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LINEAS GENERALES PRIORITARIAS
DE INVESTIGACION EN EL CAMPO DE
LA SALUD MENTAL INFANTO-JUVENIL

|- Introduccion

Il - Metologia

Il - Registro de casos en salud mental infanto-juvenil

IV - Registro de relaciones interinstitucionales

V- Lineas de investigacion en el desarrollo y evolucion de la infancia

y la adolescencia

VI - Valoracion de las pruebas complementarias de tipo instrumental

en la infancia y la adolescencia

VIl - Lineas de investigacion en psicofarmacologia en la etapa infanto-juvenil

|— INTRODUCCION conla reflexion permanente dle tipo de
trabajo que se lleva a cabo y con la de-
El primer punto a aclarar es el relativo manda que se realiza de esa oferta asis-
a qué se entiende por «politica de inves- tencial mejorandose asi la calidad
tigacion» en el ambito que compete a és- asistencial.
te Comité de Expertos. Hemos de sefia- En tercer lugar, una politica de investi-
lar que no entendemos una politica de gacion comportaria asumir una metodo-
investigacion aislada para nuestro cam- logia capaz de poder dar cuenta, en ca-
po, sinc englobada en un contexto inves- da circunstancia concreta, de los conte-
tigador de los multiples factores que in- nidos de aquello que se pretende inves-
ciden en el procesc Salud Enfermedad; tigar. De esta suerte seria posible evitar
lo cual a su vez se engloba en una politi- duplicidades y solapamientos en las li-
ca general dedicada a la investigacion neas de investigacion que se planteen de
con el fin de que existan posibilidades manera concreta, lo cual no excluye que
reales para llevarla a cabo con rigor y por de forma complementaria se lleve a ca-
el personal adecuado, asi se podra de- bo un determinado estudio. Este es el
terminar un «habito» en el personal asis- sentido de la metodologia: elaborar un di-
tencial hacia el analisis y teorizacion de seno claro y establecer una coordinacion
aquello que esta desarrollando. adecuada que se articula con una super-
Un segundo aspecto lo ubicamos en vision y evaluacion de los distintos
resaltar la importancia de que la investi- trabajos.
gacion es una tarea de equipo y de los Un. ultimo aspecto seria el desterrar
equipos asistenciales, pues se articula viejos conceptos que tienden a hacer
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creer que la investigacion sélo puede de-
sarrollarse en un determinado nivel de so-
fisticacion. Ello supone una redefinicion
del concepto general de investigacion,
pero también se articula con los niveles
diferentes de la investigacion asi como la
redefinicidon de las responsabilidades in-
_vestigadoras que compete a cada nivel
de atencion de salud.

Estos niveles de partida pueden dar
cuenta de una voluntad para llevar a ca-
bo principios metodoldgicos y concep-
tuales que ubiquen una investigacion que
pueda contrastar y comparar resultaos,
pero ademas que tenga la posibilidad de
aplicar sus resultados a un ejercicio y a
una practica que, en nuestro campo, va-
ya en beneficio de los nifios y adolescen-
tes. Por todo esto, sin desdefiar la inves-
tigacion basica éste Comité recomienda
que se enfatice sobre los aspectos
clinico-epidemioldgicos.

Se ve preciso sentar una metodologia
cientifica que implique dos de los princi-
pios basicos que la definen: comproba-
bilidad de los resultados por la repeticion
en las mismas circunstancias y posibili-
dad de generalizar los resultados obte-
nidos. Pero en las ciencias de la salud en
general y de la conducta en particular, es-
tos princpios estan en permanente deba-
te, por lo que el empleo de la estadistica
tiene sus limitaciones derivadas de la cua-
lificacion de las variables y las pocas po-
sibilidades de cuantificar (lo cuantitativo
y lo cualitativo se emplea en terminolo-
gla de estadistica analitica) ello hace que
se pierda una cierta exactitud. Ademas
se utiliza con gran frecuencia el método
N = 1 06 de reduplicacién intrasujeto, 1o
cual tiene sus ventajas pero también sus
inconvenientes a la hora del andlisis me-
todoldgico y estadistico.

Por ello, antes de poder delimitar cual-
quier linea prioritaria de investigacion, pa-
rece adecuado conocer |a realidad sobre
la que se va a investigar, es decir.: el en-
tramado de redes sociales y de agencias
que actlan e interactuan en al vida y de-
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sarrollo del nifio y del adolescente.

Un segundo nivel se establece en el
intento de homogeneizar necesidades,
demanda y oferta de modo que el espa-
cio comun sea lo mas amplio posible. Asi
pues, es importante acercarse al analisis
de la demanda a tgravés de la demanda
real para poder inferir la demanda poten-
cial que se realiza en los dispositivos asis-
tenciales. Asi se podra establecer no so-
lo el derivante, sino el detector y el cami-
no que sigue la demanda desde que se
establece hasta que llega a un dispositi-
vo asistencial especializado.

Por lo tanto es capital poder realizar
una adecuacion o ajuste entre la oferta
y la demanda, que vendria determinado
por un conjunto de variables que confi-
guran las actitudes de la poblacion ha-
cia estos problemas, lo cual es subsidia-
rio de establecer un estudio e investiga-
cién, pero no de tipo transversal sino de
tipo dindmico, con capacidad de contras-
tar entre las zonas con dispositivos asis-
tenciales implementados y aquellas otras
que no lo poseen.

En este apartado pretendemos sentar
unas lineas generales que configuren la
investigacién gue sin ser las Unicas si son
las prioritarias, y aunque algunas no se
desarrollen con profusion en buena me-
dida van a quedar inmersas en otras de
las que se desarrollen.

1. Epidemiologia: La investigacion epi-
demiolégica moderna tiende a reunir las
siguientes caracteristicas.

1.1.— No priorizar los estudios de cam-
po, tendiendo a integrarlo en las
labores asistenciales.

1.2 EHo implica que el lugar adecua-
do para realizar esta investigacion
debe partir de los dispositivos
asistenciales.

1.3—Jener presente las dificultades no-
sogréficas vy las dificultades de las
tabulaciones estadisticas.

1.4—FEstablecer un sistema de registro
de casos que se defina por:



1.4.1
142
143

: Recogida sistematica de datos,
:Zona definida.

:Implicar a la totalidad de los
servicios.

: Bvitar la repeticién de los casos.
: Supone un feed-back informa-
tivo con los equipos asisten-

144
145

ciales.

146 : Debe asegurar la confidencia-
lidad.

14.7 :No debe ser para temas
puntuales,

1.48 : Debe ser continuado.

1.49 : Establecer unos objetivos claros
en los datos a registrar.

1.4.10: Realizar una etapa de ajuste

experimental,
1.4.11.: Delimitar un procedimiento pa-
ra todo el proceso.
1.412.:Crear un «capital» de investiga-
cion,

1.5.— Posibilitar una metodologia de
evaluacion, que sea coheren-
te con:

151 : Los objetivos que se establezcan

1.5.2 : La evaluacion debe incluir la téc-
nica cuantitativa, pero debera in-
troducir una comprension
cualitativa.

- Sera capaz de definir indicado-
res que cumplan sus condicio-
nes de objetividad, fiabilidd vy
manejabilidad.

153

2. Lineas de investigacion en el desa-
rrollo y evolucion de la infancia y la ado-
lescencia: Describir y explicar el desarro-
llo infantoljuvenil ha sido, y creemos que
aun hoy debe ser, una linea abierta de
investigacion sobre todo con vistas a:

2.1.— Establecer una aproximadacion
al desarrollo normal.

2.2— Comparar el desarrollo normal
con el desarrollo en los déficits
sensoriales (ceguera, sordera,
PC.I., etc)
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2.3— Definir los factores de riesgo y
situaciones que originan interfe-
rencias en el desarrollo (hospi-
talizaciones, afecciones croni-
cas, institucionalizacion, aban-
donos, adopciones, etc.)

2.4— Acercarnos a una vision diferen-
te de la clinica infanto-juvenil y
de los procesos psicopatologi-
cos en la infancia vy
adolescencia.

3. Los elementos de base organica en
los procesos psiquicos, sobre todo en
aquellos relativos al funcionalismo cere-
bral, a la genética, al metabolismo, etc.

4. Las pruebas compmentarias:

Las pruebas de investigacion de tipo
psicoloégico (psicometria, de personali-
dad,...) y otras técnicas de evaluacion
(EEG, TAC, potenciales evocados, gam-
magrafias, ultrasonidos, etc) pueden rea-
lizar aportaciones adecuadas si se reali-
zan de forma contextualizada.

