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La psiquiatria del nifio y del
adolescente en busca de la
propia identidad

Child and adolescent
psychiatry: looking for its own
identity

Parece fuera de toda duda que la Psiquiatria del
nifio y del adolescente se encuentra, en esta etapa
finisecular, en un momento crucial de su recorrido
histérico. Sumida en la ausencia de reconocimiento
institucional y sin un claro concepto de si misma
frente a la sociedad, carece del impetu necesario para
definirse, de modo definitivo, como una auténtica
especialidad médica que dispone de los recursos ne-
cesarios para desarrollar la labor cientifica, humani-
taria y social que le corresponde. La Psiquiatria del
nifio y del adolescente se encuentra, y a mi entender
de modo urgente, ante el reto de profundizar en lo
que es y en lo que deberia ser, si no quiere perder,
como en tantas ocasiones anteriores, el ritmo de la
historia. Lo que sucede en nuestro pais a este res-
pecto tal vez no es muy distinto de lo que sucede en
otros sitios, pero centremos esta reflexién en lo que
nos es mas cercano y de lo que, sin duda, también
somos responsables.

La Psiquiatria del nirio y del adolescente tiene por
delante la tarea de definir sus objetivos, limites, mé-
todos y relaciones con otras ciencias afines. Debe,
por tanto, afrontar la tarea de ubicarse dentro del
Ambito del saber y de los conocimientos, y en el
lugar que socialmente le corresponde. Y todo esto

tiene que hacerlo, en primer lugar, para tener una
identidad propia, y, en segundo lugar, para poder
cumplir sus fines especificos, como un deber de
lealtad a los pacientes. No es ninglin secreto que,
desde un punto de vista histérico, la Psiguiatria
del nifio y del adolescente se ha considerado y se
considera en Espafia una "subespecialidad"”, es
decir, una especialidad menor, tutelada y depen-
diente de la psiquiatria del adulto, y relegada e
ignorada por la pediatria. Para muchos pediatras
la psiquiatria constituye algo asi como una esfera
remota e ignota, rodeada en ocasiones de un cier-
to halo de exotismo, mas ligada a la filosofia y a
la literatura que a la medicina, en el mejor de los
casos, y, mas bien, préxima al esoterismo y a las
ciencias ocultas en no pocas ocasiones. Estas opi-
niones se basan unas veces en creencias y convic-
ciones personales errbneas; otras, por el contra-
rio, tienen como fuente principal de informacién,
el quehacer cotidiano de los psiquiatras infanti-
les.

Es verdad que la crisis de identidad de la Psi-
quiatria del nirio y, del adolescente no es una excep-
cién dentro de las ciencias del comportamiento
humano y, sin duda, afecta también a la psiquia-
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tria general, pero adquiere una mayor agudeza por
una serie de circunstancias sociales, legales y de
intereses creados, que convierten a esta especiali-
dad en la gran olvidada. Histéricamente, la Psi-
quiatria del nirio y del adolescente ha recibido una
atencién mas bien folklérica por parte de la socie-
dad y de los poderes establecidos. Una atencién
que gira a veces en torno a anécdotas curiosas y
pequefios melodramas de la vida cotidiana, que
centran el interés de los medios de comunicacidn,
que piden la opinidn de los psiquiatras para dar a
las noticias un halo de profundidad. Es para opi-
nar sobre estos temas para lo que se pregunta, no
sin clerta condescendencia, lo que piensan los psi-
quiatras infantiles. Cierto es que de ninguna ma-
nera es ésta una caracteristica exclusiva de la psi-
quiatria. La banalidad, la superficialidad y los
lugares comunes forman parte consustancial del
mundo en que vivimos.

Una de las circunstancias que ha contribuido
y contribuye a este lugar secundario que la Psi-
quiatria del nivio y del adolescente ocupa en la
escala de apreciacién social es, paradbjicamente,
lo que de forma determinante la define como
disciplina: su dedicacién a la infancia. Una ripi-
da mirada a la historia universal pone de mani-
fiesto como los nifios y los jévenes han ocupado
un lugar secundario en los intereses y en los
desvelos de una sociedad esencialmente adulto-
céntrica, que procura, por encima de todo, satis-
facer en primer término las necesidades de sus
miembros mas fuertes: los adultos. El aumento
de la sensibilidad hacia los derechos de los nifios
a lo largo del siglo XX ha supuesto un avance
enorme en el ambito legal, pero no siempre se
ha traducido en realidades concretas de la vida
cotidiana.

La falta de reconocimiento social y las incerti-
dumbres de los psiquiatras infantiles acerca de la
identidad de su propia materia son dos realidades
que se apoyan mutuamente y que contribuyen a
la sensacién generalizada, aunque nunca claramen-
te confesada, de que la Psiguiatria del nisio y del
adolescente no alcanza el rango de verdadera dis-
ciplina cientifica. De hecho, cualqulera puede
emitir profundos Ju1c1os y opiniones sobre los
problemas de los nifios. Es precisamente la au-
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sencia de reconocimiento social y de definicién
como ciencia del comportamiento, y no de la
especulacion, que se ubica en el dmbito de las
neurociencias, lo que, junto a otros intereses de
diversa indole, ha propiciado la falta de recono-
cimiento legal de la especialidad. Habria que es-
tar ciego para no comprender que lo que no esta
legalmente reconocido, no cuenta con inversiones;
y si no hay inversiones, no hay servicios asisten-
ciales; y si no hay servicios asistenciales, no hay
programas de formacibn, docencia e investigacion
y, por tanto, no hay Sesrrs o ok cons mien
tos. Es dec1r, lo que no esta legalmente reconoci-
do: o no existe, o se tolera al margen de la ley, o
se soporta con condescendencia. Condescendencia,
paternalismo, ignorancia y falta de rigor, han
acompafiado a la Psiguiatria del nifio y del adoles-
cente durante demasiado tiempo.

Esta situacién explica, al menos en parte, algu-
nas de las caracteristicas de la asistencia psiquidtri-
ca en nuestro pais:

1. Numero insuficiente de psiquiatras infanti-
les.

2. Escasez y mala distribucion de los recursos.

Falta de unidades de hospitalizacién.

4. Deficiente coordinacion de los servicios de
atencidén primaria y terciaria.

5. Ausencia de servicios intermedios como hos-
pitales de dia para adolescentes.

6. Deficiente coordinacidn con los servicios pe-
dagbgicos, de asistencia social y judiciales.

(O8]

Este panorama oficial, un tanto desmoralizador,
condiciona la docencia, la investigacion y la forma-
cién de nuevos psiquiatras infantiles.

Sin embargo, es obligado también subrayar c6mo
en los ultimos afios se ha producido en nuestro
pais un extraordinario desarrollo de la Psiguiatria
del nirio y del adolescente, que se ha traducido en
un aumento de las publicaciones y de las reunio-
nes cientificas, en un mayor rigor de los métodos
de tratamiento y diagnéstico, en la adopcién de
una terminologia comun y en la introduccién de
métodos de evaluacién y control de los servicios.
Baste decir, por lo que se refiere al dmbito de las
publicaciones, que en los Gltimos cinco se han
editado mas libros de la especialidad que en los
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treinta afios anteriores, abarcando desde tratados
y manuales que proponen una visiéon conceptual
de la materia, hasta otros que se centran en temas
concretos como la evaluacidn, el tratamiento far-
macolébgico, la historia, o aspectos especialmente
ligados a la pediatria o a patologias concretas. En
los Gltimos afios han comenzado también los pri-
meros trabajos epidemiolégicos realizados con au-
téntico rigor.

Por tanto, podria decirse que la situacién ofi-
cial de la Psiquiatria del nisio y del adolescente no
se corresponde plenamente con la situacion real,
lo cual no es del todo raro, ya que suele ser pro-
pio de las instancias oficiales ir a remolque de la
vida.

La Psiquiatria del nisio y del adolescente tiene ante
si, en este comienzo del tercer milenio, una im-
portante tarea: reivindicar el derecho de los nifios
y adolescentes a recibir una asistencia psiquiatrica
adecuada y el derecho a alcanzar el nivel de des-
arrollo cientifico de otras especialidades médicas.
En este marco, existen algunas areas y temas que
sin duda van a requerir especial atencién:

1. La desinstitucionalizacién de los nifios con
trastornos psiquiatricos, retraso mental pro-
fundo o problemas familiares y sociales (mal-
trato, prostitucién de la madre, delincuencia
del padre).

2. El aumento de la adicion a drogas en los ado-
lescentes, especialmente el alcoholismo.

3. El aumento de las enfermedades pediatricas
de tipo cronico.

4, El aumento del estrés ambiental que facilita
la aparicién de cuadros de ansiedad.

5. El aumento del ntimero de nifios hijos de
madres adolescentes.

6. El aumento de los abortos en la adolescen-
cia.

7. El aumento del suicidio y de los intentos de
suicidio en nifios cada vez mas pequefios.
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8. El aumento de la conflictividad en el medio
familiar, se traduzca o no en divorcio o sepa-
racién de los padres.

9. El desempleo juvenil y la falta de expectati-
vas para el futuro.

La Psiguiatria del niio y del adolescente es, sin
duda, una disciplina joven, no obstante, ha expe-
rimentado en las Gltimas décadas un desarrollo de
tal magnitud, que puede considerarse como una
de las areas cientificas con un futuro mas prome-
tedor y mas interesante. Su progresiva conceptua-
lizacién como ciencia participa de las mismas in-
certidumbres que la Psiquiatria general y que el
resto de las neurociencias, no en vano la comuni-
dad cientifica atin no ha resuelto el problema de
las relaciones cuerpo-mente, ni el concepto de
conciencia. Pero ademas, la Psiguiatria del niro y
del adolescente esta inmersa en las corrientes filo-
soficas y de opinién de su tiempo, en el "zeitgeist”
o espiritu de la época, en mayor grado que otras
disciplinas, y necesita del reconocimiento social y
del apoyo institucional para proseguir su desarro-
llo como ciencia. Es probable que a lo largo de
los préximos afios la Psiguiatria del nisio y del
adolescente sea un fiel reflejo de los nuevos avan-
ces cientificos y que experimente una gran in-
fluencia de las 1nvest1gac1ones neurob1olog1cas de
los modelos mateméaticos y de las nuevas técnicas
de diagnéstico y tratamiento. Al mismo tiempo
se vera influida por las tendencias del pensamien-
to y de la opinién publica. A los psiquiatras ya
formados les corresponde la responsabilidad de
hacer posible que los estudiantes y médicos j Jove-
nes tengan la oportumdad de descubrir y entusias-
marse con una materia perfectamente idénea para
transmitir la complejidad del comportamiento hu-
mano, la dimensién humanista de la medicina, el
interés de la reflexién histérica, la sensibilidad ha-
cia la infancia, y la importancia del rigor y del
método en el progreso de la ciencia.
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Secuelas neuropsicolbgicas de
la hemorragia cerebral en
nifios nacidos a término

Neuropsychological outcome of
cerebral hemorrhage in full-
term newborn infants

RESUMEN

Este es un estudio descriptivo cuyos objetivos
son: 1. Establecer las posibles secuelas
neurolbgicas y neuropsicolégicas de la hemorragia
cerebral sufrida en el periodo neonatal en nifios
nacidos a término, que se encuentran actualmente
en edad escolar. 2. Determinar si existen
diferencias entre los grupos, teniendo en cuenta la
localizacién de la hemorragia.

Método: se incluyeron nifios nacidos a término
(40 semanas de edad gestacional) que
presentaron una hemorragia cerebral en el
primer mes de vida (documentada por TAC
cerebral) y que habfan sido atendidos por el
servicio de Neurologia. Edad actual: 7-16 afios.
Los pacientes se evaluaron a través de: 1.
Entrevista semiestructurada a padres 2.
Cuestionario de comportamiento Infantil de
Achembach (CBC). 3. Escala Wechsler de
inteligencia revisada para nifios en la Edad
escolar (WISC-R). 4. Diagndstico
Neuropsicolégico de Luria DNI. 5. Copia y
evocacién de la figura compleja de Rey. 6.
Prueba de Clasificacién de Tarjetas de

Wisconsin (WSCT). Estudio doble-ciego con
desconocimiento de la localizacién de la
hemorragia durante la evaluacién, con 8
sesiones de 1 hora por nifio. A través del
programa estadistico BMDP se realiz6 el analisis
descriptivo de las variables, teniendo en cuenta
la media y la desviacién estandar.

Resultados: 1a muestra fue de 16 pacientes, con
promedio de edad de 11,9 afios (12 varones y
cuatro mujeres), que se agruparon segun la
localizacién de la hemorragia: intraventricular
(4), parenquimatosa (4), fosa posterior (5),
subdural (3). La secuela motora mas frecuente
fue la torpeza. La media del CI Total en el
WISC-R fue de 80,5 con una desviacion
estandar de 20,5 (CI Verbal fue de 87,0; CI de
Ejecucién fue de 77,8). Se observé la
distribucién de las variables en cada uno de los
tipos de hemorragia. El grupo de nifios con
hemorragia parenquimatosa en general, present6
puntuaciones mas bajas.

Conclusiones: la hemorragia cerebral en el
periodo neonatal es un factor de alto riesgo
para alteraciones neurolégicas y
neuropsicologicas. Estos nifios presentan
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dificultades particulares en el desarrollo de las
funciones, que se traducen en dificultades en el
aprendizaje escolar y en casos severos en
retardo mental. En este estudio se observé un
patrén de comportamiento diferente segtin la
localizacion de la hemorragia, con peor
ejecucion en los nifios con compromiso del
parénquima cerebral. Se observé mayor déficit
en pacientes con lesiones en el hemisferio
izquierdo, asi como mayor compromiso de
funciones manipulativas que verbales.

PALABRAS CLAVE

Hemorragia cerebral. Recién nacidos a térmi-
no. Secuelas neuropsicolégicas en nifios. Retardo
mental. Dificultades en aprendizaje.

ABSTRACT

The aims of this study are: 1. To establish the
neuropsychological and neurological outcome of
cerebral hemorrhage occurring during the neonatal
period in full-term newborns, who are now of
school age. 2. To determine if the are differences
berween groups, taking into account the specifc
hemorrbage area.

Method: Full-term infants (40 weeks gestational
age) who presented cerebral hemorrbage in the first
month of life (diagnosed by cerebral TAC) and who
had been attended by the neurological service are
included in this study. Current age range: 7-16 years.
The patients were evaluated by: 1. Semi-structured
interview with the parents. 2. Achembach Infant
Behaviour Scale (CBC). 3. Wechsler Intelligence
Scale for Children- Revised (WISC-R). 4. Luria-
DNI Neuropsychological Battery. 5. Rey Complex
Test 6. Wisconsin Sorting Card Test (WSCT).
Double-blind study without knowledge of specific
brain hemorrbage area during evaluation, with 8
one-hour sessions per infant. Using the BUDP
statistical programme, we carried out a descriptive
analysis of the variables, bearing in mind the
mean and the standard deviation.
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Results: The study group consisted of 16 patients
who completed the evaluation, with an averange
age of 11.9 years (12 males, 4 females). They were
grouped according to the specific brain hemorrhage
area: Intraventricular (4), parenchymatous (4),
posterior fossa (5), and subdural (3). The most
frequent motor defect was clumsiness. The mean
Full Scale IQ on WISC-R was 80.5 with standard
deviation of 20.5 (Verbal IQ 87.0; Performance I1Q
77.8).

The distribution of variables in each group of
hemorrhages was observed. In general, the group
with parenchymatous hemorrhage showed the
lowest score.

Conclusions: Neonatal cerebral hemorrbage is a
high risk factor for neurological and
Neuropsychological alterations. These children
display particular difficulties in the development of
the functions related to learning disabilities and in
extreme cases Mental Retardation. In this study we
observed a different bebaviour pattern depending
on hemorrhage area, the worst being children with
cerebral parenchyma. A greater deficit was detected
in patients with lesions in the left hemisphere, as
well as a greater deficiency of manipulative
Sfunctions than verbal ones.

KEY WORDS

Cerebral Hemorrbage. Full-term infants.
Neuropsychological outcomes in Children. Mental
retardation. Learning disabilities.

INTRODUCCION

En las Gltimas décadas ha habido un incremento
en el interés por establecer las posibles consecuen-
cias de lesiones cerebrales tempranas en el desarro-
llo de las funciones superiores, como una de las
principales fuentes de conocimiento de la relacién
cerebro-comportamiento (Ardila y Rosselli, 1992).

Una de las causas mas frecuentes de lesiones ce-
rebrales tempranas son los accidentes cerebro vas-
culares (isquémicos o hemorrigicos), que suelen
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presentarse tanto en recién nacidos pretérmino
como, en menor grado, en los nifios nacidos den-
tro del periodo normal de gestacion.

Se ha establecido que los nifios que han sufrido
una hemorragia cerebral en el periodo neonatal
constituyen una poblacién de riesgo para alteracio-
nes neuroldgicas, cognoscitivas y comportamenta-
les (Raz, 1995; Konstantinidis et al, 1997; Van de
Bor M et al, 1993; Lin et al, 1993; Ross et al, 1996).

Los avances en técnicas de diagnostico y trata-
miento, asi como la creacién de unidades de cui-
dados intensivos neonatales ha aumentado nota-
blemente la supervivencia de estos nifios (Bosche
et al, 1996; Hanigan et al, 1995; Watt, 1994; Heibel
et al, 1993; Martin et al, 1990). Sin embargo, los
estudios de seguimiento indican que muchos de
ellos presentan secuelas neuropsicolégicas (Eken
et al, 1995; Selzer, 1992; Lowe, 1990) y compor-
tamentales que interfieren en su aprendizaje y
adaptacion familiar y social (Onufrak et al, 1995).

El espectro de consecuencias varia desde signos
neurolégicos sutiles hasta parilisis cerebral y re-
traso mental (IHoon AH Jr, 1995; Siperstein et al,
1991; Ross et al, 1996, Hall 1995; Wildrick, 1997).
De hecho, autores como Naultyet et al (1994) en
un estudio realizado sobre los factores de preva-
lencia en la poblacién de nifios con paralisis cere-
bral, encontraron que cerca de la mitad de pacien-
tes con bajo peso al nacer habian presentado una
hemorragia cerebral.

" Otros estudios similares establecen la presencia
de alteraciones desde el punto de vista sensorial,
con énfasis particularmente en trastornos de tipo
visual (Eken et al, 1995). En un estudio realizado
por Kin et al (1993) en prematuros con hemorra-
gia intraventricular, encontraron que aquellos ni-
fios con este tipo de hemorragia, especialmente de
grado TV, presentaban mayor incidencia de altera-
ciones visuales asociadas con atrofia optica y reti-
nopatias del prematuro.

Por su parte, autores como Waber (1995) y
Taylor (1995) han establecido la presencia de alte-
raciones en el lenguaje, perceptivo-motoras, de me-
moria y atencionales en poblaciones de nifios con
accidentes cerebrovasculares hemorragicos (ACVs).

Los estudios realizados hasta la fecha hacen hin-
capié en las secuelas del neurodesarrollo (0 a 5
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afios) en nifios que han presentado una hemorra-
gia cerebral en el momento de nacer centrandose,
fundamentalmente, en poblaciones de nifios pre-
maturos, donde esta patologia es muy frecuente
(Ment et al, 1996; Fernindez-Carrocera et al, 1993;
Hanigan WC et al, 1991; Ford et al, 1989).

Se ha calculado que incluso por encima del 40%
de los recién nacidos con peso inferior a los 2.000
g sufren diversos grados de hemorragia intracra-
neana, v la incidencia del insulto aumenta con el
grado de prematuridad. El incremento en la fragi-
lidad de la matriz germinal subependimal, es la
causa mas comun de las hemorragias en esta po-
blacién de nifios. El sangrado que tipicamente
empieza en esta regién, por encima de la cabeza
del ntcleo caudado, puede subsecuentemente pe-
netrar a los ventriculos cerebrales, llevando a la
dilatacién ventricular y a un incremento en la
presién intracraneana, la cual, en casos severos,
puede requerir una valvula de derivacién (Raz et
al, 1995).

Los nifios extremadamente inmaduros, en ge-
neral, presentan dificultades en actividades visua-
les, motoras y perceptuales; con mayor tendencia
a presentar dificultades en el aprendizaje escolar.
A su vez, la presencia de hemorragia cerebral in-
crementa estos déficits, aun en formas leves de la
misma.

Los conocimientos que se tienen con respecto
al pronéstico de los accidentes cerebrovasculares
(AVCs) hemorragicos en nifios recién nacidos a tér-
mino (alrededor de las 40 semanas de gestacion) son
escasos; v su comportamiento puede ser diferente
en magnitud y severidad con respecto a lo que su-
cede en prematuros (Hanigan WC et al, 1995).

En un estudio de seguimiento de 6 niflos (re-
cién nacidos a término), con hemorragia intraven-
tricular e intraparenquimal, realizado por Sizun
et al (1993), la evolucién de los pacientes es des-
crita como favorable.

Por su parte, Jocelyn & Casiro (1991) investi-
garon las secuelas en el neurodesarrollo de hemo-
rragias intraventriculares en 15 recién nacidos a
término, encontrando una importante asociacion
entre la severidad de la hemorragia y el nivel de
desarrollo; encontrando como causa principal la
trombocitopenia haloinmune perinatal. Un grupo
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de nueve nifios (64%) de los 14 sobrevivientes,
presentaron leve o ninguna alteracién en el neu-
rodesarrollo.

No obstante, el pronéstico de estos nifios esta
atn en discusién, dada la ausencia de estudios neu-
ropsicolégicos de seguimiento a largo plazo de
estos pacientes que distingan también secuelas en
funcién de la localizacién de la hemorragia.

En general, las alteraciones en las funciones su-
periores que se presentan como secuela del dafio
cerebral temprano conllevan trastornos en el
aprendizaje escolar, que estin en ocasiones aso-
ciados a alteraciones motoras, sensoriales, epilep-
sia o hidrocefalia.

El presente trabajo esta dirigido a conocer las
secuelas, a largo plazo, neurolégicas y neuropsico-
logicas de los nifios que han presentado un hemo-
rragia cerebral en el periodo neonatal, cuyos ob-
jetivos especificos son:

1. Establecer las posibles secuelas neurolégicas
y neuropsicoldgicas de la hemorragia cere-
bral en nifios recién nacidos a término, que
se encuentran actualmente en edad escolar.

2. Determinar si existen diferencias entre gru-
pos teniendo en cuenta la localizacién de la
hemorragia (subdural, intraventricular, intra-
parenquimatosa y de fosa posterior).

METODO

Este es un estudio preliminar dentro de un pro-
yecto de investigacion, dirigido a establecer las po-
sibles secuelas neurolégicas y neuropsicolégicas de
la hemorragia cerebral sufrida en el periodo neo-
natal en recién nacidos a término, que actualmen-
te se encuentran en edad escolar.

Los pacientes incluidos en el estudio son nifios
nacidos a término que presentaron una hemorra-
gia cerebral antes del primer mes de vida, atendi-
dos por el Servicio de Neurologia del Hospital
Materno Infantil de Vall d"Hebrén, a los cuales
se les realizaron estudios complementarios como
TAC cerebral y que permanecieron ingresados en
esta institucion hasta la desaparicién de los sinto-
mas agudos (mejoria clinica).

Secuelas neuropsicoldgicas de la hemorragia cerebral en nifios
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La muestra constituida en el estudio fue de 16
nifios, que completaron la evaluacién, con un pro-
medio de edad de 11,9 afios, de los cuales 12 fue-
ron varones y cuatro mujeres. Estos nifios fueron
agrupados segtn la localizacién de la hemorragia:
intraventricular (4), parenquimatosa (4), fosa pos-
terior (5) y subdural (3). El ndmero de nifios en
cada grupo ha sido indicado en paréntesis.

Los pacientes fueron evaluados cuando tenian
entre 7 y 16 afios a través de un grupo de pruebas
psicolbgicas y neuropsicoldgicas que incluyen:

1. Entrevista semiestructurada a los padres.

2. Cuestionario de Comportamiento Infantil de

Achembach (CBC) (Achenback, 1991).

3. Escala Wechsler de Inteligencia para Nifios
en la Edad Escolar (WISC-R) (Wechsler,
1996).

4. Diagnostico Neuropsicoldgico de Luria DNI,
baremado para la poblacién infantil (Manga
y Ramos, 1991).

5. Copia y Evocacién de la Figura Compleja
de Rey

6. Prueba de Clasificacién de Tarjetas de
Wisconsin (WSCT) (Milner, 1967; Heaton et
al, 1997).

El estudio fue doble-ciego con desconocimiento
de la localizacién de la hemorragia durante la eva-
luacién, la cual se realizb en sesiones de una hora
con promedio de ocho sesiones por nifio.

Se realiz6 un andlisis estadistico descriptivo del
comportamiento de las variables dentro de la po-
blacién, teniendo en cuenta la media y la desvia-
cién estandar.

RESULTADOS

Dentro del presente estudio se tuvo en cuenta
tanto la presencia de asfixia perinatal, como el que
los nifios hubieran presentado hidrocefalia y/o otras
alteraciones neurolégicas como epilepsia (tabla 1).

Con respecto a la lateralidad se encontré que
12 pacientes eran diestros, dos zurdos y uno ambi-
dextro.

Dentro de las secuelas neurolégicas que presen-
tan estos nifios con hemorragia cerebral se tuvie-
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Tabla 1 Alteraciones neurolbgicas

Patologia Si presenta No presenta
Asfixia il 15
Hidrocefalia 9 7
Epilepsia 5 11

ron en cuenta en este estudio tanto el aspecto
motor como las alteraciones sensoriales visuales.
Se encontraron alteraciones motoras en el 50% de
los nifios (tabla 2), en tanto que sélo dos de los
pacientes testados presentaron alteraciones visua-
les (12,5%).

Como grupo, los pacientes con hemorragia ce-
rebral obtuvieron una media de CI Total en el
WISC-R de 80,5 con una desviacién estandar de
20,5. En el CI Verbal obtuvieron un puntaje de
87,0 con desviacién estindar de 20,2, mientras que
en el CI de Ejecucién obtuvieron una media de
77,8 con desviacién estandar de 19,8.

Los pacientes con hemorragia, como grupo, ob-
tuvieron puntuaciones por debajo de la media de
la poblacién en las siguientes subpruebas del DNI:
Orientacién Espacial, Lectura y Escritura, Arit-
mética y Memoria.

En el CBC, los puntajes en las escalas totales
del grupo fueron: Internalizado 62,0 desviacién 7,2;
Externalizado 58,5 desviaciéon 7,0. No obstante,
en el andlisis posterior del CBC se observé que,
en el grupo, algunos nifios presentaban puntajes
elevados en algunas de las 4reas evaluadas tales
como depresién, hiperactividad y somatizacion.

En cuanto al rendimiento en la copia y evoca-
cién de la figura compleja de Rey, los pacientes
con hemorragia cerebral, como grupo obtuvieron

Tabla 2 Sistema motor

Desarrollo motor N° pacientes Porcentaje
Normal 8 50
Torpe 6 37,5
Hemiparesia 1 6,25
Monoparesia 0 0
Tetraparesia 1 6,25
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una media en centil de 28,2 con desviacién estan-
dar de 37,1 y en la evocacién un centil de 20,6
con desviacién de 31,2.

Con respecto al desempeifio en la Prueba de Ca-
tegorizacién de Winconsin se encontré que solo 5
pacientes (31,5%) obtuvieron el niimero de cate-
gorfas acordes con lo que se espera para su edad.

Se realiz6 igualmente un anélisis descriptivo para
cada una de las poblaciones de nifios segtn el tipo
de hemorragia que habian presentado.

Dadas las caracteristicas de la muestra no fue
posible realizar un analisis estadistico comparati-
vo entre los grupos de nifios segin el tipo de he-
morragia cerebral que presentan. Ello no impidio,
sin embargo, observar la distribucién de cada uno
de ellos en las diferentes pruebas empleadas.

El grupo de nifios con hemorragia parenquima-
tosa en general presenté puntuaciones mis bajas
en la mayorfa de las pruebas aplicadas; como en la
Escala Wechsler de Inteligencia tanto en el CI
Total, como en el Verbal y Manipulativo (Fig. 1).

Con respecto a las subescalas del WISC-R, es
en definitiva el grupo con hemorragia parenqui-
matosa el de mas bajo rendimiento, en especial en
las subpruebas de: Comprensién, Aritmetica, Fi-
guras Incompletas, Historietas, Cubos, Rompeca-
bezas y Laberintos. El grupo con hemorragia en
fosa posterior, en tanto es el de méas bajo rendi-
miento en la subprueba de Claves.

En relacién al rendimiento en la Bateria de Diag-
néstico Neuropsicolégico de Luria DNI, cabe
anotar que los nifios con hemorragia subdural son

120
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MEDIA: 100 SD: 15

Figura 1. Resultados del WISC-R.
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Figura 2. Resultados Luria-DNI.

los que presentan mejor rendimiento en todas las
areas (Fig. 2). El patrén de comportamiento es
similar al de las subpruebas del WISC-R, con
menor rendimiento en el grupo de nifios con
hemorragia parenquimatosa.

