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sequedad de boca, vértigo, dolor de cabeza, insomnio, nduseas, nerviosismo y palpitaciones,
reacciones cutdneas, alteraciones en la presion arterial. ADVERTENCIAS: Esta especialidad no
debe usarse en nifios de menos de 6 afios de edad ni tampoco en los estados depresivos
graves. Durante el embarazo, sobre todo en los tres primeros meses de gestacidn, el RUBIFEN
se administrard tan s6lo en casos de imperiosa necesidad. Se administrard con gran precau-
cién en pacientes con hipertension arterial, epilepsia o con antecedentes de abuso de
psicoestimulantes o alcoholismo. £l uso continuado puede conducir a tolerancia o
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(D.C110,010 g, excipiente, c.5. POSOLOGIA: Atenerse en todos los casos a las indicaciones
del facullativo. La posologia es individual y se adaptard a cada indicacién. Dosis media: Un
comprimido 2-3 veces al dia, Se recomienda no tomar la dltima dosis después de las 4 de la
tarde en vistas de la posible produccién de insomnio. Nifios: En nifios con Disfuncién Cerebral
Minima se suele iniciar el tratamiento con dosis pequefias de 5 mg antes del desayuno y del
almuerzo, incrementandolas gradualmente, si se considera necesario, a raz6n de 5-10 mg més
cada semana. No se recomienda sobrepasar la dosis de 60 mg/dia. El tratamiento debe sus-
penderse periddicamente con el fin de evaluar el progreso del paciente. INTOXICACION Y
SU TRATAMIENTO: La sintomatologia de la intoxicacion accidental es la resultanie de sobreex-
citacién central y efectos parasimpaticomiméticos: puede incluir vémitos, agitacién, temblo-
res, convulsiones, euforia, alucinaciones, sudoracion, taquicardia, hipertension y midriasis, El
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Dumirox® 50 mg - Dumirox*® 100 my. COMPOSICION CUALITATIVA Y CUANTITATIVA: Principio activa:
Fluvaxamina (DG1) maleato, Cada comprimido recubierta coptiene 50 ¢ 100 mg de maleato de fluvoxamina.
FORMA FARMACEUTICA: Dumirox® 50 mg : comprimidos recubiertos de color blanco con la Inscripcidn
"duphar” sn una de sus caras y “291" en [a ofra. Dumirex™ 100 myg : comprimidos recublerlos y ranurados,
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depresives. Tratamiento de los sintomas del trastorno obsesivo compulsivo. Posologia y forma de
administracién. Depresién: La dosis iniclal recomendada es de 50 a 150 mg, administrada como dosis
tnica, preferentemente por la noche, Se recomienda incrementar 1 dosis de un modo gradual hasta alcanzar
la dosis considerada como eficaz. La dosis media eficaz &5 de 100 mg y debe ajustarse segin I3 respuesta
individual de cada paciente. Se han administrado dosis de hasta 300 mg por dia. Si la dosis total diaria
supera los 150 mg, &s aconsejable que ésta sea dividida en varias tomas. De acuerdo con las normas
establecidas por la OMS, debe continuarse la medicacién antidepresiva como minimo durante 6 meses
después de superar el episodio depresivo. Trastorno obsesive compulsive; La dosis eficaz habitual
es anlra 100 mg y 200 my, aunque algunos paclentes pueden necesitar hasta 300 mg diarios. Se recomienda
una dosis inicial de 50 mg por dfa durante 3 6 4 dias. La dosis deberd incrementarse prograsivamente
hasta alcanzar fa dosis eficaz, con un maximo de 300 mg diarios. Las dosis de hasta 160 mg pueden
administrarse como una dosis Gnica, prefarentementa por fa noche, S la dosis total diaria supera los 150
mg, 8§ aconsejable que ésta sea dividida en 2 ¢ 3 tomas separadas. Si al cabo de 10 semanas no se observa
mejoria, debe reconsiderarse el tralamiento con fluvoxamina. Aunque hasta la fecha no existen estudios
sisteméticos que respondan a la pregunta de la duracidn que debe lener el tratamianto con fluvoxamina,
el trastorno obsesivo compulsivo es una condicion crinica, y parece razonable considerar la continuacion
del tratamiento mds alla de las 10 semanas en los pacientes que respondan positivamente al mismo. Deban
realizarse ajustes cuidadosos de la dosis en base al paciente, manteniéndolo con la dosis minima eficaz,
La necesidad de tratamiento farmacologico deberd reevaluarse periddicamente. Alguncs psiquiatras defienden
la asoclacidn con terapia conductual en aquellos pacientes que han respondido al tratamiento farmacologlco,
Los pacientes con insuficiencia hepatica o renal deberdn Iniciar el tratamiento con una dosis baja y serdn
cuidadosamente monitorizades por su médico. Los primidos deben trag con ayuda de un poco
de agua, sin masticar. Contraindicaciones: No puede administrarse conjuntamente con inhibidares de la
M.A.0. Puede iniciarse tratamiento con (luvoxamina dos semanas después de finalizar un tratamiento con
un inhibidor irreversible de la M.AL0, o el dia siguiente de finalizar un tratamiento éon un Inhibidor reversible
de la M.A.O. Debe esperarse al menas una semana entre la interrupcion de la medicacién con Dumirox®
¥ ta administracion de cualquier Inhibidor de la M.A.0. Contraindicado en caso de hipersensibilidad a
cualquiera de los componentes. Advertencias y precauciones especiales de empleo: La posibilidad de
tantativas de suicidio inherente a los enfermos depresivos puede persistir hasta que no se produzea una
mejoria significativa. Los pacientes con Insuficlencia hepdtica o renal deberdn iniciar el tralamiento con
una dosis baja y serdn cuidadosamente monitorizados por su médico, Ocasionalmente, el tratamiento se
ha visto asociado a una elevacion de los enzimas hepdticos, a veces acompafandose de sintomas. En estos
€asos, s¢ recomienda interrumpir la medicacién. Aunque en los estudios en animales fluvoxamina no ha
evidenciado poseer actividad pro-convulsiva, es aconsejable tener precaucion al administrar el farmaco a
pacientes con antecedentes de episodios convulsivos, Si aparecen convulsiones, el tratamiento debe
interrumpirse. Los datoe de que ee dispone no parecen mostrar diferenciaa farmacocinéticas significativas
enlre los individuos jovenes y ancianos. Sin embargo, y de acuerdo a estos estudios, los incrementos de
dosis deberdn realizarse con precaucidn y de forma méas lenta en los pacientes anclanos, Dumirox® pueds
producir una ligera disminucion de [a frecuencia cardlaca (2-6 latidos por minuta). Debido a la falta de
experiencia, se desaconseja su empleo en hifios, Interacelén con otros medicamentos y otras formas de
interaccién: No administrar con (nhibidores de fa M.A.0. (ver contraindicaciones). Fluvoxamina puede
prolongar la eliminacién de firmacos que se matabolicen por oxidacion en el higado. Es conveniente tener
en cuenta la posibilidad de interaccion con farmaces de margen tetapéutic estrecho (por efemplo, wartaring,
lenitoina, teofiling y carbamaceping). Es probable que puedan incrementarse los niveles plasmaticos de
benzadiacepinas con metabalismn oxidativo durante el tratamiento concomitante con fluvoxamina. Se ha
descrito una glevacién de los niveles plasmaticos de antidepresivos triciclices al ser administrados junto
con fluvesamina. No es, por tanto, aconsejable la combinacion de estos farmacos. En diversos estudios
de interaccion se han observado elevaciones de los niveles plasméticos de propranolol durante la
administracion concomitante con fluvoxamina. Por esta razon, se deberd disminuir la dosis de este farmaco
cuando se¢ administre junto con Dumirox®, Al administrar fluvoxamina y warfarina simultineamente durante
dos semanas, se observo que los niveles plasmaticos de warfarina aumentaban significativamente,
prolongandose también el tiempo de protrombina. Por este motivo, se recomieénda monitorizar a los
pacientes que tomen luvoxamina y anticoagulantes arales por lo que respecta al tiempo de pratrombina
¥ ajustar debidamente las dosis, No se ha observado interaccion con atenolol o digoxina. Fluvoxamina ha
sido utilizada en combinacion con litio para el tralamiento de pacientes con depresion grave que han
mostrado ser resistentes a medicacion. Sin embargo, el litio {y posiblemente &l triptafana) incrementan
los efeclos serotoninérgicos de Hluvexamina, por lo cual su utilizacién conjunta deberd hacerse con
precaucion, Se recomianda evitar 8] consumo de bebidas alcohdlicas durante e! tratamiento. Embarazo y
laclancia: Categoria 81 En los esludios de reproduccitn en animales, no se ha observado evidencia
de alteraciones de la fertilidad, reproduccion o efectos teratogénicos en la descendencia. No obstante, este
medicamento debera ser utilizado en mujeres embarazadas sélo si se considera estrictamente negesario.
Fluvoxamina se excreta por la leche materna en pequeiias cantidades, por lo cual no debe ser administrado
durante la lactancia. Electos sobre Ia capacidad de conducir y manejar maquinaria: En dosis de hasta.
150 mg, fluvoxamina no parece afectar la capacidad psicomolriz asociada a la habilidad de conduceidn o
manejo de maquinaria complicada en voluntarios sanos. No obstante, se tendra precaucién hasta que la
respuesta a la medicacién haya sido establecida, Reacciones adversas: Las reacciones adversas mas
comunes asociadas al tratamiento con fluvoxamina son las nduseas acomparadas ocasionalmente de
vomitos. Este efecto suele desaparecer durants tas dos primeras semanas de tratamienta, Otras reacciones
descritas en los estudios controlados y con una frecuencia superior al 1 % son; Sistema nervioso central:
somnolencia, mareos, cefalea, insomnio, nerviosismo, agitacion, ansiedad, tomblor. Aparato digestivo:
conslipacidn, anorexia, dispepsia, diarrea, malestar abdominal, boca seca. Aparato Uregenital: alteraciones
de la eyaculacidn (eyaculacion retardada). Piel: sudoracion. Otros: astenia. Algunas de las reacciones
reportadas pueden ser sintomas de la enfermedad depresiva y no ser, por consiguiente, inducidas por la
medicacion. Sobredosilicacion: Sifomas. Los sintomas mds comunes incluyen trastornos gastrolntestinales
{nduseas, vomilos y diarrea), sumnolencia y mareos. En algunos casos, se han comunicado tambidn efectos
cardiovasculares (taquicardia, bradicardia, hipotensi6n), trastornos de la funcién hepética, convulsiones
y coma. Hasta la fecha, han sido comunicados mas de 300 casos de sobredosificacion deliberada con
fluvoxamina. La dosis méxima que se conoce ingerida por un pasiente son 10.000 mg. Dicho paciente se
recuperd totalmente instaurando slo un tratamiento sintomético, Ocaslonalmente; se han registrado casos
de subredositicacion mds graves con fluvoxaming en combinacidn con otros farmacos. Salo en dos casos
se han producido muertes por sobredosis con fluvexamina exclusivamente. Tratamiento: No se dispone
de antidoto especitico. En caso de ingesta masiva accidental se procederd ai lavado de estémago y se
Instaurara un tratamiento sintomdtico, Se recomienda el tratamiento con carbén activade. Es poco probable
que la divresis forzada o didlisls puedan resultar beneficiosas. DATOS FARMACEUTICOS: Relacidn de
excipientes: Manitol, Almidon de maiz, Almidén pregelatinizado, Estearilfumarato sédico, Silice coloidal
anhidra, Metilhidroxipropilcelulasa, Polietilenglicol 6000, Talco y Didxido de titanio. Incompatibilidades:
No procede. Periodo de validez: 3 afios en su acondicionaniiento final. Precauciones especiales de
consarvacion: Normales. Naluraleza y contenido del recipiente: Blisters de PVC/PVDG-aluminio. Cada
estuche contiene: Dumirex® 50 my. 30 cornptinidus. Dumirox® 100 mg: 20 comprimidos. Instruceclones
de uso y manipulacién: No procede . Nombre o razén social y domicilio permanente del tilular de la
autorizacion: Duphar, S.A. Avda. Diagonal, 507. 08029 Barcelona. CONDICIONES DE PRESTACION:
Reembolsabie por el Sistema Nacional de Salud. Aportacion reducida. Dumirox® 50: P.V.P. IVA-4: 1.178
ptas. Dumirox® 100: P.V.P. IVA-4; 2,029 ptas.
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Psiquiatria transcultural en
nifios y adolescentes

Cross-cultural Psychiatry in
children and adolescents

INTRODUCCION

La psiquiatria transcultural se dedica al estudio de Ia
influencia de la cultura en los diferentes trastornos
mentales. La cultura, entendida como el modelo de
creencias, sentimientos y conocimientos que guian la
conducta de cada individuo, difiere tanto en las formas
de definir la salud y la enfermedad como en la manera
de comunicar entre el médico y el paciente. Algunas
culturas facilitan la expresién de las quejas, mientras
que otras pueden inhibir la comunicacién de senti-
mientos interiores. Todo ello determina que las expre-
siones sintomdticas de los trastornos psiquiatricos pue-
dan variar en funcién de la cultura del paciente, al
igual que el diagndstico, ya que sintomas comunes en
diferentes sociedades pueden recibir diferentes etique-
tas diagnésticas '.

La formacién del psiquiatra debe incluir conocimien-
tos sobre: a) las diferencias culturales en la expresion de
los conflictos psiquicos y b) las tensiones adaptativas
derivadas de la inmigracién.

En Espaiia viven unos 800.000 extranjeros (el 2% de
la poblacién), aunque es el pais de la Unién Europea con
menor nimero de inmigrantes (en algunas ciudades
europeas el porcentaje oscila entre el 15 y el 25%).
Madrid es la Comunidad Auténoma con mayor nimero

de extranjeros (el 1,89% de los habitantes de la regién
proceden de otro pais), de los que el 29,5% son de origen
europeo, el 24% proceden de América del Sur y el 22%
de Africa %,

El 85% de los inmigrantes latinoamericanos son
mujeres que (rabajan en el servicio doméstico, lo que
explica el problema del desarraigo familiar. En el otro
extremo, el 61,5% de los marroquiés son varones con
hijos que dejan a sus esposas en Marruecos. La femini-
zacién de la poblacién inmigrante y las reagrupaciones
familiares han producido un aumento de las segundas
generaciones 2.

El 2% de los escolares de la Comunidad de Madrid
son extranjeros. Tres de cada cuatro proceden del
Magreb, Latinoamérica o Europa del Este. Segtn ¢l
padrén de 1996, en la regién hay 14.598 nifios extran-
jeros de 5 a 14 afios aunque sélo estdn escolarizados
11.714. El1 77% acuden a centros piblicos de ense-
fianza .

En los tltimos afios se estd incrementando el niimero
de inmigrantes en Espafia y la demanda de atencién en
Salud Mental para esta poblacion supera el 7% del total
y se incrementa afio tras afio, por lo que se requiere un
estudio de los factores que influyen en su psicopatologia
Y en las caracteristicas particulares de su diagnéstico y
tratamiento.
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ANALISIS DE LOS CONFLICTOS ENTRE SISTE-
MAS CULTURALES DIFERENTES Y SUS CONSE-
CUENCIAS PSICOPATOLOGICAS

La migracién es una transicién que genera tensiones
extremas, considerdndose en Salud Mental como un fac-
tor de riesgo, con sintomatologia dentro de la clinica
depresiva, somdtica o de reacciones psicélicas, que pue-
den agravarse cuando las barreras culturales e idiomadti-
cas se amplfan '. El proceso de duelo se establece con los
sentimientos que se generan por la pérdida de los vincu-
los con el pafs de origen, familia, amigos, paisaje, lengua
y costumbres.

Se define la "aculturacién” como los cambios que se
producen en la cultura original cuando diferentes culturas
contactan y la "aculturacidn psicolégica" como los cam-
bios psicoldgicos producidos por la experiencia indivi-
dual de Ia aculturacién. En los dltimos afios se ha defini-
do un modelo multidimensional de adquisicién cultural,
en el que existen cuatro tipos de aculturacin >*:

- Segregacion o separacién. Los individuos mantienen
su identidad cultural original, rechazando la cultura
dominante.

- Integracion. Interactian con el grupo dominante,
manteniendo la cultura original.

- Asimilacion. Rechazan la cultura original y sélo se
identifcan con la dominante.

- Marginacion. No existe identificacién con la cultura
original ni con la dominante.

En el proceso de aculturacién psicoldgica influyen
varios factores, entre los que se pueden destacar >*

Causales

Voluntariedad del proceso migratorio. Cuanto menos
voluntario sea (exilio), mds intenso y complejo serd el
proceso de duelo.

Ambientales

Los nifios y adolescentes procedentes de familias mul-
tiétnicas (padres de diferentes culturas) tienen mayor
competencia para alternar entre dos culturas diferentes,
por lo que se cree que son menos vulnerables al estrés de
la aculturacién,

La resolucion del duelo depende de lo favorecedor que
pueda ser el nuevo medio.

Cobertura sanitaria.

Nivel socioecondmico.

Psiquiatria transcultural en nifios y adolescentes

Individuales

Edad. Los nifios més pequefios (11-14 afios), presen-
tan menor grado de ajuste Y mayor insatisfaccion con las
relaciones familiares, lo que tiende a desaparecer a medi-
da que van cumpliendo afios °.

Sexo. Se ha descrito una mayor psicopatologia entre el
sexo femenino (excepto actos de delincuencia), debido a
que las diferencias entre las normas culturales entre el
pais de origen y el receptor suelen ser mayores en el caso
de las mujeres '.

Tiempo de estancia en el pais receptor.

Variaciones en las pautas de crianza

Las formas de educacidn difieren entre las diferentes
culturas. Mientras que los japoneses refuerzan la inhibi-
cién de los niflos, educandolos en valores como la paz,
comunidad y familia, los americanos refuerzan la com-
petitividad, independencia y diferenciacién con la fami-
lia. Los nifios responden a las expectativas de los padres
y ambos estilos son funcionales en ambas culturas. 7.

Las pautas culturales de educacién sexual pueden chocar
con las habituales del pafs o las orientaciones de divulga-
cién escolar y sanitaria. En ciertas culturas "represivas” la
actividad sexual es peligrosa, castigandose el interés o acti-
vidad sexual. Las madres muestran una gran ansiedad res-
pecto al sexo, que es transmitida a los hijos, lo que se refle-
ja por un mayor nimero de disfunciones sexuales en la vida
adulta. En el otro extremo, en zonas como Africa Ecuatorial
o sur del Pacifico y Asia, se estimulan las experiencias
sexuales precoces como parte del aprendizaje *2.

La utilizacidn frecuente del castigo fisico en algunas cul-
turas puede contribuir a una consideracion errénea de patolo-
gfa y mal trato por parte del terapeuta, aprovechamiento por
parte de la familia para diluir el mal trato en el &mbito cultu-
ral y al choque cultural en el hijo (disciplinas distintas) 7.

La atmésfera de doble cultura influye en la adaptacién
social y en la identidad personal (autoimagen), ya que los
adolescentes asimilan las conductas y creencias de sus
compafieros, que en ocasiones no coinciden con las de su
familia de origen, por lo que se requiere un cierto grado
de integracién personal para evitar las consecuencias
negativas de la situacion bicultural & ",

CLINICA

Se han publicado estudios que sefialan que los adoles-
centes de minorfas étnicas presentan una mayor prevalen-
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cia de disfuncién psicolégica (depresion, ansiedad, suici-
dio, abuso de sustancias, delincuencia y fracaso escolar)
que aumenta con el proceso de asimilacién (en compara-
cién con el de integracién y segregacién) '*%, aunque en
otros estudios no se comprueba esta hipétesis >* ',

Ciertos trastornos en la infancia son particularmente
frecuentes en algunas culturas y no todas las minorias
responden de la misma forma a los factores estresantes
7. entre las culturas 4rabes es frecuente que los cuadros
depresivos se manifiesten fundamentalmente con sinto-
matologia somdtica (disminucién de peso, anorexia,
sintomas gastrointestinales, etc). Son raros los senti-
mientos de autodesprecio, la culpa y el suicidio. Entre
la poblacién africana la sintomatologia es semejante a
la de la poblacidn blanca, pero son mds frecuentes los
pensamientos negativos y pesimistas y la tendencia al
suicidio y que la ansiedad sc manifieste con sintomas
psicéticos (alucinaciones o pseudoalucinaciones auditi-
vas). La expresién "espiritual” de las neurosis refleja,
pues, las creencias de una cultura ">, Un paciente chino
puede sonrefr cuando estd triste o avergonzado, un
japonés decir sf como forma de participar educadamen-
te, pero no porque esté de acuerdo. En este tipo de cul-
turas son méas frecuentes los sintomas de somatizacién
y los trastornos del suefio. En los hispanoamericanos
son frecuentes los sintomas ansioso-depresivos, psicé-
ticos y disociativos '. En las culturas occidentales como
la americana son mds frecuentes los trastornos de con-
ducta.

Como contraposicién a las variaciones anteriormente
sefialadas, se han publicado estudios que determinan que
la clinica de ciertos trastornos en nifios de culturas no
occidentales es comparable a la de los occidentales (sin-
drome de hiperactividad ", sindrome de Gilles de la
Tourette %, etc).

Los elementos de interés que deben tenerse en cuenta
en las tensiones de adaptacién en inmigrantes de primera
generacion son:

Choque cultural: adaptacion a una nueva cultura.
Lingiiistico, escolar, costumbres, creencias.

Nicho social: creacién de nuevas relaciones. Génesis
de grupo, propia ubicacion, condiciones econdmicas, dis-
criminacién.

Pérdidas afectivas: separacidn, afioranza, duelo.
Familia, amistades, Cultura, Estatus, propio concepto.

Conflicto cultaral. vivir entre dos culturas. Yo inter-
cultural, asimilar la nueva cultura, conservar la anterior,
aceptar el conflicto con los padres.

Psiquiatrfa transcultural en nifios y adolescentes

En los inmigrantes de segunda generacion, la impor-
tancia recae en el conflicto cultural

UTILIZACION DE SERVICIOS

Las minorifas étnicas recurren con menor frecuencia
a los recursos ambulatorios de Salud Mental (no suelen
acudir a las consultas tras la primera entrevista), con
independencia de su nivel socioeconémico, cobertura
sanitaria y grado de salud mental, acudiendo en casos
de crisis a los servicios de urgencias. Las posibles cau-
sas de este hecho pueden ser un diagnéstico inapropia-
do basado en un estereotipo cultural, la baja sensibili-
dad cultural del terapeuta, las diferencias culturales de
la actitud frente a los sintomas y el tratamiento y la des-
confianza en los métodos de atencién para la Salud
Mental ™01,

Una solucién a este problema serfa la contratacién
en los servicios de Salud Mental de paraprofesionales
bilingiies y biculturales que trabajen como intérpre-
tes, con el fin de aumentar la utilizacién de los servi-
cios 19,

DIAGNOSTICO

Los nifios criados segln pautas de maternaje y vincu-
lo de algunas culturas hispanoamericanas suelen alcanzar
mds tarde hitos de desarrollo psicomotor y social,
pudiendo ser diagnosticados erréneamente de retrasos en
el desarrollo y sometidos a medidas terapéuticas innece-
sarias que ademds pueden perturbar las formas de educa-
cién de la familia V.

Aunque la dltima edicién de la CIE 10 realiza un
esfuerzo para reflejar los problemas relacionados con la
cultura, son necesarios mis estudios para aumentar la
validez de sus criterios diagndgsticos. En su dltima edi-
cién de los Trastornos Mentales en la Infancia y la
Adolescencia, se definen en el Eje V (situaciones psico-
sociales anémalas asociadas), cédigos para reflejar el
diagnéstico de los posibles trastornos en situaciones de
migracion.

Respecto a los tests diagnésticos, es necesaria su
validacién para las diferentes culturas con el fin de rea-
lizar un diagnéstico correcto >*™". Se debe tener en
cuenta que los tests completados por profesores que
pertenecen a una cultura diferente a la del nifio, suelen
reflejar una mayor psicopatologfa que los correspon-
dientes a los padres y al propio nifio, lo que puede
influir en el resultado de algunos estudios y debe con-
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siderarse a la hora de planificar un tratamiento (con la
finalidad de armonizar las expectativas del colegio y
los padres) > '%.

TRATAMIENTO

Los terapeutas no suelen estar familiarizados con los
estilos de vida y creencias de las minorias étnicas, por lo
que los pacientes encuentran los servicios de salud men-
ta] extrafios y con limitaciones para prestarles la ayuda
que necesitan, ya que las pautas culturales determinan las
decisiones y conducta del terapeuta y la empatia durante
el tratamiento.

La "hipdtesis de la compatibilidad cultural” estd defi-
nida por el hecho de que el tratamiento es mas efectivo
cuando es compatible con las caracteristicas culturales
del paciente por lo que la intervencién debe ser especifi-
ca para cada cultura .

Pueden existir tres tipos de expresién de racismo por
parte de los terapeutas que interfieren en el tratamiento ™:

- Los "blancos” son superiores a los "negros ", por lo
que los problemas de estos dltimos son secundarios a su
inferioridad.

- Una postura paternalista, en la que se piensa que
todos los problemas son de la sociedad y del efecto del
racismo.,

- Sentimientos de culpa, con imposibilidad para poner
limites.

Entre las modalidades de tratamiento especificas para
cada cultura suelen tenerse en cuenta las de orientacidn
grupal (incluir a los miembros de la familia, de la comu-
nidad, etc), ya que de esta forma se aumenta el conoci-
miento del terapeuta de la cultura del nifio, se facilita la
informacién y se aumenta la motivacién del nifio para
continuar con el tratamiento.

Las modalidades de tratamiento especificas son, en
orden de consideracidn ™10

Intervencion en la comunidad

- Programas especificos que faciliten la integracién en
los colegios y que incluyan clases de compensatoria, cur-
sos de la cultura de origen y de aprendizaje del idioma.
En Espafia ya funcionan en algunos colegios programas
de "aprendizaje cooperativo", en los que se valora el tra-
bajo en equipo y a cada nifio de acuerdo con sus progre-
sos y no al promedio de la clase.

- Visitas a domicilio, con programas de irformacién
para las madres.

Psiquiatria transcultural en nifios y adolescentes

- Entrenamiento de capacidades sociales, relajacidn,
asertividad y competencia social.

Tratamiento de la red social

Se incluye a la familia nuclear, familiares lejanos vy
amigos. Se realiza en el domicilio y puede incluir hasta
50 personas.

Terapia de familia

El terapeuta explora la importancia de los valores étni-
cos y tradicionales de la familia, su incompatibilidad con
la cultura huésped, los conflictos intergeneracionales y
apoyo de la familia por instituciones.

Se debe tener en cuenta que en algunas culturas la
familia es mas extensa que la occidental, por lo que se
deben incluir a todos los miembros significativos del
mundo social del nifio °,

Terapia de modelado

- En la terapia con nifios se emplean cuentos tradicio-
nales adaptados a su cultura en los que se reflejan las difi-
cultades de la inmigracidn. Los personajes son modelos
terapéuticos a los que el nifio puede imitar. El cuento se
discute entre el nifio, el terapeuta y la madre. El terapeu-
ta debe tener en cuenta las variaciones en la forma de
contar las historias entre los nifios de diferentes culturas.

- Con adolescentes se emplean personajes adultos que
sirvan de modelo de identidad (bicultural ¢ intergenera-
cional). Los personajes son héroes que resuelven contlic-
tos culturales.

Para determinar cudl es la modalidad de tratamiento
mas adecuada en cada caso, se debe realizar un cribado
del nivel de aculturacién, de tal forma que los pacientes
con mayor grado de aculturacién podrian recibir terapias
especificas para su cultura, y los que presenten un menor
grado terapias no especificas.

CONSIDERACIONES FINALES

En la actualidad el estudio de las influencias recipro-
cas entre los sistemas de promocién de la Salud Mental y
las caracteristicas culturales es una cuestién motivo de
controversias y estudios.

Estdn rcconocidas la nccesidad de mantener unas
identidades culturales que contribuyan a la armonfa fami-
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liar y la adaptacién paulatina a la cultura huésped, pero
aln no estdn bien evaluados los métodos para conseguir-
lo, ni las estrategias terapéuticas més adecuadas para la
promocién de la Salud Mental en los grupos etnocultura-
les minoritarios.

Las caracteristicas de los cuidados y sus personas res-
ponsables, la diferente tendencia a la promocién de la
independencia/sumisién, la aprobacién o rechazo de
expresiones afectivas posilivas o negativas, el fomento
de las tendencias individuales o prosociales, el énfasis y
las formas de comunicacién verbal y no verbal, los méto-
dos de disciplina y estilos parentales o los comporta-
mientos aceptados y rechazados, son unos pocos ejem-
plos de variaciones culturales a tener en cuenta en cada
caso para promover un desarrollo arménico de integra-
cién entre la cultura de origen y la de residencia, asi
como para prevenir conflictos derivados de esas disonan-
cias culturales.

En los adolescentes nacidos en el pafs huésped de
padres emigrados el conflicto cultural es un factor crucial
que requiere ser digerido por padres e hijos para llegar a
posturas flexibles y compromisos asumibles por unos y
otros. Ello permite mantener y reforzar las buenas rela-
ciones familiares. Ademds contribuye al afianzamiento
de la propia identidad intercultural de los hijos mediante
la comprensién de sus sentimientos e ideales y exigencias
muchas veces confusas y ambivalentes.

Psiquiatria transcultural en nifios y adolescentes

Los padres han emigrado cuando su personalidad
estaba ya impregnada de los principios, costumbres y
normas derivados de su cultura de origen. Los hijos han
crecido entre dos escenarios a veces contradictorios,
opuestos o incompatibles: el familiar y el huésped.
Incorporan normas y expectativas de la sociedad hués-
ped a la vez que estilos de conducta indigenas manteni-
dos por los padres, y en ocasiones la congruencia entre
unos y otros puede ser muy escasa o las exigencias de
identidad con la nueva cultura suponer un atractivo irre-
sistible y excluyente.

El trabajo de los servicios para la Salud Mental requie-
re conocer las implicaciones derivadas de esta diversidad
etnocultural y de sus consecuencias a todas las edades,
siendo su responsabilidad el estudio de esta cuestion y el
desarrollo de estrategias preventivas, curativas y paliati-
vas.

Tales medidas han de cubrir aspectos generales como
la actitud publica respecto a esos grupos, y también
aspectos mds particulares relacionados con los elementos
de estrés o los riesgos de patologia mental que se derivan
de la adaptacién de los inmigrantes a su nuevo ambiente
y a las actitudes sociales hacia ellos (particulares y gene-
rales), las diferencias fisicas de raza y de condiciones
ambientales, o los conflictos intrapsiquicos relacionados
con las interferencias de dos sistemas culturales interac-
tivos y muchas veces contradictorios.
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El Sindrome de Asperger, una
variante del espectro autista

Asperger’s syndrome, a variant of
the autistic spectrum

RESUMEN

En los dltimos afios parece afianzarse mas la hipétesis
de que el Sindrome de Asperger y el Autismo Infantil
representan condiciones clinicas de un mismo desorden
y formando parte ambos trastornos de una condicién mds
amplia que serfa el Espectro Autista. En este estudio se
ha pretendido desde la actividad clinica y a través de la
comparacién de dos grupos de nifios con ambos trastor-
nos, aproximarnos a aquellos rasgos clinicos que los uni-
fican y a aquellos que podrian constituir la diferencia-
cidn,

PALABRAS CLAVE

Sindrome de Asperger; Autismo; Espectro Autista.