5. La psicofarmacologia es profusa-
mente utilizada en la infancia y adoles-
cencia, pero datos de andlisis de deman-
da hacen inferir que suuro es un tanto
inadecuado vy sin criterios clinicos preci-
sos, por ello aconsejamos.:

51. : Establecer los controles preci-
sos, sobte todo para evitar efec-
tos secundarios y colaterales
indeseables
: Pauta su utilizacion en el seno de
una intervencion y no como un
fin.

Desaconsejar el uso de produc-
tos cuyos principios farmacolé-
gicos, su farmacocinética y su
farmacodinamica estén poco
claros.

Enfatizar el uso de farmacos sin
mezclas, por la via / adecuada,
a sus propias dosis y con los
controles pertinentes.
: Debatir el ritmo y el tiempo de
utilizacion de los psicofarmacos

52.

53. :

54. :

55,



en lainfancia y la adolescencia,
asi como sus efectos
secundarios.

6. Aunque especificamente no se in-
cluyan en estas lineas de investigacion,
de forma desarrollada y explicita, las di-
ferentes psicoterapias, no es que éste Co-
mité las postergue, sino que las enmar-
ca en el tipo de intervencion en la aten-
cion a la demanda.

Para terminar esta introduccion quisié-
ramps hacer una referencia a la preocu-
pacion que siente éste Comité de Exper-
tos ante la difusion de las investigaciones
en éste campo a todos los niveles y por
ello queremos expresar nuestros
criterios.:

A/ Publicaciones profesionales. Debie-
ra resefiarse en toda publicacion
cientifica:

a) Fuentes de informacién referen-
ciada segun las normas interna-
cionales. Incluso si es una varia-
cion de lo existente debe hacer-
se constar.

b) Cuestionarios y métodos de va-
loracion: No solamente se han de
publicar los resultados, sino que
COmMOo anexos o en el propio tex-
to, se han de introducir los cues-
tionarios y la valoracion realizada,
0 en su caso el lugar en que pue-
dan ser contrastados.

¢) Cuando se empleen los datos es-
tadisticos se hara referencia al
método empleado asi como a la
fiabilidad del experimente y la fia-
bilidad general.

B/ Divulgacion en medios de comuni-
cacion general, deberd tender a
ser:

a) Ponderada, no alarmista y evitan-
do sensacionalismos.

b) No generalizable

¢) Citando las fuentes

d) Controlada y limitada al ambito
del estudio
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e) Que posibilite la replicabilidad de
argumentos

) No inferior de las meras correla-
ciones una relacion causa-efecto

Il— METODOLOGIA

1.— Para lograr una mejora e la aten-
cion prestada, todos los profesionales de
Salud Mental Infanto-Juvenil (especial-
mente psicologos, psiquiatras y asisten-
tes sociales) deben estar al corriente de
los desarrollos actuales de la investiga-
cion clinica. Para ello necesitan saber
evaluar y utilizar las investigaciones pu-
blicadas, lo que a su vez exige familiari-
zacion con la metodologfa de
investigacion.

2— Los técnicos de Salud Mental
Infanto-Juvenil han de recibir entrena-
miento en conceptos basicos y métodos
de investigacion (observacional-
descriptivo, correlacional, experimental,
clinico y cuasiexperimental). Las técnicas
para desarrollar investigaciones experi-
mentales sobre fendmenos comporta-
mentales son los disefios de investigacion
y los procedimientos estadisticos. Han de
enfatizarse el método cientifico y el dise-
no experimental, asi como las opciones
alternativas de disefio (de grupo unico,
de grupo multiple, de caso Unico, etc...)
y las reglas de seleccion entre disefios
alternativos.

3.— Conviene unificar criterios, salvan-
do las particularidades de cada uno de
ellos, en la aplicacion de la metodologia
asi como en la presentacion publica de
las investigaciones. Los componentes ba-
sicos que incluye todo disefio experimen-
tal son.:

a) Objetivos de la investigacion

b) Muestra de sujetos utilizados

¢) Hipdtesis de trabajo

d) Fases de desarrollo

e) Tipo de pruebas administradas y
condiciones de aplicacion



f) Tratamiento estadistico de los datos
g) Conclusiones y discusion

4— En nuestra regién, y en toda Es-
pana, la escasez de investigaciones so-
bre Salud Mental Infanto-Juvenil es alar-
mante. La deficiente formacioén en inves-
tigacion de los profesionales, y la esca-
sez de recursos para financiar proyectos,
son algunas de las causas determinan-
" tes de esta situacion. La Adminstracion
debe proporcionar recursos suficientes
para el desarrollo de investigaciones y pa-
ra la formacion de investigadores.

5— Han de potenciarse las investiga-
ciones interdisciplinarias, en el seno del
equipo y entre varios equipos, relaciona-
das con el desarrollo de la vida del nifio
y adolescente. La creacion de un centro
de investigacion regional en Salud Men-
tal Infanto-Juvenil interdepartamental in-
cluido en alguna Universidad, como ase-
sor a las diversas investigaciones en cur-
so, podra dar cuerpo institucional a ésta
idea.

6— De acuerdo con cada método em-
plead ha de realizarse el tratamiento es-
tadistico méas adecuado vy fiable segun
sus propias normativas.

lIl— REGISTRO DE CASOS EN SA-
LUD MENTAL INFANTO-JUVENIL

1— LOS REGISTROS DE MORBILI-
DAD EN PSIQUIATRIA

Desde el siglo XVIII se vienen utilizan-
do los registros de morbilidad y las en-
cuestas de salud como las dos principa-
les fuentes de datos epidemioldgicos, da-
tos utilizables tanto para averiguar la dis-
tribucion en la poblacion de las enferme-
dades, como para servir de base nacio-
nal a la planificacion sanitaria y a la in-
vestigacion de probables factores etiold-
gicos, especialmente en el caso de las
enfermedades de causa mal conocida,
como fueron las enfermedades infeccio-
sas en su dia.

Actualmente los estudiosos de la epi-
demiologia afirman que la metodologia
propia de esta rama de la ecologia me-
dica seria un valioso instrumento no ya
para la prevencion y el mantenimiento de
la salud en la poblacion sino para el es-
tudio de las enfermedades cronicas, psi-
cosomaticas y psiquidtricas.

En nuestro siglo se ha abierto una nue-
va era en el campo general de las esta-
disticas sanitarias con el uso generaliza-
do de la Clasificacion Internacional de las
Enfermedades, que ha hecho posible
realizar diagndésticos comparables inter-
nacionalmente y que, en consecuencia,
ha promovido un creciente interes tam-
bien en el campo de las estadisticas psi-
quiatricas. Tras el exito que tuvieron los
registros en el caso del cancer vy la tuber-
culosis fueron recomendados para las
enfermedades mentales por el Comité de
Expertos en Estadisticas Sanitanas de la
Organizacion Mundial de la Salud. El re-
sultado ha sido el establecimiento de re-
gistros de casos psiquiatricos en varios
paises: Escocia (Baldwin, 1965), Estados
Unidos (Bahn, 1966), Israel (Goodman et
al., 1984), Londres (Wing et al., 1967,
1968), etc. En Noruega se establecio un
registro de casos psiquiatricos en 1926
(Odegaard, 1946) y en Dinamarca des-
de 1928 (Weesteergard, 1928). En islan-
dai se establecio en 1968 (Helgason,
1978) y en Lomest, Norte de ltalia, en
1975 (Marinoni, 1983).

La 6% Reunion de Investigadores del
Estudio en Colaboracion de la Organiza-
cion Mundial de la Salud para extender
los cuidados de Salud Mental (Ginebra,
7-11-1X-1981) recomendaba la utilizacion
de registros de casos psiquiatricos en 10s
paises en vias de desarrollo y describia
su metodologia y organizacion.

Posteriormente los informes de la
O.M.S. acerca de los métodos de evalua-
cion de los problemas de Salud Mental
encontrados en la comunidad insisten en
el establecimiento de registros de casos
psiguiatricos como la Unica forma de lle-



var a cabo un estudio prospectivo longi-
tudinal de los pacientes mentales que tie-
nen como es sabido una tendencia a
usar sucesivamente, y a veces simulta-
neamente, varios de los servicios psiquia-
trico disponibles en un area determian-
da (Giel, 1983).

Actualmente se consideran llos Regis-
tros de Casos Psiquiatricos como un ins-
trumento al servicio de los Sistremas de
[nformacion en Salud Mental, los cuales
a su vez, se insertan en el proceso clini-
co de planificacion sanitaria, concebido
como un sistema abierto, representando
una de sus etapas fundamentales que
consiste en.:

1— Determinar las necesidades en
materia de salud mental de la po-
blacion del area cubierta, previa
definicion de sus niveles (necesi-
dad percibida, necesidad definida
médicamente, demanda, etc), lo
cual se logra a partir de datos so-
bre frecuentacion, prevalencia e
incidencia en poblacion, etc. su-
ministrados por el propio sistema.