Los nifios con hemorragia intraventricular pre-
sentaron bajos puntajes sélo en tareas viso-cons-
truccionales. El patrén de respuestas de los nifios
con hemorragia en fosa posterior es un poco méas
diversificado. '

La Lecto-Escritura estuvo alterada en los nifios
con hemorragia parenquimatosa y en los de fosa
posterior, siendo estos ltimos los de mas bajo ren-
dimiento. En Aritmética, el comportamiento de
los grupos es igual al de la Lecto-Escritura.

La Memoria estuvo alterada en todos los gru-
pos, con excepcion de los nifios con hemorragia
subdural.

En las puntuaciones del CBC, los grupos exhi-
ben un patrén similar de respuesta cn las cscalas
totales de Internalizado y Externalizado, con pun-
tajes dentro de la media (entre 30-70) (Fig. 3).

Tanto en la copia como cn la evocacién de la
Figura Compleja de Rey, todos los grupos, con
excepcion de los nifios con hemorragia subdural,
presentaron un rendimiento deficiente con respec-
to a la media poblacional (en centiles 50 + 10).
En la copia, el grupo de mis bajo desempefio fue
el de hemorragia en Fosa Posterior (media 17,6);
mientras que en la evocacién de memoria de la
Figura de Rey, el de peor ejecucién, fueron los
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70
60
50
40
30
20
10
Internalizado Externalizado
Intraventricular 62,25 55,75
Parenquimatoso 61,5 58,25
Subdural 65,66 60,66
. Fosa posterior 60,2 59,8

Intraventricular Parenquimatoso
Subdural

Fosa posterior

Figura 3. Puntuaciones del CBC.

nifios con hemorragia intraventricular (media 0,0)

(Fig. 4).

DISCUSION

La presencia de hemorragia cerebral en nifios
nacidos dentro del periodo de gestacién conside-
rado como normal (40 semanas de edad post-
concepcional), no es un hecho infrecuente en la
poblacién infantil. Esta patologia, como muchas

60
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50 . [C1Subdural EdFosa Pasterior

A0F = o o & & @ STEEEMEL 2 . e T e 24 ea o2 s
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Figura 4. Puntajes Copia y Evocacion Figura del Rey.
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otras entidades que afectan el sistema nervioso
central, puede ser una de las principales bases del
conocimiento de la relacion entre el cerebro y el
comportamiento. :

Las consecuencias de una lesién cerebral varian
en funcién de muchos aspectos relacionados no
sélo con la localizacién de la lesién en el sistema
nervioso, sino también sus caracteristicas y del su-
jeto que las padece (Aguas et al, 1997).

La hemorragia neonatal cerebral, como muchas
otras patologias que afectan el sistema nervioso
central con comportamiento ulterior estatico, con-
traria a un proceso degenerativo, sirve como mo-
delo de analisis del funcionamiento cerebral, du-
rante la adquisicién normal o patolégica de las
funciones superiores en el nifio.

Un segundo aspecto a tener en cuenta, en este
estudio lo constituye el momento de presentacion
de la lesién. En la literatura se hace especial hin-
capié en la edad de aparicién de la lesién, como
un hecho fundamental en el curso de la misma. Se
ha descrito que las lesiones cerebrales en nifios
mayores de 5 afios, por lo general, tienden a pre-
sentar manifestaciones desde el punto de vista
neuropsicolégico, similares a las que se observan
en adultos con lesién. La variabilidad en las secue-
las de una lesién cerebral cuando ésta se presenta
a temprana edad, ha sido resaltada por varios au-
tores. Se menciona que mecanismos tales como la
plasticidad cerebral y la equipotencialidad cerebral
entran a jugar un papel importante, en la reorga-
nizacién de las funciones en el cerebro inmaduro
del menor.

Por lo anterior, no es una tarea facil el intentar
establecer una correlacién clinico/anatémica de
una lesion cerebral en la poblacidn infantil; en
efecto, autores como G. Wilkening (1989) ya su-
girieron, al respecto, que la localizacion de fun-
ciones en la neuropsicologfa infantil es dificil y
en algunos casos imposible, precisando la necesi-
dad de intentar establecer la relacion entre siste-
mas funcionales, més que una localizacién de areas
especificas. Los avances en la neuropsicologia, hoy
en dia, han conducido a realizar formulaciones
tedricas intermedias entre las posiciones extremas
de localizacionismo y holismo, con conocimiento
de la participacién de 4reas especificas del cerebro
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en algunas tareas, pero que forman parte de un
sistema funcional mas amplio. No conformes con
cllo, se estin realizando grandes progresos desde
la visién de la neuropsicologia cognitiva de mode-
los de funcionamiento cerebral, en la explicacion
de las secuelas de lesiones particulares, sin descui-
dar los sindromes clasicos descritos en la neurop-
sicologia y, a su vez, revaluandolos.

Para el analisis de los resultados de este estudio
se tuvo en cuenta la presencia de patologias adi-
cionales a la hemorragia cerebral, como la presen-
cia de asfixia neonatal, ya que ella conlleva, en
muchas ocasiones, a un dafio cerebral mas genera-
lizado que la hemorragia. Sélo uno de los nifios
de la muestra presenté claramente asfixia, por lo
cual su impacto sobre la interpretaciéon de los
resultados es minimo.

En el estudio, también se tuvo en cuenta la
presencia de hidrocefalia como una de las com-
plicaciones frecuentes en los nifios con hemorra-
gia cerebral. El 56% de los nifios de este estudio
presentaron hidrocefalia, la cual se sabe suele ser
una de las complicaciones principales de las he-
morragias neonatales, especialmente intra y peri-
ventricular (Guzzetta et al, 1995). Revisando los
resultados de este estudio encontramos que, uni-
camente, en el grupo de nifios con hemorragia
subdural esta complicacién no estuvo presente.

La paralisis cerebral, entendida como una mani-
festacién motora de una lesién no progresiva en el
desarrollo cerebral, es otra de las secuelas que se
han descrito en los pacientes con hemorragias cere-
brales. En el presente estudio, se detectaron altera-
ciones en la actividad motriz en el 50% de la pobla-
cibén. No obstante, sélo un paciente presentd una
hemiparesia (con hemorragia subdural) y uno te-
traparesia (hemorragia en fosa posterior). La secue-
la motora mas evidente fue la torpeza. Estas defi-
ciencias son debidas a que los sistemas motores son
especialmente sensibles a los insultos perinatales.

La epilepsia fue constatada en cinco pacientes
(31%) de este estudio. No se registré ningin caso
en los nifios con hemorragia intraventricular, en
tanto que el 75% de los nifios con hemorragia pa-
renquimatosa tuvo este handicap. Sélo uno de los
nifios con hemorragia subdural, y ino en fosa
posterior presentaron esta alteracion.

11
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Finalmente, en referencia a las secuelas neuro-
légicas valoradas en este estudio, encontramos sélo
dos casos de nifios con secuelas sensoriales visua-
les; uno de ellos con hemorragia intraventricular
y el segundo con hemorragia parenquimatosa, con
lesién temporo-occipital izquierda.

El puntaje obtenido por los nifios con hemo-
rragia cerebral en las pruebas de inteligencia gene-
ral (WISC-R) sefialan que, como grupo, estos ni-
fios tienen un rendimiento inferior al esperado
para su edad. En efecto, en el CI Total tienen una
media (80,5) inferior a la considerada como la
media poblacional calculada en 100 con desviacién
estandar de 15. Estos datos sustentan los hallazgos
reportados por otros autores (Ampudia, 1991;
Middleton, 1989) que sugieren una de las mais fre-
cuentes sccuclas de las lesiones cerebrales tempra-
nas es, en general, una disminucién en el funcio-
namiento intelectual. En efecto, el 25% de nuestros
pacientes presentaron puntuaciones en la escala
total (CI Total) de las pruebas de inteligencia
(WISC-R) inferiores a 70, es decir, congruentes con
el retardo cognoscitivo (a mas de dos desviaciones
estandar por debajo de la media poblacional). El
promedio general del grupo se sitGa dentro del
denominado nivel inferior o normal bajo.

El analisis de los datos arrojados por esta po-
blacion nos sugiere, ademis, que existen en espe-
cial dificultades para atender a detalles visuales,
limitaciones en las habilidades praxicas viso-cons-
truccionales con lentificacién y pobre planeamien-
to motor.

Estas dificultades, en especial en procesos de
orientacion espacial y en la realizacién de opera-
ciones intelectuales en el espacio, fueron corrobo-
radas con los bajos puntajes en el Luria DNL

Como sefialan varios autores, los nifios con he-
morragia cerebral presentan limitaciones en cl
aprendizaje escolar. De hecho, en nuestra pobla-
cidn, el 25% de los nifios presentaba retardo men-
tal y casi el 70% restante requirieron un apoyo
extraescolar.

De hecho, como se sabe, las secuelas de lesiones
cercbrales tempranas se traducen en limitaciones
en la adquisicién de funciones y, en especial, en
bajo rendimiento escolar. Esta dificultad en el
aprendizaje es claramente indicada en el perfil del

Secuclas neuropsicolégicas de la hemorragia cerebral en nifios
nacidos a término

WISC-R y el Luria DNI en el grupo de nifios con
hemorragia cerebral. Estos nifios presentaron ba-
jos puntajes en las subpruebas de lecto-escritura y
aritmeética, asi como en las pruebas de memoria
del DNIL.

Las dificultades de coordinacién éculo-manual
fueron visiblemente apreciadas en el bajo rendi-
miento en la Copia de la Figura Compleja de Rey
y en la evocacién de la misma.

Es importante observar el hecho de que, como
grupo, los nifios con hemorragia cerebral obtu-
vieron una puntuacién maés baja en el CI de Eje-
cucion que en el Verbal (CI Ejecucién 77,8; CI
Verbal, 87,0); con un puntaje en esta primera es-
cala a mas de una desviacién estindar, por debajo
de la media de la poblacién (normal bajo o infe-
rior).

Al respecto, autores como Montafiés (1991) han
sefialado que en los casos de lesién cerebral tem-
prana, independientemente de la lateralizacién de
la lesion, tienden a desarrollarse mejor las habi-
lidades asociadas con el lenguaje, atin en detri-
mento de las funciones manipulativas. En efecto,
Strauss et al (1990) confirmaron la especializacién
del lenguaje en el hemisferio derecho en adultos
con lesiones izquierdas tempranas. En su reporte,
encontraron que estos pacientes, ya en edad adul-
ta, presentaban un desarrollo adecuado del lengua-
je, en contraposicién con defectos visoespaciales.

En cuanto a las funciones verbales, de acuerdo
con los puntajes en las escalas totales del WISC-R,
éstas estuvieron alteradas en tres de los 16 pacien-
tes (18%); clinicamente se observaron alteraciones
en la pronunciacién de las palabras manifiestas,
como disartria y disfasia expresiva.

Desde cl punto de vista comportamental, se ob-
serva que los nifios con hemorragia cerebral, como
grupo, no presentan una desviacién particular, con
puntuaciones dentro de los rasgos normales, tan-
to en las subpruebas del CBC como en las esca-
las totales de interiorizado y exteriorizado, que
hacen referencia a tendencias de inhibicién vs
acting-out.

Ello no descarta, sin embargo, que algunos ni-
fios del grupo presentaran trastornos de conducta,
cuya proporcion fue descrita en la tabla de resul-
tados. El 18% de los nifios presentaron puntajes
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altos en la escala de Internalizado, siendo la de-
presién (25%) el rasgo mas caracteristico, seguido
a la presentacién de quejas somaticas y la hiperac-
tividad. Alrededor del 50% de la poblacion pre-
sent alteraciones conductuales. En algunos casos,
los nifios venian siendo atendidos en servicios
"particulares" de Psicologia por la presentacién de
los sintomas; dos de estos nifios contindian reci-
biendo tratamiento en nuestro servicio.

En este estudio se decidio incluir la prueba de
Clasificacién de Tarjetas de Wisconsin como una
medida de evaluacién de las habilidades de abs-
traccién, nivel de conceptualizacidén y planeacién
mental. Esta tarea ha sido ampliamente estudiada
en sujetos con lesién frontal, en quienes se sabe
presentan un rendimiento inferior con respecto a
la media de la poblacién. En la préctica clinica
hemos observado que los nifios con deficiencia
mental, incluso en el rango leve, presentan una
ejecucién muy pobre en esta tarea, con dificultad
para abstraer las categorias semanticas propuestas
en el test (Color, Forma y Ntmero) y un namero
muy elevado de respuestas perseverativas que in-
dican dificultades para modificar la direccién del
pensamiento. Partiendo del estudio realizado por
Kolb y Fantie (1989) de estandarizacion de la prue-
ba, hemos contrarrestado los puntajes obtenidos
por los nifios de nuestra poblacion. Encontramos
entonces que el 68,5% de los nifios con hemorra-
gia cerebral presentan un bajo rendimiento en esta
tarea, lo cual sugiere dificultades en funciones eje-
cutivas que le han sido atribuidas a los 16bulos
frontales.

En efecto, se ha demostrado que la corteza fron-
tal mantiene conexiones cdrtico-corticales y cor-
tico-subcorticales que la hace participe en multi-
ples funciones. La sintomatologia tras una lesion
frontal es muy variada y depende de la localiza-
cibn, extensién, profundidad y lateralizacion de
la lesion, entre las que se seflalan: trastornos afec-
tivos, de caracter, de personalidad, humor, moti-
vacidn, atencidn, percepcidn, memoria, razona-
miento, solucién de problemas, lenguaje y control
del movimiento (Junqué, 1995). Se ha descrito que
los pacientes con lesiones frontales presentan como
patrén distintivo una incapacidad ejecutiva, rela-
cionada con una dificultad para iniciar y llevar a
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cabo patrones de conducta, dirigidos a una meta,
habilidad necesaria para realizar de forma apro-
piada la tarea propuesta en el Wisconsin (WSCT).
Las alteraciones presentes en los nifios con hemo-
rragia cerebral hacen sospechar, en muchos casos,
compromiso directo o indirecto de las funciones
relacionadas con los lébulos frontales y con el
tercer sistema funcional descrito por Luria. La
revisién de este patrén de comportamiento la rea-
lizaremos mas adelante, en relacién con la locali-
zacién de la hemorragia.

Teniendo en cuenta la localizacién de la hemo-
rragia, los resultados de nuestro estudio arrojan
datos complejos e interesantes.

Hemorragia intraventricular

En el grupo de nifios con hemorragia intra-
ventricular, no se present6 ningin caso de asfixia
perinatal que aumente el riesgo de presentar se-
cuelas mas amplias y difusas.

En las pruebas de inteligencia, este grupo de
nifios presenté un puntaje de CI total (88,0) den-
tro de los parametros normales de la poblacion
(media 100 + 15). No obstante existe una diferen-
cia significativa en el rendimiento de tareas verba-
les frente a las manipulativas (CI Verbal 97,7; CI
Ejecucién 71,0), con més bajo rendimiento en estas
Gltimas tareas.

Ninguno de los nifios de este grupo presento
un CI inferior a 70, lo que descarta la posibilidad
de que la media del grupo varie en funcién de esta
situacién. Llama entonces la atencién el hecho de
que este grupo de nifios presente puntajes bajos
en el CI de Ejecucién, que estd a mas de una des-
viacién estandar de la media poblacional.

En el analisis de las subpruebas del WISC-R,
encontramos que estos nifios presentaban sélo un
rendimiento bajo (como grupo) en la subprueba
de Rompecabezas. Este hallazgo fue congruente
con lo reportado en la ejecucién de la bateria neu-
ropsicologica de Luria DNI, donde se observa una
bajo rendimiento en las pruebas de: Motricidad,
Orientacién Espacial, Habla Expresiva, Lecto-es-
critura y Memoria.

Observamos entonces que los pacientes con he-
morragia intraventricular, si bien no tienen alte-
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Dentro de las funciones que usualmente se ven
comprometidas, se encuentran la atencion especial-
mente intraevocada y la memoria.

En el estudio actual, observamos perfiles neu-
ropsicolégicos diferentes, segin la localizacién de
la hemorragia sufrida en el periodo neonatal en el
recién nacido a término, con peor ejecucién en aque-
llos nifios con compromiso del parénquima cerebral.

Secuelas neuropsicolédgicas de la hemorragia cerebral en nifios
nacidos a término

Con mayor compromiso de las funciones en pacien-
tes con lesiones hemisféricas izquierdas que derechas.

El reconocimiento de patrones de alteracién
neuropsicologicos asociados a tipos particulares de
insulto cerebral neonatal, permite anticipar el tipo
de secuelas y, en consecuencia, establecer/promo-
ver programas de estimulacién adecuados para cada
paciente.
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Evaluacién del deterioro en
nifios y adolescentes a través

de la Children’s Global
Assessment Scale (CGAS)

Assessment of impairment in
children and adolescents with
the Children’s Global
Assessment Scale (CGAS)

RESUMEN

El objetivo del trabajo ha consistido en
estudiar las propiedades psicométricas en
muestras espafiolas de la escala Children’s
Global Assessment Scale (CGAS), que valora el
grado de deterioro funcional que presenta el
nifio. Tras evaluar 337 nifios y adolescentes
que acudian a centros pediatricos o
psiquidtricos con una entrevista diagnostica
estructurada, se adjudicaba la puntuacién de
deterioro. La escala CGAS es un instrumento
fiable, en el tiempo y entre evaluadores, y
valido, ya que diferencia a grupos de sujetos
con y sin psicopatologia y a sujetos con
diferente ntimero de trastornos. Se recomienda
la inclusién de medidas independientes de
deterioro funcional en la evaluacién
psicodiagnostica, en general, y en la

Nota de la Redaccién:

Este trabajo se ha llevado a cabo gracias a la ayuda DGICY'T
PM95-126 del Ministerio de Educacién y Cultura (Espafia).

investigacién clinica y epidemioldgica, en
particular.

PALABRAS CLAVE

Deterioro. Evaluacién. Gravedad.

ABSTRACT

Te objective was to determine the psychometric
properties of the Children’s Global Assessment Scale
(CGAS), a measure of functional impairment, in
Spanish samples. After evaluating 337 pediatric and
psychiatric children with a structured diagnostic
interview, a score of impairment was assigned. The
CGAS is a reliable instrument, in time and
interrater, and valid, because it differentiates
between subjects with and without psychopathology
and between subjects with a different number of
disorders. The inclusion of independent measures of
impairment in psychodiagnostic assessment, in
general, and in clinical and epidemiological
research, in particular, is recommended.
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INTRODUCCION

Muchas de las conductas que estudiamos en el
campo de la psicopatologia de la infancia y la ado-
lescencia, podrian ser descritas como conductas nor-
males que se desvian del curso normal del desarro-
lo por diferentes razones (intensidad, frecuencia,
duracion, etc.), provocando un "fracaso adaptati-
vo" &2 Asi, cuando evaluamos la psicopatologia,
encontramos que muchas “conductas anormales”
son muy prevalentes en la poblacién (por ejemplo,
los tics, la tristeza, sentirse ansioso, etc.). Uno de
los papeles fundamentales de los clinicos consiste
en establecer si estas conductas son “problemas
reales” que deben ser derivados a centros especia-
les para que reciban tratamiento. Para ello, se
considera, entre otras cosas, la existencia de cierto
grado de deterioro o incapacidad, es decir, se tie-
nen en cuenta las consecuencias que la conducta
anormal produce en el individuo. La International

Evaluacién del deterioro en nifios y adolescentes a través de
la Children’s Global Assessment Scale (CGAS)

Classification of Impairments, Disabilities, and
Handicaps @ distingue tres grados de afectacion:
Deterioro (Impairment) , “cualquier pérdida o anor-
malidad (disminucién) de una estructura anatémi-
ca o funcién psicoldgica”; Incapacidad (Disability),
"cualquier restriccién o impedimento (resultante
del deterioro) para ejecutar una actividad en la ma-
nera o dentro del rango que se consideraria nor-
mal para el ser humano", y el Handicap, "cual-
quier desventaja para el individuo resultante del
deterioro o de la incapacidad, que limita u obsta-
culiza la realizacién o rol que es normal para el
individuo”. En la figura 1 se ilustra esquematica-
mente, y a modo de ejemplo, las relaciones que
existen entre estos tres grados de afectacion, refe-
ridas al problema concreto de no comer.
Evaluar el grado en el que un individuo se ve
afectado por un problema de conducta es impor-
tante para detectar, adecuadamente, a aquellos indi-
viduos que necesitan ayuda. Se estima que entre un
11 y un 20% de los nifios y adolescentes necesitan
algn servicio de salud mental, que la mitad de ellos
reciben tratamiento y que, cuando lo reciben, en
algunos casos no es el mis adecuado *+?. Bird et
al ©@ sefialan que considerar el grado de deterioro es

l Deterioro ‘ —> } Disminuye funcionamiento ! —>[ Incapacidad |

v v

,

¢ Familiar —» | Discusiones No se puede comer comer con la familia
Comer * Biolégico | - | Mareos Incapacidad para comunicarse con la familia
5D L Escc.)lar —-»> Dismim..lcli(t)n rendimiento |0 para soluciqnar Problemas . .
* Amistades |—» [ Susceptibilidad Ingresos hospitalarios por fallos biolégicos
(Anorexia) ¢ Cogniciones| — | Ideas obsesivas/pérdida Aislamiento social
de autoestima Rituales
Y Pérdida de funcionalidad

Handicap |—| social o ambiental que
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importante tanto en el campo de la clasificacién de
la psicopatologia, para diferenciar entre conductas
anormales y normales, como en los estudios comu-
nitarios, donde los sintomas aparecen poco marca-
dos, para identificar casos y no casos.

Recientemente, la Gltima version del Diagnostic
and Statistical Manual of Mental Disorders-IV ©
ha introducido en la definicién de muchos tras-
tornos, aunque no en todos, la existencia de "ma-
lestar o deterioro significativo en areas importan-
tes de la actividad del individuo". Esto implica que
se deberfa incluir alguna medida estandarizada de
deterioro cuando evaluamos la psicopatologia.

La revisiéon de la literatura sobre nifios y adul-
tos demuestra que los instrumentos de medida del
deterioro son escasos ®. En la infancia, tan sélo
se han desarrollado tres instrumentos estandariza-
dos para evaluar el grado de deterioro que ocasio-
na la psicopatologia en el nifio. La Children’s
Global Assessment Scale (CGAS) ), derivada de
la Global Assessment Scale de adultos de Endicott
et al 19, se cre4 como una medida unidimensional
para sintetizar en una sola puntuacién el nivel de
funcionamiento mas bajo de nifios y adolescentes
de cuatro a 16 afios. Se puede considerar que es
una adaptacién para nifios y adolescentes del eje
V de los sistemas de clasificacién DSM. Un plan-
teamiento opuesto es el de la Child and Adolescent
Functional Assessment Scale (CAFAS) "™, que
se ha concebido como un instrumento multidimen
sional que evalta el nivel de funcionamiento en
cinco 4reas: ejecucion de roles, cognicion, conducta
hacia los otros, humor y emociones y uso de sus-
tancias. Estos dos instrumentos deben ser comple-
tados por clinicos o personal previamente entre-
nado en el uso, después de una extensa evaluacién
del caso (o del historial del caso). Finalmente, con-
siderando la necesidad de desarrollar medidas de
deterioro que no requirieran juicio clinico, Bird
et al @ desarrollaron la Columbia Impairment Scale
(CIS) que evalta el deterioro a traves de las res-
puestas de los nifios y/o de sus padres a 13 items
sobre relaciones interpersonales, psicopatologia,
problemas en el colegio y en casa, y uso del tiem-
po libre.

De las tres medidas anteriores, la que més se ha
utilizado y cuenta con mas informacién es la es-
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cala CGAS. Dado que no disponemos de instru-
mentos adaptados a la poblacién espafiola para
evaluar el deterioro, y considerando la sencillez y
comodidad de uso de esta escala, optamos por su
utilizacién. Asi, el objetivo de este trabajo consis-
te en informar de las propiedades psicométricas
de este instrumento en muestras espaflolas.

METODO

Sujetos

La muestra utilizada estaba compuesta por 337
nifios de siete a 17 afios. En el grupo de casos
habia 208 (62%) sujetos psiquiatricos, con una edad
media de 12,81 afios (DE = 3,08) procedentes de
tres centros de asistencia psiquiatrica primaria para
nifios y adolescentes. El 44% (n = 91) pertenecian
al sexo masculino y el 56% (n = 117) al femeni-
no. Siguiendo el Indice de Posicién social de
Hollingshead *?, el 91% pertenecian a niveles bajos
y medios bajos, y el 9% a las clases alta y media-
alta.

El grupo control estaba compuesto por 129
(38%) nifios pedidtricos, con una edad media de
11,6 afios (DE = 3,06). El 38% (n = 49) eran del
sexo masculino y el 62% (n = 80) del femenino.
El 87% pertenecia a niveles socioeconémicos ba-
jos y medio-bajos y el 13% a niveles altos y me-
dio-altos.

Medidas

El estado diagnéstico de los nifios se establecio
a través de la Diagnostic Inteview for Children
and Adolescents-Revised (DICA-R) " en sus tres
versiones: para nifios (6-12 afios), adolescentes (13-
17 afios) y padres. La DICA-R es una entrevista
diagnéstica estructurada, que cubre las categorias
diagndsticas mas frecuentes en nifios y adolescen-
tes. Este protocolo se ha adaptado y validado para
la poblacién espafiola y se han obtenido satisfac-
torias propiedades psicométricas **.

Para la evaluacién del deterioro se utilizo la
CGAS, citada antcriormente. La escala sc puntia
en un rango de 1 (miximo deterioro) a 100 (fun-
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cionamiento normal). Puntuaciones superiores a
70 indican una adaptacién normal ¥. La CGAS
ha obtenido en diversos estudios buena fiabilidad
entre entrevistadores (ICC entre ,62 y ,93) &9
y test-retest (ICC =.85) © 2", correlaciones sig-
nificativas con otras medidas @ 2> y diferencia
entre sujetos de grupos distintos & 2222,

Procedimiento

Tras obtener el consentimiento informado es-
crito de los padres y el asentimiento verbal del
nifio para participar en el estudio, investigadores
diferentes, previamente entrenados en el uso de la
entrevista DICA-R y del CGAS, entrevistaron
simultineamente a los nifios y a sus padres. Una
vez obtenida la informacién diagnéstica, asigna-
ban la puntuacién de deterioro (CGAS), valoran-
do el grado de adaptacién funcional durante el
Gltimo mes.

La fiabilidad test-retest y el acuerdo entre el
nivel de gravedad, derivado de la informacién de
los padres y del nifio, se analizé con coeficientes
de correlacién intraclase. Hubo una media de 11
dias entre el test y el retest. La comparacién del
CGAS en diferentes modelos psicopatologicos se
hizo a través de modelos de regresién lineal mal-
tiple, ajustados por sexo y edad. Para este analisis
se crearon distintos grupos de trastornos. Los
grupos “puros” indican que los sujetos sélo su-
frfan un tipo de trastorno de los valorados en la
entrevista, mientras que los “comérbidos” podian
sufrir mas de un trastorno de cualquier categoria
nosolégica. De forma similar, los grupos “sanos”
integran nifios que no padecian ninguno de los
trastornos valorados en la DICA-R.

Para establecer el punto de corte 6ptimo se rea-
lizd un anélisis de curvas ROC, usando dos crite-
rios para clasificar: el grupo de procedencia (psi-
quidtrico o pediitrico) y la presencia o ausencia
de psicopatologia en la entrevista diagnostica.

