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Rubifen

METILFENIDATO

Ly NI Gl (240N

FRENTE A DETERMINADAS CONDUCTAS ... RUBIFEN
ACTUA MEJORANDO LA ATENCION Y EL COMPORTAMIENTO

PROPIEDADES: I RUBIFEN es un compuesto de origen sintético derivacko de [a plperidina, £
una amina cefalotrdpica estimulante de predominio cortical. En el hombre, of RUBIFEN
produce una accidn estimulante, sobre las funciohes psiquicas, con aumento del rendimiento
del trabajo intelectual, de la atencidn y del interds hacia las treas, estos efectos hacen 61l 3
dicha droga en los pacientes aquejados de leves tipos de depresién mental, INDICACIONES:
Tratamiento de los nifos hipercinélicos (Disfuncién Cerebral Minima). Trastornos de
compourtamiento en los ancianos debido 4 cousa orpinica. como por ejemplo en |y
arteriosesclerosts cerebral. Estados depresivos leves, Narcolepsia. CONTRAINDICACIONES;
Ansiedad marcada, tensian, agitacion, glaucoma, neurosis ohsesivas o compulsivas,
alucinaciones, INCOMPATIBILIDADES: Potencia la accion de: Agentes anticolindrgicos,
anticoagulantes, anticonvulsivantes, IMAQ, fenibutazona, drogas presoras, antidepresivos
iviclicos y zoxazolamina, Antagonista la accion hipotensora de la guanetiding, EFECTOS
SECUNDARIOS: EI RUBIFEN es generalmente hien folerado. En casos especiales puede causar
sequedad de boca, vértigo, dolor de cabeza, i i, nduseas, nerviosismo y palpitaciones,
reaceiones cutineas, alteraciones en la presion arterial. ADVERTENCIAS: Esta especialidad no
debe usarse en ninos de menos de 6 aios de edad ni tampoco en los estados depresivos
graves. Durante el embarazo, sobre tado en 1os tres primeros meses de gestacion, el RUBIFEN
< administrard tan solo en casos de imperiosa necesidad. Se administrar can gran preca-
cidn e pacientes con hipettension arterial, epilepsia o con antecedentes de abuso de
psicoestimulantes o alcoholismo. El uso continuado puede conducir a tolerancia o
dependencia de tipo anfetaminico. FORMULA por comprimido: Clurhidrato de metifenidato

SINDROME
HIPERCINETICO (ADD)

EsTADOS DEPRESIVOS

NARCOLEPSIA

ALTERACIONES DEL
COMPORTAMIENTO

(D.C.1)0.010 g, excipiente, c.5. POSOLOGIA: Atenerse en todos los casos a las indicaciones
del facultativo, La posologia es individual y se adaplara a cada indicacién. Dosis media: Un
comprimido 2-3 veces al dia. Se recomienda no lomar la tltima dosis después de las 4 de la
larde en vistas de la posible produccién de insomnio. Nifios: En nifios con Disiuncién Cerebral
Minima st suele iniciar of tratamiento con dosts pequenas de 5 my antes del desayuno y del
almuerzo, incrementindolas gradualmente, si se considera necesario, a razon de 5-10 mg mids
cada semana. Mo se recomienda sobrepasar la dosis de 60 mg/dio, N latamiento dels sus-
pentderse periddicamente con el fin de evaluar ol progreso del paciente. INTOXICACION Y
SU TRATAMIENTO: La sintomatologia de la intoxicacién accidental es la resultante de sobreex-
citacién central y efectos parasimpaticomiméticos: puede incluir vémitos, agitacion, lemblo-
res, convulsiones, euforia, alucinationes, sudoracién, taquicardia, hipertension y midriasis. El
Iratamiento consiste en vaciado de estomago por emesis o lavado si el paciente esti consciente.
Si la intoxicacidn es grave pusde utilizarse, antes de efectuar el lavado de estdmago, un barbi-
trico de accion corta, controkindose cuididosamente la dosls, Deben preverse las medidas
adecundas para mantener las funciones circulaloria y resplratoria, St se presents hiperirexia
putdie see preciso recurrir 3 enfrlamiento externo, Debe protogerse al pacienle de estimulos
sensoriales extemos que pudiesen dgravar el estado de excitacion. Relacion di excipientes:
Celulosamicrocristalina, PRESENTACION Y PVP-4: Envase conteniendo 30 comprimitos con
una ranura central, $13 ptas, Coste aproximade tratamientafdia: 32 plas, DISPENSACION
CON RECETA MEDICA FINANCIADO POR LA SEGURIDAD SOCIAL (aportacitn normal).
CONSULTE LA FICHA TECNICA COMPLETA DEL PRODUCTO ANTES DE PRESCRIBIR,

LABORATORIOS RUBIO, S.A.
Berlinés, 39 - 08022 Barcelona - Tels. 418 93 90 - 212 74 86 Fax 418 54 79



Nimero 2/98

REVISTA DE PSIQUIATRIA

INFANTO-JUVENIL
N Organo de la Asociacién Espafiola
de Psiquiatria Infanto-Juvenil

Miembro de la ESCAP

Secretaria de Redaccidn:

Sr. Salvador Arxé i Closa

Centro Psicolégico Gaudi

Av/ Principe de Asturias, 63-65 6° 2¢
08012 Barcelona

Publicacién trimestral

Administracidn, suscripciones y publicidad:

6LO

Comunidad de Murcia, 3
28230 Las Rozas (Madrid)
Tel.: (91) 634 37 28

Fax: (91) 634 53 44
E-mail: siglo@pulso.com

Copyright 1997

© Asociacién Espafiola de Psiquiatria Infanto-Juvenil

y Editorial Siglo

Reservados todos los derechos.

Ninguna parte de esta publicacién puede ser reproducida,
transmitida en ninguna forma o medio alguno, electrénico
o mecanico, incluyendo las fotocopias, grabaciones o
cualquier sistema de recuperacién de almacenaje de
informacién sin la autorizacién por escrito del titular del
Copyright.

Depdsito legal:
B-41.588-90

ISSN:
1130-9512

Registrada como comunicacién de soporte valido
30-R-CM 4

Asoctacion fundada en 1950
Revista fundada en 1983
Revista indexada en el Indice Médico Espariol

Comité de Redaccién:

Director: J.E. de la Fuente Sdnchez
Secretario: S. Arxé i Closa
Vocales: A. Aguero Juan

M.D. Dominguez Santos

X. Gastaminza Pérez

J.L. Pedreira Massa

P. Rodriguez Ramos

C. Rubin Alvarez

L. Sordo Sordo

M. Velilla Picazo

Junta Directiva de la Asociacién

Presidente: [.L. Alcdzar Ferndndez
Vice-presidente: P. Rodriguez Ramos
Secretario: R. Vacas Moreira
Tesorero: C. Antolin Diego

Vocal: [.R. Gutiérrez Casares

Asesor de Junta: J. Tomds i Vilaltella

Presidentes de Honor de la Asociacién

J. Cérdoba Rodriguez
J. de Moragas Gallisa 1
C. Vizquez Velasco t
L. Folch i Camarasa

A. Serrate Torrente t
F.J. Mendiguchia Quijada
M. de Linares Pezzi

V. Lépez-Ibor Camods
J. Rom 1 Font

J. Rodriguez Sacristan
J. Tomas i Vilaltella

Revista indexada en
Bibliomed




REVISTA DE PSIQUIATRIA
INFANTO-JUVENIL

Normas de publicacién

1) Los originales para su publicacién deberdn enviarse
a la secretaria de Redaccién:
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 mirgenes
suficientes. Las hojas deben ir numeradas. En la primera
pigina 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 méximo. A continuacidn se indicaran hasta un méxi-
mo de cinco palabras clave, de acuerdo con las normas de
indices médicos de uso mds frecuente, bajo las cuales cl
trabajo puede ser codificado.

5) Extensidn de los trabajos: los trabajos para ser publi-
cados como Casos clinicos o Comentarios breves, tendrin
una extensién mdxima de cinco folios, pudiendo contener
una o das figuras y/o rablas y hasta 10 citas bibliogrificas.
En los articulos originales o en las revisiones se aconseja
una extensién mdxima de 20 folios. Tablas y figuras aparte
con un méximo de cinco folios.

6) Fotograffas: 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.
Fotografias, dibujos y gréficas deben llevar una numeracién
correlativa conjunta; estardn debidamente citados en el tex-
to y sus pies irdn mecanografiados en hoja aparte.

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

-diente titulo.

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

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

9) Las comunicaciones, mesas redondas, conferencias,
etc, que se efectden 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 entregar4 al finalizar la sesién o, en su defecto,
se hard llegar a la Redaccién de la Revista no mis rarde de
siete dias después de haber tenido lugar la sesién. Los au-
tores pueden presentar, ademds, sus aportaciones para ser
publicadas en las otras Secciones de la Revista, debiendo en
este caso cefiirse a las normas que se indican para cada
Seccién correspondiente.

10) Las Cartas al Director podrdn contener critica cicn-
tifica referente a articulos publicados o datos personales y
las mismas serdn enviadas por la Redaccién al autor del
trabajo, a fin de poder publicar simultineamente la res-
puesta del mismo. La extensién de dichas cartas podrd ser
de hasta 400 palabras, contener tres o cuatro citas bibliogra-
ficas y, si se considera necesario, una figura o tabla corra.

11) La Seccién de actos sociales (Agenda) podr4 conte-
ner notas relativas a asuntos de interés general.

12) Nidmeros monograficos: 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 estudiardn conjuntamente las caracters-
ticas de los mismos.

13) La Secretarfa de Redaccién acusari recibo de los
ariginales entregadas e informard 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 (5% edicion); Comité Internacional de Edi-
tores de Revistas Médicas; Normas de Vancowver, 1997,
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1. NOMBRE COMERCIAL: PROZAC® 20 Fluoxetina 2. COMPOSICION: PROZAC? 20 mg cépsulas: cada

p capsula contiene lluoxetina (D.C.1.) (clorhicirato) 20 mg. PROZAC' 20 mg liquicio: eada & mi eontianen fluo-

xeling (D.C.1) (clorhidrato} 20 mp. PROZAC® 20 mg dispersable: cada comprimido contigne fluoxetina
(D.C.L.) {clorhidrato) 20 mg. 3. FORMA FARMACEUTICA: Cépsulas, solucion oral y comprimidos. EI
envase de [a soluclon oral conliene un vasito dosificador de 5 ml. 4. DATOS CLINICOS: 4.1
INDICACIONES TERAPEUTICAS: Depresién: EI clorhidrato de fluoxetina esté indicado en el tralamien-
to de la depresitn y su ansiedad asociada. (DSM Ill, ICD-9 y RDC}, La eficacia de fluoxetina fue estable-
cida an ensayos clinicos do 5 a 6 semanas de duracion con pacientes ambulatorios que sulrian depresion
¥ cuyo diagndstico correspondia estrechamente a la categoria DSM-Il de los trastomos depresivos mayo-
res. Bulimia nerviosa: El clorhidralo de fluoxetina estd indicado en el tratamienta de Ia bulimia nerviosa,
En dos ensayos controlados, a doble clego y aleatorios, en pacientes con bulimia nerviosa, flucxetina ha
moslrado una disminucion significativa de la voracidad y de la actividad purgante en comparacin con el
placebo. Trastornos ohsesive-compulsivos: EI clorhidrato de fluoxetin est indicado en el kratamiento
del traslomo obsesivo-compulsivo. La eficacia de la fluoxetina ha sido establecida en ensayos clinicos de
13 semanas de duracin con pacientes ambulaterios con Irastomos obsesivo-compulsivos Cuyos diag-
nosticos correspondian estrechamente a Ia calegoria de Irastomo obsesivo-compulsivo del DSM-II, 4.2
POSOLOGIA Y FORMA DE ADMINISTRACION: Depresidn: Tratamiento Inicial: La dosis inicial reco-
mendada es de 20 mg al dia por la mafana. Después de varias semanas de tralamiento, y en caso de no
observarse meorfa clinica, se puede considerar un aumento de a dosis. Las dosis por encima de 20
mg/dia deben administrarse dos veces al dia (por ejemplo, por la mafana y al mediodia), y no debe exce-
derse de la dosis maxima de 80 mg/dia. Como sucede con otros antidepresives, para que se alcance &l
electo anlidepresivo total, puede necesitarse un tiempo de 4 o mas semanas de lratamiento.
Mantenimlento, continuacidn, tratamiento prolongado: No existen dalos sulicientes para poder hacer
uina recomendacion en cuanto al liempo que debe mantenerse el ratamiento de las personas tratadas con
fluoxetina. En general, los episodios agudos de depresién necesitan varios meses de farmacolerapia sos-
tenida. Mo se conoce si la dosls utifizada para inducir Ia remision es idéntica a la que se necesita para
mantener la eutimia. Bulimla nerviosa: La dosis recomendada es de 60 mg al dla. Trastornos obsesi-
vo-compulsivos: La dosis de 20 mg/dia a 60 mg dia es la dosis recomendada para el tratamienlo dal
iraslomo obsesiv-compulsivo. Los pacientes que recibieron 40 6 60 mg de fluoxetina en los ensayos cli-
nicos de estudio de esta indicacidn, lendieron a mostrar un comienzo de Ja eficacia més lemprana que los
Que recibleron 20 my de fluoxelina. Debido a que el trastomo obsesivo-compulsive es una patologia cro-
nica, es razonable considerar el mantenimiento del lratamiento una vez que el paclente haya respondido
al mismo, La eficacia de luoxetina durante un tiempo mayor a trece semanas no ha sido sistemalicamente
evaluada, Por lo lanlo, el médico deberd reevaluar la uliidad a largo plazo de fluoxetina en cada pacien-
le, En cualquiera de fas indicaciones, la dosis de clorhidrato de lluoxelina no debieria exceder de 80 mg
diarios. Uso en pediatria: No se recomienda el uso de fluoxetina en nifios dado que su seguridad y efec-
lividad no han sido establecidas. Uso en paclentes de edad avanzada: Se recomienda una dosis diaria
de 20 mg. Insuficlencia hepética: Se deben ulilizar dosis menores o menos frecuentes. Insuficlencla
renal: En pacientes con insuficiencia renal grave, se recomianda la administracion de dosis menores o
menos Irecuentes. Forma de administracion: PROZAC? se administra por via oral. 4.3 CONTRAINDICA-
CIONES: Hipersensibilidad a fluoxetina. Fluoxeting no debera administrarse en combinacion con un inhi-
bidor de la monoamincoxidasa (IMAQ), ni tampoco durante los 14 dias posteriores a la suspensian del tra-
tamiento can un IMAQ. Debido a que fluoxstina y su principal metabolito tienen vidos medias largas de
eliminacién, debera pasar un minima de 5 semanas entre 1a suspension de lluoxetina y el comienzo del
lralamiento con iMAOs. 4.4 ADVERTENCIAS Y PRECAUCIONES ESPECIALES DE EMPLEO:
Advedencias: Algunos paciantes con arupcitn cutanea relacionada con fluoxeting, han desarroliado reac-
clones sistémicas serias, posiblements relacionadas con vasculilis. Aunque de forma rara, se ha comuni-
cado éxilus en asoclacion con estos eventos. El clorhidrato de fiuoxetina se debe interumpir cuando se
presente Una enupcitn cutdnea u otro fandmeno aparentemente alérico para el que no se haya identifi-
catlo olra eliologia posible. PROZAC® 20 mg liquido: "Este medicamento contlene aziicar (sacarosa)
en su composicién, 3g por cada 5 ml aproximadamente, por lo que tendrén que tenerlo en cuenta
las personas diabéticas”. Precauciones: Se debe llevar a cabo una estrecha monitorizacién de los
pacienles al comienzo de! tratamiento, ya que la posibilidad de un infento de suicidio es inherente a la
depresion, y puede persistir hasta que se produzea una remision significativa, Se ha producido activacion
de la maniafhipomania en una pequefia proporcion de pacientes tratados con fluoxetina. 4.5 INTERAC-
CION CON OTROS MEDICAMENTOS Y OTRAS FORMAS DE INTERACCION: Se recomienda precay-
cién si se requiere la utilizacion concomitante de clorhidrato de flucxetina con olres medicamentos activos
a nivel del sistema nevioso central, incluyendo el litio. Puede haber tanto aumento como disminucion de
los niveles de litio cuando se uliliza conjuntamente con fluoxetina. Se han comunicado cases de loxicidad
por litio. Se daben vigilar los niveles de litio cuando ambos medicamentos se administren concomilante-
mente. Pacienles con dosis estables de fenitoina, han presentado aumento de las concentraciones plas-
maticas de fenitoina y toxicidad clinica por feniloina, ras iniciar tralamiento concomitante con fluoxetina.
Se han observado incrementos superiores a dos veces las concentraciones plasmalicas de olros antide-
presivos heferociclicos, que previamente presentaban niveles plasmaticos estables, cuanda se ha admi-
nistrado fluoxetina asociada a estos agentes. El tratamiento concomilante con medicamenlos que son
metabalizados por el isoenzima P45011D8 (Hlecainida, encainida, vinblastina, carbamacepina y anidepre-
sivos triciclicos) puede requerir dosis més bajas de las habituales tanlo de fluoxetina como del otro medi-
camenlo. En pacientes con diabetes, se ha producido hipoglucemia durante ef tratamiento con fluoxelina
e hiperglucemia Iras |a suspension. Puede ser necesario el ajuste de fa dosis de insulina y/o del agente
hipoglucemiante oral. Ver también apartado Confraindicaciones. 4.6 EMBARAZO Y LACTANCIA:
Categoria B1: No se ha establecido Ja sequridad de esle medicamento en mujeres embarazadas, Los
esludios en animales de experimentacion no indican electos dafinos directos o indirectos respecto al
desarrollo del embridn o fato, la gestacion y el desarrollo peri y posnatal. Fluoxetina no debe ser utilizado
en pacientes embarazadas, a no ser que sea claramente necesario. Fluoxetina es excretada en I leche
matema, por o que se debera tener precaucian cuanda se administre clorhidralo de fluoxetina a mujeres
durante la lactancia. 4.7 EFECTOS SOBRE LA CAPACIDAD PARA CONDUCIR Y UTILIZAR MAQUI-
NARIA: Fluoxelina puede producir efeclos adversos leves o moderados. Los pacientes deben tener pre-
caucion cuando manejen maquinarias peligrosas, incluyendo aulomdviles, hasta que exista una certeza
razonable de que el tratamienlo farmacoldgico no les alecta de forma adversa. 4.8 REACCIONES

