto a las expectativas ambien-
tales, familiares y cscolarcs; cxtraordinaria-
mente sometidas y normativizadas, con
conductas adultizadas de mayor expresion en
el ambito familiar. Estas conductas, asocia-

das a otras caracteristicas semejantes, conii-
guran un comportamiento descrito por algu-
nos autores como «comportamiento pruden-
te». Como ya es sabido, dicho comporta-
miento es el nifio que, de acuerdo con las teo-
rias madurativas del an4lisis kleiniano, se en-
cuentra anclado en la posicidn depresiva del
Yo y mantiene una dependencia hacia la fi-
gura materna. Esta dependencia, aunque sin
tomar las caracteristicas de una relacién sim-
bidtica (agresividad, culpabilizacion, identi-
ficacion), configura una estructura de estilo
depresivo-ansioso en la que la dependencia
serd ambivalente madre-hija, hasta la situa-
cidn de «faux self» normativo, de funcién li-
mitante y que responde a las exigencias pre-
verbales no expresadas por ¢l ambiente, pero
que se cumplen satisfactoriamente a través de
la nifia. Esta, debido al bloqueo y a la con-
cesion permanente a los deseos normativi-
zantes del ambiente, no consigue elaborar
una pcersonalidad, una individuacién, o un
Yo lo suficientemente fuerte que le permita,
en sus primeras fases, romper con la depen-
dencia y elaborar los investimientos libidina-
les necesarios, y posteriormente ser capaz de
adaptarse en funcidn de las sucesivas exigen-
cias de cada uno de los estadios de desarro-
llo.

A su vez, debemos sefialar que la duracion
que tenga el sindrome anoréxico y la respues-
ta que produzca en el medio ambiental y fa-
miliar en que se sitiia modifica la estructura
de este medio. Se producen un conjunto de
cambios que actuardn de distinta forma en
el contexto evolutivo del sindrome anoréxi-
co y repercutirdn sobre el prondstico.

La Anorexia, en primer lugar, vendra a
constituir una conducta autéonoma individual
en el contexto dindmico en que aparece. Sig-
nificard una modificacién y una perturba-
cién importante en las estructuras ya estable-
cidas; y a través de su evolucién y organiza-
cion, constituird un elemento dindmico
perturbador y organizador del ambiente.

La aparicion de la Anorexia o de sus mo-
dalidades evolutivas, debera ser valorada
como el resultado variable de esta organiza-
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cion premorbida, completamente fundamen-
tal y con gran potencia en el conjunto etio-
patogénico. Existiran otros elementos con
posibilidades potenciales que no seran sufi-
cientemente convincentes en cuanto a respon-
sabilidad etioldgica primaria, pero con cardc-
ter agravante en algunos casos. Se hallan
acontecimientos de caracter somatico entre
los que, sin duda, la pubertad constituye un
elemento principal, y que configuran una ne-
cesidad urgente de capacidad organizadora
para la conducta anoréxica. Esto tltimo debe
considerarse como muy valorable en relacion
al prondstico y para decidir las medidas te-
rapéuticas.

La funcidn dindmica y estructurante de la
adolescencia conferird una potencialidad or-
ganizadora en si misma de la estructura de
la personalidad, debiendo considerarse en los
procesos de integracion que estdn ocurrien-
do en la apariciéon y apoyo del proceso ano-
réxico. Parece, como sefiala Brusset, que el
proceso anoréxico viniera a subvertir progre-
sivamente la personalidad para conformarla
al mismo modelo, a una misma forma de res-
puesta.

La sintomatologia mas frecuente acompa-
flante en la primera fase (premérbida) en
nuestra muestra fue: «nifio prudente», irri-
tabilidad, obsesividad, fantaseo referencial,
dependencia y despersonalizacion. Mientras
que los sintomas menos frecuentes fueron: di-
sociabilidad, distimias, inseguridad, inhibi-
cidn, neurosis obsesiva, depresion e insom-
nio.

ANTECEDENTES PERSONALES

Embarazo normal......ccociveviiiiiieeriiaiiaaninan 45
No deseado

Mal aceptado.....ccviieerieiiiiiiiiiiiiiaa s 1
Accidentado......

Hemorragias

Parto normal......covviiiiiniaisiaiiiiiiieaiininans, 47
Distocia. CeSATEAurnrrnrrrrrrraneiressrerasaransiasareas 2
Anoxia. CeSArea. ...iishssimivisiboiminiavas s sunssss 1
3 {61=) o LT e 2
Reanimacion.......ceswiseeis sisssrvmnsisvrarsonesnnyas |

De los antecedentes obstétricos de nuestra
muestra, casi todos los partos fueron euto-
citos y con embarazos normales.

El periodo posterior al parto, en casi to-
dos fue normal excepto 2 casos de anorexia
neonatal y uno con balanceo de cabeza. La
evolucion psicomotriz la hallamos normal en
48 casos. 4 pacientes presentaron torpeza psi-
comotriz en su infancia y otro hipotonia mus-
cular.

Respecto al lenguaje, solo 2 pacientes pre-
sentaron una dislalia, 3 tartamudez y 1 pali-
lalia.

Referente a los organizadores de Spitz, ¢l
primero de los cuales es el desarrollo de la
respuesta social de la sonrisa hacia el final
del tercer mes de vida y el segundo, la angus-
tia de los 8 meses, ambos fueron normales.

Se encontraron 6 casos de enuresis, 3 de
ellos secundaria y 3 primarias prolongadas.

2. Familiar

La familia de la anoréxica es disfuncional.
La perturbacion relacional dindmica en este
grupo se sitiia, a semejanza de los esquemas
de perturbacién propios de las familias psi-
cosomadticas, en aquellas en que se aprecian
los factores de déficit de individuacién con
persistencia importante de la dependencia
madre-hija. Las interacciones entre los com-
portamientos de sobreproteccion, rigidez ¢
intolerancia por una parte y los conflictos por
otra, a través de comportamientos de evita-
cién y de dejar pendientes de resolucion los
conflictos relacionales de ansiedad, seria
todo el grupo de caracteristicas fundamen-
tales de este esquema familiar alterado, cuyo
rol aparente activo es llevado a cabo por la
madre v el inoperante, pasivo, por el padre.

El conjunto categorial de estos comporta-
mientos se traducen en la creacién de fron-
teras débiles entre los individuos, y por la
existencia de una ausencia de diferenciacion
interpersonal en los subsistemas familiares.
No existe vida privada en cada uno de los
miembros y se aprecia dentro del conjunto
una hipersensibilidad e hiperactividad de
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cada miembro frente a la tension o a la ac-
cion de los demas individuos del conjunto.

En este contexto, los autores que abordan
este tipo de comprension de la Anorexia Men-
tal interpretan que el sintoma de la Anore-
xia Mental podria ser un intento final de pro-
teger a la familia por parte del paciente.

Segun estos autores, ¢l factor clave que
conferiria sintomas especificos seria la impli-
cacion del paciente en el conflicto parental,
el cual seria totalmente insoportable para él;
a su vez, los padres transforman sus dificul-
tades de pareja en problemas de su hijo. El
conflicto conyugal se transformard en un
conflicto expresado a través de las funciones
parentales, por lo que se pondrdn en marcha
un conjunto de actitudes transacionales que
tendrdn como finalidad conseguir con la nifia
una alianza defensiva frente a la pareja. Esta
triangulacién es inestable y la coalicién don-
de ésta consigue su estabilidad es el camuflaje
para la pareja conyugal, la cual pucde a par-
tir de este momento, presentarse muy unida
y como si su Unico problema fuera la enfer-
medad del nifio.

El padre presenta un rol totalmente sim-
boélico y carente de autoridad, con un Yo dé-
bil, siendo investida la autoridad por la fuer-
za de la madre. Esta presenta una dependen-
cia e identificacion con la nifia, y la
perturbacion dindmica es tan intensa y evi-
denciable a través de manifestaciones que
aparecen en la madre cuando se instituye, por
ejemplo, la separacion familiar, que parece
que los posibles trastornos de tipo triangu-
lar padre-madre-hijo, son mds una situacién
accidental por falta de actitud paterna refor-
zante y estructurante del rol de la madre, que
no realmente de responsabilidad etiopatogé-
nica.

Los antecedentes familiares de nuestra
muestra en su gran mayoria no revisten inte-
rés. Solamente en 18 casos se halla una pa-
tologia relevante.

El estrato social predominantc, tenicndo en
cuenta que nuestros pacientes se han obteni-
do de un medio hospitalario y de consultas
privadas, fue la clase media 16 y media-alta

ANTECEDENTES FAMILIARES

NO constan........oeceviiviiniiiiniiiie e, 35
Madre anoréxica puberal. Psicopatia
O PAterno.....ccccviiiiiiiiii e, 2

Madre celotipia severa.............co.coveeneeueennn., |
Tia paterna suicida..........ccooevvveeveiinniinnnnnl, 1

Madre depresiva............oocvviviineiniiiniiinian, 5
Abuela depresiva e hitérica......c..coovvvevniivnnns |
Madre ansiosa, histérica y prediabética......... 2
Hermano depresivo, ansioso, fébico

Y diSIEXICO. i, 4

16; alta 3, baja cualificada 5 y baja 3.

La presencia de muerte en la familia dato
no estudiado en otros trabajos, se hallé en
19 casos. Se reparte de la siguiente forma:
muerte hermano mayor 4, muerte padre o ma-
dre 1, muerte abuelo/a 6; abortos anteriores
3 y posteriores 5.

PSICOPATOLOGIA

1. Psicopatologia individual

Existe un estilo relacional y modalidades de
funcionamiento mental, caracteristicos de la
Anorexia Mental, que se inscriben en una per-
sonalidad premdrbida particular y marcan la
vida afectiva y relacional dc cstos pacientes
mas alld de la desaparicion de los sintomas.

En el curso de la historia el acento se pon-
dra sucesivamente en la naturaleza de los fan-
tasmas y el conflicto pulsional subyacente al
sintoma, para desplazarse después sobre la pa-
tologia de la organizacion de la personalidad
en si misma.

El conflicto pulsional se manifiesta con la
evitacion de la sexualidad genital y la erotiza-
cién de las conductas alimenticias.

El Simposium de Gétingen (1965) implico
un giro en la concepcion psicopatoldgica de
la Anorexia Mental. Las conclusiones fueron
las siguientes : la Anorexia Mcntal es una es-
tructura especifica; el conflicto esencial se si-
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tua en la esfera corporal y no en las funciones
alimenticias sexualmente investidas; expresa
una incapacidad de asumir el rol genital y las
transformaciones corporales propias de la pu-
bertad.