2 — Determianr la correcta ubicacion
de los recursos y su deseable evo-
lucion temporal, labor fundamen-
tal de la sectorizacion en salud
mental, lo cual se consigue a par-
tir de los datos sobre el territorio,
poblacion, necesidades, etc.

3— Control de la utilizacion de los ser-
vicios, logrado a partir de los da-
tos obtenidos sobre su funciona-
miento, poblacion atendida, nece-
sidades de la misma, modelos de
utilizacién, etc..

4— Mejoria de la efectividad del sis-
tema global de servicios en la
prestacion de cuidados de Salud
mental a través de los resultados
obtenidos en la evaluacion (1) de
los programas disefados en fun-
cion de los objetivos a conseguir.

5— Configuracion progresiva de un
banco de datos que permite el de-
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sarrollo de investigaciones epide-
mioldgicas basicas y aplicadas, de
utilidad no tan directa a corto pla-
Zo, pero que constituyen la garan-
tia de un futuro progreso de las
actividades emprendidas.

2— CONCEPTO DE REGISTRO DE
CASOS PSIQUIATRICOS

De acuerdo con Wing (1975) un regis-
tro de casos psiquiatricos es una colec-
cion de datos acerca de los contactos
realizados por los individuos de un area
geograficamente definida con los servi-
cios psiquiatricos de la misma.

Asi pués, las notas distintivas de un Re-
gistro son las siguientes.:

1. El estar centralizado y poseer una
estgructura capaz de recoger, clasi-
ficar, archivar, tratar y emitir los datos.

2.El estar referido a un area geografi-
ca discreta de la que poder obtener
datos gemograficos con los que
comparar las caracteristicas socio-
demogréficas de los pacientes del
propio area o de otras areas.

3. El estar referido a una poblacién
estable.

4. El disponer de un formato estanda-
rizado de recogida de datos, reali-
zado preferentemente por personal
entrenado.

5. El ser acumulativo y tener capaci-
dad para realizar informes longitudi-
nales de cada pacientes
psiquiatrico.

6. El recoger datos de los servicios psi-
quiatricos que componen el nivel es-
pecialzado de asistencia, definien-
dose como tal, cualquier estructura
asistencial que posee cuando me-
nos un psiquiatra.

(1) Aungue hoy en dia el término evaluacion se en-
cuentra en periodo de revision (evaluacion-
valoracion) nosotros lo seguimos empleando en
la acepcién que a evaluacion se otorga en el
ambito de la Salud Publica.



Desde hace afos en muchos paises
en los que vienen funcionando registros
de casos psiquiatricos, se ha estableci-
do una extension a las personas inclui-
das en el registro, iniciandose la recogi-
da de datos referentes a los problemas
de Salud Mental Infanto-Juvenil y una ex-
tension a los servicios psiquiatricos con-
tactados incluyéndose la recogida de da-
tos referentes a contactos mantenidos por
servicios sociales con personas que lie-
nen problemas mentales y otros proce-
dentes de las clinicas psiquiafricas
privadas.

3— OBJETIVOS DE UN REGISTRO
DE CASOS PSIQUIATRICOS

Ei objetivo de un registro de casos psi-
quiatricos, segun la 62 Reunion de Exper-
tos para extender estrategias de Cuida-
dos de Salud Mental (O.M.S.), es elabo-
rar informes longitudinales de todos los
contactos realizados por los pacientes in-
dividuales de una poblacion geogréfica-
mente definida con todos los Servicios
gue prestan atenciones psiquiatricas en
la misma.

Segun Ozamiz (1985) los objetivos de
un registro se podrian resumir como
sigue.:

1. Estudiar el grado de complementa-
cion de las atenciones combinadas
de varios servicios psiquiatricos.

2. Analizar el curso del paciente por la
red de servicios y las tenencias cro-
noldgicas de contactos.

3. Establecer un banco de datos para
el personal sanitaric de cada comar-
ca acerca de las experiencias psi-
quidtricas previas de los pacientes
que contactan con cada servicio.

4. Conseguir datos comparables intra
y extra comarcalmente

5. Estudiar los patrones de contactos
y los efectos resultantes de la crea-
cion de nuevos servicios.

6. Analizar palitica asistenciales espe-
cificas (listas de espera, etc.)

114

7. Constituir un marco apto para ex-
traer muestras de pacientes

8. Estudiar el grado de integracion de
la salud mental en el Sistema
Sanitario.

9. Producir tablas, listas y estadisticas
utiles para la planificacion vy
evaluacion.

4— IMPLANTACION DEL SISTEMA
DE REGISTROS PSIQUIATRICOS DE
ADULTOS EN NUESTRA AUTONOMIA,

La sensibilizacion de las autoridades
sanitarias y de los profesionales implica-
dos ha permitido iniciar la implantacion
en nuestra Autonomia del Sistema de Re-
gistros Psiquiatricos con la ayuda de una
subvencion economica del Ministerio de
Sanidad y Consumo. El proyecto se ini-
Cio con caracter experimental en la pro-
vincia de Soria en Octubre de 1985, la
cual fué elegida como zona piloto por ser
la primera de las 9 provincias de la auto-
nomia castellano-leonesa en la que se ha
firmado un convenido de articulacion fun-
cional de los recursos psiquiatricos per-
tenecientes a diferentes administraciones
(INSALUD, Diputacion, Junta de Castilia
y Leon) de cara a la constitucion de un
unico dispositivo asistencial de salud
mental, existiendo, por otra parte, una
buena disponibilidad de los profesiona-
les sanitarios en general hacia la reforma
psiquiatrica.

En el resto de las provincias, a lo lar-
go del primer trimestre del afio 1986, se
ha ido implantando también de modo
experimental,

En una etapa posterior se incluiran en
el registro los casos atendidos por servi-
cios de Salud Mental Infanto-duvenil y se
iniciara el seguimiento de una cohorte de
los pacientes drogodependientes que
sean tratados en los diferentes servicios
psiquiatricos.

5— RAZONES QUE JUSTIFICAN LA
PUESTA EN MARCHA DE UN REGIS-
TRO INFANTO-JUVENIL ACUMULATIVO
EN NUESTRO MEDIO

1. Es preciso estudiar las lagunas y du-



plicidaes en la asistencia psiquiatrica
infantil derivadas del funcionamiento
mal coordinado de los recursos ac-
tualmente existentes entre si y con
otras instancias asistenciales no
especializadas.

2Es preciso conocer el tipo especifico
de pacientes infantiles que son aten-
didos en cada uno de los servicios,
en tanto en cuanto ciertas patologias
se adecUan mas gue otras a los pro-
cediientos asistenciales propios de
cada dispositivo,

Se considerarian pacientes en régimen
ambulatorio aquellos que realizaran por
lo menos un avisita antes y por lo menos
otra después de la fecha elegida con no
mas de tres meses entre consulta y con-
sulta. Posteriormente se incorporarian al
registro infanto-juvenil todos los pacien-
tes que fueran vistos en consultas ambu-
latorias © que realizaran ingresos o rein-
gresos en los anos sucesivos.

Para ser incluido en el registro infanto-
juvenil el paciente tiene que residir en el
territorio castellano-leonés. Si un pacien-
te inicia su residencia en la Autonomia en
el curso de un tratamiento activo inicia-
do con servicios psiquiatricos ajenos a la
misma se le incluye en el registro desde
la fecha del primer contacto con los ser-
ViCios autonomicos que siga al cmabio de
residencia. Los pacientes en tratamiento
€On servicios propios que se trasladen a
vivir a otra autonomfa son incluidos en las
estadisticas producidas por el registro
Unicamente durante su periodo de resi-
dencia en la Autonomia.

7— SERVICIOS CONTACTADOS POR
EL REGISTRO *

Los centros ambulatorics de diagnos-
ticos y orientacion terapéutica, los servi-
cios de psiquiatria infanto-juvenil pertene-
cientes a los departamentos de psiguia-
tria y pediatria que atienden pacientes en
régimen ambulatorio o de hospitalizacion,
los servicios ambulatorios de hospitales
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generales y los hospitales psiquiatricos in-
fantiles monograficos.

8— RECOGIDA DE LA INFORMA-
CION BASICA Y DE SEGUIMIENTO

Se utilizaran dos documentos diferen-
tes, cada uno de los cuales cumple una
funcion distinta en el tratamiento de la in-
formacion: La Hoja de Registre Basico y
la Hoja de Seguimiento de Contactos.