ADVERSAS: Las reacciones méds comunmente observadas en asaciacion con el uso de fluoxeting y cuya
frecuencia fue mayor del 2% y mayor que 1a de placebo, incluyen: ansledad, nerviosismo, incomnio, som

nolencie, astenia, lemblor, sudoracion, anarexia, nduseas, diarrea y mareo; reacclones menos Irecuentes
incluyen: cefalea, sequedad de boca, dispepsia y vomitos. También se han comunicado olras reacciones
graves menos frecuentes (incidencia menor def 1%) que incluyen: sincope, arritmia cardiaca, anomallas
en las pruebas de funcién hepdlica, hipo e hipertiroidismo, aumento del tiempo de hemorragia, sindrome
cerebral a%udo convulsiones. Var también apartado Advertencias y precauciones especiales de empleo.
4.9 SOBR IFICACION Y SU TRATAMIENTO: S%ms_v_si_nm& Las nduseas y vomitos son los sin-
fomas predominantes en la sobredosis de fluoxetina. Otros sinlomas pueden ser: agitacién, convulsiones,
Inquietud, hipomania y otros signos de excitacion del Sistema Nervioso Central. Desde su comerciali-
zacldn, las comunicaciones de casos de muerte alnbuidas a una sobredosis de fluoxetina sola, han sido
extremadamente raras. Hasta diciembre de 1987, se hablan comunicado dos mueries: entre 38 comuni-
caciones de sobredosis aguda con fluoxetina, tanto sola como en combinacion con otros medicamentos
y/o alcohol. Una de las muertes ocurrd en un paciente que tomé una sobredosis de 1.800 mg de fluoxe-
tina en combinacién con una cantidad no determinada de maprotilina. Las concentraciones plasmaticas
de fluoxeting y maprotilina fueron de 4,57 mg/l y 4,18 mgfl, respectivamente, En el otro caso, que también
resulté en la muerte del paclente, se detectaron ires medicamenlos en plasma a las concentraciones
slguientes: 1,93 mg/l de fluoxetina, 1,10 mgfl de norfluoxetina, 1,80 mg/l de codeina y 3,80 mg/l de tema-
zepam, Tratamiento: Se recomienda Iratamiento sintomatico y de apoyo. El empleo da carbdn activado
con sorbilol puede ser tan o mds efectivo que la emesis o &l lavado gaslrico y deberia ser considerado en
€l lratamiento de la sobredosis. Las convulsiones inducidas por fluoxelina que no se rasusivan de mane-
ra espantanea pueden responder a diazepam. En el manejo de la sobredosis se debe considerar la posi-
bilidad de que el paciante haya Ingerido una diversidad de farmaces. En pacientes que estén tomando
lluoxetina o recientemente la hayan lomado e ingieran una cantidad excesiva de anlidepresivos se debe-
tia proceder con especial culdado, ya que en tales casos se podria aumentar fa posibilidad de secuelas
clinicamente significativas y aumentar el tiempo requerido de observacion médica estrecha del paciente.
5. PROPIEDADES FARMACOLOGICAS: 5.1 PROPIEDADES FARMACODINAMICAS: Fluoxetina es un
medicamento de accion antidepresiva cuyo mecanismo de accién parece estar relacionado con la inhibi-
cién de la recaptacion de serotonina por las neuronas del sistema nervioso central, 5.2 PROPIEDADES
FARMACOCINETICAS: Después de 6 a 8 horas de una dosis oral Unica se observan concentraciones
pico plasmaticas de fluoxelina. Los alimenlos no parece que alecten la biodisponibilidad sistémica de fluo-
xelina. Fluoxelina se distribuye ampliamente por el cuerpo uniéndose mucho a proleinas plasmaticas. La
vida media de eliminacion de fluoxetina es de 4-6 dias, siendo Ja de su metabolito activo de 4-16 dias
(ambas puedan aumentar en pacientes con deficlencia del sistema P4501ID8). Esto asegura una presen-
cia significaliva de estos principios activos en el organismo durante el uso mantenido. Se alcanzan con-
cenlraciones plasmalicas en estado de equilibrio después de dosificar varias semanas. Fluoxetina es
metabolizada fundamentalmente en el higado a norluoxetina y & otros metabolitos. La via principal de eli
minacién es el metabolismo hepdtico dando lugar a metabalitos inactivs que son excretados por el fifdn.
La insuficiencia hepética puede afectar la afiminacién de fluoxetina. Se puede producir acumulacion adi-
cional de lluoxelina o de sus metabolitos en pacientes con alleracién severa de la funcion renal, 5.3
DATOS PRECLINICOS SOBRE SEGURIDAD: No existe evidencia de qua el uso del clorhidrato de fluo-
xelina cause carcinogenesis, mulagénesis o alleraciones de |a lerfilidad. De seis parros que recibleron
una sobredosls oral de fluoxeting, cinco experimentaron cunvulsines yeneralizadas. Eslas convulsiones
cedieron en forma inmediata al administrar un bolo intravenoso de una dosis veterinaria esténdar de dia-
zepam. En esle esludio de corto plazo, la concentracién més baja de fluoxelina con la cual se presenta-
ron convulsiones, fue tan sélo el doble de la concentracion plasmdtica méxima alcanzada en seres huma-
nos que ingirieron una dosis de 80 mg/dia cronicaments. En ratas, ralones y perros tratados con fluoxeti-
na de forma crdnica, se observd un aumento de los foslolfpidos en clertos tefidos. Este efecto es reversi-
ble después de la interrupcion del tratamiento. Se ha observado acumulacion de fosfolipidos en animales
tratados con diversos medicamentos anfifflicos catidnicos, incluyendo fenfluramina, imipramina,y ranitidi-
na, La importancia de este efecto en los seres humanos es desconocida. 6. DATOS FARMACEUTICOS:
6.1 LISTA DE EXCIPIENTES: PROZAC® 20 mg, cépsulas: Almidon de malz y dimeticona. PROZAC® 20
mg, liquido: Sacarosa, dcido benzeico, glicerol, saborizante de menta y agua purificada. PROZAC® 20
mg, comprimidos: Sacarina sodica, celulosa microcristaling, manitol, sorbilol, aroma de anis, aroma de
peppermint, silice coloidal, almidn de maiz, fumarato sadico de estearilo y polividona. 6.2 INCOMPAT-
BILIDADES: No procede. 6.3 PERIODO DE VALIDEZ: Cdpsulas: Tres afios a lemperalura ambiente.
Solucion: Dos afos a temperatura ambiente. Comprimidos: Dos afios a temperatura ambiente. 6.4 PRE-
CAUCIONES ESPECIALES DE CONSERVACION: No se requieren condicionss especiales para su con-
servacion. 6.5 NATURALEZA Y CONTENIDO DEL RECIPIENTE. PRESENTACIONES: PROZAC? 20 mg
cdpsulas: envase con 14 cépsulas para uso oral (982231); PVLP. 2421 Plas,; PV.P. IVA 4- 2.518 Plas.
PROZAC* 20 mg capsulas: envase con 28 capsulas para uso oral (759811); PV.P. 4,785 Plas,; PV.P. IVA
4- 4.976 Ras. PROZAC* 20 mg liquido: envase con 70 ml para uso oral (682772); P.V.P. 2.422 Plas:
PV.P, [VA 4- 2519 Plas, PROZAC® 20 mg liquido: envase con 140 ml para uso oral (651364); PVP.
4432 Plas.; PV.P. VA 4- 4600 Plas, PROZAC® 20 mg dispersable: envase con 14 comprimidos para
usp oral (962223); PV.P. 2.421 Plas.; PV.P. IVA 4- 2516 Plas, PROZAC® 20 mg dispersable: envase con
28 comprimidos oral (651356); PV.P. 4.785 Plas.; P.V.P. IVA4- 4.976 Plas. El envase de venta contiene un
prospecto dirigido al paciente. 6.6 INSTRUCCIONES DE USO/MANIPULACION: Se recomienda fa admi-
nistracion de los comprimidos o bien disueltos en un poco de agua o ingeridos enteros. 7. FECHA DE
APROBACION DE LA FICHA TECNICA: Junio 1995, DISTA, S.A. Avda. de la Industria, 30. Zona
Industrial de Alcobendas. Alcobendas, 28100, Madrid. Con recela médica.

BIBLIOGRAFIA

1, Stokes, P.E. Fluoxetine: A Five-Year Review. Clin, Therapeutics, 1993; Vol 15 (2); 216-243, 2. Shatzberg,
AF. Fluoxetin in the treatment of Comorbid Anxiety and Depression, J Clin Psychiall‘;y Monagraph, 1995;
13 (2):212. 3. Tignol, J. A Double-Blind, Randomized, Fluoxefine-Contrlled Mullicantar Study of
Paraxetine in the Treatment of Depression, J Clin Psychopharmacal Vol 13, N 6, Suppl 2, Dec 1993; 18s-
22s. 4, Fawcell J., Rosenbaum JF., Shatzberg, A F, Zajecka, J.M. A Rational Approach to Anidepressani Drug
Setection. Consultafions in Clinical Psychopharmacology, 1993. 5. Monigomery, S.A., Henry, J., McDonald, G,
Dinan, J., Lader, M., Hindmarch, |, Clare, A., Nutt, D. Selective serolonin reuptake inhibitors: metanalysis of
discontinuation rates, Int Clin Psychopharmacol, 1994 Vol 8: 47-53.

20 mg fluoxetina

antidepresivo




Nuamero 2/98
Abril-Junio

REVISTA DE PSIQUIATRIA

INFANTO-JUVENIL

Organo de la Asociacién Espafiola
de Psiquiatria Infanto-Juvenil

S U M A R 1 O

Comentario Neurobiologia y sociedad
breve M. Alvarez 73
Articulos Los retornos en salud mental infantil: estudio descriptivo
originales P. Vilariio y T. Uria 79
Comorbilidad en la ansiedad de separacién en la infancia
B. Sdnchez y J. L. Pedreira 87
La enuresis en el centro de Salud Mental Infanto-Juvenil.
sintoma y sindrome
A. Garcia, B. Tarrega, |. L. Gonzdlez, O. Ibiriez y
J. Arrufar 94
Creencias irracionales en mujeres adolescentes
P. M. Ruiz, P. J. Rutz, |. M. Velilla y A. Bonals 107
Articulos Evaluacién interna e investigacion en los equipos
de revision para la Salud Mental Infanto-Juvenil: una carencia
remediable
P. Rodriguez-Ramos, M. A. Ferndndez y P. Ortega 110
Alteraciones de la alimentacién en la infancia
J. Mazaira, E. Rodriguez y P. Garcia 121
Caso clinico 127
Noticias de la AEPI] 131
Agenda 137




Depresion Trastorno
obsesivo
compulsivo

Para una mejor prescripcion

W wer® comprimido

ranurado de 100 mg.

Fluvoxamina - '
DUMIROX G

El antidepresivo ISRS
que trata los sintomas de ansiedad
t;‘mﬂm' _ L g

-

|sotvay]| DUPHAR, s




Number 2/98
April-June

REVISTA DE PSIQUIATRIA

INFANTO-JUVENIL

Organo de la Asociacién Espafiola
de Psiquiatria Infanto-Juvenil

S U M M A R Y

Short Neurobiology and society
commentary M. Alvarez 73
Original Return in childlike mental health: a descriptive study
articles P. Vilarivio and T. Uria 79
Separation anxiety disroderes in children: comorbidity
and follow-up
B. Sinchez and J. L. Pedreira 87
FEnuresis in a Mental Health Center of Childhood and
Adolescent: Symptom and syndrome
A. Garcia, B. Tarrega, ]. L. Gonzdlez, O. Ibdriez and
J. Arrufat 94
Irrational beliefs in adolescent women
P. M. Ruiz, P. ]. Ruiz, . M. Velilla and A. Bonals 107
Review Inward evaluation and research in Child and
articles Adolescent Mental Health Services: a handle deficiency
P. Rodriguez-Ramos, M. A. Ferndndez and P. Ortega 110
Eating disorders in childhood
J. Mazaira, E. Rodriguez and P. Garcia 121
Clinical case 127
AEPI] news 131
Calender 137




Trastorno

Depresion

Ser



REVISTA DE PSIQUIATRIA
INFANTOJUVENIL
Nimero 2/98

Abril-Junio 1998

Comentario breve

M. Alvarez

Catedratico de Biologia Celular. Departamento de Morfologia y
Biologfa Celular. Facultad de Medicina. Universidad de Oviedo.