-

ABSTRACT

In the last years, the hypothesis that the Asperger’s
syndrome and the Childhood Autism represent clinical
conditions of the same disorder, , being both included in
a wider condition: the Autistic Spectrum, has greatly
developed. We have tried with this study, by means of the
clinical activity and the comparison of two groups of
children with both disorders, to approach to those clini-

cal features that unite them and also to those which may
reveal their differences..

KEY WORDS

Asperger’s Syndrome,; Autism; Autistic Spectrum

INTRODUCCION

A pesar de la actual inclusién del Sindrome de
Asperger (SA), en las clasificaciones diagndsticas (CIE-
10, DSM-1V), no se trata de un trastorno reciente. Hans
Asperger fue quien describié el cuadro clinico al que
denominé Psicopatia Autistica, en Viena en 1944' Al
intentar abordar el Sindrome de Asperger, ya desde sus
origenes, nos encontramos con el Autismo (A), descrito
un afio antes en 1943 por Leo Kanner, en su publicacion
sobre el Autismo Infantil Precoz. Ambos trabajos conte-
nian detalladas descripciones de casos y constituian las
primeras referencias del trastorno®.

Probablemente Kanner y Asperger desconocieron sus
trabajos respectivos®. Ellos describieron casos de nifios
que tenfan en comiin algunas caracteristicas, esencial-
mente eran incapaces de mantener relaciones afectivas
normales y a diferencia de la esquizofrenia de Bleuler, el
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trastorno parecia producirse desde el principio de la vida.
Tanto Kanner como Asperger pensaban que, desde el
nacimiento se producia un trastorno fundamental que
darfa lugar a una constelacién de problemas muy carac-
teristicos. Desde este comienzo pricticamente unitario, el
Autismo y el Sindrome de Asperger, parecen haber segui-
do caminos distintos. Como sefiala Uta Frith'?, se desa-
rroll6 la idea de que Asperger describié nifios de un tipo
completamente distintos, que no podian confundirse con
los descritos por Kanner. Lo anterior pierde fundamento
cuando se comprueban los articulos originales; la defini-
cién de lo que llamoé Asperger "psicopatia autistica", era
mucho mas amplia que el "autismo" de Kanner, Asperger
inclufa en su trabajo nifios con un grado de afectacién
variable, desde casos con unas severas lesiones orgdnicas
a otros en que la afectacién era mucho menor. Ambos
seflalaron la peculiaridades de la comunicacién y la difi-
cultades de adaptacién de los nifios autistas, la presencia
de movimientos estereotipados y la existencia de parce-
las intelectuales con una alta capacidad.

Como hacfamos referencia, el articulo de Asperger ha
permanecido en un segundo plano, frente al de su con-
tempordneo Kanner y es en las recientes clasificaciones
donde se Ie concedid reconocimiento oficial. En la CIE-
10, el sindrome de Asperger es descrito como:

"Trastorno de validez nosoldgica dudosa, caracteriza-
do por el mismo tipo de deterioro de la interaccién social
que tipifica el autismo, junto con un repertorio de activi-
dades e intereses restringidos, estereotipados y repetiti-
vos". Difiere del Autismo primario en el hecho de que no
hay un retardo en el desarrollo cognitivo o en el lengua-
je. La mayor parte de los individuos son de inteligencia
general normal, pero es comuin en ellos ser marcadamen-
te torpes. Este trastorno sucede predominantemente en
varones (8:1). La CIE-10 cuestiona la diferencia con for-
mas- leves de Autismo, seflalando que parece probable
que algunos casos representen variedades moderadas de
autismo”. En el DSM-IV se registra como Trastorno de
Asperger con unos criterios similares a la ICD-10.

En la actualidad tiende a utilizarse el término
Sindrome de Asperger, para designar aquellos trastornos
autistas mds leves, con un buen desarrollo del lenguaje y
buenas capacidades intelectuales, considerdndolo como
una variante suave del autismo'***’% E] trastorno autis-
ta/autismo infantil se emplearia en aquellos nifios que
presentan la constelacién de rasgos que describié Kanner
en 1943,

A pesar quc las similitudes y difcrencias cntre
ambos trastornos todavia no estan claramente estable-

El Sindrome de Asperger, una variante del espectro autista

cidas comparados con las personas autistas, los indivi-
duos con SA pueden mantener una relacién social en
cierto modo mejor y serian aparentemente mds verba-
les. Ambos compartirfan los mismos déficits tanto en
percepcién y expresién emocional como en el fun-
cionamiento ejecutivo (planing, memoria de trabajo y
flexividad cognitiva). Se han realizado distintos estu-
dios™'®"" comparativos entre el SA 'y lo que se ha con-
ceptualizado como autismo de alto funcionamiento
(high-functioning Autism), no encontrandose diferen-
cias sélidas entre ambos cuadros.

El debate sobre la continuidad del sindrome de
Asperger con el Autismo Infantil sigue plantedndose,
incluso dentro de ese continuo se han apuntado 4dreas de
contacto entre el Autismo y otro tipo de trastornos que
formarfian parte de lo que se ha denominado el Espectro
Autista'?. El concepto de Espectro Autista incluirfa un
conjunto de trastornos que abarcaria desde el autismo
clasico con un mayor grado de afectacién a otros trastor-
nos generalizados del desarrollo como los cuadros consi-
derados como condiciones autisticas-like o variantes
leves entre las que se encontrarfa el Sindrome de
Asperger, ¢ incluso a otros grupos en los que el desarro-
llo estuviese afectado por diversas causas pero que pre-
sentasen los rasgos del espectro.

Lorna Wing'>"*" ha diferenciado cuatro dimensiones
principales de afectacién del espectro Autista ( trastornos
de las capacidades de reconocimiento/ interaccién social,
trastornos en las capacidades de comunicacién social,
trastornos en las destrezas de imaginacién y comprension
social y patrones repetitivos de actividad).

Diversos trabajos'™'*!'"'*"* en relacién a los posibles
subgrupos que pueden establecerse en el Autismo, han
sefalado la dificultad de establecer una clasificacién del
autismo de Kanner y las otras variantes incluyendo algu-
nos de los casos del Sindrome de Asperger. Al respecto se
ha indicado" que el propésito no deberia ser agrandar la
clasificacion, sino separar subgrupos de la categoria mas
amplia, para asf incrementar la fiabilidad diagndstica.

En el presente trabajo, hemos tomado como base de
nuestras cuestiones los articulos aportados por
Wing'>™" en estos se realiza una revisién y descripcién
clinica precisa del trastorno, que coincidfa con la sinto-
matologia encontrada por nosotros en los nifios que fue-
ron diagnosticados como Sindrome de Asperger. Wing
utiliza el término "inapropiado” con frecuencia a lo largo
de la descripcién sintomatolégica y de forma especial en
cl apartado quc hacc rcferencia al diagnéstico difercneial
con el Autismo Infantil. Para él, "las variaciones existen-
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tes entre ambos trastornos podrian explicarse en base a la
severidad de los dafios" y asi "el nifio autista, al menos de
joven es reservado e indiferente hacia los otros, mientras
que el nifio con el Sindrome de Asperger es pasivo o rea-
liza acercamientos unilaterales inapropiados. El primero
es mudo o tiene un lenguaje retrasado o anormal, mien-
tras que el dltimo aprende a hablar con buena gramdtica
y vocabulario..., pero el contenido de su habla es inapro-
piado para el contexto social y tiene problemas para com-
prender significados complejos...En el Autismo, en los
primeros afos podria no haber el uso de los gestos para
la comunicacién. En el Sindrome de Asperger tiende a
haber un uso inapropiado de los gestos que acompafian al
habla...". Parece extraerse de sus descripciones y en un
afdn de una mayor precisién diagndstica que "lo anor-
mal, la ausencia, el retraso” serfa mas propio del Autismo
Infantil y que "lo inadecuado, lo inapropiado, lo peculiar”
primaria en el Sindrome de Asperger. Wing a su vez, tam-
bien se situa en el marco tedrico del Espectro Autista, al
plantear la hipétesis de que los nifios que presentaban la
triada de alteraciones (deterioro de la interaccién social,
de la comunicacién y de la imaginacidn), formasen parte
de un continuo, y compartan entre ellos una misma afior-
malidad subyacente.

Partiendo de la revisién realizada y teniendo en cuen-
ta la sintomatologia de ambos trastornos(SA y A) , hemos
intentado aproximarnos desde la actividad clinica, a los
rasgos que los unifican y a aquellos que podrian consti-
tuir la diferenciacidn, dentro del campo tedrico que supo-
ne el Espectro Autista del que ambos cuadros formarfan
parte con distintos grados de afectacién. El diagndstico
en ambos casos se basa en la conducta y de lo que de ella
se infiere, por lo que serd a través de la observacién y
andlisis de esta, en lo que basaremos la obtencién de los
distintos grados de afectacién de ambas condiciones.

MATERIAL Y METODOS

En lo referente a la evaluacién del Autismo y esencial-
mente en cuanto al SA, nos hemos encontrado con serias
dificultades, desde la falta de orientaciones o recomenda-
ciones que gocen del consenso general respecto a qué se
entiende por Autismo y SA, su naturaleza clinica, la des-
cripcién de la sintomatologfa, hasta los criterios de inclu-
sién/exclusién para formalizar la evaluacion y establecer
un diagndstico certero. Afiadiendo a lo anterior, la esca-
sez de instrumentos de medicién®*** hemos elaborado un
instrumento que nos permitiese una valoracién de ambos
trastornos y poder llevar a cabo el presente estudio.

El Sindrome de Asperger, una variante del espectro autista

Material

La muestra estard constituida por dos grupos de nifios
(5 nifios en cada uno), en edad escolar (edades compren-
didas entre 5 y 16 aflos), que presentan Trastornos
Generalizados del Desarrollo (CIE-10, F80-89) en dos de
sus apartados: Autismo Infantil (F84.0) y de de Asperger
(F84.2).

Justificado por el tema que se sometia a investigacion,
se selecciond del conjunto de nifios Autistas, aquellos
que presentaban un mayor nivel de funcionamiento, con-
siderando dreas como: Capacidad intelectual (retraso
mental leve o moderado), Comunicacién e Interaccion
Social.

Método: Observacion, Entrevista Semiestructurada/
Propuesta de Escala.

Se realizé una observacidn, recogida de datos y eva-
luacidn ligadas a la entrevista que se mantuvo con todos
los nifios que formaron parte del trabajo. En la revision
realizada sobre los instrumentos escalares y observacio-
nales utilizados para la valoracién del autismo infantil,
no encontramos dentro de nuestra revision ningdn instru-
mento de valoracién para el Sde de Asperger, salvo el
cuestionario de screening utilizado por Gillberg”. La
necesidad de disponer de un instrumento de valoracion,
nos llevé a la eleccién de la Propuesta de Escala
Integrada de Valoracién del Autismo Infantil-EIVA”, en
ella se ha pretendido integrar las escalas precedentes mds
utilizadas internacionalmente (BSE y CARS*#) y los cri-
terios diagnésticos de Autismo Infantil de la clasifica-
cién CIE-10. El objetivo ha sido disponer de una escala,
que abarcase la edad escolar, asf como basada en la CIE-
10 que es la clasificacién usada oficialmente en los ser-
vicios de la red piblica de nuestro pafs y por lo tanto en
nuestro medio. Dado que el objetivo de nuestro estudio
no era el Autismo Infantil sino la entidad clinica diag-
ndstica recientemente incluida en las clasificaciones
como Sde de Asperger hemos modificado la EIVA, ana-
diendo a la misma items presentes en este sindrome.
Algunos de ellos incluidos en base a la clasificacion diag-
néstica actual CIE-10 y otros recogidos a partir de las
descripciones que los diversos autores™'>" han realizado
sobre el Sindrome de Asperger. Se han excluido de la
EIVA aquellos items claramente considerados tanto por
las clasificaciones diagndsticas como por la literatura
propios del Autismo Infantil y su mayor gravedad y no
representativos en el Sde de Asperger, asi como aquellos
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que estaban justificados en un estudio detallado del
Autismo Infantil (en este caso hemos unificado algunos
de los items). Hemos intentado obtener un conjunto de
items que permitieran ofrecer un perfil del Sde de
Asperger frente al Autismo Infantil, teniendo en cuenta
dos factores:

- Parte de los items estarfan en ambos trastornos aun-
que en base a la puntuacién utilizada, nos permitiria una
medicion més precisa de los trastornos y nos ofrecerian
niveles de gravedad entre ambos grupos.

- Un grupo de items, no estdn recogidos en la clasifi-
cacion diagnéstica CIE-10 formando parte de algunas de
las categorias presentes en el Sde de Asperger, aunque
como sefialamos en la introduccién, pensamos que si
deben ser considerados en el diagndstico.

Utilizamos una entrevista semiestructurada que per-
mitiera la observacién y recogida de forma detallada de
informacién sobre los signos y sintomas que presentan
ambos trastornos y agrupandolos en tres dreas:

a) Interaccion, Comportamiento y Psicomotricidad:

Este drea incluye la sintomatologfa relativa a conduc-
tas de interaccién social, estilos de comportamiento ante
personas, objetos y situaciones, tanto conocidas como
nuevas, atencién y conductas de imitacién, nivel de acti-
vidad, inquietud y agitacién, comportamiento postural, la
marcha y estereotipias motoras.

b) Lenguaje, Comunicacion y Funcionamiento
Sensorial:

Este drea incluye la sintomatologia referente a lengua-
je formal, motivacion y uso social del habla; estimulos de
comunicacién paraverbal y verbal, actividad sensorial
propioceptiva y con el entorno.

¢) Afectividad:

Este drea incluye la sintomatologia relativa a auto y
heteroagresividad, psicopatologia de la afectividad, tras-
tornos alimentarios y funcionamiento intelectual.

La entrevista serd realizada por dos profesionales, uno
de cllos, el que atiende cotidianamente al nifio serd el que
realiza la exploracién de las diversas areas y el que pro-
ponga las situaciones estimulo; otro registrard sus res-
puestas y conducta. El primer profesional revisard una
vez finalizadas las puntuaciones anotadas y cumplimen-
tard los apartados de "Impresién general” y “"observacio-
nes". La observacién estard establecida por la explora-
cién de las distintas drcas rccogidas en los items que for-
man parte de la escala y se desarrollard a lo largo de cua-
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tro sesiones. En algiin caso los items dado el marco de la
observacién, podran ser complementados por la informa-
cién suministrada por los familiares y/o cuidadores.

PROPUESTA DE LA ESCALA

Integracion, Comportamiento y Psicomotricidad.

1.- Busca el aislamiento.

2.-Ignora a los otros.

3.-Interaccién social pobre.

4.-Interaccidn social inapropiada.

5.-Relacién inapropiada con los objetos inanimados/juego.
6.-Atencién anémala.

7.-Intolerancia al cambio y a la fustracién.

8.-Actividad estereotipada

9.-Mimica, postura y marcha extrafias.

Lenguaje, Comunicacion y Funcionamiento Sensorial.
10.-No intenta comunicarse voz y/o la palabra.

11.-Uso inadecuado de la expresién verbal.
12.-Dificultad en comunicar por la expresion facial y gestual.
13.- Inadecuada expresidn facial y gestual.
14.-Dificultad de comprensién verbal/no verbal.
15.-Estereotipias verbales; ecolalia.

16.-Prosodia inadecuada.

17.-Mirada inadecuada.

18.-Expresidn/ interpretacién inadecuada de las emociones.
19.-Respuestas anémalas a estimulos auditivos o proximales.

Afectividad.

20.-Autoagresividad.

21.-Heteroagresividad.

22.-Pequeiios signos de angustia.
23.-Perturbaciones del humor.

24 .-Funcionamiento intelectual disarménico.

Impresion general: Se considerardn aqui el conjunto
de informaciones recogidas de otras fuentes como son la
Historia clinica, padres, educadores, etc. Se hard referen-
cia al funcionamiento intelectual en base a las capacida-
des de autonomia, comportamiento adaptativo y curiosi-
dad por el entorno y en relacién con la edad.

Observaciones: Se considerardn aquellos datos de
interés durante la el pase de la escala que no se incluyen
en ninguno de los apartados anteriores.

Puntuacién de los items: La EIVA, toma el criterio de
puntuacién de la BSE, este parte de un comportamiento
especifico que puede darse de "nunca" a "siempre”, y no
de una conducta general, cuya manifestacién pucde ser
de "normal" a "severamente anormal”. Como sefialan los
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autores? esto permitird una medicién mds precisa de los
trastornos, se aportaran puntuaciones del comportamien-
to que posibilitan realizar inferencias de niveles de gra-
vedad en ambos grupos. En nuestro trabajo los valores de
las puntuaciones son:

Nunca: 1; Algunas veces: 2 (s6lo ocasionalmente se
constata). En menos de 2 sesiones; A menudo/Siempre: 3.
Durante la observacién es habitual constatarlo. En mas
de 2 sesiones.

Descripcién de los items: De los 23 items incluidos en
la escala EIVA, hemos seleccionado en base a lo ante-
riormente expuesto 20 items de los cuales tres de ellos
han sido unificados(items 16, 17y 22 de la EIVAenel 19
de nuestra escala). Hemos incluido 6 nuevos items
(4;11;13;14;16;18), recogidos de las descripciones clini-
cas del Sde de Asperger con el calificativo inadecuado o
inapropiado. El resultado final lo constituyen por tanto
24 items, divididos en las tres dreas de afectacion.

RESULTADOS

El grupo con Sindrome de Asperger, lo constituyen 5
nifios con una edad comprendida entre los 9 y los 14 afios,
sexo: 4:1. Escolarizados en distintos centros (ninguno de
educacidn especial), sin presentar retraso escolar y con un
nivel intelectual dentro de la normalidad. El inicio de la
sintomatologfa, referida por los padres se sitda en los
cinco primeros afios. En todos los casos, la consulta en la
Unidad de Salud Mental Infantil, se realiza después de
acudir a otros dispositivos y profesionales (neurélogos,
foniatras,...); en algunos de los casos se han realizado rei-
teradas pruebas y exploraciones neuroldgicas y genéticas
que han resultado normales. Entre los diagndsticos previos
al de Sindrome de Asperger figuran, el de Autismo,
Ttastorno Esquizoide y Trastorno Bipolar. En el motivo de
la consulta, se reflejan problemas de relacién (general-
mente con otros nifios), expresados de diversas formas: "la
rechazan", "se aisla", "introvertido", "es raro", "llama la
atencién”, "no lo entienden y €l tampoco los entiende", etc.

El grupo con Autismo, lo constituyen 5 nifios con una
edad comprendida entre 8 y 15 afios, 2 varones y 3 nifias.
Alumnos de un centro de Educacién especial, presentan
un nivel intelectual dentro del Retraso mental moderado.
El inicio de la sintomatologfa se sitda en los tres primeros
afios. También en este grupo, se han realizado previamen-
te diversas consultas y prucbas médicas (TAC, genéticas,
hormonales, E.E.G...), aunque el nimero y diversidad de
las mismas es mayor que en el grupo anterior. Sefialar que
todas las pruebas que se realizan son normales salvo en

El Sindrome de Asperger, una variante del espectro autista

uno de los casos en el que se diagnostica Epilepsfa. Entre
los diagnésticos previos al de Autismo infantil, solo es
reflejado el de sospecha de Trastorno Generalizado del
Desarrollo, sin especificar Autismo. El motivo de asisten-
cia al centro de educacidn especial, se centra en la presen-
cia de sintomatologia diversa mayor/psicosis.

Tabla 1 Descripcion de los grupos.
S. Asperger Autismo

n 5 5

Edad 9-14 afios. 8-15 afios.

Escolarizacion EGB./B.UP Educacidn

Especial

Nivel intelectual Normal. R.M. moderado.

Inicio sintomat. 1-5 afios. 1 3 afios.

Dx previos Autismo. Trastorno
T.Esquizoide. Generalizado del
T.Bipolar. Desarrollo.

Motivo de C. Alteracién en las Sintomatologfa
relaciones mayor(Psicosis).
sociales.

-Resultados de la evaluacion:

Tras la administracién de la Escala las puntuaciones
obtenidas en ambos grupos, se han valorado de Ia
siguiente manera:

a)Puntuaciones globales

Sefialando que el rango de puntuacién de la escala se
encontrarfa entre 24 y 72(puntuacién minima y mixima
respectivamente). Las puntuaciones globales en el grupo
de Autismo(A) fueron superiores a las obtenidas en el
grupo de Sindrome de Asperger(S.A).

Tabla 2 Puntuaciones Globales
S.Asperger Autismo
1 43 61
2 43 56
3 51 62
4 51 57
5 53 63

b)Puntuaciones en las tres Subescalas

1.- Interacci6n, comportamiento y psicomotricidad:
En esta Subescala las puntuaciones obtenidas en el grupo
A se mantienen por encima de las del grupo S.A. En este
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grupo el item con mayor puntuacién fue el 4(interaccién
social inapropiada) y el de menor puntuacién fue el
2(Ignora a los otros). En ambos casos la varianza fue 0.
En el grupo A, el item con mayor puntuacién fue el
I{busca el aislamiento), el 3(interaccién social pobre) y el
6(atencién andmala). Los items con menor puntuacién en
este grupo fueron el 4(interaccion social inapropiada), aun-
que hay que considerar en este caso el balance que se realiza
en la puntuacion respecto al item 3(interaccién social pobre).
La varianza en este grupo fue 0 para los items 1, 3,4 y 6.

Tabla 3 Interaccién, comportamiento y
psicomotricidad
S Asperger Autismo

/2 3 4 5 I 2 3 45

Ibusca aislamiento 2 2 2 2 2 33 3 3 3
2ignora a los otros 1 1 1 1 2 32 3 2 3
interaccion pobre 2 1 2 2 1 33 3 3 3
dinteraccién inaprop. 3 3 3 3 3 2l 21 2 72an2
Srelacién conobjetos 1 3 3 3 2 302 2 2 2
6atencién andmala 2 1 3 2 3 33 3 33
TJintolerancia. 1 1 1 3 3 32 3 33
Bactiv. estereotipada 1 1 2 2 2 2 3 3 3 3
9mimica/marchaext. 3 2 3 3 3 2 3 3 33
TOTAL 16 15 20 21 21 24 23 25 24 25

2.- Lenguaje, comunicacién y funcionamiento sensorial

En esta Subescala las puntuaciones globales obtenidas
en el grupo A., son superiores a las obtenidas por el grupo
S.A. En este ultimo grupo la mayor puntuacidn, corres-
pondid al item 11 (uso inadecuado de la expresién verbal),
13 (inadecuada expresién facial y gestual) y al 18 (expre-
sién/interpretacién inadecuada de las emociones). El item
con menor puntuacién correspondié al 10 (no intenta
comunicarse con la voz y/o la palabra) y al 12 (dificultad
en comunicar por la expresion facial y gestual). La varian-
za 0 corresponde a los items 10, 11, 12, 13 y 18.

En el grupo A, el item con mayor puntuacidn corres-
pondié al 12 y al 14 (dificultad de compresién verbal/no
verbal) y la menor puntuacién a los items 11, 13y 19. La
varianza O fue para los items 11, 12, 13, 14 y 19. (Tabla 4)

3.- Afectividad

También en esta Subescala las mayores puntuaciones
globales correspondieron al grupo de A. En el grupo S.A.
la mayor puntuacion, correspondid al itemn 23 (perturba-
ciones del humor) y la menor al item 20 (autoagresivi-

El Sindrome de Asperger, una variante del espectro autista

Tabla 4 Lenguaje, comunicacién y

funcionamiento sensorial

S. Asperger Autismo
1 2 3 4 5 L 2 3 4 5

10no intenta comuni. 1 1 1 1 1 3l 2 B Pa 3
11uso inadecuado. 33 3 3 3 2 2 2 2 2
12dificultad comuni. 11 1 1 1 8 B B Bl B
13inadecuad. expre. 3 3 3 3 3 2 2 2 2 2
14 dificultad compre. 2 3 3 3 3 3 3 3 3 3
1 Sesteritipias. 1 2 1 2 2 2 3 3 3 3
16prosodia inadec. 3 2 3 3 2 2 B 2 g
[7mirada inadec. 1 1 3 1 2 3 2 2 2 2
18emociones. 33 3 3 3 3l =8l B BB
19 respuestas andm. 1 1 1 1 2 2l P 2 23R
TOTAL 19 20 22 21 22 25 25 25 25 25

dad). La varianza O correspondi6 al item 24 (funciona-
miento intelectual disarménico).

El grupo A, obtuvo mayor puntuacién en el item 21 y
22, correspondiendo la menor puntuacién a los iterns 20
y 24. En ningtn item la varianza fue 0. (Tabla 5)

Tabla 5 Afectividad

S Asperger Autismo

1 2 3 4 5 1 2 3 4 5
20autoagresividad 1 1 1 2 2 1 2 1 2
2l heteroagresivid. l 12 2 2 32 3 23
22signos angustia 22 2 1 2 302 3 23
23perturb. Humor 2 2 2 3 2 2 2 2 23
24 fun. Intelec. Dis. 2 2 2 2 2 2 1 2 1 2
TOTAL 8 8 9 9 10 12 8 12 8 13

c)Puntuaciones medias obtenidas en ambos grupos/
Perfil Clinico:

En base a las puntuaciones medias obtenidas en las
distintas Subescalas (Tabla 6), obtuvimos un perfil clini-
co del grupo S.A. frente al A. (Figural).

d)Puntuaciones en los items inapropiado/inadecuado
frente a los items pobre/dificultad: Estos items son el
4,11,13 y 3,10,12 respectivamente. (Tabla 7) (Figura 2).

DISCUSION

Desde su inclusion en los sistemas clasificatorios
actuales (CIE-10 y DSM-1V), el Sindrome de Asperger
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Tabla 6 Puntuaciones medias obtenidas en
ambos grupos
1 Vid ] TOTAL
S.A 18°6 18’8 8’8 462
A. 24’2 25 9’16 58’16

parece haber recibido una mayor atencién. A pesar de la
agrupacién dentro de los Trastornos Generalizados del
Desarrollo, no se le considera como una entidad nosold-
gica definitivamente conclusa y todavia son muchos los
aspectos que se estdn sometiendo a estudio, desde el esta-
blecimiento de criterios diagndsticos mds operativos®'*',

25

20

15

10

S. de Aspérger Autismo

Il L.INTERACCION  IL LENGUAJE II. AFECTIVIDAD

Figura 1. Perfil clinico del grupo de S. de Asperger al grupo
Autismo en las tres subescalas

la determinacién de su prevalencia®, hasta la relacién con
otras entidades"'*'"*. En los dltimos afios parece afianzar-
se mds la hipdtesis de que entre el Sindrome de Asperger
y el Autismo Infantil se establece una continuidad, repre-
sentando condiciones clinicas distintas de un mismo
desorden'**#'*'¢ y formando parte de una condicién mads
amplia que seria el Espectro Autista.

La evaluacién clinica de los grupos sometidos a estu-
dio, otorga al autismo infantil un mayor grado de afecta-
cién respecto al Sindrome de Asperger. El perfil clinico,
a pesar del diferente grado, se mantiene de forma similar
entre ambos, en las distintas dreas evaluadas (interaccién
social, psicomotricidad, Lenguaje y comunicacion, afec-

El Sindrome de Asperger, una variante del espectro autista

tividad e intereses...). Las diferencias se enmarcarfan
frente a la ausencia/ falta que presenta el autismo y la
peculiaridad/inadecuado del Sindrome de Asperger. La
ausencia de retraso en la adquisicion del lenguaje y en el
desarrollo cognoscitivo, asf como una mayor inteligencia
frente al autismo, no impiden la presencia en el Sindrome

Tabla 7 Puntuaciones medias de los items ina
propiado/inadecuado frente a los items
pobre/dificultad

3 4 10 11 12 13

S.A 1.6 3 1 3 | 3

A 3 2 2.6 2 3

de Asperger de una alteracion cualitativa en la comunica-
cién, en las habilidades de lenguaje y cognitivas. Asf,
aunque el nifio comienza a hablar a la edad acostumbra-
da, el contenido del habla es anormal, tendiendo a ser
pedante y a menudo sobre sus temas favoritos, centran-
dose en los que sélo les interesan a ellos. Hablan con una
inflexién y una variaciéon del tono anormal, en oca-
siones ésta se muestra mondtona y monocorde (impre-
siona como mecénica), en otras de forma exagerada, for-
zada. A veces una palabra o una frase son repetidas de un
modo estereotipado, o el nifio interroga de forma repeti-
tiva al interlocutor.

2,5

1,5

0,5

3 4 10 11 12 13

B SA A

Figura 2. En todos los items inapropiado/inadecuado
(4,11,13) se obtiene una mayor puntuacion en el SA frente al
A, por el contrario este gradiente se invierte al contrastar los
items pobre/dificultad entre ambos grupos
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Los aspectos no verbales de la comunicacién también
se ven afectados, los gestos pueden ser torpes, limitados,
en ocasiones se constituyen a modo de mueca, en otras la
gesticulacién semeja la de un robot. La coordinacién
motriz se muestra en la misma linea: los movimientos
suelen ser torpes y mal cooordinados, 1a postura y la mar-
cha parecen extrafias.

Quizds una de las caracteristicas mas importante es la
alteracion de las relaciones sociales; en el S.A. a diferen-
cia del Autismo no se trata de que ignore o que para €l, el
otro no existe sino més bien que no comprende al otro.
Continuamente malinterpreta los sentimientos, y los
afectos parecen ser para él un enigma. Las coordenadas
que permiten el establecimiento de una relacién (comu-
nicacién verbal/no verbal, emociones/afectos, y otros
aspectos del comportamiento) parecen mantenerse en un
c6digo particular. Todo lo que constituye los puntos de
referencia, el contexto relacional, se encuentra fuera de
su alcance, mostrando una falta de capacidad para com-
prender y usar las reglas que gobiernan el comporta-
miento social. Pueden llegar a ser conscientes de estas
dificultades e incluso intentar esforzarse en superarlas,
aunque generalmente de forma inapropiada y con evi-
dente falta de éxito. A menudo el aislamiento llega en las
dos vias, por una parte el rechazo de los otros, que no
logran entender su comportamiento y, en el otro lado, él
mismo, incapaz de encajar y adaptarse a las necesidades
y personalidades que le rodean.

Por ello en la evaluacién de los items que representan
falta/defecto el autista obtiene una alta puntuacién; en el
caso del S.A la mayor puntuacién no reside en que la
interaccién social sea pobre y no intente comunicarse
mediante Ja expresion verbal o gestual sino en que
ambas son visiblemente inapropiadas y peculiares.