8.1. Hoja de Registro Basico

La Hoja de Registro Basico se realiza
a cada paciente infantil con ocasion de
SuU primer contacto con un servicio psi-
quiatrico, bien en consulta ambulatoria,
en visita domiciliaria, en urgencias o en
hospitalizacion, y en ella la informacion
sociodemografica y clinica se ordena se-
gun los siguientes apartados:

8.1.1 — ldentificacion de ta hoja de
registro

8.1.2 —Indentificacion del paciente

813 — |dentificacion de los respon-

sables del paciente.

81.4 — Dinamica familiar

815 — Antecedentes personales

816 — Consulta actual

8.1.7 — Diagnostico clinico

818 .— Tipo de intervencion terapéu-
tica y lugar

819 —Via de acceso al sistema
sanitario

8.1.10— Derivacion del paciente

82 Hoja de Seguimientos de
Contractos.

La informacidn referente a la evolucion
del paciente se vehicula a través de la Ho-
ja de Seguimiento de Contactos, en la
que se anotan los datos gue se refieren
a los contactos de revision que tras la pri-
mera consulta mantiene el paciente con
el equipo de salud mental infanto-juvenil
al que acude.

9— RECOGIDA DE LOS CAMBIOS
PRODUCIDOS EN LA INFORMACION
BASICA SOCIODEMOGRAFICA.



IV— REGISTROS DE RELACIONES
INTERINSTITUCIONALES

En el momento actual, consecuentes
con los apartados anteriores, €s preciso
calibrar la necesidad de campos de in-
vestigacion que incluyan las relaciones,
en el amplio sentido de la palabra, entre
la Atencion Primaria de Salud y el nivel
especializado de Salud Mental Infanto-Ju-
venil,

Con este fin destacamos los siguien-
tes contenidos en consonancia con lineas
abiertas de investigacion.:

1°) Objetivos.:

a) Sistemas de informacion uniformes
para toda la Comunidad Auténoma.

b) Colaborar en la elaboracion del
diagnostico de salud del area
sanitaria.

c) Tender a la protocolizacién de las
actividades y su cuantificacion en el
tiempo, junto con el establecimien-
to de prioridades.

d) Colaborar en la formulacion y desa-
rrollo de programas generales de
slaud en la edad infanto-juvenil.

e) Investigar instrumentos validos pa-
ra el despistaje de trastornos de Sa-
lud Mental Infanto-Juvenil.

f) Tender a actuar sobre los problemas
de salud del nino y adolescente en
el seno de un contexto, intentando
que no se le desintegre de él.

2°) Derivacion:

a) Desarrollo de canales y vias de co-
municacion entre niveles de aten-
cion de Salud, que intenten clarifi-
car las actividades de interconsultas,
consultas y derivacion-devolucion
de pacientes, como partes integran-
tes de los procesos de formacion
continuada.

b) Establecimiento de criterios clinicos-
asistenciales conjuntos para la dis-
criminacion de problemas de S.M.
I-J. por parte de! nivel de Atencion
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Primaria, en especial de la patolo-
gla prevalente.

3°) Criterios generales.:

De acuerdo a las bases de asesora-
miento y formacion conjunta entre la
Atencién Primaria y el nivel especializa-
do se estableceran los niveles de
derivacion-devolucion para asegurar el
principio de la continuidad asistencial,
con el fin de que paulatinamente pueda
realizarse de la siguiente forma
orientativa:

a) Los problemas evolutivos y madura-
tivos sean asumidos por el nivel de
la Atencion Primaria.

b) Los problemas psicosomaticos de la
infancia y la adolescencia, por su
complejidad, precisan un abordaje
conjunto entre ambos niveles

c) Los problemas derivados de la es-
tructura y funcionamiento de la per-
sonalidad son susceptibles de deri-
vacion al nivel especializado.

4" Investigacion continuada tendente
a perfeccionar y a integrar los aspectos
de la Salud Mental Infanto-Juvenil en los
sistemas habituales de registros de la
Atencion Primaria.:

a) Incluyendo en los datos de la histo-
ria pediatrica los items relativos a los
aspectos evolutivos individuales y
aquellos que se refieran a la histo-
ria familiar.

b) Incluir en los registros de morbilidad
los aspectos de causa psico-afec-
tiva.

V— LINEAS DE INVESTIGACION
EN EL DESARROLLO Y
EVOLUCION DE LA INFANCIA Y LA
ADOLESCENCIA

Entre los numerosos campos de las in-
vestigaciones sobre Psicologia Evolutiva
se destacan dos direcciones relaciocnadas
con tecmas de Salud Mental Infanto-Ju-
venil:



1.— Interacciones del ambiente sobre
el desarrollo del nifio.

2 — Diferencias individuales que mo-
difican las influencias de los fac-
tores ambientales.

En la primera direccion se estudia co-
mo afecta el contexto ambiental al curso
del desarrollo: qué factores influyen en és-
te, en qué forma y con qué intensidad.
Estas investigaciones permiten
especificar:

— Queé propiedades del contexto favo-
recen los procesos del desarrollo
humano.

— Qué contextos son patogenos pa-
ra el desarrollo y como inciden en
la expresion de estos desérdenes.

— Como la influencia de terceras per-
sonas (estudio de las relaciones tria-
dicas) pueden actuar como sopor-
te y estimulacion de los sistemas
evolutivos.

— Como la forma de interconexion en-
tre los diferentes medios actuan so-
bre el desarrollo, favoreciendolo o
retrasandolo, segun sea ésta.

La segunda linea de investigacion es
la que intenta describir precozmente l0s
patrones de reaccion infantil diferencial y
su interaccion con el desarrollo. Es decir
trata de descubrir::

— Las caracteristicas de estos
patrones.

— Los efectos de éstos sobre el
desarrollo.

— Los efectos de éstos scbre el
ambiente.

— La posible perdurabilidad y estabi-
lida a lo largo de la vida del nifio y
del joven después.

— La posible existencia de rasgos
patoldgicos.

De este enfoque interrelacional se de-
riva la actual tendencia a considerar la ca-
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sualidad de las alteraciones del desarro-
llo infanto-juvenil de forma multiple y
dialéctica.

De la aceptacién y desarrollo de es-
tas hipotesis obtenemos las siguientes
aplicaciones practicas:

— En el campo de la prevencion pri-
maria, evitar y modificar las varia-
bles ambientales patégenas (una
vez conocidas éstas y su forma de
interaccion con las restantes) y fo-
mentar la salud mental (mediante la
promocion de las variables mas es-
timuladoras)

— En el campo de la prevencion se-
cundaria, la deteccion de poblacion
de alto riesgo psiquiatrico (indivi-
duos muy vulnerables o afectados
por factores de riesgo) y prediccion
de reacciones futuras ante situacio-
nes determinadas.

— En el campo de la prevencion ter-
ciaria sefialar los niveles de inter-
vencion posible, es decir, donde hay
que actuar, como hay gue hacerlo
y la posible evaluacion de la
actuacion.

La O.M.S. (1977), recomienda de for-
ma prioritaria las siguientes investigacio-
nes en este campo.:

1— Descripcion de datos que apun-
ten a la mejora de la salud mental
y del desarrollo psicosocial de los
ninos.

2 — Utilizacion de criterios de salud y
desarrollo mas que de procesos
patologicos.

3— Inclusion y valoracion del contex-
to del nino en su desarrollo y for-
ma de enfermar.

4.— Prioridad en el estudio de los pro-
blemas de salud mental que tie-
nen prevalencia maxima y se
acompanan de una grave disfun-
cion psicosocial,

5— Realizacién de estudios de epide-



miologia comparada entre secto-
res y condiciones de vida diferen-
te, entre grupos con diferentes
prevalencias, para detectar los fac-
tores de riesgo mas importantes y
dentro de grupos homogéneos
para determinar las caracteristicas
y las experiencias individuales que
diferencian a los nifios con un de-
sarrollo psicomotor normal (pese
a las tensiones y desventajas) de
los ninos con problemas de salud
mental.

6— Evaluacion de las intervenciones
para observar su eficacia actual.

Recomendaciones generales sobre
areas de investigacion

Expondremos a continuacion, de for-
ma esquematica, generalizada y quizas
algo redundante las lineas generales de
investigacion preferentes en este tema.:

1. En lo referente a los patrones de
reaccion infantiles:

1.1) Determinar éstos, sobre todo los
que originan una mayor vulnerabi-
lidad del nifio frente al ambiente.

1.2) Determinar los rasgos de persona-
lidad que favorecen o dificultan la
adaptacién del nifio.

1.3) Estudiar la posibilidad de modificar
estos rasgos a través del ambiente.

1.4) Estudio de una posible perdurabi-
lidad y estabilidad en edades mas
avanzadas.

1.5) Estudio de la influencia de varia-
bles individuales sobre ellos (sexo,
deficits sensoriales, etc...)