Correspondencia:

M. Alvarez Uria

Departamento de Morfologia y Biologia Celular
Universidad de Oviedo

Julidn Claveria, s/n

33006 Oviedo (Asturias)

Neurobiologia y sociedad

Neurobiology and society

La neurobiologia es, como toda ciencia, un pro-
ducto de la curiosidad innata del hombre por sa-
ber, por penetrar en conocimiento de lo que le
rodea y también de st mismo. El hombre, observa
detenidamente los hechos biolégicos evolutivos y
ve que entre otras propiedades de los seres vivos
estan la de ser irritados por determinados agentes
y la de conducir los estimulos producidos en or-
den a proporcionar una respuesta a los mismos.
Esta sucesién de acontecimientos, irritacion-con-
duccién aunque es esencialmente la misma para
un ser unicelular que para el propio ser humano,
aunque es evidente que en el hombre esos proce-
sos sensoriales, integradores y de respuesta son
infinitamente mas complejos y, en gran medida,
condicionados por estimulos o experiencias pre-
vias, recibidos o recibidas del entorno natural y
social y, a su vez, la respuesta final puede incidir
de una u otra forma en ese entorno, condicionan-
do cambios que retroalimentan la sensibilidad del
emisor de la respuesta. De ahi que, dado que la
influencia del hombre sobre su entorno es la mas
significativa desde el punto de vista biosocial,
existan pocas dudas de que el sistema nervioso
humano sea la mas alta expresion de la organiza-

cién biolégica en el mundo animal y, por tanto,
el instrumento mas trascendente de cambio.

El aumento en complejidad de los organismos
pluricelulares, desplazé las células musculares a un
plano orginico més profundo y condicioné la
aparicién de cuticulas y cubierta epiteliales, ha-
ciendo necesaria la existencia de estructuras capa-
ces de captar estimulos desde el mundo exterior y
de transformarlos en una respuesta adecuada. Es,
por tanto, claro que el sistema nervioso es quien
permite al hombre la captacion de mensajes, tan-
to del mundo mas inmediato como de emisores,
situados en lugares fisicamente muy alejados del
mismo, asi como la identificacién de esos mensa-
jes y el mantenimiento de una vida de relacién.

Sin embargo, no termina aqui el rol biolégico
y social del Sistema Nervioso. Una vez que el
mundo, aunque sdlo sea parcialmente, se hace
inteligible para el hombre mediante esas percep-
ciones; una vez que comienza a comprederlo como
algo dotado hasta cierto punto de orden y armo-
nia, el hombre es capaz, mediante un proceso
racional y creador, de planificar y realizar accio-
nes que, como sefialdbamos antes, pueden influir
en el medio, modificandolo.
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Es sabido que la clave de la teoria de Darwin
estd en la afirmacién de que las especies actuales
descienden de otras preexistentes y que todas
provienen de un mismo antepasado comin. Para
explicar la aparicién de nuevas especies propone
un proceso, "la seleccidén natural", cuya accién
mutadora de su caricter necesita de la existencia
de la variacién natural (es decir genética) de las
mismas.

Poco después Spencer pas6 del concepto darwi-
nista de seleccion natural a otros mas descriptivos
como "supervivencia del mas apto", y afiadié gra-
tuitamente un concepto absolutamente acientifico:
las civilizaciones, sociedades e instituciones socia-
les compiten entre si para sobrevivir y s6lo resul-
tan vencedoras aquellas que son biolégicamente
mas eficaces.

Paralelamente a los estudios de Darwin y a su
difusién, sucedid otro hecho que constituyé la
segunda de las piezas maestras del puzzle que es-
tamos intentando armonizar en relacién al "cuan-
do" de la neurobiologia y la sociedad: el redescu-
brimiento en 1900 de los trabajos realizados por
Mendel y de sus leyes genéticas, que cuando fue-
ron enunciadas pasaron desapercibidas para el
mundo cientifico. Ello proporcion6é una extraor-
dinaria base a los partidarios de la primacia de los
factores hereditarios de la inteligencia y del com-
portamiento humanos, movimiento especulativo
que atn perdura actualmente,

Casi de forma simultanea con los dos aconteci-
mientos cientificos referidos a Darwin y Mendel,
que hemos descrito junto con alguna de las ideas
que generaromn, ocurre umn tercero NO MENos revo-
lucionario: Cajal propone su teorfa de la neurona
y con ello la extensidon de la teoria celular de
Virchow al dnico reducto en que no era acepta-
da: el sistema nervioso. La concepcién del SN
como un tejido formado por elementos celulares
y, por tanto, individuales, supuso entre otras cosas
el poder abordar su estudio en términos similares
a los de cualquier otro tejido u érgano. Una ver-
dadera revolucién para la ciencia y los cientificos
y el comienzo de una nueva concepcién de lo
humano y de su entorno.

La investigacién neurobioldgica comienza en-
tonces a avanzar en la consecucion de la respues-
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ta a tres grandes cuestiones: ¢De qué manera trans-
miten las células nerviosas sus sefiales y qué ele-
mentos condicionan esa trasmision? ¢Cémo inte-
gran las neuronas las sefiales recibidas, que en
ocasiones pueden llegar a mas de 200.000 por cada
célula nerviosa? ¢De qué forma ocurre el hecho
de que tras esa integracién del conjunto de activi-
dades nerviosas surjan las denominadas funciones
superiores?

Estas cuestiones aun siguen vigentes, pues 1no
han sido contestadas mas que muy parcialmente.
A pesar de ello, las respuestas parciales han servi-
do para fundamentar numerosos avances, avances
neurobiolégicos que son utilizados también para
una mejor comprensién de las funciones superio-
res del hombre. Sin embargo, en ocasiones, no
siempre estas aplicaciones han influido positiva-
mente nt han sido y son usadas de una forma
éticamente adecuada.

Es posible que alguien pueda poner en duda la
conexién de la medicina y mis concretamente de
la neurobiologia con los dos primeros preceden-
tes que hemos sefialado. Trataré de demostrar con
algunos ejemplos que esa aparentemente tajante
afirmacidn estd sustentada por una base sélida y
que esos acontecimientos histéricos son esencia-
les para comprender los planteamientos cientifi-
cos de la Biomedicina actual y de su influencia
social.

La teorfa de la evolucién de Darwin es quien
permite la utilizacién de modelos biolégicos pro-
cedentes de cualquier punto de la escala animal,
de forma que no sélo sirvan para explicar fené-
menos basicos relacionados, cifiténdonos al cam-
po neurobioldgico, con la transmisién de las se-
flales nerviosas (recuérdese la vital importancia de
los experimentos realizados afios atras sobre los
peculiares centros y vias nerviosas del calamar o
la sanguijuela), sino sobre fendémenos de gran
complejidad como el aprendizaje o la memoria.

Los cstudios filogenéticos realizados sobre la
base darwiniana del origen comin de las especies,
son hoy en dia esenciales para el desarrollo neu-
robiolégico.

La revolucién genética en neurobiologia es asi
mismo de un enorme interés, intimamente rela-
cionada con la anterior. Sus logros también tie-
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nen y tendrin una clara influencia social. Por ejem-
plo, las investigaciones que se llevan a cabo sobre
los procesos de muerte celular tienen una singular
importancia en el sistema nervioso, en cuyo desa-
rrollo parece existir una muerte celular programa-
da.

De cualquier modo, los avances no podrian ha-
berse producido de no haber enunciado Cajal su
teoria neuronal.

En este punto debemos plantear la tercera pre-
gunta: ¢Cémo ejerce su influencia la neurobiologia
en la sociedad?

Parece indudable que lo hace en dos sentidos
bien distintos: la neurofarmacologia, las terapias
conductuales, la neurofisiologia, la neuroquimica,
los métodos educativos y de aprendizaje, la neuro-
genética... son campos amplisimos de accién en
los que dia a dia se aportan hechos nuevos que
mejoran lo conseguido anteriormente y que, sin
duda, reportan cada vez mayores beneficios en la
consecucién de una mayor y mejor calidad de vida.
Pero la otra cara de la moneda es que, con fre-
cuencia, esos avances son utilizados como arma
social dentro de una corriente de pensamiento
llamada "Determinismo biolégico”.

El determinismo biolégico intenta explicar que
los aspectos mis importantes de la conducta hu-
mana son consecuencia de un fendmeno biolégi-
co. Esta afirmacién, que sefialada asi en abstracto
puede ser aceptable, no lo es cuando los argumen-
tos que se emplean para sustentarla carecen de base
cientifica. Basicamente estos argumentos son dos.
El primero mantiene que existen comportamien-
tos sociales complejos que son comunes a todas
las personas y que tales comportamientos cons-
tituyen colectivamente una naturaleza humana
determinada biolégicamente. El segundo afirma
que las diferencias entre individuos o entre gru-
pos en su comportamiento social se debe tam-
bién a motivos bioldgicos. El tripode sobre el que
se quiere fundamentar esta corriente de pensamien-
to estd formado precisamente por los tres eventos
cientificos que antes comentabamos y el desarro-
llo ulterior de los mismos: evolucidén darwinista,
genética y neurobiologia. Sobre estas bases el
determinismo biolégico intenta explicar la inteli-
gencia, la envidia, el egoismo, etc. Esta corriente

Neurobiologia y sociedad

de opinién no tendria mayor importancia si solo
fuera un mero planteamiento tedrico. Sin embar-
go, en el momento actual, muchas de las decisio-
nes que se toman en el campo de la economia o
la politica estdn basadas en ella.

Hace algunos afios el Premio Nobel Scokley re-
dacté una proposicién de ley en la que propugna-
ba la esterilizacién de aquello cuya calificacién de
IQ fuera inferior a 100. En aquel curioso y a la
vez maligno texto, pedia que el programa diera
comienzo en personas dependientes de la seguri-
dad social (las clases mas bajas en USA). A esas
personas, que se presentasen voluntariamente al
programa de esterilizaciones, se les entregarian mil
délares por cada punto inferior a los 100 en el
IQ. No creo que esa ley fuera aprobada, pero en
esta misma época se denunci6 en el Senado USA
la esterilizacién de mas de 20.000 personas teéri-
camente deficientes con cargo a los presupuestos
federales y un buen ntimero de las mismas eran
menores de edad y, por tanto, con grandes posi-
bilidades, de acuerdo con los conceptos actuales
de plasticidad neuronal, de mejorar con la esti-
mulacién adecuada su capacidad intelectual.

Recientemente en el Congreso Internacional de
Psicologia, celebrado en Bruselas, el profesor de
la Universidad de Western Ontario, J. P. Rusthon,
hizo publicos sus resultados sobre la relacion entre
la capacidad craneal de hombres y mujeres de
distintas razas y niveles de educacién, concluyen-
do que aquella era inferior en las mujeres y en los
individuos de raza negra. Su estudio fue realizado
sobre los datos obtenidos en 9.000 personas vin-
culadas a las fuerzas armadas, que este investiga-
dor proces6 a lo largo de cuatro afios.

Inmediatamente después de dar a conocer Rush-
ton la metodologia seguida y sus resultados, las
mas importantes revistas cientificas, entre ellas las
prestigiosas Nature y Science, se vieron invadidas
por cartas procedentes de investigadores de todo
el mundo, demostrando los errores cometidos en
la composicién de la muestra, en el analisis de los
datos y lo que es més importante, en sus conclu-
siones. A pesar de ello el mal ya estaba hecho,
pues lo que habia trascendido a la opinion publi-
ca era que las mujeres tenian 100 cm’ menos de
capacidad craneal y, los negros 63 cm’, y que,
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ademais, esta diferencia era mis significativa en
aquéllos con un nivel educativo inferior y previ-
siblemente procedentes de una clase social mas
baja.

A nadie puede extrafiar, pues, que con funda-
mentos pseudocientificos de parecida naturaleza
el gobierno de la llamada China Popular tenga un
programa digno del més cruel régimen nazi para
la eliminacién de lo que denomina "nacimientos
inferiores", prohibiendo matrimonios entre per-
sonas supuestamente enfermas mentales (recuér-
dese el concepto de enfermedad mental en la
Unién Soviética) y obligando al aborto ante la
simple sospecha de un "nacimiento inferior”. Se
trata en realidad de un programa de "limpieza
genética", dirigido a los grupos de poblacién afi-
nes a la prerrevolucién cultural, minorfas étnicas,
grupos que habitan regiones fronterizas y zonas
deprimidas econémicamente.

Un segundo aspecto de la cuestién es la aproxi-
macién neurobiolégica y, por tanto, con una alta
incidencia social al otro extremo de la experien-
cia vital, en el que ya nadie se le ocurre someter
a los individuos a pruebas de coeficiente intelec-
tual: el envejecimiento.

Los estudios sobre el envejecimiento en el sis-
tema nervioso central, son utilizados como base
cientifica para la toma de decisiones politicas,
laborales, etc, que afectan con frecuencia negati-
vamente a un gran numero de personas.

En principio, no me opongo a quien diga que
el cerebro envejece. Estamos acostumbrados a leer
y escuchar que desde el nacimiento, o quizis an-
tes, comenzamos a perder neuronas y que esta
pérdida se acent(a en la edad madura. Sin embar-
go, de lo que no estoy tan convencido es que esa
evolucion cerebral sea un simple proceso degene-
rativo. Creo que el organismo sano, en general, y
particularmente el cerebro, tiene una enorme ca-
pacidad para asumir los cambios que le son perju-
diciales y es capaz de reorganizarse y adaptarse a
los mismos y esta adaptacién no sélo es fisiologi-
ca sino psicolédgica, de forma que ambas se influ-
yen mutuamente. La mayor parte de los estudios
realizados sobre el envejecimiento del SNC se han
llevado a cabo en fallecidos o en animales de labo-
ratorio y, en ambos casos, los resultados son difi-
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cilmente extrapolables a la persona sana. Cierta-
mente hay estudios realizados con biopsias cere-
brales, pero por razones obvias sélo pueden brin-
dar informacién de areas tan restringidas que no
sirven para dar una idea de lo que acontece en las
distintas partes del cerebro. De ahi que actualmente
no tengamos ni siquiera una idea aproximada de
cuando comienza a envejecer.

Hasta ahora, la Neurobiologia ha intentado
abordar este tipo de estudio desde dos puntos de
vista intimamente relacionados entre si.

Por una parte, se ha tratado de cuantificar la
pérdida neuronal y los dafios que ésta conlleva
funcionalmente sobre la memoria, las capacidades
congnoscitivas, etc, y de otra se pretende estudiar
la capacidad plastica de las neuronas, es decir, la
capacidad de crecimiento y desarrollo de sus com-
ponentes y sus reacciones ante nuevos estimulos
o pérdidas neuronales.

Por el momento, no tenemos datos cientifica-
mente valorables de que las células nerviosas se
alteren, en cuanto a su forma, su tamafio, etc, en
el cerebro sano antes de los 70 6 75 afios y, en
todo caso, resulta muy dificil deslindar si esas
alteraciones son realmente propias de un proceso
de envejecimiento o son consecuencia de las en-
fermedades, de la patologia que acompafia al mis-
mo.

Ni las sinapsis, ni los neurotransmisores, mues-
tran cambios generalizados que pudieran indicar
que en la persona de edad madura o vieja la acti-
vidad cerebral estd disminuida.

Ciertamente sabemos, por pruebas funcionales,
que a medida que se va avanzando en edad pue-
den ir produciéndose fallos neuronales en algunas
areas corticales como las visuales o auditiva se-
cundaria y que la edad parece afectar también a
poblaciones neuronales de algunas ireas motoras,
corteza cerebelosa, etc. Sin embargo, los numero-
sos estudios realizados sobre las 4reas de asocia-
cion relacionadas con la memoria asociativa de las
diferentes percepciones sensoriales no demuestran
signos de degeneracion y si, por el contrario, un
elevado grado de plasticidad. A esto se une el
hecho de que en estas 4reas tampoco tienen alte-
raciones significativas las concentraciones de neu-
rotransmisores. Todo ello quiere decir que en la
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persona sana las capacidades cerebrales superiores
no se alteran con el envejecimiento.

Con los datos que poseemos en el momento
actual, procedentes de diversos campos cientifi-
cos, podemos concluir lo siguiente:

1. El anciano sano no pierde tantas células ner-
viosas como se ha dicho y, lo que es mas
importante, éstas no pierden sus capacida-
des plasticas si son suficientemente estimu-
ladas como ocurre en el nifio o en el joven.