RESULTADOS

Las correlaciones intraclase para estudiar la fia-
bilidad test-retest fueron superiores a ,40 para los
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Tabla 1  Fiabilidad Test-retest y entre
Entrevistadores para la CGAS

(Coeficientes de correlacién intraclase)

N CCI P 1C95% CCI
Test-retest
Niifios 43 0,44 0,0012 0,17 a 0,65
Adolescentes 45 0,53 0,0001 0,29 a 0,71
Padres 167 0,65 < 0,00005 0,55 a 0,73
Entre entrevistadores
Nifios 15 0,81 0,0001 0,52 a 0,93
Adolescentes 8 0,68 0,0072 0,02 a 0,93
Padres 19 0,92 < 0,00005 0,80 a 0,97

tres grupos de informantes (nifios, adolescentes
y padres), lo que indica una buena estabilidad tem-
poral de la medida (tabla 1). Los que proporcio-
naron la informacién més estable para establecer
el deterioro fueron los padres, seguidos de los
adolescentes y nifios en este orden. En el caso de
la fiabilidad entre entrevistadores, los valores
obtenidos fueron excelentes (correlaciones intra-
clase préximas o superiores a ,70), reflejando
consistencia en la forma en que los entrevistado-
res valoraron el nivel de gravedad de los sintomas
evaluados (tabla 1). En este caso, también fueron
los padres los que proporcionaron la informacién
que los entrevistadores valoraron de forma mas

Tabla 2 Acuerdo en la Evaluacion CGAS
Obtenida de la Informacién de los Nifios
y la de sus Padres (coeficientes de
correlacién intraclase)
N CCI P 1C95% CCI
Psiquidtricos
Nifios 133 0,36 < 0,00005 0,19 a 0,50
Adolescentes 169 0,58 < 0,00005 0,47 a 0,67
Pedidtricos
Nifios 61 0,59 < 0,00005 0,40 a 0,73
Adolescentes 19 0,38 < 0,0375 0,00 a 0,70
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Tabla 3 Comparacién del CGAS en Diferentes Modelos Psicopatolégicos (Resultados ajustados por sexo y
edad)
Nifios y adolescentes Padres
N B P IC 95% B N B P IC 95% B
Patologicos-Sanos 213-113  ~15,857 < 0,00005 -12,71 a -19,00 181-87 -13,617 < 0,00005 -10,19 a -17,03
Internalizados puros-Sanos 59-113 -15,798 < 0,00005 -11,87 a -19,73  50-87  -11,455 < 0,00005 -6,44 a -16,47
Externalizados puros-Sanos 10-113 24,089 < 0,00005 -0,49 a -16,08  27-87  -15,143 <0,00005 -9,64 a -20,64
Estado de 4nimo puros-Sanos  5-113 — — - 8-87 -13,849  0,0104 -3,33 a -24,37
Ansiedad puros-Sanos 27-113 -11,375 < 0,00005 -6,19 a -16,56 27-87 -9,244  0,0012 -3,75 a -14,74
C, Alimentaria puros-Sanos 7-113 -17,782  0,0003 -8,28 a -27,29 3-87 — — —
Eliminacidn puros-Sanos 30-113  -1,347  0,5910 -6,29 a 3,60 36-87 -4,322  0,0814 -9,19 a 0,55
Comdrbidos
TDAH-Sanos 14-113 25,860 < 0,00005 -19,21 a -32,51 40-87  -22,823 < 0,00005 -18,14 a -27,51
Negativismo-Sanos 45-113 -27,161 < 0,00005 -22,83 a ~31,49 34-87 -14,233 < 0,00005 -9,07 a -19,43
Tr. de conducta-Sanos 38-113 26,803 < 0,00005 -22,13 a -31,48  14-87  -18517 < 0,00005 -11,00 a -26,04
Depresién-Sanos 42-113 -28,703 < 0,00005 -24,09 a -33,31 22-87 -18,586 < 0,00005 -11,54 a -25,63
Distimia-Sanos 24-113 -28,653 < Q,00005 -23,02 a -34,28 21-87 -14,689 < 0,0001 -7,47 a -21,91
Ansiedad separacién-Sanos 57-113 -16,062 < 0,00005 -11,94 a -20,19  26-87 -13,430 < 0,00005 -7,77 a -19,10
Evitaci6n-Sanos 15-113 -21,433 < 0,00005 -14,39 a -28,47 12-87 -11,420 < 0,0081 -3,04 a -19,81
Ansiedad excesiva-Sanos 53-113 -24,189 < 0,00005 -19,97 a -28,41 27-87 -19,651 < 0,00005 -14,30 a -25,00
Fobias-Sanos 21-113  -26,209 < 0Q,00005 -20,47 a -31,95 22-87 -15,771 < 0,00005 -9,63 a -21,91
Tr. Obsesivo-compulsivo-Sanos  3-113 — — —_ 0-87 - - —
Tr. Estrés postraumético-Sanos 11-113  -22,834 < 0,00005 -15,07 a 30,60 3-87 — - —
Anorexia-Sanos 16-113 -23,970 < 0,00005 -17,14 a -30,80 8-87 -14,842 < 0,0047 -4,68 a -25,01
Bulimia-Sanos 11-113  -29,616 < 0,00005 -21,76 a -37,47 4-87 - — —
Enuresis-Sanos 72-113 -12,580 < 0,00005 -8,52 a -16,64 58-87 -10,95 < 0,00005 -6,35 a -15,55
Encopresis-Sanos 17-113  -7,625 < 0,0243 -1,01 a -14,24 22-87  -15,475 < 0,00005 -9,21 a -21,74
Nimero de trastornos 337 -5449 <0,00005 -4,63 a -6,27 276 -591 <0,00005 -4,65a -7,17

consistente, seguidos por los niflos y después los
adolescentes.

El acuerdo entre la informacién proporcionada
por los nifios y la de sus padres oscilé entre bue-
no y moderado, dependiendo de la edad y del
grupo de procedencia de los sujetos (tabla 2). Los
valores mas bajos de las correlaciones intraclase se
obtuvieron en el grupo de los nifios psiquidtricos
y en el de los adolescentes pediatricos.

La comparacién del CGAS en diferentes mode-
los de psicopatologia dio, en casi todos los casos,
resultados significativos (tabla 3) que indican que la
puntuacion del deterioro en la escala CGAS es capaz
de diferenciar a los nifios sanos de los que padecen
alglin trastorno. Por ejemplo, los nifios que pade-
cen Bulimia difieren significativamente de los sa-

nos en promedio 29 puntos, es decir, que su fun-
cionamiento esta 29 puntos mas afectado. Segln
la informacién de los nifios y de los padres, perte-
necer a los grupos con psicopatologia predice un
grado de deterioro mayor en comparacién con el
grupo de nifios sanos. La tnica excepcidn, tanto
utilizando la informacién suministrada por el nifio
como la de los padres, se encontré en los trastor-
nos de la eliminacién. En ambos casos, la puntua-
ci6n del deterioro de los nifios que s6lo padecen
trastornos del control de los esfinteres no difirié
de la de los nifios sanos. Es decir, que el nivel de
funcionamiento en ambos grupos fue similar.

El ntimero de trastornos también hizo diferir
significativamente el grado de deterioro (tabla 3).
Asi por ejemplo, segiin el informe de los nifios,
por cada trastorno presente, la puntuacién CGAS



REVISTA DE PSIQUIATRIA
INFANTO-JUVENIL
Nimero 1/99

Enero-Marzo 1999

Evaluacién del deterioro en nifios y adolescentes a través de
la Children’s Global Assessment Scale (CGAS)

Tabla 4 Curvas ROC. Determinacién del Punto de Corte Optimo y Area bajo la Curva
Clasificacién Clasificacidn
Grupo de procedencia Presencia de psicopatologia
Nifios Punto de Corte =71 Punto de Corte = 71
(n = 146) Sensibilidad =85,07 Sensibilidad = 80,00
Especificidad =66,23 Especificidad = 59,76
Area = 0,7939 Area = 0,7516
Adolescentes Punto de Corte = 65 Punto de Corte = 70
(n = 191) Sensibilidad = 83,33 Sensibilidad = 73,21
Especificidad = 80,31 Especificidad = 81,89
Area = 0,8943 Area = 0,8407
Padres Punto de Corte = 70 Punto de Corte = 68
(n = 276) Sensibilidad = 83,10 Sensibilidad = 72,41

Especificidad = 77,61
Area = 0,8735
Prevalenciay = 79/146
Prevalencia, = 129/191
Prevalencia, = 204/276

54,1%
67,5%
73,9%

Especificidad = 76,84

Area = 0,7844

Prevalenciay = 83/139 = 59,7%
Prevalencia, = 130/187 = 69,5%
Prevalencia, = 181/268 = 67,5%

disminuyé entre cinco y seis puntos (con una
confianza del 95%), indicando mayor afectacion
en el funcionamiento. Sin embargo, al agrupar los
trastornos en internalizados puros y externalizados
puros no existieron diferencias significativas en
cuanto al grado de afectacién (nifios: B= 4.68, p
= 0,278, IC 95%: -3,87 a 13.23; padres: B = 0,01,
p = 0,997, IC 95%: -6,98 a 7,0).

En la tabla 4 se recoge la informacién mas rele-
vante del analisis de curvas ROC. Cuando se utili-
zb como criterio la presencia de psicopatologia en
la DICA-R, el punto de corte 6ptimo de la escala
CGAS se sitia entre 68 y 71. Teniendo en cuenta
el grupo de origen, los mejores valores de sensibi-
lidad y especificidad se encuentran entre los pun-
tos de corte 65 y 71. La tabla 5 sintetiza los valores

Tabla 5 Determinacién de los Valores Predictivos (porcentajes) para Diferentes Valores de Probabilidad
Previa de los Trastornos
Clasificacidn: Grupo de Procedencia Clasificacion: Presencia de Psicopatologia
Niios Adolescentes Padres Nirios Adolescentes Padres
PC =71 PC =65 PC =70 PC=71 PC =70 PC = 68
$=85,07: e=66,23 s$=8333; e=80,31 5=83,10; e=77,61 5=80,00; e=59,76 s5=73,21; ¢=81,89 s=72,41; e=76,64
vPP VPN VPP VPN vPP VPN vrPP VPN VPP VPN vrPP VPN
P = 0,50 71,58 81,60 80,89 82,81 78,78 82,12 66,53 74,92 80,17 75,35 75,77 73,58
P = 0,40 62,68 86,94 73,83 87,84 71,22 87,32 57,00 81,76 72,94 82,10 66,58 80,69
P =030 51,91 91,19 64,46 91,83 61,40 91,46 46,01 87,46 63,40 87,70 57,26 86,66
P =10,20 38,64 94,66 51,41 95,07 48,13 94,84 33,20 92,28 50,26 92,44 43,87 91,76
P = 0,10 21,87 97,56 31,98 97,75 29,20 97,64 18,09 96,41 30,99 96,49 25,78 96,16
P = 0,05 98,83 11,71 18,22 98,92 16,34 98,87 9,47 98,27 17,54 98,31 14,13 98,15
P = 0,02 4,89 99,54 7,95 99,58 7,04 99,56 3,90 99,32 7,62 99,34 6,00 99,27

PC: Punto de corte; P: Probabilidad previa; VPP: Valor predictivo para positivos; VPN: Valor predictivo para negativos.



24

L.Ezpeleta
R. Granero
N. de la Osa

predictivos para diferentes puntos de corte consi-
derando el grupo de procedencia, la presencia de
psicopatologia y los valores de probabilidad previa
(supuestos) de los trastornos psicoldgicos.

DISCUSION

Los resultados obtenidos indican que la valora-
ci6n del grado de deterioro con la escala CGAS es
fiable, en el tiempo y entre los usuarios, y valida,
ya que diferencia a grupos de sujetos con y sin
psicopatologia y a sujetos con diferente niimero
de trastornos. Estas caracteristicas, junto a la sen-
cillez de uso y la codificacién numérica, la con-
vierten en un instrumento idéneo para ser intro-
ducido en la evaluacién psicopatolégica. Puede ser
de especial interés para incluirla en estudios epi-
demioldgicos dentro de los algoritmos diagnésti-
cos elaborados para las entrevistas estructuradas.
Weissman, Werner y Fendrich @ ya sefialan que
la inclusién de medidas de deterioro ayuda a ajus-
tar Jos valores de prevalencia de los trastornos en
muestras de la poblacién general.

Diversos trabajos han mostrado que existen
efectos de la edad sobre la estabilidad de las
medidas “* 2%, Es probable que el anilisis de las
consecuencias que los problemas tienen en el fun-
cionamiento cotidiano pueda verse afectado por
la madurez cognitiva de los sujetos. Esto cxplica-
ria por qué, a medida que aumenta la edad, la pun-
tuacion CGAS se mantuvo mais estable.

Para los entrevistadores, el grupo de edad en el
que fue mas dificil establecer el grado de deterio-
ro funcional fue la adolescencia. Es precisamente
en este grupo en el que podriamos encontrar la
patologia més complicada, en ocasiones dificil de
diferenciar de lo que son las conductas normales
propias del periodo adolescente (por ej. los senti-
mientos de disforia), y en otras que cursan con
poco insight (por ej. la anorexia).

Investigaciones previas con diferentes instrumen-
tos de medida han puesto de manifiesto que el
acuerdo entre fuentes de informacién distintas (pa-
dres e hijos) tiende a ser bajo ¥ °, hecho que se
interpreta como cl reflejo de la especilicidad situa-
cional en la que cada informante observa. En nues-
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tro estudio, parece que el acuerdo sobre el grado
de deterioro funcional a partir de la informacién
que proporcionan los nifios y sus padres, aunque
es de nivel adecuado, varia en funcién del grupo
de procedencia y de la edad, existiendo mayor con-
cordancia entre los adolescentes psiquiatricos y sus
padres, y entre los nifios pediitricos y sus padres.
Las caracteristicas de cada periodo evolutivo po-
drian ayudar a entender estas discrepancias.

Coincidimos con los autores de la escala y con
Steinhausen ® en situar el punto de corte en fun-
clonamiento que mejor discrimina a los sujetos con
y sin trastornos o psiquiatricos y pediatricos en el
valor < 70 . Sin embargo, para Bird et al ®V este
valor sélo detectaria a los casos probables, mien-
tras que a partir de puntuaciones < 61 se identifi-
caria a los casos definitivos.

Las diferencias en las puntuaciones del deterioro
de los nifios sanos frente a los patolégicos (tanto
puros como comoérbidos) fueron muy marcadas.
Teniendo en cuenta la estructura del instrumento,
esto significa situar el grado de afectacién con una
diferencia de entre dos y tres categorias. Es inte-
resante comprobar que los nifios que sélo pade-
cen trastornos de la eliminacién no presentan un
funcionamiento diferente al de los nifios sanos.
Este hallazgo, si se confirmara en muestras mas
numerosas, podria tener consecuencias en la orga-
nizacién de los sistemas de clasificacién y confir-
maria la opinién de algunos autores que indican
que la enuresis no deberia contemplarse como un
trastorno psicolégico ©2,

Segun muestra el analisis de regresién multiple,
los nifios que padecen sélo trastornos internaliza-
dos o sélo trastornos externalizados pueden estar
igualmente de afectados en su funcionamiento. No
ha sido posible hacer comparaciones entre catego-
rias especificas por el pequefio tamafio de las mues-
tras, pero otros estudios han hallado diferencias.
Por ejemplo, se ha observado que los nifios con
fobia social o ansiedad y depresién estaban mas
afectados que los que padecfan ansiedad excesiva
®3; los que sufrfan depresién y trastorno de con-
ducta presentaban mayor deterioro que los que
tenian ansiedad ©®Y; y los que tienen trastornos
afectivos y trastorno por déficit de atencién con
hiperactividad estaban mas afectados que los que
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sufrfan negativismo, ansiedad de separacién y tras-
torno adaptativo ©.

Son diversos los autores que justifican la utili-
zacién de medidas de deterioro en el proceso de
evaluacién diagnéstica @ ** ). También somos
partidarios de incluir este tipo de medidas y afia-
dirfamos que, puesto que el deterioro se define
como la disminucién de una funcién ocasionada
por un trastorno psicolégico, consideramos que
la evaluacién de los sintomas no deberia estar
incluida en la medida de deterioro, sino que de-
berfa ser una medida independiente. En este sen-
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tido, la CGAS seria el {nico instrumento para
nifios que cumpliria este requisito, ya que tanto
la CAFAS como la CIS incluyen algunos aparta-
dos de sintomatologfa. El hecho de que los resul-
tados del CGAS sean similarmente buenos en
diferentes comunidades © 2V, incluyendo la nues-
tra, sugiere que puede ser aplicada transcultural-
mente, con las consecuentes ventajas de cara a
una inclusién en los sistemas de clasificacién o la
posibilidad de comparacién de las medidas de
frecuencia resultantes en estudios epidemiologi-
cos.
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RESUMEN

La psicoterapia grupal en nifios y adolescentes
ha recibido menor atencién que la referida a los
adultos; de hecho, hasta la Gltima década, la
mayoria de los Psiquiatras y Psicélogos
infantiles no la consideraban til. En el
presente trabajo se realiza una revisién de la
bibliografia sobre el tema y se sefialan las
deficiencias que dificultan el trabajo
investigador en este campo, al tiempo que se
presenta la experiencia de los autores en
Psicoterapia Grupal con nifios y adolescentes.
Se describen dos experiencias diferentes en un
total de 20 grupos de psicoterapia, en los que se
analizan aspectos cuantitativos: nimero de
pacientes, sexo, edad, tipo de patologia, etc. y
aspectos cualitativos: técnica, inclusion de
figuras parentales, evolucién a corto y medio
plazo y evaluacién de la experiencia grupal por
parte de los pacientes.

Por dltimo se revisan las limitaciones y las
dificultades actuales para el uso de técnicas
psicoterapéuticas de grupo con nifios y
adolescentes, tales como la formacién, el interés

el ntimero y las caracteristicas de los
profesionales; las diferentes técnicas utilizadas,
los espacios especificos, materiales y tiempo de
dedicacién lo que hace que en el momento
actual se observe, en nuestro ambito, una
tendencia a su menor utilizacién salvo cuando
existen la voluntad y la actitud decidida de los
profesionales que las proponen.

PALABRAS CLAVE

Psicoterapia. Grupos. Infaricia. Adolescencia.

ABSTRACT

Child and adolescent group Psychotherapy has
always been received less attention than group
psychotherapy referred to adults. In fact, until last
decada, the great majority of child psychiatrist and
psychologist didn 't considered it useful.

In this paper, the authors make a literature review

about Child and Adolescent Group Psychotherapy
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pinting out research difficulties and reporting their
clinical experience with children and adolescent
groups therapy.

They describe rwo different kind of experiences
developped with 20 psychopathology groups by
assessing either cuantitative aspects (number of
patients per group, sex, age, clinical diagnosis, etc.)
as well as cualitative elements (technique, inclusion
of parents in therapy, short-term an medium term
outcome, and self-assessment of group experience by
patients).

Finally they review current difficulties and
limitations in child and adolescent group
psychotherapy for clinical practice, in terms of
therapist’s featurer and trainning, selection of
technique modality, places, materials and time of
dedication. Those concerns have an influence on
current thend of limited use of group psicotherapy
in child and adolescent clinical practice, unless the
goodwill and the determined actitude of some
professionals who propose it as an useful worktool.

KEY WORDS

Psichotherapy. Groups. Child. Adolescence.

INTRODUCCION

Perspectiva histérica

La Psicoterapia de Grupo referida a la infancia y
adolescencia tiene multiples raices histéricas en los
escritores clasicos, en la teorfa de los sistemas, en la
pedagogia y en la psicologia. Los primeros psicote-
rapéutas que trabajaron con grupos, no diferencia-
ron un abordaje especifico para nifios y adolescen-
tes. Jacob L. Moreno ¥, el actor que implanté el
Psicodrama, incluia ya a nifios en 1911 en sus
experiencias de grupo. También en 1911, Samuc]
R. Slavson @, ingeniero de profesién, constituyd
el Self-Culture Club, basado en una filosoffa de
dinamica de grupos y, posteriormente, en 1948,
fund6 la Group Psychotherapy Association gE
gran influencia en la escuela americana de psicote-
rapia de grupo. Pero su principal contribucién fue
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la aportacién para la psicoterapia de grupo infan-
til de un método de corte analitico, centrado bi-
sicamente en el sujeto que estd integrado en un
grupo, mas que en el grupo en si mismo, y concre-
tado en los Grupos de actividad, en los que se uti-
lizaba material creativo. En 1918, Alfred Adler ©
utilizé la terapla de grupos en clinicas de orien-
tacidén para nifios y, simultaneamente, August
Aichhorn “ la aplicé como agente terapéutico en
jovenes delincuentes. Otras aportaciones que mar-
caron el devenir histérico de la psicoterapia de
grupo en la infancia y adolescencia fueron: la de
Betty Gabriel ®, que combiné las discusiones ver-
bales con otras actividades en la psicoterapia grupal
de adolescentes; la de Lauretta Bender ©, que fue
una de las primeras en utilizar psicoterapia de
grupo en niﬁos hospitalizados; la experiencia de
Haim Ginott © que realiz6 una reflexién tedrico-
practica sobre la psicoterapia de juego aplicada a
técnicas de grupo, y también en la década de los
60, los trabajos de grupo de Rex Speers y Cornelius
Lansing ® con nifios psicéticos.

La popularidad de la psicoterapia de grupos en
la infancia y adolescencia, puede argumentarse, de
entrada, por la receptividad de los nifios al proce-
so de socializacién ) ademis es mejor aceptada
que la psicoterapia individual, porque proporcio-
na un contexto muy similar al de la vida cotidia-
na, y respeta la natural tendencia de estas edades
a formar grupos 19,

Desde sus inicios, la psicoterapia de grupo in-
fantil se ha visto enriquecida por una amplia va-
riedad de técnicas, que parten de distintas pers-
pectivas teéricas, entre las que cabe sefialar las
conductuales, de insight, interpretativas, psico-
dramaticas, de analisis transaccional, gestalt, en-
trevista-actividad, etc.

Aspectos generales

En un reciente trabajo sobre investigacién 9,
se revisan los siguientes aspectos que pasamos a
comentar, porque reflejan, de alguna manera, las
caracteristicas de la Psicoterapia de grupo, aplica-
da al ambito de la infancia y adolescencia:

Como beneficios, se sefialan sus efectos positi-
vos sobre la socializacion, la integracién al grupo
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de iguales, y la disminucién del aislamiento, ast
como el bajo coste por individuo y terapia.

Con respecto a la edad, se aconseja agrupar a los
nifios y adolescentes segiin el estadio de desarrollo,
dentro de un intervalo maximo de tres afios, que
puede incrementarse a cinco o seis afios, en el caso
de la adolescencia tardia. Se sugiere también ¥ que
los grupos mixtos en edad pueden resultar efica-
ces para los nifios mayores porque le ayudan en el
aprendizaje del liderazgo, pero resultan poco ven-
tajosos para los mas pequefios, ya que favorecen
la dependencia y la imitacién. Dichas conclusio-
nes se refieren a grupos muy reducidos en tamafio
y limitados a poblacién no clinica.

En referencia a las técnicas psicoterapéuticas de
grupo que pueden ser aplicables en nifios, se sefia-
lan los grupos de juego, interpretativos, de activi-
dad, y de actividad-entrevista. Las psicoterapias de
grupo con técnicas no conductuales, pueden reali-
zarse desde distintas perspectivas (psicoanalitica,
anilisis transaccional, gestalt, psicodrama), que
difieren en la interpretacién del mismo fenémeno
grupal.

Las indicaciones de la psicoterapia de grupos, se
centran en trastornos especificos, en los que parece
bien documentada su eficacia, apuntandose, aparen-
temente, mejores resultados que con psicoterapia
individual. Entre ellos, se citan los siguientes: de-
presion, problemas de aprendizaje, retraso mental,
asma, embarazo en adolescentes, oncologia, abu-
sos sexuales e incesto, dafio cerebral, anorexia, bu-
limia, abuso de drogas, y problemas emocionales
en relacién con el divorcio de los progenitores.

Los criterios de seleccidn; en la mayoria de las
investigaciones no se utilizan criterios claros de
seleccién de los sujetos que van a conformar el
grupo. Ademas, la mayoria de los estudios se han
realizado en adolescentes, siendo muy pocas las
que se ocupan de sujetos en periodo de latencia, y
menos las que se centran en nifios.

El tipo de grupo en el que se plantean los grupos
abiertos vs cerrados ™, se apunta una mayor efica-
cia de los grupos abiertos en el caso concreto de
adolescentes varones con comportamientos delicti-
vos. Sin embargo, no se mencionan factores tales
como ntmero de sesiones necesarias ni tasa de re-
caidas, por lo que los resultados son poco claros.
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Respecto de los factores curativos, algunos auto-
res ¥ sugieren que la catarsis y la interaccion son
los factores curativos de la terapia de grupo, mas
sefialados en la adolescencia temprana y media,
mientras que el insight y el aprendizaje vicario
aparecen como menos utiles.

Los objetivos de la psicoterapia hay que tener en
cuenta que en la investigacion de terapia de grupo
en nifios y adolescentes, ocurre con frecuencia una
mala interpretacién de las metas que se persiguen
con el grupo, por ej. "discutir aspectos educati-
vos", "aumentar habilidades relacionales", o el "au-
toconocimiento”. La inadecuada preparacion para
la terapia puede comprometer la evaluacién de los
resultados, ya que los miembros del grupo no
saben que van a obtener de la terapia, ni hay un
periodo preparatorio de terapia familiar y/o indi-
vidual para abordar la ansiedad o para desarrollar
una relacién positiva con el terapeuta del grupo,
como se recomienda en la prictica clinica "%

En cuanto a la duracién de la terapia algunos
autores ™ observaron, en un estudio realizado en
jovenes neuréticos, que se producian cambios post-
tivos en la ansiedad y en la autoestima tras 10 se-
siones de terapia de grupo, mientras que las modi-
ficaciones en otras areas de funcionamiento no se
productan hasta finalizar los seis meses de terapia.
Por otra parte % se ha encontrado que en nifios de
nueve a 13 afios a tratamiento con psicoterapia de
grupo, los factores mas relacionados con la mejoria
eran, al menos 25 sesiones de tratamiento, e impli-
cacién de la familia en la terapia. En otros estudios
sobre programas protocolizados de tratamiento con
psicoterapia de grupo 9, se sefiala un minimo de 3
meses consecutivos, a razén de una sesién por se-
mana. Sin embargo, la mayoria de las investigacio-
nes sobre terapia de grupo en nifios y adolescentes,
son de duracién breve y, en algunos casos, se limi-
ta a una o dos sesiones. En la practica clinica, la
terapia de grupo se interpreta como un proceso que
no puede ser comprimido artificialmente en una o
dos sesiones, y de las que, en cualquier caso, no se
pueden sacar conclusiones definitivas.

La figura del terapeuta se apunta en la literatu-
ra que se le presta poca atencidn a la preparacion,
experiencia y supervisién del terapeuta, resultan-
do que muchas psicoterapias son conducidas por
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terapeutas no profesionales, que carecen de un

adecuado entrenamiento @2,

RESULTADOS Y RECOMENDACIONES
METODOLOGICAS

Las evaluaciones de eficacia de la Psicoterapia
de Grupo en nifios y adolescentes, ha constituido
una fuente de constante controversia en la inves-
tigacién clinica @', en la misma linea que las
referidas a poblacién adulta. Levitt ® fue el pri-
mero en realizar una revisidén de la literatura so-
bre psicoterapia infantil, encontrando que los ni-
fios que estaban a tratamiento psicoterapéutico
presentaban unos niveles de mejoria aproximada-
mente similares a la observada en nifios que no
seguian psicoterapia. Este dato, mas que apoyar
una visién nihilista, fue interpretado en el sentido
de que la investigacién existente hasta ese momen-
to, no permitia demostrar que la psicoterapia tu-
viera un impacto diferenciado en los nifios. Sin
embargo, resulta revelador que en los afios 70 @,
un 82% de los psiquiatras y psicdlogos infantiles
opinasen que la terapia de grupo casi nunca resul-
tase beneficiosa.

Al igual que habia sucedido previamente con
un articulo de Eysenck @V, Levitt recibié numero-
sas criticas por su trabajo, sobre todo centradas
en cuestiones metodoldgicas, asi como en los es-
tudios que habia revisado. Lo cierto es que, en la
década de los 60, seguia sin aclararse si la psicote-
rapia infantil resultaba eficaz o no.

Posteriormente, se abandoné la cuestién de si
la psicoterapia en nifios funcionaba o no, ya que
con la merodologia disponible se hacfa dificil rea-
lizar una adecuada valoracién de la eficacia. Algu-
nos autores ®? han sugerido que era preferible
asumir su eficacia, y prestar atencidn a las varia-
bles en las que se puede apoyar tal presuncién.
Otros, sin embargo @, recomiendan adoptar una
postura similar a la observada en Psicoterapia de
adultos, y que en palabras de Kazdin ™ vendria
dada por: "qué tipo de terapia, para qué pacientes,
bajo que condiciones, y con qué terapeutas".

La psicoterapia para nifios y adolescentes ha re-
cibido mucha menos atencién en la literatura que

Psicoterapias grupales en la infancia y la adolescencia

la psicoterapia de adultos, estimindose que se en-
cuentra 15 afios por detras de ésta ®. Aunque la
calidad de los trabajos actuales publicados de psi-
coterapia infanto-juvenil continua siendo cuestio-
nada, también es cierto que parece mejorar con el
paso del tiempo.

Abramowitz @ recopilé 40 investigaciones rea-
lizadas entre 1964 y 1976 sobre psicoterapia de
grupo en nifios, en las que se utilizaban grupos de
actividad (9%), de juego (28%), de modificacién de
conducta (24%), y de orientacién psicoanalitica
(39%), para el tratamiento de distintos sintomas.
Esta autora sefiala que en los estudios en los que se
aportaban resultados positivos, aparecian sobrerre-
presentados los grupos de modificacién de con-
ducta, lo cual favorecia a esta aproximacién tedri-
ca frente a las de corte psicoanalitico, en contra
de lo encontrado en la literatura de adultos que
indica una eficacia similar de ambas orientaciones.

Heinicke y Strassman ® destacaron la necesi-
dad de considerar variables especificas que pueden
afectar a los resultados psicoterapéuticos. Para ello,
perfilaron las siguientes claves metodolégicas para
el proceso de evaluacién de los resultados: crite-
rios de inclusién y exclusién; valoracién cuidado-
sa de la linea de base; control de variables tales
como edad, sexo y nivel intelectual; homogenei-
dad de los grupos de tratamiento, con adecuacién
de la edad; caracteristicas del terapeuta y procedi-
miento de asignacién; y valoracién longitudinal
del seguimiento tras la terapia.