16) Repercusion de las experiencias
prenatales sobre éstos (hasta aho-
ra los trabajos sobre ellas se han
limitado al estudio de su papel en
la génersis de la oligofrénia, aun-
que Ultimamente ya hay algunos
realizados sobre la relacion entre
la ansiedad materna y la posterior
hipercinesia del nino).
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2. En lo referente al ambiente pode-
mos citar tres grandes grupos.:

2.1) Evaluacion del ambiente

2.1.1/ Condiciones que se han de dar
en el ambiente para un desarro-
llo éptimo

2.1.2/Descripcion
patolégicos

de contextos

2.2) Relacion individuo/ambiente

2.2.1/Investigacion de la influencia de
las interacciones de unas varia-
bles con otras (favoreciendo el
desarrollo, disminuyendo la inci-
dencia de los factores de riesgo
0 aumentandola)

2.2.2/Posibilidad de influir en el curso
del desarrollo a través de terce-
ras personas

2.2.3/Influencia de los rasgos de per-
sonalidad en el ambiente.

2.2 4/Efectos sobre la personalidad de
los medios posiblemente
patogenos.

2.3) Analisis institucional

2.3.1/ Analisis y caracteristicas de los
grupos psico-sociales e institu-
ciones en relacién con el nifo.,

2.3.2/ Actuacion de estos grupos e ins-
tituciones sobre el desarrollo in-
fantil (favoreciéndaclo 0
entorpeciéndolo)

233/ Consideracion de éstos como
posibles factores de riesgo.

Los numerosos trabajos de Salud
Mental Infanto-Juvenil publicados nos
descubren una serie de factores de alto
riesgo, pero conviene insisitir en aclarar
su forma de interaccion, tanto entre si co-
mo entre ellos y otras variables del con-
texto, que pueden mofificar su incidencia
(aumentandola o disminuyéndola) o su
potencial patdgeno. Estos factores de
riesgo son: permaturidad (con toda su
constclacion relacional y substrato soma-
tico), sufrimiento necnatal, enfermedades



somaticas agudas y descompensadoras,
enfermedades crénicas, separaciones
tempranas del medio familiar, retraso en
el desarrollo intelectual y disminucion en
su rendimiento, maltrato y abandono, di-
sarmonia entre la pareja parental, pareja
parental incompleta, padres menores de
edad o que padecen enfermedad croni-
ca o mental o familia emigrante, situacio-
nes de educacion o comunicacion pato-
genas, status socio-economico bajo, pre-
sion escolar, etc.

Temas preferentes de Investigacion
en Psicopatologia Infanto-Juvenil

Esta comprobado que toda dificultad
0 alteracion o retraso en el desarrollo de
las funciones normales influyen particu-
larmente en la tasa de prevalencia, por
lo que pasaremos a aplicar las lineas de
investigacion generales anteriormente di-
chas a las diferentes disfunciones posi-
bles en el desarrollo infanto-juvenil.

1— Disfuciones sensoriales.

Debemos subrayar aqui el hecho de
que los nifios con dificultades sensoria-
les son ninos diferentes pero no anorma-
les, as como que tales ninos diferentes
poseen un perfil evolutivo distinto que de-
bemos investigar, sobre todo buscando
los periodos mas eficaces para cada
aprendizaje. Hay que senalar que su idio-
sincrasia viene dada por las siguientes
caracteristicas: dificultad para recibir, pro-
cesar, almacenar, recuperar, emitir y ex-
presar informacion, afectando a todo el
sistema de interacciones (por ej. no oir las
alabanzas maternas). Conviene asi mis-
mo averiguar las variables ambientales
que favorezcan su aprendizaje, entre ellas
la actuacion familiar mas correcta, asi co-
mo la influencia del sistema de comuni-
cacion y del programa educativo sobre
el resto de las facetas del desarrollo. Re-
comendamos especialmente no psiquia-
trizar el tema, ya que realmente tiene mas
implicaciones con el area de rehabilita-
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cion (desarrollo de medios protésicos)
con la de atencion primara (deteccion
temprana) o con la escolar (programas
de deteccion precoz y educacion), pero
no debemos descuidar el periodo de la
adolescencia en el que el indice de pre-
valencia de los trastornos de adaptacion
es alto en estos jovenes.

2— Disfunciones o lesiones somaticas
congeénitas o adquiridas.

En su vivencia o en la actuacion de és-
tas como factores de alto riesgo psiquia-
trico influyen variables a determinar en
posteriores investigaciones: alteraciones
del esquema corporal, concepto de la en-
fermedad como castigo 0 mecanismos
de regresion en lo que se refiere al nifo;
actitud de rechazo, sobreproteccién o fo-
mento de su dependencia, asi como li-
mitacion de sus actividades y cambio de
sus costumbres cotidianas en lo que se
refiere al medio familiar; marginacion por
parte del grupo y agresividad en los me-
dios de diagnostico y tratamiento, asi co-
mo separacion del medio habitual y re-
traso escolar en Io que se refiere a la
hospitalziacion.

3— Disfunciones cerebrales

Esta demostrado que estas aumentan
el riesgo de aparicion de problemas de
salud mental, pero convendria precisar y
tener mas informacién sobre las influen-
cias indirectas que también intervienen en
estos casos: falta de estimulacion
sensorio-motor, privaciones afectivas, me-
nor autoestima, actitudes negativas de la
colectividad y tensiones inherentes al tra-
tamiento médico (hospitalizaciones,
medicamentos)

4— Disfunciones cognitivas.

Conviene asegurar y determinar la in-
fluencia de varios factores causales, tan-
to los que conducen al deterioro cognos-
citivo, como los derivados de la experien-
cias repetidas de fracasos escolares y los
inherentes al medio escolar (programas



de educacion, aceptacion de nifios con
bajo rendimiento, funcionamiento con
ellos y ventajas que pueden obtener és-
tos de su integracion.)

5— Disfunciones socio-familiares.

Por orden cronologico en que el nifio
entra en contacto conlos diferentes gru-
pos e instituciones sociales tendremos los
siguientes temas problematicos que pue-
den influir en el desarrollo del nifio y del
adolescente y en una posible aparicién
de trastornos mentales.

5.1 ) Repercusion sobre el nifio de las
actitudes de su madre hacia el
embarazo (por ej. rechazo), asf
como las relaciones de ésta con
el padre (se ha comprobado que
un apoyo y presencia del marido
en el momento del parto favore-
ce la evolucion de éste)

5.2 )Adopcion. Cuando se debe es-
tablecer y en qué forma, estu-
diando este proceso mas profun-
damente y fomentando su instau-
racion precoz en los casos de
abandono

5.3 ) Familia.: Se habla de la importan-
cia de la salud mental de la pa-
reja parental y de su armonia en
el desarrollo del nifio, pero con-
viene saber como disminuir el
riesgo, en el caso en que la situa-
cion no sea la que deseamos, a
través por ejemplo, de la modifi-
cacion de ofras variables (Ej.. fi-
guras parentales sustitutas)

54 )Guarderias.: Se debe estudiar la
influencia de éstas en el desarro-
llo del nifo, tanto en lo que su-
pone de separacion precoz de la
madre (antes del establecimien-
to de las relaciones objetales), co-
mo de instruccion preescolar que
pueda contribuir a un mejor ren-
dimiento escolar posterior; tam-
bien hay que determinar cémo
deben ser éstas para eliminar un
posible riesgo.
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55 ) Escuela.: Es pertinente un amplio

andlisis de la institucion, en vis-
tas al creciente aumento de los
fracasos escolares, procurando
evitar la actual culpabilizacion,
psiquiatrizaciéon yl/o psicologiza-
cion del nifio afecto de este pro-
blema, asi como el estudio de la
influencia de terceras personas
(implicacion de la familia en la
marcha del colegio) que puedan
mejorar este rendimiento.

56 )}Sociedad.: Hay que analizar co-

mo los actuales cambios cultura-
les pueden modificar el desarro-
llo del nino, tanto de forma direc-
ta {(medios de comunicacion, nor-
mas sociales), como a través de
las relaciones con sus padres (re-
duccion de horas de contacto,
etc)

5.7 )Medios de comunicacion.: Tele-

vision y video fundamentalmen-
te, por el papel que juega en as-
pectos relativos a la agresividad,
consumismo, etc, asi como la de-
limitacion de modelos de identi-
licacion o imilacion a través de la
observacion.