2. La memoria, tanto declarativa como de pro-
cedimiento, parece bien conservada en rela-
cibén a la existente en personas jovenes y

3. La capacidad de abstraccién estd también
bien conservada.

Es pues necesario revisar nuestro actual sistema
social y nuestros conceptos en relacidn a las per-
sonas de edad madura y viejas, pues parece claro
que si los estimulos que recibe el anciano son
adecuados, si no carece de motivaciones, puede ser
una persona sana tanto fisica como intelectualmen-
te y, por tanto, perfectamente util a la sociedad,
no al contrario como se nos ha intentado hacer
creer por el sistema deshumanizado actual, apor-
tando datos neurobiologicos fragmentarios y este-
reotipados, no aceptables. Carentes, en suma, de
una sélida base cientifica.

Quizas alguno pueda pensar que estos aspectos
que acabamos de esbozar tengan mas que ver con
la sociologia que con la neurobiologia. Lo que he
tratado de exponer es el hecho de que la neuro-
biologfa, al igual que otras ciencias, ha sido toma-
da como base para la estructuraciéon de teorias y
toma de decisiones con una enorme trascendencia
social.

No podemos olvidar que un conocido cientifi-
co, Wilson, en su libro "Sociobiologia: Sintesis mo-
derna" describe en su pagina 574 una visién pro-
fética en la que neurobiblogos y sociobitlogos,
seran tecndcratas del préximo futuro y, por tan-
to, quienes suministraran los conocimientos ne-
cesarios para la toma de decisiones éticas y poli-
ticas en la llamada nueva sociedad planificada.
También sefiala Wilson "la cultura del mundo feliz
no podré alcanzarse sin las aportaciones de la
nueva neurobiologia". Esperemos que sea asi y que
sea para bien, aunque para ello es necesario, al

Neurobiologia y sociedad

menos yo lo he considerado asi, combatir la uti-
lizacién negativa de la ciencia, al menos negativa
para la mayorfa y, sobre todo, cuando es utiliza-
da sin base cientifica firme sélo en beneficio de
unos pocos.

La Medicina no puede ser ajena a los importan-
tes cambios sociolégicos de nuestro tiempo, de
hecho estd inmersa probablemente de manera
mucho maés profunda que otras ramas del saber
en los mismos. En lo cientifico y en lo profesio-
nal la Medicina del siglo XX ha tenido que en-
frentarse a un reto no previsto por la filosofia
materialista del siglo XIX para los trabajadores
no manuales: la alineacién. Pocas dudas caben de
que, en general, el médico, al igual que otros cien-
tificos, ha sido expropiado de sus instrumentos
de trabajo. Ha sido extraido de su labor indivi-
dual, generalmente ejercida en su propio domici-
lio para formar parte de una pléyade de trabaja-
dores sanitarios concentrados en grandes centros
asistenciales o de investigacién o formando parte
de redes planificadas desde el poder y por la bu-
rocracia. Ello ha provocado, hablo siempre en
términos generales, la alineacién de su capacidad
de iniciativa porque ésta depende ahora de pro-
gramas de asistencia e investigacién fijados por el
poder, sea este politico, econémico o militar, que
ademas usufructiia el resultado de su trabajo. Todo
ello ha significado claramente una pérdida de li-
bertad, sobre todo en el aspecto cientifico, puesto
que en su relacién con el enfermo, el médico
conserva y espero que conservara celosamente su
individualidad.

No concibo una sociedad verdaderamente de-
mocritica sin libertad para el cientifico y, por
tanto, para el médico. La Medicina, cuya trascen-
dencia social parece fuera de toda duda, tiene el
deber de luchar tanto contra esa alineacion a que
me referfa como contra las relaciones de domina-
cién que a través del control de las conciencias se
ha practicado, eso si con una ficticia base cienti-
fica, a lo largo de este siglo y particularmente en
su segunda mitad. Pero dificilmente podra hacer-
lo si no enarbola con firmeza la bandera que ha
presidido secularmente el quehacer médico: la
dimensién humana y la defensa a ultranza de la
vida.
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RESUMEN

El propésito del estudio es hacer un analisis
descriptivo sobre los retornos durante 1996 en
un Centro de Salud Mental Infantil.

A través de Registros de casos e Historiales
clinicos se recogen datos sobre variables clinicas
y sociodemograficas (N = 72).

Se analiza el perfil del retorno.
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ABSTRACT

The purpose of this study is to make a descriptive
analysis about returns in a Childlike Mental
Health Center during the year 1996.
Socio-demographic and clinical characteristics data
are collect through Psychiatric case registers and
Case History (N = 72).

The perfil of return is analyzed.
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INTRODUCCION

En un Centro de Salud Mental Infantil (CSMI),
como en otros tipos de dispositivos sanitarios, exis-
ten cuatro modalidades de consulta:

Primeras consultas

Se refieren a aquellos pacientes que acuden por
primera vez al CSMIL

Revisiones

Pacientes que siguen un tratamiento continua-
do en el dispositivo y que acuden regularmente a
las consultas prefijadas por el terapeuta correspon-
diente.

Urgencias

Aquellos usuarios que teniendo o no historia
previa en el CSMI, son derivados por el pediatra
de atencién primaria, otros profesionales o inclu-
SO por iniciativa propia, y que requieren ser aten-
didos sin cita previa y en el mismo dfa.

Retornos

Usuarios que, habiendo sido dados de alta, vuel-
ven a pedir consulta de nuevo, transcurrido un
plazo superior a 6 meses desde el alta facultativa
previa.

Los retornos en Salud Mental no pueden equi-
pararse a recaidas sintomdticas, ya que éstas im-
plican un empeoramiento de una patologia que
ya ha sido diagnosticada y/o tratada previamente
mientras que, en los retornos, el motivo de con-
sulta y el diagnéstico no tienen por qué coincidir
o incluso pueden ser completamente diferentes,
respecto a los que llevaron al paciente a pedir
consulta en las anteriores ocasiones.

Si bien, en las bases de datos consultadas, figu-
ran algunos articulos sobre las recaidas en la psi-
copatologia infantil, no se ha encontrado ningiin
articulo que aluda especificamente al tema de los
retornos en Salud Mental Infantil lo que nos ha
animado a realizar este trabajo.

Los retornos en salud mental infantil: estudio descritivo

Objetivo

El objetivo de este estudio es ofrecer un anali-
sis descriptivo del perfil sociodemogrifico y clini-
co de los retornos que tuvieron lugar durante el
periodo comprendido entre el 1 enero de 1996 y
el 31 diciembre del mismo afio en el Centro de
Salud Mental Infantil de Oviedo.

MATERIAL Y METODO

Sujetos e instrumentos

Los Centros de Salud Mental Infantil atienden
en Asturias a la poblacién comprendida entre los
cero y los dieciséis afios de edad. Nosotros reco-
gemos la muestra en el dispositivo que presta asis-
tencia al Area Sanitaria IV, con sede en Oviedo O,
Para llevar a cabo esta tarea, utilizamos los regis-
tros de actividades diarias del CSMI, seleccionan-
do todos aquellos casos codificados como retor-
nos durante el afio 1996. Se obtiene un total de 72
sujetos. Los datos sobre las diferentes variables que
se contemplan en el estudio se recogen de las
Historias Clinicas.

El analisis se realiza utilizando estadisticos des-
criptivos, con la hoja de calculo Microsoft EXCEL
como soporte.

Variables

Las variables que se analizan son de dos tipos,
por una parte se recogen aspectos sociodemogrifi-
cos como edad, convivencia, curso académico, ni-
vel de estudios y profesién de los padres, centro
urbano o periferia, nimero de hermanos y lugar
en la fatria. Y, por otro lado, se recogen aspectos
mas relacionados con la c/inica como son: el mo-
tivo de consulta inicial, si hubo o no intervencién
de la trabajadora social del centro, diagnéstico
segiin CIE 9 (si hubo o no modificaciones del
mismo durante el retorno), derivante o agente de
la demanda, factores precipitantes de la sintoma-
tologia, antecedentes psiquiitricos personales y
familiares, comorbilidad con enfermedad somiti-
ca, namero de consultas hasta el alta, tiempo trans-
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currido entre el alta y el retorno, si hubo retor-
nos previos al 96 y motivo del alta.

Procedimiento

Una vez seleccionados los sujetos se revisan sus
historiales clinicos recogiendo por una parte los
datos que figuran en la llamada Hoja de Datos
Bésicos 9 donde aparecen las informaciones re-
lacionadas con las variables sociodemograficas, ast
como datos relacionados con el derivante, motivo
de consulta, diagnéstico, inicio de la psicopatolo-
gla y tipo de intervencién. Este registro se realiza
cuando se abre por primera vez la historia clinica
en el Centro. Los datos referentes al resto de las
variables se recogen en base a la informacibén que
aparece en las hojas del curso clinico.

Las variables que van a ser objeto de compara-
cién entre las primeras demandas de consulta de
los sujetos muestrales y su retorno durante el
periodo del estudio son: la edad, los factores pre-
cipitantes, el motivo de consulta, el tipo de inter-
vencién y el nimero de consultas previas al alta.

RESULTADOS

Durante el afio 1996 en el CSMI de Oviedo,
exceptuando las revisiones, se efectuaron un total
de 492 intervenciones; de éstas, 410 fueron pri-
meras consultas (83%); 72, retornos (15%) y 10,
urgencias (2%). Los resultados del estudio se pre-
sentan distinguiendo datos referentes a variables
sociodemograficas y datos relacionados con aspec-
tos clinicos.

Aspectos sociodemogrificos

La informacién relacionada con este apartado se
obtiene fundamentalmente de las Hojas de Datos
Basicos que figuran en las Historias Clinicas de los
nifios/as de la muestra.

Respecto al sexo, durante el periodo del estudio
retornaron mas nifios que nifias (65% frente al
35%). En la figura 1 podemos apreciar cémo el
rango de edad que predomina tanto en las prime-

Los retornos en salud mental infantil: estudio descritivo

Ne casos

a0 4 . _ _|DJEdad12C
°T- E ;o R 1 Edad retorno |

Afios

Figura 1. Edad de los nifios/as cuando solicitan consulta.

ras consultas que realizan estos pacientes como en
los retornos es el comprendido entre los siete y
los doce afios, representando el 52 y el 51% del
total, respectivamente. E1 96% de los sujetos mues-
trales tienen menos de 12 afios cuando acuden por
primera vez al CSMI y, cuando retornan, el 89%
de los nifios/as son mayores de 7 aflos.

El analisis de la procedencia refleja que un 53%
del total proceden de Oviedo y el 47% de las po-
blaciones periféricas a la capital. EL 60% de los
nifios/as que retornaron durante el afio 1996 vi-
ven con la familia nuclear, mientras que un 12,5%
estn a cargo de la madre separada o viuda. En un
5,4% el nifio/a esta en régimen de acogida o en
un internado cuando demanda consulta por pri-
mera vez, y en otro 12,5% de los casos conviven
varias generaciones en la misma casa.

N casos
= Dos
3By A 0 y
. 21 Uno
30 A . |3 Tres
25 - Cuatro
20 - Ocho |
15 -
10 - f[ : - - - - - = = - =
5 - i
0 ; :

Figura 2. Nimero de hermanos.
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Muchos sujetos figuran como hijos Gnicos; un
62% de los casos ocupan el primer lugar en la fatria
y un 26% el segundo lugar (Fig. 2).

El 49% de los “retornadores”, cuando acuden
por primera vez a Salud Mental, estin en los nive-
les iniciales de la escolarizacién (preescolar, pri-
mero o segundo) o no han comenzado la escolari-
dad.

Los padres tienen, en un 77% de los casos, estu-
dios primarios; s6lo un 2% son titulados superio-
res. La profesién u ocupacidn que se da con mayor
frecuencia entre las madres es la de ama de casa
(67%) y en los padres la de obrero con o sin espe-
cializacién que representa el 61% del total. Tam-
bién es resefiable que un 13% estan pensionados o
se encuentran parados. Las profesiones liberales
solo representan un 3% del total.

Aspectos clinicos

Un 18% de los nifios que acuden al CSMI y
que retornan durante el afio 96, tienen anteceden-
tes psiquiatricos. Esto supone que previamente
habfan tenido contactos con algin profesional de
la Salud Mental ajeno a la red publica.

En un 14% de los “retornadores” hay una enfer-
medad somdtica asociada, siendo la epilepsia la que
aparece en un mayor nimero de casos (30%).

Los antecedentes psiquidtricos en la familia se dan
en un 63% de los usuarios (Fig. 3). El miembro
que presenta con mayor frecuencia trastornos es
la madre, siendo en un 47% de tipo depresivo. Las

Hermanos
Tios 6%
7%

Abuelos
8%

Ninguno
47%

Padre
15%

Figura 3. Antecedentes psiquidtricos en la familia.

Los retornos en salud mental infantil: estudio descritivo

alteraciones psiquiatricas mas frecuentes entre los
padres son el alcoholismo (37%) v la toxicomania
(27%). En todos los casos en que aparecen antece-
dentes psiquiatricos en los abuelos, éstos hacen re-
ferencia a trastornos depresivos. En los tios se da
un trastorno de abuso de alcohol o de sustancias
en un 60%. Respecto al nimero de antecedentes,
un 36% de los pacientes tienen en la familia un
miembro con antecedentes, 13% dos vy en un 6%
mas de dos.

En el 45% de los sujetos no figuran precipitan-
tes de la demanda de consulta la primera vez que
acuden al CSMI y en los retornos solo figuran en
un 25% de las historias, siendo la separacién de
los padres y el nacimiento de un hermano los mas
frecuentes tanto en la primera consulta como en
los retornos, representando el 10 y el 8% del to-
tal. Otros factores por orden de importancia en
cuanto a la frecuencia de aparicién que act(an
como precipitantes serian: la conflictividad fami-
liar (sélo en las primeras consultas), el cambio de
casa, la enfermedad de la madre/padre, otros va-
rios, el cambio de colegio/profesor, la muerte del
padre/madre (se da mas en los retornos) y una
enfermedad somitica propia.

El analisis de las derivaciones (estos datos corres-
ponden sélo a las primeras solicitudes de consulta
ya que administrativamente en los retornos no se
codifica esta informacién) muestra que en 28 casos
es el pediatra el que deriva al nifio/a a Salud Men-
tal, y la demanda por iniciativa familiar se da en 26
ocasiones. Otros agentes de la demanda por orden
decreciente son el colegio, médicos especialistas,
logopeda, CSM de adultos (bien porque solicitaron
alli consulta y no les correspondia por la edad, o
porque algiun adulto de la familia se encuentra a
tratamiento en este dispositivo y el terapeuta o la
propia familia, plantea la necesidad de tratar al
hijo/a, realizdndose una canalizacién de la deman-
da hacia CSM Infantil). El neuropediatra actfia
como derivante en dos ocasiones.

Los motivos de consulta mas habituales tanto en
los retornos como en las consultas previas son las
alteraciones de conducta y/o rendimiento escolar
con 22 y 24 casos respectivamente, seguido de los
trastornos de control de esfinteres. Las diferencias
mas significativas son la aparicién de los proble-
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Motivo de consulta

3 Alt. conducta y/o rendim. escolar
B8 T. control esfinteres
[2] Alteraclones lenguaje
I Otros

[Z1 Ansiedad/irrltabilldad
[ T. pslcosométicos
Alteraclones suefio

1 Sintomas depreslvos
Evaluaclén

Mledos

ES Problemas adaptaclén
23 Contlictividad tamillar

Motivo inicial  Motivo retorno

Figura 4. Motivos de consulta en las primeras demandas
y en los retornos.
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Figura 5. Nimero de consultas.

mas de adaptacién y la menor frecuencia de los
trastornos del lenguaje como motivo de consulta
en los retornos (Fig. 4).

Los nifios acuden a consulta en un 72% de las
ocasiones cuando han transcurrido mas de seis me-
ses desde el inicio de la sintomatologia.