Kolvin et al 9, estudiaron diferentes tipos de
intervenciéon en nifios seleccionados de la pobla-
cibén escolar, en dos estratos cronoldgicos (8-9 afios,
y 11-12 afios). Los sujetos fueron asignados alea-
toriamente a cuatro situaciones: Psicoterapia de
grupo (de juego para los mis pequefios, y de dis-
cusion para los mayores); Modificacion de conduc-
ta; Consultas de padres/profesores con un trabaja-
dor social; y Control. Los resultados indicaron que
habia mas cambios favorables en los nifios que
estaban en terapia de grupo de juego/discusién y
de modificacién de conducta, que en los asignados
a las otras dos situaciones.

Los mismos autores *) argumentaron posterior-
mente los problemas de los grupos utilizados como
control en algunas investigaciones previas. Con-
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cretamente, cuestionaron el uso de sujetos en lista
de espera escolar o de los que habian abandonado
los estudios como controles.

Shaffer @ sefial4, ademés, la pertinencia de cla-
rificar en las investigaciones los modelos teoricos
de intervencidn, la seleccién de sujetos, las carac-
teristicas de los terapeutas y la duracién de la te-
rapia.

En la revisién de 75 estudios @ publicados entre
1952 y 1983, en los que se comparaba la psicotera-
pia de grupo o individual con un grupo control u
otro tipo de terapia en nifios de tres a 15 afios, de
los cuales el 15% eran voluntarios de la poblacion
general se encontraron algunos resultados que con-
tradicen en principio la experiencia clinica, ya que
la experiencia del terapeuta, el sexo del mismo, o la
implicaciéon simultanea de los padres en otra tera-
pia, no parecian influir significativamente en los
resultados. También observaron que habia resulta-
dos positivos en los sujetos con todo tipo de tera-
pias, sin diferencias substanciales entre las técnicas
conductuales y no conductuales.

En una revisién posterior ®” que abarca 108 es-
tudios de terapia, en los que se incluian nifios de
entre cuatro y 18 afios, se encontré que no habia
diferencias entre la eficacia de la terapia de grupo
y la individual. También apuntaron el controver-
tido hallazgo de que la eficacia terapéutica no se
discriminaba en funcién de que la terapia fuese
dirigida por terapeutas profesionales, paraprofe-
sionales o por estudiantes, si bien sefialaron que
los terapeutas entrenados resultaban eficaces tan-
to con nifios como con adolescentes, mientras que
los no profesionales eran mas eficaces con lo ni-
flos mas pequeiios.

Finalmente recogemos las aportaciones que di-
versos autores ®*"* hacen a modo de recomenda-
ciones, de cara a la metodologia que deberian se-
guirse en las investigaciones sobre eficacia de la
psicoterapia de grupo en nifios y adolescentes:

* Establecer una linea de base previa de cada
nifio, valorado individualmente, y de la fa-
milia antes de iniciar la terapia de grupo.

o Seleccién de variables relevantes que puedan
influir en el seguimiento y en los resultados.

® Diseflar grupos de tratamiento homogéneos
y grupos de comparacién o control.
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e Describir con claridad la preparacién del te-
rapeuta, su asignacién a los niflos, y el tipo
de intervencion.

e Incluir las capacidades de los pacientes, su
psicopatologia, el nivel de desarrollo y los
factores ambientales (familia, factores trau-
maticos) como variables influyentes separa-
das de la terapia.

* Realizar valoraciones transversales al comien-
zo y durante la terapia. Considerar las valora-
ciones de los resultados al cabo de un tiempo
(de 1, 5 o hasta 10 afios después de finalizado
el tratamiento).

e Disefiar la investigacién de manera que pue-
da ser replicada.

PSICOTERAPIA DE GRUPOS
INFANTILES: I. EXPERIENCIA

Realizamos simultdneamente sesiones grupales
con nifios y madres. Los pacientes proceden de
una consulta general de Salud Mental Infanto-Ju-
venil. Después de la toma de contacto con la
Unidad, el paciente y su madre se mantienen en
tratamiento individual, hasta que surge la posibi-
lidad de organizar un grupo. En ese momento son
invitados a participar en el mismo, planteandosele
las condiciones del contrato-compromiso terapéu-
tico. En el caso de que no acepten se mantienen
en tratamiento individual.

Una vez seleccionados los pacientes para el gru-
po se convoca la primera sesién en las que se
plantean basicamente las condiciones de duracién,
tanto de las sesiones como del grupo en su con-
junto, la obligatoriedad de asistencia al mismo y
la existencia de las evaluaciones de la evolucién
del grupo. Asi mismo se les informa de las posi-
bles actividades a realizar, especialmente a los
nifios y de los limites basicos derivados de las
condiciones del lugar de celebraciéon del trata-
miento.

Técnica

Se enmarca dentro de las terapias grupales por
actividad y juego ©**¥ basada en los principios
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desarrollados por Carl Rogers. En este modelo, el
rol del terapeuta es permisivo, no directivo e in-
corpora la técnica rogeriana de la interpretacién
en espejo.

Se utiliza, con los nifios, la actividad lidica, el
juego simbolico, la actividad fisica, la expresién
artistica y la interaccion interpersonal. Las inter-
venciones de los terapeutas estan centradas en
acompafiar a los nifios durante su actividad, faci-
litar las posibilidades de expresién y de interac-
cidén grupal que se plantean y la verbalizacién de
las situaciones que surgen, conflictos grupales y
sus soluciones, manifestaciones especificas de dife-
rentes miembros del grupo...

En los grupos con adolescentes, que en el mo-
mento de la realizacién de esta técnica grupal no
superaban la edad de 14 afios, las posibilidades de
actividad son las mismas que con los nifios mas
pequeiios, es en todo caso el grupo el que decide
la actividad, predominando en estos casos la acti-
vidad verbal con intervenciones de los terapeutas,
predominantemente verbales y encaminadas a cen-
trar los temas sugeridos y animar al conjunto de
los pacientes a encontrar soluciones individuales,
adaptadas a si mismos, en el marco de la conver-
sacion general.

Con las madres se utiliza la palabra, Gnicamen-
te, siguiendo la misma técnica no directiva y la
interpretacibn en espejo. Las intervenciones de los
terapeutas van encaminadas a centrar los temas que
el grupo va abordando, devolviéndoles, cuando la
situacién lo propicia, i = 0, R ol que se
estd planteando. Pese a que el grupo de madres
reclama, sobre todo en las primeras sesiones, solu-
ciones concretas "recetas" de los terapeutas, en nin-
gan caso se da respuesta a este tipo de demandas
y siempre se las remite a la utilizacién del mate-
rial del grupo para sus propias situaciones indivi-
duales, de modo similar a lo ya comentado con
los adolescentes.

Las sesiones tienen una duracién aproximada de
una hora y el tratamiento grupal se realiza duran-
te 10-12 sesiones, una vez iniciado no se pueden
incorporar nuevos pacientes, son grupos cerrados,
segn la propuesta inicial, pudiendo extenderse a
un mayor nimero de sesiones si el conjunto del
grupo lo estima necesario y oportuno.

Psicoterapias grupales en la infancia y la adolescencia

En nuestra experiencia sblo un grupo de los
cinco que han sido realizados con esta técnica so-
licité una ampliacién del nimero de sesiones. Tam-
bién en algln caso, finalizado el grupo y después
de la evaluacion grupal e individual hemos reco-
mendado a algin paciente su incorporacién a un
nuevo grupo.

Equipo terapéutico

El equipo terapéutico estd formado al menos
por dos terapeutas para el grupo de nifios y otros
dos para el grupo de madres. Uno de ellos hace el
trabajo de observacién durante la sesion. En nues-
tro caso participan en la sesién hasta cuatro tera-
peutas. El equipo es conjunto para los dos grupos

y puede rotar de uno a otro, manteniendo la con-
t1nu1dad de los terapeutas en las distintas sesiones
y apoyando asi la no directividad en las mismas y
el hecho de que el protagonismo del tratamiento
reside en el conjunto del grupo, mas que en la
intervencidn directa de los terapeutas.

Al finalizar cada sesioén de una hora de duracion
el equipo terapéutico se reine para comentar las
incidencias de la sesion, el observador de cada gru-
po (nifios y madres) hace un resumen de lo sucedi-
do, sefialando los aspectos fundamentales de la inter-
accion grupal en conjunto, la dinimica del grupo
de pacientes y las intervenciones de los terapeutas.
Finalmente, el equipo concluye sobre las cuestiones
hacia las que se debe orientar la sesion siguiente.

Seleccién de los pacientes

Como ya sefialamos, los pacientes proceden de
una consulta general de la Unidad de Salud Men-
tal Infanto-Juvenil del 4rea de Santiago de Com-
postela. La sintomatologia que presentan los pa-
cientes es diversa, por lo general presentan lo que
tradicionalmente denominamos patologia menor.
La indicacion de grupo se hace teniendo en cuen-
ta, fundamentalmente, las dificultades de relacion
interpersonal de los nifios, su capacidad intelec-
tual dentro de la normalidad y las caracteristicas
de las madres, fundamentalmente en lo que se
refiere a los aspectos de la relaciébn madre-hijo,
que en muchas ocasiones las hacen especialmente
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candidatas a un tratamiento grupal en el que la
interaccidén interpersonal va a ser definitiva.

Aunque no se considera patologia especifica si
los modelos de organizacién defensiva y de inter-
acci6én interpersonal, de modo que se puedan pro-
ducir interacciones correctivas entre los propios
miembros del grupo; en general, se considera
6ptimo el que haya dos nifios inhibidos por cada
nifio actuador (Schamess, 1996) y asi hemos pro-
curado mantenerlo en nuestros grupos.

El tamafio del grupo suele ser de ocho sujetos,
la diferencia de edad entre el mayor y menor
miembro del grupo de nifio no puede ser superior
a tres afios y en cuanto a la distribucién por sexos,
cuando los candidatos son nifios y nifias se procu-
ra que estén compensados numéricamente.

A continuacién podemos observar las caracte-
risticas de los nifios y adolescentes atendidos en
los cuatro primeros grupos.

Resultados

Abordaremos, en primer lugar, los resultados de
4 de los grupos realizados que fueron evaluados cli-
nicamente al finalizar el grupo y, posteriormente,
hemos realizado una evolucién a medio plazo, al-
gin tiempo después de finalizado el grupo, entre
un afio y dos afios y medio después. Mas adelante

Tabla 1  Psicoterapia de grupos infantiles.

Experiencia I

Caracteristicas infancia:

e Un grupo mixto, 6 miembros de 5-7 afios.
Diagnésticos:

e T. Eliminacién (2); t. Aprendizaje (3); t. Conducta (1)
» Evolucién a corto plazo: alta (6)

e Evolucién a medio plazo: alta (6)

Caracteristicas adolescencia:

e Tres grupos mixtos, 6-9 miembros

e De 11-13 afios.

Diagndsticos:

e T. Emociones (8); t. Aprendizaje (12); t. Conducta (1);
codigos z (1)

¢ Evolucién corto plazo: alta (21); derivacién (1)

* Evolucién medio plazo: alta (14); persiste sintomatolo-
gia (5); no evaluados (3)

Psicoterapias grupales en la infancia y la adolescencia

plantearemos los resultados del quinto grupo, que
fue realizado con caricter experimental.

En la tabla 1 podemos observar los resultados
de los 28 nifios y adolescentes que recibieron tra-
tamiento en los cuatro grupos iniciales. Al finali-
zar el grupo sélo un nifio permanecia con sinto-
matologfa activa, se trataba de un adolescente con
dificultades de relacién familiar y fracaso en el ren-
dimiento escolar. En este caso se evalud la situa-
cién, indicando una terapia familiar que se man-
tuvo un clerto tiempo en tratamiento.

En la evaluacién a medio plazo, realizada a re-
querimiento nuestro, encontramos que cinco suje-
tos presentaban manifestaciones patologicas, tres
de ellos presentaban fracaso escolar, el cuarto con-
tinfia presentando conductas de agresividad y en
el quinto persisten manifestaciones ansiosas. Tres
sujetos de los 28 no han podido ser evaluados.

Respecto del quinto grupo, realizado con esta
técnica v que ha tenido caricter experimental en
la medida en que introdujimos dos elementos nue-
vos: el grupo diagnéstico y la intervencién de una
madre coterapeuta.

El grupo diagndstico tenia como objetivo con-
firmar, en las 3-4 sesiones iniciales, la indicacién
de grupo para el paciente hecha desde la consulta
y el tratamiento individual y excluir a aquellos
pacientes que por su funcionamiento grupal no
fuesen a beneficiarse del tratamiento grupal y/o
interfiriesen la dinamica del grupo.

La madre coterapeuta la introdujimos a partir
de la valoracion del equipo terapeut1co de la expe-
riencia habida en los grupos anteriores. En nues-
tra observaciéon cuando en el grupo de madres
habia alguna de ellas que ejercia de lider del gru-
po, dinamizindolo y movilizando los elementos
del grupo mas aislados, rigidos e inmodificables
en sus convicciones, la dindmica grupal era mas
fluida y, en general, positiva, provocando mayores
cambios y mas ripidos lo que resultaba especial-
mente Gtil, dada la breve duracion de nuestros gru-
pos. Consideramos que el problema se planteaba
en la seleccién de los pacientes que determinaban,
a su vez, la seleccién de las madres, pero quisimos
controlar este aspecto introduciendo una madre
controlada directamente por el grupo terapéutico
que provocase algunas intervenciones decididas
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después de la evaluacién del equipo terapéutico. Esta
variacién estaba en la base de una posible modifi-
cacién de la intervencién del equipo terapéutico,
respecto de la no directividad del mismo.

En este grupo experimental, la madre cotera-
peuta designada fue elegida por el grupo fuera de
los pacientes de la consulta y plantedndole su papel
en el grupo. Después de cada sesién, un miembro
del equipo terapéutico discutia con ella las inci-
dencias de la sesién y decidian su intervencién en
el grupo que comprendia desde el apoyo verbal a
las otras madres del grupo hasta la ubicacién fisi-
ca en el propio grupo.

A continuacién podemos observar las caracte-
risticas clinicas del grupo de nifios que participa-
ron en este grupo.

En cuanto a los resultados de este grupo con-
templamos, por una parte, la evolucién clinica de
los pacientes del grupo y, por otra, los resultados
obtenidos de las modificaciones introducidas espe-
clalmente en el grupo de madres.

Con respecto a la evolucién clinica de los pa-
cientes, ésta ha sido favorable en la mayorfa de
los sujetos, al finalizar el grupo fueron dados de
alta el conjunto de los pacientes, excepto un suje-
to no valorable porque abandoné el grupo en la
sesién de evaluacién diagnéstica. En este grupo no
se ha realizado una evaluacion clinica a medio pla-
zo de los pacientes, pero éstos no han requerido
nuevas intervenciones por nuestra parte (tabla 2).

La utilizacidn de Sesiones Diagnésticas en el gru-
po de terapia nos ha permitido excluir a una madre
y un nifio que siguieron tratamiento individual,
el motivo de la exclusién fue la irregularidad en la
asistencia al grupo en las primeras sesiones, lo que

Tabla 2 Psicoterapia de grupos infantiles I. Grupo
experimental
Curacteristicas:

* Grupo experimental mixto, madre

® Coterapeuta, 8 miembros de 7-10 afios.

Diagndsticos:

e T. Eliminacion (2); t. Depresivos (1); t. Conducta (3);
T. Emociones (2)

* Evolucién corto plazo: altas (7); abandonos (1)

Psicoterapias grupales en la infancia y la adolescencia

nos hizo prever una escasa implicacién en el mis-
mo; pero el objetivo de detectar los elementos
grupales que no se iban a beneficiar del tratamien-
to grupal no se consiguid con esta técnica, ya que
al finalizar el grupo evaluamos que habia dos ele-
mentos del mismo que permanecian aislados, pese
a los multiples intentos de integracién que el con-
junto de las madres realizaron para su integracién,
en principio, por iniciativa de la "madre cotera-
peuta" y, posteriormente, por el resto de las ma-
dres, fundamentalmente por aquellas que tuvieron
mayor protagonismo.

Por {ltimo, hemos valorado de gran utilidad la
introduccién de la madre coterapeuta que agilizd
la dinamica y cohesién del grupo, contribuyendo
a la sistematizacién de la actividad grupal y del
analisis de la mismas, al tiempo que respetd en
todo momento el liderazgo natural del grupo.

Comentarios

La reflexién que hacemos respecto del trabajo
de grupos realizado con esta técnica plantea en
primer lugar:

¢ Estimamos que se necesitan un minimo de sie-
te miembros para establecer una dinidmica gru-
pal activa, que permita diferentes interaccio-
nes y contribuyan a la cohesién grupal, tanto
en el grupo de nifios como en el de madres.

* Es necesario establecer métodos de deteccion
de aquellos miembros del grupo que tienen cla-
ras dificultades de integracién en el mismo, que
dificultan la dindmica del mismo y no se bene-
fician practicamente del tratamiento.

* La inclusién de la madre coterapeuta ha
planteado suficientes ventajas, en la dina-
mizacion del grupo, como para que el equi-
po nos replanteemos la cuestion de una
mayor actividad de los terapeutas en el gru-
po de madres.

¢ [ncontramos una relacidon importante en-
tre los cambios habidos en el medio fami-
liar a través de las madres y la mejoria cli-
nica de los nifios/adolescentes, sin perjuicio
de que en los casos en los que los cambios
familiares hayan sido minimos, la experien-
cia grupal ha facilitado nuevos modos de
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relacién que han producido mejorias eviden-
tes.

* En esta misma linea consideramos que la in-
dicacién de terapia grupal no debe basarse
Gnicamente en la posible economia de tiem-
po, que permite atender a varios pacientes
en una misma sesion. Si bien es éste un ar-
gumento importante no es el tnico que debe
tenerse en cuenta.

En segundo lugar:

e Las necesidades de la técnica desarrollada por
nosotros pueden determinar, en ocasiones,
dificultades: espacios amplios en cantidad y
calidad suficiente; materiales adecuados; na-
mero y formacién de los terapeutas y hora-
rios flexibles que permitan la realizacién de
los grupos.

e Ia seleccidon de los pacientes hace que tenga-
mos que superar algunas de las indicaciones
tebricas que se plantean sobre los grupos, para
poder llevar a cabo un grupo terapéutico o al
menos la estrictez en los criterios puede de-
terminar la imposibilidad de su celebracion.

PSICOTERAPIA DE GRUPOS
INFANTILES: II. EXPERIENCIA

Realizamos exclusivamente sesiones grupales con
nifios. Los pacientes proceden de una consulta ge-
neral de Salud Mental Infanto-Juvenil. Después de
la toma de contacto y evaluacién psicodiagnéstica
en la Unidad, el paciente se mantiene en trata-
miento individual, hasta que surge la posibilidad
de organizar un grupo, en ocasiones, se decide su
inclusién en un grupo que ya estd funcionando.
Al iniciar la primera sesion se les informa de los
limites basicos a mantener y de las posibilidades
del tratamiento grupal. Cuando se incluye un
nuevo miembro en un grupo ya existente se re-
cuerda esta informacion.

Técnica

La base tedrica sobre la que descansa la tera-
pia es psicodindmica y de actividad y juego, aun-
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que con elementos de la escuela Kleiniana a los
que se afiaden, en ocasiones, elementos de las
aportaciones conductuales y cognitivo-conduc-
tuales.

El tipo de relacién persona-grupo, referido al
terapeuta son los definidos por Redl ® como "so-
berano patriarcal", con los nifios, ya que da pro-
teccién y seguridad a cambio de que mantengan el
orden y la disciplina y el de "lider", con los ado-
lescentes, ya que se identifica con las aspiraciones
y tendencias del grupo, mantiene cierto orden por
ser una persona mas desarrollada y madura lo que
le permite orientar y dirigir al grupo. Utilizamos
las interpretaciones actuales, no histéricas, del su-
jeto y de la situacion presente del grupo en su
"aqui y ahora" psicodindmico; la interpretacién
transferencial del individuo al terapeuta, de los
sujetos entre si y de éstos hacia el propio terapeu-
ta ©. Las interpretaciones son actuadas y/o emo-
tivas mediante la toma de actitud y/o reaccion
emocional para producir un estado de animo e
"insight”, tanto individualmente como en el gru-
po en su totalidad.

Los elementos conductuales y cognitivo-conduc-
tuales, que se utilizan son basicamente la relaja-
cién y el razonamiento cognitivo.

Con los nifios, la técnica se apoya en la activi-
dad lidica, en la que el juego es utilizado como
un intento de elaboracién de situaciones trauma-
ticas y también como elemento potenciador de la
actividad creadora del yo libre de conflicto. Con
los adolescentes la técnica se apoya en la actividad
verbal.

Con las madres se mantienen entrevistas indivi-
duales con una frecuencia de una vez al mes.

El nimero de pacientes por grupo oscila, pudien-
do comenzarse desde con dos nifios, siendo el nu-
mero recomendado entre cuatro y siete sujetos. Las
sesiones tienen una frecuencia semanal y su dura-
cidén es aproximadamente de una hora. La dura-
cién del grupo es variable, en funcion de la evolu-
cidn de los pacientes, termina cuando éstos pueden
ser dados de alta clinica y suele extenderse entre
uno y dos afios. Cuando la mayoria de los miem-
bros de un grupo han resuelto sus conflictos se
finaliza el grupo y en los casos en los que el alta
no sea posible se incluyen en otros grupos.
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Son grupos abiertos, homogéneos por edad,
mantenemos un margen de dos afios de diferen-
cia; en cuanto a los diagndsticos se procura la com-
patibilidad de los mismos, de modo que se ayude
a que cada uno de los miembros del grupo crezca
y madure.

Equipo terapéutico

Compuesto en este caso por una sola persona,
una psicologa que esta entrenada en la técnica. Se
consideraria de gran utilidad la formacion de un
equipo en el que hubiese al menos dos terapeutas
de distinto sexo y la presencia de un observador
neutral.

La actividad del terapeuta consiste en facilitar
las posibilidades de expresion e interaccién grupal,
interpretar las interacciones grupales entre si y con
el terapeuta, promover la solucién de conflictos
mediante la interpretacién y el razonamiento cog-
nitivo-conductual, utilizar verbalizaciones para
mantener los limites y en casos de agresién con-
tenerla.

Seleccién de los pacientes

Como ya hemos mencionado los pacientes pro-
ceden de la consulta general de la USM-IX del area
de Santiago; la indicacién de grupo se hace tenien-
do en cuenta su diagnostico clinico y psicoldgico
para contribuir a su compatibilidad. La patologia
que presentan se engloba dentro de la patologia
menor, acompafiada de dificultad en la interaccién
social.

Resultados

Tanto en los grupos de nifios como de adoles-
centes la evolucién predominante es de alta, el in-
dice de abandonos es escaso, cuatro sujetos en el
caso de los nifios y cinco en el caso de los adoles-
centes. Por 4ltimo, la derivacién a nuevos grupos
o a terapia se produce en dos nifios y tres adoles-
centes, como podemos observar en la tabla 3.

Fn esta segunda experiencia, no se ha realizado
todavia una evaluaciéon a medio plazo.

Psicoterapias grupales en la infancia y la adolescencia

Tabla 3  Psicoterapia de grupos infantiles. II

experiencia

Caracteristicas infancia:

e Siete grupos mixtos, 2 grupos homogéneos (sexo); 4-6
miembros, 7-8 afios de edad.

Diagndsticos:

¢ T. Emociones (15); t. Comportamiento (7); t. Suefio (5);
cbddigos z (4); t. Eliminacién (4); t. Aprendizaje (4); D.
Aplazado (2); retraso mental (1).

¢ Evolucién: alta (36); derivacién (2); cont. Tratamiento
Q)

Caracteristicas adolescencia:

* Cinco grupos mixtos; 1 grupo homogéneo (sexo); 4-7
miembros, 12-14 afios de edad.

Diagndsticos:

e T. Emociones (8); coédigos z (6); t. Depresivos (5);
T. Comportamiento (4); diagnéstico aplazado (3);
T. Aprendizaje (2); T. Obsesivo (1); T. Alimentacién (1).

® Evolucidn: altas (22); abandonos (5); derivacién (3)

Comentarios

La reflexion que hemos hecho a partir de los
grupos realizados con esta técnica nos plantean,
en primer lugar:

* Estimamos que el nimero maximo de miem-
bros de un grupo no debe superar los siete
sujetos.

e La escasa posibilidad de atencion a los adul-
tos que se ocupan del nifio, en concreto de
las madres no nos permite plantear modifi-
caciones en el entorno familiar que puedan
contribuir a la mejoria clinica del paciente
y, en todo caso, tenemos que suponer que
los cambios favorables en los pacientes se
debe a la intervencion grupal con ellos.

En segundo lugar:

® Las necesidades de la técnica desarrollada
plantean amplias necesidades que en el mo-
mento actual cstan sin cubrir, por una parte
la necesidad de un espacio amplio que per-
mita la expresion libre de los sujetos del
grupo y favorezca la dinamica relacional sin
las trabas que provoca el establecimiento de
limites rigidos, no tanto parque éstos no sean
necesarios, como por la utilizacién que pue-
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de hacerse de ellos en el contexto de una
sesiébn psicoterapéutica.

e DPor otra parte, el incremento del nimero de
terapeutas para el grupo constituye una ne-
cesidad de primer orden.

® La seleccion de los pacientes hace que tenga-
mos que superar algunas de las indicaciones
tebricas que se plantean sobre los grupos, para
poder llevar a cabo un grupo terapéutico o al
menos la estrictez en los criterios puede de-
terminar la imposibilidad de su celebracion.

Asi mismo, la flexibilizacion en las técnicas pue-
de ser valorada como un inconveniente desde el
punto de vista tebrico pero permite una respuesta
que, en nuestra opinién, cubre las necesidades de
la poblacién que acude a una consulta publica.

CONCLUSIONES

e Consideramos que las técnicas de psicotera-
pia grupal son Wtiles en el tratamiento de
nifios y adolescentes, sin que por nuestra
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parte podamos objetivar su superioridad o
inferioridad sobre técnicas de psicoterapia
individual.

e La implicacién de elementos de la familia,

madres, como agentes de cambio del entor-
no familiar, constituye un elemento terapéu-
tico importante que se ve reforzado cuando
éstas se implican en técnicas psicoterapéuti-
cos grupales.

* Constatamos las dificultades en la practica

para hacer una evaluacién rigurosa de la efi-
cacia de estas técnicas.

e T.a modificacién de los modos de relacidon de

los individuos en el grupo aporta un elemen-
grupo ap
14 M . .
to terapéutico que apoyaria, a nuestro jui-
cio, la indicacién de integracién en grupos
psicoterapéuticos de algunos pacientes y sus
familiares, sin perjuicio del beneficio deriva-
’ p 7’ J . .
do de la economia de tiempo que desde siem-
) q
pre se le ha reconocido.

e Las dificultades para la realizacién de los gru-

pos de psicoterapia en nifios y adolescentes
son numerosas y contribuyen cada dia mas a
la desaparicion de su uso.
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RESUMEN

Introduccidn: los sentimientos crbnicos de baja
autoestima son comunes entre las pacientes
bulimicas. Diversos autores han sefialados que
podria tratarse de un sintoma central en la
psicopatologia de esta enfermedad, asi como un
factor de riesgo para el desarrollo de la misma
y/o un factor de mal prondstico y
refractariedad al tratamiento. La relacidén entre
la baja autoestima y la insatisfaccion con la
imagen corporal tampoco estd clara, algunos
autores sefialan que la asociacién es debida a un
sindrome depresivo com(n, mientras que otros
apuntan a la baja autoestima como causa
primordial de la insatisfaccién y de la depresién
asociada.

Objetivos: el objetivo de este articulo es llevar a
cabo una revisién de la literatura reciente, que
pueda esclarecer alguna de estas cuestiones.
Resultados: la mayoria de los estudios publicados
son de tipo retrospectivo, y coinciden en
sefialar la baja autoestima como factor de riesgo
para la enfermedad. Aunque no se considera un
criterio diagnéstico de bulimia parece ser un

aspecto central en la psicopatologia que habria
que definir de un modo preciso. No esta claro
el papel que la baja autoestima pueda jugar en
el pronéstico de las pacientes bulimicas.

PALABRAS CLAVE

Bulimia nerviosa. Baja autoestima. Imagen
corporal.

ABSTRACT

Introduction: Chronic feelings of low self esteem
are a commun symptom among bulimic patients.
Several authors bhave suggested that this could be a
nuclear aspect of the psychopathology of bulimia
nervosa, as well as a prognosis marker. The
relationship between low self-esteem and
insatisfaction with self-image it is not clear. While
some authors describe low self-esteem as a symptom
of a depressive syndrome, others view it as the
cause of insatisfaction and therefore of depression.
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INTRODUCCION

En la practica clinica observamos que las pa-
clentes bulimicas tienen una baja autoestima, no
se quieren a sl mismas y con frecuencia se autoa-
greden. Este rasgo tan comin ha sido descrito en
numerosos trabajos clinicos de diversas maneras:
como factor epigenético, como nucleo psicopato-
légico, como factor prondstico, etc. Surgen asi
preguntas como ¢es la baja autoestima uno de los
factores de riesgn mas importantes para desarro-
llar la enfermedad? ¢Precede siempre a los sinto-
mas bulimicos? o, por el contrario ¢es mas bien el
resultado de la bulimia, y tal vez parte de sindro-
me depresivo que con tanta frecuencia coexiste en
las pacientes? ¢Debe ser tratada de modo especifi-
co en la psicoterapia? ¢Influye en el pronéstico?