El Sindrome de Asperger, una variante del espectro autista

La descripcién clinica del grupo con S.A obtenida en este
trabajo, es similar a la que Wing en 1981, expuso en su tra-
bajo" basado en las descripciones de Asperger y en 34 casos
examinados por el autor. En nuestro estudio, el inicio de la
sintomatologfa se encuentra entre el primer y el quinto afio.
Asperger al referirse al Trastorno crefa que nunca era reco-
nocido en la primera infancia y no antes del tercer afio.
Respecto a esto Wing sefial6 que "durante el primer afio de
vida puede haber una falta de interés y del placer de la com-
pafifa humana que deberfa estar presente desde el nacimien-
to""3, Este hecho acerca al S.A 'y al Autismo, en cuanto al tras-
torno que subyace en ambos, y serfa compatible con la hipd-
tesis de que el nicleo patogenético (todavia sin aclarar) del
S.A, lo compartiria con el Autismo infantil con el que esta-
blece un continuum'***'*'¢, La mayor variabilidad diagndsti-
ca hallada en el S.A., se explicarfa en base a que en esa con-
tinuidad el Autismo se encontrarfa en el lugar de mayor afec-
tacién (extremo handicap) y el S.A. en una zona de menor
afectacién probablemente limitrofe con otros trastornos o en
el que el solapamiento de sintomatologia dificulte el diag-
néstico. Teniendo en cuenta los resultados obtenidos en este
estudio, y sin poder plantear una afirmacién, el Sindrome de
Asperger parece configurarse como una variante clinica den-
tro del espectro Autistico, con un menor grado de afectacion
que el Trastorno Autista pero compartiendo con ¢l la altera-
cién de las distintas areas que lo configuran.

La falta de consenso actual respecto al Sindrome de
Asperger, los instrumentos de medicién y la escasa
muestra sometida a estudio, imposibilitan obtener un
andlisis definitivo de los datos y unas conclusiones con-
sistentes que permitan hacer inferencias acerca de la
poblacién a estudio. Pero todo ello afiade la necesidad de
disponer en futuros trabajos de una mayor muestra y per-
feccionar el método de evaluacién.
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RESUMEN

En el presente trabajo se establece la frecuencia de
‘Trastornos Disociales", segiin criterios C.1.E.-10, en una
poblacién clinica de Psiquiatrfa Infantil, enviada por dis-
tintos profesionales con el diagndstico de "Trastorno de
Conducta". Igualmente se analiza la comorbilidad de los
Trastornos Disociales con otros cuadros nosolégicos y
sindrémicos,

Entre los resultados destacamos:

1.- De 998 nifios que acuden en el afio 1998 al servicio
de Psiquiatria Infantil, 75 son enviados con el diagnés-
tico de "Trastorno de Conducta". De ellos, segin crite-
rios C.ILE.-10 el 21.4% presentan 'Trastorno Disocial"
y el 10.12% "Trastorno Disocial y de la Emociones
Mixto". El resto de los sujetos se engloban principal-
mente dentro de las categorias "Trastornos afectivos"
(21.56%) y "Trastornos de Ansiedad" (13.72%).
2.-Existe una alta comorbilidad sintomatologica con los
cuadros afectivos,

3.-Los sintomas del 4rea disocial que claramente delimi-
tan al cuadro nosografico son: Exhibicionismo sexual,
robos, consumo de alcohol y drogas y dificultades de
relacién.

PALABRAS CLAVE
Trastorno de conducta; Trastornos Disociales; Comorbilidad,
SUMMARY

In this paper, the prevalence of ICD-10 disocial disorder
is reported in a clinical sumple of children referred to a
child and adolescent psychiatric service due to conduct
disorders and other ICD-10 diagnosis is also assessed.
Main results may summarized as follow:

1. seventy five of children (N=998) referred to the child
and adolescent psychiatric servises were diagnosed as
conduct disorder by other professionals.

According to ICD-10 diagnostic criteria , 21,4% were
mainly disocial disorder and 10,12% were mixed diso-
cial conduct and emotional disorder. The remaining of
the diagnostic group corresponded to affective disorders
(21.56%) and anxiety disorders (13.72%).

2. Results suggested a high sintomatologic comorbidity
between conduct and affective disorders.

3. It seems that sexual exhibitioms, pilfering, alcohol and
other drug user, and difficulties in relationship, were the cli-
nical feetures thet better defined conduct disorder diagnostic.
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INTRODUCCION

Los Trastornos Disociales constituyen una de las for-
mas mds frecuentes de psicopatologia en la infancia y ado-
lescencia. Se estima que la prevalencia en poblacion gene-
ral se encuentra entre el 4 y 6% (Earls, 1994) . Las tasas
son superiores en poblaciones psiquidtricas, de forma que
aproximadamente de 1/3 a 2 de todos los nifios y adoles-
centes referidos a consultas externas de psiquiatria son
diagnosticados de tener el trastorno (Husain, 1991),

Las diferencias entre poblaciones e incluso dentro del
marco clinico son dispares principalmente porque resulta
dificil definir clinicamente estos cuadros. Ya que el lfmi-
te a partir del cual un comportamiento pasa de ser consi-
derado normal a constituir un sintoma psicopatolégico
dependerd del juicio clinico que se establezca acerca de
la severidad, distanciamiento de las pautas normativas,
edad, sexo, clase social, etc. Por otro lado, no se puede
olvidar que los sintomas que comportan el trastorno pue-
den ser expresién de otros cuadros nosoldgicos, secunda-
rios a otras entidades e incluso premérbidos de procesos
de evolucién mas tardias.

La variabilidad en la determinacién de frecuencia o
tasas se debe principalmente a:

1.-Dificultades en delimitacion psicopatolégica:

-Normalidad-anormalidad psicopatologica:

-Patoplastia: La edad es importante a la hora de abor-
dar el diagndstico. La presencia de cierto grado de deso-
bediencia, rabietas, robos, fugas, agresividad, etc. Tan fre-
cuentes en la adolescencia, no tienen que valorarse nece-
sartamente como un trastorno psiquiatrico estable, exis-
tiendo en muchos casos discontinuidad psicopatolégica.

-Intensidad o severidad.

-Frecuencia de aparicién. Depende claramente del tipo
de sintomas, ya que no es lo mismo mentir frecuente-
mente que violar aunque sélo se haga una vez.

-T? de evolucién. Los sintomas del trastorno de ajuste
son similares pero éstos se presentan dentro de los tres
meses despues de un especifico cambio o estrés en el
ambiente. La disminucién en el tiempo cuando el impac-
to del estrés se atenua indica que estemos ante un trastor-
no de ajuste. Si continua la sintomatologfa atn acaban-
dose la situacién estresante podrfamos pasar a diagnosti-
carlo como trastorno disocial.

Anilisis de la demanda de los trastornos de conducta en
psiquiatria infantil

-Ambito socio-cultural. Las conductas y/o sintomas
que comportan este cuadro, su normalidad y/o anormali-
dad psicopatolégica no siempre sigue un modelo exclusi-
vamente biomédico para todos los profesionales que lo
abordan, ya que en muchos profesionales lo definen
siguiendo criterios sociales y dentro de ellos contextuales
e igualmente tampoco los sujetos que lo padecen tienen
un criterio intersubjetivo del mismo.

-Inespecificidad sintomatolégica:

-Sintomas aislados sindromicamente, sin llegar a
constituirse como diagndstico nosolégico. Un ejemplo
claro es la agresividad. Muchos nifios son enviados por
presentar sélo agresividad, lo mismo sucede con estudios
epidemiolégicos en los que se valora sélo agresividad y
estos sujetos se consideran trastorno.

-Secundario a otros trastornos como a los trastornos depre-
sivos, siendo la tnica o primera manifestacién de los mismos.

-Reactivos a otros cuadros como al abuso de drogas.

-Por dltimo ser manifestacién Prodrémicos entidades
tardias que tienen su eclosién en la adolescencia o vida
adulta como en el caso de las esquizofrenia.

Esta gran variedad de manifestacion sintomatolégica,
esta gran heterogeneidad del cuadro, hace que los estudios
sobre el mismo o su sintomatologia sean muy diversos. Por
ello no es dificil encontrar por ejemplo, trabajos centrados
en agresividad, o en un grupo de sintomas, pero donde los
casos no estdn definidos segiin criterios internacionales.

-Comorbilidad: Un problema mds que lleva inherente
el estudio de estos cuadros es su alta comorbilidad con
otros trastornos especialmente trastornos hipercinéticos,
depresivos, de ansiedad, etc.

2.- Instrumentos y criterios diagndsticos utilizados:

- Variabilidad instrumentos de "screening", dependien-
do del instrumento que se utilice que sea especifico de los
trastornos o general, asf como dependiendo del punto de
corte que se establezcan, las tasas serdn distintas.

- Uso o no entrevistas psiquidtricas. Con el uso de
éstas disminuyen las tasas.

- Utilizacién de criterios D.S.M. O C.LE.-10

3.- Caracteristicas poblaciones estudiadas

- Clinica-general.

- Urbano-rural. Para Rutter (1975) los nifios de 10-11
afios presentan unas tasas de 4.2% de trastornos disocia-
les en dreas rurales, mientras que cuando con la misma
metodologia se realiza en Londres las tasas se doblan.
Igualmente para Graham (1979) las tasas son superiores
en dreas urbanas (8%).
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- Rango de edad incluido. Ya que los sintomas de
menor gravedad van disminuyendo con la edad y van
aumentando los de mayor (Offord, 1987).

- Sexo.Existen diferencias respecto al sexo, existiendo
mayor proporcién en varones con respecto a mujeres,
siendo la proporcién de 3:11, 9:4.6, etc dependiendo de
los estudios.

- Clase socio-econémico.

En un intento de analizar la frecuencia del cuadro en el
marco clinico y los sintomas o trastornos que coocurren
con el mismo, estudiamos todos los nifios y adolescentes
cuyo motivo de consullta en el dltimo afio ha sido "trastor-
no de conducta o del comportamiento”. Resultando 75
(7.5%}) con dicho motivo de una poblacién de 998. En
ellos intentamos analizar la frecuencia real de sujetos que
cumplen el diagndstico de trastorno disocial (C.LLE.-10),
los cuadros asociados y el peso psicopatolégico.

OBJETIVOS

- Analizar la frecuencia real de los trastornos disocia-
les en un afio en una poblacién clinica.

- Valorar la sintomatologia asociada a los cuadros
nosograficos comérbidos.

- Analizar los "trastornos de conducta" enviados de los
distintos servicios y delimitar la tasa real de trastorno
disocial.

- Analizar que sintomas determinan el error diagnéstico.

METODO

Para cllo, analizamos toda la poblacién que asiste
durante el afio 1998, al servicio de Psiquiatria
Infantil.(N=998.), de este grupo estudiamos a todos aque-
llos sujetos que nos son enviados con el diagndstico de
trastorno de conducta. (N=75)

Este grupo es enviado por: Centro de salud mental en
el 75% de los casos, pediatria 10% y servicios socialesel
15%.

La edad media de nuestra poblacién es de 11.8 con una
D.T. de 1.2 el porcentaje en varones corresponde al 80%,
y un 20% de nifias.

RESULTADOS

Tras el andlisis del grupo de trastornos de conducta
inicial observamos como se refleja en la figura 1 como el
22,36% corresponde a Lrastornos afectivos, en los que el
21,56% corresponde a varones y el 5,8% a mujeres.

Andlisis de la demanda de los trastornos de conducta en
psiquiatria infantil
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Figura 1.

El 21,4% corresponde a Trastornos disociales, siendo
el 15,6% varones y el 5,8 mujeres, Los trastornos diso-
ciales afectivos corresponden a un 10,12%, de los cuales
el 3,92% son mujeres y el 7,8% varones. Los trastornos
de ansiedad corresponden al 13,72% vy el resto de los
diagndsticos corresponden a un 25,8% subdividido en
multiples cuadros. Estudiamos sintomatologicamente los
4 primeros cuadros que estdn mds claramente definidos.

Valoramos en primer lugar, la agresividad destacando
el alto porcentaje de esta en los t.afectivos, los t.disocia-
les y los disociales mixtos, no asi en los trastornos de
ansiedad, como vemos en la figura 2.
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El fracaso escolar, aparece en mds del 50% de los
casos, en los cuatro grupos, siendo llamativa la alta fre-
cuencia en los trastornos disociales mixtos y en los tras-
tornos disociales, ( Un 100% y un 81,8%) , (figura 3).

La rebeldia, es un sintoma bastante comun en los dife-
rentes grupos, destacando que en mds del 80%, aparece
en los T.disociales, los T. Disociales mixtos y los trastor-
nos de ansiedad y el 61,53 en los trastornos depresivos.
(figura 4)

La suspicacia, es menos frecuente en los distintos grupos
diagnosticos apareciendo solo en un en los trastornos diso-
ciales mixtos, y un 36,36% en los trastornos disociales, solo
aparece 18.18% en los trastornos afectivos. (figura 5)
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La irritabilidad es el sintoma més comin y frecuente,
aparece en el 100% de los grupos diagnésticos con la
méxima intensidad. (figura 6)

La impulsividad tambien es frecuente en los 4 grupos de
nuestro estudio, siendo mds frecuente en el grupo de los cua-
dros disociales y menos en los afectivos y ansiosos (figura 7)

La sintomatologfa obsesiva es poco frecuente en estos
grupos diagndsticos, solo aparece en el grupo de t.disoci-
ales y el grupo de -trastornos de ansiedad (18,8% y
16,6% respectivamente), (figura 8)

La coprolalia aparece en el 45,45% de los t.,disociales,
el 25% de los disociales mixtos y el 18,8% del grupo de
los t.afectivos.(figura 9)
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Los sintomas somaticos aparece en el 53,8% de los tras-
tornos afectivos, en el 83,3% de los trastornos de ansiedad
y en el 40% de los trastornos disociales mixtos. (figura 10)

La anhedonia, mds caracteristica de los trastornos
afectivos (61,53%), aparece en el 60% en los disociales
mixtos asl como en un 22,2% de los t.disociales y el
33,33% de los trastornos de ansiedad (figura 11)

El exhibicionismo sexual es poco frecuente y solo
aparece en ¢l 9,99% de los t.disociales y el 20% de los
disociales mixtos. (figura 12)

Los robos, es quizas el sintoma mds caracteristico de
los trastornos disociales ya que un 72,72% de los t. diso-
ciales lo presentan y un 60% de los disociales y de las
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emociones, solo un 16,6% de los trastornos de ansiedad
presentan esta sintomatologia, y ninguno de los cuadros
depresivos. (figura 13)

La falta de concentracidn aparece en el 100% de los
trastornos de ansiedad, un 81,8% de los trastornos diso-
ciales y un 60 y 46,15% respectivamnete de los disocia-
les mixtos y de los trastornos depresivos. (figura 14)

La hiperactividad sintomdtica aparece con maés fre-
cuencia en el grupo de los trastornos de ansiedad (83,3%)
y los trastornos afectivos (46,15%) en menor lugar en los
t.disociales (27,27%) y los t.disociales y de las emocio-
nes (20%). Presentan dificultades de relacién el 90.9% de
los trastornos disociales y el 53,84 de los trastornos
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depresivos, en menor porcentaje se encuentra el grupo de
los trastornos mixtos un 40% vy el grupo de trastornos de
ansiedad en un 33,33%, (figura 16)

"Hacer novillos", o "hacer rabona" corresponde clara-
mente a la sintomatologia disocial, tanto en el grupo
disocial y de las emociones que presenta una frecuencia
de un 60% como al 45,45% de los t.disociales y solo un
7,6% de los trastornos afectivos (figura 17). Igual ocurre
con el consumo de drogas y alcohol que también es cla-
ramente una sintomatologia frecuente de los dos grupos
de trastornos disociales (figura 18).

DISCUSION
El porcentaje real de trastornos disocial (F91), y tras-

tornos disociales y de las emociones mixtas (F92),
corresponde al 21,3% de los nifios enviados con trastor-

nos de conducta, la incidencia en nuestra muestra clinica
es de un 1,6%, tasa realmente baja.

Quizas debido a la rigidez en los criterios diagnosticos
y al analisis sintomatoldgico, que como hemos visto pre-
sentan una alta comorbilidad con los sfntomas de los tras-
tornos afectivos, de hecho los sintomas que claramente
diferencian a los trastornos disociales son. El exhibicio-
nismo sexual, los robos, el consumo de drogas y alcohol
y las dificultades de relacién. El solapamiento sintomato-
logico que ocurre con los sintomas afectivos, podria
explicar la diversidad de tasas que se recogen en los dis-
tintos trabajos, donde se podria estar valorando como
trastornos disociales cuadros claramente afectivos. Con
este trabajo solo hemos pretendido llamar la atencién por
un lado del problema de la comorbilidad en estos cuadros
y por otro lado de las dificultades que la valoracién sin-
tomatoldgica presenta.
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¢ Qué piensan de la muerte los nifios
a la edad de 6 a 10 afios?

What do children between the age
of the 6 and 10 think about death?

RESUMEN

Se ha evaluado el concepto que tienen de la muerte los
escolares entre 6 y 10 afos. Para ello se ha valorado, en
una muestra aleatoria, ¢l grado de adquisicién de cada
uno de los componentes del concepto de muerte: univer-
salidad, irreversibilidad y cesacién de los procesos cor-
porales. El andlisis de los datos sugiere que la compren-
sién de los subconceptos de irreversibilidad y universali-
dad es anterior a la de cesacién de los procesos corpora-
les. Asimismo, algunos nifios a la edad de 7-8 afios tie-
nen la misma percepcién de la muerte que el adulto.

PALABRAS CLAVE
Muerte; concepto; infancia.

ABSTRACT

The notion of death has assessed among the school
children aged between 6 and 10. This has been valued, in
a random sample, the grade of acquiring in each one of
the components regarding the idea of death: universal,
irreversible and cessation of corporal process. The
analysis of the data suggest that the understanding of the
subconcepts of irreversibility and universal is prior to

suspension of the corporal process. Likewise, some chil-
dren between the age of 7-8 have the same perception of
death as the adult.

KEY WORDS
Death; concept; childhood.
INTRODUCCION

El estudio y el conocimiento de como se desarrolla y
adquiere el concepto de muerte en el nifio alcanza espe-
cial interés en algunos dmbitos de intervencién. En pri-
mer lugar, resulta indispensable conocer y valorar la per-
cepcién que tiene el nifio de la muerte cuando debe rea-
lizarse una intervencién psicoldgica dirigida a nifios
enfermos, especialmente cuando se enfrentan a una
enfermedad incurable o se encuentran en fase terminal.
En el 4mbito educativo, conviene conocer los pardmetros
que deben guiar la intervencién formativa con la finali-
dad de promover actitudes y fomentar una correcta per-
cepcién de la muerte acorde con el marco sociocultural
del nifio. Asimismo, es necesario determinar ¢l encuadre
teérico que permita desarrollar con acierto la interven-
cién de la comunidad ante determinados acontecimien-
tos en los que la muerte esta presente: suicidio o falleci-
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miento de un compafiero de clase, catdstrofes naturales,
accidentes graves ctc. Ademds, tal como sugieren
Mclntire, Angle y Struempler!, la prevencién de los acci-
dentes durante la infancia se acompafia de la necesidad
de averiguar el nivel de comprensién que tienen los nifios
de la muerte; éstos podrian ser més frecuentes si el nifio
niega la finalidad de la muerte. Finalmente, este conoci-
miento es imprescindible para el estudio de las conductas
suicidas en la infancia, ya que resultaria bastante dificil
valorar la severidad de las conductas suicidas o simple-
mente considerarlas como tales, si el nifio todavia no
hubiera alcanzado un desarrollo plenamente completo
del concepto de muerte.,

Los primeros trabajos sobre el concepto de muerte de
los que tenemos noticia (tras revisar la base de datos
PsycLIT: 1887 a 1999), se sitdan en la primera mitad del
siglo XX. El primer estudio es el publicado por Schilder
y Wechsler en 19347, al que le siguen de cerca los traba-
jos de Nagy?, Cousinet? y Anthony®. Desde entonces el
Interés por conocer la percepcién que tienen los nifios de
la muerte se ha ido incrementado progresivamente.
Prueba de ello es el aumento considerable del nimero de
publicaciones que abordan este tema. No obstante, el
estudio del concepto de muerte en el nifio, como muy
bien sugieren Lazar y Torney-Purta® tiene sus dificulta-
des. Estos autores sefialan los defectos de disefio (carac-
terfsticas de las muestras estudiadas) y de la metodologia
utilizada ( marco tedrico etc.). Con respecto a este tltimo
punto, es de destacar la gran variedad de instrumentos de
medida utilizados: entrevistas, historietas, dibujos, jue-
gos etc.

La palabra "muerte" deriva del latin (mors, mortis) y
segun el Diccionario de la Lengua de la Real Academia
Espafiola’ significa "la cesacién o término de la vida". Sin
embargo, desde un punto de vista cientifico el concepto de
muerte incluye varios subconceptos. En este sentido, la
mayorfa de autores coincide en considerar esta multidi-
mensionalidad del concepto de muerte. Kane® es quizés la
autora que mds componentes del concepto de muerte ha
aislado. Concretamente son 10 los componentes o dimen-
siones que nos propone: Realizacién o comprension (con-
ciencia de la muerte como algo que puede suceder), sepa-
racion (localizacion de los difuntos), inmovilidad (inmo-
vilidad o inactividad del individuo tras la muerte), irrevo-
cabilidad (estado permanente o irreversible de la muerte),
causalidad (causas que producen el fallecimiento), disfun-
cionalidad (cesacién de las funciones corporales y senso-
riales del difunto), universalidad (Ia muerte como un fené-
meno universal), insensibilidad (desaparicién de las fun-
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ciones sensoriales), apariencia o aspecto (aspecto que pre-
senta un difunto) y personificacién (imagen simbdlica que
tiene el nifio de la muerte). Sin embargo, existe un cierto
consenso en considerar que el concepto de muerte esta
adquirido cuando el nifio es capaz de comprender que la
muerte es un proceso irreversible (subconcepto de irre-
versibilidad), que acontece en todo ser vivo (subconcepto
de universalidad) y que implica el cese de toda actividad
corporal (subconcepto de cesacidn de los procesos corpo-
rales). Pero, ;Cémo evaluar estos tres componentes o
dimensiones?. Ya hemos comentado que existe una gran
diversidad de instrumentos de medida, siendo la entrevis-
ta el mds utilizado. En una magnifica revision realizada
por Speece y Brent’ a partir de 40 estudios sobre el con-
cepto de muerte, se sefialé que estas dimensiones eran fre-
cuentemente evaluadas mediante las siguientes preguntas:
" ;(Puede volver a la vida una persona que ha muerto?"
(Irreversibilidad), "¢Puede una persona que ha muerto
comer, sentir, ofr, hablar etc. 7" (Cesacién de los procesos
corporales o disfuncionalidad), y ";Todo el mundo
muere? y/o " Y tu, morirds 7", (Universalidad). Ademis,
estos autores concluyeron que en general estos tres com-
ponentes eran evaluados con relacién a al muerte humana,
siendo necesario por tanto considerar ademds la muerte
animal y vegetal.

Cuando abordamos el desarrollo y consolidacién de
estos tres subconceptos nos encontramos con diferentes
planteamientos paradigmadticos. El més defendido es el
que intenta integrar el concepto de muerte dentro del
planteamiento evolutivo de la teorfa de Piaget. Seria ¢l
caso, por ejemplo, de Kane® , quien sugiere la existencia
de tres etapas evolutivas del concepto de muerte. Cada
una de estas etapas se corresponde con los estadios preo-
peracional, operaciones concretas y pensamiento abstrac-
to de Piaget. Segun Kane® los tres estadios emergen por
igual en todos los nifios, siguiendo una misma secuencia
y desarrolldndose, en un proceso de evolucién lento, a
partir del estadio anterior. No obstante, segin Speece y
Brent® para poder proporcionar un esquema completo de
la comprensién de la muerte en el nifio, es necesario
desarrollar un modelo que contemple simultdneamente el
aumento en el conocimiento de una materia y el desarro-
llo de habilidades de razonamiento independientes del
contexto. Tal como se ha puesto de manifiesto en dife-
rentes estudios, variables tales como la educacién recibi-
da', la personalidad'®" o las experiencias del nifio con la
muerte (muerte de un animal de compafifa o de un fami-
liar) pueden acelerar o alterar el proceso de adquisicion
del concepto de muerte.
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Una cuestién importante que se plantea es la necesi-
dad de conocer a que edad se ha consolidado el concepto
de muerte. Si partimos de un planteamiento piagetiano,
entonces debemos situar dicha adquisicién en la adoles-
cencia, que es cuando se adquiere la suficiente madurez
cognitiva para que haya un correcto conocimiento inte-
lectual de la muerte. Sin embargo, muchos estudios indi-
can que a partir de los 7 u 8 afios el nifio ya puede tener
una nocién correcta de la muerte (véase la revisién de
Specce y Brent), si bien esta caracterfstica no es aplica-
ble a la totalidad de los sujetos.

El propésito de este trabajo es analizar el grado de
adquisicién de estos tres subconceptos en un grupo
de escolares de 6 a 10 afios, en cuya edad y de acuer-
do con la literatura revisada, todavia se estidn conso-
lidando.

METODO
Participantes

Se han entrevistado 118 escolares (51 nifios y 67
nifias) de edades comprendidas entre los 6 y 10 afios,
seleccionados, mediante la técnica de muestreo aleatorio
por conglomerados, de la poblacién escolar de 1°,2°y 3°
de E.G.B. de Palafrugell (Girona). Dicha muestra se
corresponde con el 11,2% de la poblacién estudiada.

Instrumentos

Evaluacion del conocimiento intelectual de la muerte”.
Entrevista del Concepto de Muerte'. Entrevista estruc-
turada que consta de 33 preguntas en donde se interroga al
nifio sobre cuestiones relacionadas con la muerte. Las res-
puestas dadas permiten valorar el grado de conocimiento
intelectual que tiene el nifio de la muerte ya que se evaltian
aspectos relativos a la universalidad, irreversibilidad y dis-
funcionalidad de la muerte. Concretamente, la universali-
dad se evalda con preguntas tales como " ;Crees que todas
las personas mueren?", " ; Los animales también mueren?",
" (Crees que tu puedes morir? " o " ¢ Se puede morir tu
padre?. ". La irreversibilidad se valora mediante las
siguientes preguntas ";Cuando mueras, crees que podrds
volver a la vida ? ", " ; Cuando un animal muere, puede
volver a la vida? ", " ; Cudndo una persona se ha muerto,
puede volver a la vida en otra forma? ". Finalmente, la cesa-
ci6n se valora a partir de las respuestas dadas en las siguien-
tes preguntas: ";Una persona que ha muerto, puede tener
hambre o pasar frio? ", " ;Una persona que ha muerto
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puede oir o sentir?" y "; Cuando una persona ha muerto,
su cuerpo se mantiene siempre igual?”. Se considera que el
subconcepto estd adquirido cuando todas las respuestas
son correctas.

Evaluacion del nivel intelectual.

Se evalio a partir de las puntuaciones obtenidas en el
Test de matrices progresivas para la medida de la capaci-
dad intelectual, de Raven®.

Datos familiares

Cuestionario en donde se recogen datos relativos al
nivel sociocultural de los padres: nivel de estudios, pro-
fesion etc. Asimismo, se les interroga sobre determinados
eventos, como la muerte reciente de un familiar, que pue-
den estar relacionadas con una mayor o menor adquisi-
cién del concepto de muerte.

Nivel socioecondémico

Four Factor Index of Social Status. El Four Factor
Index of Social Status de Hollingshead" es un instru-
mento que permite obtener un indice del nivel socioeco-
némico, a partir de cuatro factores: estado civil, ocupa-
cién laboral, nivel de formacién académico o escolar, y
retiro laboral. La informacién se obtuvo a través del
cuestionario de datos familiares administrado a los
padres.

Procedimiento

Después de solicitar y obtener el correspondiente per-
miso de los centros escolares previamente seleccionados,
se procedié a entrevistar a los alumnos y a valorar su
conocimiento intelectual de la muerte. A excepcién de los
alumnos de primer curso, los demds completaron por
escrito el cuestionario del concepto de muerte. En aque-
llos casos en los que el nivel de lectura y de comprensién
no era el idéneo se procedi6 a entrevistar individualmen-
te al nifio. Asimismo, se insistié a los escolares para que
pidieran las aclaraciones necesarias ante cualquier duda
que tuvieran sobre el contenido de las diferentes pregun-
tas que se les formulaban.

RESULTADOS.

Tal como se puede apreciar en la tabla 1, el 44,9 % de
los alumnos entrevistados alcanza un conocimiento inte-
lectual "maduro" de la muerte. Conforme aumenta la
edad se incrementa el porcentaje de escolares que tienen
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Tabla 1 Adquisicion de los conceptos universali-
dad, irreversibilidad y cesacion de los
procesos corporales

Universalidad - x - - x % - x

Irreversibilidad - - x - X B X x

Cesacion - - - x - x X X

6 afios 1 1 9 0 7 0 4 9

(3.2%) (3,2%) (29%) (0,0%) (22,6%) (0,0%) (12,9%) (29%)

7 afios 0 1 2 0 6 3 4 16

(0,0%) (3,1%) (6,3%) (0,0%) (18,8%) (9,4%) (12,5%) (50%)
8 aios 0 1 2 0 8 0 6 1

(0,0%) (3.6%) (7,1%) (0,0%) (28,6%) (0,0%) (21,4%)(39,3%)
9-10 afos 1 0 2 0 4 2 1 17

(3,7%) (0,0%) (7,4%) (0,0%) (14,8%) (7,4%) (3,7%) (63%)
TOTAL 2 3 15 0 25 5 15 53

(1,7%) (2,5%) (12,7%)(0,0%) (21,2%) (4,2%) (12,7%)(44,9%)

el concepto de muerte adquirido. No obstante, a los 8
afios se detecta un decremento que se atribuye a la menor
consolidacién de los subconceptos de universalidad v,
especialmente, de cesacién de los procesos corporales.
Concretamente, a esta edad el 60,7% tienen adquirido
este subconcepto frente al 71,9% y el 74,1% observado
en los escolares de 7 y 9-10 afios respectivamente (x2 =
8,30; p <.05). Con respecto a la universalidad, el 71,4%
de los escolares de 8 afios lo tienen adquirido frente al
81,3% y el 85,2% hallado en los dos grupos de edad antes
mencionados (x2 = 8,33; p < .05). Ademds, si bien la
practica totalidad de los escolares de 8 afios en adelante
consideran que una persona fallecida no puede tener
hambre o pasar frio, a esta edad todavia un 18% conside-
ra que una persona fallecida puede oir o sentir, mientras
que solo considera esta posibilidad el 6% y el 7% de los
escolares de 7 y 9 aflos respectivamente. A la pregunta
"¢Una persona que ha muerto puede oir o sentir?" res-
ponden mds en sentido afirmativo los alumnos de los
centros privados (x2 = 3,7; p= .054). Asimismo practica-
mente la mitad de los alumnos que cursan sus estudios en
centros privados cree en la existencia de otra vida des-
pués de la muerte trente al 28% de los centros piblicos
(x2 =4; p < .05). Una cuarta parte de los nifios y nifias de
7y & afios opina que tras la muerte el cuerpo no se des-
compone. Con respecto a la menor adquisicidn de la uni-
versalidad a la edad de 8 afios, el 14,3% todavia piensa
que la muerte es un acontecimicnto quc no nos afccta a
todos, si bien la mayorfa de ellos (93%) considera que si
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le afecta a €l, y en especial a los animales (96%). A la
edad de 7y 9 aiios se defiende mayoritariamente el cardc-
ter universal de la muerte (97 y 93% respectivamente).
Asimismo, la totalidad de los nifios y nifias de 9 afios cree
que la muerte es un acontecimiento inevitable para él y
para todo el mundo animal. A diferencia de la cesacién de
los procesos corporales, el 75% de nifios que todavia no
cree en el cardcter universal de la muerte cursa sus estu-
dios en centros publicos.