Los diagndsticos previos al retorno que figuran
en las Historias Clinicas son la perturbacién de las
emociones de la infancia y adolescencia (17%), los
trastornos del control de esfinteres (15%), retardo
selectivo del desarrollo (14%), reaccion de adapta-
cién (13%), otros (10%), trastornos neurdticos (6%),
trastornos mentales por lesién organica (4%), tras-
tornos esfinterianos + retraso selectivo del desa-
rrollo (4%), sindrome hiperquinético (3%) y retra-
so mental discreto (3%). En un 11% de los casos no
consta ningan diagnéstico psiquidtrico. Administra-
tivamente en los retornos sélo se modifica el diag-
nbstico en un 17% de los sujetos.

El tipo de intervencion mas utilizado es la con-
sulta terapéutica que representa el 39% en las con-
sultas iniciales y el 37% en los retornos. Las dife-
rencias mais relevantes en esta variable entre las
primeras consultas y los retornos serian que en
los retornos se recurre mas a los psicofarmacos
(13% frente al 3%), hay mas derivaciones a otros
dispositivos (13% frente al 8%), el nimero de in-
tervenciones que se refieren exclusivamente a la
entrevista diagnéstica disminuyen (3% frente al
10%) y la psicoterapia es mas frecuente en las
primeras consultas que en los retornos (19% fren-
te al 11%). La intervencién de la trabajadora so-

cial fue necesaria en un 17% de los casos y un
3% de los sujetos fueron derivados a Servicios
Sociales.

El promedio de consultas previas al alta es de 3,3
en un rango comprendido entre 1y 19 consultas.
Después del retorno el promedio es de 4,7 y el
rango es de 1 a 10 consultas. Un 22% de las pri-
meras consultas y un 34% de los retornos sélo
son vistos en una ocasién (Fig. 5).

La modalidad del alta previa al retorno es en un
72% de los casos por criterio facultativo y en el
resto por decision de usuario, es decir, el paciente
dej6 de acudir a las citas programadas.

El tiempo que transcurre entre el alta y el retorno
oscila entre un méaximo de 96 meses y un minimo
de un mes, siendo el promedio de 32 meses. Cast
un tercio de los sujetos retornaron al CSM antes
de haberse cumplido el afio de alta y un 18% de
los nifios/as tenfan un retorno previo al afio 96,
es decir, habian sido dados de alta en dos ocasto-
nes; otro 3% tenia dos retornos previos.

DISCUSION

El anilisis de los datos obtenidos en nuestro
estudio se realizard tomando como punto de refe-
rencia los estudios publicados por Serrano @y
Pedreira © a propésito de la asistencia a los CSM
infantiles en las Areas sanitarias de Oviedo y Avilés
durante los afios 86 y 87.
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En los dispositivos infanto-juveniles consultan
més nifios que nifias a diferencia de lo que ocurre
en los CSM de adultos. Por este motivo, es légico
que el porcentaje de retornos sea mayor entre el
género masculino. Algunas de las razones que
aduce Pedreira @ para explicar este hecho serian
por una parte, que los sintomas de los varones
son menos adaptativos y menos aceptados social-
mente que los de las nifias y, por otra, que los
retrasos madurativos y los fracasos prixicos han
sido mas frecuentes en los nifios dado el valor
socio-cultural del rol de ambos sexos.

El rango de edad mas frecuente entre los usua-
rios de los dispositivos infantiles es el comprendi-
do entre los cinco y los nueve afios ©, Las expli-
caciones habria que buscarlas en la coincidencia
con el periodo de latencia y en la aparicién de los
retrasos o problemas de aprendizaje al incremen-
tarse el nivel de exigencia escolar. Desde este pun-
to de vista, no sorprende que la franja de edad en
la que se producen mas retornos sea la compren-
dida entre los siete y los doce afios, y tampoco
sorprende que muchos de los casos se encuentren
en los niveles iniciales de la escolarizacibn.

La procedencia de los retornos se reparte casi
al 50% entre Oviedo y las poblaciones periféricas.
Sin embargo, en el estudio de Serrano ©, sélo el
20% de los usuarios procedfa de la periferia. Cabe
pensar que la mejora de las comunicaciones du-
rante estos diez afios entre la capital y las pobla-
ciones periféricas, y la mayor difusién de la infor-
macion acerca de los dispositivos sanitarios haya
hecho que éstos sean més accesibles a un mayor
numero de personas independientemente de que
residan o no en el casco urbano del 4rea ©,

Cast un tercio de los casos que retornan vive
con la madre exclusivamente, y casi otro tercio lo
hace con la familia nuclear y extensa. Desde un
punto de vista sociocultural, esto podria respon-
der, primero a una mayor aceptacién social de las
separaciones y divorcios, siendo la madre la que
asume la custodia de los hijos en la mayorfa de
los casos, y segundo, al mantenimiento en deter-
minadas zonas de Asturias del mayorazgo en la
transmision de las herencias, donde un hijo (gene-
ralmente el primogénito varén) asume el cuidado
de los padres a cambio de la caserfa. Cualquiera
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de estas situaciones puede tener repercusiones
negativas en el desarrollo de los nifios/as si los
roles parentales no estin bien definidos, hay in-
terferencias entre los modelos educativos de los
padres y/o los abuelos, o se utiliza al nifio como
“arma arrojadiza” en los conflictos ©.

La mayoria de los progenitores de los nifios
que retornaron tenfan estudios primarios y, tan-
to en los retornos como los usuarios en general,
la mayorfa de las madres se dedican a tareas
domésticas y los padres trabajan como obreros con
o sin especializacién.

El estudio de los retornos muestra que muchos
nifios son hijos Gnicos o bien primogénitos. Qui-
zas sea la propia inseguridad de los padres y el
desconocimiento acerca de lo que es normal y lo
que es patolégico en un nifio lo que les lleve a
demandar consulta en muchos de los casos.

Seglin Serrano ® el 22% de los usuarios del CSM
Infantil de Oviedo tienen antecedentes psiquidtri-
cos. En Avilés, esto sucede en el 19,8 % en el afio
86 y en el 26% en el afio 87 segin el estudio de
Pedreira ®. Llama la atencién la escasa diferencia
que hay entre los porcentajes de antecedentes tota-
les y los referidos a los retornos (18%), si bien serfa
necesario tener datos mis completos y actualiza-
dos para poder aventurar hipétesis al respecto.

En nuestro estudio aparece que mas de la mitad
de los retornos tiene antecedentes psiquidtricos fa-
miliares. Esto quizis podria explicarse por una ma-
yor sensibilizacién de la familia hacia la patologfa
psiquiatrica que les lleva a pedir consulta, bien por-
que han observado algtin indicio de posible psico-
patologia o bien como una forma de profilaxis
para prevenir trastornos en los nifios, Una segun-
da lectura podria ser que la enfermedad de los
padres o de otro miembro de la familia acttia como
precipitante o desencadenante de los problemas de
los nifios al quedar afectados los roles parentales
o el clima familiar en general, aunque en muchas
ocasiones no se observen las conexiones entre el
trastorno del hijo y el del padre/madre.

La separacién de los padres y el nacimiento de
un hermano son los precipitantes que se repiten
con mas frecuencia ?; tanto una situacién como
la otra implican cambios a nivel de la estructura
familiar que exigen una nueva organizacién y, por
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lo tanto, suponen una situacion de crisis que pue-
de dar lugar a la aparicién de sintomatologia en
algin miembro de la familia o en varios.

A diferencia de lo que sucede en otros paises, el
motivo de consulta mas frecuente tanto en los que
retornan como en los usuarios en general de los
Servicios de Salud Mental Infantil, no son los tras-
tornos del control de esfinteres, sino las alteracio-
nes de conducta y/o rendimiento escolar. Estos
sintomas son los que parecen despertar mayor in-
quietud en padres o educadores aunque detras de
ellos pueden esconderse trastornos muy diversos.
Por otro lado, al incrementarse la edad de los usua-
rios, en los retornos aparecen los trastornos adapta-
tivos y disminuyen los trastornos del lenguaje.

En un porcentaje no desdefiable de casos, el nifio
que retorna tiene una enfermedad somatica aso-
ciada, siendo la epilepsia la mas frecuente. En es-
tas situaciones, una tarea esencial de la terapia sera
ayudar a afrontar la enfermedad y sus consecuen-
cias tanto al nifio como a su familia, dotandolos
de recursos que permitan minimizar las limitacio-
nes que la enfermedad pueda originar.

Coincidiendo con los estudios que tomamos
como marco de referencia, se observa que los re-
mitentes més usuales son el pediatra de atencion
primaria y la propia familia. Esto facilita la tarea
de coordinacién entre los dispositivos de cara a
obtener mas informacién y trazar en algunos casos
estrategias conjuntas de intervencién o seguimiento.

La mayorfa de las consultas iniciales de los que
retornan y de los usuarios, en general, se solicitan
después de transcurridos seis meses desde el inicio
de la sintomatologfa. Como sefiala Pedreira @, los
padres parece que toleran o tienen dificultades para
reconocer los sintomas de sus hijos y esta dilacion
en la derivacién de los casos puede jugar a favor
de la cronicidad de los trastornos. Desde esta
4ptica podria entenderse que la probabilidad de
que retornen al CSM se incrementa.

Si bien los porcentajes relacionados con los diag-
nésticos estin muy repartidos, es la perturbacién
de las emociones peculiares de la infancia y ado-
lescencia el que se repite con mas frecuencia. Esto
también aparece reflejado en el estudio de Serra-
no ® y él lo justifica por la utilizacion de esta
categoria a modo de “cajon de sastre” con el ani-

Los retornos en salud mental infantil: estudio descritivo

mo, en muchos casos, de no colocar una etiqueta
que pueda perjudicar en el futuro al nifio a modo
de profecia autocumplida. En muy pocos casos se
modifica administrativamente el diagnostico en
los sujetos que retornan al centro; esto no debe
interpretarse siempre como una coincidencia diag-
néstica ni tampoco como un desinterés del pro-
fesional que debido a la presion asistencial se ve
obligado a prescindir en algunos casos de aquellas
tareas mas burocraticas, pero no menos importan-
tes, como puede ser volver a elaborar determina-
dos apartados de la Hoja de Datos Basicos entre
los que figura el diagnéstico 7.

La orientacién, consejo o pautas terapéuticas es
el modo de intervencién que se observa con mas
frecuencia en los sujetos muestrales. Quizas aqui
se plantea la dificultad que pueden tener en oca-
siones los miembros del equipo a la hora de dis-
criminar donde estan los limites entre la psicote-
rapia (sea ésta del tipo que sea) y la consulta
terapéutica. Por otra parte, a pesar de la escasa
utilizacién de los psicofarmacos en los CSM in-
fantil (1% en el analisis realizado por Serrano, el
0% en el estudio de Pedreira y 3% en nuestro
estudio) en los retornos se recurre mas a este tipo
de intervencién quizds por haberse producido un
agravamiento psicopatolégico o bien como un
complemento a otro tipo de intervenciones.

El pequefio aumento en el uso de los farma-
cos, en las demandas iniciales de nuestros sujetos,
respecto a los estudios mencionados, podria guar-
dar relacién con el hecho de que en estos nueve o
diez afios transcurridos desde que se realizaron
estos estudios han aparecido nuevos psicofarma-
cos y se ha investigado mas acerca de su uso en
nifios; esto puede haber animado a los psiquiatras
infantiles a incrementar su utilizaciéon. El aumen-
to en el nimero de derivaciones podria relacio-
narse con el aumento de la edad de los sujetos en
el retorno, de forma que si rebasan los dieciséis
afios se derivan a los CSM de adultos.

El promedio de consultas por caso se eleva en
los retornos quizas como un reflejo de la mayor
preocupacién e interés que ponen los profesiona-
les, tratando de explorar aspectos que pasaron por
alto en anteriores ocasiones y que pueden estar
actuando a modo de factores precipitantes o man-
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tenedores del trastorno. Por otro lado, un hecho
que puede resultar contradictorio con lo anterior
es que casi un tercio de las primeras consultas y
un tercio de los retornos sblo son vistos en una
ocasién; esto podria explicarse o bien porque son
derivados a otros dispositivos, bien porque se
considera innecesario psiquiatrizar determinados
comportamientos o bien porque la solicitud de
consulta tenfa como objetivo recibir algin tipo
de orientacién o consejo puntual.

La modalidad de alta mas habitual, tanto en
los que retornan como en los usuarios en general
(segin los estudios referidos), es la que se da por
criterio facultativo. Aparentemente esto podria
poner en tela de juicio las actuacién de los pro-
fesionales de Salud Mental ante estos sujetos que
necesitan volver al CSM tras haber sido dados de
alta, pero en realidad la lectura de estos datos
puede hacerse de otra manera, y es que cuando se
da un alta siempre se deja la puerta abierta, ofre-
ciendo la posibilidad de volver a solicitar consulta
si aparecen nuevas dificultades; asimismo puede ser
una demostracién de que el nifio y la familia se
sintieron ayudados en anteriores ocasiones de tal
modo que no dudan en solicitar de nuevo consul-
ta si lo juzgan oportuno.

A modo de reflexién final sefialar que serfa ne-
cesario disponer de datos mis actualizados sobre

Los retornos en salud mental infantil: estudio descritivo

el perfil de los usuarios que frecuentan los CSM
Infantiles para poder contrastar de nuevo los re-
sultados obtenidos, ya que en estos momentos nos
resulta dificil discriminar qué caracteristicas son
propias de los retornos como tales, dado que los
criterios que se utilizan para realizar las compara-
ciones con los usuarios en general son estudios
realizados hace diez afios. No obstante, un posi-
ble perfil del retorno de nuestro estudio serfa:
varén, entre siete y doce afios, convive con su
familia de origen, primogénito o hijo Gnico, con
antecedentes psiquidtricos familiares, que es deri-
vado por el pediatra por alteraciones de conducta
y/o rendimiento escolar, encontrandose con fre-
cuencia factores precipitantes como la separacién
de los padres o el nacimiento de un hermano,
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Comorbilidad en la ansiedad
de separacion en la infancia

Separation anxiety disorders in
children: comorbidity and
follow-up

RESUMEN

Los autores revisan el concepto de ansiedad de
separacién en la infancia, segln los criterios
CIE-10. En la muestra clinica estudiada la
prevalencia del trastornos es del 23,5%. La
forma de expresion prevalente son los
trastornos somatoformes y conductuales. El
tratamiento seguido es mixto
(psicofarmacolégico y psicoterapéutico). La
evolucién longitudinal, seguida por los
trastornos estudiados son a partes iguales en
trastornos de conducta, trastornos mixtos de la
conducta y las emociones y distimia.

PALABRAS CLAVE

Ansiedad de separacién; Infancia; Comorbilidad;
Evolucién longitudinal.

ABSTRACT

The concept of separation anxiety disorders in
children ave revised, following CIE-10" criteria.
The prevalence rate in an clinical sample was
23,5%. The prevalent clinical presentation was
comorbidity both the somatoform and bebabioral
disorders. The treatment was both the
psychopharmacological and psychotherapentic
approaches. The longitudinal follow-up have
detected the following conditions: bebavioral
disorders, emotional and bebavioral disorders and
dysthymia.

KEY WORDS

Separation anxiety; Childhood; Cpmorbidity;
Longitudinal follow-up.
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INTRODUCCION

Desde la perspectiva psicodindmica y genética
Spitz. ¥ define la aparicién de la angustia en el
nifio en relacién a la formacién del objeto; esto
es, como algo especifico, en contraposicién a las
simples reacciones ante los estimulos (p. ej.: de
displacer y tensién-descarga) La ansiedad, propia-
mente dicha, no aparecerd hasta el tercer trimes-
tre del primer afio de vida, ya que hasta entonces
no se ha estructurado minimamente un "yo" que
pueda experimentarlo, en base a un conflicto con
otra instancia psiquica. Por otro lado, la organiza-
cion narcisista infantil, carente de objetos, transi-
tando por la formacién de pre-objetos, llegar en
dicho tercer trimestre a constituir verdaderos ob-
jetos que contintian formando parte del "yo". Su
pérdida disminuye el valor del "yo" y constituye
un dafio narcisista. La amenaza de su pérdida,
constituye la angustia.