El objetivo del presente trabajo es intentar cla-
rificar y entender qué papel desempefia la autoes-
tima en la bulimia. Para ello hemos llevado a cabo
una revision de la literatura mas reciente. Los re-
sultados se exponen ordenados de manera que se
puedan esclarecer las preguntas anteriormente men-
cionadas.

RESULTADOS

:{Qué papel juega la baja autoestima en la
génesis de la bulimia?

La psicologia social ha definido la autoestima
como un complejo multidimensional, en el cual
una serie de factores contribuyen a la autoestima
global, como son: la capacidad intelectual, atléti-
ca, las habilidades sociales, artistica y el atractivo
fisico. Partiendo de este modelo, los investigado-
res de bulimia, como Fairburn (1987) han sefiala-
do que para las bulimicas, la autoestima relaciona-
da con la apariencia (satisfaccidn corporal) domina
la autoestima global, mientras que en otras perso-
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nas la autoestima es mas polifacética. Esta obser-
vacién, cominmente aceptada, nada dice sobre
cémo se llega a dicha situacién.

Tan s6lo hemos encontrado un estudio de tipo
prospectivo que analizara esta cuestion. En una
investigacion llevada a cabo por Button et al
(1996) se midio la autoestima mediante la Escala
de Rosenberg en 594 nifias escolares de 11 y 12
afios. Cuatro afios mas tarde se localizd a 400 de
estas nifias y se les administré una cuestionario
para TCA y otros trastornos psicologicos. Los re-
sultados demostraron que las nifias que tenfan una
menos autoestima a la edad de 11 afios tenian un
riesgo mayor de desarrollar los sintomas mas se-
veros de TCA y otros problemas psicolégicos a
los 15 afios. El estudio tiene evidentes limitacio-
nes, al tratarse sélo de hallazgos de cuestionarios
y no diferenciar entre los tipos de TCA ni otros
“trastornos psicoldgicos”, asi que se podria con-
cluir que la baja autoestima es factor de riesgo para
un amplio tipo de problemas psiquicos. Los auto-
res también plantean que habria que estudiar mejor
el papel que potenciar la autoestima puede tener
como modo de prevenir los TCA.

Kendler et al (1991) entrevistaron de manera es-
tructurada a 2.613 gemelas de la poblacién gene-
ral. Como factores de riesgo para bulimia destaca-
ron:

Haber nacido después de 1960.

Bajo cuidado paterno.

Historia de oscilaciones en el peso, dieta o
ejercicio frecuente.

Ideal corporal delgado.

Baja autoestima.

Locus de control externo.

. Neuroticismo alto.

En articulo tedrico, Silverstone (1992) plantea
como hipétesis que la baja autoestima crénica es
un prerrequisito necesario para el desarrollo de un
TCA, v la via final a través de la cual los malti-
ples factores involucrados en la génesis de los TCA
acttan. Asi, el TCA segln este autor puede ser
entendido como un “sintoma” de baja autoestima
crénica.

Los estudios sobre la relacién entre la bulimia,
la dieta y la normalidad también han intentado ver
en que medida la autoestima podia favorecer el

W N =

Now o



REVISTA DE PSIQUIATRIA
INFANTO-JUVENIL
Numero 1/99

Enero-Marzo 1999

desarrollo del trastorno bulimico. El modelo con-
tinno postula que las personas sanas o controles,
las personas a dieta y las bulimicas forman parte
de un continuum, y que las variables que discri-
minan a las personas a dieta de los controles, tam-
bién diferencian a las bulimicas de las que estan a
dieta. Por el contrario, el modelo discontinuo sos-
tiene que las personas a dieta serdin mas parecidas
a los sujetos control que a las bulimicas, y que las
variables que separan a las que estan a dieta de las
bulimicas seran diferentes de las que separan a
dietas de control.

Ruderman y Besbeas (1992) intentan verificar
la validez de los dos modelos y llegan a la conclu-
sién de que la bulimia no es tan sélo el resultado
de hacer régimen de un modo extremo. Las buli-
micas muestran un mayor y mas persistente grado
de alteracién que las personas a régimen. Se carac-
terizan por su psicopatologia y por déficits en la
autoestima por encima y mds alld de lo que puede ser
atribuido a la dieta. Parece poco probable que estar
a régimen sea suficiente para padecer bulimia; sin
embargo, si que parece una condicién necesaria
para su desarrollo. Tal vez hacer régimen contri-
buya al desarrollo de bulimia en individuos psico-
légicamente vulnerables. Asi, segin estos autores,
hay que aceptar parte del modelo discontinuo y
parte del continuo.

Sin embargo, Lowe et al (1996) también llevan
a cabo un estudio con pacientes que restringen
parte de su alimentacion, personas a régimen y
bulimicas, para comprobar los dos modelos, y
dicen que el resultado fue consistente con el mo-
delo continuo, salvo para los atracones. Afirman
que las personas a dieta muestran los mismos pro-
blemas psicolégicos que las bulimicas pero sin los
atracomnes.

:Es la baja autoestima un aspecto central de

la psicopatologia bulimica

Un repaso de las diversas definiciones de la bu-
limia nerviosa evidencia una cierta confusion sobre
estos aspectos de la psicopatologia. La descripcidn
inicial que Russell hizo en 1979 de los aspectos
clinicos de la bulimia incluia tres criterios diag-
nésticos (tabla 1).

Bulimia y autoestima: revision bibliografica

Tabla 1 Criterios diagnésticos de Russell (1979)

1. Los pacientes sufren deseos poderosos e irreprimibles
de sobrealimentarse.

2. Buscan evitar los efectos engordantes de la comida
induciéndose el vomito o abusando de purgantes.

3. Presentan un miedo patolégico a convertirse en obe-
$Os.

Este miedo patolégico a la gordura no se inclu-
y6 en la DSM-III (1980). Mas tarde, en 1983,
Russell enfatiz6 que dicho miedo a engordar se
trataba en realidad de una idea sobrevalorada. En
1987, Fairburn sefialé los aspectos nucleares del
trastorno (tabla 2).

Este concepto fue bien aceptado y en la DSM-
III-R se incluyé como criterio E “una preocupa-
cién persistente con la figura corporal y el peso”.
En la DSM IV se ha modificado, como criterio D:
"la autoevaluacién esti exageradamente influida
por el peso y la silueta corporales”.

Paralelamente a este esfuerzo por una mejor
definicién de la psicopatologia bulimica, se han
ido desarrollando instrumentos de medida. Va-
rios cuestionarios de autoevaluacién incluyen me-
didas para evaluar especificamente la preocupa-
ciébn del paciente por estos temas. Por ejemplo,
la Subescala de Insatisfacciéon corporal del EDI,
el Cuestionario de Relacién con el Propio Cuerpo
(Body Self-relations Questionaire), el Cuestionario
de Evitacién de la Imagen Corporal (Body Image
Avoidance Questionnaire) y el Cuestionario de
Figura Corporal (Body Shape Questionnaire). Ade-
mas de entrevistas estructuradas como el EDE, con
dos items especialmente importantes, como sof
“importancia del peso” e “importancia de la figu-
ra”, ambos definidos para evaluar hasta qué grado

Tabla 2 Criterios de Fairburn (1987)

* Sentimientos de pérdida de control sobre la ingesta

e Control del peso a través de vomitos autoinducidos,
ejercicio, ayunos periddicos y abuso de laxantes o diu-
réticos

e Preocupacién por la figura y miedo a engordar
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los sujetos se juzgan a si mismos en funcién de su
peso y figura.

Algunos autores han sugerido que la baja au-
toestima podia ser parte de un sindrome depresi-
vo comorbido. Silverstone (1990) estudié a 43
pacientes con un TCA para ver si la baja autoes-
tima era parte del sindrome depresivo o algo mis
bien independiente. La muestra estaba formada por
23 anoréxicas y 20 bulimicas. Utilizé la Escala de
Autoestima de Rosenberg y la Hospital Anxiety
and Depression Scale. La mayoria de las pacientes
tenian baja autoestima a pesar de que s6lo un 33%
estaban deprimidas. Este estudio demostraba que
la baja autoestima en pacientes con TCA ocurre
independientemente de que haya o no un sindro-
me depresivo.

Joiner et al (1997), recientemente, disefiaron un
estudio para comprobar si la autoestima de las pa-
cientes bulimicas dependia en mayor grado de la
satisfaccién corporal que en los controles sanos o
en los pacientes deprimidos. Consistentemente con
otros trabajos previos hallaron que la insatisfac-
cion corporal era responsable de un mayor grado
de autoestima que en los pacientes controles. Un
hallazgo llamativo de este estudio fue que las pa-
cientes deprimidas se comportaban de un modo
similar a las bulimicas: en ambos grupos la satis-
faccion corporal se relacionaba estrechamente con
la autoestima. El hecho de que las pacientes depri-
midas también deriven similares cantidades de
autoestima global de la apariencia fisica, como las
bulimicas, sugiere que la insatisfaccién con la
imagen corporal no es una condicién sine qua non
de bulimia. Los autores del estudio proponen que
el modelo cognitivo subyacente es diferente en
cada caso. Segun ellos, las cogniciones tipicas de
la bulimia son “Odio mi cuerpo y por lo tanto
me odio a mi misma”, mientras que las cognicio-
nes de la depresion son més bien “Me odio a mi
misma y, por lo tanto, a las extensiones de mi ser,
incluyendo mi cuerpo”. En ambos casos, la insa-
tisfaccién seria prominente.

Tal vez la aportacion mas esclarecedora sea la
de Cooper y Fairburn (1993) (autores del EDE)
quienes dicen que es obvio que existe cierta con-
fusion sobre cual es el nicleo psicopatoldgico de
la bulimia. Opinan que con frecuencia se con-
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funden dos aspectos diferentes de la psicopatolo-
gla:

a) La insatisfaccion con la imagen corporal, ras-
go que fluctia mucho en respuesta a los
cambios de peso y figura, el grado de con-
trol sobre la comida, y el humor. Es espe-
cialmente intenso cuando los pacientes sien-
ten que tienen una figura inaceptable, tienen
un aumento de los episodios bulimicos y/o
estan deprimidas.

b) Las ideas sobrevaloradas sobre el peso y la figu-

, que discutiblemente constituyen el cen-
tro del substrato cognitivo del trastorno.
Estas son estables, dificiles de cambiar y re-
lativamente persistentes en el tiempo y, por
definicibn, siempre estan presentes en estas
pacientes, relacionadas con la baja autoesti-
ma. Las ideas sobrevaloradas sobre el peso
y la imagen ocupan el mismo lugar en el
diagnostico de la bulimia que el 4nimo de-
primido (o anhedonia) en el diagnéstico de
la depresién mayor: son condicibén sine qua
non.

Para Cooper y Fairburn existe una asociacién
estrecha entre estas ideas sobrevaloradas y la baja
autoestima. La insatisfaccion con la imagen corpo-
ral se asocia, por su parte, con el dnimo depresivo
y puede ser entendida como una manifestacién es-
pecifica del sintoma depresivo de desvalorizacién
de uno mismo. Asi como la baja autoestima a
menudo se asocia con el dnimo depresivo, las
ideas sobrevaloradas sobre el peso y la silueta
corporal también se asocian y covarian con la
insatisfaccion con la imagen corporal. Pero esto
no significa que no sean conceptos diferentes.
Para demostrarlo llevaron a cabo un estudio, plan-
teando como hipodtesis que una mejora en la au-
toestima por el tratamiento se asociaria con una
atenuacion de las ideas sobrevaloradas, y que una
mejoria en el estado de 4nimo también supon-
dria una disminucién de la insatisfaccién con la
imagen corporal. El estudio se realiz6 con 35 pa-
cientes bulimicas antes y 12 semanas después del
tratamiento y los resultados les sirvieron para
concluir que:

® La insatisfacciéon con la imagen corporal es
un aspecto destacado en la psicopatologia de
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la bulimia. Generalmente esta presente en un
grado variable, labil, y estrechamente asocia-
da con el grado de depresién del animo. Sin
embargo, esto ni tiene importancia diagnds-
tica ni siempre esta presente en estas pacien-
tes v, a veces, esta presente en gente que no
tiene un TCA.

e Por el contrario, las ideas sobrevaloradas so-
bre el peso y la silueta son peculiares de la
bulimia y la anorexia nerviosa, relativamen-
te estables, muy estrechamente relacionadas
con la autoestima de las pacientes y son un
criterio diagndstico necesario en ambos tras-
tornos.

iCémo influye la baja autoestima en la
respuesta al tratamiento?

Diversos estudios seflalan que la autoestima pue-
de influir en que las pacientes sigan o no el trata-
miento, asi como en el éxito del mismo. Un ejem-
plo es el estudio publicado por Coker (1993), sobre
las caracteristicas de las pacientes que ni siquiera
llegan a iniciar el tratamiento cognitivo, compa-
randolas con otro grupo que recibib un tratamien-
to completo. El grupo con el que no se pudo
iniciar el tratamiento tenia: un mayor tiempo de
evolucién, mayor abuso de laxantes, mayor sinto-
matologia depresiva y mayor insatisfaccion con su
cuerpo y peso. Ademas, presentaban con mayor
frecuencia antecedentes de abuso de drogas, episo-
dios de autoagresividad, y una menor autoestima.
Es decir, eran pacientes que tenian mas posibilida-
des de ser diagnosticadas de trastorno limite de la
personalidad. Los autores sefialan que este tipo de
pacientes necesita otro tipo de tratamiento mas
intensivo que el tratamiento cognitivo estandar am-
bulatorio.

:La baja autoestima afecta al prondsticot

Los articulos mas recientes son contradictorios
en la valoracién de la influencia que pueda tener
la baja autoestima en el pronéstico. Omsted et al
(1994) llevaron a cabo un estudio de seguimiento
con 48 pacientes que finalizaron tratamiento en
un Centro de Dia para TCA, y las entrevistaron
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a los dos afios del alta. Habia un 31% de recaidas,
la mayoria de las cuales ocurria en los seis prime-
ros meses. Los predictores de recaida fueron:

a. Antes del tratamiento: menor edad, mayor
frecuencia de vémitos, y mayor puntuacién
en la Subescala de Bulimia del EAT.

b. Después del tratamiento: mayor frecuencia
vémitos y mayor puntuacién en la escala de
Desconfianza Interpersonal de] EAT. Las fre-
cuencias de los atracones, la autoestima, la
depresién y la adaptacion social no valian
como predictores de recaidas.

Sin embargo, en otro estudio muy similar, Baell
et al (1992) hallaron que la autoestima previa al
tratamiento, la frecuencia de los atracones pero
no la duracién del tratamiento predecian de modo
significativo el resultado del tratamiento.

DISCUSION

La revisién llevada a cabo sugiere que la baja
autoestima es un factor de riesgo en el desarrollo
de los TCA, y muy especialmente de la bulimia.
No obstante, son muy escasos los estudios a este
respecto.

En cuanto a la psicopatologia, parece demostra-
do que la baja autoestima no depende del sindro-
me depresivo, aunque con frecuencia se asocia al
mismo. Si parece claro que la baja autoestima tie-
ne que ver con las ideas sobrevaloradas que tie-
nen las pacientes sobre la imagen y el cuerpo y,
en menor grado, con la insatisfaccién con la
imagen corporal, no siempre presente en estas
paclentes.

En conjunto también parece que la baja autoes-
tima dificulta el tratamiento, aunque no hay re-
sultados concluyentes sobre lo que implica en el
pronostico.

No hemos hallado en los citados articulos nin-
guna referencia a la relacién entre la baja autoes-
tima y las conductas de promiscuidad (y de im-
pulsividad), ni con las conductas autoagresivas.
Estas, que cuando estin presentes apuntan tam-
bién hacia un trastorno limite de la personalidad
comérbido parecen ser conductas maladaptativas,
destinadas a mejorar la autoestima (en el caso de
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la promiscuidad), por un lado, y a daflarse adn
mas por otro lado, como consecuencia de la baja
autoestima. Es decir, dos caras de una misma
moneda.

CONCLUSIONES

* Ia baja autoestima es un sintoma comun a
la mayoria de las pacientes bulimicas, y tal
vez deberia ser considerada como un marca-
dor de enfermedad, asi como un factor de

riesgo para el desarrollo de los TCA.

Bulimia y autoestima: revisién bibliografica

® Son necesarios estudios de tipo prospectivo
que ahonden en este terreno con el fin de
aclarar el rol que la autoestima tiene en la
génesis (ya sea como factor facilitador, o a la
inversa, como posible factor protector en el
caso de una autoestima elevada).

e La relacién entre bulimia y trastorno limite
de la personalidad también puede estar favo-
recida por una baja autoestima.

e Por todo ello concluimos que la autoestima
deberia ser medida especificamente en la eva-
luacion de estas pacientes, y su mejora un
objetivo directo de la psicoterapia.
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Classical and new or bymodal
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adolescence disorders:
remaining questions

RESUMEN

Cuarenta y cinco afios de uso clinico de
antipsicéticos clasicos (APC) han puesto de
manifiesto tanto su eficacia en diversos trastornos
de la infancia y la adolescencia como los riesgos
de su uso abusivo e indulgente, o la presencia de
reacciones adversas importantes (sintomas
extrapiramidales, empeoramiento cognoscitivo).
Los nuevos antipsicéticos bimodales (APB)
parecen mantener la eficacia clinica, mejorar
algunos otros aspectos sintomaticos que 1no
cubrian los APC y dan lugar a menos reacciones
adversas. Su utilizacién en psiquiatria de la
infancia y la adolescencia debera basarse en un
conocimiento riguroso de sus propiedades y
riesgos de utilizacién. Para ello son necesarios
estudios que analicen la respuesta clinica, pero que
también sean rigurosos en la medida de los
sintomas extrapiramidales, las consecuencias
cognitivas y otras reacciones adversas.

PALABRAS CLAVE

Antipsicéticos. Infancia. Adolescencia.

ABSTRACT

45 years of therapeutic experiencie with classical
antipsychotics in childhood and adolescence
disorders shows both efficacy and risks due to
improper use or to severe adverse effects
(axtrapyramidal symptoms, cognitive
impairment).

New or bymodal antipsychotics with similar
clinical efficacy, enbance negative symptoms with
fewer neuroleptic adverse reactions. Its use in
child and adolescent psychiatry should be based
on the knowledge of its characteristics, analysed
through studies of clinical response and rigorous
measures of extrapyramidal symproms, cognitive
outcome and other adverse effects.
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INTRODUCCION

En este caso, lo importante no es la cercania
del afio 2000, sino que desde hace casi 50 afios se
utilizan farmacos antipsicéticos en muy diversos
trastornos psicopatolégicos de los nifios y los ado-
lescentes, lo que permite revisiones criticas de este
periodo. También importa que Gltimamente han
aparecido nuevos farmacos con similares capacida-
des terapéuticas, que en apariencia son mas efi-
cientes pero que, para ser utilizados con ventajas,
han de aprovecharse de la experiencia de este
medio siglo.

Probablemente en este tiempo hemos aprendi-
do qué trastornos pueden requerir su administra-
cion; pero es necesario destacar algunos aspectos
conflictivos, como hacen tres de las mas profun-
das y recientes revisiones realizadas en Espafia
[Mardomingo 1997 @, Castro Fornieles 1998 @,
Gutiérrez Casares et al 1998 O]

1. Se trata de farmacos utilizados en muchos

pacientes y durante mucho tiempo.

2. A pesar de que en algunos trastornos no exis-
ten estudios rigurosos que avalen su prescrip-
cidn.

3. A veces son utilizados sélo como "tranquili-
zantes", en el sentido peyorativo del térmi-
no.

4. Los tratamientos no siempre se han realizado
con medidas adecuadas, previas y de segui-
miento, para controlar las reacciones adver-
sas y las consecuencias diferidas del tratamien-
to con antipsicoticos.

5. La utilizacién de los antipsicéticos recientes
deberia basarse en un buen conocimiento de
sus caracteristicas farmacoldgicas y clinicas.

6. Acompafiandose de métodos rigurosos para
la medida de sus cualidades y sus inconve-
nientes.

En 1953, un afio después de la introduccién de la
clorpromacina en psiquiatria, Heuyer et al publica-
ron sus resultados en psiquiatria infantil ¥; y ya en
1956 habian aparecido al menos cinco articulos so-
bre el uso de la clorpromacina en nifios y adoles-
centes con esquizofrenia o retraso mental compli-
cado [Bair y Herold ®, Adamson ), Rettig @,
Freedman et al ®, y Heuyer et al ], Durante el
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siguiente decenio se extenderia ampliamente la
aplicaciéon de neurolépticos, incluso mis alla de
los mismos trastornos para los que se ha demos-
trado eficaz su uso en la actualidad .

A partir de entonces, el tratamiento con neuro-
lépticos ha sido una practica bastante extendida
entre poblaciones conflictivas; como es el caso de
los deficientes mentales '3, que han venido re-
cibiendo tratamientos prolongados y de politera-
pia, a dosis en ocasiones muy elevadas, durante
periodos indefinidos y con objetivos difusos mas
que precisos . Asi, estudios ya clasicos han pues-
to de manifiesto que entre el 25% y el 64% de
los menores institucionalizados por deficiencia
mental tomaban neurolépticos en esas condicio-
nes (14-16).

En contraste con la abundancia de su uso y de
estudios de efecto sobre los sintomas, ha resulta-
do mas escasa la atencidn a las reacciones adversas
y riesgos diferidos por el tratamiento con antipsi-
coticos; hasta el punto de permanecer vigente lo
sustancial de las consideraciones de DiMascio en
1970: "La literatura es (terriblemente) inadecuada
y (absolutamente) indocumentada respecto a la
incidencia y severidad de los efectos perjudiciales
de los neurolépticos en los nifios" "7, Por ejemplo,
en la Psicofarmacologia de la Infancia y la Adolescen-
cia editada por Wiener en 1977, Cantwell conside-
raba que "el uso prolongado aparentemente no da
lugar a efectos adversos significativos” ¥, mientras
que Magda Campbell, entre otros, advertia sobre
los riesgos inmediatos y diferidos del uso de neu-
rolépticos @7,

Algunos riesgos habian tardado poco en ser per-
cibidos; ya en 1959 Shaw et al llamaban la aten-
cion sobre las reacciones adversas inmediatas a
estas edades (crisis convulsivas, espasmos muscu-
lares, nistagmus, vomitos y dificultades respira-
torias) ®; confirmadas y ampliadas por estudios
posteriores ¢ %,

Otros problemas (ueron manifestandose tras
aflos de experiencia, como las discinesias por reti-
rada del tratamiento que ya estan descritas en nifios
en 1972 @2 Sucesivos estudios mostrarfan que
las discinesias tardias pueden ser frecuentes y per-
turbadoras entre los nifios bajo tratamiento pro-
longado #%),
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En consecuencia, se empezaron a proponer me-
didas preventivas mas adecuadas, como restringir
las prescripciones a los casos graves e indicados y
mantener el tratamiento lo menos posible ®; su-
giriendo mejorarse con controles periodicos de
sintomas motdricos, revisiones de dosis, vacacio-
nes medicamentosas, y conocimiento riguroso de
los riesgos a largo plazo en los grupos de pacien-
tes tratados con cada firmaco ®.

La influencia sobre el funcionamiento y el ren-
dimiento cognitivos, en ocasiones favorable pero
muchas otras deletérea, ha sido el otro gran proble-
ma descrito entre las consecuencias adversas del uso
de los neurolépticos clasicos (ver mas adelante).

Puede hacerse una prueba: comparar, en los ar-
ticulos dedicados al tema, los métodos de medida
y el espacio dedicado a valorar los efectos desea-
dos con los métodos y el espacio dedicados a va-
lorar las reacciones adversas. Su cociente podria
ser un buen indicador de interés por la vigilancia
de efectos deseados y colaterales.

Las experiencias antiguas con riesgos de negli-
gencias en la prescripcidén y el seguimiento, o los
datos de alteraciones motdricas posteriores, asi
como los riesgos de efectos negativos sobre el
funcionamiento cognitivo, aconsejan profundizar
en cémo usar racionalmente los antipsicoticos y
en contrastar las presumibles ventajas de los nue-
vos mediante la valoracion rigurosa de las reaccio-
nes adversas y otros efectos colaterales.

Ademas, los nuevos antipsicOticos no son se-
mejantes en sus mecanismos de accion, por lo que
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pueden ofrecer distintas propiedades, terapéuticas
o yatrogénicas, para la infancia y la adolescencia;
propiedades que han de explorarse con estudios
precisos, incluyendo las reacciones adversas inme-
diatas y los efectos diferidos de su administracion.

ANTIPSICOTICOS CON APELLIDO

Antipsicotico y neuroléptico eran términos equi-
valentes hasta la aparicién primero de las benza-
midas y, posteriormente, de otros elementos, cuyo
prototipo es la clozapina, capaces de mantener la
accién antipsicotica sin producir los habituales
efectos neurolépticos asociados. Diversos intere-
ses, no sblo sanitarios, han ido promoviendo la
separacion del grupo de antipsicoticos denomina-
dos "nuevos o atipicos", pero sin ser capaces de
aplicar un término claramente diferenciador de sus
propiedades quimicas, farmacolégicas o clinicas, ya
que, siendo nuevos y atipicos, no llegan consti-
tuir un grupo suficientemente homogéneo.

Tanto los antipsicéticos clasicos como los nue-
vos son farmacos inespecificos, que carecen de una
actividad selectiva sobre un sistema de mediado-
res, actuando sobre varios sistemas, con afinidad
diferente de cada farmaco sobre cada sistema y so-
bre unos u otros sistemas neurotransmisores. No
obstante, una caracteristica comin a los nuevos,
que les diferencia de los anteriores, es su afinidad
por los receprores postsindpticos SHT2, mucho mds
intensa que por los D2 (tabla 1); y que parte de su

Tabla 1

Diferencias y semejanzas entre antipsicticos tipicos y atipicos

Catalepsia y S. E. Piram.

Selectividad sobre los diversos receptores

Afinidad D2

Regulacion al alza de los Receptores D2

Afinidad D1 > Afinidad D2

Actividad sobre rec. D Mesolimb./Nigroestr.
Afinidad receptores SHT

Ocupacién receptores D2/ 5HT

Afinidad recept. alfa-1

Flujo sanguineo (Frontal, Cingulado anterior, Tilamo)

Anti Psicoticos Tipicos Anti Psicéticos Atipicos

Fdcil Dificil
No (Variable) No (Variable)
Si Si
Si No
No Si (Variable)
=1 > o>>1
Baja o nula Alta
Muy alto < << 1 Muy bajo >>> 1
Variable Variable
Disminuido Aumento
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eficacia clinica se presume debida a esa caracteris-
tica. Por ello, podrian denominarse Antipsicéti-
cos Bimodales —con Afinidad 5HT2 y D2 No
Selectiva—; y esa tendencia es la que se observa en
VanKammen y Marder (1995) ®? al denominarlos
Antagonistas de la Dopamina y la Serotonina. Pero
también actan sobre los sistemas alfa-1 con afini-
dad variable segtin cada fAirmaco, y ello podria ser
importante en su accién terapéutica.

Ademas de la afinidad por varios tipos de recep-
tores serotoninérgicos, no soélo por los 5TH2, es-
tos antipsicoticos bimodales tienen una mayor se-
lectividad por los receptores D2 mesolimbicos que por
los nigroestriados, aunque variable segin cada far-
maco. Dado que los receptores de las areas meso-
limbicas se postulan como relacionados con los
sintomas psicéticos, mientras que los de las vias
nigroestriadas estan relacionados con los sintomas
extrapiramidales, los antipsicéticos bimodales ten-
drian una ventaja afadida de selectividad topogrd-
fica. No obstante, esta aparente selectividad regio-
nal parece deberse a que estos compuestos son mas
afines por determinados subgrupos de receptores
D2 y 5HT2 que son mas abundantes en unas u
otras regiones cerebrales.

Otra caracteristica diferencial parece que podra
obtenerse a partir de los estudios de neuroimagen
funcional. Si se confirman los hallazgos de Miller
et al en pacientes con esquizofrenia ®Y, los antip-
sicoticos clasicos provocan una disminucién de
flujo en las regiones frontales, cingulares anterio-
res y talamicas, mientras que los antipsicéticos
bimodales incrementan el flujo sanguineo en esas
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zonas. Estas regiones cerebrales parecen estar im-
plicadas en diversos procesos de aprendizaje, lo
que apoyarla las diferencias en el rendimiento
cognitivo que parecen observarse con el uso de
unos y otros farmacos.