A partir de los 7 afios el 90% de los escolares, aproxi-
madamente, tienen consolidados como minimo dos de
los tres subconceptos que se consideran necesarios para
que pueda haber una percepcién real de la muerte. De los
tres subconceptos estudiados, el mds consolidado es la
irreversibilidad (91,5%), seguido de la universalidad
(72,9%) y finalmente la cesacién (61,9%).

Por sexos, se observa la misma proporcién de nifios y
nifias con los subconceptos de cesacién de los procesos
corporales ¢ irreversibilidad adquiridos. No obstante, hay
una mayor proporcién de nifias que consideran el cardc-
ter universal de la muerte, pero dicha diferencia no
alcanza la significacién estadistica (x2 = 3,04; p = .08).

Por cursos, se observa un incremento paulatino en la
adquisicién de los tres componentes. Concretamente, los
subconceptos de universalidad e irreversibilidad estan
adquiridos en el 86,5 y 94,6%, respectivamente, de los
escolares de tercer curso (ver tabla 2). El subconcepto de
cesacion es el menos adquirido (67,6%).

Los alumnos con el concepto de muerte adquirido as{
como aquellos que tienen consolidado el subconcepto de
disfuncionalidad, obtienen puntuaciones superiores en el

Tabla 2 Adquisicion de los conceptos universa-
lidad, irreversibilidad y cesacién de los
procesos corporales por cursos

Cursos
Componentes Primero Segundo Tercero Total
adquiridos
Universalidad 31 23 32 86
(63,3%) (71,9%)  (86,5%)  (72,9%)
[rreversibilidad 45 28 35 108
(91,8%) (87,5%)  (94,6%) (91,5%)

Cesacion de los 27 21 25 73

Procesos Corporales (55,1%) (65,5%)  (67,6%) (61,9%)

Concepto de muerte 19 13 21 53

adquirido (38,8%) (40,6%)  (56,8%) (44,9%)
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test de matrices progresivas de Raven (1985). Sin embar-
g0, en ambos casos esta diferencia no alcanza la signifi-
cacién estadfstica (t= -1,9, p = .06; t= -1,8, p= .08, res-
pectivamente). Por otra parte, aquellos nifios cuyos
padres informan de la muerte reciente de algin familiar
tienen la misma percepcién de la muerte que el resto de
sus compaieros (x2 = ,21; p = .65).

En cuanto al posible efecto del nivel sociocultural del
entorno familiar, el nivel de estudios de los padres cuyos
hijos tienen el concepto de muerte adquirido es similar a
la de los padres cuyos hijos todavia no presentan una per-
cepcién madura la muerte (t = ,47, p=.64; madres; t =,05,
p=.96; padres).

Otro dato a destacar, es el hecho de que no hay ningitin
alumno que solo presente adquirido el subconcepto de
cesacion de los procesos corporales, pero si conjunta-
mente con los subconceptos de irreversibilidad o univer-
salidad. ;

Finalmente, no se observa ninguna influencia del nivel
socioeconémico ni de las caracteristicas del entorno
familiar (ndmero de hermanos, personas que conviven
con el nifio etc.) en la adquisicién y consolidacién de los
subconceptos de cesacién de los procesos corporales,
universalidad e irreversibilidad. Concretamente, las pun-
tuaciones obtenidas en la escala de Hollingshead por los
escolares con el concepto de muerte adquirido son simi-
lares a la del resto de sus compafieros (t=-2,8; p =,78).

DISCUSION

Los resultados obtenidos en este estudio ponen de
manifiesto, una vez mas, que algunos escolares a la edad
de 7-8 afios pueden tener la misma percepcién de la
muerte que el adulto. Este dato concuerda con la con-
clusién a la que llegan Speece y Brent® después de su
revision: "a la edad de 7 afios muchos nifios tienen una
correcta comprensién de los subconceptos de universali-
dad, la irreversabilidad y la cesacion de los procesos cor-
porales”". No obstante, la mayoria de los nifios y nifias
encuestados todavia no alcanza un conocimiento intelec-
tual maduro de la muerte, si consideramos como mayoria
el percentil 50 o el 75. Por otra parte, nuestros datos coin-
ciden con los de Lazar y Torney-Purta® en cuanto que la
comprension de los subconceptos de irreversibilidad y
universalidad es anterior a la de cesacién de los procesos
corporales. Ademds, es necesario que el nifilo comprenda
al menos uno de estos dos subconceptos, universalidad o
irreversibilidad, para que pueda entender la disfunciona-
lidad. Estos resultados indican la misma tendencia halla-
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da en otro estudio con una muestra de escolares de 8 a 12
afios”. En este segundo estudio la universalidad estaba
adquirida en el 79,4% de los casos, la irreversibilidad en
el 82,4% y la cesacién de los procesos corporales en el
61,8%. Estos porcentajes son practicamente idénticos a
los actuales, a excepcion de la irreversibilidad que es algo
superior. No obstante, cabe precisar que en este segundo
estudio, a excepcidén del presente, el 9% de la muestra
presentaba el concepto de cesacién adquirido sin que
fuera acompafiado de alguno de los otros dos componen-
tes. Ello nos sugiere, que el subconcepto de cesacién se
adquiere, en la mayorfa de los escolares, después de los
de universalidad e irreversibilidad, pero pueden haber
algunos casos en los que no se sigue esta secuencia.

Con relacién a la menor comprensién de la cesacién
de los procesos corporales a la edad de 8 afios, nuestros
datos podrian ser congruentes con los resultados obte-
nidos por Mclntire, Angle y Struempler' en los que se
observé que a esta edad estaba menos admitida la dis-
funcionalidad al aumentar las creencias relativas a la
inmortalidad espiritual. Tal como sugieren los resulta-
dos obtenidos por diferentes autores'® ', el entorno
sociocultural, y de manera especial el religioso, puede
jugar un papel importante en el concepto que tienen los
nifios de la muerte. En nuestro estudio, las respuestas
sobre la posibilidad de mantener algunas funciones
vitales como oir o sentir después de morir son mds fre-
cuentes en los centros privados. Este hecho podria atri-
buirse a la forma en que los nifios interpretan algunas
de las ensefianzas en malteria religiosa, puesto que la
mayoria de centros privados estan dirigidos por con-
gregaciones religiosas.

Por lo que se refiere a la menor adquisicién del sub-
concepto de universalidad, a esta misma edad, se podria
realizar una lectura similar a la anterior. Sin embargo, a
diferencia de la disfuncionalidad no hay una menor
adquisicién de este subconcepto en los centros priva-
dos, sino mds bien lo contrario. Por otra parte, el esco-
lar a la edad de 8 afios reconoce mayoritariamente que
la muerte es un acontecimiento que inevitablemente le
sucederd a ¢l, pero que sin embargo no afecta a todas las
personas. Este dato se contradice con las descripciones
realizadas por Gesell”® en las que afirmaba que a la edad
de ocho afios la mayor parte de los nifios han aceptado,
friamente el hecho de que todo el mundo aun ellos mis-
mos, morirdn algin dia. Asi pues, si tomamos en consi-
deracién los datos relativos a las edades anterior y pos-
terior cabe pensar que alguna variable esta interfiriendo
el desarrollo del subconcepto de universalidad. No es
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descabellado pensar que esta variable pueda ser de
indole sociocultural o religioso.

Otro dato a destacar es el escaso o nulo impacto de las
experiencias directas con la muerte en la adquisicién de
los tres conceptos. Tanto los escolares cuyos padres
informan de la muerte de un familiar reciente como aque-
llos que autoinforman de la muerte de un animal de com-
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pafifa presentan la misma percepcién de la muerte que
aquellos escolares que no informan de estas experiencias.

Finalmente, la actitud colaboradora, abierta y positiva
que mantuvieron los escolares ante las preguntas que se
le iban formulando apoya una vez més la idea de que los
nifios expresan muy complacientes, y sin traumas, sus
ideas acerca de la muerte.
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Child and Adolescent Mental
Health Project in Cantabria I:
Needs Assesment and Needs
Priority

RESUMEN

Antecedentes: Cantabria es una pequefia regién del
norte de Espafia con una poblacién de 525000 habitantes
de los cuales 100000 son menores de 18 afios. En el afio
1998 se ha contratado a un equipo de profesionales para
la asistencia a la Salud Mental de nifios y adolescentes de
la regién. La primera tarea de este equipo ha sido la ela-
boracién de un Proyecto Asistencial para esta poblacion.
En esta primera parte del articulo se describen los recur-
sos existentes, el estudio de necesidades y el proceso de
priorizacién de las mismas, y en una segunda parte se
describiré el proyecto.

Metodologia: Se han recabado datos demogréficos,
epiedemioldgicos, sobre recursos sociales, sanitarios y
educativos. Para el estudio de las necesidades se ha utili-
zado la técnica de la entrevista a figuras claves. La prio-
rizacién se ha realizado mediante el método Hanlon,
estableciéndose unos criterios adecuados y considerando
la limitacién de recursos y el contexto politico-social .

Resultados: Las prioridades se han establecido en
atender inicialmente el segmento de edad de 0-14 afios,
para progresivamente implantar la atrencién hasta 18
afios, una ubicacién geografica en tres centros que garan-
tice la accesibilidad y un funcionamiento a segundo nivel
asistencial.

PALABRAS CLAVE

Salud Mental Infanto-Juvenil; Evaluacion de necesi-
dades; Priorizacién de necesidades; planificacién; pro-
gramacion.

ABSTRACT

Background and Objective. Cantabria is a small
region in the North of Spain with 525000 inhabitants,
100000 of them under 18 years old. In 1998 a CAMH
service was created to provide for the mental health of
those children and adolescents. The CAMH team's first
task was to develop a Child and Adolescent Mental
Health Program. This first report describes the resour-
ces, the needs assessment and their priority.

Method. Epidemiological data, health indicators and
information on health resources were collected.
Interviews with "Key Professionals" were also used.
Needs Priority was established using the Hanlon
Method. The third stage was to plan the Program
Implementation, taking into account the organisational
context, the scarcity of resources and the political back-
ground.

Results. Priority has been assessd in starting with an
outpatient CAMH service for children up to 14 years old.
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Next stage will be to cover children and adolescent under
18 years old. The CAMH outpatient service will be in a
second tier of Health Organisation, with a geographical
distribution respecting equity of access to medical care.
Different stages in Planning a Program for a Child and
Adolescent Mental Health Service and the decision-
making process are presented, and its challenges and
limitations discussed.

KEY WORDS

Child and Adolescent mental health services
(CAMHS), Needs Assessment,; Needs Priority; Planing;
Program Implementation

INTRODUCCION

Los "Derechos del Nifio", aprobados por la
Organizacién de Naciones Unidas en 1989, y ratificados
por el Parlamento Espafiol en 1990, otorgan por primera
vez un papel protagonista al menor en la sociedad, y
reconocen que la infancia debe ser atendida en sus nece-
sidades fisicas, psiquicas y sociales, en lugares apropia-
dos, y por profesionales cualificados especialmente para
esta etapa de la vida.

La Ley General de Sanidad espafiola y el informe de
la Comisién Ministerial para la Reforma Psiquidtrica
expresan el cardcter especial de los problemas relativos a
la salud mental infantil, y considera que las medidas exis-
tentes resultan deficitarias y sin un marco global de pla-
nificacién y ordenacién en el seno del sistema de cuida-
dos de salud mental. De esta forma se constata que la psi-
copatologfa del nifio y del adolescente tiene unas pecu-
liaridades que la diferencian significativamente de la del
adulto.

En la Comunidad de Cantabria, la Ley de Salud
Mental ha creado un programa de atencidn a los proble-
mas de salud mental del nifio y del adolescente. En el
nuevo Plan Regional de Salud Mental y Asistencia
Psiquidtrica de Cantabria 1998-2000, aprobado por el
Consejo de Gobierno de fecha 30 de abril de 1998, se
contempla la atencién a estos problemas (programa 10),
mediante la creacion de una red de unidades de salud
mental infanto-juveniles.

Como resultado de esta actuacidén la Consejeria de
Sanidad y Bienestar Social de 1a Diputacién de Cantabria
ha creado el Programa de Salud Mental Infanto-JTuvenil
(SM1J) en Octubre de 1998, con un equipo de profcsio-
nales sanitarios (3 psicélogos y 3 psiquiatras). La prime-

Proyecto de Salud Mental Infanto Juvenil para Cantabria L:
Estudio y Priorizacién de necesidades

ra tarea de este equipo ha sido la elaboracién de un estu-
dio de necesidades y de un proyecto general de actuacién
en el campo de la Salud Mental de nifios y adolescentes.
El Estudio de Necesidades y el proceso de Priorizacidn se
resumen en ¢l presente articulo.

ESTUDIO DE NECESIDADES

La evaluacién de la situacién actual de la atencién a la
SMIJ se ha realizado a través de un estudio de necesida-
des. A través de este estudio se han valorado los recursos
de la comunidad y las deficiencias del sistema aistencial
en esta drea. Para elaborar esta parte del proyecto se han
recabado datos sociodemograficos y epidemioldgicos, se
ha contactado con profesionales de diferentes ambitos en
contacto con la poblacién objeto y se han recogido expe-
riencias de otras regiones.

Aspectos Sociodemograficos

La Comunidad Auténoma de Cantabria, localizada en la
comisa septentrional de la Peninsula Ibérica, ocupa una
extension de 5.321 Km cuadrados, siendo su poblacién de
527.326 habitantes (INE 1991). Es una regién con una oro-
graffa montafiosa que tradicionalmente, exceptuando la
franja litoral llana, ha dificultado las vias de comunicacion.

De acuerdo con los datos aportados por el INE, en
1991 la poblacién entre O y 14 arios era de 96628 habi-
tantes, y la de 15 a 19 de 42183 habitantes. Las previsio-
nes del LN.E para el aio 2.005 son de 99.772 habitantes
en el grupo de edad comprendido entre los O y los 19
afios, un 19% del total (Plan Regional de Salud Mental
Infanto Juvenil de Cantabria 1997).

En la tabla 1 aparecen los datos estimados para 1997 a
partir de los datos de 1991.

Recursos Socio-Sanitarios Destinados a la Poblacion
Infanto Juvenil

El presente apartado resume los recursos sanitarios,
sociales, educativos y judiciales de la comunidad de
Cantabria para la poblacién de 0 a 18 afios.

Recursos sanitarios: El territorio de nuestra comunidad
auténoma estd dividido en demarcaciones geogrificas.
Existen cuatro dreas de salud, con responsabilidades
tanto en cuanto a la atencién primaria de la salud, como
a la cspccializada: Santander, Laredo, Reinosa y
Torrelavega. Los pediatras atienden a la poblacién de 0 a
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Tabla 1 Tasas de poblacién de Cantabria por
intervalos de edad. (Tomado del INE

1991)

TASAS 1991 TASAS 1997

Poblacion Total 527.326 habs. 526.541 habs,

15-19 arios 42183 8% 38947 7.4%
10-14 afios 41454  7.8% 29370 5,5%
5-9 afios 31441 6% 23102 4,4%
0-4 afios 23733 4,5% 20978 4%

Total 0-19 afios 138811 (36,3%) 112397 (21,3%)

14 afios y estdn incorporados al sistema de Atencién
Primaria de la Salud. A partir de los 15 afios la poblacidn
es atendida por el médico de familia.

La Residencia Cantabria, situada en Santander, es el
hospital general materno- infantil. En ella se realizan los
ingresos pedidtricos (0-14 afios) de toda la regién asi
como la atencién ambulatoria pediatrica especializada. A
partir de los 15 la atencidn especializada y hospitalaria se
realiza en los diferentes dispositivos generales de adul-
tos. A nivel hospitalario no existe un servicio de
Psiquiatria y Psicologfa Infantil, habitualmente no se lle-
van a cabo labores de interconsulta, ni estd establecido un
Servicio de Psiquiatria de Enlace.

Recursos sociales: La Direccién General de Bienestar
Social cuenta con servicios sociales comunitarios y con
servicios especificos. Los servicios sociales comunitarios
son desarrollados en 29 Unidades Bdsicas de Accién
Social (U.B.A.S) que atienden a 102 Ayuntamientos de la
regién. Las U.B.A.S dependen organicamente de los
ayuntamientos y funcionalmente del Gobierno Regional.
Entre los servicios especificos, la Direccién General de
Servicios Sociales cuenta con tres residencias de acogida
para nifios. Por otra parte existen diferentes asociaciones
e instituciones que tienen conciertos y subvenciones,
tanto de la Diputacién como de diferentes organismos
publicos. En algunas de ellas, se llevan a cabo funciones
de apoyo asistencial, intervenciones familiares, funciones
de acogimiento, etc. El Ayuntamiento de Santander tiene
un Departamento de Prevencién a cargo de un psicélogo
social. Existen otros profesionales del dmbito social
dependientes de diferentes ayuntamientos de la regién.

Recursos educativos: Dentro del ambito educativo, el
Ministerio de Educacién y Ciencia dispone de un Equipo
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de Atencién Temprana y de varios Equipos de
Orientadores Escolares de Primaria, Secundaria y
Bachillerato. En algunos centros escolares se contrata
asistencia psicoldgica con gabinetes privados. Existen
cuatro colegios de Educacién Especial. Como consecuen-
cia de la falta de dispositivos especificos de SMIJ, gran
parte de la patologfa mental severa estd sumergida en
colegios especiales e instituciones que tienen una funcién
maés educativa que sanitaria. Existe un departamento de
Salud Escolar, perteneciente a la Diputacién Regional,
encargado del desarrollo de programas preventivos.
Recursos "Juridicos": En el ambito judicial, la Fiscalia
de Menores, cuenta con un equipo de apoyo técnico,
constituido por una psic6loga, una asistente social y una
educadora de calle.

Organizacion de la Red Publica de Salud Mental

En la actualidad, la mayor parte de la poblacién infan-
to-juvenil de Cantabria que requiere atencion especializa-
da en salud mental, es asumida por los mismos profesio-
nales y en los mismos centros que los adultos. Las
Unidades de Salud Mental en la regién son cinco, de las
cuales 4 dependen del INSALUD y una de la Diputacion
Regional. En todas las Unidades son los psicélogos quie-
nes asumen la asistencia de la poblacién entre 0 y 18 afios,
aunque esto no excluye la colaboracién con enfermerfa y
derivaciones a psiquiatrfa para apoyo psicofarmacoldgico.

Sélo existe en Cantabria un dispositivo ambulatorio
especifico de Salud Mental infanto-juvenil. Depende del
Ayuntamiento de Santander y estd constituido por 1 psi-
quiatra y 1 psicéloga. Su area de influencia es inicamen-
te la poblacién urbana de Santander y ocasionalmente
recibe pacientes del resto de la regién.

El Hospital Marqués de Valdecilla cuenta con un equi-
po de profesionales del Servicio de Psiquiatria, que man-
tiene desde hace afios un programa de atencién a los tras-
tornos de la conducta alimentaria de todas las edades.

Los ingresos psiquidtricos agudos en menores de 14
afios son raros y cuando se requieren se realizan en el
drea de pediatria. Los ingresos de adolescentes se reali-
zan en la unidad de corta estancia del servicio de
Psiquiatria del Hospital Marqués de Valdecilla.

Actualmente no existe un dispositivo especifico que
atienda a esta poblacién, por lo que la asistencia a los
problemas psiquicos de la infancia y la adolescencia en
Cantabria es prestada por distintos servicios dependien-
tes de diversas estructuras administrativas. La coordina-
cién entre estos dispositivos es insuficiente y apenas
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existen protocolos y programas que garanticen un abor-
daje integral de los problemas de salud mental de la
poblacién infantil y adolescente. Se hace imprescindible
la creacién de un servicio de salud mental infanto-juve-
nil, que se coordine con las instituciones relacionadas
con el menor, y que garantice una derivacién y comuni-
cacion fluida con los diferentes dispositivos asistenciales.

La orografia de la regién determina una distribucién
desigual de la poblacién y genera dificultades en el acce-
so a los servicios en algunas zonas. A la hora de decidir
la ubicacién del dispositivo especifico de SMIJ, deben
tenerse en cuenta estas condiciones para facilitar la acce-
sibilidad de todos los usuarios.

Epidemiologia de los Trastornos Mentales en la
Infancia y Adolescencia.

Existen numerosos estudios sobre la prevalencia de
psicopatologia en la poblacion infanto-juvenil, la mayo-
rfa llevados a cabo fuera de nuestras fronteras. No obs-
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tante, no son de esperar variaciones sustanciales en las
cifras de prevalencia, y son de utilidad a la hora de pla-
nificar la provisién de servicios.

En la tabla 2 se recogen los porcentajes de prevalencia
obtenidos para diferentes sindromes y el nimero de casos
que hemos estimado para Cantabria. Las cifras son coin-
cidentes en la mayoria de los estudios internacionales
(Kurtz 1996; Mardomingo 1994), a pesar de que existen
diferencias en cuanto a la metodologia utilizada, y en los
sistemas de clasificacién, que dificultan su agrupacién y
lectura. Datos similares a los comentados ofrece un estu-
dio realizado en nuestra regién con poblacién urbana,
(M. Rivas 1989). Entre los 8 y los 15 afios, se obtuvo una
prevalencia global de psicopatologfa del 11,4%, siendo
en los varones de un 14,48% y en las mujeres de un
8,12%.

A modo de resumen, la poblacién entre 0 y 19 aiios
estimada en Cantabria es de aproximadamente de
110.000 habitantes. Los datos de prevalencia de psicopa-
tologia de nuestra comunidad son similares a los encon-

Tabla 2 Datos de prevalencia para diferentes sindromes
Sindromes Prevalencia Casos estimados en Cantabria *
Trastornos del estado de animo - T. Depresivos 0,3-5% - 300-5000

- T. Bipolares 0,6% de 14-18 - 220
Trastornos de ansiedad 7,5% - 15,4% - 7500-15400
Trastorno obsesivo-comp 0,35% - 0,70% - 350-700
Trastornos gen. del desarrollo - Autismo 2-5/10.000 - 20-50

- 'I'GD atipico 17200 - 500

- T Desintegrativo 2/10.000 - 20
Esquizofrenia 0,3-1% - 300-1000
Trastorno hiperquinético 2,2% - 10% - 2200-10000
Transtorno disociales 4% - 8% - 4000-8000
Tentativas suicidas 2 - 4% de adolescentes - 750-1500
Suicidio 7,6 por 100.000 entre 15y 19 a. - 28
Trastorno de la conducta alimentaria - Anorexia 0,55-1% - 500-1000

- Bulimia 1% - 1000
Trastorno de tics 10-13% - 10000-13000

Trastornos del control de esfinteres - Eneuresis 1-8%

- Encopresis 0,3-2%

- 1000-8000
- 300-2000

* Cifras estimadas sobre una poblacién aproximada de 100.000 habitantes 0 a 18 afios en nuestra region. Para los adolescentes entre 14 y 18 se

calcula en aproximadamente 36000 habitantes. (Vease también la tabla X)
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trados en otros paises y regiones de nuestro entorno. Por
tanto entre 10.000 y 25.000 nifios y adolescentes de nues-
tra regiéon son susceptibles de presentar, en algin
momento, un problema que motive una demanda especi-
fica de evaluaci6n y/o tratamiento en Salud Mental.

Necesidades percibidas por los profesionales en con-
tacto con la poblacion infanto-juvenil

Como parte del andlisis de las necesidades de
Cantabria se utilizé la "técnica de enfoque a través de
informadores clave". Siguiendo este método se contacté
con los profesionales de la comunidad en contacto con la
poblacién en estudio, y considerados expertos en diferen-
tes &mbitos de la vida del nifio y del adolescente (Tabla 3).
Los datos obtenidos sirvieron ademds para completar la
informacién sobre los recursos anteriormente descritos.

En los dispositivos relacionados con la salud mental se
visitd a todos los psicélogos que trabajan con nifios. En
el resto de profesionales, pediatras, médicos de familia,
orientadores, pedagogos, psicélogos, asistentes sociales,
educadores de calle, la eleccion se realizé al azar, y en
algunos casos por su accesibilidad y disponibilidad.

Tabla 3 Profesionales seleccionados en los

diferentes ambitos

Sanitario

Criterio: Expertos en salud mental que estan asistiendo nifios y

adolescentes.

- Psicologos de las Unidades de Salud Mental.

- Psicologos de Hospital General.

- Especialistas en pediatria y neuropediatria del Hospital General.

- Equipo de Salud Mental Infanto-juvenil del Ayuntamiento de
Santander.

- Especialistas en pediatria y medicina de familia de los Centros de
Atencién Primaria del INSALUD,

Escolar

- Profesionales pertenecientes a los equipos de orientacion de la
Consejeria de Educacion.

- Profesionales de Atencion Temprana.

- Servicio de Salud Escolar de la Consejeria de Sanidad.

Social

- Profesionales del area del menor de la Direccidon General de
Bienestar Social.

- Asistentes sociales y educadores de calle pertenecientes a diferentes
ayuntamientos,

- Representantes del departamento de prevencion del Ayuntamiento
de Santander.

Judicial
- Equipo de valoracion psicoldgica de la fiscalia de menores.
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Tabla 4 Entrevista realizada a los informantes

clave

- ¢Aproximadamente cudntos pacientes nuevos hasta 18 afios
acuden al mes?

- (Cuales son los motivos de consulta més frecuentes en esta
poblacion?

- ¢{Quién suele hacer la demanda?

- ¢Existe algun tipo de protocolo o programa que se esté utilizando
actualmente?

- {Qué problemas/carencias considera en la actualidad?

- (Cudles son las necesidades que percibes?

El instrumento utilizado es una entrevista que consta
de 6 preguntas abiertas con las que se pretende conocer,
a través de las opiniones expresadas por los entrevista-
dos, el funcionamiento actual de los diferentes dispositi-
vos, asi como los problemas y necesidades sentidas desde
los mismos. (Véase tabla 4). La entrevista fue similar
para todos los participantes, aunque se hizo necesario
reformular algunas cuestiones para adaptarlas a los dife-
rentes profesionales.

La mayoria de los profesionales consultados, a pesar
de las diferentes perspectivas, coinciden en sefialar la
necesidad de crear dispositivos especificos de Salud
Mental Infanto-Juvenil que atiendan poblacién de 0 a 18
afios a nivel ambulatorio, con un funcionamiento coordi-
nado pero independiente de los servicios de adultos. En
el ambito hospitalario se considera preciso la atencién a
la interconsulta y la posibilidad de efectuar ingresos
motivados por patologia psiquidtrica en dicho grupo de
edad. Desde los dispositivos no sanitarios se plantea el
establecimiento de vias de derivacién directa a SMIJ.

Los problemas a los que habria que dar respuesta son:
patologia severa, patologia frecuente generadora de
mucha demanda, y aquella que va asociada a elevada
alarma social. La derivacién por programas de patologi-
as especificas parece complicada por las dificultades en
establecer criterios claros de derivacion. En este caso se
plantea la necesidad de programas amplios y flexibles, o
bien la opcidn de limitar por grupos de edades.

Experiencias de puesta en marcha y funcionamiento
de Servicios de Salud Mental Infanto-juvenil de otras
regiones.

Otro aspecto a tener en cuenta para el desarrollo de
este proyecto es la experiencia de la puesta en marcha de
otros SMIJ en otras regiones asi como su funcionamien-
to actual. Para ello se contacté con profesionales del Pais
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Vasco, Navarra, Asturias y Galicia, También se consulta-
ron documentos escritos de proyectos de Salud Mental
Infanto-Juvenil de otras comunidades y se considerd la
experiencia y formacién de alguno de los integrantes del
equipo en otras regiones y paises de la CE.

La mayoria de los servicios de SMIJ funcionan como
un segundo nivel, y en aquellos que funcionan como ter-
cer nivel (Navarra, Andalucia) se hace por razones de
escasez de recursos, aunque los propios profesionales
consideran mds idénea la organizacién como segundo
nivel. En la mayorfa de las Comunidades la demanda es
abierta desde sanidad, servicios sociales, educacién e
incluso como demanda directa de los padres o tutores del
menor.

La dotacién habitual incluye asistencia ambulatoria en
centros separados de los de adultos y adecuados a la
poblacién a la que se asiste. Casi todos cuentan con una
seccién de psiquiatria de enlace hospitalaria, que recibe
demanda desde el propio hospital o desde las consultas
externas de especialidades, y que depende del servicio de
SMIJ o del de Pediatria. A pesar de la necesidad mani-
festada por muchos profesionales, la mayoria de las
Comunidades carecen de dispositivos publicos especifi-
cos de ingreso psiquidtrico para nifios y adolescentes.
Hasta los 14 afios suelen ingresar en los servicios de
pediatria y el resto en psiquiatria de adultos.

Los profesionales que trabajan en SMIJ atienden gene-
ralmente poblacién entre 0 y 18 afios salvo en algunas
regiones como Asturias en que el [imite estd en los 16 afios.
La dotacién de recursos es heterogénea incluso dentro de
una misma Comunidad Auténoma, y la queja de falta de
recursos adecuados, sobre todo de personal, es la norma.
Los equipos incluyen ademds de psiquiatras y psicélogos
con formacién especifica, otros profesionales no sanitarios:
asistentes sociales y auxiliares administrativos, imprescin-
dibles para la adecuada atencién a los problemas de salud
mental de nifios y adolescentes. La mayoria de los profe-
sionales consultados consideran mds adecuado, en caso de
tener que priorizar, hacerlo por edades mejor que por pro-
gramas de patologfas concretas, debido a la menor dificul-
tad en la derivacidn y en la organizacién interna del equipo.

Con respecto a las relaciones con otros servicios e ins-
tituciones, un aspecto a cuidar es la identidad del equipo
de SMII, trabajando en colaboracién pero independiente-
mente de los servicios de psiquiatria de adultos y de
pediatrfa, Una comunicacién directa y fluida con los dis-
positivos de atencién sanitaria y con el resto de las insti-
tuciones en contacto con nhifios y adolescentes facilita el
trabajo y mejora la calidad de las derivaciones. Se subra-
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y6 la necesidad de mantener la calidad asistencial y la
formacién continuada del equipo de SM1J, lo que redun-
dard sin duda en beneficio del usuario del servicio.

Esta primera parte del proyecto ha servido, ademds de
para obtener informacién necesaria en la posterior toma
de decisiones, para tomar contacto con los diferentes pro-
fesionales que trabajan con nifios y adolescentes, y dar el
primer paso a la hora de establecer una adecuada comu-
nicacion, esencial para el desarrollo de la actividad de un
equipo de SMIJ.

Determinacion y Priorizacion de Necesidades.

Como ya se ha comentado, el servicio de SMIJ de
Cantabria estd formado por 3 psicélogos clinicos y 3 psi-
quiatras. Este equipo se coordina con el del
Ayuntamiento de Santander, formado por 1 psicdloga y 1
psiquiatra, Esta dotacién de personal supone 1 profesio-
nal por cada 62000 habitantes. De acuerdo con las direc-
trices de paises europeos de nuestro entorno y similar
desarrollo sanitario, ésta seria insuficiente para atender
las necesidades de la poblacion entre 0 y 18 afios, que se
calcula en torno a 11 profesionales para atender de 0-14
afios, incluyendo todos los servicios enumerados en el
plan Regional de Salud Mental con una aceptable calidad
asistencial. Para asumir el periodo de los 15 a los 18 afios
serian precisos otros 10 profesionales clinicos, practica-
mente duplicar el personal requerido. (Goodman 1997)

Teniendo en cuenta esta situacién y la imposibilidad
de abarcar toda la asistencia de la poblacién infanto-juvc-
nil, se plantea la conveniencia de determinar las necesi-
dades prioritarias.