58 ) Medio hospitalario: En el caso en

que el nifio o joven se vea obli-
gado a recurrir a él conviene es-
tudiar las variables que puedan
ser perjudiciales para su salud
mental y sus consecuencias. Es-
tas variables pueden ser tanto fi-
sicas (deccracion de habitacio-
nes) como afectivas (separacion
de su medio familiar) o inheren-
tes a la situacion (retraso escolar
por ausencia, agresividad y ex-
cesiva tecnificacion de los me-
dios diagnostico-terapéuticos)

59 ) Otras instituciones asistenciales y

terapéuticas: En la excepcional
situacion en que haya que ocu-
dir a estos servicios {(por ejemplo
abandonao familiar), conviene sa-
ber su influencia y conveniencia,



asi como las variables ecologicas
que afectan y la forma en que la
hacen para suposible correccion:
arquitecténicas, personales
(cuanto personal y en que pro-
porcidn de sexo), sociales (esta-
blecimiento de reglamentos), etc.

5.10) Medio laboral: Eleccion del traba-
jo y estudio de la influencia del
paro juvenil.

Evidentemente estas investigaciones
deben ser corplementadas por un ana-
lisis de la situacion asistenncial, progra-
macion de ésta de acuerdo con los da-
tos obtenidos y elaboracion y evaluacion
de las intervenciones preventivas y tera-
péutidas existentes.

VI - VALORACION DE LAS
PRUEBAS COMPLEMENTARIAS DE
TIPO INSTRUMENTAL EN
INFANCIA Y ADOLESCENCIA

En primer lugar recordar, que antes de
cualquier examen complementario, es im-
prescindible una exploracion neurologi-
ca, la cual compete al neurdlogo, tras lo
que, y de acuerdo a su criterio, se efec-
tuaran las pruebas complementarias que
se consideren oportunas. Actuar de otra
forma da lugar a efectuar pruebas inne-
cesarias o bien desconocer la valoracion
de las mismas.

1— EXPLORACIONES NEUROFISIOLO-
GICAS.

1.1) Electroencefalografia.:

Tiene escaso valor en Psquiatria Infan-
til, unicamente se describen alteraciones
del tipo de inestabilidad en areas cere-
brales posteriores € hipersensibilidad en
la hiperpnea asi como alteraciones foca-
les, que no suponen comicialidad, ni va-
loracién patoldgica especifica, en los ni-
Aos con trastornos del comportamiento
y/o del aprendizaje.
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En otras entidades clinicas tiene tam-
bién escaso valor, variando mucho las
opiniones de unos autores a otros.

1.2) Potenciales evocados.:
Mediante esta técnica se pretende la
obtencion de las respuestas corticales
provocadas por estimulacione sensoria-
les, bien sean somestéricas, visuales o
auditivas.
1.2.1) Potenciales evocados visuales
(PEV)
Son Utiles en el estudio de los
disturbios de la percepcion-
integracion visual (neuritis éptica
o retrobulbar, esclerosis multiple,
procesos compresivos de las
vias dpticas, enfermedades neu-
ronales primarias progresivas,..)
1.2.2) Potenciales evocados acusticos
de tramo cerebral (PE.A)
Estos potenciales son la expre-
sion eléctrica de la activacion su-
cesiva de las diferentes estructu-
ras sobcorticales de la via audi-
tiva, que aparecen tras la aplica-
cion de estimulos acusticos.
Estos potenciales estan indica-
dos en la evolucion de los co-
mas, esclerosis multiple, tumores
de tronco, hipoacusias. En el
campo de la Salud Mental
Infanto-Juvenil prestan una gran
ayuda para el diagnostico dife-
rencial entre los sindromes autis-
ticos y las sorderas perceptivas.
1.2.3) Potenciales evocados somato-
sensoriales (PE.S))
La respuesta evocada somato-
sensitiva es aquella variacion de
potencial eléctrico cerebral que
aparece sobre el area de recep-
cion sensitivo cortical, tras la apli-
cacion de un estimulo eléctrico
o sensorial tactil.
Estan indicados en multiples pro-
cesos tanto periféricos como
centrales, incluidos determina-
dos procesos de diagndstico di-



ferencial con crisis conversivas,
sobre todo en la etapa
adolescente.

2— EXPLORACION NEURORADIOLO-
GICA

2.1) Ecografia cerebral transfonta-
nelar:

Antes del cierre de la fontanela, la eco-
grafia constituye uno de los mejores meé-
todos de estudio de las estructuras cere-
brales, superior incluso a la TAC.

2.2) Tomografia axial computariza-
da (T.A.C.)

Nos permite descartar cualquier pro-
ceso expansivo, malformativo, atrofico o
degenerativo, siendo en estos momentos
de eleccion preferente frente a otro tipo
de exploraciones neuroradiologicas mas
agresivas.

2.3)
nuclear:

Es una técnica que tiene un poder re-
solutivo superior a la tomodensitometria
y ofrece una mejor diferenciacion entre
tejidos normales y patologicos.

Sus ventajas sobre la TAC. son las
siguientes.:

— Mejor demostracion de las estruc-
turas anatomicas y de la reconstruc-
cion tridimensional.

— Mejor estudio de las enfermedades
de la sustancia basica.

— Permite el estudio de la mieliniza-
cion y de la desmielinizacion en
particular en el recién nacido.

— Mejora el estudio de las fosas pos-
teriores, temporal y tronco cerebral.

Resonancia magnética

2.4) Tomografia de emisién de
positrones:

Con respecto a las técnicas anteriores
permite el estudio de planos metabolicos
del cerebro, pudiendo medir el flujo san-
guineo cerebral y el consumo de gluco-
sa y oxigeno.

Pucdc ser de especial utilidad en da
fios cerebrales por sufrimientos fetales.
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3— EXPLORACIONES BIOQUIMICAS

El laboratorio de bioguimica es un ser-
vicio de ayuda al diagnostico, pero nun-
ca debe suplir a una minuciosa explora-
cion clinica y a una elaborada tesis so-
bre el diagnodstico del enfermo.

3.1) Diagnostico prenatal.:

la mayoria de las enfermedades cuyo
trastorno bioguimico es conocido, pue-
den ser diagnosticadas mediante deter-
minaciones enzimaticas en fibroblastos
cutaneos cultivados in vitro. También es
posible en cultivos de células amnidticas.

Principales enfermedades metabdlicas
diagnosticables mediante amniocentesis.:

— Mucopolisacaridosis (todos los

tipos)

— Oligosacaridosis  (manosidosis y
fucosidosis)

— Mucolipidosis (tipos I, Il, 1l 'y V)

— Anomalias de los lipidos: Enf. de
FABRY, Enf. de GAUCHER GM;,
GM,, Enf. de KRABBE, Enf. de
NEUMAN PICK, leucodistrofia
melacromatica.

— Anomalias de los acidos aminados
y organicos: acidosis propionica y
metilmaldnica, leucinosis, cistinosis,
homocistinuria, tirosinosis.

— Anomalias diversas: Enf. de
LESCH-NYHAN, Enf. de MENKES,
Ataxia-telangiectasia.

3.2) Diagnostico postnatal

Serfa imposible, técnica y econdémica-
mente, realizar a todo paciente un grupo
de pruebas gue cubran todas las vias
metabdlicas.

En la actualidad a nivel nacional, no
en todas las comunidades autbnomas, se
realiza un despistaje metabdlicc en el pe-
riodo neonatal inmediato de las mas fre-
cuentes aminoacidopatias.

En cianto a las diferentes pruebas
diagndsticas, para el estudio de los diver-
sos errores metabdlicos vendria dado por
la clinica dc cada una dc las
metabolopatias.



Las pruebas ma utilizadas son las

siguientes.:

— Test de FOHLLING.: para el despis-
taje de la fenilce tonuria.

— Cuerpos reductores en orina: para
el despistaje de galactosemia.

— Reaccion de BRANDIT: para el des-
pistaje de homocistinuria vy
cistinuria.

— Reaccién de EHRLICH: para el
despitaje de Enf. de HARTNUP
— Reaccién de cetoacidos: para el
despistaie de Enf. de jarabe de ar-

ce, tirosinosis, histidinemia.

— Test de BERRY: para el despitaje de
mucopolisacaridosis.

VIl - LINEAS DE INVESTIGACION
EN PSICOFARMACOLOGIA EN LA
ETAPA INFANTO-JUVENIL

En la psiquiatria infantil, la psicofarma-
cologia tiene unos matices que la diferen-
cian bastante de la del adulto, ya que un
sistema neuroendocrino en evoluciéon no
es lo mismo que un distema neuroendo-
crino maduro, un cerebro en vias de or-
ganizarse funcionaimente no es igual que
un cerebro ya organizado, ni tampoco es
lo mismo lo que cabe esperar de un or-
ganismo bisocial experimentado, biogra-
ficamente forjado, que de un organismo
bisocial escaso todavia de experiencia sy
con una biografia reducida.