Seglin estas caracteristicas farmacodindmicas los
AP Bimodales (APB) podrian ejercer su efecto an-
tipsicotico a través de la accién combinada de al
menos tres vectores, el D2, el 5HT2 y el alfa-1,
pues tienen accidn sobre estos tres tipos de recep-
tores; lo que no ocurre con los AP "Clasicos"
(APC) que tendrian dos vectores de accién, el D2
y el alfa-1. Ademas, el bloqueo de los APB sobre
los receptores D2 tiene lugar con diferente inten-
sidad segtn las zonas, lo que tampoco sucede con
los APC (tabla 2). De hecho, el tratamiento con
clozapina en jévenes muestra un incremento de
los niveles séricos de serotonina, 3-metoxi-hidro-
xi-fenilglicol, norepinefrina y epinefrina, no que
no sucedia en los tratados con APC, en uno y
otro caso pacientes de 14 a 22 aflos afectos de
esquizofrenia ©?.

Entre los APB parecen existir diferencias de afi-
nidad sustanciales respecto a los receptores 5HT
y a los D; por ejemplo, la clozapina parece ser el
Unico con una afinidad D4 importante, y el Gnico
con una afinidad D4 superior a la D2. Estos y
otros hallazgos ponen en evidencia el conocimien-
to limitado sobre la farmacodinamia: existen mas
subtipos de receptores dopaminérgicos (5 6 6) y
serotoninérgicos (mas de 14) que, en algunos ca-
sos, serian subfamilias de los D2 y 5HT2, con
funciones por estudiar, y sobre los que los nuevos

Tabla 2. Propiedades farmacodinimicas: afinidad relativa por diversos receptores

D1 D2 D4 SHT1 SHT2 SHT3 al a2 M1 H1
Clozapina + + ++ + ++ + ++ ++ ++ ++
Risperidona ++ ? ++ ++ ++ +
Olanzapina + ++ + ++ + ++ + ++ o+
Sertindol +4+ ? + 4+ ++ +
Quetiapina + + + ++ + + + ++
Ziprasidona + ++ + ++ +

Estimaciones a partir de los estudios disponibles y de las revisiones de Gerlach, Garcia Rivera C. Antipsicdticos atipicos:
De los modelos en animales a los efectos clinicos. En: Nuevos Antipsicéticos Atipicos. Barcelona: Masson; 1996; pgs. 43-
65 y de Caley CF, Rosenbaum S. Focus on quetiapine: The fourth atypical antipsychotic. Formulary 1998;33(2):105-19.



REVISTA DE PSIQUIATRIA
INFANTO-JUVENIL
Nimero 1/99

Enero-Marzo 1999

antipsicoticos tendrfan afinidades y selectividades
atn desconocidas.

Las diferencias farmacocinéticas han de ser te-
nidas en cuenta para los cilculos de dosis, incre-
mentos de la misma y momentos de medicién de
efectos. Asi, parece tener poco fundamento el in-
cremento de dosis de clozapina u olanzapina an-
tes de los siete dias que es el momento en que
alcanza su estado estable la dosis administrada
desde una semana antes, lo mismo ocurre con la
risperidona en periodos inferiores a cinco dias.
Conocer su alto grado de unién a proteinas o los
sistemas enzimaticos implicados en cada metabo-
lismo facilita las previsiones de interacciones en
este aspecto farmacocinético ante la sustitucién de
farmacos o en la asociacién. Para Farmacocinética
de APB ver tabla 3.

La relacién con los isoenzimas del citocromo
P450 puede no ser sélo como substratos compi-
tiendo en la metabolizacién, sino que diversos
firmacos actian como inhibidores o inductores de
la actividad enzimatica. Por otra parte, la via prin-
cipal de metabolizaciéon de un farmaco en ocasio-
nes es la Gnica, pero en otros casos hay vias secun-
darias menos conocidas que disminuyen el efecto
inhibidor. Por ello, los datos conocidos han de
tomarse como algunos de los factores que influyen
en la interaccién farmacocinética @ (tabla 3).

La semivida media de un fairmaco ha venido sir-
viendo como indicador del intervalo de dosis (8-
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12-24 horas) con que podia administrarse, pero es
una practica sujeta a controversia, ya que este dato
farmacocinético puede no corresponderse con otro
farmacodinamico, la vida media de blogueo de re-
ceptores. En estudios mediante Tomografia de Emi-
sién de Positrones se ha observado que los tiem-
pos de bloqueo de los receptores serotoninérgicos
pueden ser muy superiores a los esperados, segun
la vida media del firmaco. Esta disociacién cinéti-
ca/dinimica ha sido observada con la quetiapina
en pacientes afectos de esquizofrenia ®Y, y resulta-
r4 importante si se confirma con ulteriores estu-
dios.

No obstante, todos estos datos no correspon-
den a estudios en nifios o adolescentes, por lo que
estin sujetos a ciertas precauciones evidentes (vo-
lumen de distribucién mayor en la infancia, dife-
rencias en la velocidad de metabolizacion, etc.) y
a otra ain no conocidas.

SINDROMES EXTRAPIRAMIDALES (SEPS)
RELACIONADOS CON EL USO DE
ANTIPSICOTICOS

Agudos

Suelen ocurrir con mayor frecuencia en los tra-
tamientos con neurolépticos de mayor potencia,
y con independencia de la dosis.

Tabla 3 Antipsic6ticos bimodales: algunas caracteristicas farmacocinéticas
Tmax. Semivida Unién Prot. Metab. Metab. Estado
boras horas CYP450 Activo Equil.
Clozapina 2 10-16 95% 1A2, Poco 7d
3A4
Risperidona 2 3-24% 88-77%* 2D6 Si 1-5 d*
Olanzapina 5-8 30 93% 2C19, Poco 7d
2D6
Sertindol 8-10 60 99,5% 2D6, Poco 3d
3A4
Quetiapina 1-2 6-7 83% 3A4 Si? 1-2d
Ziprasidona 6-8 5-10 > 99% 3A4 No 1-3d

La segunda cifra corresponde al metabolito clinicamente activo
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Acatisia

Aparece a cualquier edad y en cualquier sexo.
Puede ser dificil su deteccidén al confundirse con
angustia y agitacién atribuidos a la psicosis, lle-
gando a agravarse si se incrementa la dosis. Hay
que distinguir la acatisia psiquica y la motérica
(inquietud interior y exterior), ya que pueden
aparecer de forma independiente; debiendo explo-
rarse ambas.

Puede aparecer de forma inmediata o diferida,
hasta dos meses después, tras la instauracién del
tratamiento o el incremento de dosis.

Distonias

Mas frecuente entre jovenes del sexo masculi-
no, menos en la primera década de la vida; sin
relacién clara con la dosis. Si aparecen, habitual-
mente lo hacen en las horas o dias inmediatos al
inicio del tratamiento, desapareciendo en uno o
dos dias si se retira y sustituye por otro farmaco.

Puede existir una predisposicién personal, por
lo que merecen conocerse los antecedentes perso-
nales y familiares con ese u otros antipsicéticos.

La desazén que la acatisia y las distonias provo-
can en el paciente y su familia pueden dar lugar a
abandonos o incumplimientos del tratamiento; por
ello, conviene adelantarse a su posible aparicién
informéndoles del riesgo de su aparicién, de la
segura desaparicién y de las soluciones previstas.

Parkinsonismo

Si aparecen el temblor, la rigidez y la bradici-
nesia que lo caracterizan, suele ser a las pocas
semanas de iniciado el tratamiento o de incremen-
tar la dosis. Los antecedentes familiares de la afec-
cion han de investigarse; ademas la edad infantil
es descrita como un [actor de riesgo %9,

No obstante, los estudios de distribucién por eda-
des recogen una aparicién en el 5% de casos en la
adolescencia frente a un 30% hacia los 50 afios 7
aqui podrian influir tanto el incremento del par-
kinsonismo natural con la edad como el diferente
rigor en la observacién clinica de su aparicién.

La bradicinesia puede confundirse con los sin-
tomas negativos de la esquizofrenia, dando lugar a
incrementos nocivos de dosis.
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La interrelacién dosis/SEPs ofrece una curva de
U invertida. A dosis bajas aparecen SEPs en po-
cos casos, a mayores dosis es mas frecuente la apa-
ricidn, y a dosis altas la sedacién global hace menos
frecuentes los SEPs. Esta curva, propia de los APT,
no parece ser tan clara en los APB. Los APB tie-
ne menos riesgos de SEPs, aunque la risperidona
los presenta con mayor frecuencia a mayor dosis,
y con la clozapina no estan descritos aunque pue-
de provocar acatisia.

La concentracion sanguinea de AP tiene rela-
cién directa con los SEPs, los cuales aparecen cuan-
do el 80% de los receptores D2 de las 4reas nigro-
estriadas son ocupados por el AP; esto no suele
ocurrir con las dosificaciones habituales de los
APB, dadas sus especiales propiedades farmacodi-
namicas de bloqueo de los D2 y de los receptores
serotoninérgicos.

No parece existir una relacién directa entre el
genotipo de metabolizacién lenta y los SEPs
(Amstrong et al, 1997) e8), aunque en referencia a
las p051bles variaciones de expresién de este rasgo
en nifios y adolescentes la falta de datos proclama
la necesidad de estudios al respecto. También son
necesarias mas experiencias en nifios y adolescen-
tes para poder establecer con claridad las caracte-
risticas de los nuevos APB respecto a los SEPs.
Una primera impresién sugiere que tanto el sertin-
dol como la olanzapina son méas similares a la
clozapina que a la risperidona; diferenciandose de
éstos ultimos en su menor efecto sedante. En adul-
tos la risperidona da lugar a sintomas extrapirami-
dales agudos en un grado intermedio entre los APC
y la clozapina @,

El mecanismo genérico de los SEPs agudos se
atribuye a la hipodopaminergia, aunque las disto-
nias agudas al comienzo del tratamiento pueden
explicarse por un aumento de la liberacién de
dopamina que intenta compensar el bloqueo far-
macolégico de los receptores D postsindpticos. La
accion anticolinérgica en los ganglios basales tiene
un efecto compensador, que disminuye los SEPs
agudos; por ello, su riesgo de aparicidn con cada
AP es mayor cuanto mayor es el cociente de blo-
queos dopamina/acetilcolina de ese AP.

La fisiopatologia del parkinsonismo se relacio-
na con el bloqueo de los receptores D2 postsinap-
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ticos de las vias dopaminérgicas en el nucleo cau-

dado.

Discinesias

Las discinesias tardias o por retirada pueden de-
tectarse en el 50% de los menores con esquizofre-
nia tratados con neurolépticos “?. Este mismo
estudio (Kumra et al, 1998) correlaciona las disci-
nesias con la mayor disfuncién premorbida, la
severidad de los sintomas positivos y la mayor
duracién del tratamiento con neurolépticos.

Discinesias tardias

El tratamiento prolongado con AP seria el fac-
tor de riesgo principal (riesgo aproximado del
30%); resultando menor el riesgo en los estudios
a largo plazo de tratamientos con clozapina, y sin
que todavia puedan conocerse los de otros APB,
aunque se presume que su riesgo sera escaso.

Los nifios tienen mayor riesgo de padecerla se-
ghn el informe de la APA (1992), y por ello, reco-
mienda cautela y eximenes regulares de detecaon
de movimientos anormales “). Entre pacientes jo-
venes se calcula que la incidencia de casos de disci-
nesia tardia tras un afio de tratamiento es aproxi-
madamente un 3-5% del total de casos. No obstante,
diversos estudios de grupos de nifios y adolescentes
con trastornos graves (psicosis infantil, deficien-
cia mental o esquizofrenia) y con tratamientos pro-
longados encuentran discinesias tardias en porcen-
tajes comprendidos entre el 12% y el 63% 2.

En el sexo masculino los adultos normales, sin
tratamiento con AP, que fuman 20 o mas cigarri-
llos diarios tienen un riesgo del 18% de presentar
discinesia tardfa, mientras que en la poblacién
general es del 5% (Nilsson et al, 1997) ®.

La caracteristica genética de lentitud de meta-
bolizacién podria ser otro indicador de riesgo; pues
en el estudio antes citado de Armstrong et al (1997)
los metabolizadores lentos tratados con AP mues-
tran mas frecuencia de discinesia tardia, pero sin
una diferencia significativa. El uso rutinario de
anticolinérgicos también esta considerado como un
factor de riesgo en la aparicién de las discinesias
tardfas, pero se discute si la relacién es estadistica
o causal ®9.

Cuestiones pendientes sobre los antipsicoticos clasicos y
nuevos en la infancia y la adolescencia

Atlin no es posible confirmar un mecanismo fi-
siopatoldgico de la discinesia tardia, pues no hay
evidencias bioquimicas o de neuroimagen que ava-
len la teoria de una hipersensibilidad de los recep-
tores dopaminérgicos.

Discinesias por retirada

Son similares a las discinesias tardias, aunque
con movimientos de brazos mas severos, pero me-
nos marcados en cara y boca. Si aparecen es des-
pués de retirar el tratamiento con neurolépticos,
sin clara dependencia de las dosis. Se mantienen
durante un maximo de cuatro meses sin tratamien-
to, aunque también desaparecen cuando se restau-
ra la medicacién.

No puede descartarse que sean una forma pre-
coz de discinesias tardias, aunque se considera que
son debidas a las reacciones inmediatas de reequi-
librio dopaminérgico tras un tiempo de inhibicion
farmacolégica 9.

En la prictica y en la investigacion clinicas,
la deteccién de los SEPs deberia realizarse de
forma sistematica, y mediante escalas con direc-
trices de aplicacion, para conseguu una valora-
cién fiable y un seguimiento riguroso de cada
paciente a lo largo de todo el tratamiento. Igual-
mente, la comparacién de las frecuencias de SEPs
entre unos y otros estudios solo sera fiable si se
han valorado con escalas similares que homolo-
guen sistemas de exploracién y de cuantificacion;
en caso contrario, las diferencias pueden ser atri-
buidas a la sensibilidad del explorador y a la
precisién con que se valoré el estado motor del
paciente al comienzo del tratamiento. En pacien-
tes con problemas motores previos, y/o con es-
tereotipias y otros sintomas, puede resultar muy
complicado distinguir si determinada discinesia
es atribuible a los antipsicéticos o a la enferme-
dad p51qu1ca si no se dlspone de una exploracion
previa rigurosa.

Las escalas de reacciones adversas globales como
la UKU y la AMPD-5 contemplan la deteccién de
los SEPs, aunque deben seguirse las normas de apli-
cacién para conseguir una deteccion precisa de es-
tos sintomas (interrogar y explorar en reposo y
en activacién). No obstante, la correlacion de re-
sultados interescalas es dudosa, mientras que si hay
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estudios que confirman la fiabilidad entre la AIMS
y la de San Juan.

La falta de conocimiento sobre los efectos de
los antipsicéticos bimodales en los nifios, y la ex-
periencia con los clasicos, todavia hacen necesario
el control riguroso de los SEPs, siempre que se
utilicen estos farmacos. En los préximos afios se
podra concluir si sélo la risperidona requiere esta
monitorizacion especial. En los anexos 1 y 2 se
ofrecen referencias de las principales escalas para
la detecciéon de SEPs, y versién espafiola de la
Escala San Juan; ésta serfa la mas recomendable,
debido a que est disefiada para explorar todos los
SEPs y no sélo las discinesias como hace la AIMS.

REACCIONES ADVERSAS RELACIONADAS
CON LAS FUNCIONES COGNITIVAS

Entre los nifios y los adolescentes la capacidad
de aprendizaje es de la mayor importancia, pero su
medida resulta compleja porque en ella influyen
diversos elementos cognitivos, emocionales y mo-
tivacionales, que pueden verse alterados en mayor
o menor grado por los tratamientos con AP.

En los afios cincuenta la clorpromacina se em-
pezd a utilizar en los casos mas graves, y acaso
por ello se observaron mejorias en las medidas del
CI (Bair y Herold 1955) © que bien podian deber-
se a mejoras en aspectos ajenos al propio proceso
de aprend1za]e, como observé Ison (1957) “9,

En poco tiempo se fue comprobando que el
rendimiento cognitivo y el aprendizaje podian dis-
minuir durante la administracién de estos farma-
cos )y mejorar tras la retirada del tratamien-
to 9 et que apoyaban la relacién entre cl
gheeo sedante y las repercusiones en el aprendiza-
e 6,

Los ncurolépticos menos sedantes como el ha-
loperidol parecen tender a mostrar una relacién
dosis/capacidad de aprendizaje con fluctuaciones:
a dosis bajas (0,025 mg/kg) mejoraria en algunos
grupos diagnésticos (Werry y Adam, 1975) €2, a
dosis moderadas de 0,05 mg/kg no se altera el
aprendizaje (Wong y Cock, 1971) ®, mientras que
a dosis altas (0,1 mg/kg) aparece claro el deterioro
cognitivo (Cunnigam et al 1968) ®9; ello permite
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establecer dosis 6ptimas, que equilibren en cada
paciente Jos efectos antipsicéticos o antidisruptivos
con la capacidad de aprendizaje, al menos en algu-
nos pacientes como los que padecen autismo ©?,

Los grados de afinidad por algunos de los siste-
mas neurotransmisores parecen afectar a distintos
componentes del funcionamiento cognitivo. Asf,
la caracteristicas farmacodinimicas de cada com-
puesto seria el elemento especifico (tabla 4), mien-
tras que la dosis alta afectaria al rendimiento con
relativa independencia del firmaco utilizado; ade-
mas parecen existir elementos personales, como el
fenotipo metabolizador lento-ripido o el diagnos-
tico psicopatoldgico.

La asociacion de medicacion anticolinérgica tam-
bién esta comprobado que empeora el aprendizaje
y la memoria ®, como cabe deducir de su accién
sobre los receptores muscarinicos.

Los neurolépticos potentes, como el haloperi-
dol, pueden mejorar las funciones cognitivas a las
dosis adecuadas, remitiendo el efecto al retirar el
tratamiento; y estos efectos beneficiosos pueden
quedar contrarrestados por los efectos sedantes y
anticolinérgicos, de ahi el interés en los nuevos
farmacos con mucha menor capacidad en ambos
aspectos.

Diversos trabajos han estudiado los efectos cog-
nitivos de los antipsicéticos bimodales, a corto y
a largo plazo, en adultos que padecen esquizofre-
nia. Las primeras conclusiones sobre los dos mas
utilizados (clozapina y rlspemdona) pueden resu-
mirse en una aparente meJorla en algunos compo-
nentes de los procesos cognitivos; la administra-
cién de uno u otro firmaco se asocia con mejoria
en la velocidad motora y la atencién. Con cloza-
pina también mejora la fluidez verbal, pero em-

Tabla 4.

Hipotesis de influencia farmacodinimica
en la cognicidn

Receprores blogueados Resultados cognitivos

Retardo motor
Sedacién
Disminucién aprendizaje y

Dopaminérgicos-2

Histaminérgicos-1

Muscarinicos-1
memoria

5HT2a (frontales?) Mejoria cognitiva
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peoran la memoria visual y algunas funciones de
ejecucion 9. La risperidona resulta significati-
vamente superior al haloperidol en memoria ver-
bal y atencién selectiva tras ocho semanas de tra-
tamiento ®”; y se obtienen mejoras en control de
errores y alerta, ademis de la velocidad motora y
la atencién ©* ¢, Durante el tratamiento con ris-
peridona de pacientes adultos con esquizofrenia,
Rossi et al encuentran mejorias en el rendimiento
de dos subtest del WAIS, coincidiendo con dismi-
nucién en la intensidad de los sintomas negativos,
sugiriendo una relacién entre ambos cambios y el
uso de risperidona 2.

Otro estudio reciente con risperidona y olanza-
pina insiste en la mejora de las funciones cogniti-
vas que son relativamente independientes de la me-
jorfa clinica en pacientes con esquizofrenia ©.
Ademis, aprecia diferencias en algunos aspectos
del rendimiento mental con uno u otro farmaco:
mientras con ambos se miden mejorias significati-
vas en la fluidez verbal, el tiempo de reaccién y la
memoria verbal; con la risperidona también se
observan en la ejecucién relacionada con la me-
moria verbal y la espacial. No obstante, otro es-
tudio comparativo de olanzapina, risperidona y
haloperidol encuentra diferencias favorables para
la olanzapina respecto a los otros farmacos, pero
no para la risperidona respecto al haloperidol .

Las diferencias de flujo cerebral en zonas fron-
tales, cingulares y taldmicas (Miller et al 1998) ¥
constituyen otra prueba indirecta de las aparentes
diferencias sobre la cognicién favorables para los
APB.

En términos generales, todos estos estudios pa-
recen apoyar una mejoria cognitiva en los pacien-
tes esquizofrénicos tratados con APB; pero tam-
bién apoyan la impresién de ser un grupo de
farmacos heterogéneos, dadas las diferencias apre-
ciadas entre los APB estudiados.

A pesar de la avalancha de estudios con antip-
sicoticos bimodales en nifios y adolescentes (s6lo
de la risperidona Gutiérrez Casares recoge entre
siecte y 11 trabajos/afio desde 1995) ), los estu-
dios revisados suelen presentar un déficit de aten-
ciéon y de anilisis respecto a la influencia en los
procesos cognitivos. Aun asi, la tendencia general
es a destacar la aparente ausencia de sedacién en
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la mayoria de los casos y la impresién favorable
sobre el funcionamiento cognitivo.

INCREMENTO DE PESO Y
ANTIPSICOTICOS

El incremento de peso observado con los antip-
sicoticos no ha sido un efecto secundario, favora-
ble o indeseable, que haya supuesto interés hasta
la irrupcibén en el mercado de los APB; dando la
impresién de que puede estar utilizandose como
un elemento de marketing ante una sociedad hi-
persensibilizada al respecto. Se aprecia con los
APC, y también con los APB. En éstos parecen
existir diferencias de grado con valores extremos
para la clozapina (ganancia media de 4,46 kg) y la
ziprasidona (ganancia media de 0,87 kg) ©9, sin
haberse incluido la quetiapina en este metaanali-
sis.

Otro estudio encuentra que las ganancias de peso
con la olanzapina tienen un origen multifactorial,
siendo varios los elementos que muestran una aso-
ciacién significativa al incremento del peso: au-
mento del apetito, aumento de la ingesta, edad ju-
venil, respuesta clinica favorable y bajo Indice de
Masa Corporal al comienzo del tratamiento .Y
un estudio doble ciego en adultos encuentra un
mayor incremento de peso con la olanzapina que
con la risperidona .

APLICACIONES A LA PRACTICA CLINICA

Aungque por el momento no se conoce la pene-
tracién real de los APB en las prescripciones para
la infancia y la adolescencia, constituyen una op-
cibn terapéutica de gran interés y crecimiento. En
pocos afios se ha llegado a mas de medio centenar
de articulos recogiendo las experiencias del trata-
miento en nifios y adolescentes con los APB, y es
muy probable que su frecuencia se incremente de
forma notable en los préximos meses. Ver la ta-
bla 5 para un resumen de estudios con APB en
diversos trastornos de la infancia y la adolescen-
cia.
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Tabla 5

Algunos estudios con antipsicoticos bimodales en nifios y adolescentes

FQ7 Trastornos
organicos

F20-29 Esquizofrenia
y Trastornos
psicéticos

F30 Episodio
maniaco y
Trastornos

del humor

F60-61 Trastornos

de la Personalidad
F7x.8 Retraso mental
con Deterioro del
Comportamiento
F84 Trastornos

profundos del
desarrollo

F90 Trastornos
Hipercinéticos

F91 Trastornos
disociales

F95 Trastornos
por tics

Clozapina

Siefen 1986
Birmaher 1991

Kovatch 1995
Mandoki 1995

Risperidona

Cozza 1994 (2)
Simeon 1995 (7)
Frazier 1994
Jacobsen 1994
Mozes 1994
Remschmidt
1994 (36)

Kumra 1996 (27)
Turetz 1997 (11)
Schulz 1997 (15)

Scheirer 1998 (11)

Martinez 1998 (24)
De Smedt 1998 (6)

Fisman 1996 (14)
Hardan 1996 (20)
Findling 1997 (6)
Horrigan 1997a (11)
Nicholson 1998 (10}
Simeon 1998 (12)

Fras 1995
Cosgrove 1996 (50)
Simeon 1998 (39)

Savoy 1998 (23)

Lombroso 1995 (7)
Bruun 1996 (38)

Olanzapina

Kumra 1998 (8)
Jacobsen 1998 (23)
Mandoki 1995 (10)
Quintana 1995
Liks 1996
Dicker 1996 (1)
Armenteros

1997 (10)
Sourander 1997
Greevich 1996 (16)

Horrigan 1997b (2)

Horrigan 1997b

Sertindol Quetiapina

Rodr. Ramos
1999 (1)

Ziprasidona

Chapell 1998 (16)

La menor aparicion de reacciones adversas en

también reacciones adversas suficientemente im-

los estudios abiertos, los resultados favorables in-
cluso en casos rebeldes a los APC vy las técnicas
de marketing han abierto su utilizacién en la cli-
nica cotidiana. No obstante sélo la clozapina (en
psicosis) y la risperidona (en retraso mental con
trastornos de conducta) parecen contar con un
estudio controlado; en el primero se evidencia una
respuesta superior a la del haloperidol, aunque

portantes (hematoldgicas y convulsivas), asi como
faltas de respuesta ®. La risperidona resulta supe-
rior al placebo en los rasgos de irritabilidad e
hiperactividad, sin reacciones adversas superiores
79 Algunos autores recomiendan controles de la
funcibén hepatica en los nifios tratados con rispe-
ridona, ya que han encontrado anomalias de las
enzimas hepaticas en dos casos de un total de 13
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durante tratamientos a largo plazo con este far-
maco V.

Los necesarios estudios comparativos con los an-
tipsicéticos clasicos, fundamentalmente el halope-
ridol, proporcionardn informacién tanto sobre las
diferencias de efecto sobre los objetivos terapéuti-
cos como respecto a la frecuencia e intensidad de
las reacciones adversas. En uno y otro caso seran
imprescindibles las medidas estandarizadas.

Por otra parte, las diferencias estructurales y
farmacodinamicas entre los diferentes APB hacen
pensar que también existirin diferencias en la ac-
ci6n:

1. Sobre distintos trastornos y formas sintoma-

ticas de éstos.

2. Sobre la incidencia de SEPs.

3. Sobre caracteristicas psiquicas asociadas como

la ansiedad o el estado de animo.

4. Sobre los diferentes aspectos de la funcién

cognoscitiva.

5. Aparicién de distintas reacciones adversas se-

gin cada APB.

Debido a que los conocimientos sobre estas cues-
tiones son todavia muy escasos, resultaria poco
fundamentada una prescripcién diferenciada; sien-
do todavia mas llamativo el alto grado de igno-
rancia respecto a estos aspectos en la poblacién
infantil y adolescente. Por todo ello se hace im-
prescindible la realizacién de estudios comparati-
vos cuidadosamente diseiiados.
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Los estudios publicados hasta el momento se
centran fundamentalmente en la respuesta clinica
en nifios y adolescentes con diversos trastornos
(tabla 5). Aunque se trata de un aspecto funda-
mental, por el momento no se cuenta con estu-
dios del efecto que los APB pueden tener sobre la
funcién cognitiva en estas edades. Tales pruebas
de rendimiento cognitivo deberfan realizarse de
forma sistematica en todos los pacientes tratados,
ya que estid por comprobarse su efecto favorable a
estas edades, y se ignoran los efectos especificos
de cada APB sobre las funciones cognoscitivas.

De estos estudios, y de las recomendaciones de
las fichas técnicas, se pueden deducir dosis de re-
ferencia, asi como exploraciones previas y de se-
guimiento para la seguridad de las prescripciones
(tabla 6).

Ademis de requerirse nuevos estudios controla-
dos con los diversos APB, que comparen su efica-
cia clinica con los APC y con los otros APB,
resulta imprescindible que también se estudien las
reacciones adversas de forma rigurosa, con regis-
tros lo mas objetivos y estandarizados que se
pueda; pues Gnicamente as{ se podran comparar
los resultados con otros trabajos, y se contara con
un acimulo suficiente de casos que permita estu-
dios de tipo metaanilisis sobre las reacciones ad-
versas. Las reacciones extrapiramidales agudas y
diferidas, la inquietud-acatisia, las variaciones del
rendimiento cognitivo, el peso, el control hema-

Tabla 6  Rutinas terapéuticas con los antipsicéticos bimodales en nifios y adolescentes sin enfermedades
fisicas asociadas (dosis en mg/dia)
Medidas previas (a) Dosis inicial Dosis estable Medidas periddicas
Nirios  Adolescentes Nirios  Adolescentes

Clozapina EEG 12,5-25 75-400 Hemograma, EMA, EEG?*
Risperidona EEG? 0,25 0,5-1 0,5-3 0,75-8 EMA*
Olanzapina EEG? 2,5-5 10-20 EMA*

Sertindol ECG? 2.4 (b) 8-16 (b) EMA, ECG?*
Quetiapina ? EMA*
Ziprasidona EEG, ECG? 5 10-40 EMA, ECG?*

(2): Medidas previas generales: Analitica Basal con hemograma y transaminasas. Frec. cardiaca y presion arterial. Escala
de Reacciones adversas. Rendimiento mental. Peso y talla. Escala de movimientos Anémalos (EMA).

(b):Experiencia personal en dos adolescentes de 15 y 16 afios.

En todos los casos revisar: presién arterial y Frec. cardiaca, Peso y Rendimiento Mental. Analitica.
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56  tolégico y bioquimico, o los riesgos convulsivos,
son elementos de suficiente entidad como para
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requerir mayor interés y espacio en los estudios
con los antipsicoticos bimodales.