Partiendo del conocimiento de los problemas y necesi-
dades obtenidas en la fase anterior, asi como de Ia realidad
y caracteristicas propias de la regién, el equipo procedi6 a
la toma de decisiones para priorizar unas necesidades sobre
otras. Este proceso implica una ordenacién de las necesida-
des de tal forma que las mds prioritarias se den respuesta en
las primeras fases de la planificacién y el resto sean pro-
gresivamente incorporadas en las sucesivas etapas del pro-
yecto, en funcién de la disponibilidad de recursos.

Como punto de partida se han adaptado los criterios pro-
puestos por Goodman (1996), que son los generalmente
aceptados por los expertos. Los presentamos en la tabla 5.

Se plantean diferentes posibilidades a partir de los cri-
terios sefialados:

- Dar prioridad a una drea geogrdfica.
- Dar prioridad a programas especificos para putvlogius
concretas.
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Tabla 5 Criterios de priorizacién de
necesidades en el campo de Salud

Mental Infanto-Juvenil

- La importancia del problema: prevalencia, severidad/gravedad de
los sintomas y consecuencias de los mismos para el nifio y su
entorno.

- Eficacia y aplicabilidad de las intervenciones disponibles.

- Colaboracion con otras instituciones publicas (sociales, educativas)
cuando la contribucioén del Servicio de Salud Mental
Infanto-Juvenil sea especifica e insustituible.

- Igualdad de acceso al servicio: se pretende facilitar, en la medida de
lo posible, el acercamiento del servicio de SM1J a la poblacién que
lo demande sin discriminaciones por razones de sexo, cultura, nivel
socioecondmico o residencia.

- Realidad socio-politica de la region. Como ya se menciono ante-
riormente la dotacion de recursos materiales y humanos del
Servicio de SMIJ de Cantabria es por el momento precaria, y ese
factor justifica no solo la necesidad de priorizar sino también qué se
debe priorizar.

- Dar prioridad a un segmento de edad.
- Dar prioridad a un nivel de organizacion asistencial,
adoptando un modelo de tercer nivel.

Si optamos por establecer un tinico centro, Santander
al ser el ndcleo con mayor poblacién seria la ubicacién
elegida. A priori este planteamiento contraviene el crite-
rio de igualdad y accesibilidad de los usuarios a los ser-
vicios. La ubicacién en tres centros, Santander,
Torrelavega y Laredo, mejora considerablemente estos
aspectos.

La posibilidad de trabajar limitando la demanda a tra-
vés del establecimiento de programas en funcién de pato-
logfas concretas se consideré como la mds adecuada en
un principio. Su flexibilidad facilita el trabajo en la medi-
da de las posibilidades del servicio y su eficacia es rela-
tivamente de fécil cuantificacién. Sin embargo, conforme
se analizaba la situacién, y especialmente las opiniones
de los informadores clave, se pusieron de manifiesto
numerosas dificultades. Los diagndsticos son poco fia-
bles y ello dificulta el establecimiento de criterios de
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inclusién. Como consecuencia la derivacién puede resul-
tar complicada. Otro problema es el de aquellos casos
derivados que al no encajar en los programas estableci-
dos no pueden ser asumidos, generando descontento en la
poblacién y frustracién en el profesional. Por todo ello,
se cuestion su aplicabilidad.

Por otra parte, la opcién de establecer un limite de
edad, de 0-14 afios, presenta ventajas: el consumo de
recursos entre los O y los 14 afios es similar al que se pro-
duce entre los 15 y los 17. La organizacion sanitaria faci-
lita que se atienda a este grupo de edad, ya que corres-
ponde con su asistencia en el nivel pediatrico. La patolo-
gia adolescente se asemeja mas a la del adulto y es rela-
tivamente frecuente su continuidad, por lo que resulta
mas facilmente tratable en las USM de adultos.

La eleccién de un segundo nivel de atencién parece la
mds apropiada para la disponibiliad de recursos y la orga-
nizacién asistencial de nuestra regién.

Finalmente en la etapa inicial se da prioridad a la labor
asistencial sobre la preventiva. El trabajo asistencial en
SMIJ tiene "per se" un marcado cardcter preventivo, y
ademds la prevencién requiere una informacién previa
que dificilmente puede adquirirse sin una adecuada labor
asistencial.
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RESUMEN

La aparicién de los inhibidores selectivos de la recaptacién
de serotonina (ISRS) ha supuesto un considerable avance
en psiquiatria en la medida que estos fArmacos tienen en
principio menos reacciones adversas, menor toxicidad
cuando se toman en dosis excesiva, y por tanto menor ries-
go de suicidio, y un ndmero méds amplio de indicaciones.
El objetivo de este articulo es revisar las reacciones adver-
sas en nifios y adolescentes. Las conclusiones son que, de
modo similar a lo constatado en adultos, los ISRS son efi-
caces en el tratamiento de diversos trastornos psiquidtricos
en los nifios y adolescentes, especialmente trastornos de
ansiedad, trastomos depresivos y trastorno obsesivo-com-
pulsivo, con escasas reacciones adversas y buena toleran-
cia a corto plazo, no obstante queda pendiente de estudio la
seguridad a largo plazo, la farmacocinética y las indicacio-
nes precisas de acuerdo con la eficacia demostrada.

PALABRAS CLAVE

Inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina;
antidepresivos triciclicos; psicofarmacologia; reacciones
adversas.

ABSTRACT

The advent of the selective recaptative inhibitors (SSRIs)
has been a major advance in psychiatry as it seems that
they do have fewer side effects, lower toxicity in overdo-
se and a potentially broader range of clinical indica-
tions, The goal of this article is to review the safety and
side effects of the use of SSRIs in children and adoles-
cents. The conclusions are that as in adults, also in chil-
dren and adolescents SSRIs are potentially useful in tre-
ating a variety of psychiatric disorders, specially anxiety
disorders, depressive disorders and obsessive-compulsi-
ve disorder. Available data suggest that the safety of
these medications is good in the short time, but further
research is essential to provide the necessary informa-
tion on the efficacy, safety on the long time, and phar-
macokinetics.

KEY WORDS

Selective serotonin reuptake inhibitors; triciclyc antide-
pressants; psychopharmacology, side effects.
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INTRODUCCION

Las reacciones adversas de los formacos, tan antiguas
como la propia medicina, han cobrado renovado interés
en los dltimos afios a medida que han ido surgiendo nue-
vos principios activos con mayor actividad farmacolégi-
ca y que en determinados casos poseen un indice tera-
péutico bajo, es decir, en los que la dosis eficaz estd muy
cerca de la dosis téxica. Estas dos circunstancias confie-
ren especial complejidad al hecho de su prescripcién. Por
otra parte, el aumento del nivel econémico y cultural de
las sociedades occidentales, la socializacién de la medi-
cina y la incorporacién de un concepto de la calidad de
vida que implica la salud y el bienestar personal como
condiciones bdsicas, ha aumentado la demanda de medi-
camentos por parte de amplias capas de poblacién y la
exigencia de la mayor seguridad y del menor riesgo en su
administracion | Velasco-Martin, 1997]'. La experiencia
de la talidomida en los afios sesenta fue el gran revulsivo
que puso en primer plano la necesidad ineludible de
conocer perfectamente las reacciones adversas de un far-
maco antes de aprobar su utilizacion.

En el caso de los psicofdrmacos la vertiente neuropsi-
coldgica de muchos de sus efectos adversos es uno de los
motivos principales de abandono del tratamiento por
parte del paciente y de suspensién de la medicacién por
parte del médico [Brown y Stondemire A, 19987%
Conocer bien estas posibles formas de respuesta y com-
partir con el paciente esta informacién de manera apro-
piada, es muchas veces una garantia del buen cumpli-
miento y de la buena evolucién del trastorno.

Los nuevos psicofdrmacos tienen entre sus objetivos prio-
ritarios producir menos efectos adversos, ser mejor tolerados
y contribuir al buen cumplimiento del tratamiento aumen-
tando su eficacia. Los inhibidores selectivos de la recapta-
cién de serotonina (ISRS) ofrecerfan estas ventajas frente a
los antidepresivos ciclicos cldsicos al tener menor afinidad
por los receptores colinérgicos, noradrenérgicos e histami-
nérgicos. En este trabajo se comparan las reacciones adver-
sas de antidepresivos ciclicos como la imipramina y la clo-
mipramina, que cuentan ya con una amplia experiencia, con
ISRS del tipo de la fluoxetina, paroxetina, sertralina y fluvo-
xamina que se utilizan en adultos desde hace varios aios y
han empezado a estudiarse mds recientemente en los nifios y
adolescentes. Los trabajos realizados en este grupo de edad
son todavia escasos, y rara vez se trata de muestras amplias
con grupo control, no obstante tiene interés ir constatando los
primeros resultados para que sean de utilidad en la préctica
clinica diaria [Mardomingo et al. 1997; Toro et al., 1998] >+,

Inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina.
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TIPOS DE REACCIONES ADVERSAS

La definicién de reaccién adversa de la OMS es la de
toda respuesta perjudicial a un medicamento que no se
busca y que aparece a las dosis habituales que se emple-
an en el hombre para el tratamiento, la profilaxis o el
diagnéstico. Dicho de forma sencilla serfa todo efecto
indeseable de un medicamento excluyendo la intoxica-
cién premeditada y el consumo abusivo intencionado.

Las reacciones adversas dependen, por una parte, de la
farmacocinélica y farmacodindmia del producto, la dosis
y las caracteristicas individuales del sujeto, y por otra del
método de evaluacién y de la fuente de informacién
empleados. Otro factor no menos importante es el tipo de
relaciéon médico-paciente y la explicacién dada por el
médico acerca de las ventajas e inconvenientes de seguir
o no el tratamiento. Esta explicacién es siempre necesa-
ria en el caso de los adultos y es imprescindible en el caso
de los nifios. Supone implicar al paciente y a los padres
en la toma de decisiones, asegurar el cardcter ético de
todo acto médico y respetar los derechos del paciente.
Podrfa afiadirse que también supone salvaguardar los
derechos del médico, reconociendo el cardcter relativo de
los medios con que cuenta para combatir la enfermedad
y aliviar el sufrimiento [Mardomingo, 1997]°.

Las reacciones adversas pueden tener un cardcter tran-
sitorio, requerir la suspensién del farmaco, o precisar del
tratamiento a su vez de los sintomas molestos. En lineas
generales se clasifican en dos tipos: de tipo cuantitativo y
de tipo cualitativo. Las primeras dependen de la dosis de
farmaco y se deben por tanto a una dosis excesiva o a una
susceplibilidad especial por parte del sujeto que determi-
na la intolerancia a esa medicacién. Pueden evitarse ajus-
tando correctamente la dosis a las pautas terapéuticas
aceptadas por la comunidad cientifica y a las caracterfsti-
cas individuales del paciente. Las reacciones adversas
cualitativas no dependen de la dosis y se deben a una
idiosincrasia particular del paciente. Se trata, por tanto,
de una respuesta atipica, que tienc bases genéticas y
mecanismos inmunolégicos y que no se observa en la
mayorfa de las personas que toman esa misma medica-
cién.

REACCIONES ADVERSAS EN ADULTOS

Las reacciones adversas de los antidepresivos ciclicos
estdn estrechamente ligados a su afinidad por los receptores
colinérgicos, noradrenérgicos ¢ histaminérgicos y cn térmi-
nos generales suelen ser dependientes de la dosis aunque
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Tabla 1 Reacciones adversas de los antidepresivos

ciclicos

Curdiacas y autondmicas Hipotensién ortostdtica
Mareo

Hipertension
Taquicardia
Prolongacién QT
Blogqueo cardiaco
Anticolinérgicas Sequedad de boca
Retencién urinaria
Visién borrosa
Estrefiimiento
Confusién

Dificultades de memoria
Taquicardia
Neuropsiquidtricas Exacerbacidn de sintomas psicéticos y
maniacos

Dificultad de memoria

Inquietud psicomotriz

Mioclonos

Temblores

Sintomas extrapiramidales

Otras Sedacién
Aumento de peso
Disfunciones hepéticas
Disfunciones sexuales

también pueden darse reacciones de tipo idiosincrésico. Las
reacciones adversas mds frecuentes son: Cardiacas y auto-
némicas, Anticolinérgicas, Neuropsiquitricas y otras del
tipo de sedacién, aumento de peso y disfunciones hepéticas
y sexuales (Tabla 1) [Mardomingo, 1997; Davis, 19911%".
Los ISRS potencian la funcién serotonérgica, inhiben
la dopaminérgica y tienen una ligera accién anticolinér-
gica, lo que explica su perfil de reacciones adversas que
se caracteriza por producir menos reacciones anticolinér-
gicas, cardiacas y autondmicas que los antidepresivos
ciclicos y mds reacciones gastrointestinales, cefaleas,
insomnio, disfuncién sexual, inquietud psicomotriz y sin-
tomas extrapiramidales. La nefazodona, un inhibidor de
la recaptacién de serotonina y en menor grado de nora-
drenalina, y la venlafaxi/na, un potente inhibidos de la
recaptacién de ambos neurotransmisores, tienen un perfil
de reacciones adversas similar a los ISRS con alguna
reaccién propia de los antidepresivos ciclicos [Brown y
Stondemire, 19982 En estudios controlados con placebo
en adultos, la imipramina produce sedaciéon (17,5%)
sequedad de boca (50%), estrefiimiento (26,5%), somno-
lencia (25,5%) y nerviosismo (20%) como reacciones
adversas mds destacadas; la fluoxetina produce nduseas
(11%), disfuncién sexual (15%), nerviosismo (10,3%) e
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insomnio (6,7%); la paroxetina produce nauseas (16%),
somnolencia (14,3%), disfuncién sexual (15%), mareos
(7,8%), sudoracién (8,8%) e insomnio (7,1%); la sertrali-
na produce disfuncién sexual (15%), sequedad de boca
/1%), nauseas (14,3%), diarrea (18,4%) somnolencia
(7,5%) e insomnio (7,6%); v la venlafaxina produce nau-
seas (26%), somnolencia (14%), mareos (12%), nervio-
sismo (12%), sequedad de boca (11%), disfuncién sexual
(19%) y sudoracién (9%) [Branconnier et al., 198315,
[Dubar et al., 1991]°, [Preskorn, 1995]". En términos glo-
bales los antidepresivos ciclicos darfan reacciones adver-
sas en el 16% de los pacientes, los ISRS en el 8% y la
venlafaxina en el 10%; y todos ellos serfan potencial-
mente capaces de producir cada una de las reacciones
descritas. El perfil de efectos adversos de los ISRS se
presenta de esta forma con evidentes ventajas respecto de
los antidepresivos ciclicos, no obstante debe mantenerse
la cautela, y no sacar todavia conclusiones definitivas
como se deriva de algunos estudios de metaanalisis que
comprueban que el abandono de la medicacién a causa de
los efectos adversos no es mayor en los pacientes trata-
dos con antidepresivos ciclicos que en los tratados con
ISRS [Song et al., 1993]".

REACCIONES ADVERSAS EN ADOLESCENTES

Los trabajos sobre reacciones adversas de los antidepre-
sivos en nifios y adolescentes no cuentan con estudios con-
trolados con placebo suficientemente amplios y suelen cen-
trarse en las reacciones adversas observadas a corto plazo.
En el caso de los antidepresivos ciclicos las reacciones
adversas mds comunes son anticolinérgicas (sequedad de
boca, visidén borrosa, estrefiimiento), hipotension ortostdtica,
sedacién, aumento de peso, mareo, descenso del umbral

Tabla 2 Efectos cardiovasculares de los antide-
presivos ciclicos en nifios y adolescentes

Férmaco Clomipramina Tmipramina Nortriptilina

N 47 181 119

Edad Media 14 12 11

Diagnéstico TOC Depresion; Depresién;
T. Hipercinético T. Hipercinético

Dosis mg/Kg 3,1 38 1,5

Taquicardias 36 16 61

sinusal

Bloqueo 0 1,8 0

atrioventricular

Defectos 2 3 14

conduccién intravent.

Prolongacién QT 11 16 17
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Reacciones adversas de la clomipramina
y fluoxetina

Leonard et al., 1989; experiencia propia
Clomipramina Sequedad de boca
Somnolencia

Mareo

Fatiga

Temblor

Cefaleas
Estrefiimiento
Anorexia

Dolores abdominales
Dispepsia

Insomnio

Birmaher et al., 1994; Geller et al., 1993
Fluoxetina Molestias gastrointestinales

Insomnio

Inquiatud psicomatriz (20-50%:; imipramina ?21%)
Agitacién

Lentitud motriz

Mania

convulsivo, mioclonos y estado confusional. Estos fdrmacos
también pueden desencadenar sintomas manfacos e hipo-
manifacos [Geller et al., 1993]" y aunque a dosis terapéuti-
cas no afectan la memoria ni las funciones cognitivas, a
dosis elevadas pueden dar trastornos de este tipo [Preskorn
et al, 1988]". Los efectos cardiovasculares son uno de los
apartados que ha producido mayor preocupacion. La taqui-
cardia sinusal, que afecta aproximadamente a un tercio de
los casos, los defectos de conduccién intraventricular y la
prolongacién del espacio QT son los més frecuentes (Tabla
2) [Wilens et al., 1996]'. Otros efectos cardiovasculares son
hipertensidn arterial, prolongacién de los espacios PR, QRS
y QT, hipotensi6n ortostitica y mas raramente arritmias car-
diacas. Todas estas reacciones adversas pueden paliarse dis-
minuyendo la dosis, no obstante, los antidepresivos tricicli-
cos no deben administrarse cuando el paciente sufre enlen-
tecimientos de la conduccidn, trastornos del ritmo o cardio-
patias. Otra medida de gran utilidad para evitar las reaccio-
nes adversas es instaurar la dosis final de farmaco de forma
lenta y progresiva, asi como suspenderla a lo largo de un
periodo de 6 — 8 semanas.

Los ISRS han irrumpido como los farmacos de elec-
cién en el tratamiento de la depresién en los nifios y ado-
lescentes dada su eficacia antidepresiva, levedad de las
reacciones adversas, comodidad de administracién y
escaso riesgo de muerte en caso de sobredosis. Las reac-
ciones adversas suelen depender de la dosis administrada
y tienen cardcter transitorio en muchos casos. En la Tabla
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3 se comparan las reacciones adversas de la clomiprami-
na y la fluoxetina observandose el predominio de la som-
nolencia y la sequedad de boca en la clomipramina y las
molestias gastrointestinales, el insomnio y la inquietud
psicomotriz en la fluoxetina [Leonard et al., 1989]%,
[Birmaher et al., 1994]'¢, [Geller et al., 1993]", [Aiddle et
al., 19921". El efecto activador de la fluoxetina y de otros
ISRS puede dar origen a cuadros de intenso nerviosismo,
agresividad, impulsividad, dificultades de concentracién
y agitacién que semejan en ocasiones un episodio mani-
aco y que requieren un correcto diagnédstico diferencial,
sin olvidad que los ISRS pueden desencadenas cuadros
maniacos ¢ hipomaniacos en sujetos vulnerables.

La paroxetina se caracteriza por un mayor efecto
sedante que la fluoxetina. En un estudio abierto de 25
adolescentes con depresion, s6lo en dos casos fue nece-
saria la suspension del farmaco por los efectos adversos,
en un caso por mareo e hipotensién y en el otro por ansie-
dad durante la segunda semana de tratamiento. Otros
efectos adversos fueron: sedacién 12%, astenia 15%,
nauseas 12%, cambios en el suefio 4% y diarreas 4%
(Figura 1) [Rodriguez-Ramos et al., 1996]'%. Un 68% de
los pacientes no presentd ningin sintoma adverso con
buena tolerancia al farmaco. En otro estudio abierto de 55
nifios tratados con 15 mg/dia de paroxetina, el 90% no
experiment6 efectos adversos y sélo el 9% experimentd
vomitos, ansiedad, nerviosismo, nauseas o dolores abdo-
minales que tuvieron un cardcter transitorio [Rey-
Sdnchez y Gutiérrez Casares, 1997]".

Paroxetina
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Figura 1. Reacciones adversas de la paroxetina en adolescentes
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Las reacciones adversas de la sertralina en nifios y
adolescentes parecen similares a las previamente resefia-
das. En un estudio multicéntrico controlado con placebo
de 187 pacientes diagnosticados de TOC vy tratados con
una dosis de 200 mg/dia de sertralina, las reacciones
adversas observadas y que alcanzan un grado de signifi-
cacién de al menos 0.05% frente al placebo son: insom-
nio 37%, nauseas 17%, agitacién 13%, temblor 7% y sus-
pensioén 13% [March et al., 1988]%. En estudios abiertos
y con dosis de 50-200 mg/dia las reacciones adversas son
similares con predominio de las molestias gastrointesti-
nales y el insomnio [Alderman et al., 1998]* [Rodriguez-
Ramos y Mardomingo, 1998]%. En un seguimiento pos-
terior durante cinco afios de los pacientes, aunque cierta-
mente el nimero es muy reducido, la tolerancia de la
medicacién segufa siendo buena®,

Un dnico trabajo con venlafaxina se ha llevado a cabo
en nifios y adolescentes afectados de depresién mayor y
con un disefio doble-ciego controlado con placebo. Los
resultados sugieren una buena tolerancia al farmaco sien-
do las nauseas y el aumento del apetito las dos reacciones
adversas dignas de resefiarse; no obstante, hay que sefialar
que las dosis de venlafaxina fueron bajas (75 mg/dfa) y no
se observé mejoria de la sintomatologia depresiva superior
a la obtenida con placebo [Mandoki et al., 19971,

CONCLUSIONES
Los ISRS se estdn convirtiendo en los dltimos afios en

farmacos de uso comiin por parte de los psiquiatras infanti-
les y pediatras siendo eficaces en la practica clinica en el tra-
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tamiento de la depresién mayor, los trastornos de ansiedad y
el TOC. La sencillez de administracion, levedad de las reac-
ciones adversas y eficacia terapéutica sugiere que su empleo
seguird en aumento, no obstante es fundamental destacar
que todavia no son farmacos perfectamente conocidos. El
perfil de reacciones adversas es similar en principio al que
se da en los adultos, no obstante, en el caso de los nifios y
adolescentes la préctica clinica recomienda prestar especial
atencién a los cuadros de inquietud y excitacién que suelen
aparecer en las primeras fases de la medicacién y son enor-
memente molestos para el nifio y la familia y a las reaccio-
nes adversas que aparecen mas a largo plazo, de forma insi-
diosa y que se traducen en apatia, letargia o desinhibicién.
Existe el peligro de que se confundan con una recidiva de
los sintomas o con la aparicién de sintomas nuevos. Otra
faceta a considerar es la necesidad de que el médico conoz-
ca las posibles interacciones medicamentosas.

El estado actual de la investigacién de los ISRS en
los nifios y adolescentes se caracteriza porque existen
todavia pocos trabajos controlados con placebo y en
algunos ni siquiera constan las reacciones adversas
[Emslie et al., 1997]*. En cualquier caso, tampoco hay
que olvidar que la metodologfa de los estudios de inves-
tigacién condiciona el tipo de resultados que se obtie-
nen y que no siempre son ttiles en la préctica clinica.
Seria necesario el planteamiento de métodos mas auda-
ces y adecuados.

Todavia queda por establecer en qué trastornos y bajo
qué circunstancias deben prescribirse ISRS o triciclicos y
cual de ellos serfa segtin los casos el farmaco de prefe-
rencia.
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RESUMEN

Los trastornos de conducta en la edad preescolar cons-
tituyen un serio problema en psicologfa infantil. Muchas
de las conductas desadaptadas observables y surgidas de
manera esporddica en el transcurso del desarrollo no se
consideran de riesgo desde un punto de vista psicopato-
l6gico ni social. No obstante, si éstas persisten y conti-
nuan manifestdndose, pueden alterar la conducta del nifio
y su entorno mds préximo.

A pesar de la existencia de diversas técnicas de evalua-
cidn, son pocas las que miden especificamente este trastor-
no en nifios preescolares. Debido a ello, es necesario elabo-
rar instrumentos que diagnostiquen tnicamente esta psico-
patologfa, y que al mismo tiempo permitan hacer una iden-
tificacién precoz para facilitar la prevencion y el tratamien-
to. De la actual investigacién escalas como: Daily Child
Behavior Checklist (DCBC, Furey y Forehand, 1983),
Eyberg Child Behavior Inventory (ECBI, Eyberg, 1980),
Prosocial Behaviour Questionnaire (PSBQ, Weir y Duveen,
1981) y Sutter-Eyberg Student Behavior Invetory (SESBI,
Funderburk y Eyberg, 1989) cumplen la mayoria de los
requisitos enumerados hasta el momento. No obstante, hace
falta la adaptacién de estos instrumentos para la poblacién
espafiola; de manera que se facilite su uso, tanto en el campo
de la investigacién como también en el ambito clinico.

PALABRAS CLAVE

Trastorno de conducta; evaluacidén psicopatoldgica;
instrumentos de evaluacidn; preescolar.

SUMMARY

The conduct disorders at preschoolers represent a
serious by effects of child’s psychology. Most of the wat-
chable disruptive behaviors , and appeared sporadically
during the development, are not considered to be of a
high risk at the psychological and social levels.
Nevertheless, if they continue and are severely shown,
they may alter the child’s behaviour and his nearest envi-
ronment too.

However, many evaluation instruments exist, only a
few of them exactly measure this alteration at preschoo-
lers. So, it is necessary to create new instruments that
exlusively diagnose this psycopathology and at the same
time that allow us to make an early identification in
order to facilitate the prevention and treatment. About
the present investigation scales such as: the Daily Child
Behavior Checklist (DCBC, Furey and Forehand, 1983),
the Eyberg Child Behavior Inventory (ECBI, Lyberg,
1980), the Prosocial Behaviour Questionnaire (PSBQ,
Weir and Duveen, 1981) and the Sutter-Eyberg Student
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Behavior Invetory (SESBI, Funderburk and Eyberg,
1989) join up most of the requirements mentioned up to
now. Nevertheless, a proper adaptation for Spanish
population is needed in order to power its use, both for
the investigation and clinic ambits.

KEY WORDS

Conduct disorders; psycopathologic evalution; eva-
luation instruments; preschoolers.

INTRODUCCION

A menudo se utilizan muchos términos para describir
el trastorno de conducta en los nifios preescolares, pero
en general, los clinicos coinciden en sefialar los compor-
tamientos caracterizados por: conductas desconfiadas,
aglesivas y rebeldes surgidas en los ambientes mds pro-
ximos al nifio, es decir, en casa y en el colegio.

Segtin Sdnchez, Jiménez y Izquierdo (1994) estas alte-
raciones de la conducta consisten en comportamientos
distorsionados, de cardcler negativo y transgresores de
las normas sociales.

Es importante tener presente que las conductas antiso-
ciales aparecidas de forma aislada en el transcurso del
desarrollo no acostumbran a tener significacion clinica ni
social para una amplia mayoria de nifios. Pero si estas
conductas son extremas y no remiten con el paso del
tiempo, pueden tener repercusiones graves para el propio
nifio y para el entorno en el que ha de integrarse (Lépez
y Cabaco,)1994).

Las manifcstacioncs del trastorno de conducta en el
nifio van cambiando en funcién de la edad. Algunos ras-
gos no se observan durante la primera infancia y otros se
intensifican con el tiempo. A nivel evolutivo se pueden
establecer dos periodos:

- Primera etapa (3-4 afios): predominan las conductas
obstinadas e intransigentes, observables a través de un
constante humor negativo. Son nifios con un cardcter
marcadamente serio, "caprichoso" y que no expresan pla-
cer de forma abierta. Demuestran poca o ninguna adapta-
cién a los cambios, frecuentemente estallan en pataletas
en lugares publicos y por ello son descritos como nifios
tozudos y contradictorios. Cuando el nifio no consigue lo
que quiere, insiste desmesuradamente y si no se sale con
la suya no deja de quejarse hasta lograr su objetivo.

- Segunda etapa (5-6 afios): a partir de esta edad se
observan algunos problemas de atencién y concentra-
cion, conductas de oposicién y alteraciones de conducta

Evaluacién de los trastornos de conducta en preescolares:
revisién de cuestionarios, escalas e inventarios

como mentiras, robos, etc. Buscan la atencidén continua
del adulto, a pesar de que la forma para conseguir la aten-
cién no siempre sea la mas indicada. La impulsividad y
su pobre autocontrol son motivo de dificiles interaccio-
nes con los adultos y con su grupo de iguales, utilizando
entonces la agresién verbal y fisica como medio para
resolver estas situaciones conflictivas.

CLASIFICACIONES DIAGNOSTICAS

Valorando la complejidad de estas alteraciones se han
establecido diferentes sistemas de clasificacién. Desde
un punto clinico, se pueden sefialar: la Asociacién
Psiquiétrica Americana (DSM-III-R, 1987 y DSM-IV,
1995) y la Clasificacién de Enfermedades Mentales de la
Organizacién Mundial de la Salud, (CIE-10, 1992).

Si nos referimos al DSM-III-R (1987), el Trastorno de
conducta esla clasificado en el Eje principal I, es decir,
del Trastorno de conducta con inicio en la infancia y en
la adolescencia. Establece tres tipos de alteraciones
dependiendo de si la agresién fisica a los adultos o al
grupo de iguales, es una actividad en grupo o en solitario,
y finalmente se considera indiferenciado si los sintomas
no se pueden incluir en ninguno de los grupos anterior-
mente citados.

Los criterios diagnésticos de la DSM-IV (1995) han
sido modificados respecto la DSM-III-R. Para facilitar
su utilizacién los ftems se han agrupado dependiendo de
su tematica, asf el Trastorno disocial [312.8] se evalta en
funcidn de la agresién a personas y animales, destruccion
de propiedades, fraudulencia o robos y violaciones gra-
ves de las normas. También hay que mencionar que, cn
esta clasificacién, se han incluido nuevos subtipos aten-
diendo a la edad de inicio del trastorno con la finalidad
de facilitar la deteccién y atencidén precoz. Respecto al
trastorno negativista desafiante [313.81] solamente sefa-
lar que, se ha eliminado el item del Criterio A ("utiliza un
lenguaje obsceno").

La clasificacién CIE-10 (1992), tiene unos criterios
diagnésticos muy parecidos a la DSM-IV. Incluye los
Trastornos disociales [F91] dentro del grupo de
Trastornos del comportamiento y de las emociones de
inicio habitual en la infancia y en la adolescencia [F90-
98]. Hay seis tipos de trastornos disociales: cuando se
manifiesta principalmente en casa o en hay dificultades
en las relaciones familiares se denomina trastorno diso-
cial limitado al contexto familiar [F91.0]; si este trastor-
no se produce de manera socializada o insocializada
hablamos de trastorno disocial en niflos socializados
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[F91.2] o trastorno disocial en nifios no socializados
[F91.1]; otro tipo es el trastorno disocial desafiante y
oposicionista [F91.3] y por dltimo establece el grupo de
otros trastornos [F91.8] y el de trastorno disocial sin
especificacién [F91.9].