H. Bruch considera que el trastorno funda-
mental es una alteracion de la imagen corpo-
ral, secundaria a perturbaciones de la percep-
cidn interoceptiva, y que estas perturbaciones
son debidas a trastornos en los primeros apren-
dizajes en los que la madre impone sus pro-
pias sensaciones y necesidades. Asi, la identi-
dad de la nifia se fragiliza y depende del en-
torno junto con sentimientos de impotencia,
ineficacidad y dependencia. El rasgo esencial
de la Anorexia Mental es la lucha por la auto-
nomia y la reconquista de un sentimiento de
eficacia ejercido por el control del cuerpo.

Diferentes estudios psicopatoldgicos remar-
can la problematica de la identidad en la Ano-
rexia Mental, sefialando la importancia del
conflicto dependencia-autonomia y la vulne-
rabilidad fundamental de la anoréxica. El efec-
to destructor de la Anorexia Mental no es bus-
cado en si mismo, sino que es la consecuencia
del uso del sentimiento de autonomia, necesi-
dad psicoldgica indispensable para la super-
vivencia. Con ello, la anoréxica se encuentra
mas dependiente del entorno del cual ella quie-
re liberarse.

Los conflictos de identificacion provocan un
movimiento de desinvestimiento de las relacio-
nes objetales y un empobrecimiento del fun-
cionamiento mental y de las capacidades ima-
ginativas y asociativas.

El proceso anoréxico se acompafia de una
sensacion megalomaniaca ligada al control de
sus necesidades, al sentimiento de autosufi-
ciencia y a la satisfaccion de autoengendrar su
imagen ideal. Este fantasma de dominio total
comporta un clima maniaco que provoca la
conducta anoréxica. El cuerpo femenino pul-
sional esta reducido a su funcionalidad y es
objeto de dominio total.

La anoréxica tiene poca capacidad de intro-
yeccion: no «insight», intolerancia a las inter-
pretaciones; tampoco tiene capacidad de pro-
yeccion y de manejo de la agresividad, tradu-

ciéndose, ésta, en una impersonalizacion de las
relaciones por el recurso a la racionalizacién
y a la realidad objetiva como negacion del
mundo interno.

El acceso bulimico realiza la satisfaccidon
pulsional en sus modalidades mas represivas;
los componentes orales y anales de la libido
y de la agresividad le dan un recurso y puede
conducirlo a los limites de la despersonaliza-
cion.

A continuacion presentamos la sintomato-
logia més frecuente de la segunda fase, o de
estado, que encontramos en nuestra serie, des-
tacando las fobias, obsesiones, irritabilidad,
agitacidn, ansiedad, inhibicion, dependencia,
tristeza, autoagresividad, hiperactividad, diso-
ciabilidad, distimias, ideas de muerte, altera-
cidén imagen corporal y uso de laxantes.

Otros sintomas menos frecuentes encontra-
dos son: oralidad destructiva, vomitos-mareos,
aislamieno, tr. atencion, déficit nocidn reali-
dad, inseguridad, rechazo rol femenino, celo-
tipia, agresividad, apatia, anhedonia, culpa-
bilizacidn, regresion, tr. suefio, tiranizacion y
labilidad emocional.

La sintomatologia acompaifiante de la ter-
cera fase, o de caquexia, en nuestra muestra
son: pasividad, apatia, bloqueo, disafectividad
—desapego, inhibicion, fobias y obsesiones.
Otros sinotmas no tan frecuentes de esta ter-
cera fase son: tristeza, llanto fAcil, fatiga, ndu-
seas, vomitos, mareos, aislamiento ¢ impulsi-
vidad.

La prueba efectuada para la obtencion del
coeficiente intelectual fue el WISC, destacan-
do un importante subgrupo de CI normal-
medio (25 casos) al igual que CI superior (25
casos), a diferencia de lo seflalado por la ma-
yoria de autores que tan sélo destacan el CI
superior; los resultados son armodnicos o con
un relativo déficit verbal ligero. En cuanto al
perfil aptitudinal (Bender, Fig. Comp. Rey) no
encontramos hallazgos relevantes: déficit me-
moria visuo-espacial en 7 casos, ¢ incapacidad
analitica en 4.

En la exploracion psicopatoldgica y entre-
vista dindmica de nuestra serie se recoge: una
personalidad depresivo-ansiosa, autoagresivi-
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dad, déficit proyectivo, sentimientos de cul-
pa, bloqueo afectivo, negacidn yoica y perso-
nalidad fébico-obsesiva.

Los tests y cuestionarios de personalidad
administrados fueron los siguientes: test de la
familia, HTP y TAT, Pata negra, Arbol, Ga-
rabatos; Bell, Guilford-Benreuter, Rosenz-
weig, MMPI, EPI y TAMALI.

Las caracteristicas de personalidad encon-
tradas en el test de la Familia fueron la inhi-
bicién, identificacion materna, rivalidad
fraterna, autodesvalorizacion, carencia afec-
tiva, regresion, sentimiento de culpabilidad,
rigidez y rechazo del rol femenino.

Los resultados obtenidos en el HTP, test de
la casa, el arbol y la persona, en los 46 casos
en que se administrd, destacaron por orden
de frecuencia: dependencia, ansiedad, aisla-
miento, inseguridad, Yo débil, control, inde-
cisién, culpa, agresividad y presiones
ambientales.

En las respucstas del TAT se pusieron de
manifiesto figuras parentales agobiantes, sen-
timientos de culpa, ansiedad, inhibicién, ca-
rencia afectiva, nocién de abandono e ideas
de muerte.

En el test de Pata Negra apreciamos rasgos
como tendencias no asumidas, agresividad re-
primida, inadaptacién familiar, culpa, blo-
queo aislamiento, dependencia y sentimientos
de abandono.

En el test proyectivo del arbol de Koch
(Corman), sobresale la inhibicion, inseguri-
dad, represion, inadaptacion, culpa, rigidez,
susceptibilidad y carencia afectiva.

El hallazgo mds frecuente del test de Gara-
batos (Corman) cs la agresividad mani-
fiesta con tendencia al aislamiento e inhi-
bicién.

En el cuestionario de adaptacién para ado-
lescentes de Bell: adaptacién familiar normal
en 19 casos y en 9 anormal; adaptacion social
normal en 15 y anormal en 13; emocional, en
1 caso normal y en 9 anormal; y la adapta-
cion a la salud fucron 16 casos normales y 12
anormales.

En el cuestionario de personalidad de Guil-
ford destaca la hipersensibilidad y la descon-

fianza, deseo de dominio, represién
emocional, timidez ¢ impulsividad.

De mayor a menor frecuencia se puede ob-
servar las caracteristicas de la personalidad en
nuestros pacientes a los que se les administro
el cuestionario de Bernrreuter: tendencia a su-
misién, dependencia, inestabilidad emocional,
introversion y tendencia a la soledad.

En el cuestionario de Rosenzweig mostra-
ron falta de iniciativa, nocidén de culpa, ina-
daptacion social, bloqueo, inhibicién vy
autoagresividad.

En el Inventarios de Personalidad del Mi-
nessota, MMPI, destacan la depresion, inse-
guridad, mecanismos defensivos, tension
emocional, aislamiento, somatizacion, ansie-
dad, conformismo, sumision, perfeccionismo,
hipersensibilidad, introversién, apatia e indi-
ferencia.

En el cuestionario de EPI, se remarca la es-
tabilidad emocional, introversion, ansiedad,
depresion, retraimiento e hipersensibilidad.

En el TAMAI: adaptacion personal normal
en 1 caso y en 6 anormal; adaptacion escolar
normal en los 7 casos aplicados; social, en 2
casos nomal y en 5 anormal; y la adaptacion
familiar fueron 2 casos normales y 5 anorma-
les.

2. Psicopatologia familiar

Aquellas teorias que enfocan la explicacion
etiopatogénica del sindrome de la Anorexia
Mental como expresion individualizada de una
perturbacidn psicopatoldgica global del con-
junto familiar, destacan unas caracteristicas
comportamentales de cada uno de los distin-
tos individuos del conjunto familiar.

a. Madres.

Las madres, por una parte, son descritas co-
mo dominantes e incluso tirdnicas, poco ca-
lurosas o expresivas de afectividad, rigidas,
contradictorias y que evitan la expresion de
sentimientos positivos y manifestaciones emo-
cionales. Al mismo tiempo, existe otro grupo
de madres que presentan unad personalidad de
tipo fébico, con formaciones reactivas asocia-
das, que, a veces, puede ser de tipo obsesivo.
Por ultimo, la tipologia mas frecuente, se re-



REV. PSIQ. INF.N.° 2, 1990 119

fiere a aquellas que se caracterizan por ser ma-
dres en las que predominan las manifestacio-
nes de tipo depresivo, manifiestas o latentes,
y que muchas veces parecen ser la causa apa-
rente de no haber favorecido la independiza-
cion de la paciente en las primeras €épocas de
su vida. En este ultimo grupo de madres, su
ansiedad no les permite soportar la angustia
de separacion o de ausencia que siente el ni-
flo a partir del octavo mes de vida; y esta in-
capacidad sostiene los lazos de dependencia,
no permitiendo que la angustia de separacion
constituya, como debe ser, la base de la futu-
ra individuacion del nino.

Las caracteristicas mds sobresalientes que
hemos hallado en la madre de nuestras pacien-
tes fueron: el temor a la muerte de sus hijos,
suefios de muerte, dependencia respecto a su
propia madre, sobreproteccién, ansiedad y
personalidad anulada. Siendo las caracteris-
ticas menos frecuentes: nerviosismo, exigen-
cia, impulsividad, conflictiva-histérica, malos
tratos, disafectividad, miedo a soledad, claus-
trofobia, cefalalgias, culpa, introversién y de-
presion.

b. Padres.

La revision de la literatura destaca el rol
fundamental del padre en la Anorexia Men-
tal. Aquellos que consideran que la perturba-
cién fundamental etiopatogénica es la
perturbacién psicopatoldgica global del tridn-
gulo familiar, son los que mejor describen las
caracteristicas comportamentales del padre.
Padres de cardcter y personalidad débil, so-
metidos totalmente a la dominacion de la ma-
dre, con una absoluta incapacidad de dar una
nocion de autoridad o de vivenciar o expre-
sar sentimientos de hostilidad, jugando un pa-
pel totalmente pasivo que produce en su grupo
familiar unas reacciones de estructuracion es-
pecificas.

Referente a la figura paterna, las caracte-
risticas mas relevantes halladas en nuestra ca-
suistica son: la de ser un padre «nutridor»
supliendo las funciones de la madre, con per-
sonalidad débil, dominante-exigente, agresi-
vo, rigido y dependiendo de su propia madre.