10.

11.

12.

13.

14.

15.
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ANEXO 1

ESCALAS MAS DIFUNDIDAS PARA LA VALORACION DE ALTERACIONES MOTORICAS CON EL
USO DE ANTIPSICOTICOS

1. NEUROLOGICAL RATING SCALE (Simpson-Angus Scale)
(Sympson GM, Angus JWS. A rating scale for extrapyramidal side-effects. Act Psych Scand 1970;212(Supl):

11-9.

ESCALA DE MOVIMIENTOS INVOLUNTARIOS ANORMALES.

AIM.S. (Guy W. ECDEU Assesment manual for psychopharmachology, revised 1976. Washington DC:

US Gov. Printing Officce; 1976. p. 534-7).

EXTRAPYRAMIDAL SYMPTOM RATING SCALE.

(Chouinard G, Ross-Chouinard A, Annable L. Extrapyramidal symptom rating scale. Can ] Neurol Sci

1980;7:233).

4. ESCALA SAN JUAN DE DISCINESIAS.

(Gerlach J, Korsgaard S, Clemmesen P, et al. The St. Hans rating scale for extrapyramidal syndromes:

reliability and validity. Act Psych Scand 1993;87:244-52.)
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ANEXO 2 (Hoja 1)

SERVICIOS DE SALUD MENTAL DE TETUAN
EQUIPO DE INFANCIA Y ADOLESCENCIA

ESCALA SAN JUAN PARA CUANTIFICACION DE SINDROMES
EXTRAPIRAMIDALES
J. Gerlach, D.E. Casey (1993) (Versién Espafiola Autorizada 1998)

Realizar la exploracidn siguiendo las DIRECTRICES al dorso y luego puntuar.

PUNTUACION PACIENTE
Normal/Ausente 0 EXPLORADOR
Dudoso 1 FECHA DISCINESIA PASIVA | ACTIVA
Leve 2 PARKINSONISMO Mandibula
Leve/Moderado 3 Expres. Facial Lengua
Moderado 4 Bradicinesia Labios
Moder./Severo 5 Postura Cara
Severo 6 Balanceo Brazos Cabeza-Cuello

Marcha Tronco
ACATISIA Temblor Extrems. Super.
Subjetiva: Psiq Rigidez Extrems. Infer.
Objetiva: Motor Salivacién TOTAL
Malestar Subj, TOTAL MEDIA TOTAL
DISTONIA PARK. GLOBAL DISCINESIA GLOBAL
Malestar Subj. Malestar Subj. Malestar Subj.

ACATISIA recoge los sentimientos de inquietud de la/el paciente (psiquica o subjetiva) y la actividad motora aumentada, repetitiva o
estereotipada (motdrica u objetiva). La parte subjetiva se basa en su descripcién verbal a lo largo de la exploracidn, mientras que la parte
objetiva se aprecia sobre todo al estar de pie, o distraido por la conversacién. Dar una puntuacién global de 0 a 6.
Puntuaciones para investigacion: igual o superior a 2.
DISTONIA recoge postura/s anémala/s mantenida/s, puntuandose por diversos aspectos de la evaluacién. Es raro que aparezca una
distonfa aguda, observindose més bien posturas raras o posiciones andémalas de los dedos. Dar una puntuacién global de 0 a 6.
Puntuaciones para investigacién: igual o superior a 2.
PARKINSONISMO incluye 8 {tems sin distinguir entre fases activas y de reposo. La expresion facial se puntua con el paciente sentado;
la bradicinesia en tareas de activacién; el temblor, la postura, el balanceo de brazos y la marcha (longitud de los pasos) al estar de pie,
andando o girando. Incluir ademis una valoracién global.
Puntuaciones para investigacién: 3 items iguales o superiores a 2; o, temblor o rigidez igual o superior a 2, mis otro item igual
o superior a 2; o puntuacién >3 en cualquier item,
DISCINESIA comprende 6 items que han de ser valorados tanto en situacién de activacién (realizando las diferentes actividades solicitadas)
como de reposo. Les puntuaciones activas y pasivas son sumadas y se calcula la media. También debe hacerse una valoracién global.
Puntuaciones para investigacién: Durante la activacién dos {tems iguales o superiores a 2, o uno igual o superior a 3.
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ANEXO 2 (Hoja 2)

DIRECTRICES PARA LA EXPLORACION

La silla utilizada debe ser dura, firme y sin brazos.

Debera quitarse los zapatos y los calcetines para que se puedan observar las discinesias en los pies.

1.
2.

10.

Pedirle que se siente. Asegurarse de que estd cdbmoda/o y de que no tiene objetos extrafios en la boca.

Para conseguir que se relaje y obtener informacién general sobre su estado actual, preguntar a la/el
paciente por cuestiones comunes (ej. actividades diarias, habitos de suefio, humor, etc.). Preguntar espe-
cificamente sobre sedacidn, depresidn, ansiedad e inquietud (acatisia subjetiva). Observar movimientos
orofaciales, de la cabeza, manos, plernas y tronco (especialmente en piernas para la acatisia).

Pedirle que permanezca sentada/o y en reposo ("relajada/o") durante un minuto aproximadamente. No
hablar con la/el paciente durante este tiempo. Observar posibles discinesias pasivas y acatisia (en regiones
orofaciales, cabeza y miembros; mas o menos la mitad del tiempo en todo el cuerpo y la otra mitad en
la cara).

Pedirle que abra ampliamente la boca, de forma que se pueda ver su lengua durante unos 15 segundos.
Repetir si es necesario. Si no se observan bien los movimientos de la lengua perdirle que fa saque.

Para evaluar la bradicinesia se pueden utilizar varias o todas de las siguientes pruebas de activacién:

a) Pedir que extienda los brazos hacia delante. Pedir que abra y cierre las manos con rapidez.

b) Luego pedir que rote sus manos sobre las mufiecas.

¢) Pedirle que levante una mano y toque el pulgar con los otros dedos; luego con la otra mano.

d) Pedirle que escriba su nombre y su direccién en un papel. Observar discinesias, particularmente

orofaciales.

Pedirle que permanezca en pie, con brazos extendidos, durante 10-15 segundos. Observar acatisia, temblor
de dedos y discinesias (tocar la guitarra con los dedos), Hacerle caminar hacia atras y hacia delante por
la habitacion (6-10 metros) a su marcha habitual. Repetir una vez. Observar movimientos activados (es-
pecialmente discinesias de los dedos), y fijarse en bradicinesia, postura, balanceo de brazos, marcha, y
temblor para la valoracién de parkinsonismo.

Pedirle que dé la vuelta en redondo dos veces. Observar rasgos parkinsonianos como pasos cortos y
discinesias en las manos.

Evaluar rigidez de brazos y mufiecas.

Preguntarle si tiene la salivacién normal, aumentada o disminuida. Examinar la cavidad bucal para valorar
el grado de humedad. Se valora la salivacién sélo cuando estd aumentada.

Intentar conseguir una valoracion de la experiencia subjetiva de la/el paciente sobre cada uno de los
sindromes. Pedirle que lo califique entre 0 y 6 (nada y severo). Si no es capaz de responder con una
valoracion til o minimamente fiable, por su estado mental o su edad, tratar de deducirlo a partir de los
sentimientos expresados al respecto.
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Caso clinico

CASO CLINICO

Los padres de Adria, de 3 a. 4 m. de edad, nos piden
consulta en nuestro servicio en enero del 98, por pre-
sentar una alteracién de la comunicacién y retraso del
lenguaje con dificultades de comprensién; asociado a
actitud y atencion aparentemente inestables. Nos lo des-
criben como un nifio movido, inquieto, oposicionista y
obcecado, por lo que quizas presente una baja toleran-
cia a la frustracion. El cuadro descrito se acompafia,
segtin refieren los padres también con cambios del hu-
mor.

Clinicamente se aprecia como sintomatologia asocia-
da que: existe un déficit en el control rectal (no adqui-
rido); insomnio de conciliacién y medio (se despierta
por la noche). En el 4rea de la sociabilidad se aprecian
dificultades de relacién, no busca el contacto con otros
nifios ni adultos. Reconoce a los demas y parece capaz
de establecer un vinculo de relacion. Tiene rabietas cuan-
do no consigue lo que quiere (con presencia de "ofensa
capitis" o conductas de autoagresion). No acepta los li-
mites, ni las normas. Su juego, seglin refiere la madre,
se caracteriza por ser de tipo aislado, movido y no pa-
rece capaz de establecer un juego simbdlico. Se entretie-
ne solo en casa, y en la escuela no acepta participar en
actividades organizadas, aislandose de los demas. Autoa-
gresividad ("ofensa capitis") y heteroagresividad (pegar,
pellizcar, morder a los demas).

ANTECEDENTES FAMILIARES

No se aprecian antecedentes familiares dignos de men-
cién a excepcién de que la madre estd en tratamiento
con corticoides por presentar un lupus eritematoso; a
los 23 afios presentd un cuadro de tipo psicético secun-
dario al lupus. El estudio de los progenitores ha mos-
trado un cariotipo normal.

Actitud familiar

Madre

Es una persona dependiente de su propia madre y
convive la mayor parte del tiempo con sus padres. Es
una mujer muy poco asertiva, sumisa, insegura y con
poca capacidad para la toma de decisiones. No trabaja

fuera de casa. Presenta actitudes ambivalentes hacia
Adria, se muestra tolerante al mismo tiempo que limi-
ta, poniendo de manifiesto una actitud rechazante la-
tente. Estd muy angustiada por el comportamiento de
su hijo. Existe un fracaso en el contacto afectivo.

Padre

Minimiza el problema de su hijo. Padre y madre ma-
nifiestan una actitud dispar respecto a los problemas de
su hijo. El padre trabaja como obrero cualificado; esta
ausente durante la semana; sélo conviven familiarmente
los fines de semana.

Antecedentes personales

La madre vivié el embarazo de su hijo con gran an-
siedad e inseguridad respecto a la vida de éste, ya que se
detectd en el feto una posible cardiopatia por una eco-
grafia prenatal; sefialandosele que existia un riesgo de
1/92 de padecer un Sindrome de Down. Se practicd un
cariotipo fetal, que dio como resultado la existencia de
una traslocacién reciproca aparentemente equilibrada de
los cromosomas 5 y 13. Parto a término, peso del RN:
4.200 g. Apgar 7/9. Se excluyé la lactancia materna
debido a la existencia del lupus materno. De recién na-
cido ingresa para valoracion del arco adrtico derecho, la
evolucién durante y posterior al ingreso es satisfacto-
ria. Padece, a menudo, de cuadros bronquiticos.

El Desarrollo psicomotriz es normal. Desde siempre
tiene tendencia a ser un nifio movido, inestable y me-
nos organizado de lo que corresponde por edad. La evo-
lucibén del lenguaje muestra que balbuceé las primeras
palabra a los seis meses, segin refiere la madre y a los
nueve meses emitia la misma "jerga" que en la actuali-
dad. La anamnesis permite constatar con claridad la
presencia del primer y tercer organizador psicoafectivo
("sonrisa" a los tres meses y "negativismo" hacia los dos
afios y medio). Conducta alimentaria normal. Dificulta-
des en el control esfinterial anal y vesical.

Exploracién

Hemos practicado una valoracidn del desarrollo con
la escala de Denver; en ella, a través de la informacién
de la madre, se valor6 que en motricidad {ina y gruesa
presentaba un buen desarrollo, aunque en las sesiones
exploratorias directas con el nifio no respondia al esti-
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mulo. Si que de forma espontanea a través de su con-
ducta se podia apreciar la verosimilitud de la informa-
cién materna. Se apreci6 la existencia de dificultades en
el 4rea personal-social (no hay inhibicién frente a los
extrafios; se separa facilmente de la madre; no presenta
ansiedad de separacién; emite sélo una jerga). El juego
es solitario; no acepta ninguna actividad compartida.
Como lenguaje, tal como ya hemos indicado, sdlo se
aprecia la existencia de una "jerga".

Se le practico exploracién con la escala integrada de
valoracién del autismo infantil Eiva, mostrando una in-
teraccién y comportamientos alterado con: indiferencia
hacia los demas, busca de aislamiento, atencién disper-
sa, baja tolerancia a la frustracién, agitacién e hiperac-
tividad. En lenguaje y comunicacibn, se aprecia: mirada
inadecuada, estereotipias verbales (fonografismo).

En las sesiones de juego con el nirio, se pudo apreciar
que su afectividad est4 perturbada, ademas por sus cam-
bios de humor, conductas de autoagresion y hetero-
agresién. El desarrollo psicomotriz y adquisicion de
habilidades es disarménico. El paciente no se muestra
inhibido, no responde a las consignas dadas, hace jue-
gos de imitacién y muestra interés particular hacia los
aparatos eléctricos. Su nivel de receptividad es variable;
se aisla en juegos estereotipados. Presenta cambios del
humor, pasa de la sonrisa a la frustracién y a la angustia
(golpearse contra la pared, pegar a los otros). No mues-
tra interés por la gente, pero no se incomoda ante su
presencia. Rehusa el contacto fisico (abrazos, besos). Le
cuesta compartir cualquier cosa con los demis y presenta
dificultades para participar en actividades organizadas.

En las sesiones de juego con el nifio y con los padres
desarrolla un juego de tipo egocéntrico (propio de la
edad), elige los juguetes de forma cadtica e impulsiva.
Muestra preferencia por juegos ruidosos (trenes, coches).
El juego es estereotipado y sin creatividad. Se ausenta
en alguna ocasién jugando con un solo juguete aunque,
a veces, lo va cambiando (actividad mas frecuente). La
actividad y juego no parecen tener ninguna significa-
cibén simbélica. Muestra un buen nivel de motricidad,
con una adecuada habilidad para el encaje y manejo de
los objetos. No parece que esté definida la lateralidad.
La no satisfaccién del impulso desencadena una rabieta.
Acepta la separacién de la madre facilmente. No acepta
ningan tipo de limite.

Del Informe Escolar (P1) llama la atencién su nivel
de dispersién, adaptacién lenta a los compafieros y al

Caso clinico

ritmo de la clase. Juega solo, no rehusa el contacto con
los demas. Lo definen como "si estuviera en otro mun-
do". No muestra interés por las cosas.

Sensacién de aislamiento, de no integracién al grupo,
no se comunica con la maestra ni con los compaferos
y presenta dificultades de comprensién y atencién.

Como exploracién paraclinica se practicé: EEG: nor-
mal, Cromatografia de orina: normal, Potenciales evo-
cados tronculares auditivos y visuales: normales. Como
es conocido en la actualidad se aprecia una relacién entre
los trastornos del lenguaje y las imagenes del SPECT
cerebral, (areas hipocaptantes y asimetrias). El SPECT
de Adri4 era completamente normal.

Hipétesis Diagnéstica y Diagnéstico Diferencial

1. Trastorno autista: en Adria se descarta por la res-
puesta positiva frente al estimulo afectivo. Por la
presencia de negativismo. Por los resultados de
las escalas de Autismo (EIVA).

2. Sindrome de Asperger: no cumple los criterios ya que
el lenguaje no se encuentra preservado.

3. DPsicosis desintegrativa infantil: el trastorno del lenguaje
es desde su inicio. El resto de la maduracion se
establece correctamente.

4, Retraso mental arménico, no hay un déficit homogéneo
global.

5. Retraso mental disarmdnico evolutivo en su forma psicdtica,
de Mises. Sblo la evolucidn terapéutica podia descar-
tarlo, aunque la sintomatologfa psicética era en Adria
més incompleta y la edad més temprana.

6. Alteraciones sensoriales anditivas: las respuestas evoca-
das auditivas son normales.

7. Hipoestimulacion afectiva severa. Alteracidn en el vinculo
materno-filial. Nos parece la opcién mas aceptable.

Orientacién terapéutica

A tenor de nuestra hipétesis diagnéstica se establecio

una estrategia terapéutica de:

a. Sesiones de maternaje a través de la madre; ya
durante la realizacién del estudio se pautd con
ella sesiones de maternaje y en marzo del 98 se
insistié en seguirlas con mayor intensidad y regu-
laridad, a fin de estimular el contacto psicoafectivo
con Adri4. La madre registraba diariamente las
sesiones, anotando los cambios, las conductas y
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forma de comunicacién con su hijo. Las sesiones
debia realizarlas desnuda en la bafera con el nifio
y favoreciendo el contacto piel-piel durante una
media hora cada dia.

b. Sesiones terapéuticas con la madre como entrevista
de orientacién, para exponer sus temores, preocu-
paciones, dar pautas y favorecer: la mejor comu-
nicacién y el contacto fisico con el nifio, dismi-
nuyendo su ansiedad (de la madre). Canalizando
su angustia y reforzando su capacidad para esta-
blecer cada vez un mejor contacto relacional con
Adria.

c. Sesiones de estimulacidn global con el paciente dos
veces por semana.

d. Sesiones de juego y registros en videos para segui-
miento y control objetivado.

Resultado y evolucién

Su respuesta positiva a la técnica del maternaje se ha
visto reflejada tanto en el contexto familiar como esco-
lar. Las primeras palabras estan relacionadas con el bafio
y se han ido generalizando en temas relacionados con la
vida cotidiana.

Caso clinico

En el informe del mes de mayo los profesores indi-
can un progreso en el area de la sociabilidad, se apréxima
y relaciona con los demés para jugar, los busca y mues-
tra cierto interés. Han disminuido las rabietas y esta
mas receptivo.

Conclusién

Dada la respuesta del paciente hacia la técnica del ma-
ternaje y su mejoria en la socializacién, acercamiento
hacia los demas, disminucién de las rabietas, menor
dispersién y su ampliacién de vocabulario, junto con la
capacidad de establecer un vinculo afectivo y su mejor
estabilidad, asi como teniendo en cuenta la poca estimu-
lacién ambiental y poco contacto afectivo-comunicati-
vo con la madre, y la angustia de ésta hacia su hijo,
nuestra propuesta diagnostica se plantearfia como una:
hipoestimulacién afectiva severa con alteracién del vin-
culo materno-filial.

A. Bielsa, A. Sibel, ]J. Tomds
Unitat de Paidopsiquiatria
H. M-I Vall d’Hebron, Barcelona



REVISTA DE PSIQUIATRTA
INFANTO-JUVENIL
Nimero 1/99

Enero-Marzo 1999

Reserias terapéuticas

:ES LA IMIPRAMINA UN FARMACO DE
PRIMERA ELECCION PARA LAS CRISIS DE
ANSIEDAD DE NINOS Y ADOLESCENTES

Kutcher SP. Imipramine in the treatment of panic
disorder: Is it a first-line compound for children and
adolescents? CAPN 1997;2(2):8-9.

En este articulo, el editor de la revista Child & Adolescent
Psychopharmacology News (CAPN) ofrece sus reflexio-
nes sobre la utilidad de la Imipramina como tratamiento
de las crisis de ansiedad en nifios y adolescentes. Comien-
za reconociendo su eficacia en el tratamiento de adultos
con crisis de ansiedad, y también que no se han publicado
estudios sobre el tema en nifios y adolescentes. Recuerda
que algunos datos sugieren que los niveles séricos de Imi-
pramina + Desipramina (generalmente a dosis diarias de
alrededor de 1,5-3,0 mg/k) correlacionan satisfactoriamen-
te con una evolucién positiva a corto plazo, y que, ade-
més, el mantenimiento del tratamiento con Imipramina
durante 12 a 18 meses tras la estabilizacion parece asociar-
se con una menor tasa de recaidas tras su suspensi6n.

En su opinién, el tratamiento de nifios y adolescentes
con crisis de ansiedad probablemente no incluya la Imi-
pramina como primera eleccién, por tres motivos: en
primer lugar, por sus efectos secundarios (especialmente
cardiovasculares); los nifios y adolescentes, generalmente,
toleran mal la Imipramina, y el principal metabolito de
ésta (la desipramina/2-hidroxi-desipramina) posee una car-
diotoxicidad conocida; este factor es atin mas importante
cuando se sabe que las tasas de suicidio entre pacientes con
crisis de ansiedad van en aumento. En segundo lugar,
porque el efecto terapéutico clinicamente significativo de
la Imipramina en la reduccién de la incidencia de las crisis
de ansiedad sélo aparece tras las tres o cuatro semanas de
tratamiento; mientras que ya podemos obtenerlo a la pri-
mera semana con benzodiazepinas de alta potencia como
el Clonazepan. Y, en tercer lugar, por la creciente confir-
macién de las eficacia de los ISRS (especialmente la Pa-
roxetina), con sus mucho menores efectos secundarios (so-
bre todo la Fluoxetina) pueden empeorar los sintomas,
normalmente al inicio del tratamiento (este efecto se pue-
de controlar administrando dosis iniciales pequefias, por
ejemplo 5 mg de Fluoxetina o 10 mg de Paroxetina).

El editor de la CAPN concluye que, teniendo en cuen-
ta los factores, el papel de la Imipramina como farmaco de
primera eleccién en nifios y adolescentes con crisis de an-

siedad es més que dudoso, y que probablemente sélo sera
un tratamiento apropiado en aquellos individuos que no
responden a los ISRS o que presentan efectos secundarios
intolerables (en cuyo caso se precisard una monitorizacion
cardioldgica y se deberfa usar la dosis minima eficaz).

PREDICTORES DE RESPUESTA
FARMACOLOGICA EN LA DEPRESION

Shatzberg AF. Noradrenergic versus serotonergic antidepressants:
predictors of treatment response. | Clin Psychiatry 1998;59(Supl
14):15-8.

Los ISRS han demostrado una efectividad semejante a la
de los antidepresivos triciclicos en el tratamiento de la de-
presidn; sin embargo, algunos pacientes responden mejor a
estos tltimos que a los primeros. Es posible que esta dife-
rencia de respuesta tenga relacién con la inhibicién de la
recaptacién de noradrenalina, ausente en los ISRS. Las prue-
bas existentes parecen indicar que los individuos deprimi-
dos que presentan una excrecién urinaria baja de MHPG
responden mas rapidamente a firmacos "noradrenérgicos”
como la Imipramina, la Nortriptilina o la Maprotilina,
mientras que aquellos con altos niveles urinarios de MHPG
tienden a presentar una pobre respuesta con estos farmacos.
Los autores del articulo comentan sus resultados con 60
pacientes (ambulatorios y hospitalizados) tratados durante 6
semanas con Desipramina o con Fluoxetina, y concluyen
que la respuesta al farmaco no parece depender del mismo
o de la gravedad del trastorno, pero si del patrén de excre-
cibn urinaria de catecolaminas, de forma que niveles bajos
de MHPG urinaria se asociarfan a una respuesta positiva
(con cualquiera de ambos farmacos), mientras que niveles
altos conducirfan a una respuesta parcial o ausente.

TRATAMIENTO DEL TARTAMUDEO CON
RISPERIDONA

Maguire G, Gottschalk L, Riley G, Franklin D, Potkin S.
Risperidone in the treatment of stuttering: a double-blind, placebo-
controlled study. Annual Meeting of the APA 1998, June.

En este articulo doble ciego y controlado frente a pla-
cebo, los autores tratan a 16 adultos con tartamudeo con
Risperidona o con placebo. La Risperidona se inici6 a
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dosis de 0,5 mg/dia y se aumentb hasta un maximo de
2 mg/dia. La frecuencia del tartamudeo disminuyé en
un 51% respecto a su basal en el grupo tratado con Ris-
peridona, mientas que en el grupo placebo hubo un
descenso del 27%. Esta diferencia resulté estadisticamen-
te significativa (p = 0,02). Ademas se comprobé una
reduccién superior de la duracién de los tartamudeos
en el grupo tratado con Risperidona (29%) que en el
tratado con placebo (15%). Segtin los autores, el trata-
miento fue bien tolerado.

TRATAMIENTO DEL SINDROME DE
TOURETTE CON ZIPRASIDONA

Chappell P, Sallee F. Ziprasidone in Tourette s syndrome.
Annual Meeting of the APA. 1998, June.

En esta comunicacién se presentan los resultados del
tratamiento con Ziprasidona (un nuevo antipsicético)
frente a placebo en 26 pacientes con Sindrome de Touret-
te. Los pacientes tenian edades comprendidas entre los
7 y los 17 afios (media 12). El estudio presenta un dise-
fio doble ciego controlado con placebo (16 pacientes con
Ziprasidona hasta 40 mg/dia, 10 pacientes con placebo)
y se realizd durante 8§ semanas.

Los autores comunican que la Ziprasidona fue sig-
nificativamente mas efectiva que el placebo en el des-
censo de los tics (medidos con la escala de gravedad
global de los tics de Yale, p = 0,01) y otros aspectos.
La sintomatologia obsesivo-compulsiva (de aquellos
pacientes que la presentaban con una intensidad im-
portante) disminuyd en un 25% tras el tratamiento con
Ziprasidona, mientras que s6lo en un 5% con placebo.

Por otra parte, se afirma que no hubo cambios cli-
nicos de importancia cn las cscalas de acatisia, disci-

Reserias terapéuticas

nesia tardia o sintomas extrapiramidales al comparar
ambos grupos. Asi como tampoco en el resto de prue-
bas médicas o cardiolégicas.

AUMENTO DE PESO CON ANTIPSICOTICOS

Wirshing D, Marder S, Goldstein D, Wirshing W.
Novel antipsychotics: comparison of weight gain
liabilities. Annual Meeting of APA. 1997, December.

Los autores de esta presentacién realizan un anélisis
retrospectivo para estudiar las diferencias de peso en-
tre los pacientes diagnosticados de esquizofrenia y tra-
tados con Clozapina (n =20), Olanzapina (n = 13),
Risperidona (n = 38), Haloperidol (n = 43) y Sertindol
(n = 8; actualmente retirado del mercado). Concluyen,
tras realizar ajustes por edades, duracibén del tratamien-
to y peso inicial, que los dos farmacos que mis aumen-
tan el peso son la Clozapina y la Olanzapina; tanto en
kilogramos ganados, como en porcentaje de pacientes
que lo sufren (45% y 35% de cada grupo, respectiva-
mente, frente a un 10% de Risperidona o Haloperidol,
y ninguno del grupo del Sertindol).

La tendencia a ganar peso asociada con la Clozapi-
na persistia, pese a la introduccién de intervenciones
conductuales, a diferencia de la producida por Olan-
zapina. Asimismo, este aumento de peso con Cloza-
pina u Olanzapina se producia durante un periodo
de tiempo mas largo que el de la Risperidona (que
presentaba una fase inicial mis corta).

Los autores finalmente correlacionan esta tendencia
al aumento de peso con la afinidad relativa de los far-
macos por los receptores histaminicos H,.

T. J. Cantd
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Comentario de
publicaciones

PSICOFARMACOLOGIA CLINICA DE LA
INFANCIA Y LA ADOLESCENCIA

J. Toro, J. Castro, M. Garcia y L. Ldzaro.
Barcelona: Masson, S.A., 1998.

A lo largo de los Gltimos afios se ha producido en
nuestro pafs un considerable aumento de las publicacio-
nes de libros relacionados con la psiquiatria infantil, lo
cual indica el momento particular de desarrollo de la
especialidad y el interés de los psiquiatras infantiles de
dejar documentada esta etapa histérica. La palabra escri-
ta es el modo méas eficaz de transmision de los conoci-
mientos a las generaciones actuales y a las generaciones
futuras, y es el testigo que perdura de la trayectoria his-
torica de una disciplina. Los doctores J. Toro, J. Cas-
tro, M. Garcia y L. Lazaro de la Seccidén de Psiquiatria
Infantil y Juvenil del Hospital Clinico de Barcelona, nos
ofrecen su libro "Psicofarmacologia clinica de la in-
fancia y la adolescencia", publicado por la editorial
Masson y que aparecid en las librerias coincidiendo con
el VIII Congreso de la Sociedad Espafiola de Psiquiatria
Infanto-Juvenil, celebrado en Barcelona en junio pasa-
do. No podia haber fecha ni lugar mas oportunos, ya
que la organizacién del congreso corria a cargo del Dr.
Toro, y una de las ponencias versaba sobre psicofarma-
cologia, un tema critico para la psiquiatria infantil de
nuestros dias.

La psiquiatria de la infancia y adolescencia ha estado
alejada tradicionalmente del campo de la farmacologia
como consecuencia de multiples razones y circunstan-
cias. La falta de criterios diagndsticos rigurosos; el des-
conocimiento de los mecanismos implicados en la etio-
patogenia de los trastornos psiquiatricos; la dificultad
para definirse como una especialidad médica que dispo-
ne de los mismos recursos terapéuticos que el resto de
la medicina; la mala conciencia histérica de la psiquia-
tria general por el uso inadecuado, cuando no abusivo,
de los fairmacos con los pacientes; la falta de inversiones
de las compafifas farmacéuticas en la investigacién diri-
gida a un grupo de poblacidén poco rentable, y las trabas
legales para realizar ensayos clinicos con los nifios, con-
figuran el panorama que explica el escaso desarrollo de
la Psicofarmacologia infantil. Sin embargo, el avance de
la investigacién en el campo de las neurociencias en las
altimas décadas ha contribuido, de modo definitivo, a
la aparicién de nuevos farmacos que, si no siempre curan

las enfermedades psiquiatricas, st mejoran el curso clini-
co y el prondstico, y alivian el sufrimiento de los pa-
cientes. La psiquiatria infantil no podia quedar al mar-
gen de esta realidad y tras una primera fase en la que
secundaba las pautas de tratamiento de los adultos, adap-
tandolas a los nifios, intenta ahora desarrollar una in-
vestigacidén propia y recopilar un corpus de conocimien-
tos psicofarmacolégicos especificos de la infancia y
adolescencia.