Aunque la CIE-10 y 1a DSM-IV tienen evidentes dife-
rencias con relacién a sus términos y a su metodologia,
existe entre ambas una relativa convergencia. Tanto una
como otra clasificacién contemplan: las peleas, la cruel-
dad con los animales, la destruccién de la propiedad
ajena, los incendios, los robos, las mentiras, el absentis-
mo escolar o de casa.

Ademads la DSM-IV afiade la violencia sexual y el uso
de armas en distintas ocasiones, y la CIE-10 las pataletas
frecuentes y graves, las provocaciones, los desaffos y la
desobediencia grave y persistente.

PROCEDIMIENTOS DE EVALUACION

Los problemas conductuales surgidos durante la etapa
preescolar tienen unas caracteristicas especiales: primero se
trata de un perfodo evolutivo con cambios grandes y rdpidos
referentes al desarrollo global de la personalidad, y segundo
algunos de los problemas que muestran los nifios entre 3 y 6
afos, tales como la rebeldia, poca atencién, agresividad, son
reflejos normales y simples del desarrollo, que solamente se
consideran desviaciones conductuales si su frecuencia e
intensidad persiste a lo largo de este perfodo evolutivo
(Campbell, 1995). Una de las principales finalidades de los
instrumentos de evaluacién en esta etapa es, por lo tanto,
detectar los factores de riesgo, desencadenantes, de un tras-
torno de conducta o de un trastorno oposicionista, de aque-
llos rasgos caracteristicos del comportamiento preescolar.

Algunos estudios han sugerido que les datos obtenidos
sobre conducta infantil mediante diferentes métodos: cues-
tionarios, observacién directa, entrevistas..., a menudo
comporta una modesta correlacién entre diferentes instru-
mentos. No obstante, a pesar de este inconveniente, es reco-
mendable recoger datos de diferentes fuentes. Esta infor-
macién tendria que centrar los comportamientos actuales,
igual que los signos de alarma a nivel evolutivo y también
de sintomatologia considerada de riesgo por los clinicos.

Las entrevistas diagndésticas, las escalas de conducta y
la adecuada revision de los registros escolares y clinicos,
son procedimientos indicados para recopilar toda esta
informacioén necesaria. De esta manera se garantiza el
proceso de evaluacién y se obtiene una mejor perspecti-
va de la naturaleza y del prondstico del trastorno de con-
ducta infantil.

Evaluacién de los trastornos de conducta en preescolares:
revisidn de cuestionarios, escalas e inventarios

Actualmente existen numerosos procedimientos de
evaluacién, los cuales se analizan detenidamente a conti-
nuacion:

- Entrevista clinica.

Es uno de los instrumentos mds universalmente utili-
zados para la recogida de datos, por que suministra una
informacidn significativa de la conducta agresiva y opo-
sicionista, la cual resulta complicada de registrar con
otros métodos. Segin Gonzilez y Sanchez (1994) es
necesario seguir los siguientes criterios en el momento de
realizar una entrevista: valorar la frecuencia de los sinto-
mas, la edad de inicio de las conductas alteradas y su
periodo de manifestacién, el grado de problemadtica gene-
rado por la familia y el nifio, el grado de provocacién
requerido para manifestar la conducta y la respuesta a los
esfuerzos realizados para solucionar el problema.

En funcién de los tipos de aplicacién encontramos:
entrevistas para padres y maestros o entrevistas para
nifios. Es necesario interpretar el origen de la causa atri-
buida por los padres o maestros en la conducta disocial
del nifio y descubrir el problema al mismo tiempo que
deben trabajarse aquellas conductas agresivas manifesta-
das por el nifio. La integracién de datos que provienen de
diferentes fuentes es sin duda, el método clave en el diag-
néstico del trastorno de conducta. Existen diferentes for-
mas de entrevistas, en funcién de su nivel de estructura-
cién. En general, el objetivo de todas ellas es conseguir
la mdxima informacién que permita conocer los diferen-
tes factores que precipitan y perpetian los problemas
identificados.

Silva y Godoy (1992) sefialan tres objetivos funda-
mentales en el momento de realizar la entrevista al pre-
escolar con trastorno de conducta: primero, hace falta
informar y motivar, es decir, asegurar un clima de con-
fianza y de buena relacién, de forma que el nifio esté
cémodo; segundo, recopilar informacién, a menudo
como los preescolares no tienen suficientemente desarro-
llada la capacidad verbal se ha de recurrir a otros tipos de
estrategias (situaciones de juego estructurado, libre, etc.)
para obtener los datos necesarios, y por tltimo, estable-
cer un plan de accién donde se implique a padres y edu-
cadores para modificar la conducta del nifio preescolar.

- Cuestionarios y autoinformes.

Los cuestionarios no sélo permiten analizar la existen-
cia de una determinada alteracién conductual, sino que
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también facilitan descripciones especificas sobre la fre-
cuencia, intensidad o severidad de los problemas. Estos
instrumentos requieren informacién basada en la obser-
vacién directa del comportamiento del nifio y en su sin-
tomatologfa. Tanto los padres como los maestros, o si la
edad lo permite el grupo de iguales, seran otras fuentes de
informacién hacia las conductas problematicas del prees-
colar.

Las escalas y inventarios para padres y maestros sur-
gen, seglin Zentall (1986), como una de las técnicas mas
utilizadas para identificar los trastornos psicopatolégicos
en esta etapa. Aunque la informacién de las escalas es
bastante fiable, siempre se debe tener en cuenta, que los
datos podrfan estar sesgados por el punto de vista de los
informantes, ya que son personas no ajenas afectivamen-
te al entorno del nifio. Una forma de hacer frente a estos
sesgos serfa contemplando los datos recogidos a partir de
diferentes informantes, de manera que también se conse-
guirfan conductas procedentes de dmbitos o contextos
diferentes (casa, escuela, etc.).

Los autoinformes se utilizan generalmente en la prdc-
tica clinica adulta, ya que algunos nifios infravaloran la
presencia o la gravedad de los sintomas; este hecho esta-
ria justificado porque los nifios con trastorno de conduc-
ta no perciben sus comportamientos como inusuales o
problematicos (Kazdin y Buela, 1994).

Otros motivos por los cuales los cuestionarios y
autoinformes no se utilizan a menudo en el dmbito clini-
co son los que a continuacién se detallan: los nifios pre-
escolares, desde un punto de vista psicoldgico, no lienen
adin una capacidad suficientemente precisa para explicar
su estado emocional (Beck, 1987), ademds su desarrollo
lingtifstico y cognitivo todavia es limitado (Witt, Cavell,
Heffer, Carey et. al., 1988) y finalmente, porque los valo-
res psicométricos, tales como la fiabilidad y la validez de
estos instrumentos de evaluacién son bajos.

Por lo tanto, con preescolares tanto los cuestionarios
como los autoinformes tienen un uso reducido, a no ser
que el clinico ayude y adecue el instrumento a las carac-
terfsticas psicoldgicas y evolutivas de éstos.

- Analisis funcional.

El andlisis o evaluacién funcional parte del estudio de
la conducta-problema seleccionando aquellos comporta-
mientos claves que se modificardn a través del proceso
terapéutico. Este andlisis incluye diferentes fases, hay
que remarcar sobretodo la que hace relerencia a la des-
cripcién de la conducta; esta descripcién realizada por el

Evaluacién de los trastornos de conducta en preescolares:
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adulto, ha de ser lo més precisa posible, sin generalidades
ni interpretaciones subjetivas. En el supuesto que sea el
propio nifio el que lo explique, es mas adecuado pedirle
que reconstruya el incidente en el que surgié el problema.

- Observacién directa.

La observacién natural de los trastornos de conducta
en preescolares, se realiza en ambientes en los que estas
alteraciones se producen sin que se intervenga, ni se
manipule, por parte del observador o observadores.

Los procedimientos de observacién sistematica en el
si de la familia estdn centrados en patrones de interaccién
padres-hijos, conductas inadecuadas y pautas afectivas o
educativas; en cambio, en el colegio los objetivos de la
observacidon van dirigidos a aspectos tales como: el ren-
dimiento académico, la participacién en clase y sobreto-
do en estas edades, las interacciones en las situaciones de
patio o juego con los compaifieros y las conductas proble-
mdticas hacia el profesor y/o otros nifios.

Tradicionalmente se ha considerado la observacion de
la conducta como el método de evaluacién mas directa y
menos inferencial, a pesar de ser evidentes una serie de
problemas relacionados con su fiabilidad y validez, éstos
contindan siendo estrategias de evaluacién muy dtiles.
(Silva y Moro, 1994).

En esta investigacién se han utilizado preferentemen-
te instrumentos de evaluacién que parten de cuestionarios
y listados de conducta, pero no categorias observaciona-
les porque eslas permilen s6lo exlraer un continuum de
conductas.

INSTRUMENTOS

La investigacién realizada en los dos 1ltimos afios ha
permitido recoger y analizar miltiples instrumentos de
evaluacién que identifican las alteraciones comporta
mentales y emocionales.

A partir de la informacidn recogida de cada una de las
escalas, se ha realizado la siguiente clasificaciéon: se entien-
de por escala inespecifica (tabla I), cuando el instrumento
evalda sintomatologfa conductual y ademads, incluye carac-
terfsticas propias de otras psicopatologias; se considera
escala especifica (tabla II) la que incluye tnica y exclusi-
vamente rasgos caracteristicos del trastorno de conducta.

Para cada una de las escalas, se ha realizado un estu-
dio exhaustivo que contempla cinco subapartados:

- Ficha técnica, que aporta el nombre del instrumento,
el autor o autores y el afio de realizacidn;
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Tabla 1 Instrumentos de evaluacion inespecificos de la conducta

Ficha técnica

BPI BEHAVIOR PROBLEM INDEX
Georpe, Kaplan y Main
(1985)

BSQ BEHAVIORAL SCREENING
QUESTIONNAIRE
Richman y Graham
(1971

CBCL/ CHILD BEHAVIOR CHECKLIST
2-3 Achenbach, Edelbrock y Howell
(1987)

CBCL/ CHILD BEHAVIOR CHECKLIST
416 Achenbach
(1979)

ccp CUESTIONARIO
COMPORTAMENTAL PARA
PREESCOLARES
Miranda y Santamaria
(1986)

CD1 THE CHILD DEVELOPMENT
INVENTORY
Ireton

(1992)

CPRS-R REVISED CONNERS PARENT
RATING SCALE
Goyette, Conners y Ulrich
(1978)

CTRS  ORIGINAL CONNERS TEACHER
RATING SCALE

Conners

(1969)

KSCS KOHN SOCIAL COMPETENCE
SCALE

Kohn y Rosman

(1972)

KSCL  KOHN SIMPTOM CHECKLIST
Kohn y Rosman

(1972)

Edad

4-11 a.

12-17 a.

3-5a.

2-3a

4-16 a,

4-6 a,

1ISm.-5a

3-17 a,

4-12 a.

3-5a.

3-5a

Cualidades clinicas

Los padres responden a 28 {tems
que hacen referencia al
comportamiento de su hijo/a.

Permite detectar a través de sus
60 items problemas de conducta,
emocionales, asi como una visién
del desarrollo del nifio.

Muy 1til para obtener informacién
previa durante 1a 1° entrevista. Sus
100 {tems describen de forma

estandarizada la conducta del nifio.

Sus 113 items ayudan a diagnosticar
y a elaborar programas de

intervencién que los padres

realizan de la conducta del nifio,

Evalia los trastornos de conducta
con poblacién espafola
de preescolares.

Evalda el desarrollo psicomotriz,
la autonomfa, el lenguaje, etc.

y la presencia de problemas de
comportamiento.

Discrimina nifios con trastorno de
conducta, ansiedad y alteraciones
psicosométicas.

Instrumento de screening clinico
para trastornos emocionales y
comportamentales.

Padres y profesores responden a 90
ftems relacionados con la conducta
y la sociabilidad del nifio.

Con sus 58 ftems identifica alteraciones
conductuales més severas que la KSCS,

Psicometria Limitaciones
Fiabilidad

o= 0.90 (N=11.699)

Punto de corte: 14 o méas

Fiabilidad Dificil y larga
test-retest : » = 0.77,0.94  administracién
(video) Breve rango de edad
Validez

r =069, 0.57, 0.58
Punto de corte: actualmente 10.

Fiabilidad

test-retest :

0.79 (poblacién Holandesa)

0.47 (grado acuerdo padres)
Validez

r =0.99 (pobl.espaiiola, N=169)
Punto de corte:

11,1% (pobl.canadiense, N=756)

Fiabilidad Algunas formas severas

r =0.66 (total del cuestionaric) de depresién infantil
Validez podrén pasar inadvertidas.
r =0.71,0.92

Punto de corte

46.32 (nifias) - 43.29 (nifios)

(poblaci6n espafiola, N=125)

Fiabilidad No es adecuada para padres
o =0.70, 0.80 y 0.90 con un bajo nivel
Validez sociocultural,

r =.84 (Minnesota, N=568) El punto de corte
Punto de corte: 30% es especifico del
desarrollo.

Fiabilidad

buena consistencia interna

r =0.90, 0.93 (subesc. I y IT)
r =0.76 (subescalas III y IV)

Fiabilidad
Test-retest : r =070, 0.90
(1 mes)

Fiabilidad

Spearman-Brown corrected:
0.77 - 0.80 (N.York, N=407).
Validez

Correlacién factores Ty II: 0.33

Fiabilidad
Spearman-Browncorrected:
0.77 - 0.80 (N.York, N=407).
Validez

correlacién factores Iy II: 0.18
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Edad Cualidades clinicas Psicometria Limitaciones
LOUISVILLE BEHAVIOR 4-6 a. Los 164 items analizan entre otros, Fiabilidad
CHECHLIST 7-12a los miedos y el comportamiento Consistencia interna: 0.33-0.97
Miller 13-17 a. antisocial. test-retest: 0.60-0.92
(1984) acuerdo entre padres: 0.06-0.57
PRESCHOOL BEHAVIOUR 2-5a, Deteccién de conductas problematicas  Fiabilidad No detecta en general
CHECKLIST que el profesor puede observar entre evaluadores: sintomatologfa aislada
McGuire y Richman en el aula 83% (presencia-ausencia probl.)
(1986) 38% (grado de severidad)
Punto de corte : 12 0 mas
PRESCHOOL BEHAVIORAL 4-6 a, Evaliia los problemas de Fiabilidad
CLASSIFICATION PROJECT comportamiento. consistencia interna: 0.70-0.92
Baker y Dreger Validez
(1973) acuerdo entre padres y
madres: r = 0.44
PRESCHOOL BEHAVIOR 3-7a Sus 36 ftems estdn indicados para Fiabilidad
QUESTIONNAIRE diagnosticar problemas emocionales  Test-retest
Behar y Stringfield y de conducta. 0.60-0.94 (3 meses)
(1974) 0.67-0.84 (entre maestros)
Valide.
0,734 (regresién miltiple)
PARENT DAILY REPORT 3-12 a Util ya que permite recoger dia a Fiabilidad Existe un escaso acuerdo
SYSTEM dia datos sobre la conducta antisocial. Test-retest entre padres.
Chamberlain y Reid 0.60 (punto. diadas en casa)  La evaluacién hace més
(1987) 0.89 (entre padres) referencia a un
Validez procedimiento que a una
r =0.69 escala.
PRESCHOOL INVENTORY 3-5a. A través de la respuesta de 600 ftems  Fiabilidad
FOR CHILDREN 6-16 a, identifica trastornos psicopatolégicos  Test-retest (15 dias): 0.86
Wirt, Lachar, Klinedisnt y Seat infantiles Validez
(1977, 1984) Acuerdo entre padres: 0.57-0.69
THE PRESCHOOL SYMPTOM 35, Instrumento pictérico que permite Fiabilidad
SELF-REPORT detectar trastornos emocionales o =0.89
Martini (depresién) en preescolares. Validez
(1989) r =0.83-0.84
PRESCHOOL SOCIAL BEHAVIOR  3-6 a, 29 items divididos en 3 subescalas: Fiabilidad y Validez

QUESTIONNAIRE
Tremblai, Vitaro, Gagnon, Piché y Roierprosocial
(1992)

PEDIATRIC SYMPTOM

CHECKLIST

Jellinek, Murphy, Robinson, Feins y col.
(1988)

4-16 a.

PRESCHOOL

SOCIOAFFECTIVE

La Freniére, Dumas, Dubeau y Capuano
(1992)

2-6 a,

agresividad, ansiedad y conducta

Con sus 35 items identifica
problemética emocional y
comportamental, asi como alteraciones
psicosociales.

80 ftems que valoran a partir de tres
subescalas: la competencia social,
las alteraciones emocionales y
comportamentales.

0.86, 0.85, 0.83,

Establecida con nifios
preescolares y de 1°y 2°
de primaria

Tiabilidad

o =078 (N=101)

Validez

90% (muestra de preescolares)

88% (muestra de escolares)

0.66 (entre preescolares y escolares)
Punto de corte

28 (edad escolar)

24 (nifios de 4 y 5 afios)

Fiabilidad

Spearman-Brown corrrected:
o = 0.92,0.90, 0.85
Test-retest (2 semanas)

r =0.86,0.82,0.78

Validez

Correlacién entre factores
r=0.02,-0.37, -0.38
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RBPC  REVISED BEHAVIOR PROBLEM  5-17 a. Util para identificar las alteraciones Fiabilidad El acuerdo entre
CHECKLIST de conducta en nifios y adolescentes. o =0.70-0.95 evaluadores independientes
Quay y Peterson Validez da resultados discordantes.
(1983) Correlacién significativa No discrimina nifios
entre la BPC y la RBPC deprimidos
Punto de corte: T = 60.
RPQ RUTTER PARENT 5-17 a, Evalia las dificultades emocionales Fiabilidad
QUESTIONNAIRE y comportamentales en la edad escolar. o = 0,82
Rutter Validez
(1967) entre padres-profesores: 0.34

Punto de corte

13 (pobl. no clinica)

17 (nifios con dificultades de
aprendizaje)

SCBE  SCHOOL BEHAVIOR 3-6a Los factores que evaliia son: Fiabilidad
CHECKLIST 7-13 a. agresion, ansiedad, dificultades test-retest (6 semanas): 0.70-0.89
Miller de aprendizaje y sociabilidad. entre padres-profesores: 0.11-0.50
(1972)
SCBE-30 SOCIAL COMPETENCE AND 2,5-6,5 a. [nstrumento que permite analizar Fiabilidad
BEHAVIOR EVALUATION problemas emocionales y de 0.78 -0.91
SCALE competencia social en nifios o = 0.80-0.92
La Freniére y Dumas preescolares. test-retest (2 semanas):
(1992) 0.78-0.86
Validez

Correlacién de Pearson para la
subescala de ansiedad de 0.67
y de 0.87 para la subescala de agresividad

- El rango de edad a quienes va destinado;

- Las cualidades clinicas, que incluyen la descripcién
o caracteristicas de la prueba, nimero de {tems y su agru-
pacién en factores o clidsteres;

- Los datos psicométricos que engloban la fiabilidad,
la validez y el punto de corte;

- Las limitaciones o inconvenientes més destacables
de cada instrumento recogidas de los diferentes articulos
revisados.

Los instrumentos seleccionados en esta investigacion
se rigen en funcién de dos condiciones: primera, que la
prueba tenga un rango de edad comprendido en el perio-
do que se entiende propiamente por preescolar, es decir,
de los tres a los scis aflos y, segunda, que permita diag-
nosticar alteraciones del comportamiento, especialmente,
los trastornos de conducta.

Los instrumentos de evaluacién permiten constatar la
comorbilidad entre el trastorno de conducta y otras psi-
copatologifas; de este modo nifios con alteraciones com-
portamentales presentan a su vez sintomatologia con tras-
tornos emocionales o afectivos (miedos, humor deprimi-
do, aislamiento social, quejas psico-somdticas...), es

decir, la revisién realizada con anterioridad constata la
estrecha relacion entre las alteraciones conductuales y el
trastorno de ansiedad infantil.

También hay que resaltar la relacidn entre el trastorno
de conducta y otros trastornos comportamentales, tales
como el trastorno hiperactivo con déficit de atencién y el
trastorno oposicionista.

Es por este motivo que los instrumentos citados en la
tabla I, s6lo contemplan el trastorno de conducta en algu-
na de las subescalas de los cuestionarios o bien, sélo
hacen referencia en determinados items, por lo que resul-
ta complejo elaborar un diagndstico a partir de éstas.

De los instrumentos enumerados en la tabla II, a con-
tinuacién se procederd a analizar las caracteristicas que
los distinguen para un diagndstico especifico del trastor-
no de conducta en nifios preescolares:

- Daily Child Behavior Checklist (DCBC, Furey y
Forehand, 1983): La prueba tiene 65 items que detectan
conductas agradables y desagradables de los nifios reali-
zadas en las ultimas 24 horas. El cuestionario se pasa a
los padres en forma de registro conductual, de manera
que se le pide que describa el comportamiento diario de
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ASQ CONNERS ABBREVIATED 3-17a, Sus 10 items sirven como primera Fiabilidad El cuestionario no es
SYMPTOM QUESTIONNAIRE aproximacion al trastorno de conducta.  acuerdo entre padres:0.55-0.71 recomendable para hacer
Conners acuerdo entre padres y un diagnéstico
(1973) maestros: 0.49
Validez
correlaciones significativas
entre padres y nifios hiperactivos: 0.38-0.48
DCBC  DAILY CHILD BEHAVIOR 2,5-8a. Registro conductual de comportamientos  Fiabilidad La escala no estd indicada
CHECKLIST con 65 items que permiten detectar Test-retest: 99% de acuerdo para nifios con trastornos
Furey y Forehand conductas positivas y negativas en Validez severos del desarrollo,
(1983) los nifios, 90% de acuerdo
DPICS  DYADIC PARENT-CHILD 2-7 a. Evalda problemas de conducta Fiabilidad
INTERACTION CODING SYSTEM familiar a pactir de sus 23 ftems sobre  Coeficiente de correlacién
Eyberg y Robinson diferentes conductas disruptivas para las 4 categorias = 0.93
(1981) durante periodos de observacion Validez
de cinco minutos. Grado de acuerdo medio de 0.83
Cocficiente de regresion de 0.94
ECBI EYBERG CHILD BEHAVIOR 2-17 a. Evalda el trastorno de conducta y Fiabilidad
INVENTORY la frecuencia de las conductas test-retest (21 dias):
Eyberg alteradas. 0.86 (puntuacidn intensidad)
(1980) 0.88 (puntuacién problema)
consistencia interna: 0.98
dos mitades: 0.90-0.94
puntuacién entre padres: 0.59
Validez
correlacién entre ECBI y CBCL
intenalizing = 0.81; externalizing = 0.85
MCBC  MISSOURI CHILDREN'S 3-14 a. 77 ftems que describen el
BEHAVIOR CHECKLIST comportamiento del nifo en seis
Sines subescalas,
(1986)
MCPS  MISSOURI CHILDREN'S 5-16a Test que consiste en 238 cartas que el
PICTURE SERIES nifio ha de repartir en dos pilones segiin
Sines, Pauker y Sines si le parece o no divertido, confiene ocho
(1963) subescalas.
PSBQ  PROSOCIAL BEHAVIOUR 5-11a Evaliia aspectos del comportamiento  Fiabilidad Los comportamientos
QUESTIONNAIRE interpersonal y del desarrollo social consistencia interna: prosociales son
Weir y Duveen o = (.935 diffciles de observar
(1981) test-retest (3 semanas): Faltan datos
r=091 psicométricos de Ja
Validez validez.
entre evaluadores (17
parejas de maestros): r = 0,58
SESBI  SUTTER-EYBERG STUDENT 3-5a, Instrumento con 36 items que mide Fiabilidad Sélo mide satisfactoriamente

BEHAVIOR INVENTORY
Funderburk y Eyberg
(1989)

problemas de conducta en nifios
preescolares.

entre evaluadores, partiendo tres de las cuatro
dela DOF (Achenbach'’s dimensiones de las
Direct Observation Form): conductas alteradas
punt. total problema: 0.95

punt, externalizing: 0,93

punt. internalizing: 0,74

punt. de les respuestas: 0.86

Validez

correlacién entre las puntuac.

frecuencia y total de la SESBI y

la subescala de la conducta

disruptiva de la DOF:

0.81y0.76
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su hijo. Entorno a los aspectos psicométricos se ha de
comentar que la fiabilidad se ha calculado mediante un
test-retest de conductas positivas y negativas para 10
nifios y 10 madres, indicando que existe un 99% de
acuerdo. Respecto a la validez se ha obtenido un 90% de
acuerdo entre los comportamientos agradables y los
desagradables. En general, destacar que utiliza una ter-
minologia especifica y objetiva, pero el instrumento no
es vdlido para nifios con trastornos severos del desarrollo,
por ejemplo: retraso, autismo... (Furey y Forehand,
1983).

- Eyberg Child Behavior Inventory (ECBI, Eyberg,
1980): Ampliamente utilizada como instrumento de scre-
ening de los trastornos de conducta, estd subdividida en
tres subescalas, segin el DSM-III-R: primera, trastorno
de conducta; segunda, hiperactividad y trastorno por
déficit de atencidén y por ultimo, trastorno de conducta
oposicionista y desafiante. Los padres puntdan los com-
portamientos de sus hijos y se obtiene una puntuacién
total de intensidad, ademds, de una puntuacién total del
problema. Las caracleristicas psicométricas (se realizé
un test-retest con un intervalo de 21 dias, obteniendo un
0.86 para la puntuacién de intensidad y un 0.88 para la
puntuacién problema, y una correlacion entre la ECBI y
la CBCL con unas puntuaciones de 0.81  -internalizing-
y de 0.85 -externalizing-) confirman que la ECBI puede
ser utilizada en investigacién con nifios con trastorno de
conducta (Boggs, Eyberg y Reynolds, 1990).

- Prosocial Behaviour Questionnaire (PSBQ, Weir y
Duveen, 1981): Permite evaluar aspectos positivos del
comportamiento social de los nifios en el &mbito escolar.
El instrumento se aplica a los profesores pero requiere de
un entrenamiento previo para su utilizacidn; éstos han de
responder a veinte cuestiones relativas a la relacién que
establece el nifio con sus compafieros, contestando, a un
intervalo de tres respuesta (siempre, algunas veces,
nunca), sobre la frecuencia de aparicién de la conducta
problema. En cuanto a sus propiedades psicométricas,
hace falta seiialar que realizado un test-retest, con un
intervalo de tres semanas, la fiabilidad obtenida es de
0.91 mientras que la validez entre profesores evaluadores

Evaluacién de los trastornos de conducta en preescolares:
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es s6lo de 0.58. Uno de los inconvenientes de la escala es
que los maestros han de tener en cuenta los posibles efec-
tos halo durante su utilizacion, es decir, sexo de los nifios,
habilidad lectora, agresividad y conductas desviadas
(Weir y Duveen, 1981).

- Sutter-Eyberg Student Behavior Inventory (SESBI,
Funderburk y Eyberg, 1989): Instrumento de evaluacién
de conductas disruptivas manifestadas especialmente en
el colegio en nifios en edad preescolar. Contiene un lista-
do de treinta y seis conductas problema para que los pro-
fesores respondan entorno al comportamiento del prees-
colar de tres a cinco afios. Cada comportamiento se pun-
tda en funcién de dos dimensiones: la frecuencia y la
identificacién del problema como tal. Tiene unas buenas
propiedades psicométricas con una fiabilidad de 0.95 en
la puntuacién total problema entre evaluadores y una
validez de 0.81-0.86 en la correlacién realizada con la
DOF (Achenbach’s Direct Observation Form,
Achenbach, 1986) y, se puede considerar un instrumento
prometedor para evaluar los trastornos de conducta en el
periodo preescolar. El dltimo trabajo realizado de este
instrumento es la adaptacién realizada por Marqués
(1997) a la Universitat Autonoma de Barcelona.

CONCLUSIONES

Uno de los objetivos claves de la salud mental infantil
y juvenil es la prevencién de los trastornos de conducta
en la etapa preescolar. A menudo la evaluacién de la con-
ducta se ha basado en numerosos tipos alternativos de
medidas, pero hace falta una revisién esmerada y exhaus-
tiva de éstas para valorar la informacién que proporcio-
nan y las dificultades que suscitan.

En general, los instrumentos que examinan los trastor-
nos de conducta a partir de la informacién recogida de los
adultos pretenden evaluar la presencia o ausencia de con-
ductas tanto externas como internas. Los estudios consta-
tan que los padres informan mds facilmente de los sinto-
mas conductuales manifestados por sus hijos, mientras
que los nifios identifican mayoritariamente los sintomas
subjetivos.
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Galeria de figuras historicas

ANTONIO JOVER PUIG (Barcelona 1.855-1930)

Antonio Jover fue catedrético de pediatria de la universidad
de La Habana, en la época colonial, autor de un texto para la
enseflanza de la asignatura en el que dedica algunos capitulos o
lecciones a temas que hoy son objeto de atencién por parte de
los psiquiatras infantiles. La obra se public6 en Barcelona en el
afio 1893 y tiene interés como uno de los precedentes en el
estudio de nuestra especialidad.

El autor

Antonio Jover Puig nacié en Barcelona el 18 de julio de
1855. Obtuvo el titulo de bachiller en 1870 y acabé los estu-
dios de medicina, en Barcelona, en 1874. Tras una breve for-
macién en Londres pasé pronto a Cuba donde trabajaria
durante poco mds de veinte aios. Hombie brillante, s¢ dedi-
c6 a la ensefianza y al ejercicio profesional. En 1882 oposi-
t6 a una cédtedra de Patologia Médica de la Universidad de
La Habana. Fue director de la casa de salud "Quinta del
Rey" y del Boletin Clinico de la misma. En 1891 gand, por
oposicién, la cdtedra de Enfermedades de la Infancia. La
ocupa hasta el 27 de enero de 1899 cuando, acabado ya el
dominio espafiol, presenta la renuncia. Después volvié a la
peninsula, sin que le encontremos integrado en el ambiente
médico de aqui. Murié en Barcelona en 1930.

El Manual de Pediatria

Es un texto destinado directamente a la ensefianza, dedica-
do a sus estudiantes. Tiene 391 péginas, divididas en 136 lec-
ciones. Se trata pues de temas, relativamente breves, aptos para
un estudio esquemdtico. El propio autor sefiala que se dice
"sélo aquello absolutamente indispensable".

La obra nos demuestra el interés que ya tienen los pediatras,
por lo menos algunos, por los aspectos psicopatolégicos en las
afecciones de los nifios. La experiencia de los pediatras en este
campo, y este es el caso de Jover, probablemente es més de tipo
académico, por el estudio, que no clinica. Jover parece estar
bastante al dfa acerca de las ideas que dominaban en Europa
sobre la patologfa mental infantil.

El capitulo de "afecciones nerviosas" tiene poco menos de cin-
cuenta paginas, de las que 19 se dedican a aspectos psiquidtricos.
Van en ocho lecciones cuyos femas son: epilepsia, histerismo,
hipnotismo, semipsicopatias; impulsiones, ilusiones y alucinacio-
nes; mania lipemanfa y simplicidad de espiritu; imbecilidad, idio-
tismo, cretinismo; etiologia y tratamiento de la locura.