La llamada angustia ante los extrafios del octa-
vo mes, representa la desaparicién de la esperanza
del retorno de la figura materna, reactivando la
angustia que el nifio/a sintiera al dejarlo la figura
materna a solas. La angustia va a ser, en adelante,
una sefial de peligro para el "yo".

Con Winnicott @ podemos decir que el hecho
por el que los nifios comiéncen a existir de forma
diferenciada depende de que las condiciones sean
favorables o no. Los cuidados satisfactorios de la
parentalidad comienzan por un estadio de "man-
tenimiento” (terminard con una percepcién de los
objetos como exteriores al self) y contintian en el
estadio de "sostenimiento” (con sus fases de de-
pendencia absoluta, dependencia relativa y hacia
la independencia, adquiriéndose los medios para
prescindir de tales cuidados mediante un recuerdo
y la introyeccién de los mismos y la necesidad de
proyeclar sus necesidades con éxito). En efecto, el
reconocimiento del primer objeto externo en la
madre como entero y diferente del si mismo con
el que se vincula, implica la tolerancia de la an-
gustia ante la amenaza de su pérdida, lo que es
posible si preponderan los aspectos buenos de ese
objeto (que abonan la posibilidad de que pueda
volver) y no los aspectos destructivos y persecu-
torios (que abocan a una vivencia de abandono).

Comorbilidad en la ansiedad de separacién en la infancia

Estructuralmente cabe pensar, como més acor-
de con la naturaleza de este proceso, el caricter
afectivo o de pérdida del trastorno al que pueda
llevar una alteracién del mismo (acorde con los
estudios de Bowlby @ acerca de "la conducta de
apego"), en contraste con las opiniones de D.
Klein ® que abogan por un carcter fébico-tras-
torno de panico, de indole mas fenomenolégico-
descriptivo.

La etapa evolutiva que va de los 8-15 meses mar-
ca la estructuracién del nifio/a ante la separacién,
como ilustran desde la perspectiva cognitiva los
estudios de Piaget @ (reacciones circulares secun-
darias). Una separacién real en esta etapa pondra en
dificultades dicho proceso, haciendo posible que ante
situaciones de separacién que acontezcan en adelan-
te el nifio/a pueda responder con la expresién clini-
ca de la denominada angustia de separacién.

MATERIAL Y METODO

El trabajo de campo se realiz6 en la Unidad de
Salud Mental Infantil del Area Sanitaria III del
Principado de Asturias, con los siguientes crite-
rios de inclusién:

— Prevalencia puntual: se incluyeron las pri-
meras consultas que solicitaron consulta y
fueron estudiadas en el Gltimo trimestre del
afio 1995,

— Criterios diagndsticos de seleccién CIE-9,
dado que es el sistema utilizado en el RACP:
309.2; 313.0 y 307.4.

— Cumplir criterios clinicos CIE-10.

— Estudio descriptivo: para lo que se utilizé
el paquete informético-estadistico SPSS, para
obtener porcentajes, medias, desviaciones es-
tandar de los valores, X2 con la correccidén
de Yates y prueba de Mann-Whitney para el
estudio de la significacién estadistica de aso-
ciacién de variables.

RESULTADOS

Solicitaron consulta un total de 92 nifios/as, de
los cuales 81 acudieron a consulta y se dispuso de
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la historia clinica terminada en el momento de
realizar el presente estudio. De esos casos, en 19
se diagnostico trastorno de ansiedad de separacion
en la infancia, por lo que la prevalencia result6 sex
del 23,5%, con un margen de confianza compren-
dido entre el 14,8 y el 34,2. De estos casos, el 53%
corresponden al diagnéstico CIE-9 307.4; el 32%
al 309.2 y el 16% al 313.0.

Por sexos, practicamente se reparten por igual,
siendo ligeramente superior en los nifios varones
(58%). Los grupos etdreos en que aparecia dicha cli-
nica eran para el 58% entre 6-11 afios; el 26% edad
superior a los 12 afios y el 16% restante se corres-
ponde con una edad comprendida en los cinco
primeros afios de vida. Siendo la edad media de la
muestra 8,95 afios (DS + 3,85).

En lo relativo a la fratria, un 47% eran hijos
Gnicos; un 37% dos hermanos y el resto tres her-
manos. Respecto al orden que ocupan en la fratria,
el 21% se corresponde con el primogénito, otro
tanto para el intermedio, siendo un 11% para el
benjamin.

La situacion relacional de las figuras parentales
evidenciaba que s6lo un 21% estaban separados
o divorciados. En cuanto al trabajo de las figuras
parentales, en un 26% trabajaban ambas figuras
parentales, en un 11% sélo la madre y el resto
sblo el padre.

Clinica

Calma objeto
Alter. suefio
Alter. conducta
Llanto
AVE
Trs. alimentac. 6
Pesadillas . ’ "B
Trs. cond. activ. : ! i 13
. . 8
6

Trs. cond. inhib.
Trs. esfinter

Trs. afect. L ol

Trs. somatof. : ; . 5 ,
Mutismo electivo 1 118

25 20 15 10 5 0 5 10 15 20 25

Numero Niimero

N=19
Presencia [ Ausencia

Figura 1. Expresién clinica de la ansiedad separacion en
infancia.

Comorbilidad en la ansiedad de separacién en la infancia

La figura que desencadena con su ausencia la
ansiedad de separacion, es la figura materna en el
53% de los casos, en un 42% son ambas figuras
parentales.

En la figura 1 se resume la expresidn clinica de
los casos que presentaban los criterios de ansiedad
de separacién. Entre los que destacan obtener la
calma ante la ansiedad cuando la presencia del ob-
jeto vuelve; las alteraciones del suefio, estando el
resto de los sintomas con una presencia en torno
al 30-50% de los casos. En las tablas 1, 2 y 3 se
exponen de forma agrupada, la expresién clinica

Tabla 1  Expresién somatizada en la ansiedad

separacién en infancia

Sintomas presentes Casos  Porcentaje

NINGUNO (oot e 1 53

Un sintoma .....ccceeeues 7 36,8
Dos sintomas wasisiasasmsisiimiss 7 36,8
Tres SINLOMAS vviverisssnsresveemsnsranssrasns 4 21,1

Trs. somatoformes, alimenticios, suefio y esfinteres.

Tabla 2 Expresién conductual en la ansiedad

separaciéon en infancia

Sintomas presentes Casos

NINGUNO oo 5 26,3

Porcentaje

Un SINtOMA ciriiiriersmermsseerssessussermsisnass 5 26,3
Dos sintomas 5 26,3
Tres sintomas 3 15,8
CUALIO cevvveriierrreeeeessssasssinnrnesssnsassssssns 1 53

Trs. conducta, actividad ¢ inhibicién, llanto y mutismo.

Tabla 3  Expresién emocional en la ansiedad
separaciéon en infancia

Sintomas presentes Casos Porcentaje

NINGUNO oo 9 47,4

Un sintoma ...... 9 47,4

DOS SINTOIMIAS eivreressassresseruessasessmssens 1 53

Trs. afectivos, pesadillas y fobias.
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Tabla 4  Formas de expresién de la ansiedad de

separacién en infancia

Forma de expresion Media Desv. est.
Somatizada .....cvvrvveerineiieiisecenee 1,74 0,87
Conductual .... 1,47 1,22
Emocional ...ccccocoiveciviininnnnn, 0,58 0,61

somatizada (58% con dos o tres sintomas), con-
ductual (50% entre 2-4 sintomas) y emocional (53%
presenta alguna forma sintomitica), siendo las
medias de asociaciones sintomaAticas, las referidas
en la tabla 4.

En el 37% de los casos estudiados, se detecta-
ron la presencia de acontecimientos vitales estre-
suntes (AVE), sieudo los més significativo los que
se exponen en la tabla 5. Aunque la muestra re-
sultaba algo escasa, se realiz6 un estudio de aso-
ciacién de los AVE con los tres grupos de pre-
sentacién sindrémica a la que nos referimos en
el parrafo anterior, la significacién estadistica se

Tabla 5 Acontecimientos vitales detectados en
ansiedad separacién infancia

AVE Casos Porcentaje
Cambio colegio ..ccovevrrrirereiriine. ity 15,8
Separacién padres.......... 1 53
Cambio domicilio veviiiverrevsiinnnnn, 1 5,3
Muerte padre s 1™ 53
Enfermedad hermano ..o, 1 5,3
Enfermedad madre..oooverveereeennn, 1 5,3
Nacimiento hermano 1" 5,3

* En dos casos hay asociacién de dos AVE

Tabla 6  Asociacién presentacién clinica y AVE en
ansiedad separacién infancia

Clinica X2 (Yates) Mann-Whitney*

Sint. corporales NS (,43) NS (,89)

Sint. conductuales NS (,14) Casi signf. (,067)

Sint. emocionales  Casi signif (,08) (,022)

. B . . :
* Mas pertinente, en relacién a tamafio muestra.

Comorbilidad en la ansiedad de separacién en la infancia

Valoracién 4
21%

Psicoterapia 9
47%

Seguimiento 6
32%

Figura 2. Tratamiento en ansiedad separacién en
infancia.

obtuvo para los sintomas emocionales, siendo casi
significativa para los de expresién conductual (ta-
bla 6).

En casi uno de cada dos casos, el tratamiento
prescrito fue la psicoterapia (Fig. 2), en el resto la
evaluacion clinica y seguimiento periédico podrian
dar paso a un tratamiento mixto psicofarmacolé-
gico-psicoterapéutico.

DISCUSION Y COMENTARIOS

LAS CARACTERISTICAS NOSOLOGICAS

Los dos sistemas diagnésticos para los trastor-
nos mentales mas utilizados en la actualidad, pre-
sentan algunas diferencias a la hora de establecer
los criterios de inclusién, por lo que pasamos a
exponer ambos. Como hemos sefialado en algu-
nas otras ocasiones, el sistema CIE-10 nos parece
el mas pertinente de los dos, por establecer un
consenso internacional, mientras que la serie DSM
s0lo es representativa de un Gnico pafs y de una
tnica sociedad cientifica, aunque sea muy podero-
sa y representativa.

DSM-IV ©

Los criterios para su diagnéstico se recogen bajo
el apartado 309.21 y se resumen de la siguiente
forma:



REVISTA DE PSIQUIATRIA
INFANTO-JUVENIL
Nuamero 2/98

Abril-Junio 1998

A. Ansiedad excesiva e inapropiada para el ni-
vel de desarrollo del sujeto, concerniente a
su separacién respecto del hogar o de las per-
sonas con quienes estd vinculado, puesta de
manifiesto por tres o mas de las siguientes
circunstancias:

1. Malestar excesivo recurrente, cuando ocu-
rre o se anticipa una separacion respecto
del hogar o de las principales figuras vin-
culares.

2. Preocupacidn excesiva y persistente por
la posible pérdida de las principales figu-
ras vinculares o a que éstas sufran un
posible daiio.

3. Preocupacién excesiva y persistente por
la posibilidad de que un acontecimiento
adverso dé lugar a la separacion de una
figura vincular importante (p. ej.: extra-
viarse o ser secuestrado).

4. Resistencia o negativa persistente a ir a la
escuela o a cualquier otro sitio por mie-
do a la separacion.

5. Resistencia o miedo persistente o excesi-
vo a estar en casa solo o sin la principales
figuras vinculares, o sin adultos significa-
tivos en otros lugares.

6. Negativa o resistencia persistente a ir a
dormir sin tener cerca una figura vincu-
lar importante o a ir a dormir fuera de
casa.

7. Pesadillas repetidas con tematica de sepa-
racién.

8. Quejas repetidas de sintomas fisicos
(como cefaleas, dolores abdominales, nau-
seas o vomitos) cuando ocurre o se anti-
cipa la separacion respecto de figuras vin-
culares importantes.

B. La duracién del trastorno es de, por lo me-
nos, cuatro semanas.

C. El inicio se produce antes de los 18 afios de

edad.

D. La alteracién produce malestar clinicamente
significativo o deterioro social, académico (la-
boral) o de otras areas importantes de la ac-
tividad del individuo.

Comorbilidad en la ansiedad de separacion en la infancia

E. La alteracién no ocurre exclusivamente en
el transcurso de un trastorno generalizado
del desarrollo, esquizofrenia u otro trastor-
nos postpsicotico, y en adolescentes y adul-
tos no se explica mejor por la presencia de
un trastornos de angustia con agorafobia.

CIE-10 @

Corresponde al apartado F93.0 y especifica que
el trastornos de ansiedad de separacion se diag-
nosticard sbélo cuando el temor a la separacién
constituya el foco de la ansiedad y cuando la
ansiedad aparezca por primera vez en edades tem-
pranas. Se diferencia de la ansiedad normal o
evolutiva de separacién, por su gravedad que es
de un grado estadisticamente anormal (incluyen-
do su persistencia anormal mas alla de la edad
habitual) y cuando se acompafie de un comporta-
miento social significativamente restringido. El
rasgo diagndstico clave es una ansiedad excesiva y
centrada en la separacién de los sujetos con los
que el nifio/a estd vinculado (por lo general. los
padres u otros miembros de la familia) y no es
simplemente parte de una ansiedad generalizada
ante multiples situaciones posibles. Puede presen-
tarse como:

A. Preocupacién injustificada a posibles dafios
que pudieran acaecer a personas significativas
o temor a que alguna de éstas le abordara.

B. Preocupacién injustificada a que un aconte-
cimiento adverso le separe de una persona
significativa (p. ej.: poder perderse, ser se-
cuestrado, ingresado en un hospital o asesi-

nado).

C. Desagrado o rechazo persistente a ir al cole-
gio por el temor a la separaciéon (mis que
por otras razones, como miedo a algo que
pudiese suceder en el colegio).

D. Desagrado o rechazo persistente a irse a la
cama sin compafifa o cercania de alguna per-
sona significativa.

E. Temor inadecuado y persistente a estar solo,
o sin la persona significativa, en caso duran-
te el dia.

F. Pesadillas reiteradas sobre la separacion.
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G. Sintomas somdticos reiterados (p. ej.: nuseas,
gastralgias, cefaleas o vémitos) en situacio-
nes que implican la separacién de una perso-
na significativa, tal y como salir de casa para
ir al colegio.

H. Malestar excesivo y recurrente (en forma de
ansiedad, llantos, rabietas, tristeza, apatfa o
retraimiento social) en anticipacién, durante
o inmediatamente después de la separacién
de una figura de vinculo importante.

COMENTARIOS CLINICOS

Primero que la ansiedad de separacién se en-
cuentra presente a lo largo del desarrollo normal,
por lo que se debe establecer un diferencia cuan-
titativa y cualitativa en su presentacién clinica para
ser considerada como un trastornos de ansiedad
con entidad propia.

Tampoco nos parece muy adecuado referirse a
la ansiedad de separacién como un diagnéstico ce-
rrado, sino que seria una entidad sindrémica tras la
que se detectan otras formas de expresién sintoma-
tica (p. ej.: somatizada, conductual o emocional),
dependiendo de la etapa evolutiva del sujeto infan-
til. Tampoco serfa extrafio que un estudio en pro-
fundidad de la organizacién de la personalidad en
estos casos, evidenciara algunas caracteristicas de in-
terés, dado que los criterios utilizados son sélo de
tipo descriptivo-fenomenolégico y excluyen la pre-
sencia de procesos psicopatolégicos severos (p. ej.:
los trastornos profundos del desarrollo, las psicosis
infantiles, los retrasos mentales, etc).