Estos hedhos suelen olvidarse en la
administracion de psicofarmacos al nifio
y en tal sentido el psiquiatra infanto-juvenil
deberia estar prevenido contra dos
peligros.:

* Tendencia a dejarse llevar por la co-
modidad de tratar el sintoma sin intentar
llegar al fondo del problema.

eY la contraria a la anterior, conside-
rar al psicofarmaco como algo nocivo pa-
ra el nifio, sobre todo si tenemos en cuen-
ta que el nifo tiende a defenderse de «es-
ta agresion».
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Estos dos hechos son quizas los res-
ponsables de una realidad: El consumo
de psicofarmacos por el nifio suele de-
berse mas ala accion de los médicos ge-
nerales, pediatras o a las propias madres
que a propuesta del psiquiatra. A esto ha-
bria que afadir la dificultad que tienen
muchos psiquiatras infanto-juveniles pa-
ra asociar en un mismo proyecto terapéu-
tico meétodos variados de accidn, como
si existiera un cierto sentimiento de com-
peticidn entre las diferentes posibilidades,
llegando incluso a pensar en un senti-
miento de exclusion reciproca.

Ser partidario o no de una farmacote-
rapia en el nifio no puede reposar sobre
bases de opinion sino que, debe estable-
cerse en virtud de datos objetivos seguin
normas adaptadas a las especificidades
de la psiquiatria infantil.

1.— Los farmacos deberian quedar li-
mitados en su administracion a aquellos
trastornos que por su intensidad o gra-
vedad comprometan la habilidad de ni-
No para desenvolverse con normalidad
en su casa, escuela o grupo de
companeros.

2.— El farmaco debe ejercer un efec-
to relativamente especifico y no constituir
simplemente una camisa de fuerza
farmacoldgica.

3— Ental sentido no deben recetarse
farmacos cuya eficacia no haya sido de-
mostrada (Los que dicen mejroar el C.I.
por ejemplo)

4.— El farmaco debe recetarse cuan-
do otras medidas han sido utilizadas y no
se ha conseguido efectos satisfactorios.
Esto supone que previamente se ha de-
bido intentar la reorganizacion ambiental
0 la modfficacion de conducta propias del
caso.

5— Elfarmaco debe prescribirse con-
la intencion de mejorar o facilitar la ac-
cion de otras terapias: psicoterapia, mo-
dificacion de conducta, intervencion
familiar...

6— Abundando en lo anterior, el far-
maco prescrito debe formar parte de un



programa global terapéutico y no conver-
tirse en un fin de si mismo.

7— El nifio debe tener explicacion de
la razones por las que se le administra
el farmaco, de los efectos que de él se
esperan, de las expectativas de su ac-
cion, eliminando siempre todo tipo de
confusiones.

8— A los padres y educadores se les
debe suministrar una explicacion racio-
nal y veraz del farmaco y de sus efectos,
eliminando en ellos toda concepcion ma-
gica, insistiendo en que tiene un efecto
paliativo mas gue curativo y gue no cons-
tituye mas que un eslabon dentro del pro-
grama general terapéutico.

9— El tratamiento psicofarmacolégico
debera prolongarse exclusivamente se-
gun las necesidades.

10.— Las dosis deberan ser flexibles y
variables: no existen dosis terapéuticas fi-
jas. Las pautas de dosificacion deben pla-
nificarse en funcion de las caracteristicas
farmacocinéticas del producto empleado,
realizandose los controles clinicos y plas-
méaticos adecuados, tomando las precau-
ciones necesarias para evitar las compli-
caciones graves.

11— Seria deseable utilizar las inte-
rrupciones del tratamiento en lugar de fos
controles con placebo, con el fin de de-
terminar si el farmaco es verdaderamen-
te eficaz, si todavia es necesario y con el
fin de reducir las posibilidades de toleran-
cia o de alguna complicacion debida a
la acumulacion de dosis.

CONVENIENCIA DEL ENSAYO
TERAPEUTICO EN P.I. i

Frecuentemente se han opuesto razo-
nes de orden ético para la realizacion de
ensayos clinicos rigurosos en Psiquiatria
Infanto-Juvenil pero es mas peligroso
autorizar el uso de medicamentos cuya
utilidad en relacion a una indicacion no
haya sido demastrada y cuya posologia
no considere sobre datos ciertos las ca-
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racteristicas de la edad vy las variaciones
inter-individuales.

En investigacion psicofarmacoldgica
los datos del adulto no son en modo al-
guno extrapolables al nifio. Puede decir-
Se que Nos encontramos en una situacion
en la que nuestra ignorancia es muy su-
perior a nuestros en una situacion en la
gue nuestra ignorancia es muy superior
a nuestros conocimientos por lo cual se-
ria necesario el establecimiento de crite-
rios objetivos por los cuales se pueda juz-
gar la eficiencia terapéutica y la toxicidad
de los psicofarmacos en el nifio tratando
asi de dar respuesta a las dos cuestio-
nes que el médico se plantea ante la uti-
lizacidn de medicamentos.: la evaluacion
de la respuesta y el objetivo terapéutico
a cumplir.

BASES PARA UNA METODOLOGIA
DE EVALUACION DE LA
RESPUESTA

Una revisién del diagnostico y la valo-
racion clinica usada para investigar en
psicofarmacologfa infantil durante la pa
sada década revelan mas posibilidades
que logros. Muchas veces se olvidan los
aspectos singulares de la valoracion cii-
nica de nifos, y esto porque medir el
cambio en los nifios es particularmente
conflictivo ya que el nifio, por definicion,
no presenta un estado estable. Este he-
cho debe constituir un argimento a fa-
vor de la realizacion de ensayos incluyen-
do «grupos de control» porque unica-
mente asf podriamos evaluar lo que con-
siderarfamos la evolucion natural duran-
te el periodo de ensayo.

Los criterios para evaluar una respues-
ta seran diferentes para los tratamientos
preventivos, curativos, sintomaticos o
paliativos.

1— En tratamientos preventivos, el cri-
terio sera la frecuencia de aparicion del
estado que se desea prevenir. Ello exige
una definicion precisa de éste.



2.— En tratamientos curativos (proce-
S0s agudos en general) el criterio sera la
duracion de la enfermedad, lo cual re-
quiere definir con precision el estado de
curacion o bien la tasa de apariciéon de
una complicacion desfavorable o de una
evolucién desfavorable,

3— En los tratamientos sintomaticos 1o
que habria que valorar es la intensidad
del sintoma.

4— En tratamientos paliativos en los
que el objetivo es retrasar una evolucion
ineludible, el criterio sera el tiempo de
aparicion del suceso.

El criterio principal para la evaluacion
de una respuesta a los medicamentos no
ha de ser Unicamente la eficacia terapéu-
tica. Hay que valorar igualmente la tole-
rancia a la medicacion, el grado de aep-
tacion por parte del nifio y la frecuencia
del incumplimiento o abandono de las
instrucciones terapéuticas.

El gran problema que plantea la eva-
luacion clinica en psiquiatria es el gran
desacuerdo existente en relacion con los
sistemas de evaluacion de psicofarma-
Cos, y la existencia de numerosas esca-
las de hétero y autoevaluacion que no
siempre resultan equiparables.

Por ello es importante, a la hora de ele-
gir los criterios de valoracion, considerar
sus limitaciones y cualidades, la mayor o
menor subjetividad de los mismos, su
grado de especfficidad, sensibilidad vy
consistencia y la concordancia entre di-
ferentes observadores.

Quizas hasta ahora las lineas de inves-
tigacion psicofarmacolégica apuntaban
hacia un sintoma-objetivo ya que tiene la
ventaja de una mayor claridad tangible.
Sin embargo, las tendencias actuales en
Psiquiatria Infanto-Juvenil se centran prin-
cipalmente en la labor de establecer otros
métodos de evaluacion para la investiga-
cion psicofarmacoldgica.

De manera mas especifica podrian ser
usadas las evaluaciones de:

— El marco educacional del nifo

125

— Funcionamiento familiar

— Relaciones con los companeros

— Comportamiento en el juego

— Escalas de informes sobre si mis-
mos (en nifcs pequenos las medi-
das indirectas podrian dar mejores
resultados)

PRINCIPIOS DE PLANIFICACION Y
ORGANIZACION DE LOS
SERVICIOS ASISTENCIALES DE
SALUD MENTAL INFANTO-JUVENIL

RECOMENDACIONES

1— Con el fin de adecuar y evaluar los
recursos asistenciales en S.M. |-J. es ur-
gente y necesario la creacion inmediata
de los Comités de Enlace y Coordina-
cion, siguiendo las directrices marcadas
por el Documento de la Comisién Minis-
terial para la Reforma Psiquiatrica. En
ellas estarian integrados representantes
del ambito de SMI-J.