Acompafian a las anteriores caracteristicas
del padre pero con menor frecuencia la no
conciencia del problema, fobia a los ruidos,
introversién, separacidn, sentimientos de cul-
pa y rivalidad.

c. Hermanos

Siguiendo en el &mbito de la valoracion psi-
copatoldgica familiar, normalmente no se en-
cuentran problemas significativos que no sean
los habituales en la dinamica relacional entre
hermanos. En algunos casos en que existan
discretos conflictos, estos responderian a cau-
sas independientes de la Anorexia Mental.

Es de destacar que el numero de hijos en
nuestras familias que presentaron un pacien-
te con Anorexia Mental, oscilaron entre 2 y
4 hijos; los casos con hijo unico —2— fue-
ron clara minoria, lo contrario de lo que afir-
man varios autores.

La situacion de nuestros pacientes en la fra-
tria fue mayoritariamente como segundo hi-
jo —26— y con un hermano menor —15—.

SITUACION EN LA FRATRIA

Hijo unico 2
Hijo mayor 15
Hijo 2.° 26
1.° Varéon 6
1.° Hembra 20 (Gemela 1)
Mas de un hermano mayor 13
Un hermano mas pequeio 25
Varén 12
Hembra 13
Hijo menor 23
TRATAMIENTO

El enfoque terapéutico se desarrolla en di-
versas pautas. Por una parte, se considera co-
mo condicién indispensable la hospitalizacion
o separacion ambiental del paciente, buscan-
do un aislamiento total del medio familiar a
fin de enfrentar y romper en este paciente su
dependencia y crear una situacion de exigen-
cia de individuacién. Muchas veces, la hospi-
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talizacion se usa como intermedio para con-
seguir una familia sustituta que se haga car-
go de la nifia. En otros casos, se aprovechard
la hospitalizacion para efectuar una realimen-
tacion que si presenta una pérdida ponderal
excesiva, serd forzada mediante sonda naso-
gastrica. La alimentacion parenteral es una
medida excepcional.

La permanencia en medio hospitalario acos-
tumbra a oscilar entre 3 y 6 semanas, sin salir
de la sala, tolerando tnicamente los despla-
zamientos necesarios para efectuar exploracio-
nes o entrevistas con la paciente. Al personal
de la sala se le da una normativa tendente a
evitar actitudes de sobreproteccidn o de ago-
bio y facilitar una actividad ocupacional que
favorezca su insercion en ella.

La parentectomia en medio familiar es ra-
dical y de una duracién que oscila entre 6 y
11 meses, y cuya finalizacidn estd ligada a la
evolucion de la psicoterapia que se establece
con la pacicnte, habitualmente dos sesiones se-
manales, a partir de su ingreso en el hospital.
En determinados casos se establece un sopor-
te terapéutico a la madre.

TRATAMIENTO BIOLOGICO

Antidepresivos:
Sulpiride
Imipramina 10
Clorimipramina 10
Amitriptilina 8
Otros:
Ciproheptadina 20
Thioridazine 2
Clorazepato dipotésico 2
Levomepromazina 2

El tratamiento con antidepresivos tricicli-
cos es excepcional. Las pacientes que se tra-
tan con antidepresivos, no presentan ninguna
diferencia significativa en cuanto a la evolu-
cién terapéutica respecto a las que no se les
ha administrado, incluso parece que el acce-
so y la evolucion psicoterapéutica ha sido mds
laboriosa y se ha prolongado la evolucién glo-
bal de las pacientes y su resolucién con la apa-
ricion de la menstruacion.

18 de nuestros casos precisaron ingreso hos-
pitalario que durd desde una semana a dos
meses, siendo necesaria la alimentacién for-
zada mediante sonda nasogdstrica en sdlo 5
pacientes. La separacién ambiental fue la nor-
ma en casi todos nuestros casos —39— osci-
lando desde varios dias a un afio y medio.

El método terapéutico de la relajacion so-
lamente se efectud en 6 casos de toda la mues-
tra. La psicoterapia individual —42 casos—
se efectuo en dos sesiones semanales, con téc-
nica de apoyo, elaboracion de fantasia y rei-
dentificacion del rol femenino.

El tratamiento psicofarmacoldgico, general-
mente mediante antidepresivos, se administro
a 44 pacientes, algunos de los cuales tomaron
m4ds de un farmaco en ¢l curso del tratamien-
to.
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Escala de acontecimientos vitales
adaptada a la poblacion espaiiola de

12 a 18 aios

M. J. Mardomingo* y S. Gonzalez**
Madrid, Sevilla

RESUMEN

Se presenta la segunda parte de la Escala de
Acontecimientos Vitales para la poblacion es-
panola, en este caso de 12 a 18 afios.

Partiendo los autores de su escala para la
poblacién entre 6 y 12 afios, acoplan pardme-
tros adecuados a la adolescencia y los com-
plementan con otros de diversas escalas anglo-
sajonas.

Se verifica la concordancia existente —en
cuanto a valoracién de los distintos aconteci-
mientos entre distintos profesionales que es-
tdn en contacto con estas edades.

Palabras clave: Acontecimientos vitales. Estrés.
Escalas. Deteccion.

INTRODUCCION

Los acontecimientos vitales que tienen lu-
gar en la vida del adolescente van a exigir de

* Jefe de Seccién de Psiquiatria Infantil del Hospital Ge-
neral Gregorio Marafién, Madrid.
#* Médico Interno Residente de Psiquiatria. Hospital Uni-
versitario. Nuestra Sefiora de Valme. Sevilla.
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parte de éste un proceso de adaptacion, ya que
le van a provocar un determinado grado de es-
trés.

A pesar de que todo el mundo maneja el tér-
mino estrés, son muy pocos los que lo hacen
ateniéndose a su significado especifico. Segin
la Real Academia de la Lengua Espaiiola, el
estrés se define como «situacidn de un indivi-
duo vivo o de alguno de sus dérganos o apara-
tos, que por exigir de ellos un rendimiento muy
superior al normal, los pone en riesgo muy
proximo a enfermar».

Desde el punto de vista médico, el concep-
to de estrés se ha enfocado desde distintas
perspectivas. Un primer modelo entendia al
organismo como un sistema homeostatico que
veria perturbado su equilibrio interno por una
estimulacion perturbadora que seria el estrés
(9). Mas tarde aparecié el modelo de Seyle
(74), segun el cual el estrés provocaria en el
organismo ¢l «sindrome general de adapta-
cién» que seria, en ultimo término, un auto-
matismo bioldgico. Un tercer modelo fue el
de Mason y su teoria neuroendocrina del es-
trés (55). Finalmente aparecen las teorias cog-
nitivas de R. Lazarus (41) el cual entiende que
¢l estrés tiene lugar cuando una estimulacion
(una cognicién) incrementa la activacién del



124 REV. PSIQ. INEN* 2, 1990

organismo mds rapidamente que su capacidad
de adaptacién para atenuarla. Es decir, que el
estrés se situaria entre la sobreestimulacidon
(sobrecarga) y la accién atenuadora o restau-
radora del organismo, que implica una estra-
tegia adaptativa en la que el individuo puede
intervenir.

Pero lo mds interesante acerca del estrés es
su relacion con la enfermedad. Un excesivo es-
trés que impida al individuo un normal afron-
tamiento del mismo puede predisponer a este
a sufrir una determinada enfermedad. Esto es
especialmente importante en los nifios y ado-
lescentes, ya que la susceptibilidad al estrés va-
ria con el momento de la evolucidén, siendo
ésta mayor en los organismos mas jévenes (81).

Hasta el momento, todos los métodos que
se han utilizado para el estudio del estrés se
han basado prioritariamente en estimulos
agresivos de naturaleza fisica (shock eléctrico).
Con estos métodos se pierde la variabilidad in-
terindividual al ser percibidos dichos estimu-
los como una cognicién forzosamente amena-
zadora. Pero en la clinica se ha demostrado
que en el hombre predomina la activacidn de-
bida a estimulos agresivos de origen psicoso-
cial y, dado que en la propia clinica hay cons-
tancia de los efectos negativos de las adversi-
dades y amenazas a lo largo de la vida, el
estudio empirico de los acontecimientos vita-
les (stressful life events) se ha desarrollado a
partir de trabajos que persiguen calcular fac-
tores de ricsgo y establecer correlaciones en-
tre acontecimientos vitales y aparicién de en-
fermedades.

Para dicho estudio se han utilizado las es-
calas de acontecimientos vitales, en las cuales
se intenta objetivar aquellos acontecimientos
mas significativos en cuanto a la capacidad po-
tencial de producir una determinada enferme-
dad.

El primer trabajo, ya clésico, que se ocupa
de estas escalas y de su utilizacion a la hora
de estudiar las relaciones entre el estrés y la
enfermedad, es el de Holmes y Rahe en 1967
(30) (Figura 1). Dicha escala, de 43 aconteci-
mientos vitalcs sc elabord seleccionando de en-
tre 5.000 historias clinicas de enfermos soma-

ticos, aquellos sucesos que aparecian con ma-
yor frecuencia en los periodos inmediatamente
anteriores al comienzo de la enfermedad. Des-
pués se pidi6 a un grupo de poblacién que die-
ra un valor numérico estresante a cada acon-
tecimiento, tomando como referencia que al
matrimonio se le otorgaba un valor de 50 al
$er un acontecimiento que no exigia excesivas
readaptaciones.

A partir de este primer modelo han ido sur-
giendo multitud de escalas, pero todas ellas
pensadas para personas adultas. Cuando se
trata de conocer la repercusién que el estrés
tiene sobre el nifio se puede acudir, como en
el caso de los adultos, al estudio de los acon-
tecimientos vitales estresantes. Pero en este
caso las escalas deberdn estar adaptadas a las
especiales caracteristicas de la edad infantil,
Para ello Coddington (13), en 1972, elabora la
«social Readjustment Rating Scale» en la cual
aparecen acontecimientos vitales especificos de
la edad infantil, y las puntuaciones se obtie-
nen mediante la colaboracidn de pediatras,
profesores y profesionales relacionados con la
salud mental, al no ser posible solicitar la va-
loracion de los propios nifios. Como en el caso
de los adultos, a partir de esta primera esca-
la, han ido surgiendo otras adaptadas a las di-
ferencias socio-culturales de cada pafs.

Pero la finalidad de todas estas escalas, tan-
to en nifins como en adultos, es buscar si existe
una correlacion significativa entre los aconte-
cimientos vitales estresantes y la génesis de una
determinada patologia (61) (35) (72).