Otros trabajos han intentado relacionar la pre-
sentacion clinica de la ansiedad de separacién en
la infancia con la presencia de AVE ®. En nuestra
muestra, aunque sea escasa, no mas alld de un
tercio de los casos presentan AVE, por lo que la
relacién causa-efecto tampoco est justificada.

El consenso es undnime a la hora de referirse al
impacto que posee la marcha/ausencia de una fi-
gura de apego significativa para el sujeto infantil.
Dicha marcha/ausencia basta con que sea una sim-
ple amenaza o temor de que pueda acontecer. Es
de tal importancia, que el retorno de dicha figura
calma la ansiedad, pero exacerba la adhesividad
entre el nifio/a y la figura de apego. La perspec-

Comorbilidad en la ansiedad de separacién en la infancia

tiva etologica fundamenta, de forma teérica y
practica, esta posicién que, en el futuro, tendri
un peso especifico a la hora de comprender el
mecanismo de estos procesos ®?,

Dado que la ansiedad de separacién en la infan-
cia esta ligada a las figuras de apego, el contenido
estructural remite a la presencia y/o pérdida de
estas figuras, por lo que estaria mas cerca de un
duelo con sordina (si se nos permite este simil)
que de una fobia o crisis de panico como ha suge-
rido Klein et al ®. Es mas, en un reciente trabajo
realizado sobre adolescentes, en el que participaba
el propio Klein " se constata que adolescentes con
trastornos bipolares tenfan como co-morbilidad
previa trastornos por ansiedad de separacién, entre
otros. En nuestro modesto estudio, hemos detecta-
do tres casos con mds de tres afios de evolucién
tras el diagnéstico inicial de trastorno de ansiedad
de separacién, en esos tres casos la co-morbilidad
evolutiva fue: en un caso un trastorno severo de la
conducta, en otro caso un trastorno mixto de las
emociones y de la conducta y el dltimo de ellos
habia evolucionado hacia una distimia (tabla 7).

El perfil de la ansiedad de separacién en la in-
fancia, segin nuestros datos, podria ser el siguien-
te: un nifio varén, con edad comprendida entre 6-
11 afios, hijo 4nico o primogénito (de una fratria
de dos o tres); en el que la figura materna aparece
como desencadenante del trastorno y calma al nifio
cuando retorna; la presentacién clinica se agrupa
en forma somatizada y/o conductual; la presencia
de AVE (representa un tercio de los casos) se aso-
cia de forma estadisticamente significativa con
clinica de expresién emocional; el tratamiento es
variado y de preferencia mixto (psicoterapéutico
+ psicofarmacolégico) y la evolucién longitudi-

Tabla 7  Evolucién longitudinal de la ansiedad de

separacién en infancia

En tres casos sc detect6 trs. ansiedad de separacién con

mis de tres afios de anterioridad a la consulta, 1a clinica

actual que presentaban era:

® Un caso de Trs. severos de conducta.

® Un caso de Trs. mixtos de las emociones y de la con-
ducta.

® Un caso de distimia.
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Tabla 8

Conclusiones: perfil comorbilidad
ansiedad separacién infancia

Nifio entre 6-11 afios de edad, hijo dnico.

La figura materna es la desencadenante de la ansiedad
de separacibn.

Presentacién clinica en forma somatizada y conductual.
La presencia de AVE (1/3) se asocia de forma signifi-
cativa con clinica emocional.

Tratamientos variados.

Evolucién longitudinal (1/3): Trs. severo de conducta;
Trs. mixtos emocionales + conducta y distimia.

nal puede ser (a partes iguales) hacia un trs. seve-
ro conductual, un trs. mixto de las emociones y
la conducta o una distimia (tabla 8).

CONCLUSIONES

1. La muestra que hemos estudiado se encuen-
tra limitada en el tiempo, precisando ser con-
trastada.

2. Se necesita obtener una muestra mayor y

que profundice, de forma prioritaria, el se-
guimiento longitudinal (con el fin de deli-
mitar de forma més precisa la posibilidad
de comorbilidad evolutiva hacia los trastor-
nos de panico o hacia los trastornos afecti-
vos).

3. La ansiedad de separaci6n en la infancia tie-

ne interés por representar, en primer lugar,
la caracteristica de una etapa del desarrollo
del ser humano y, en segundo lugar, unas
caracteristicas clinicas.

4. En el momento actual esta en un gran deba-

te la comorbilidad de la ansiedad de separa-
cibn, que en nuestro caso se refiere a los tras-
tornos que mas frecuentemente se presentan
como forma de expresién (conductuales, so-
matoformes y emocionales).

5. Se precisa un estudio més pormenorizado de

la relacién que pudiera existir entre el des-
encadenamiento del proceso clinico de la an-
siedad de separacién en la infancia y la exis-
tencia de AVE.
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RESUMEN

Estudiamos descriptivamente el sintoma enuresis
en 150 primeros casos nuevos que acuden al
CSMI], mediante encuesta sociodemogrifica y
clinica. Resultando que presentan enuresis el
21% de todos los casos; en la enfermedad actual
15%, en los antecedentes 10%, en ambos 4%. La
enuresis se asocia a los trastornos mas
frecuentes para cada etapa evolutiva. Es en los
adolescentes consultantes, donde aparece una
mayor prevalencia de enuresis (triple de la
esperada en la poblacion general), y en los que
parece formar parte de un sindrome
caracteristico: temor a crecer y
responsabilizarse, retraso escolar, enuresis,
conflictos relacionales, dificultades
oroalimentarias, en ocasiones con problemas
familiares.

PALABRAS CLAVE

Enuresis; Adolescencia; Epidemiologfa clinica.

ABSTRACT

We study the 150 fisrt cases with enuresis
symptom, in our Mental Health Center of
Childhood and Adolescent, with sociodemographic
and clinic Interview.

21% of cases had enuresis (15% in present
syndrome, 10% in anamnesis and 4% of the
enuresis both in anamnesis and in present also).
The consulting adolescents have the greatest
prevalence of enuresis (triple of the general
population), and a caracteristic syndrome appears:
Fear to growth and responsability, not future’s
ideal, delay in school, enuresis, trouble in
interpersonal relations and family problems.

KEY WORDS

Enuresis; Adolescent; Clinic epidemiology.
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INTRODUCCION

Enuresis: definicién, epidemiologia y cultura

Algunos datos epidemiolégicos sobre la enure-
sis nos sefialan la importancia cuantitativa de este
trastorno, definible como: emision inconsciente e
involuntaria de orina normal, en nifios de mas de
5 afios, de etiologfa funcional o psicégena.

Se llama enuresis primaria, cuando nunca se ha
controlado la emisién de orina y, secundaria, cuan-
do aparece después de un periodo de control esfin-
teriano de 6-12 meses. Seri diurna, nocturna o mix-
ta, seglin que el descontrol se realice durante el dia,
durante el dormir o en ambos perfodos. Puede ser
por su frecuencia: diaria o intermitente.

En realidad, la edad a la que hemos de conside-
rar que el control de esfinteres es normal o anor-
mal, tiene una dependencia cultural notable. Asi,
mientras que en los paises occidentales, se consi-
dera que el control debe verificarse alrededor de
los 4-5 afios, en otros paises, por ejemplo africa-
nos, como es el caso del Sudan, dicho control es
socialmente aceptable a edades significativamente
mayores que en occidente. Los estudios de preva-
lencia de enuresis suelen presentar bastantes va-
riaciones. Veamos algunos datos:

Algunos estudios epidemiolégicos sefialan ©?,
que en paises de nuestro entorno, mojan la cama:
del 15% @ al 20% @ de los nifios, a los 5 afios;
del 7,3% @ al 10% @ de los nifios, a los 10 afios;
aproximadamente el 1% © de los mayores de 15
afios.

También observan que los enuréticos noctur-
nos se controlan espontaneamente, a razon de un
10%-20% cada afio.

Trabajos epidemiolégicos etnopsiquidtricos rea-
lizados en Sudin ©, a partir de poblaciones de
8.462 nifios de entre 3-15 afios, muestran que el
88% mojaban la cama de noche varias veces a la
semana. En el Sudin, la prevalencia de enuresis
nocturna en nifios mayores de 9 afios, era signifi-
cativamente superior a la de sus homologos occi-
dentales. Sin embargo, solamente el 5% de los
mayores de 7 afios, sufrian enuresis secundaria
(parece que el control esfinteriano nocturno tiene
un gran peso cultural).

La enuresis en el centro de Salud Mental Infanto-Juvenil

Los mismos investigadores © obtuvieron corre-
laciones significativas entre enuresis y factores del
desarrollo, comportamentales y algunos somaticos
(no encontrando correlaciones con factores so-
cioecondmicos, familiares, estados emocionales o
técnicas de tratamiento). Este estudio realizado con
245 enuréticos nocturnos, nos invita a pensar que
el sintoma enurético ademés de poder presentarse
solo, ha de despertar nuestro interés por la detec-
cién de otros sintomas o factores.

En un estudio © de prevalencia de patologia psi-
quica en nifios de 7-12 afios, que consultan al pe-
diatra, se observa que el 23% de los consultantes
tenfan trastornos psiquiatricos. La enuresis, junto
a la ansiedad, fueron los trastornos mas frecuen-
tes, siendo el motivo principal de consulta una
queja somatica. Se hallaron correlaciones signifi-
cativas entre estos trastornos emocionales y altos
niveles de estrés en la relacién padres-hijo (ruptu-
ra del hogar, nifios que vivieron fuera de la fami-
lia, historia familiar de enfermedad psiquica). Por
tanto, la enuresis es un sintoma que ha de dar pie
para ampliar la exploraciéon clinica, tanto en as-
pectos emocionales del nifio como de la relacion
de la familia con el nifio.

Estos trabajos nos sefialan que la correcta fun-
cionalidad miccional, es un aprendizaje dentro de
un contexto socio-cultural, y, al mismo tiempo,
que las desviaciones respecto de las edades en las
que esa cultura estima que ha de verificarse el
control (especialmente en el caso, no de la preco-
cidad, sino del retraso en dicho control, al que
llamamos enuresis), suele estar correlacionado con
factores psicosociales. De todos modos ya vere-
mos que esta correlacién es discutida por diversas
investigaciones.

Revisién etiopatogénica de la enuresis

LA ENURESIS COMO SINTOMA DE UNA
DISFUNCION FISIOLOGICA
CONSTITUCIONAL

Una tendencia en la investigacién de la enuresis
busca la explicacién del sintoma en términos fni-
cos de disfuncién fisiologica, evitando pensar bajo
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el prisma de la comorbilidad psiquica (psicosomé-
tica o psicosocial). Asi, S. Wille ¥ comparando 88
nifios enuréticos nocturnos con 340 no enuréti-
cos, no encontrd diferencias respecto de quejas
psicosomaticas o alteraciones de patrones diurnos
de comportamiento. Busca descartar factores psi-
quicos y avalar la disfuncién en términos consti-
tucionales y fisiopatolégicos, observando: que la
enuresis fue tres veces mas frecuente entre los
familiares de enuréticos, y que, mediante la opi-
nién de los padres y en el test del despertar y
levantarse de cama, se demostrd una dificultad
significativamente mayor entre los enuréticos.

No encontré diferencias entre enuréticos noc-
turnos primarios monosintomaticos y no enuréti-
cos, en cuanto a trastornos psicolégicos o del com-
portamiento.

Coincide también en que, mientras en familia-
res de enuréticos, la enuresis aparece en un 65%,
tan sblo ocurre en el 25% de los no enuréticos.

El mismo autor ® observa mayores dificultades
en el despertar, pero no en la capacidad de la vejiga
urinaria, respecto del grupo control. Destaca como
hallazgo significativo un aumento del calcio-crea-
tinina, en enuréticos, y un descenso de hormona
antidiurética (vasopresina) por la mafiana.

Como vamos viendo, algunas de las hipétesis
fisiopatoldgicas de la enuresis, hacen referencia a
alteraciones biorritmicas, como la estructura del
suefio o de la curva de la hormona antidiurética.
De esta concepcién se traduce una orientacién
terapéutica de tipo preferentemente biolbgico
(como el uso de acetato de desmopresina) o psi-
cologico-conductual, que pretende reajustar las
anomalias biorritmicas mediante modificaciones
de comportamiento. Por via nasal se administra
la desmopresina (accién durante 12-24 horas), bajo
la hipétesis de la existencia de una alteracidén se-
mejante a la de la diabetes insipida central e idio-
patica, donde la vasopresina del paciente reaccio-
naria de forma perezosa a la hiperosmolalidad o a
la hipovolemia plasmiticas. El tratamiento median-
te restriccion de liquidos en las horas previas al
acostarse, es consecuente a esta posible disfuncién.

Una de las corrientes mas fructiferas de inves-
tigacion fisiopatolégica de la enuresis, cs la que la
relaciona con los trastornos del suefio.

La enuresis en el centro de Salud Mental Infanto-Juvenil

Veamos los resultados de un interesante trabajo
experimental @ de la fisiopatologia del dormir y
del orinar. Los autores estudiaron 204 enuréticos
de 10 afios de edad promedio, siendo que el 80%
mojaban la cama a diario y el resto dos-tres veces
por semana. Encontraron  tres tipos de enuré-
ticos:

— Tipo I: EEG y CMG (cistometria) norma-
les. Esto es, después de registrada la primera
contraccién vesical (PCV), el EEG sefiala
paso a fases I y II del suefio, pero en lugar
de despertarse, se produce la emisién de orina
(ocurre en el 61% de los casos).

— Tipo IIa: tras la PCV no se produce modifi-
cacidén de fase del suefio en el EEG, dandose
a continuacién la emisién de orina (11%).

— Tipo IIb: al entrar en suefio profundo, el
CMG registra una contraccién vesical conti-
nua no inhibida, sin PCV y sin variacién EEG
y sin que el paciente se despierte, orinindo-
se cuando la vejiga est4 llena; esto ocurre en
el 28% de los casos.

En un estudio ® de 1.115 personas encuestadas,
se demostraron las siguientes correlaciones: la enu-
resis nocturna, en nifios, se asocia a desérdenes en
el dormir: empobrecimiento de la calidad del sue-
fio e incremento de fatiga diurna, observandose estas
correlaciones mas en chicos que en chicas.

Los tratamientos que entrenan en el despertar-
levantarse, del tipo de los despertadores que se pre-
paran antes de la hora en que suele producirse la
emision de orina, o de las alarmas avisadoras ante
la humedad, tienen su base en las disfunciones del
despertar.

De la disfuncién fisioldgica a la organicidad

Las hipétesis de disfuncién fisiolégica, se han
extendido mas all3, a la bisqueda de causas orgdni-
cas, de ahf el interés por el estudio de la espina
bifida, como posible etiologia de algunas enuresis.
La hipétesis de la maduracién neuroldgica, ante ob-
servaciones % del tipo de que los nifios con bajo
tiempo de gestacion, asfixia o sintomas neurolégi-
cos neonatales, aumentan el riesgo de enuresis,
apoyaba lua propuesta de hipdiesis organicistas, tal
como la de la espina bifida. Sin embargo 9, estu-
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diando 456 pacientes con enuresis diurna y exami-
nando con rayos X 127 de ellos, resultd que el 48%
de éstos presentaron espina bifida oculta. El curso
de la enuresis de estos pacientes se compard con el
de otros 79 enuréticos sin espina bifida. Tratamien-
tos similares en ambos grupos, primero de tipo con-
ductual y luego anticolinérgico, produjeron idénti-
cos resultados en ambos. Como conclusién se
recomienda la exploracion especifica de la espina
bifida, sélo si en el curso de la exploracién apare-
cen signos neuroldgicos, curvas que reflejan
hipertonia en la orina, o bien cuando no respon-
den al tratamiento.