En este contexto surge el libro del Dr. Toro y cola-
boradores, que ofrece una visién panoramica de la Psi-
cofarmacologia de la infancia y adolescencia y que es el
segundo de estas caracteristicas que aparece en Espafia.
Las intenciones y el por qué de la publicaciéon quedan
claramente explicadas en el prélogo por el Dr. Toro,
que se pregunta en voz alta, cdmo un grupo de psiquia-
tras especializados en terapia conductual "osan" escribir
un libro de psicofarmacologia. Merece la pena resefiar
las razones que invoca. En primer lugar, dice el Dr.
Toro que «ha transcurrido mucho tiempo» desde los
afios de la "caja tonta" y son muchisimos los avances y
hallazgos que han surgido; en segundo término conside-
ra que los simples reduccionismos y dogmatismos nada
tienen que ver con la ciencia y habra, por tanto, que
buscar nuevos firmacos de referencia y comprensidn;
en tercer lugar reconoce que si se aplica el método cien-
tifico, los nuevos resultados tienen que llevar a nuevas
propuestas. Como colofén el Dr. Toro invoca la obli-
gacién ética del médico de estar al dia en los conoci-
mientos. Queda expuesto de esta forma el proceso de
gestacion del libro, y los procesos de gestacién de cual-
quier obra son muchas veces tan interesantes como los
resultados: en este caso el compromiso ético con los
pacientes y el rigor cientifico aparecen como los dos
motores que empujaron el surgimiento de la obra rea-
lizada.

Psicofarmacologia de la infancia y la adolescencia
consta de un capitulo de introduccién, seguido de otros
seis dedicados a los diferentes grupos de farmacos: anti-
depresivos, eutimizantes, antipsicoticos, ansioliticos, psi-
coestimulantes y otros firmacos. En cada uno se aborda
la estructura quimica de los farmacos, mecanismos de
accibn, efectos secundarios, contraindicaciones, aplica-
ciones clinicas, y pautas y dosis de administracion. La
informacidn estd actualizada y se fundamenta en una
amplia bibliograffa. El libro se complementa con tres
apéndices de gran utilidad, echindose en falta un indice
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Normas de publicacién

1) Los originales para su publicacién deberdn enviarse
a la secretarfa de Redaccidn:
Centro Psicoldgico Gaudi
Avda. Principe de Asturias, 63-65, 6° - 24
08012 BARCELONA

2) Los originales se presentardn por duplicado (original
y copia) mecanografiados a doble espacio y con mdrgenes
suficientes. 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) Direccién del primer firmante.

Es necesario enviar un diskette 3% en cualquier proce-
sador de textos para facilitar el trabajo de publicacién.

3) Como norma general, cada parte del manuscrito debe
empezar en una pigina nueva, en la siguiente secuencia:
resumen 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;
exposicién concisa de los resultados y una discusién o co-
mentario de los mismos que puede seguirse de unas conclu-
siones.

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

5) Extensién de los trabajos: los trabajos para ser publi-
cados como Casos clinicos o Comentarios breves, tendrédn
una extensién maxima de cinco folios, pudiendo contener
una o dos figuras y/o tablas y hasta 10 citas bibliograficas.
En los articulos originales o en las revisiones se aconseja
una extensién maxima de 20 folios. Tablas y figuras aparte
con un miximo de cinco folios.

6) Fotografias: el nimero de las mismas serd el indis-
pensable para la buena comprensién 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 grificas deben hacerse con tinta china negra.
Forografias, dibujos y grificas deben llevar una numeracién
correlativa conjunta; estardn debidamente citados en el tex-
to y sus pies irin mecanografiados en hoja aparte.

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

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

a) Apellidos e inicial del nombre de los autores.
, b) Titulo del trabajo en lengua original.
¢) Abreviaturas de la revista segin el patrén inter-
nacional.
d) Nidmero del afio, volumen y pdginas.

9) Las comunicaciones, mesas redondas, conferencias,
etc, que se efectien en las sesiones de la Asociacién, po-
drfan ser publicadas en forma resumida. Para ello, los au-
tores deberdn confeccionar un resumen no superior a 50
lineas que se entregard al finalizar la sesién o, en su defecto,
se har4 llegar a la Redacci6n de la Revista no mds rarde de
siete dfas después de haber tenido lugar la sesién. Los au-
tores pueden presentar, ademds, sus aporraciones 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 cien-
tifica referente a articulos publicados o datos personales y
las mismas serin enviadas por la Redaccién al autor del
trabajo, a fin de poder publicar simultdneamente la res-
puesta del mismo. La extensién de dichas cartas podrd ser
de Hasta 400 palabras, contener tres o cuatro citas bibliogrd-
ficas y, si se considera necesario, una figura o tabla corta.

11) La Seccién de actos sociales (Agenda) podri conte-
ner notas relativas a asuntos de interés general.

12) Nimeros monogrificos: se podrd proponer por parte
de los autores o del Comité de Redaccién la confeccién de
ndmeros monogrificos. En todo caso, el Comité de Redac-
cién y los autores estudiarin conjuntamente las caracters-
ticas de los mismos.

13) La Secretarfa de Redaccién acusari recibo de los
originales entregados ¢ informaré acerca de su aceptacién y
fecha de posible publicacién.

La «Revista de Psiquiatria Infanto-Juvenils se adbiere a
los Requisitos Uniformes para Manuscritos presentados a Re-
vistas Biomédicas (59 edicidn); Comité Internacional de Edi-
tores de Revistas Médicas; Normas de Vancouver, 1997.
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FICHA TECNICA
BESITHANS i coniene o gindpio <t BESITRAN®
50 rg: Sevtralin 10.C11 (Chasodeatol 50'“0 CLCATIVAN'™ 100 g, Saisealin (D.CAJ (Clsehidime) 109
g HESITRAN milocula mvestigada por ?luumw nm npmkn dela uupl;am nmloul
1 0ilf @ n v de sesctitning (5 bl EHT)
los sinfomas d%la derasion. Tras alcanzar i ia, la conlinuacion del
con BESITRAN® (S=itrafina) es eficaz para pnwm las recaidas del episodio inicial de depresidn o la
recurrencia de nuevos episodios depresivos, Tralamianto de los Traslornos Obsesive Compulsivos
(TOC). Tratamiento de lo; og Tratfornos de Plnda, con o sin agorafobia. Posologia y lorma de
administracion: BESITRAN® {Sertralina) debs admisistrarse por via oral en una sola dosis diaria, en la
maiiana o la noche, con o sin alimento. La dosis lerapéulica habilual para {a depresion es de 50 mgidia
Para los Trastornos Obsesivo Compuisivos (TOC! y los Trastornos de Panico, Ia dosis minima efectiva
recomendada es de 50 mg/aix. Sin embargo, el tratamiento para los Trastornos de Pénico debe
comenzar con 25 mg/dia, incrementandose hasta 50 mg/dia después de una semana, La dosis diaria
para lodas las indicaciones puede incrementarse de 50 en 50 mg a lo largo de un periodo de semanas
La dosis méxima recomendada de Seriralina es de 200 mg/dia. La aparicion del efeclo terapgulico
puede observarse en 7 dias, aunque normalmenle se necesilan de dos a cualro semanas para obtener
una aclividad lerapéulica complela, Durante los periodos prolangados de tralamiento de
masdenimiento, la dosis debe sjestarse il nivel minimo eficaz, con ajsizs posteriores dependianda 65
la besguesta lerapéulica. Usiy €0 pigs No se ha establecido la seftided y elicacia de BESITRAN'
(Sertralina) en nifios. En ensayos clinicos realizados con 61 pacsvites &¢ B 4 17 afas, Seriralina presenld
un perlil larmacacinético similar al enconlrado en adultos. U e daclanes: BESITRAN® (Senralina)
puede ullllzarse en ancianos con el mlsmn rango de dosis empleado en patientes jovenes.

i Pacienles con hi ilidad conocida &l mismo. Pacienles que loman (MAQOs
(ver Adverlencias y precauciones especiales de empleo}, Advertencias y precauciones especiales de
empleo: Inhibidores de la Monoaminooxidasa (IMAQs): No debe administrarse Sertralina en asociacion
con un [MAD, y deben tramscurgir 14 dias enlre la inlerrupcion def iralamiento con lok Iy e} inicio
del tralemsinlo con BEBITRAN® (Sertralinal. A su vez, no deben adminisirarse inhibldubes da la MAO
anles de que hayan transcurrido 2 semanas, una vez suspendido el lralamienlo con Sertralina, Otros
[armacos seroloninérgicos: La coadminisiracion de Sertealina con lripléfano o lenfluramina debe
realizarse con precaucion y evilarse cuando sea posible. Cambio desde otros Formacos Anlidepresivos
o Antiobsesivos: La duracion del periodo de lavado que debe exislic antes del cambio desde un
inhibidor sefeclivo de la recaptacion de serolonina ISRS) a olvo no ha sido eslablecida. Activacion de
ManiaHipomania: Se hian comunicado casos de mania o hipomania en aproximadamente el 0,4% de
los pacienles Iralados con Sertralina, Epilepsia: Debe evilarse la adminisiracion de Sertealina en
pacienles con epilepsia inestable, y los pacienles con epilepsia conlrolada deben ser cuidadosamenle
supervisades. El farmaco debe inlerrumpirse en cualquier paciente que desarrolle convulsiones
Suicidio: Puesto que 1a pasibilidad de un inlento de suicidia es inherenle a la enlermedad depresiva
grave y puede persistir hasla que aparece una remision significaliva, los pacienles deben ser
controlados estrechamente a1 principio del tralamiento. Enfermedad Cardiaca: Sertralina no produce
cambios clinicamenle significativos de la presion aerial, de la Irecuencia cardiaca ni del ECG. No
obslante, es necesario lomar las precauciones habiluales en los pacientes con cardiopatias. Uso en
Insuficiencia Hepatica: Debe considerarse una reduccion de la dosis o de la frecuencia de
adminisiracion de Seniralina. Uso en Insuficiencia Renal: No es necesario ajuslar las dosis de Serlralina
al grado de insuficiencia renal. Uso en Ancianos: El perfil y la incidencia de reacciones adversas en el
wncian lueron similares al de los pacienles jovenes. Inlengcidn con olros myedicamentos y olras
fotma especiales de interaccion: Allmenlos BESITRAN (Semalina) compeimidos se pnede
administrar con o sin alimentos. Inhi de la (ver
Precauciones especiales de empleol. Farmacos depresores de! SNC y Alcohol: La administracion de ZDD
mg diarios de Sertralina no polencié los efectos del alcohol, carbamazepina, haloperidol o feniloina
sobre las W:qni\iva y pascomlora en sujelos sanos. No se recomienda el uso concomilanle
de BESITRAN™ iSectraina) y aleohod. Firmacos unidos a las proteinas: Pueslo que Sertralina se une a
las proleinas plasmalicas, debe tenerse en cuenla ¢l polencial de Sertralina para inleraccionar con olros
[armacos unidos a las proleinas plasmalicas, Sin embargo, en lres esludios de inleraccidn formales con
diazepam, tolbuiamida y warfarina, respeclivamente, Sertralina no mostra lener eleclos signilicativos
sobre la unign del suslralo a ias proteinas {pero ver lambién Hipoglucemianles y Oiras Inieracciones)
Hlpuglucemranles La coadmmlstvacmn de Serlralina con lolhulamlda dIO Iugar a pequenos cambios

ivos de algunos pard el
significado clinico de esle hecho. Esludios en animales han demoslrade una inleraccion polencial con
insulina, desconociéndose el significado cllmcn de esle hecho hasla el momenlo. No se ha observado
inleraccion con gli Otras i La inistracion de Serlralina con dlazepam dio
lugar a pequeRos cambios, st ignificalivos, de algunos para
La adminislracion conjunta con cimelidina provoco una disminucién suslancial del aclaramienlo de
Sertralina. Se desconoce la significacidn clinica de estos hallazgos. Sertralina no tiene efeclo sobre la
arcion hela hloqueanle del alenolol. No se ha observade mlerarcmn con digoxina, Warfanna Su
on con warfarina 0 un pequeno aunque

deltiempo de protiombina. Po Consiguienle, debe cunlivla se cuidad le el Lienipy
de protrombina cuando se inicia o se inlerrumpe el lratamienlo con Sertralina. {Ver Eleclos
secundarios}. Farmacos metabolizados por el Cilocromo P450 (CYP) 2D6: Exislen dilerencias enlre los
anlidepresivos en el grado de inhibicion clinicamenle importante de aquellos farmacos melabolizados
por el isoenzima CYP 2D6. La adminisiracidn cronica de Seriraling mosiré una elevacion minima de los
niveles plasmalicos de la desipramina en el eslado estable (un marcador de la aclividad enzimatica del
isoenzima CYP 208), Férmacos metabofizados por olros enzimas CYP: La adminislracion crdnica de 200
mg al dia de Sertralina no inhibe !a 6--hidroxilacién del cortisol enddgeno ni el metabolismo de
carbamazepina ni el de lerflenadina medladus porel CYP 3A3/4 La adminislracion cronica de 200 mg al
dia de Seriralina no alecla a las ida, leniloina y warfarina, lo
que sugiere que Serlrafina no es un inhibidor clinicamenle relevante del CYP 2C9. La administracion
cronica de 200 mg al dia de Serlralina no afecla a las concentraciones plasmalicas de diazepam, lo que
sugiere que Serlcalina no es un inhibidor clinicamente relevante de CYP 2C19, Esludios in vitro indican
que Serlralina tiene un polencial pequerio o ninguno para inhibir CYP 1A2. Induccion de las enzimas
microsomales: Serlralina no presenla un efecto inductor clinicamente significalivo sobre las enzimas
hepalicas. Litio: La adminisiracion combinada de litio y Seriralina no alteré la farmacocinélica del litio,
pero dio como resullado un incremento de los temblores en relagion al placebo, indicando una posible
inleraccion Jarmacodinamica, Come con olros ISRS, se recomienda precaucion cuando se co-
admlmslre Serlralma con olras medwamones, lales como lilio, que pueden acluar via mecanismos
especiales de empleu) Tralamienlos
elechrigavulsivantes (TEC) No exisien esludms clinicos que ettabilecan los riesgos o 6nerclos del
uso gamlanado de TEC y Sertrafina, Embarazo y lactancia: S6lo dobe ulilizarse BESITRAN® {Sertralina}
durante el embarazo, cuando los benelicios superen los posibles riesgos. Las mujeres que
polencialmente pued%n fuedss embarazadas, deben emplear un mélodo anliconceplivo si eslan
recibiendo BESITRAN® (Sestrafina). No se recomenda su uso en mujetes duraeie (3 Bciancia & menon
que, a juicio det médico, el benelicky mgre al riesgos. Electts sedre la capacidad para conducir
vehiculos y utilizar maquinaria: BESHIRAN® 1Senralina} no ejerce ebectes sobre la funcion psicomotara.
Sin embargo, como los [armacos usadas para ¢l lralamienlo de la depresion, TOC o el panico pueden
alterar |a capacidad fisica o mindal requssicls pars ol desempeno de tareas potencialmentn fieligrosas,
como la tofdutxion de vehkults o el wam da mainaria, el pacienle debe ser advertido af respecio.
Efectos ios: Los efeclos que con una [recuencia significativamenle
mayor que con placebo [ueron: nduseas, diarreafheces blandas, anorexia, dispepsia, lemblor, vértigos,
insomnio, somnolencia, incremento de la sudoracion, sequedad de beca y disfuncion sexual masculina
(principalmente eyaculacion relardada). [nformes volunlarios de aconlecimienlos adversos
temporalmenie asociados con Sertralina que pueden no lener una relacion causal con el farmaco
incluyen los siguienles: vomilos, dolor abdominal, lrastomos del mnwmlenlo {tales como sinlomas
exirapiramidales y anomalias de la marchal, de la L
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resullados clinicos de (aboratorio anormales en pamenles que lumahan Serlralina. Si bien ha hahnio
informes de hemorragias o pUrpuras anormales en varios pacientes que lemaban Sertralina, no eslé
claro que Sertralina luviera un papel causal. E) perfil de efeclos secundarios comunmente observado
en pacienlgs con TOC, fue similar al okservado en pacientes con depreskia. Sobredosificacion:
BESITRAN™ {Sertralina) liene un amplio margen de seguridad en el caso de sobaedosificacion. No se
han comunicado secuelas graves después de una sobredosis Gnica de Seriralina de hasla 8 g. Aungue
no se han comunicado muertes cuando Sertralina fue adminisirada sols, si se han comunicado
fallevintientus en casus en yue se luindioi subiedusis de Sentraling en asuciation cun vhus (dindces
y/o alcohal, Por consiguiente, todos los casos de sobredosis deben ser Iralados de forma agresiva. No
exisle lratamiento especilico y lampoco antidotos especilicos para Sediralina. Se debe establecer y
manlener la via aérea, asegurar una oxigenacion adecuada y ventilacidn. El carban aclivado, que puede
ulilizarse can Serbilel, puede ser lanto o més elicaz que la emesis o lavado gdstrico, y debe
considerarse como Iralamiento de la sobredosis. Se recomienda la monilorizacion cardiaca y de los
signos vilales junlo con medidas generales de soporle y sinlomaticas, Debido al gran volumen de
disleibucion de Senrallna es improbable que Ja diuresis [arzada, la didlisis, la hemoperfusion y la
i Lista de excipi Cad: imido contiene como exmplenle
Foslate calcico dibasico, celulosa microcristaling, hldroxlpmpll celulosa, almiddn glicolalo sddico,
eslearato magnésico, hidroxipropil melil celulosa, polielilen glicol, palisorbalos, didxido de tilanio
{E171). Incompatibilidades: No se han descrilo. Caducidad: 4 afios. Precauciones ospeclales de
nlener en lugar seco y a inferior a 30°C. de
: No son necesarlss inslrucciones especiales. atfones y PVP {IVA):
BESIT! 50 mg, envase con 3 comrimidos, 5.799 ptas. (IVA). BESITRAN® 120 mg, envase con 30
comprimidos, 8698 plas {IVA). Con recela médica. por los O
la Seguridad Social. Aportacion reducida. Instrucciones de uso/manipulacién: No son necesanas
inslrucciones especiales. Consulle la ficha écnica complela del producto anles de prescribir. Para mas
informacian, dirigirse a; Laboralorios PFIZER, S A. Principe de Vergara, 103. 28002 MADRID.

Marcas registradas de sertralina en diferentes mercados: ZOLOFT®
LUSTRAL®, BESITRAN®, SERLAIN®, ALTRULINE®, TRESLEEN®, ZOLOF®

Fluvoxamina

DUMIROX® @

Dumirox® 50 mg - Dumirox® 100 mg. COMPOSICIGN CUALITATIVA Y CUANTITATIVA: Principio activo:
Fluvoxamina (DCI) maleato. Cada tomprimido recubierto contigné 50 6 100 mg de maleato de fluvoxamina,
FORMA FARMACEUTICA: Dumirox® 50 mg : comprimidos recubiertos de color blanco con la inscripcion
“duphar” en una de sus caras y “291" en la otra, Dumirox® 100 mg : comprimidos recubiertos y ranurados,
de color blanco con la inscripcion “duphar” en una de sus caras y “313" en la otra. DATOS CLINICOS:
Indicaciones lerapéulicas. Tratamiento de la enfermedad depresiva y de los sintomas de los trastornos
depresivos. Tratamiento de los sintomas del trastorno obsesivo compulsivo. Posologia y ferma de
administracién. Depresion: La dosis inicial recomendada es de 50 a 150 mg, administrada como dosis
Unica, preferentemente por la noche, Se recomienda incrementar la dosis de un modo gradual hasta alcanzar
la dosis considerada como eficaz. La dosis media eficaz es de 100 mg y debe ajustarse segun la respuesta
individual de cada paciente. Se han administrado dosis de hasta 300 mg por dia. Si la dosis total diaria
supera los 150 mg, es aconsejable que ésta sea dividida en varias tomas. De acuerdo con las normas
establecidas por la OMS, debe continuarse la medicacion antidepresiva como minimo durante 6 meses
después de superar el episodio depresivo. Trastorno obsesive compulsivo: La dosis eficaz habitual
es entre 100 mg y 200 mg, aunque algunos pacientes pueden necesitar hasta 300 mg diarios. Se recomienda
una dosis inicial de 50 mg por dia durante 3 ¢ 4 dias, La dosis deberd incrementarse progresivamente
hasta alcanzar la dosis eficaz, con un maximo de 300 mg diarios. Las dosis de hasta 150 mg pueden
administrarse como una dosis (nica, preferentemente por la noche, Si la dosis total diaria supera los 150
mg, es aconsejable que ésta sea dividida en 2 6 3 tomas separadas, Si al cabo de 10 semanas no se observa
mejoria, debe reconsiderarse el tratamiento con fluvoxamina. Aungue hasta la fecha no existen estudios
sistematicos que respondan a la pregunta de la duracidn que debe tener el tratamiento con fluvoxamina,
el trastorno obsesivo compulsivo es una condicién crénica, y parece razonable considerar la continuacién
del tratamiento més alld de las 10 semanas en los pacientes que respondan positivamente al mismo. Deben
realizarse ajustes cuidadosos de la dosis en base al paciente, manteniéndolo con la dosis minima eficaz.
La necesidad de tratamiento farmacoldgico deberd reevaluarse periédicamente. Algunos psiquiatras defienden
la asociacion con terapia conductual en aguellos pacientes que han respondido al tratamiento farmacolégico.
Los pacientes con insuficiencia hepdtica o renal deberan iniciar el tratamiento con una dosis baja y seran
cuidadosamente monitorizados por su médico. Los comprimidos deben tragarse con ayuda de un poco
de agua, sin masticar. Contraindicaciones: No puede administrarse conjuntamente con inhibidores de la
M.A.O. Puede iniciarse tratamiento con fluvoxamina dos semanas después de finalizar un tratamiento con
un inhibidor irreversible de la M.A.O, o el dia siguiente de finalizar un tratamiento con un inhibidor reversible
de la M.A.Q. Debe esperarse al menos una semana entre la interrupcién de la medicacién con Dumirox®
y la administracién de cualquier inhibidor de la M.A.O. Contraindicado en caso de hipersensibilidad a
cualquiera de los componentes, Advertencias y precauciones especiales de empleo: La posibilidad de
tentativas de suicidio inherente a los enfermos depresivos puede persistir hasta que no se produzca una
mejoria significativa. Los pacientes con insuficiencia hepatica o renal deberan iniciar el tratamiento con
una dosis baja y seran cuidadosamente monitorizados por su médico, Ocasionalmente, el tratamiento se
ha visto asociado a una elevacion de los enzimas hepaticos, a veces acompafidndose de sintomas, En estos
¢asos, se recomienda interrumpir la medicacion, 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 datos de que se dispone no parecen mostrar diferencias farmacocinéticas significativas
entre los individuos jovenes y ancianos. Sin embargo, y de acuerdo a estos estudios, los incrementos de
dosis deberdn realizarse con precaucion y de forma mds lenta en los pacientes ancianos. Dumirox® puede
producir una ligera disminucion de la frecuencia cardiaca (2-6 latidos por minuto). Debido a la falta de
experiencia, se desaconseja su empleo en nifios. Interaccién con otros medicamentos y otras formas de
interaccion: No administrar con inhibidores de la M.A,0. (ver contraindicaciones). Fluvoxamina puede
prolongar la eliminacion de farmacos que se metabolicen por oxidacién en el higado. Es conveniente tener
en cuenta la posibilidad de interaccion con farmacos de margen terapéutico estrecho (por ejemplo, warfarina,
fenitoina, teofilina y carbamacepina). Es probable que puedan incrementarse los niveles plasmaticos de
benzodiacepinas con metabolismo oxidativo durante el tratamiento concomitante con fluvoxamina. Se ha
descrito una elevacion de los niveles plasmaticos de antidepresivos triciclicos al ser administrados junto
con fluvoxamina. No es, por tanto, aconsejable la combinacion de estos farmacos. En diversos estudios
de interaccion se han observado elevaciones de los niveles plasmaticos de propranolol durante la
administracion concomitante con fluvoxamina. Por esta razén, se debera disminuir la dosis de este firmaco
cuando se administre junto con Dumirox®. Al administrar fluvoxamina y warfarina simultdneamente durante
dos semanas, se observo que los niveles plasmaticos de warfarina aumentaban significativaments,
prolongandose también el tiempo de protrombina. Por este motivo, se recomienda monitorizar a los
pacientes que tomen fluvoxamina y anticoagulantes orales por lo que respecta al tiempo de protrombina
y ajustar debidamente las dosis, No se ha observado interaccion con atenolol o digoxina. Fluvoxamina ha
sido utilizada en combinacién con litio para el tratamiento de pacientes con depresion grave que han
mostrado ser resistentes a medicacion. Sin embargo, el litio (y posiblemente el triptéfano) incrementan
los efectos serotoninérgicos de fluvoxamina, por lo cual su utilizacién conjunta deberd hacerse con
precaucion. Se recomienda evitar el consumo de bebidas alcohélicas durante el tratamiento. Embarazo y
lactancia: Categoria B1: En los estudios de reproduccion en animales, no se ha observado evidencia
de alteraciones de la fertilidad, reproduccidn o cfectos teratogénicos en fa descendencia. No obstante, csto
medicamento deberd ser vtilizado en mujeres embarazadas sélo si se considera estrictamente necesario.
Fluvoxamina se excreta por la leche materna en pequefias cantidades, por lo cual no debe ser administrado
durante Ia lactancia. Efectos sobre la capacidad de conducir y manejar maquinaria: En dosis de hasta
150 mg, fluvoxamina no parece afectar la capacidad psicomotriz asociada a la habilidad de conduccién o
manejo de maquinaria complicada en voluntarios sanos, No obstante, se tendrd precaucion hasta que la
respuesta a la medicaci6n haya sido establecida, Reacciones adversas: Las reacciones adversas mas
comunes asociadas al tratamiento con fluvoxamina son las nduseas acompafnadas ocasionalmente de
vémitos, Este efecto suele desaparecer durante las dos primeras semanas de tratamiento, 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, temblor. Aparato digestivo:
constipacion, anorexia, dispepsia, diarrea, malestar abdominal, boca seca. Aparato urogenital: alteraciones
de la eyaculacion (eyaculacion retardada). Piel: sudoracién. Otros: astenia. Algunas de las reacciones
reportadas pueden ser sintomas de la enfermedad depresiva y no ser, por consiguiente, inducidas por la
medicacion, Sobredositicacién: Sintomas. Los sintomas mas comunes incluyen trastornos gastrointestinales
(nduseas, vomitos y diarrea), somnolencia y mareos. En algunos casos, se han comunicado también efectos
cardiovasculares (taquicardia, bradicardia, hipotension}, trastornos de la funcién hepdtica, convulsiones
y coma. Hasta la fecha, han sido comunicados més de 300 casos de sobredosificacion deliberada con
fluvoxamina. La dosis maxima que se conoce ingerida por un paciente son 10.000 mg, Dicho paciente se
racuperd totalments ingtaurando s6lo un tratamiento sintomdtico. Ocasionalments, ee han registrado casoe
de sobredosificacién mas graves con fluvoxamina en combinacion con otros farmacos. Sélo en dos casos
se han producido muertes por sobredosis con fluvoxamina exclusivamente. Tratamiento: No se dispone
de antidoto especifico. En caso de ingesta masiva accidental se procederd al lavado de estémago y se
instaurard un tratamiento sintomético. Se recomienda el tratamiento con carbdn activado. Es poco probable
que la diuresis forzada o didlisis puedan resultar beneficiosas. DATOS FARMACEUTICOS: Relacidn de
excipientes: Manitol, Almidén de maiz, Almidén pregelatinizado, Estearilfumarato sédico, Silice coloidal
anhidra, Metilhidroxipropilcelulosa, Polietilenglicol 6000, Talco y Diéxido de titanio. Incompatibilidades:
No procede. Periodo de validez: 3 afos en su acondicionamiento final. Precauciones especiales de
conservacion: Normales, Naturaleza y contenido del recipiente: Blisters de PVG/PVDC-aluminio, Cada
astuche contiene: Dumirox® 50 mg: 30 comprimidos. Dumirox® 100 mg: 20 comprimidos. Instrucciones
de uso y manipulacién: No procede . Nombre o razon social y domicilio permanente del titvlar de la
autorizagién: Duphar, S.A. Avda. Diagonal, 507. 08029 Barcelona. CONDICIONES DE PRESTACION:
Reembolsable por el Sistema Nacional de Salud. Aportacion reducida. Dumirox® 50: PV.P. IVA-4: 1.178
ptas. Dumirox® 100: P.V.P. IVA-4: 2.029 ptas.
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