En los distintos trabajos llevados a cabo se
ha observado que esta correlacién existe tan-
to en lo que se refiere a las enfermedades del
dmbito psiquidtrico, como a las llamadas en-
fermedades somaticas. Dentro de las prime-
ras, la mas estudiada ha sido la depresién (44)
(7), pero también se ha encontrado una corre-
lacién importante en otros procesos morbo-
$0s (2) (67). En cuanto a la repercusién soma-
tica de los acontecimientos vitales, hay una se-
rie de enfermedades, como la colitis ulcerosa,
el cancer, la enfermedad coronaria, la tlcera
duodenal y enfermedades alérgicas e infeccio-
sas, que se relacionan con una mayor inciden-
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Fig. 1. Escala de acontecimientos vitales de Holmes y Rahe (1967)
Valor promedio
asignado
1. Muerte del CONYUQE iz 100
2. Divorcio ... T RSN e e 73
3. Separacion conyugal s A i S R e s s 6D
4. Encarcelamiento o conflnamlento S 63
5. Muerte de un familiar cercano B D s Eeess 63
6. Enfermedad 0 1eSiON PErsonal Grave ... s O3
7. Matrimonio ... 50
8. Despido . 47
9. Reconciliacion conyuga| 45
10. Jubilacidn e e 45
11. Cambio notable en Ia salud oen Ia conducta de un famlllar 44
12. Embarazo ... 40
13. Dificultades sexuales NS 39
14. Existencia de un nuevo famlllar (na0|m|ento adopC|on etc) 39
15. Reajuste financiero importante (reorganizacion, quiebra, etc) R siwg 39
16. Cambios importantes en el estado financiero (ganar o perder mas de lo habltual) 38
17. Muerte de un amigo intimo ... AR 37
18. Cambio a una linea o tipo de trabajo dlstlnto 36
19. Incremento importante en las disputas conyugales i 35
20. Desembolso mayor de 10.000$ (compra de casa, negocios, etc) 31
21. Vencimiento de hipoteca o préstamo ... 30
22. Cambio importante en las responsabilidades Iaborales s s 29
23. Abandono del hogar por parte de algun hijo (independencia, matrlmonlo etc) R~ |
24, Problemas Con 18 1€y ... 29
25. Triunfo personal sobresaliente ..o, OO -
26. Esposa que empieza 0 abandona el trabajo fuera de (o7:T:T- [N —————— -1 ]
27. Inicio o finalizacion de la escolaridad . 26
28. Cambio importante en las condiciones de vida (nueva casa, deterloro wda vecmdarlo) 25
29. Cambio de habitos personales (vestuario, amigos, €1C) ... 24
30. Problemas con los superiores ... SRR 2O
31. Cambio importante en las condwuones o] eI horarlo de trabajo i 20
32. Cambio de residencia s s s i At R iz, 20
33. Cambio a una nueva escuela ... TR 20
34. Cambio importante en el tipo y/o cantldad de tlempo Ilbre ............................................................ .19
35. Cambio importante en la frecuencia de ir a la iglesia ............ SRS £
36. Cambio importante en las actividades sociales (clubes, cine, vnsnas) ...................................... 18
37. Contraer hipoteca o préstamo inferior a 10.000$ (cOche, TV) ... 17
38. Cambio importante en los habitos de suefio ......... e 16
39. Cambio importante en el ndmero de familiares que viven juntos RO [+
40. Cambio importante en 10s habitos dietEtiCOS ... 19
41. Vacaciones ... 13
42. Navidad s 12
43. Transgresion menor de Ia Iey 1
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cia de acontecimientos vitales estresantes pre-
via al inicio de las mismas (39) (27) (8).

Para explicar esta relacion de causalidad en-
tre acontecimientos vitales y enfermedad se
han hecho numerosos estudios acerca de la in-
fluencia del estrés sobre el sistema inmunita-
rio, concluyendo la mayoria en la existencia
de una accién inmunodepresora de éste (5)
(56).

La investigacion de los acontecimientos vi-
tales estresantes en la infancia y adolescencia
estd mucho menos desarrollada que en el adul-
to. No obstante los primeros resultados indi-
can que sus mecanismos y efectos son simila-
res. De hecho se ha observado que los nifios
con mayor numero de acontecimientos vitales
estan mads expuestos a enfermedades infeccio-
sas, alérgicas y autoinmunes que los nifios que
no presentan dicho factor de riesgo (6) (54)
(28) (78). Asimismo los nifios con trastornos
psiquidtricos también presentan una mayor
frecuencia de acontecimientos vitales y una
mayor cantidad de estrés que los nifios consi-
derados normales (23) (53) (52) (37) (29).

Todo lo comentado acerca del estudio em-
pirico de los acontecimientos vitales se refiere
a adultos y a nifios. Pero entre ambos existe
un periodo de vida en el cual el nifio ha deja-
do de serlo, pero todavia no es adulto. Este
periodo es la adolescencia. Se ha dicho que,
tal vez sea el inicio de la adolescencia el mo-
mento de la vida en que se produce una rup-
tura mds intensa con ¢l pasado inmediato.
Ademas ésta se lleva a cabo de una manera
brusca. Por ello hay una capacidad notable-

Fig. 2.

mente empobrecida para afrontar los aconte-
cimientos estresantes, asi como una elevada
vulnerabilidad ante estos. Ademas, hacia la
mitad de la adolescencia e¢s ¢l periodo de la
vida en que se produce mayor numero de cam-
bios en un periodo de tiempo limitado (20)
(25) (46) (49).

A pesar de ser un periodo de la vida tan pe-
culiar son escasos los estudios acerca de la in-
fluencia que los acontecimientos vitales y el
estrés de ellos derivado, tiene sobre la adoles-
cencia. Unicamente han surgido unas pocas es-
calas especificas para adolescentes y todas cllas
en Estados Unidos (83) (34) (63) (20). En Es-
pafia hay modelos de escalas elaboradas para
adultos (11) y para nifios (esta ultima elabora-
da por Mardomingo y cols. en el Hospital Ge-
neral «Gregorio Maranon») (48). Dado que,
debido a las diferencias socio-culturales entre
los distintos paises, las escalas no son de apli-
cacion universal, y que en Espafia no dispo-
nemos de una escala especifica para adoles-
centes, el objetivo del presente trabajo es adap-
tar las distintas escalas americanas para
adolescentes a la poblacion espafiola.

MATERIAL Y METODO

Para cllo tomamos como punto de partida
la escala elaborada por Mardomingo y cols.
para nifios espafoles entre 6 y 12 afios (48).
Lo primero que hicimos fue eliminar de dicha
escala los acontecimientos que no eran direc-
tamente aplicables a los adolescentes.

[ — Separacion del nifio de los padres, pasando a vivir con otras personas o instituciones.
— Abandono del hogar de uno de los padres.

— Muerte de un hermano o hermana.
— Descubrimiento de ser adoptado.
— Muerte de un abuelo.

— Comienzo de la escolarizacién.

— Enfermedad grave de uno de los padres, con tratamiento hospitalario.
— Grave enfermedad de un hermano o hermana con necesidad de tratamiento hospitalario.
— Incorporacién de la madre al trabajo a tiempo completo.

— Incorporacion de un tercer adulto a la familia.
— Cambio de popularidad entre los amigos.
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Una vez hecho esto nos quedaba una esca-
la con 30 acontecimientos vitales que podian
producirse tanto en los nifios como en los ado-
lescentes. Pero esta escala era insuficiente ya
que entre los 12 y 18 afios se viven una serie
de cambios biograficos que no se viven en la
infancia. Por ello escogimos de la literatura es-
calas disefiadas unica y exclusivamente para
adolescentes, siendo éstas las llevadas a cabo
por Johnson y McCutcheon en 1980 (34);
Newcomb y cols. en 1981 (63) y Garrison C.Z.
en 1987 (20). Dichas escalas aunque elabora-
das con una metodologia diferente, recogen
acontecimientos que son exclusivos de la ado-
lescencia.

La primera escala mencionada consta de 46
acontecimientos vitales de los cuales 20 ya los
teniamos incluidos en nuestra lista, 15 los in-
corporamos al ser perfectamente adaptables a
la poblacion espafiola (Figura 3), y el resto lo
desechamos por no ser significativos. Con esto
ya tenfamos una escala de 44 acontecimientos,
ya que el ultimo («nuevo padrastro o madras-
tra») coincide con el que ya teniamos en nues-
tra lista «nuevo matrimonio de uno de los.pa-
dres».

Fig. 3.

— Enfermedad o lesién grave de un amigo
intimo.

— Nuevo trabajo del padre.

— Embarazo de la novia.

— Quedarse embarazada.

— Nuevo noviola.

— Suspender el curso.

— Tener un trabajo.

— Tener problemas con la policia.

— Romper relaciones con el novio/novia.

— Reconciliacién con el novio/novia.

— Aborto de la novia.

— Tener un aborto.

— Problemas con los compafieros de clase.

— Ir a la carcel.

— Nuevo padrastro o madrastra.

Esta lista de 44 acontecimientos vitales la
comparamos con la elaborada por New-
comb y cols y de los items que no aparecian
en nuestra escala escogimos tres:

— Inicio de las relaciones sexuales.

— Falta de aceptacion de la propia ima-
gen corporal.

— Fuga del hogar.

Otro como «conseguir una television pro-
pia» 0 «comenzar a ser miembro de una sec-
ta religiosa» no nos parecieron significativos
para los adolescentes esparioles.

Por ultimo comparamos la lista que ya te-
niamos de 47 iftems con la escala llevada a
cabo por Garrison y cols en 1987. Las dife-
rencias eran minimas, ya que los pocos
acontecimientos gue no aparecian en nues-
tra lista eran tan poco significativas como
«ser considerado una persona atractiva por
un amigo» o «muerte de un animal domésti-
CO».

Con la finalidad de obtener las puntuacio-
nes estandar para cada uno de los aconte-
cimientos vitales seguimos idéntica metodo-
logia que Coddington, Monaghan o Mardo-
mingo cuando elaboraron la suya para
nifos. Solicitamos la colaboracion de tres
grupos de profesionales: pediatras, profeso-
res y asistentes sociales, que consideramos
eran los que estaban mas en contacto con
los adolescentes. Cada grupo constaba de
20 puntuadores. Los pediatras procedian del
Hospital General «Gregorio Marafion»; los
profesores del colegio privado «Santa Cris-
tina» y del Instituto de Ensefianza Media
«San Isidoro»; y por ultimo los asistentes so-
ciales de la Ciudad Sanitaria «La Paz», del
Hospital General «Gregorio Marafién», del
Hospital «<Ramén y Cajal», del Hospital In-
fantil «<San Rafael», del Hospital Clinico «San
Carlos» asi como de Centros de Salud de la
Comunidad de Madrid.

A cada persona de le entrego la escala
acompafiada de una carta con las instruc-
ciones de como puntuar los items. (Fig. 4)

RESULTADOS

En estas tablas se muestra la escala defini-
tiva con los valores medios asignados a cada
grupo de puntuadores; el valor medio total ob-
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Fig. 4.