Otros aspectos van en capitulos diferentes. Asf en las defor-
midades congénitas se incluyen algunas alteraciones como la
micro o la hidroccfalia, con sus sccuclas de debilidad mental.
La enuresis funcional se describe dentro de las afecciones uro-

genésicas y el asma es considerado como una neurosis incluida
en el capitulo de patologfa respiratoria.

Un tema importante es el de la histeria infantil. Hay una des-
cripcidn clinica minuciosa. Distingue dos formas: convulsiva y
psiquica, ademds de una fase prodrémica, con comportamiento
inestable y estado de dnimo variable. En algin momento puede
parecer que hay confusion con la epilepsia, hablando incluso de
aura, pero remarca claramente que en la histeria no hay pérdi-
da de conciencia. Sefiala la importancia de una buena educa-
cién en su profilaxis.

Otro tema importante es la epilepsia. Describe los cuadros
de pequefio y gran mal y considera como factor fundamental en
su origen la herencia.

En la leccién 98 Jover trata de la mania y la lipemania, esto
es patologia de la afectividad. Este dato es interesante porque,
después y durante bastantes afios, muchos autores sostenfan
yue la depresioy, o lipeanfa en terminologfa de la época, no
se daba en la infancia. Debe sefialarse que la depresién infantil
ya era conocida. El texto de Jover es otra prueba y ademds se
relaciona con el suicidio.

El estudio de la enuresis también es detallado, separando la
incontinencia continua y la enuresis funcional. Considera més
el factor psicolégico en la enuresis nocturna, mientras que si es
diurna valora més el factor orgédnico.

Las deficiencias mentales también son analizadas, pero este
era un tema mds general. Sefiala la posible coincidencia, en los
denominados idiotas, con la manfa, melancolfa y sobre todo
epilepsia. Esto nos hace pensar en el concepto de "doble diag-
néstico” que puede tomarse como una adquisicién actual, cuan-
do ya hace un siglo se habia observado y se tenfa en cuenta.

Importa también la referencia amplia que hace del hipnotismo,
que describe como un suefio nervioso determinado por medios
artificiales. Su descripcion se inspira en la obra de Charcot.

Jover dedica un tema a la etiologia de las afecciones menta-
les en la infancia. Sefiala tres grandes aspectos: la herencia, las
causas morales y las causas fisicas. La herencia es el factor cau-
sal de primer orden. Este determinismo estd probablemente
influido por la obra de Moreau de Tours. Jover sefiala que el
nifio puede presentar una patologfa distinta de la de los padres.
El alcohol, el opio, incluso el tabaco "de mala calidad" pueden
ser factores importantes. Entre los factores morales estd la fati-
ga, el estudio forzado.

El tema del tratamiento es analizado muy someramente. Se
acepta que es esencial la separacion del nifio de su familia. S6lo
excepcionalmente puede curarse el nifio loco en la compafifa de
sus padres. Y entre las medidas complementarias, que también
deben servir para los adultos, sefiala la hidroterapia, masajes,
paseo, y algunos mads.

En resumen, Jover demuestra el interés de los pediatras por
la patologfa menltal infanlil. Bn este sentido su trabajo est4 en
la linea del texto de Charles West a mitad de siglo. Sin reali-
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zar grandes aportaciones personales, que no vendrian entonces
del campo de la pediatria sino mds de la pedagogia, esta es
quiza la mejor via para que los médicos conozcan, durante su
tiempo de formacidn, la importancia de valorar los factores
psicopatolGgicos en los nifios. El problema era la escasez de
posibilidades terapéuticas que hacfa hasta cierto punto poco
eficaz su estudio.

E. Domenech-Llaveria
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Caso clinico

TRASTORNO POR ESTRES
POST-TRAUMATICO EN LA INFANCIA

Describimos tres casos que nos sorprendieron, tanto por su
impacto, gravedad y aparicién simultdnea en nuestra Unidad de
Psiquiatria Infantil en el afio 1989, como porque al buscar
referencias bibliograficas nos encontramos con escasas publi-
caciones nacionales sobre el tema.

St bien desde entonces hemos intervenido en numerosos casos
de abuso sexual, en la mayorfa de ellos no se cumplen los criterios
suficientes para el diagndstico completo de Trastorno por Stress
Postraumdtico, aunque sf hemos verificado en todos ellos una hue-
I1a psicolégica de larga duracién. En uno de los casos que presenta-
mos, las secuelas psicolégicas se han mantenido de forma crénica.

CASO1

Motivo de consulta: Nifia de 13 afios que es asaltada en la
escalera de su casa por un vecino y forzada sexualmente.
Consultan en nuestro servicio al cabo de pocos dfas presentando
los siguientes sintomas:

Trastorno del suefio (se despertaba asustada, gritando), difi-
cultades para concentrarse, irritabilidad y agresividad, conduc-
tas de evitacidn, dejé de salir a la calle, dej6 de ir al colegio y
mostraba un gran nerviosismo cuando iba por la escalera.

Antecedentes personales y familiares: Destacamos que es
la 57 de 6 hijos, de padres separados desde hacia 9 afios.Una
hermana hizo diversos intentos de suicidio por ahorcamiento,
presenciados por ella hacia varios afios.

Exploracidén: Se valoré alteracién depresiva con C.D.I. de
23, alto nivel de ansiedad, dificultad para concentrarse, fatiga e
ideas autoliticas.

Tratamiento: psicoterapéutico y farmacolGgico -(imipra-
mina 10 mg.)- durante 6 meses.

Evolucién a corto plazo: Mejord notablemente, reanudan-
do la escolaridad..

La familia puso denuncia, el agresor era reincidente, y tras pasar
10 dias en prisidn se consiguid que éste cambiara de domiicilio.

A pesar de estar pendientes del juicio, la nifia no lo vivia con
ansiedad,

Evolucién a largo plazo: A los 20 afos, en 1995,acude a
consulta por sintomatologia ansiosa-depresiva con ideas auto-
liticas, inhibicién social, aislamiento, alteraciones del humor,
etc., Mantenfa recuerdo persistente del asalto sexual. En 1996
continuaba en tratamiento con fluoxetina y benzodiacepinas.

CASO 2
Nifla de 12 afios que padecié abusos sexuales por parte de

un hombre de 50 afios, vecino de la casa de veraneo, que la
amenazaba si desvelaba lo sucedido.

Motivo de consulta: Consultan , procedente del neuropsi-
quiatra, porque, después de mdltiples exploraciones con resul-
tado negativo, por parte del especialista de corazén y pulmén ,
persiste el dolor en tercio medio de la unién condro esternal
izquierda, de aparicién brusca, acompafado de tos, disnea y
ciertas inspiraciones profundas de predominio vespertino. Ante
la repeticién de una de estas crisis en el momento de la explo-
racion psiquidtrica fue remitida al servicio de pediatria, Alli se
procedi6 a nuevas exploraciones: RX de térax, E.E.G., analiti-
ca general,gammagrafia ésea; todas ellas con resultados nor-
males. Mientras estaba ingresada se inici6 tratamiento con
clomipramina y tioridacina. A los 20 dias del alta persistian sus
crisis de dolor, pero con menor intensidad.

En la exploracién psicolégica se observd: Alteracion
depresiva: tristeza, apatia, cansancio, desesperanza, ideas auto-
liticas, inhibicién, replegamiento, inseguridad, miedo ante el
tema sexuul. En el CDI obluvo una puntuacion de 22.

Alos 7 dias de esta exploracién es cuando confiesa el ataque
sufrido, cesando los sintomas anteriores y apareciendo un revivir
del suceso con trastomos del suefio y trastorno disociativo con
autoagresiones, lesiondndose en las piernas. Presentaba igual-
mente gran ansiedad y nerviosismo, pérdida de apetito, imposi-
bilidad de asistir al colegio, perdiendo finalmente el curso.

Evolucidn a corto plazo: Los padres deciden poner la denun-
cia y comienza el circuito de comisarfa, juzgado y aplazamien-
tos, detencién del agresor y salida a los 21 dfas de arresto.

Al afio de la confesién, la paciente recae durante tres dias de
forma espectacular en su sintomatologia inicial.Y es al cabo de
pocos meses de esta recafda cuando se enfrenta a la tramitacién
definitiva del juicio con previas exploraciones y entrevistas
por el forense,

Se mantuvo en seguimiento durante cuatro afios en nuestra
Unidad con agudizacién de la ansiedad en los d{as de citacién
en el juzgado.

Evolucién a largo plazo: A los 19 a., en 1996, desarrolla
sintomatologfa anoréxica, manteniendo en la actualidad trata-
miento psicoterapéutico.

CASO 3

Motivo de consulta: Nifio de 7 afios que presencia el suici-
dio de su padre después de que éste hubiese disparado a la
madre. Consultan en nuestro servicio a los 15 dfas del suceso,
acompanado por su tfa, (la madre permanecia ain en la 11.C.1),
presentando los siguientes sintomas:

Trastorno del suefio, tristeza, gran apatfa, no preguntaba por
su madre -esto es lo que mds angustiaba a los familiares-, ocul-
taba lo sucedido realmente y hacfa una interpretacién defensi-
va del honor del padre, del cual no queria hablar, diciendo que
la madre habfa tenido un accidente de moto.Asistia a la cscuc-
la con gran dificultad, no jugaba y apenas hablaba.
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Antecedentes personales y familiares: De los antecedentes
destacamos que es el menor de (res varones, de una pareja
mayor, siendo el padre 10 afios mayor que la esposa.Cuando él
tenfa 6 afios se produjo la separacién de sus padres tras varios
meses de agresiones, amenazas y malos tratos. La madre y el
hijo quedan a vivir en la casa de los abuelos maternos y man-
tienen visita semanal con el padre. Empezaba a tener dificulta-
des de aprendizaje escolar. Dadas las resistencias del nifio se
decidi6 aconsejar a la familia y esperar. Al mes habia fallecido
la madre. El nifio seguia triste, inhibido e inquieto.

Exploracion: Se procedié a ludoterapia individual intensi-
va y asesoramiento a la tfa materna con la que pasé a vivir.

La exploracién psicoldgica se realiza una vez iniciado el
tratamiento psicoterapéutico. Habfa restablecido su estado emo-
cional, se mostraba alegre, espontdneo y colaborador. En los
tests proyectivos expresé sus descos de recuperar la figura
paterna, afectuosa y atenta, como habia tenido en tiempos ante-
riores; igualmente era explicito en su demanda de atencién
materna.

Evolucion a corto plazo: Llegé a reproducir el suicidio del
padre con una escopeta de juguete e incluso a través del dibujo.
Se fue trabajando el duelo e intentando recomponer la imagen
tan deteriorada del padre. Necesité refuerzo pedagégico y
mejoré mucho en sus aprendizajes.No requirié tratamiento far-
macoldgico.

Evolucion a largo plazo: Consulté a los 14 a. por presentar
dificultades escolares en los dltimos meses. El nifio habfa cam-
biado de domicilio y ahora vivia con uno de sus hermanos. En
la exploracién psicoldgica, mediante el C.P.Q., no se observan
alteraciones emocionales. Mediante el STAIC se valoraron
unos niveles normales de ansiedad. Expresaba preocupacién
por su situacion familiar .Ceden los sintomas con breve trata-
miento psicoterapéutico.

Resultados

En el primer caso de abuso sexual, 1a nifia pudo referir a la
madre lo sucedido enseguida. A pesar del tratamiento, la
paciente present6 secuelas psicoldgicas a largo plazo en forma
de rememorizacidn ansiosa del asalto sexual, ademas de desa-
rrollar sintomatologfa depresiva.

En el segundo caso, por existir amenazas del agresor, la
paciente recurre a la somatizacidn, y hasta seis meses después no
pudo verbalizar lo ocurrido. Creemos que en parte fue debido a
que el agresor era un vecino conocido por la familia, unido al
temor a no ser creida.Las secuelas a corto y largo plazo debidas,
por un lado, a la demora a la resolucién judicial, y por otro al mez-
clarse intereses econdmicos, ademds de los familiares, en su caso.
En el tercer caso, si bien durante su infancia el nifio fue compen-
sado afectivamente por los cuidados de su abuela y tia maternas,
es en la adolescencia cuando resurgen dificultades en el aprendi-
zaje escolar, en parte producidas por la renuncia al rol maternal de
la familia, al creer que el nifio "debia hacerse adulto”.

Caso clinico

Conclusiones

El seguimiento evolutivo a largo plazo de los tres casos que
presentamos nos permite plantear las siguientes conclusiones:

El tratamiento de los casos de Trastorno por Estrés
Postraumdtico debe ser lo més precoz posible.

En nuestros dos casos de abuso sexual existen secuelas a los
7 aflos del suceso a pesar del tratamiento adecuado.

Los casos de abuso sexual deberfan tener acceso a una solu-
cién judicial mds rdpida que la actual.

En el tercer caso, de la pérdida de ambos padres, el apoyo
afectivo por el resto de familiares ha suplido parcialmente y
durante varios afios la carencia parental. Sin embargo necesité
nuevo apoyo psicoldgico al inicio de la adolescencia.

Factores de distocia socio-familiar favorecen la presentacién
de vivencias traumdticas, asi como la deficiente resolucién evo-
lutiva de las secuelas del trauma.

Concluimos reclamando que, tanto en las nifios que padecen
abuso sexual como en los nifios que sufren un alto grado de ten-
sién, ya sea por accidentes, separaciones, divorcios, violen-
cia..., se proceda al diagndstico y al tratamiento adecuados de la
forma mds precozmente posible.
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Resenas terapéuticas

Concluye en este nimero el resumen de algunos artfculos
del monogréfico sobre psicofarmacologfa pedidtrica publicado
por la Academia Norteamericana de Psiquiatria de la Infancia y
la Adolescencia.

ANTIDEPRESIVOS NO TRICICLICOS: TENDENCIAS
ACTUALES EN NINOS Y ADOLESCENTES

Graham E, et al. Nontricyclic antidepressants: current
trends in children and adolescents. J Am Acad Child Adolesc
Psychiatry 38:517-528, 1999.

Como todos sabemos la llegada de los antidepresivos no tri-
ciclicos (basicamente los Inhibidores Selectivos de la
Recaptacion de Serotonina, abreviadamente ISRS) supuso un
avance importante en la psiquiatrfa. Aunque no se ha demos-
trado su superioridad, poseen menos efectos secundarios,
menor toxicidad y un potencial terapéutico mds amplio.

Los datos mds consistentes sobre eficacia y seguridad en
nifios y adolescentes provienen de estudios en fase aguda, y
todavia siguen necesitdndose estudios de (ratamientos a largo
plazo, al igual que otros destinados a aclarar la farmacocinéti-
ca de estos farmacos durante el desarrollo evolutivo

Eficacia de los ISRS: Depresién: La mayorfa de la informa-
cidén disponible in nifios y adolescentes se refiere a la fluoxeti-
na (aunque hay estudios positivos no publicados, segin el arti-
culo, con sertralina y paroxetina). Globalmente los datos con-
firman la eficacia a corto plazo de los ISRS en la depresién
mayor grave y persistente. Trastorno Obsesivo Compulsivo: La
FDA norteamerican aprueba el uso de Fluvoxamina y
Sertralina en el tratamiento de TOC en nifios, en coherencia
con los estudios que demuestran su eficacia en este trastorno.
La utilizacién de ISRS en otras conductas semejantes al TOC
(rituales del autismo, compulsiones en el sindrome de Prader-
Willy, conductas autolesivas o tricotilomanfa, por ejemplo) estd
menos documentada aunque hay referencias de utilizacién exi-
tosa. Mutismo selectivo: Un par de estudios en la tltima déca-
da sugieren la posibilidad de mejoria del mutismo selectivo
(descenso de la ansiedad, aumento del habla) con fluoxetina
(dosis 10-60 mg/dia) en un 65-75% de los pacientes. Trastorno
de Tourette: Algunos estudios han mostrado mejorfa en la sin-
tomatologfa de este trastorno (tanto en tics como en obsesio-
nes). Trastorno por déficit de atencién e hiperactividad: Acorde
con la patofisiologfa supuesta del TDAH (catecolaminérgica)
los intentos de tratamiento con fadrmacos serotoninérgicos han
resultado mayoritariamente infructuosos, sin embargo algunos
autores han comunicado su utilidad en el control de sintomas
afectivos y comportamentales.

Eficacia de otros antidepresivos no triciclicos: Depresion:
Los estudios de eficacia de Venlafaxina y Nefazodona en nifios
y adolescentes estdn en marcha. Hasta la fecha el Gnico estudio
con venlafaxina publicado (n=32) no encontré diferencia fren-
te a placebo. Y el tinico con Nefazodona afirma que mejora al
56% de los nifios con depresién refractaria. TDAH: La mayo-
rfa de los estudios se han realizado con bupropidn, con resulta-
dos dispares. Aunque la mayorfa de los estudios confirman en
su eficacia, no queda clara su utilidad en comparacién con los
estimulantes. Respecto a la Venlafaxina, los datos preliminares
en adultos parecen confirmar su eficacia, y también en nifios y
adolescentes (los pacientes, de 8-17 afios, mejoraron significa-
tivamente en las escalas para padres de impulsividad e hiperac-
tividad del cuestionario de Conners).

Eficacia de los IMAO: Depresién: El tnico estudio citado
(datado en 1988) demostré una eficacia clinica de los IMAQ irre-
versibles en el 70% de una muestra de 23 adolescentes (21 de los
cuales se incluyeron con el calificativo de resistententes al trata-
miento con antidepresivos triciclicos). Trastornos de ansiedad:
Aunque existen varios estudios de la eficacia de los distintos
IMAO (reversibles e irreversibles) en la fobia y ansiedad social,
trastornos por evitacidn, etc, los autores del articulo no encontra-
ron ninguno que estudiara la eficacia de estos fdrmacos en niflos
o adolescentes. TDAH, tipo residual: Los estudios realizados con
IMAO clasicos demuestran una eficacia semejante a la de los esti-
mulantes en el control de los sintomas. Menos claros son los
resultados obtenidos con otros IMAO, como la Selegilina
(IMAO-B); la mayoria de los estudios no han conseguido demos-
trar una eficacia superior al placebo, sin embargo hay un estudio
en el que el 90% de los pacientes (con TDAH y Tourette comdr-
bido) mejoraron con dosis bajas. En un estudio alemdn con
Moclobemida (IMAO-A reversible) se produjo una mejorfa sig-
nificativa en 9 de los 12 nifios tratados (dosis 6ptima 150 mg/dia).

Efectos adversos: Inhibidores selectivos y no selectivos de
la recaptacién de serotonina: La mayorfa de los efectos adver-
$0s son semejantes a los vistos en adultos. De entre ellos des-
tacan uno: la hipomania. La preocupacién principal respecto a
los cuadros manfacos estriba en saber si el tratamiento precoz
puede inducir una bipolaridad en individuos que de otra mane-
ra jamds la hubieran desarrollado. El resto de efectos secunda-
rios principales (sintomas gastrointestinales e insomnio), gene-
ralmente son de corta duracién y es raro que conduzcan a la
supresién del tratamiento. El insomnio, generalmente aliviado
por el tratamiento, en algunos caso puede mantenerse o inclu-
so empeorar. Inhibidores de la MAO: Los IMAO reversibles
tienen numerosas ventajas sobre los cldsicos, tanto en sus esca-
sas interacciones alimentarias y farmacoldgicas, como en la
ausencia de efectos sobre la tuncién cognitiva.
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Propiedades farmacoldgicas y farmacocinéticas: 1SRS: Los
distintos fArmacos de este grupo (paroxetina, fluvoxamina, ser-
tralina y fluoxetina) se comportan de forma diferente en cuanto
a potencia inhibitoria y afectacién de otros neurotransmisores
in vitro. Sin embargo, in vivo, estas diferencias no parecen deri-
var en variaciones de eficacia. S6lo la fluoxetina tiene metabo-
litos activos que son hasta cuatro veces mds potentes que la pro-
pia molécula original. La unién a proteinas plasmaticas es de
superior al 90%, excepto la fluvoxamina que es inferior. La
vida media plasmética més larga es la de la fluoxetina (2 dfas
tras dosis unica y 8 dfas tras dosis repetidas, con metabolitos
activos hasta 19 dfas después). Existen pocos datos sobre el
efecto de la edad en la absorcién, metabolismo, niveles tera-
péuticos y potenciales interacciones farmacoldgicas, sin embar-
go parece que en nifios y adolescentes se necesitarfan mayores
dosis relativas (miligramos por kilogramo de peso) que en adul-
tos. Otros antidepresivos no triciclicos: El bupropién, la venla-
faxina, la trazodona y la nefazodona tienen diferentes modos de
accion, pero perfiles de efectos secundarios similares (escasos).
La venlafaxina tiene una vida media corta (3-7 horas) por lo que
se administra en dos dosis diarias (o en una en la forma de libe-
racion retardada); a diferencia de los ISRS inhibe con mucha
menor intensidad el citocromo D450; en nifios y adolescentes
una dosis diaria de 2 mg/kg genera una concentracién media
plasmiética de 110 ng/ml., claramente inferior a la conseguida
en adultos (160 ng/ml con la misma dosis). La absorcién de la
nefazodona es madxima a la hora y tres horas (dos picos) de su
administracién oral, y se consiguen niveles estables tras 3-4

Resenas terapéuticas

dias de tratamiento (dos dosis al dia); la dosis media utilizada
en un estudio con niflos y adolescentes (8 a 15 afos) fue de 3.4
mg/kg de peso. IMAQ: Sélo los IMAO-A irreversibles condu-
cen a crisis hipertensivas tras la ingesta de sustancias que con-
tienen tiramina. Su vida media es corta (hora y media a cuatro
horas), pero carece apenas de importancia en su eficacia (pues
esta deriva del porcentaje de MAO bloqueada). Se consiguen
bloqueos irreversibles a los 5-10 dfas de iniciado el tratamiento
y pueden necesitarse hasta dos semanas para regenerar MAOs
activas. Los efectos clinicos de las IMAO hidracidas (isocarbo-
xacida y fenelcina) suelen aparecer més tarde (por término
medio a las 3-4 semanas) que los de las no hidracidas (tranilci-
promina; inicio de accién promedio a los 10 dfas).

Efecto de los psicotropos sobre el desarrollo cerebral: No
existen estudios sobre los efectos a largo plazo del tratamiento
con psicofdrmacos en el desarrollo del SNC, atin cuando ésta es
una de las principales preocupaciones de los psiquiatras infan-
tiles. En el momento de prescribir un fArmaco la decisién debe
basarse en sopesar €l riesgo de evolucién y desarrollo alterado
en relacién con la propia enfermedad y la informacidn existen-
te respecto al formaco. Los estudios realizados en animales no
son concluyentes ni ficilmente extrapolables a los humanos.
Parece que la capacidad de sintesis y almacenamiento monoa-
minérgico persiste durante el desarrollo madurativo, pero algu-
nos estudios apuntan la posibilidad de regulaciones al alza (up-
regulation) compensatorias al tratamiento tanto de los lugares
de recaptacién como de los receptores serotoninérgicos, cuya
repercusién real (clinica) no estd aclarada.
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L'INTERPRETATION EN PSYCHOTHERAPIE
D'ENFANTS ET D'ADOLESCENTS

J. Manzano (Dir.)
Editions Médicine et Hygiéne. Chéne-Bourg. 1997.

Juan Manzano nos tiene acostumbrados a pequeifias y sabro-
sas pildoras de saber clinico. En estos tiempos en que el prag-
matismo y la simplicidad inundan las ofertas bibliogréficas, se
arriesga a publicar un texto de recopilacién sobre psicoterapia
psicoanalitica en nifios/as y adolescentes. Al menos hay que
reconocerle valor y coherencia.

Los ultimos quince afios no han sido, precisamente, los
mejores para la perspectiva psicoanalitica. No obstante los co-
autores de este pequefio texto declaran con un optimismo, a
todas luces encomiable, que esta modalidad terapéutica es la
escogida para la mayorfa de los trastornos mentales de estas
edades. Por esta razén, aducida y defendida por este grupo de
autores europeos, es por lo que pretenden actualizar el recurso
técnico central y clave: la interpretacién del inconsciente.

Se exponen trabajos con una doble perspectiva técnica: por
una parte desde el proceso de desarrollo, en el concepto psico-
analitico (primera infancia, la latencia y la adolescencia) y un
segundo bloque se dedica a las técnicas terapéuticas: indivi-
duales, grupales psicodramdticas y la interpretacion de los sue-
fios infantiles.

El dltimo capitulo pone el dedo en la llaga de la dificultad
técnica de las psicoterapias en la infancia y la adolescencia:
"Nosotros (por los psicoterapeutas infantiles) no tenemos el
confort relativo del andlisis de adultos con su escucha flotante".
En efecto en la infancia se puede estar flotando (mayormente
de despiste a desconocimiento), pero es muy dificil permanecer
flotante. Los niflos/as requieren al psicoterapeuta, lo cuestio-
nan, [o ponen en evidencia.

El esfuerzo de este libro es encomiable. Nadar contraco-
rriente de los tiempos y encontrarse a gusto es toda una haza-
fia. Reconforta esta opcidn de los autores y es loable la dedira-
cién del Director.

Hace unos afios el propio Diatkine habfa publicado un texto
parecido, pero era denso, duro. Este texto es mds llevadero y
prictico, menos tedrico y més clinico. Pero no por ello menos
riguroso. Simplemente: estd adecuado a los tiempos actuales.
Psicoterapeutas en formacién y con experiencia lo agradece-
mos.

Es un libro para estar en la mesilla de trabajo y en la estan-
terfa de la ilusién. Una ven mds, gracias Juan.

J. L. Pedreira Massa

LA CONSTELACION MATERNAL

D. N. Stern
Paidos. Barcelona, 1997

La psicoterapia, mejor dirfa las psicoterapias, estdn en un
momento comprometido. De la complejidad ininteligible y abs-
tracta del purismo psicoanalitico al simplismo de algunas rece-
tas conductuales o sistemi(ti)cas parecia que no habfa nada o
cabfa todo.

En el presente texto un autor riguroso y arriesgado expone
un principio de realidad clinica: la psicoterapia es una técnica
que puede y debe emplearse para abordar los trastornos de la
infancia.... Con esta premisa el autor se sumerge en la piscina
de cémo hacerlo. Para abordar esta dificil cuestién debe revisar
los planteamientos de las diferentes perspectivas teéricas, Stern
lo hace y jcédmo lo hace! Es original hasta en la forma de hacer-
lo, se aleja de hacer una mera exposicién por perspectivas ted-
ricas o por técnicas de aplicacién, realiza una aproximacién
segin la aplicacién estructural de la técnica psicoterapéutica.
Es decir plantea el tema desde dos perspectivas: o se modifican
las representaciones parentales o se modifican las conductas
interactivas.

Con esta aproximacion a la estructura misma de la psicote-
rapia, la perspectiva tedrica 0 meramente técnica ya no tiene
tanta importancia. El debate estéril y esterilizante sobre quién y
c6émo hacer una psicoterapia en la infancia adquiere una nueva
dimensién en base a los fundamentos clinicos y a la experien-
cia contrastada. Lo importante pasa a ser la via de entrada en la
estructura de las funciones parento-filiales: o la interaccién o la
representacion.

Este cambio de enfoque origina una nueva via de entrada: la
labor de filtro o mediadora de la funcién materna y que Stern,
con un gran sentido, la denomina "constelacién maternal”. En
efecto, no es sélo una figura, ni siquiera una persona, ni tam-
poco es subsidiaria de ser una dnico sexo, ni siquiera la mera
relacion bioldgica es una constelacién compleja donde todo lo
anterior tiene su lugar, pero también lo tiene sus expectativas,
sus representaciones del ser madre, padre e hijo/a.

Un libro bello, sugerente, serio y riguroso, pero al mismo
tiempo de apertura. Solo la experiencia clinica, el saber inves-
tigador y la gran intuicién de Stern podria ponernos en el dis-
paradero de la ilusién psicoterapéutica. Es un libro de inquie-
tudes, no se puede permanecer indiferente. Ni siquiera el lector,
por muy anodino e indolente que sea, puede permanccer a la
expectativa o en la incredulidad. Este texto es un revulsivo que
los profesionales agradecemos.

J. L. Pedreira Massa
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LES DEPRESIONS CHEZ L'ENFANT ET
L'ADOLESCENT. Faits et questions

Varios autores dirigidos por:

Marie-Christine Mouren-Simeoni

Rachel G. Klein

Expansion Scientifique Publications. Paris 1997

Este libro se ha producido por iniciativa francesa, de M. C.
Mouren-Simeoni que fue discipula de Dugas, procurando una
ordenada colaboracién entre expertos muy alejados, tanto por
sus pafses de procedencia como por su formacién tedrica y
sus métodos de préctica clinica. Francia, Gran Bretaiia,
Canad4, Bélgica y Estados Unidos aportan los 26 autores de
la obra.

Dentro de una estructura cartesiana se desarrollan ocho apar-
tados precedidos de un emotivo prélogo de M Dugas.

El apartado I, Tipologfas clinicas, que consume un tercio del
espacio del libro, estd dividido en cinco secciones que acogen
a) el Trastorno depresivo mayor con especial atencién a la psi-
copatologia del desarrollo, b) el discutido Trastorno Distimico,
c) las depresiones "atipicas" de la infancia y la adolescencia, d)
los trastornos de adaptacién con fondo depresivo y, e) los
Trastornos afectivos estacionales; aportacién esta dltima nove-
dosa y amplia.

Un segundo apartado se dedica a la epidemiologia de la
depresién en estas edades, analizada fundamentalmente desde
la perspectiva norteamericana y con la triste ausencia de los
notables estudios en Espaiia (como tinico estudio europeo figu-
ra el de G. Esser et al. en Alemania); la segunda seccién trata
sobre la inevitable comorbilidad, que discute y analiza M.
Kovacs.

El apartado III, dedicado a la evaluacién de la depresién,
ofrece un anélisis extenso de entrevistas (0) y escalas (mds de
17); aunque puede resultar insuficiente en para la practica clini-
ca respecto a recomendaciones sobre la entrevista personal o las
distinciones diagndsticas, asi como en las consideraciones etio-
16gicas y la consecuente estructuracién terapéutica.

Comentario de
publicaciones

La evolucion de los trastornos del humor hasta la edad adul-
ta se estudia en el cuarto apartado; separando la depresion, la
enfermedad bipolar y la relacién suicidio-depresion.

La biologia de la depresion estd desarrollada en dos capitu-
los. Uno es otra obra péstuma de Joaquim Puig-Antich
(Neurobiologia de la depresién en el nifio y el adolescente) que
estructura las posibles contribuciones de la neurobiologia para
la comprensién de la depresién infantil; el otro aborda los cono-
cimientos sobre el suefio y la depresién en la edad adulta y en
los menores.

El sexto apartado comprende tres capitulos que revisan
ampliamente la vulnerabilidad para sufrir trastornos depresivos,
tanto genética como temperamental y psicosocial. La relativi-
dad y la importancia de unos y otros factores son contrastadas
y pormenorizadas.

Los aspectos terapéuticos (psicofarmacoldgicos, psicodind-
micos, cognitivo-conductuales, interpersonales y familiares)
construyen el dltimo apartado. Entre todos ellos recogen 204
teferencias bibliogrificas, lo que permite ampliar las carencias
que puedan sefialarse segtin la inclinacién doctrinal, la profun-
didad tedrica o la experiencia préctica de cada lector.