2.— En el campo concreto de la SMI-
J, dada la peculiaridad y particularidad
de la vida de la infancia y la adolescen-
cia, se cree muy oportuno la creacion de
Comités de coordinacién de servicios de
atencion, servicios sociales, etc. con los
diversos aspectos que contemplen (edu-
cacion especial, proteccion de menores,
APAS, ayuntamientos, etc.).

3— Necesidad de una actuacion sec-
torizada de la asistencia, que contemple
y sea:

a) Integrada: En los recursos de la
asistencia sanitaria general, como
unidades funcionales especificas en
los recursos de salud mental que se
creen.,

b) Integral: que contemple una conti-
nuidad asistencial por parte de los
equipos, en el sentido de dar: pre-
vencion, promocion, diagndstico,
tratamiento, seguimiento y reinser-
Cion, entre otros,

4.— Eltrabajo se ha de desarrollar por



equipos multidisciplinarios en la compo-
sicion e interdisciplinarios en el funciona-
miento, en tanto en cada realidad concre-
ta y dependiendo del grado de formacion
y sensibilidad de cada componente se
puedan elaborar funciones no estaticas
pero especificas, para la totalidad de los
componentes de l0s equipos.

5— Una vez implantados los equipos
de SMI-J su funcion se adecuara a las ca-
racteristicas socio-demogréficas de la po-
blacién, pudiéndose hacer en dos
tiempos:

e | a atencion directa

® | a atencion de apoyo a otros secto-

res que, por sus caracteristicas, no
reunan los criterios para implantarlos.

6.— Composicién de un equipo de
SMI-J: psiquiatra infantil, psicologo infantil,
posibilidad de ATS psiquidtrico, auxiliar
(psiquiatrico ¢ administrativo). Los traba-
jadores sociales se integraran en los ser-
vicios sociales de base, pero si su cons-
titucion no esta contemplada podria do-
tarse al equipo de un asistente social de
forma transitoria hasta el desarrollo de los
servicios sociales de base.

7— En aquellas provincias en que ya
existen recursos de SMI-J se tendera de
forma urgente a:

a) Terminar de completar el personal

de los equipos

b) Determinar el ambito territorial y de
poblacion para el desarrollo de su
labor asistencial.

c) Coordinar y reconvertir las funciones
de algunos equipos segun las dis-
posiciones emanadas de los Comi-
tés de Enlace y Coordinacion.

8— En aquellas provincias en que no
existen recursos de SMI-J se tendera a
crearlos a medio plazo y a corto plazo se
posibilitara la supervision del trabajo rea-
lizado por los equipos de salud mental
(general) de esos sectores por parte de
los equipos de salud mental infantil mas
proximos.

9— Hospitalizacion.
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a) Seran valorados dentro de un con-
texto general de intervencion para
cada caso y no con un fin en si
misma.

b) La hospitalizacion, caso de realizar-

se, se tendera a efectuar en aque-
llos disposttivos asistenciales hospi-
talarios del propio area sanitaria, en
los cuales la marginacion sea me-
nor, de acuerdo a las necesidades
del nifio adolescente y a las parti-
cularidades del ESMI-J.
En el caso de los nifos de menor
edad es posible que los servicios de
pediatria sean el lugar mas adecua-
do. Dicha hospitalizacién supoen,
simplemente, un momento terapéu-
tico en el conjunto de una interven-
cion global.

¢) Se ha de intentar valorar recursos al-
ternativos (casas de acogida, inter-
venciones domiciliarias y familiares,
etc), que tiendan a evitar las
hospitalizaciones.

d) La intervencion hospitalaria se rea-
lizara por parte de los equipos de
SMI-J de sector, independiente de
que parte de esos euqipos tengan
como especial interés el ambito
institucional.

e) En cuanto al Hospital Psiquiétrico In-
fantil se precisaria una transforma-
cion tendente a que:

— Los nifos y adolescentes de
otras comunidades auténomas
retornen ala de origen para que
alli se les preste la asistencia
adecuada.

— Para los nifios y adolescentes de
Castilla y Ledn se intentara crear
recursos alternativos de acuerdo
con los equipos sectorizados de
SMI-J que existan.

10— Un principio base de los equipos
de SMI-J es la continuidad de las presta-
ciones asistenciales para cada caso y en
la propia comunidad con el fin de no de-
sinsertar al nifio de su realidad.

En base a esta continuidad se preci-



sa la evaluacion de los distintos niveles
de intervencidn y, por lo tanto, la evolu-
cién y la posibilidad diagnostica y de re-
cogida de datos con rigor.

11.— La creacion de equipos de SMI-
J precisa de la asignacion de recursos
materiales y humanos suficientes, asi co-
Mo una ubicacion concreta en espacios
fisicos adecuados.

12.— La creacién y el funcionamiento
de equipos de SMI-J precisa de la exis-
tencia de programas de Atencion Prima-
ria y de otros niveles de actuacion de
salud.

13— Las urgencias en psiquiatria
infanto-juvenil suelen ser escasas, pero
parece adecuado que sean asumidas, de
forma transitoria, a nivel de las urgencias
generales, hasta que se incorporen los
componentes del ESMI-J.

14— Intervenciones en crisis: serdn
evaluadas de forma concreta para cada
¢aso en los equipos de SMI-J, que segun
sus criterios disefiaran la metodologia de
intervencion y la cobertura a prestar en
el caso concreto.

15— Se cree adecuado presentar vy
debatir el tipo de tratamientos a prestar
por parte de los equipos de SMI-J.

16— Es estrictamente necesario apor-
tar una metodologfa de abordaje asisten-
cial para la adolescencia y que podra
realizarse en conjunto por las unidades
funcionales de adultos e infanto-juvenil de
cada sector, segun las especificas carac-
terfsticas de los equipos.

FORMACION DE RECURSOS
HUMANOS EN SALUD MENTAL
INFANTO-JUVENIL

RECOMENDACIONES

1.— Reservar en las programaciones
docentes un espacio especifico sobre te-
ma de SMI-J, intentando que sea.:

a) Unificado en la medida de lo

posible
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b) Coordinado con la vision de un tra:
bajo en equipo y los diversos roles
del mismo.

2.— Recalcar la necesidad de homo-
geneizacion con los paises de la CEE en
el reconocimiento de la especialidad de
psiquiatria infanto-juvenil. En tanto esto
ocurra se cree conveniente la obtencion
de créditos docentes especificos en ba-
se a.

a) Posibilidad de la elaboracion de una
propuesta del lii ciclo de SMI-J con
la colaboracion de la Junta de Cas-
tilla y Ledn y las Facultades de Me-
dicina y Psicologia de la region.

b) Posibilitar cursos monograficos de
doctorado especificos en SMI-J
transitorios hasta la instauracion del
Il ciclo.

3— A medio y largo plazo se ve ne-
cesario la revision de los diferentes curri-
culos de estudios, siendo importante sen-
sibilizar a las instituciones competentes
para que en la medida de lo posible, se
contemplen areas especificas en SMI-J
en los diversos niveles para posibilitar y
potenciar unos criterios unificados.

4— Deben hacerse especial hincapié
en la formaciéon continuada y unificada,
incluyendo la posibilidad de supervisio-
nes, puestas en comun, etc.

5— En este momento es aconsejable
la organizacién por parte del Servicio de
Salud Mental de la Consejeria, de un sis-
tema de informacion que permita vehicu-
lar a todos los recursos de SMI-J, el in-
ventario de todas las publicaciones y do-
cumentacion que en este momento exis-
te en el ambito de la Comunidad
Autonoma.

6.— Con el fin de incrementar la sen-
sibilidad de los diversos profesionales im-
plicados en la atencién a la infancia y
adolescencia, se ve necesario fomentar
el trabajo continuado entre los profesio-
nales de SMI-J y los otros sectores (pe-
diatras, médicos de familia, etc), con el
fin de coordinar el abordaje de los dife-



f) Se vigilaran los posibles efectos pa-
radojicos de los productos a utilizar.
16— En los registros interinstituciona-
les se incidira en la recogida de datos de
la evolucién infanto-juvenil y de la dina-
mica familiar.

17— Se adecuaran criterios conjuntos
con los servicios de pediatria y neurolo-
gia pediatrica para establecer los criterios
pertinentes para las técnicas complemen-
tarias (EEG, TAC, etc.) previa evaluacién
clinica conjunta.

18— En la evolucion y desarrollo

infanto-juvenil interesa.:
a) Las lineas de desarrolio normal
b) La delimitacion de factores de
riesgo evolutivo asi como la inci-
dencia en el desarrollo de facto-
res intercurrentes (hospitalismo,
adopcion, institucionalizacion, etc.)
c) Los estudios comparativos del de-
sarrollo de los déficits sensoriales
19.— Es importante ver cuales son las
intervenciones prevalentes en el campo
de la SMI-J y su incidencia en la evolu-
cion de los procesos.
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