La Seccion de Psiquiatria Infantil del Hospital General «Gregorio Marafién» se ha propuesto rea-
lizar un trabajo, cuyo objetivo es elaborar una Escala de Valoracién de Acontecimientos Vitales
adaptadas a la poblacién espafiola entre 12-18 afios. Las Esalas de Acontecimientos Vitales son
de gran utilidad en el estudio del estrés del adolescente, y como instrumentos predictivos de en-
fermedad.

A continuacién presentamos una lista de sucesos o acontecimientos que pueden ocurrir en la
vida del nifio-adolescente y que le van a producir un grado de estrés de mayor o menor intensi-
dad.

Por favor, lea todos los items y puntte cada uno de ellos utilizando una escala de 1 a 100, en fun-
cion del grado de estreses que en su opinién pueden producir en el nifio. Al item «nacimiento
de un hermano» se le da una puntuacion estandar de 50. Puntie el resto de los items a partir
de este dato de referencia. Aquellos items que en su opinién producen el mismo nivel de estrés,
concédales la misma puntuacion. Tenga en cuenta que, acontecimientos en si mismos positivos
requieren, no obstante, un ajuste y adaptacion por parte del nifio y se traducen por tanto en un
grado de estrés. Puntuelos igualmente. Utilice tanto su experiencia personal como sus conoci-
mientos tedricos sobre este tema.

Nota: Puede afiadir otros items que no estén incluidos en la lista y que a su juicio sean significa-
tivos.

TABLA 1
Valores medios dados a los acontecimientos vitales por cada uno de los tres grupos de puntuadores,
valor total y valores en la escala americana

n=20 n=20 n=20
Pediat. Prof. As. Total BEsc.

Soc. Am.
1) Muerte de uno de 10s padres ..., 96 89 89 91 94
2) Abuso sexual del menor* ... 93 90 90 91
3) Alcoholismo del padre o de la madre* oy 85 79 76 80
4) Muerte de un familiar®* ... S T IR s 62 55 36 51
5) Scparacién o divorcio de los padres .................................... 89 83 78 83 84
6) Toxicomania de un miembro de la familia* ... 58 70 67 65
7) Condena a prisiéon de uno de los padres ........cooevri, 87 77 78 80 76

85 73 73 77 59
76 67 70 71

8) Enfermedad grave del adolescente ....................
9) Enfermedad psiquidtrica de uno de los padres*
10) Enfermedad grave de uno de los miembros de la

FAMIHAY et et 64 64 54 60
11) Deficiente rendimiento escolar a lo largo de un afio* ....... 68 56 44 56
12) Aumento de las discusiones con los padres ... 67 58 58 61 46
13) Muerte de un amigo iNtiMoO ..o, 81 62 75 72 65
14) Aumento de las discusiones entre los padres .................. 67 58 63 62 48
15) Cambio de COEZIO ...t 56 38 41 45 52
16) Nacimiento de un hermano/a ............ooovooceosrionnones . 50 43 52 48 50
17) Abandono del hogar de un hermano/a 47 48 45 46 33
18) Suspension de la escolaridad ..., 52 52 50 51 54
19) Problemas con un profesor* ... TR ¢ 35 44 48

20) Cambio del nivel econdmico de los padres 53 40 47 46 40
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21) Pérdida del trabajo de uno de los padres ... 67 44 46 52 48
22) Aumento del tiempo de ausencia del hogar de uno de los

PAATES ... eoeoceerienie s nes o sss s s 38 48 50 45 42
23) Excelente éxito personal 37 50 53 46 45
24) Aumento de las discusiones con los hermanos* ... 33 34 44 37
25) Traslado a un domicilio nUEVO™® ..., 36 22 39 32
26) Embarazo de una hermana soltera ... 35 39 48 40 60
27) Descenso del nimero de discusiones entre los padres 18 32 44 31 29
28) Descenso del numero de discusiones con los padres ... 17 31 41 29 29
29) Descenso del nimero de discusiones con los hermanos* .. 15 28 36 26
30) Enfermedad o lesion grave de un amigo intimo* ... 59 52 61 57
31) Nuevo trabajo del padre® ... 19 32 31 27
32) Embarazo de la novia (hombres) ..., 65 81 83 76 76
33) Quedarse embarazada (MUJETES) ... 87 94 90 90 95
34) NUEVO NOVIO/B* ..ot bsrnt i 50 44 62 52
35) SUSPENAEr UIN CUISO ..oovmremsierciiisiasneensnsess s enseses st e 72 54 56 60 62
36) Tener un trabajo* .......... 33 59 62 51
37) Tener problemas con la pollcla* ................................................. 85 52 75 70
38) Romper relaciones con el NOVIO/A ..c.ccovrmmirirismrnnesincince 72 50 74 65 47
39) Reconciliacién con el novio/a* ...  eereinitiss s 35 40 59 44
40) Aborto de la novia (hombres)*® ... 55 79 71 68
41) Tener un aborto (IMUJETES)™ i 82 95 86 87
42) Problemas con los compafieros de clase® ... 54 44 55 51
43) Ir a 1a carcel™ ii..i...osmstinimmssisiisispmmamie oo momsiss 92 88 91 90

44) Nuevo padrastro 0 madrastra 80 73 81 78 63
45) Inicio de las relaciones sexuales® ... 65 .61 80 68
46) Falta de aceptacion de la propia imagen corporal* 80 56 76 70
47) Fuga del NOGAr* Juiiiiilin. i, i ihissice, o 5o e dTebissiriss 67 73 84 74

* [tems no presentes en la escala americana.

TABLA 11
Spearman Rank Correlation Coeficients
PEDESP PROFESP AASSESP MEDIAESP MEDIAUSA
1 2 3 4 5
PEDESP 1 1.0000
PROFESP 2 .8472 1.0000
AASSESP 3 .8181 .9495 1.0000
MEDIASESP 4 9512 .9401 9386 1.0000

MEDIAUSA 5 7153 7436 7474 .7501 1.0000

PEDESP = Pediatras Espaiioles.

PROFESP =Profesores Espafioles.

AASSESP = Asistentes Sociales Espafioles.
MEDIAESP = Puntuacién media final en la escala espafola.
MEDIAUSA =Puntuacién en la escala americana.
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TABLA III
Kendall Rank Correlation Coeficients
PEDESP PROFESP AASSESP MEDIAESP MEDIAUSA
1 2 3 4 5
PEDESP 1 1.0000
PROFESP 2 .6962 1.0000
AASSESP 3 .6545 .8427 1.0000
MEDIAESP 4 .8554 .8337 .8129 1.0000
MEDIAUSA 5 5582 .5691 5875 .6080 1.0000
TABLA IV
Pearson Correlation Matrix
PEDESP PROFESP AASSESP MEEDIAESP MEDIAUSA
1 2 3 4 5
PEDESP 1 1.0000
PROFESP 2 .8299 1.0000
AASSESP 3 8138 .9486 1.0000
MEDIAESP 4 9382 9644 9558 1.0000
MEDIUSA 5 7327 .8494 .8322 8.377 1.0000

tenido, asi como los valores que Coddington
da en su escala a los acontecimientos que tie-
ne en comun con la nuestra.

Para comprobar el grado de correlacién en-
tre los distintos grupos de puntuadores, asi
como entre los valores finales y los valores de
la escala de Coddington utilizamos tanto prue-
bas paramétricas como no paramétricas.

Dentro de las no paramétricas, la matriz de
Spearman da unos coeficientes de correlacion
bastante altos, siendo los mas altos los encon-
trados entre las puntuaciones dadas por los
asistentes sociales y los profesores (Tabla 1),
y la mas baja la correlacion entre la escala es-
pafiola y la americana. Esta alta correlacion
encontrada con el coeficiente de Spearman in-
dica que la ordenacion jerdrquica de los acon-
tecimientos es muy similar en los tres grupos.

Otra prueba no paramétrica utilizada fue el
coeficiente de Kendall (Tabla III), que al ser
una prueba mucho mds sensible daba unos
coeficientes més bajos, pero que siguen sien-
do altamente significativos, De hecho Mona-
ghan y cols (58), al elaborar su escala para ni

fios, obtuvieron un Kendall de 0,7, que para
dichos autores era muy elevado. Ademaés con-
firma el hecho de que la mayor correlacidn es
la que hay entre las puntuaciones dadas por
los profesores y los asistentes sociales.

En un intento de verificar con mayor rigor
la concordancia utilizamos una prueba de las
llamadas paramétricas: la matriz de correla-
cién de Pearson (Tabla IV).

La correlacion encontrada con esta prueba
es también muy alta, incluso entre la escala es-
panola y la americana. Asimismo calculamos
la recta de regresién para los tres grupos de
puntuadores tomando como variable depen-
diente la media final de los tres grupos (Tabla
V).

DISCUSION

La elevada concordancia encontrada con to-
das estas pruebas entre los Lres grupos de pun-
tuadores, sugiere que las estimaciones que los
adultos tienen sobre el grado de severidad del
estrés en los adolescentes son muy fiables.
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TABLA V
Recta de regresion

NORMAL PROBABILITY PLOT OF RESIDUALS

E : D
X 187 P
P = o
E 2 //:
C 2 , " , -
T 90 A
E = . -
D : :
- A E
N 0.0 . :: E
O 2 /’/E z
R - A z
M : : ”ll :
A =20 - iy :
L = . ’r/ =
- 1 =
= :
Vo oas :
A e -
N . s
U =24 -.08 .08 24 40
E -32 -16 0.0 16 32

VALUES FROM NORMAL DISTRIBUTION WOULD LIE
ON THE LINE INDICATED BY THE SYMBOL /.

Por otro lado, al comparar la escala espa-
fiola con la americana hemos comprobado que
en todos los casos se obtenian las puntuacio-
nes mas bajas que las obtenidas al comparar
los tres grupos de puntuadores entre si. Esto
es en parte debido a que hay una serie de items
a los cuales en la escala americana se da mu-
¢ha menos importancia que en la espafiola.
Dentro de dichos items cabe destacar alguno
como «aumento de las discusiones con los pa-
dres», «abandono del hogar de un hermano
o hermana» y «nuevo padrastro o madrastra».
En cambio hay dos items a los cuales en la es-
cala americana se da mucha mayor importan-
cia que en la espafiola, que son «embarazo de
una hermana soltera» y «quedarse embaraza-
da».

Para explicar estas diferencias cabria decir
que es posible que las caracteristicas socio-
cultural diferentes condicionen las actitudes y
relaciones familiares, lo cual expliaria las di-
ferentes puntuaciones dadas a los distintos

items relacionados con la familia. Ademas
puede influir el hecho de que la escala de Cod-
dington era una adaptacion de una escala para
adultos.