El prélogo y dos capitulos de la obra, proporcionan el primer
testamento amplio de M Dugas, quien nos ofrece sus puntos de
vista fundamentales sobre los trastornos depresivos en estas
edades. En homenaje a su esfuerzo antes poco comprendido,
conviene recordar que ha estudiado los trastornos depresivos
desde los afios sesenta, defendiendo su existencia y analizando
sus mdltiples y atn difusos elementos promotores, fermentado-
res, inductores y, conservadores. Recoge también testimonios
de su dilatada practica clinica comprometida siempre con sus
convicciones racionales respecto a las depresiones infantiles y
juveniles. Gracias.

Entre una oferta editorial cada vez més extensa, este libro
recoge datos y criterios que contribuyen al conocimiento, la
duda, el interés y el progreso en el tema que desarrolla,

P. Rodriguez-Ramos
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Agenda

JORNADAS DE PSICOPEDIATRIA

Barcelona, del 17 al 19 de enero del 2000.

Sede: Salon de Actos del Pabellén Docente de los
Hospitales Vall d’Hebrén.

Secretaria técnica: Nuria Basas. Unitat de Psiquiatria.
Hospital Materno - Infantil Vall d’Hebrdn. Pg. Vall d’Hebrén,
119-129. 08035 Barcelona, Telf.: 93 458 31 00, exts. 3345 y
3149. Fax: 93 489 30 309.

JORNADAS DE PSIQUIATRIA DE LA INFANCIA Y
LA JUVENTUD

Barcelona, del 20 al 23 de enero del 2000.

Sede: Salén de Actos del Pabellén Docente de los
Hospitales Vall d’Hebrdn.

Secretaria técnica: Nuria Basas. Unitat de Psiquiatria.
Hospital Materno - Infantil Vall d’Hebrén. Pg. Vall d’Hebron,
119-129. 08035 Barcelona. Telf.: 93 458 31 00, exts. 3345 y
3149. Fax: 93 489 30 39.

VI SYMPOSIUM INTERDISCIPLINARIO DE
PEDIATRIA PSICOSOCIAL

Barcelona, 10 y 11 de marzo del 2000

Organiza: Hospital San Rafael. Barcelona.

Tema: Actualizaciones en Psicopediatria.

Secretaria técnica. GUIA. Centre Psicopedidtric i
d’Orientaci6é (Santiago Batlle). C/ Valencia, 377-379, ent. 2°
08013 Barcelona. Telf.; 93 458 10 41. Fax: 93 457 70 72.

VII SYMPOSIUM INTERNACIONAL SOBRE
ACTUALIZACIONES Y CONTROVERSIAS EN PSI-
QUIATRIA. DELIRIOS.

Barcelona, 30 y 31 de marzo del 2000.

Organiza. Unitat de Psiquiatria. Hospital Universitari
Germans Trias 1 Pujol. Servei de Psiquiatria. Ciutat Sanitaria i
Universitaria de Bellvitge.

Secretaria técnica: Grupo GEYSECO. C/ Marina, 27. 08005
Barcelona, Telf.: 93 221 22 42. Fax: 93 221 70 05. Internet:
www, geyseco.com/delirios2000.htm. E-mail: geybcn@adv.es.

37 REUNION ANUAL DE LA ASOCIACION
ESPANOLA DE PSIQUIATRIA INFANTO-JUVENIL

Girona, 18-20 de mayo del 2000.

Organiza: Dr. Josep Cornelld i Canals. C/ Riu Guell, 22. 1°-
3®. 17005 Girona. Telf.: 97 220 86 70. E-mail:
cornella@comg.es.

1 SIMPOSIO INTERNACIONAL FRONTERAS EN
MEDICINA PSICOSOMATICA. ANOREXIA NER-
VIOSA

Madrid, 14, 15 y 16 de junio del 2000.

Sede: Palacio de Congresos. P°. de la Castellana, 99.
Madrid.

Secretaria técnica: Grupo GEYSECO. C/ Mauricio
Legendre, 6. 1° A. 28046 Madrid. Telf.: 91 323 37 01. Fax:
91 323 49 36. E-mail: geymad@adv.es. http://www.geyse-
co.com.

1° CONGRESO EUROPEO DE PSICOTERAPIA

Barcelona, del 6 al 9 de septiembre del 2000.

Secretaria técnica: Mensa Molinos Relacions Publiques. C/
Porta de I’ Angel, 4 - 3°B. Telf.: (34) 93 301 65 78/ 412 57 97.
Fax: (34) 93 301 65 78. 08002 Barcelona. E-mail: mensa-moli-
nos@bcn.servicom.es.

EST@DiSTlCA AVANZADA EN EPIDEMIOLOGIA PSI-
QUIATRICA

Granada, del 8 de enero al 28 de febrero del 2001.
Secretaria técnica: Red Maristd. Dpto. Psiquiatria.
Facultad de Medicina. Universidad de Granada. Avda.
Madrid, 1. 18071 Granada. Telf.: (34) 95 827 26 51. Fax:
(34) 95 827 52 14. Prof. F. Torres Gonzilez.
Ftorres @goliat.ugr.es.
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ASOCIACION ESPANOLA DE PSIQUIATRIA INFANTO-JUVENIL

37* REUNION ANUAL
Girona, 18 — 20 de mayo de 2000

Presidente: Dr. J. Cornella i Canals. Tf.: 972 20 86 70. E-mail: cornella@comg.es
PROGRAMA

Jueves 18 de mayo
18,00 h. SIMPOSIUM DE PSICOPEDIATRIA in memoriam Prof. Lluis Folch I Camarasa
""Los limites del diagnéstico en psicopediatria’ Moderador: Dr. J. L. Pedreira
20,00 h. ACTO INAUGURAL. Acto Oficial In Memoriam Prof. Lluis Folch I Camarasa

Viernes 19 de mayo
09,00 h. PONENCIA
'"Avances terapéuticos en el primer episodio esquizofrénico del adolescente
Moderador: Dr. X. Gastaminza

12,00 h. CONFERENCIA INAUGURAL
"El adolescente en la sociedad postmoderna: factores de riesgo y de proteccion en la esfera psicosocial"
Prof. Gustavo A. Girard (Hospital de Clinicas. Buenos Aires, Argentina)

13,00 h. HOMENAIJE AL Dr. Vicente Lépez-Ibor Camos

16,00 h. MESA REDONDA
"Trastornos Asociados a las separaciones/divorcios y reconstrucciones familiares en nifios y adolescentes"
Moderadora: M®. T. Pi i Ordoéfiez

16,00 h, COMUNICACIONES LIBRES

18,30 h. H. TALLER DE INVESTIGACION
Moderador: Dr. J. L. Alcézar

Sabado 20 de mayo
09,00 h. MESA REDONDA
"Trastornos de identidad sexual”
Moderador: Dr. C. Antolin

12,00 h. ASAMBLEA ADMINISTRATIVA
12,45 h. CONFERENCIA DE CLAUSURA
"Las trampas psicologicas en la adolescencia"

Prof. I. Rodriguez Sacristan

13,45 h. CLAUSURA DE LA REUNION. ENTREGA DE PREMIOS
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RISPERIDONA

1. Nombre del medicomento: RSPERDIAL (Risparidona) 2. Composicién cualitaliva y cuanfitativa: RISPERDAL
1 g, comptimidos: Risperidono | mg/comprimido RISPERDAL 3 mg, comprimidos: Reperidona 3 mg/com:
primido RISPERDAL soluckin orol: Rispexidona | m/mi 3. Forma far Comgrimicos recubierios oro-
Jes: | mgy de rispericiona como comprimico oblongo, tanurade, blanco. 3 mg de fisperidona como compri-
friko cblongo, tantrado, amario. Sokucion oral: | mg de risperidona par msliro, 4, Dalos clinicos: a) Indica-
clones ferapéuticas: RSPERDAL estd indicodo en el fratamianto de lo psicosts ssquizofiénicos agudas y ¢16-
ficos, ad como en olios condiclones psicoticas en los cuales los sntomas positives (foles come alucinacio-
fies, dirios, frostornos del pensamianto, hostiidad, recelo) y/o snlomas negalivos (tales como afecividad
embolada, clamiento sockal y emocional, pabreza de lengudie) sean notobles, RSPERDAL fambién alivio
los sinformas afectivos (toles como depresin, senfimientos de culpabiidad, ansledad) osociades a la esqul
2ofrenio. b) Posologia y forma de adminislacitn: RISPERDAL estd disponible en comprimidos y sobucion oral,
Cuondo RISPERDAL vo o reempiazor o oftos antipsicdticos, se recomiends, 8 asopmphdoc!esdealpunfo
de vista médico, inferumpir de forma grodual e fratomiento previo, ol mismo fiempo que seinicia ko teropio
con RISPERDAL. También, y ¢ es adacuiado desda el punto da vislo medico, cuondo < trate de inferrumpt
un fratomiento con onlipsicatioces depat, se pueda inlcior fo terapia con RISPERDAL reemplezando o s
guienie inyeccidn progromada. $e debe evaluor perddicoments lo necestod de confinuar con la med-
cacibn antiparkinsoniona que yo existio. Adulles RISPERDAL s puada admiristar una vez of dio o dos veces
ol din.$a debe gjustor la dosis hasto & mg, de forma graduat a lo ligo de fres diss. Todos los pacientes tanfo
fosque presentan esquizofrania aguda como cinica, deben comenzar con 2 mg/dio de RISPERDAL. Fn el
segunda diase incrementiord lo dosis hosta 4 mg, y enel tercer dia hosto & mg. Después de esto lo dosis se
pueda mantener sin combios o bien individuolizorse, s fusra necesario, Lodosis dpfima habitual esld enfre 4
y 8 mg/ dia.Sin embargo, algunos pocientes pueden beneficiorse de dasis inferiores. Un ojuste de dosis mds
lento pusde ter clinlcomente adecuado, Las dosis por encima de 10 mg/dio, no han demastrodo sermds
eficoces que las dogis més bejos y pueden sef cousa de sinfomos extiopiromidates. Dado que no se ha eva-
luado l sequridad pora dosis mayores de 16 mg/dio, no se deben ullizor doss por encima dé este nivel. S
adicionaimente se requiere un efecto sedante pusde dministror RISPERDAL con una benzodiaceping. An-
clanos Se recomisnda una dosis iniclol de 0.5 mg dos veces ol dia. Esto dosis puade individualizorse median-
feinciemenos de 0.5 mg. 2 veces ol dio, hosta 1-2 mg, dlos veces ol dio. RISPERDAL &5 blen tolerado en este
grupo de pocientes, Nifios Se corece de experienclo en nifcs menores de 15 aros. Enfermedad renal o he-
pética Se recomianda iniclor el fratamiento con dosis de 0.5 mg, dos veces of dio, Esta dosis pusde ndivi-
duclizarse mediante incrementos de 0.5 mg. 2 veces ol dio, hasta 1-2mg, dos veces ol dia, RISPERDAL debe
usarse con plecauckin en esfe grupoe de pacientes hosta que se posea mas experiencia. ¢) Conlraindica-
clones RISPERDAL estd contraindicedo en paclentes con conocida ipersensiiidad ol producto. o) Adver-
fencias y precauciones especiales de empleo Debido alo ectividod w-blogueadorn de RISPERDAL puede
monifestarse hipolensidn orlostatica. especialmente duronte el periods inicial de ojuste de lo dosis. RISPER-
DAL dabre usorsa con precoucion en pacientes con enfermediodes cardiovasculores (o e insuficlencla car-
diaca. inforto de miocardio; olferaciones da lo conduccién, deshidiatocién, hipovolemia o enfermedod ce-
rebrovasculor) y sequirfosrecomendocionsas de gjuste gradual de o doss (ver Posologia y méfodo de ad-
minshracion). Sl se moniestose hipotensidn debe considerarse una reduccion de 1o dosk. Los fémoces po-
seedores de propiedodes antogonistas del receptor de la dopamina han sido relacionadas con la Indug-
ciin de discinesio fordio, lo cual se caractarizo por movimientos fimicos iwoluntarics, fundarmentolmente
delalengua yfo cora.Se ha comunicado lo oparicién de sintomas extrapiramidales como Un posble foe-
tor e riesga en el desarollo de o discinesia fardia. Dado que el potencial de RISPERDAL para inducl sinfo-
masextrapiramidales es mas bojo que ef de los neurolépticos cidsices. el iesgo de inducit discinesia fardia
58 reduce en comparacion con esfos tlfims. $i oparecen signos y sinfomas de discinesia tardio, deberd
considerarse la suspersidn del fratamiento con fodos fos frmacos onfipsicéticos. Con los newoiépficos cig-
§¢0s s8 hainformado def Bamado Sindrome Maligno de los Neuraléplicos, comcterizodo por hipertermia, i
gidez muscular inestabilidod outomdtica, alieracionss da o conclencla y oumento de kos niveles de CPK.
En caso de producirse deberd suspenderse el fratomienfo de fodos los macos antipsiedticos, incluido RS-
PERDAL y se envinrd urgenfemente ol paciente o un centio hospitalario. En coso de poclentes geridlicos o
afectos de insuficlencia tenal o hepdilica s recormiando disminuira ja mited tonto la dosis inicial como los
postariores incrementos de dosis. RISPERDAL dabe prescritise con precaucion a pacientes con potkinson
ya que, tedricomente, puede cousar un empseotomiento de esio enfeimedod, También es conocido gue
los nelrolenticos clisices disminlyan el umbral de convulsionss. S recomiendla pluglancia cuondo s frale
apacientes epliéplicos. Detie aconsejarse alos pacientss que se abstengan de reolzar comidos excest-
vos, doda lo postbilidad de qumento de peso. Risperdol comprimicos confienen locloso, Se han detcrito
casos de intolerancia a este componente en nifios y adolescentes. Aunque la cantidad presente en este
preparado ne es probablemente, suficiente para desencadenat los sinfomas de infolerancia, en caso de
que apareciasen dinmeas dabe de consuitor o  médico. 8) Inferacclones con ofros medicomentos y ofras
formos de Inferaccidn No se han evalisad de forma sistemdtica los fiesgos de ullizar RSPERDAL en combl-
nacion con ofros farmacos. Dadosfos efctos biasicos de RISPERDAL sobre 6l SNC debie usaree con precol-
cién cuondo se utiice en combinacion con olios famacos de acclon cantial RISPERDAL puede ontagoni-
1or el efecto de lalevodopo osf como de otros agonistos de la dopoming. S ha demostrado que o corba-
macepina disminuys los niveles plosmaticos de o frocein anfipsicatica acfiva da RISPERDAL. Se han che-
vaado efectos smilares con olios inducteres de los enzimos hepdticos. Enlo interrupein de corbomaceping
uolros induchores enzimélicos hepdicos se debe de reevaluar lo-dosis de RISPERDAL y si es necesario dismi-
nultk, Fenofiozinas. antidegresivos ricicicos y olgunos betobloqueantes pueden oumentor los concentra-
clones plosmaticos de fsperidona pero no o fraccian anfipsicolica. Cuando RISPERDAL se odminishia con-
juntomente con ofros famaces de fuerte unién o proteines plosmaticas no se
produce un desplozomients significafivo de ninguno de los frmacos de los mis-
mas. Los olimentos no afecton lo absorcidn de RISPERDAL. f) Embarazo y lactan-
cinEmbarozo: Cotegorio B3 Nose ha comprobado io sequridad de RISPERDAL
dueanle el embarazo en humonos.Aungue, en animoles de expermentacian, fis-
pearidona no ha mostado foxicidod directo sobre o funcitin reproductora, s han
chsetvado clertos efeclos indirectos mediodos por profaciing y Sistemo Nerviaso
Central,No s2 ho dateclodo ningln efecto feratogénice en ningdn estudio, No
abstante, sélo debe usarse RISPERDAL dutante el embarazo cuando ks benafi-
cios justifican o3 riesgos. Se desconoce s RISPERDAL se excrelo pot fo leche hu-
mara, En estudics en animoles, dsperidona y 9-hidiorrisperidona se excieton por
laleche. Consacuenfemente, no se odminisirard RISPERDAL o madres loctontes.
g) Efectos sobre la capacidad de conducir y ulifizar maquinaria RISPERDAL pue-
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deinferferir con oguelios actividedes que requieion alerto mental. Consecuantemants, debe aconselone
0los pacientes no conducir ni manejar moquinaria hasta conocar su suscepfibiidod parficulor of producto,
h) Reacciones adversas Basindose en una experiencia olinica muy ompla que incluye fratemianto de Jor-
ga durocion, RISPERDAL es generaimente tien folerod. RISPERDAL es generalmente blen toleradoy enlo
mayora ¢ los cosos resulto dific diferanclor los efecios odversos de los sintomas de la enfermedod wbya-
cente. A confinuocion selisfon los efeclos odversos observados asociodes con el uso de RSPERDIAL: Comu-
nes nsomnio, agilocitn, ansiedad, jogueca. Menos comunes Somnaiancio. fatiga, mereos, folla da cencen-
tracidn, estrefimianto, dspapsio, ndusets/vbmites, dolor obdorminal visidn bososa, priapimo, disluncién de
loereccion, delo eyaculocidn y orgdsmica. inconfinencia urinaria, initis, rash y ofros reacciones alérgleas
RISPERDAL posee una menor fendencio que los neuriplicos clsices ainduck sntomas extiopiromidales
Na obstonte, en olgunos cosos, pueden maonilestorse los siguientes sinomes: temblores. figider, hipetsalvo-
<K, bradicinesio, acolisia, distonia aguda. Estos sinfomas son habiluaimente leves y ravarsibies ol disminulr
ladoss y/o ol administrar, en caso necasorio medicacién antiparkinsanions. Ocasionclmente, durante el
fratomfento con RISPERDAL se hon atservodo hipotensian (ortostatica). toquicardia (reflaio) o hipertension
{ver pracouciones). e ha informado de una disminucitn ligera del recusnto de neutrofios ofy romboctios.
RISPERDAL puade inducir un aumanto dosis-dependiente de los concentracionas plosmaticns de prolochi-
no, por lo cual puedan manifestorss golochorteo, ginecomastia, olferaciones del ciclo menstual y ameno-
irecs. Carante e ratomiento con RISPERDAL se ha observado cumento de peso, edema, y cumento de los
niveles de enzimos hepdtices. Como los neuroiéplicos citsicos, ocasionolments se ha informada de fossk-
guientas afectos an poclentss psicdlicos: infaricacion acuosa detido o bien a polidipsia picogénica o
Lian ol sindrome de secrecitn inaproplada da la hormona ontidiuréfico (SADH), discinesia fordia, sndroma
neuriéplico maligno, folla de regulocién de la lemperatura corporol y comvulsiones. ) Sobredosificacion
Sintomas En general. los sintomaos comunicados san aquelies resulfantes ds uno exogeracian de losefectos
fatmacoldgices conocidos det producto Incluyendo mareos, sedacian, foquicardia, hipofension y shlomos
exhropromidoles. Se ha comunicado sobredasiticacion por encima de 360 mg. Los datos de que se dispo-
nen sugieren un amplio margen de seguridad. En un paciente con hipocaliemia concormifante que fomd
360 mg, 38 comunicé un prolongamiento del intervolo &1 En coso de sabredosificacion ogudo debe lener-
s& en cuanta lo pogbie implicacion de pokmedicacion. Tralamiento Deben mantengise ftves ks vias respl-
rotoriosy asegurat una ventlacian y axigenacion odecuados. Detie considerarse o poshiidad de lavodo
gdstico (osinfubacidn s el pocients esta incorsciente) y odminishacian del caibén aciivo conjuniomen-
te conunloxante. Debe establecerse inmedialamente moniforizocion camioca la cual incluird monitorze:
cidn eleciocordiogrifica continua con el fin de defector posibles anitmics, No existen onfidofos especificos
pora RISPERDAL Corsecuentements, deberdn instituitse los medidlos de soporte adecuotios. Lo hipolengén
¥ el colopso tespiratorio deberdn totarse con medidos odecuadas loles come fuidos infravenosas yfo
ogentss smpaficomimelicos.En caso de presantarse sinfomas extropiromidales graves se administicrd ung
medicacian anficoinérgica. Debe mantenerse moniforizacion intema y suparvisién médica hasto que el
paciente s recupere. 5. Propledades larmacoldgicas o) Propiedades formacodindmicas RISPERDAL es un
onlagonista menoaminérgice selectivo con propledades dnicas. Posee una alto afinidod por los recaplares
§-HT, serotoninéigions y D, dopaminérgicos. RISPERDAL se une fambién a los receplores «-adrenérgloos,y
conbcdo octividod o los receplores H -hislominéegicos y o,-adhenérgicos. Risperidona. no tien afinidad por
ls receptoras colinérgicos. Aungue RIPERDAL esun potente anfagonista D, fo cual se considero que mejo-
o los sintomas posihives de o esquizofienio, cousa una menor depresion de fa actvidad motora e induccion
de calolepsia que los newroléplicos cidsicos. El equibrado ontagonismo cenfrol da serotoning y dopaming
pueds disminuir el rlesgo de efecios sscundarios extrapiamicoles y extander su activided ferapéufica oo
sntomas negativos y afectivos de la esquizolrenio. b) Propledades farmacocinéficas RISPERDAL 12 obsorbe
completamente iios su adminshaciin por vio org), olconzando concentiocionss plasmalicas madmas en-
tre 1 y2 horas.Los cémentos no afectan o s absorcion por fo cual, RISPERDAL pusde cdminshiorse con o sin
comidas. MISPERDAL se melaboizo parclaimente o 9-hidioxi-ispatidona la cual fiene una cotividad formo-
calgica smilar o lo de tispeitiona. Risperidona y 9-icrod-isperidana farmen pues fa fioccidn onfipsicdtice
acfiva. Olro via de mefabolizocion de RISPERDAL esla N ion, Tros Jo adminisiacion oral a pocten-
tes psicdticos, la risperidona se eliming con una semivida de crededor de 3 horos: Lo semivida de efming-
cidn. tanto dela 9-hictoxi-risperidona como de la fruceitn antipsicética activa es de 24 horas. El estado de
equiliorio (*steady - state ) de fispetidonc se clcanza, en lamayorio de los pacientes, duianie ¢l prmer dio.
Hestado de equiltio de 1o $hidrani-risperidona se alcanza denfro de los 4 6 5 diasde tratamlento. Los con-
cenfraciones plosmaticas de RISFERDAL son proparcioncles a lo dosis odminishada, dentro del rango de do-
sis terapéuticas establecido. RISPERDAL se distribuys rpidamente. El valumen de distibucidn es de 1-2 fitros
par ki, En plosmo RISPERDAL se une o lo alblmina y a los o, -glucoprotenes dcidas Lo unidn de riperidona
0 profeinas plasmificos es del 6% y de la -hidiowisisparidono dal 77%. Una semano detpuds de su adminis:
fracion, el 70% da la dlosis se ha efminado por via urinorio y el 14% por los heces.En o orina. fisperidona y 9
hidrktisperidona reptesentan el 35- 45 % de la dosis administradio. Los dembs metabolitos son inacives. Un
ensayo de dosis Gnico mastrd mayores concenfraciones plasmdticas aciivas y una eliminacion masienta
de RISPERDAL en pacientes garidfricas y en pacientes con insuficiencia fenal. La concentrocion plasmética
de RISFERDAL &5 natrmal en paclentes coninsuficiencio hepdlico, ¢) Dales preciinicos da saguridad o hay
ningdn hallazgo que comunicor que sea relevante y que no esté incluldo en otras secciones, 6. Datos far-
macéulicos o} Relaciones de excipienfes Comprimidos: Nicleo del comprimide Lactoso Almidén de ma-
iz Celuiosc microcristalina Hiotomeloso 2910 15mPa s ™ Esteaiato magnésico Stice anhidra coloidal Louti
sulfto stdico Recubrimienfo Hipromeloso 2910 5 mPa.s Propilen glicol Diido de fitania (E171) * Talea =
Mbdequlmeiw{ﬂﬂ]“ * $6lo an complimides de | .3 mg. * $6lo en comprimidies die 3 mg. Solu-
¢lon oral: Acido faririco Acido benzoico Hidtwido sodico Agua purificada b) Incompalibllidades Lo solu-
cion oral de RISPERDAL es incompatible con el 16. ¢) Perfodo de valldez RISPERDAL 1 mg y RISPERDAL 3 mg,
comprimidos: 3 afios en fodos ks 20nas climaficas cuondo se acondiciona en biisters de PVC-PE-PVDC/A),
RISPERDAL solucitn oral (1 mg/mi); 2 afios para lodas las zonos cimdficas prolegido de lo congelacion. d)
Precauciones especiales de conservacidn RISPERDAL comprimicias se almacenard enfre 15°C y 30°C. RS-
FERDAL solucitn eral se olmacenard entre 15°C y 30°C y se profegerd de o congelocion Mantener fusra
daloicance delos nifos. 6) Nalwraleza y confenido del teciplente Los comprimidos se acondicionan en bls-
tor PVC-PE-PVDC/Al consistentes en una hojo de oluminio de 20 im con un recubrimiento de ssliado téml-
codebgim’y una hoja de fres capas: PVC 200 ym, LOPE 25 ym. PVDC 90 g/’
Coda biister se acondiciona en una caja de cartdn (2.6 6 bister por cojo). Lo
solucitn orol se envaso en un hosco de vidri fopacio con clerre de plésico o
prueba de nifios. RISPERDAL solucidn oral de 1 mgfmi se suministio en froscos de
100 miy 30 ml con una jeringullio de 3 mi, colibrada en miligramos y milifiros, £l
volumen minime es e (.25 mi. Elvolumen méuimo o5 de 3ml. f) Nombre o o~
20n soclal del fifular de comercializacian: Janssen-Cilag, $.A. Poseo de Los
Doce Estrefios, 5-7. 28042 Modrid 7. Condiciones de prestocion Farmacaulica
del 5.N.5.Con receta médica.A estos especiolidodes les coraspondan APOR-
TACION REDUCIDA (CICERD) 8, Presentaciones y PV.P. (IVA4) 20 comprimidas
1'mg: 3,152 Ptas, N.M.. 60 comptimidos | mg: 9.272 Plos. N.M.: 20 comprimidos
4mg:9.25] Ptas.N.M.; 60 comprimicios 3 mg: 27.670 Plos. NM.; 30 ml | mg/ml:
4681 Plas, NM. 100m! T ma/mi: 15,601 Pias.N.M. Texla Revisado: Jullo, 1998

® Janssen-Cilag 1999
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Aremis.Trata la depresion en su justa medida.

30 comprimidos Viaora

¢ Eficacia comprobada. ¢ Indicacién en el tratamiento .

e Maxima compatibilidad. del T.O.C. y trastorno de panico.
e Excelente tolerabilidad. ® Reembolsable por la Seguridad
¢ Dosis unica diaria. Social.
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REVISTA DE PSIQUIATRIA
INFANTO-JUVENIL

Normas de publicacion

1) Los originales para su publicacién deberdn enviarse a la
secretarfa de Redaccién:

Sr. S. Arxé i Closa

Av/ Principe de Asturias, 63-65 6° 2°

08012 Barcelona)

2) Los originales se presentardn por duplicado (original y
copia) mecanografiados a doble espacio y con méargenes sufi-
cientes. Las hojas deben ir numeradas. En la primera pagina
deben colocarse, en el orden que se citan:

a) Titulo original (castellano e inglés)

b) Inicial del nombre y apellidos del autor (es)

¢) Nombre del Centro de trabajo y poblacién

d) Fecha de envio

e) Direccidn del primer firmante

Es necesario enviar un diskette 3 fi en cualquier procesador
de textos para facilitar el trabajo de publicacidn.

3) Como norma general, cada parte del manuscrito debe
empezar en una pdgina nueva, en la siguiente secuencia: resu-
men y palabras clave (castellano e inglés); introduccién en la
que se explique el objeto del trabajo; descripcién del material
utilizado y de la técnica y/o métodos seguidos; exposicion con-
cisa de los resultados y una discusién o comentario de los mis-
mos que puede seguirse de unas conclusiones.

4) Resumen (castellano e inglés): se entregard en una hoja
aparte y tendrd una extension de unas 200 palabras como méxi-
mo. A continuacién se indicardn hasta un méximo de cinco
palabras clave, de acuerdo con las normas de fndices médicos
de uso mds frecuente, bajo las cuales el trabajo puede ser codi-
ficado.

5) Extension de los trabajos: los trabajos para ser publicados
como Casos clinicos o Comentarios breves, tendrdn una exten-
sién mdxima de cinco folios, pudiendo contener una o dos figu-
ras y/o tablas y hasta 10 citas bibliogrédficas. En los articulos
originales o en las revisiones se aconseja una extensién maxi-
ma de 20 folios. Tablas y figuras aparte con un maximo de
cinco folios.

6) Fotograffas: el ndmero de las mismas serd el indispensa-
ble para la buena comprension del texto. En su parte posterior
se enumerardn, indicando la parte superior con una flecha y se
entregardn por separado en sobre adjunto. Los dibujos y grifi-
cas deben hacerse con tinta china negra. Fotografias, dibujos y
graficas deben llevar una numeracién correlativa conjunta;
estardn debidamente citados en el texto y sus pies irdn meca-
nografiados en hoja aparte.

7) Tablas: todas ellas deben estar numeradas indepen-
dientemente con nimeros ardbigos y contener el correspon-
diente titulo.

8) Bibliografia: las referencias bibliogréficas se numera-
rdn segin el orden de aparicidn en el texto y se recogerdn en
hoja aparte al final del trabajo. Las citas deben ajustarse a
las siguientes normas:

a) Apellidos ¢ inicial del nombre de los autores.

b) Titulo del trabajo en lengua original.

¢) Abreviaturas de la revista segin el patrén intenacional.

d) Numero del afio, volumen y péginas.

9) Las comunicaciones, mesas redondas, conferencias, elc,
que se efectien en las sesiones de la Asociacién, podrian ser
publicadas en forma resumida. Para ello, los autores deberdn
confeccionar un resumen no superior a 50 lineas que se entre-
gard al finalizar la sesién o, en su defecto, se hard llegar a la
Redaccién de la Revista no mds tarde de siete dias después de
haber tenido lugar la sesién. Los autores pueden presentar, ade-
mds, sus aportaciones para ser publicadas en las otras Secciones
de la Revista, debiendo en este caso cefiirse a las normas que se
indican para cada Seccién Correspondiente.

10) Las Cartas al Director podrdn contener critica cientifica
referente a articulos publicados o datos personales y las mismas
serdn enviadas por la Redaccién al autor del trabajo, a fin de
poder publicar simultdneamente la respuesta del mismo. La
extension de dichas cartas podrd ser de hasta 400 palabras, conte-
ner tres o cuatro citas bibliogréficas y, si se considera necesario,
una figura o tabla corta.

11) La seccién de actos sociales (Agenda) podrd contener
notas relativas a asuntos de interés general.

12) Nimeros monogréficoas. Se podrd proponer por parte
de los autores o del Comité de redaccién la confeccién de
nlimeros monogréficos. En todo caso, el Comité de Redaccion
y los autores estudiardn conjuntamente las caracteristicas de los
mismos.

13) La Secretarfa de Redaccidn acusard recibo de los origi-
nales entregados e informard acerca de su aceptacion y fecha de
posible publicacién.

La "Revista de Psiquiatria Infanto-Juvenil” se adhiere a los
Requisitos Uniformes para Manuscritos presentados a Revistas
Biomédicas (5 edicién);, Comité Internacional de Editores de
Revistas Médicas; Normas de Vancouver, 1997.
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