De todas formas hay que decir que los va-
lores totales asignados a cada item, deben ser
contemplados como estimaciones del grado de
reajuste o adaptacién necesarios, mds que
como una medida absoluta.

Analizando los acontecimientos propuestos
por los distintos grupos de puntuadores encon-
tramos que en algunos casos se confundia el
acontecimiento vital con su efecto. Asi, por
ejemplo, algunos asistentes sociales pensaron
que se deberfan valorar los items «problemas
con alcohol y drogas» o «intento de suicidio».
Por otro lado, algunos pediatras propusieron
incluir «accidentes varios». En los tres casos
se trata de una consecuencia mas que de una
causa, como se concluye en numerosos traba-
jos. De hecho, Mardomingo y cols en 1988
(52), concluyen que los nifios con intento de
suicidio presentan acontecimientos vitales mas
estresantes que la poblacidn general, aunque
no es mayor el nimero de acontecimientos vi-
tales. Newcomb y cols en 1986 (64), obtuvie-
ron una elevada correlacion entre el nimero
total de acontecimientos vitales y la ingestion
de drogas o alcohol. Por dltimo, Padilla y cols
(65), siguiendo a un grupo de 108 muchachos,
observaron que aquéllos con puntuaciones
més altas en la escala de acontecimientos vi-
tales, tenfan una mayor incidencia de acciden-
tes.

Otro acontecimiento propuesto fue «proble-
mas o defectos fisicos del adolescente». En este
caso hay que hacer una serie de puntualiza-
ciones:

— Si el defecto fisico es congénito, no se
puede incluir cronoldgicamente como aconte-
cimiento vital en una escala para adolescen-
tes.

— Si el defecto es adquirido tras una grave
enfermedad, queda incluido dentro del item
«enfermedad grave del adolescente».

— Si el defecto fisico se refiere a un defec-
to estético mdas que a una minusvalia, como
pueden ser tener acné o engordar, son acon-
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tecimientos que ya consideramos al elaborar
la escala, y que no nos parecieron significati-
vOs.

CONCLUSIONES

1) Se presenta una nueva escala de Aconte-
cimientos Vitales adaptada a la poblacién ado-
lescente espafiola.

2) Las escalas de acontecimientos vitales
dan una medida muy aproximada del estrés
en cada persona, por lo que pueden ser muy
utiles para conocer los efectos de éste sobre la
conducta no solo en adultos, sino también en
nifios y adolescentes.

3) Estas escalas son herramienta eficaz en
el estudio y comprension de los individuos
afectos de enfermedades, tanto somaticas
como psiquicas.

4) La fécil aplicacion de las escalas de acon-
tecimientos vitales permite su manejo por un
amplio grupo de profesionales, incluyendo mé-
dicos pediatras, asistentes sociales, psicdlogos,
etc. con vistas a evaluar nifios y adolescentes
que se encuentran en riesgo proximo a enfer-
mar.

5) La administracién de estas escalas a
grandes grupos de poblacion permite Ia pla-
nificacién de medidas preventivas frente a de-
terminadas enfermedades. Desde este punto de
vista su mayor utilidad radica en los estudios
prospectivos ya que los resultados obtenidos
no estardn contaminados por la presencia de
una enfermedad ya instaurada.
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Agradecemos la amable colaboracion
de la Ed. Morata al enviarnos un ejem-
plar del libro para su difusién.

El libro, confeccionado por nuestros
amigos y compafieros A. Polaino, E.
Domenech, A. Garcia y L. Ezpeleta, se
articula entorno a unos ejes tematicos
de enorme interés: vertiente histdrica,
clinica, evaluacién y diagndstico, siste-
mas de clasificacion, depresidn y suici-
dio, prevencion, tratamiento y una revi-
sion de las escalas de depresion.

Creo que era el Profesor Ramén Sa-
rrd que decia aquello de que cuanta mas
bibliografia existe acerca de un tema
mas se desconoce el tema y seguidamen-
te nos ponia el ejemplo de la tisis y la
tisiologia: podriamos aplicarlo, asimis-
mo, a la depresion en la infancia. Sin
embargo, pensamos que este libro es
enormemente ¢sclarecedor en cuanto a
la claridad conceptual y a la rigurosa y
meticulosa manera de exponer un tema
del cual tanto se ha escrito y en distin-
tas direcciones epistemiologicas.

A lo largo del libro se hace un repa-
50, de forma comparativa, a los criterios
diagnosticos que van desde el RDC,
DSM 111, ICD-9 hasta los criterios de
Weinberg o de Fighner poniendo de ma-
nifiesto sus semejanzas y sus divergen-
cias. Por otro lado establece unos crite-
rios clinicos desde el punto de vista evo-
lutivo en cuanto a la depresion infantil.

En un momento de la exposicidén nos
habla de los marcadores biologicos y los
factors predictivos en cuanto a respues-
ta al tratamiento y sus consecuencias y
valoraciones en la depresion infantil.

Se hace también una revisién de tra-
bajos respecto a la prevalencia de la de-
presion infantil; los autores coinciden en
valorarla por debajo del 2-3% de la po-
blacion general.

El Dr. A. Polaino nos habla, en dos
capitulos dedicados exclusivamente al
suicidio en nifios y en adolescentes, de
su epidemiologia, una revisién exhaus-
tiva del tema y una valoracidon reconcep-
tual.

Al final, ocupando una cuarta parte
de la totalidad, se exponen las ventajas
e inconvenientes de algunos test de va-
loracién y screening de depresidn, asi
como su utilidad.
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El uso del litio en el tratamiento
farmacologico del adolescente con
patologia severa del caracter

M. Fernandez Criado
Madrid

RESUMEN

El autor analiza el uso del litio en tres ado-
lescentes con patologia severa del caracter
rompiendo una lanza a favor del uso cuida-
doso y electivo del farmaco. Argumenta, asi-
mismo, la asociacion del litio a neurolépticos
y antidepresivos.

Palabras clave: Litio. Estructuras limite. Far-
macologia.

INTRODUCCION

Nos referimos en este articulo a los puberes
y adolescentes que presentan un cuadro clini-
co de personalidad borderline. En la edad pu-
beral, sin embargo, el cuadro clinico a menu-
do no esta bien definido presentando mds ti-
picamente trastornos muy severos de la
conducta o bien un cuadro de intensa ansie-
dad de separacidn, o mds claramente un tras-
torno de la identidad mds o menos manities-
to asociado a otros o a los anteriores diagnds-
ticos, tipicamcnte aquéllos que tiemen un
sindrome afectivo poco definido.
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Algunos autores han destacado el aspecto
central en la patologia borderline: la incapa-
cidad de estos pacientes para regular su esta-
do de dnimo, llegando para algunos a repre-
sentar la patogenia bdsica de la enfermedad;
sea como fuere, en los trastornos descritos son
predominantes y cruciales para el tratamien-
to, la dificultad de estos pacientes en regular
su auto-estima, en tolerar afectos disféricos,
y en suma, el mantener un estado de dnimo
constante.

El objetivo de esta presentacion es el apor-
tar datos clinicos respecto al tratamiento de los
jovenes afectos de esta severa patologia. En
este sentido la utilizacién de las sales de litio
es una tendencia relativamente reciente, y de
resultados que atin no estan perfectamente de-
mostrados, aunque su uso por parte del clini-
co estd sumamente extendido en los Estados
Unidos, a pesar de existir restricciones legales
para su uso en menores de 16 afos.

Este trabajo representa mi experiencia cli-
nica en este campo, como jefe de seccion de
las salas de puberes del hospital estatal de la
ciudad de Topeka.

Fundamentalmente el uso del litio produce
resultados en las siguientes situaciones:
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A) USO COMBINADO CON
NEUROLEPTICOS, EN PARTICULAR
CON LA TIORIDAZINA

El uso de neurolépticos en este tipo de pa-
cientes es util, aunque su accidn especifica no
estd bien aclarada; segun algunos autores, los
neurolépticos actuan para disminuir la ansie-
dad (como tranquilizante), para estabilizar el
animo y ofrecer proteccidn frente a la tenden-
cia a la desorganizacion psicotica que frecuen-
temente se presenta, incluso con estreses mi-
nimos. El carbonato de litio, a dosis terapéu-
ticas, sirve para disminuir la dosis de
neuroléptico a niveles en que no se presenten
efectos secundarios, o cuando hay riesgo de
que aparezcan movimientos involuntarios.
Asimismo el litio, asociado a ellos, permite
acortar el tiempo de tratamiento con aquellas
drogas en los casos en que el clinico lo estime
conveniente.

Caso 1

Es el caso de la nifia de raza negra Teresa,
de 13 afios; es la hija pequefia de una familia
de dos hijos que viven solos con la madre, cuyo
padre desert6 al nacer T. Hacia los once afios
T. comenzd con conductas violentas en el co-
legio que se fueron extendiendo a la familia,
y pronto se hizo el modo habitual de reaccio-
nar de esta nifia frente a cualquier frustracion.
Su madre, que habia sido adoptada y expues-
ta a negligencia y abuso desde nifia, habia re-
nunciado a esforzarse por contener a su hija
que destrozaba el mobiliario, huia de la casa
y, poco antes de su hospitalizacion, anuncio
su intencién de suicidarse.

Como quiera que a pesar de la hospitaliza-
cidn y terapias adjuntas, asi como la farma-
coterapia con Amoxapina, no mejoraba su
cuadro, la madre dio el ultimatum de no vol-
ver a verla hasta que no se curara y todos los
esfuerzos para atraerla fueron vanos. T. reac-
ciono a esta situacion, que se prolongé durante
ocho meses, con una negacion total de sus sen-
timientos hacia su madre seguida de una con-
ducta que basicamente consistia en aislar al
interlocutor y proceder a atacar a otros pacien-

tes y destrozar el mobiliario cada vez que se
le mencionaban sus sentimientos.

Esta situacion se hizo cada vez mas critica,
pasando la mayor parte del dia recluida en su
habitacion y necesitando dosis de 500 mg de
clorpromazina para, simplemente, participar
de las rutinas mas simples. El comienzo del
tratamiento con 900 mg de litio diarios origi-
nd un proceso que se manifestd plenamente
a los dos meses: apareciendo menos deprimi-
da, su d4nimo se estabilizé y comenzé a verba-
lizar sus sentimientos y su propia extrafieza y
desagrado con su conducta asi como a reali-
zar esfuerzos para controlarse; de esta mane-
ra la situacidon familiar pudo desbloquearse y
ambos padres realizaron ajustes para aceptar
a la nifia en sus vidas, y continuar el tratamien-
to ambulatoriamente. La dosis de neurolépti-
cos pudo ser reducida a 100 mg diarios y se
le dio el alta a los cinco meses de comenzado
el tratamiento después de permanecer en el
hospital durante afio y medio.

Caso 2

Carmen cuenta ahora con 15 afios y es la
menor de una familia de ocho hermanos. Se-
gun su madre, Carmen fue siempre una nifia
muy temperamental que resintio las separacio-
nes y las frustraciones, lamentandose invaria-
blemente de no ser querida. Su conducta se
empezo a deteriorar a partir de los 10 afios en
que comenzo a desinteresarse por el colegio
y a meterse en peleas; poco después se asocio
con una pandilla de jovenes indeseables y a
conducirse sexualmente de una manera pro-
miscua y autodestructiva; a los doce afios fue
arrestada por abuso de drogas y su sentimiento
de no ser querida tomo tonos de desespera-
cién: poco después tuvo un intento de suici-
dio cortandose €l antebrazo lo que motivd una
hospitalizacion durante un afio, que no pro-
dujo resultados ya que al ser dada de alta re-
piti6 el intento, esta vez de una manera mds
seria. Por este motivo fue de nuevo ingresa-
da.

Carmen aparecia como una chica extrema-
damente manipuladora y con gran vulnerabi-
lidad a sentimientos de abandono que provo-
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caban en ella una gran ansiedad y desespera-
cion aun con separaciones minimas de perso-
nas que ella idealizaba como sus salvadoras;
en esos momentos Carmen actuaba sus senti-
mientos de tristeza de una manera maniaca en-
frentdndose a otros y buscando levantar su
animo con una pelea o bien con actos sexua-
les sumamente destructivos o bien escapando-
se del hospital.

Pronto fue necesario someter a Carmen a
un programa extremadamente regimentado
con gran restriccidn de su actividad e imposi-
bilidad de manejar actividades que requerian
un minimo de autonomia; segin ella «s6lo en
mi habitacidn, me siento protegida», se aisld
de cualquier relacidn, y atn asi presentaba sin-
tomas de estar muy deprimida. Las visitas o
noticias de sus padres se convertian en un due-
lo al que seguian episodios de actuacién vio-
lenta y peligrosa llegando a autolesionarse.

Para obtener cierta mejoria de su ansiedad
se le trato farmacoldgicamente con Tiorida-
zina requiriendo una dosis alta de 500 mg sin
gran mejoria en el cuadro; asimismo, la Imi-
pramina parecia empeorar el cuadro con
aumento de la desorganizacion.

La asociacion de litio a la Tioridazina per-
mitid reducir la dosis de esta ultima a 150 mg
y marcd el comienzo de un proceso de recu-
peracidn en el que Carmen pudo establecer re-
laciones mas utiles con el personal sanitario
y con su psicoterapeuta, y colaborar con el tra-
tamiento, asi como participar eficazmente en
el proceso de terapia familiar; la intensidad de
los afectos se redujo considerablemente y co-
menzo a evolucionar de una manera que nos
hacia sentir optimismo sobre su prondstico.

B) USO COMBINADO CON
ANTIDEPRESIVOS, EN PARTICULAR LA
IMIPRAMINA

Aunque es practica clinica corriente el uso
del litio en pacientes adultos para aumentar
y estabilizar el efecto de los antidepresivos, yo
me quicro referir al uso de la imipramina en
jovenes para el tratamiento de los trastornos

del control de los impulsos y de ansiedad. Es
en este sentido quizas til destacar la dificul-
tad del diagnoéstico diferencial entre los tras-
tornos de la conducta agresivos y el primero.
El uso del litio en esta combinacidn, a la vez
que parece ofrecer cierta proteccion ante la in-
tensidad de los afectos que desorganizan y per-
turban a este tipo de nifios, parece tener un
efecto de incremento de la accion de la imi-
pramina o quizas pos si mismo sobre el défi-
cit de control de los impulsos, conducta explo-
siva y sindromes afines. Reduciendo en mi ex-
periencia la cantidad y calidad de los episodios
en mayor grado que con solo el triciclico.

Caso 3

Se trata de José, un nifio de 12 aios, €l se-
gundo de una familia de 5 hijos cuyos dos ul-
timos eran de un segundo matrimonio. El pa-
dre natural de José habia sido un hombre con
patologia psicopatica que abusaba frecuente-
mente de la familia, amenazandoles y maltra-
tando fisicamente a madre ¢ hijos con frecuen-
cia, dilapidando los recursos de la familia y
abandonandoles repetidamente hasta su muer-
te de cancer cuando nuestro paciente tenia seis
anos.

Desde un punto de vista dindmico, José su-
fria de patologia derivada de la poca diferen-
ciacion ¢ integracion de su superego, habien-
do internalizado en ¢l mismo las caracteristi-
cas omniscientes y abusivas de su experiencia
con su padre que constantemente le sometia
a castigo.

Asi, José sentia que siempre era él el culpa-
ble de cualquier conflicto que sucedia a su al-
rededor, y procedia a actuar de manera que
le convertia en un chivo expiatorio. EIl pobre
nifio, vivia con una pesadilla constante de ser
atacado sin motivo, lo que determinaba su
comportamiento agresivo y su cardcter hura-
fio y desconfiado. La multitud de problemas
en que sus constantes peleas le metieron, jun-
to con la insuficiencia del tratamiento ambu-
latorio, condujeron a su madre y a su padre
adoptivo a buscar el tratamiento hospitalario
para José, donde las terapias disponibles, asi
como ¢l tratamiento con imipramina, se mos-
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traron insuficientes para producir un cambio.
José se convirtid en el chivo expiatorio de la
sala, con peleas constantes y gran ostracismo
por parte de los demas que parecia no tener
fin; en las sesiones individuales José rechaza-
ba toda ayuda puesto que €l no se sentia dig-
no de salir de su miseria.

Fue la adicion de litio a la imipramina que
marc6 el inicio de un cambio sutil pero pro-
gresivo en el «self-regard» de este nifio, quién
comenzd a mostrar mejor juicio en sus inter-
acciones con los demads y a hacer esfuerzos por
terminar con sus peleas y con su sufrimiento.
Este proceso culmino en el rechazo por su par-
te de la invitacion a escaparse del hospital, que
le tendieron otros envidiosos de su progreso,
y las visitas con su familia permitieron darle
el alta a los doce meses de haber comenzado
el tratamiento de hospital y cuatro después de
haber introducido la combinacién de medica-
mentos mencionada. Este nifio se recupero es-
pectacularmente de sus sintomas.

CONCLUSIONES Y NOTAS
PRECAUTORIAS

Aunque el tratamiento con litio en estos jo-
venes, a pesar de ser una practica extendida,
estd poco documentada, queremos terminar
con una nota de precauciéon para el clinico
quien debe utilizar todo su conocimiento ¢ in-

tegridad para ayudar al paciente, limitado por
el principio de «Primum non Nocere». El li-
tio no debe ser manejado sin el recurso de un
laboratorio, ni tampoco para el tratamiento de
patologias menos severas que las ya descritas.
Mi punto de vista respecto a su utilidad, aparte
de lo ya descrito, es precisamente en la posi-
bilidad que ofrece de reducir el uso de otras
drogas potencialmente peligrosas.

Este medicamento muestra resultados apro-
ximadamente a las seis semanas de comenza-
do y la dosis aproximada inicial de 15 a 20
mg/kg/dia, debe monitorizarse en sangre se-
manalmente durante 3 o 4 semanas hasta con-
seguir un nivel estable. El litio interfiere la re-
captacion de la T3, y se debe obtener un per-
fil toroideo antes del tratamiento; igualmente
es necesario un aclaramiento de creatinina y
una determinacion de iones, ya que el litio
compite con el sodio en el tubulo renal, y a
nivel celular.

Quiero sefialar, por ultimo, que serfa una in-
genuidad el clamar que la curacion de estos
pacientes depende solamente del tratamiento
farmacoldgico.

Es mds bien un esfuerzo de todo un siste-
ma que debe manejar el psiquiatra lo que
aportara resultados y lo que esperamos de los
medicamentos es el que ayuden al paciente a
poder utilizar la ayuda de las personas para
recuperar su salud mental.
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Caso clinico

Motivo de consulta: Intento de suicidio.

Clinica actual: Consulta el padre de Javier
V.E. —de 18 afios de edad— porque su hijo
hizo un intento de autolisis en oct. 88, preci-
pitdndose por un puente de 20 metros de al-
tura; resultd politraumatizado, estando ingre-
sado en Traumatologia durante més de un
mes. Con anterioridad al intento, el mucha-
cho se mostraba, introvertido, triste, diciendo
con frecuencia que él era «una carga para la
familia» y que «nunca habia hecho nada bue-
no en la vida». Parece ser que no le renova-
ron su contrato de trabajo debido a sus mul-
tiples bajas laborales por «traumatismos» di-
VErsos.

Antecedentes personales: De nifio padecio
importantes otitis, que dejaron secuela de hi-
poacusia, librandose del servicio militar.

De cardcter explosivo, dominante, poco con-
tenido y nada responsable, pasando de fases
de expansidn a fases de retraimiento, frecuen-
temente hostil, brusco y agresivo.

De pequefio era «individualista, solitario;
actualmente sigue siendo infantil, inmaduro,
poco realista. Se confirma la importante ten-
dencia a accidentarse, lesionarse, etc.

A los 14 afios crecid y se desarrolld mucho
fisicamente; desde los 15 afios hasta la actua-
lidad parece haber presentado 7 u 8 episodios
depresivos, que coinciden con ciclos estacio-
nales.

Tuvo un buen rendimiento escolar, hasta 2.°
BUP (15 afhos) en que fracasé totalmente y
abandoné los estudios; posteriormente no ha
seguido otros estudios. No existen anteceden-
tes familiares de interés.

Entrevista personal: El muchacho acude a
la consulta en silla de ruedas (fractura pelvis),
ambas mufiecas escayoladas y fijaciones bu-
cales por triple fractura de maxilar.

Mantiene un tono y actitud desenfadado,
simplista, quitandole importancia a todo lo
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ocurrido e incluso a su estado fisico actual.
Francamente verborreico, expansivo, se le ve
muy inquieto —hasta agitado— con asocia-
ciones ideativo-verbales bizarras, cierta fuga
de ideas, coproldlia, habla hostil, agresiva,
muy fuerte.

Relata proyectos irrealizables y grandilo-
cuentes. Dice no tener ni haber tenido nunca
problemas personales de ningin tipo; justifi-
ca el intento de suicidio como «que fue una
animalada porque ya estaba harto de que me
ocurrieran aquellas rachas en que todo lo veia
negro y fatal». Admite un consumo conside-
rable de alcohol, cannabinoles y tabaco.

Exploraciones complementarias
a) EEG: normal,

b) Estudio psicolégico:

— Cuestionario de personalidad I6PF:
Neuroticismo 5.7. Psicoticismo 8.2. Introver-
sion 5.5. Reservado. Dominante. Descontro-
lado. Tenso. Espontéaneo.

— Inventario personalidad SCL-90-R de
Derogatis: Elevacidn de las escalas de Hosti-
lidad, Obsesividad y Sensibilidad, con bajos
niveles de la escala de Depresion.

— Inventario Multifdsico Personalidad de
Minessota (MMPI): Perfil 9584: Mania-
Masculinidad-Esquizofrenia-Psicopatia. Todas
las puntuaciones se situan en la zona de nor-
malidad (entre 40 y 55 puntos, baremo espa-
fol), excepto Mania 64 y Depresidon 39.

Durante las exploraciones, €l paciente ha
mantenido una notable excitacidn, hiperacti-
vidad, irritabilidad, agresividad y verborrea,
con abundancia de ideas, dispersion y déficit
de inhibiciones afectivas.

Diagnaéstico diferencial (segiin DSM-III-R)

— 296.33. Depresién mayor recurrente,
grave sin sintomas psicoticos.

— 296.34. Depresion mayor recurrente,
grave con sintomas psicoticos congruentes es-
tado animo.
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— 296.62. Tr. bipolar mixto, moderado.
— 296.42. Tr. bipolar maniaco, moderado.
— 301.13. Ciclotimia.

— 295.70. Tr. esquizoafectivo.

— 301.83. Tr. limite de la personalidad.

Hipotesis diagnostica: Los antecedentes de
episodios depresivos «endogenos» y estacio-
nales desde los 15 afios, que culminan en este
ultimo estado depresivo con intento de suici-
dio, sugieren un Tr. depresivo mayor recurren-
te, grave y sin sintomas psicoticos; pero la ac-
titud del sujeto en las entrevistas y el estudio
cuidadoso de las exploraciones psicoldgicas
son indicativos de hallarnos ante un claro epi-
sodio maniaco.

Una reentrevista confirma la anterior exis-
tencia de fases hipomaniacas, como despilfa-
rro, ideas irrealizables y grandilocuentes, ex-
citacién, verborrea, insomnio, anorexia, etc.
Por otro lado, la personalidad del paciente se
caracteriza por la inestabilidad emocional, la

impulsividad, las conductas desadaptadas y
poco contenidas, déficit de identidad, etc, lo
que se podria considerar como «Personalidad
limite».

Por tanto, establecemos los siguientes diag-
ndsticos:

— 296.42. Tr. bipolar maniaco, moderado.

— 301.83. Tr. limite de la personalidad.

Tratamiento: Se establecio tratamiento psi-
cofarmacoldgico con sales de litio asociado a
Haloperidol y al antidepresivo Maprotilina; se
mantuvieron niveles plasmaticos de litio sobre
0,95 mEq/1. Posteriormente, debido a un epi-
sodio transitorio de agitacion con sintomato-
logia francamente psicética, se mantuvo el li-
tio asociado a Carbamacepina (a dosis de 16
mg/kg/dia), con lo que se consiguié una es-
pectacular normalizacion global del paciente.

R. FERRER i GELABERT
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Reseiias terapéuticas

In memoriam Dr. Joaquim Puig Antich

Puig-Antich, J. et al. (1978) A. Pilot Open Trial
of Imipramina in Prepuberal Depressive Iliness.
Psychopharmacology bulletin Vol. 14 n.° 2 pp.
40-42.

Eligiendo una muestra de 13 nifios prepu-
berales (entre 6 y 12 afios) que cumplian los
criterios (RDC) para trastorno depresivo ma-
yor. Cinco nifias y ocho nifios de edad media
9,6 afios. La mayoria con antecedentes fami-
liares de trastorno depresivo y alcoholismo.

En ocho nifios se inicid un ensayo abierto
con imipramina. La dosis inicial fue de 1,5
mg/kg/d, hasta dosis maxima entre 1 y 5
mg/kg/d. Seis, de los ocho nifios, presentaron
una total respuesta a la imipramina después
de 6-8 semanas.

Puig-Antich, J. et al. (1979) Plasma levels of
imipramina and desmitilimipramine and clini-
cal Response in Prepuberal Major Depressive
Disorder. A preliminary Report. Journal of
American Academy of Child Psychiatry 18,
616-627.

En este trabajo constituido por 13 nifios pre-
puberes (6-12 afios), 4 nifias y 9 varones; cum-
pliendo los criterios RDC para trastorno de-
presivo mayor y usando el Kiddie-SADS para
valoracion clinica.

Se administré imipramina a dosis inicial de
1,5 mg/kg/d, aumentando hasta 5 mg/kg/d
en el 9° dia y con posterior dosis media de
mantenimiento de 3,98 mg/kg/d, siendo la do-
sificacidon independiente de la severidad de la
depresiodn.

Los nifios con respuesta positiva al [drma-
co presentaban unos niveles plasmaticos sig-
nificativamente superiores (media: 231 mg/ml)
a los refractorios (media: 128 mg/ml).
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Encontrando que el nivel plasmadtico que
claramente discrimina entre ambos grupos el
de 146 mg/ml, sugiriendo asi el objetivo de
una tasa de por lo menos 146 mg/ml con la
finalidad de conseguir una respuesta clinica en
5 semanas.

Puig-Antich, J. (1982) Major Depresion and
Conduct disorder in Prepuberty. Journal of the
American Academy of Child Psychiatric, 21/2;
(118-128).

El autor encontrd que un tercio de los ni-
flos, cumpliendo los critreios RDC para tras-
torno depresivo mayor, también cumplian los
criterios DSM 1II para trastorno de conduc-
ta.

No encontrandose entre el grupo de 16 ni-
flos con depresidén mayor y trastorno de con-
ducla, y el grupo de 27 nifios con depresion
mayor y sin trastorno de conducta diferencias
significativas en las variables demograficas es-
tudiadas o en el cuadro clinico depresivo ma-
yor presentado.

Siguieron un inicial protocolo de tratamien-
to con imipramina de 5 semanas, la dosis fue
subida hasta 5 mg/kg/d. La valoracién con el
K-SADS fue repetida cada 3-5 semanas hasta
que presentara una respuesta clinica total. Se
mantuvo la dosis eficaz durante tres meses
mds, tras los que se retird en un periodo de
10 dias.

Completaron el estudio 13 chicos, con res-
puesta antidepresiva plena entre la 5* y 182 se-
mana después del inicio del tratamiento; 11 de
estos 13 nifios, no presentaron trastornos
de conducla. No reaparcciendo el trastorno de
conducta con la suspensién del tratamiento y
si con la presentacion de un segundo episodio
depresivo (en 7 casos).
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Sefialando que el estudio no propone el tra-
tamiento antidepresivo como panacea para
trastornos de conducta, se presentan estos da-
tos en el tratamiento de un cierto subgrupo de
nifios prepuberales con trastorno de conduc-
ta.

Townsend, E.M. Puig-Antich, J. et al. Well-
being of children participating in psychobiolo-
gical reseach: A pilot study. J. AM. Acad.
Child Adolec. Psychiatry 27/4 (483-488).

Se trata de un estudio comparativo de dos

muestras: una con 14 nifios con tr. depresivo
mayor y 11 nifios normales sometidos a estu-
dio neuroendocrino y de suefio, evaludndose
sus expectativas y sus experiencias actuales de
dolor, ansiedad y las perturbaciones relacio-
nadas con los procedimientos de investigacion.

La experiencia fue referida como no trau-
matica y agradable. Los nifios estaban a favor
de la investigacion clinica. Muchos sentian que
habian ganado con la experiencia y ningdn
nifio o padre s¢ arrepintieron o lo lamentaron.

X. GASTAMINZA
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Cartas al Director

Sr. Director:

En el n.° 34 (julio, agosto, septiembre) de
1989 del «Journal de psychiatrie biologique et
thérapeutique» se ha publicado un articulo,
que habla de los oligoelementos y el sistema
nervioso central, haciendo mencién especial
del zinc como elemento més estudiado.

El nombre original del articulo es «AC-
TIONS PHYSIOLOGIQUES DU ZINC ET
DES PRINCIPAUX AUTRES OLIGO-
ELEMENTS DANS LE SYSTEME NER-
VEUX CENTRALD».

Autors: J.F. Brun, C. Fons, M. Fusselier, L.
Bardet, A. Orsetti.

Laboratoire de Physiologie 2; Institut de
Biologie, Faculté de Medicine, 34060 Montpe-
Hier Cédex, France.

No se trata de reproducir aqui el articulo en
su totalidad, ni tan solo parcialmente, pero
puede ser util resaltar el apartado que se re-
fiere al papel de la carencia del zinc en pai-
dopsiquiatria. Lo hace como pregunta y cita
dos trabajos, el primero de Ward, Watson
Bryce-Smith, que estudian la concentracién
placentaria de 37 minerales y dicen que los re-
cién nacidos, que presentan un zinc bajo, un
plomo y un cadmio alto, tienen un perimetro
cefdlico reducido, traduciendo un retraso en
la maduracidn cerebral. El tabagquismo mater-
no, que aumenta el cadmio, puede ser uno de
los factores implicados en este cuadro.

Este estudio se publico en el International
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Journal of Biosocial Research 1987. 9, 63-81.

El otro trabajo citado es el titulado «Zinc
deficiency in children with dyslexia: concen-
tration of zinc and other minerals in sweat and
hair». (British Med. J. 1988 296, 607-609). Ha-
bla de 26 casos de dislexia de edades compren-
didas entre los 6 y los 14 afios a quienes se les
ha medido la tasa de zinc en plasma y en ca-
bellos, comparandolo con un grupo control de
nifios de su misma clase no afectos de disle-
xia. Es el nivel de zinc plasmatico el que esta
disminuido, la diferencia es francamente sig-
nificativa (-32%, p 0,0001) en relacion al gru-
po control.

Para los autores de este trabajo, Grant Ho-
ward, Davis Chasty, Hornsby and Galbraith,
una carencia de zinc podria explicar ciertas
perturbaciones de la maduracidn del sistema
nervioso central.

La profilaxis seria el aporte de zinc antes de
la concepcion, durante el embarazo y en la in-
fancia.

Un tipo de publicacién como ésta, pone una
vez mas de manifiesto la necesidad de traba-
jar con equipos multidisciplinarios que apor-
tan nuevos datos y nos ofrecen opticas distin-
tas de los problemas que nos plantea la clini-
ca paidopsiquiatrica.

M.? L. TEIXIDO MASIP
Psiquiatra Infantil
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