Otros trabajos de orientaciéon organicista han
buscado alteraciones de caracter anatomofisiolégi-
co, como aquellos que hacen referencia al tamarfio
de la vejiga urinaria. Los investigadores ? estu-
diaron las vejigas de enuréticos y vieron que,
mientras que éstas eran mas pequefias que las de
los no-enuréticos a los 4 afios de edad, no ocurria
lo mismo a los 7 afios. Observaron al mismo tiem-
po un factor funcional, y era que, el 15% de los
no enuréticos, necesitaban despertarse para ori-
nar, al menos una vez a la semana. Por tanto, la
poliuria y el tamafio vesical no revelaban dife-
rencias definitivas respecto de los no enuréticos,
recentrando de nuevo el problema de la enuresis
nocturna en la sincronizacién entre estimulo vesi-
cal y estructura del suefio. A pesar de no encon-
trarse trabajos concluyentes sobre la influencia del
tamafio vesical en la enuresis, P. Jehle et al ¥
sefialan que el entrenamiento para lograr un in-
cremento de tamafio de la vejiga, mejora la enure-
sis. También mejoran con la administracién de me-
dicamentos anticolinérgicos (especificos, como la
oxibutinina) como el antidepresivo imipramina,
tanto por su accién anticolinérgica sobre el esfin-
ter vesical liso, como por su accién adrenérgica
en el funcionalismo vesical, asi como por sus efec-
tos en la estructura del suefio (retrasando y redu-
ciendo la fase de suefio REM).

Enuresis y sindrome psicosomdtico

Mediante el estudio ® de 12.537 sujetos, en cor-
tes de: 7, 11, 16 y 23 afios, partiendo de la hipé-
tesis que el padecimiento de asma y/o enuresis en

La enuresis en el centro de Salud Mental Infanto-Juvenil

la primera infancia, van a influir en la vida futura
del sujeto, parten de la idea que la enuresis es una
enfermedad psicosomatica.

Estudiando los enuréticos y controlando varia-
bles como el peso y la talla maternas, peso al nacer
y clase social de nacimiento, demostraron que a
los 7 afios, median 0,77 cm menos que los no enu-
réticos y, a los 11 afios, 1 cm menos. Deduciendo
que las enfermedades crénicas y la enuresis influ-
yen en la talla del adulto.

Otros trabajos demuestran correlaciones entre
malestar psiquico y somatico @Y, asi el estudio epi-
demiolégico de trastornos mentales de Finlandia,
indica el porcentaje poblacional de disfunciones
somAticas que expresan un trastorno psicolégico:
2,8% de cefaleas frecuentes. Y, sucesivamente, 2,4%
de dolor abdominal recurrente, 0,7% de asma, 1,5%
de enuresis, 0,3% de encopresis, y 1% de dolores
varios.

LA ENURESIS COMO’SI’NTOMA DE UNA
ENFERMEDAD ORGANICA

Solamente recordar aqui que la presencia del sin-
toma enurético, debe de hacernos tener en cuenta
la necesidad de realizar un diagnéstico diferencial
con algunas enfermedades organicas.

— Incontinencia urinaria: emisién consciente e
involuntaria de orina normal, debida a le-
siébn neurolégica.

— Infeccibn urinaria: emisién de orina anormal,
generalmente con disuria y/o polaquiuria.

— Diabetes mellitus, diabetes 1ns1p1da mcapa-
cidad tubular de concentracién: emision de
orina normal con poliuria.

— Adherencias balano-prepuciales, balanoposti-
tis, vulvovaginitis, malformaciones del apa-
rato urinario.

LA ENURESIS COMO SINTOMA ASOCIADO
A UN TRASTORNO PS[QUICO
PSICOSOCIAL O PSICOSOMATICO

Aquellas investigaciones que estudian delimitar
las alteraciones fisiolégicas de la enuresis no sue-
len encontrar factores psiquicos o psicosociales
relacionables con la enuresis, en parte debido a
que no es éste su objetivo y también porque tien-
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den a circunscribirse a la enuresis nocturna mo-
nosintomatica, que es aquélla que con menor fre-
cuencia se asocia, por definicidén, a otros sinto-
mas.

La enuresis en un sindrome psiquico o psicosocial

En algunos casos, la enuresis estd ligada a un
sindrome psiquitrico importante, como frecuen-
temente se da en relacion a las psicosis, disarmonias
evolutivas o deficiencia mental, donde la enuresis
seria un sintoma menor. También puede formar
parte de algunas neurosis evolutivas y, con mas
frecuencia, aparece ligada a trastornos del compor-
tamiento, caracteriales o instrumentales [caso de
la hipercinesia ™], o a sintomas psicosomaticos.

Sobre la enuresis como sintoma relacionado con
factores psiquicos y psicosociales, Wagner y
Johnson  analizando factores predictores de me-
joria del sintoma enurético, encuentran dos: uno
psiquico, la presencia de problemas de comporta-
miento, y otro psicosocial, la tolerancia de los
padres a la enuresis. Vemos cémo la deteccién y
tratamiento de factores psiquicos y psicosociales,
ayudan en la mejoria del sintoma enurético que
ya no es especificamente un problema no-psiqui-
co. Dentro de los tratamientos psiquicos eficaces
en la enuresis es el de psicoterapia analitica grupal
desarrollada por J. Corominas.

En el mismo sentido podemos interpretar los tra-
bajos de P. Jehle ™ en los que a pesar de reconocer
que el tamafio de la vejiga no parece ser un factor
determinante de la enuresis, la terapéutica que im-
plica al nifio en el trabajo de incrementar la capa-
cidad vesical da buenos resultados. De aqui se de-
rivan terapéuticas cognitivo-conductuales, como el
calendario-control con apoyo-comprensivo.

En este sentido de la conveniencia de implicar
al paciente en la terapéutica, Moffat et al " sefia-
lan ]a eficacia de prestar atencién y reconocimien-
to a los progresos logrados por el nifio, incremen-
tando el nivel de autoestima.

La enuresis puede formar parte de un sindrome
psicosocial. Asi, E. Mala ¢ observa que, los nifios
que padecian enuresis, sufrieron, en comparacién
con el grupo control: mas rupturas del hogar,
tenian padres mis infelices, con mas disputas, sien-
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do menos cuidadosos con los nifios y, éstos, su-
frieron maés separaciones tempranas. Los mismos
autores encontraron correlaciones de los enuréti-
cos con un mayor nimero de cambios psicosocia-
les: hospitalizacién, nacimiento del segundo hijo,
cambio de casa. De todo ello, deducen que ha de
recomendarse al pediatra que a partir de los tres
aflos preste atencion a estos factores de riesgo.
Hallazgos semejantes relata Douglas (1973), don-
de las pérdidas identificadas como: muerte de fa-
miliar, divorcio, hospitalizacién, separacién de la
madre, nacimiento de un hermano, las que aumen-
tan significativamente la probabilidad de padecer
enuresis, y en correlacién positiva con el nimero
de pérdidas, asi como si éstas se producen antes
dc los 5 afios.

En este apartado, tienen su lugar los tratamien-
tos familiares y las intervenciones sociales que bus-
can el favorecer la aparicién de factores de protec-
cién, aminorando los de riesgo.

Sindrome psiquico del enurético adolescente

M. Feehan et al ® encuentran correlaciones en-
tre enuresis y desordenes psicopatolégicos. Aque-
llos chicos que a los 11 afios tenian enuresis se-
cundaria o que la habian padecido, controlandola
a los 11 afios, presentaban mas alteraciones psico-
patoldgicas, tanto a los 11 como a los 13 afios.
Sefialan también que la enuresis primaria no co-
rrelaciona con estos trastornos.

Otros estudios apoyan lo que nosotros denomi-
namos sindrome enurético del adolescente. Asi, el
trabajo de Nueva Zelanda  presenta los siguien-
tes resultados: los nifios que tenian cama hiimeda
después de los 10 afios, debido tanto a enuresis
primaria como secundaria, tuvieron un incremen-
to de problemas de comportamiento a la edad de
15 aflos, respecto de los nifios que controlaron
esfinteres a la edad de 5 afios (o menos).

La edad de control esfinteriano correlacioné
con: madurez social, coeficiente intelectual, clase
social, estrés familiar, conflicto parental y proble-
mas de comportamiento del nifio.

Los problemas de comportamiento en enuréti-
cos mayores de 10 aflos, son del tipo: problemas
de atencién y comportamiento (a la edad de 13
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afios) y problemas de ansiedad/separacién (a la
edad de 15 aiios).

Recapitulacién cara una comprensién
biopsicosocial de la enuresis

La enuresis como disfuncién de la fisiologia del
orinar, como fracaso de la inhibicién de la mic-
cién espontanea, ha de hacernos pensar en los di-
ferentes mecanismos implicados en dicho proce-
so, para observar si existen causas organicas, o
disfunciones fisiologicas. Hemos repasado algunos
de los mecanismos fisiologicos que han de coordi-
narse para que no se produzca la enuresis. Buen
namero de trabajos nos conducen a pensar, que la
mayor parte de las enuresis nocturnas monosinto-
méticas, tienen que ver con el mecanismo del
despertar-levantarse. Se derivan tratamientos para
entrenar el despertar-levantarse en la miccién noc-
turna.

Las alteraciones de la coordinacion entre los
sistemas sensoriomotores vésico-esfinterianos,
produccidn urinaria y la estructura del suefio, re-
presentan la disfuncién fisiolégica pr1nc1pal que
da explicacién coherente de la enuresis noctur-
na, al tiempo que se comprueba que dichas alte-
raciones se corrigen mediante técnicas conduc-
tuales (alarma, despertador,... cama seca). Todo
ello implica controles troncoencefélicos, hipota-
lamo-hipofisarios y espinales, con intervencién
simpatica y parasimpatica.

En nuestra opinidn, es un factor determinan-
te de la eficacia de estas técnicas, o parte misma
de su esencia, el logro del compromiso del pa-
ciente y los significados que surgen en él y su
familia, alrededor de este sintoma, es decir,
implicando a 16bulos frontal y parietal en el
control del esfinter vesical estriado, a la vez que
el 16bulo frontal es responsable de los suefios.
Hemos observado que, en algunos pacientes
monosintomaticos, las diferentes técnicas con-
ductuales no tienen efecto mientras no es el pro-
pio paciente el que se hace cargo de su proble-
ma. Creemos, siguiendo a J. Corominas en sus
estudios de terapéutica grupal con enuréticos,
que este trastorno supone un vinculo arcaico de
fusién con la madre. Cuando el paciente "se hace
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cargo" y renuncia progresivamente a la depen-
dencia-control materna, le resulta mas facil oir
el despertador, levantarse..., comenzando a te-
ner suefios del tema de orinar-despertarse. Tal
como se ha descubierto recientemente, los sue-
fios se producen en el 16bulo frontal a partir de
estimulos, por lo que se considera a la fase REM
como un estimulo mis, y no como el periodo
exclusivo del sofiar. Niflos enuréticos nocturnos
monosintomaticos, que no recordaban sueios,
comienzan a tenerlos y a despertarse, lo que in-
terpretamos como que el nifio es capaz de reco-
nocer representaciones oniricas de su problema,
es decir, que en el suefio toma forma represen-
tativa bien el estimulo vesical, bien la preocu-
pacidn por el reconocimiento del mismo, lo que
facilita el despertar. Que algo pueda efectuar un
corte en la materia psicosomatica del dormirse
(diferenciacién suefio-vigilia) o en el control
separador del esfinter vesical (o anal en su caso),
es un trabajo que, ademas de un entrenamiento
conductual, requiere una atencién a la persona
en su totalidad.

Dificultades inconscientes en la separacién-cre-
cimiento de la persona se manifiestan en la rela-
ci6bn de algunos enuréticos con el agua; la pre-
ocupacidn por el control de la sed, les conduce a
comportamientos obsesivoides en el beber y ori-
nar a la vez, para combatir una fantasia de "des-
equilibrio interno".

Otros aspectos de la personalidad, como son
los rasgos de agresividad del caracter, frecuente-
mente se detectan reprimidos. Del mismo modo,
observamos dificultades en los cambios de fase
libidinal, de ahi que los habitos intestino-anales
y falico-urinarios se entremezclen, por ejemplo
expresando un estrefiimiento al mismo tiempo
que una enuresis. La presencia de la actividad
sexual adolescente suele poner fin a los fallos
enuréticos.

Habriamos de revisar también otras razones de
tipo sociofamiliar, que influyen decisivamente en
la adquisicién del control esfinteriano (p. ej.: con-
servar indefinidamente los pafiales prestando poco
interés a los habitos de aseo personal...). La ob-
servacion del entorno sociofamiliar es imprescin-
dible para poder actuar sobre los factores conco-
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mitantes de riesgo, pues es sabido que en las cla-
ses socioecondmicas bajas se padece mas de enure-
Sis.

OBJETIVOS

A nuestro entender, el sintoma enurético no
debe ser considerado aisladamente, sino que siem-
pre ha de ser explorado atendiendo la polidimen-
sionalidad de la persona en sus aspectos biolégico,
psiquico y social.

En este contexto nos decidimos a estudiar el
sintoma enurético, en una muestra de primeros
casos que acuden durante un afio a nuestro Cen-
tro de Salud Mental Infanto-Juvenil (CSMIJ), para
explorar el modo en que este sintoma se presenta
en una consulta especializada, partiendo de la hi-
pétesis, suscitada en nuestra experiencia clinica,
que raramente nos encontramos con una deman-
da de tratamiento para enuresis nocturna mono-
sintomatica.

— H1: el sintoma enurético no se presenta ais-
lado en el paciente consultante en nuestro
CSMTJ.

— H2: el sintoma enurético en el adolescente
se asocia configurando un trastorno carac-
terial, que proponemos denominar sindrome
enurético del adolescente.

Se trata de realizar un trabajo preliminar sobre
estas hipotesis (ensayo de hipdtesis), para obtener
indicios y criterios suficientes que nos permitan
llevar a cabo un estudio con un niimero mayor de
casos, introduciendo analisis estadisticos mas com-
plejos. '

MATERIAL Y METODO

Seleccién de sujetos

Escogemos de entre los 150 primeros casos efec-
tuados en el afio 1995, aquellos pacientes que pre-
sentan el sintoma enuresis, bien como motivo de
consulta, bien como sintoma actual o como sinto-
ma en la anamnesis.

La cnuresis en el centro de Salud Mental Infanto-Juvenil

Instrumentos

Pasamos una encuesta de datos sociodemografi-
cos y clinicos. Analizamos descriptivamente los
resultados y los discutimos a la luz de la biblio-
grafia.

RESULTADOS

Revisién de los 150 primeros casos del afio 1995,
identificando los que presentaron el sintoma enu-
rests en la enfermedad actual y en la anamnesis de
cualquier otro trastorno (incluyendo al grupo
anterior).

Datos sociodemogrificos y psicosociales

Edad media

Del grupo total de pacientes que padecen o han
padecido el sintoma enurético 11,3 afios; DS = 3,4
afios.

Sexo

Veintidos varones (69%) y 10 mujeres (31%).

sQuién deriva?

68,7% (22 casos) por Asistencia Primaria de Sa-
lud (ABS, Pediatra, Médico de Cabecera); 6,2% (2
casos) Centro de Salud Mental de Adultos; 15,6%
(5 casos) Ensefianza (Equipos Atencién Psicopeda-
gogica, Escuela Educacién Especial) 9,3% (3 casos)
Directamente.

Altas

Catorce casos: alta clinica 9 casos; alta por ini-
ciativa familiar 3 casos; alta por absentismo a 22
visita 1 caso.

Lugar que ocupa el paciente en la fratria

Unico 6 casos; primero 9 casos; segundo 9 ca-
sos; tercero 2 casos; cuarto 3 casos; quinto O ca-
sos; sexto: 2 casos.

Conflictos familiares

Si conflictos familiares 16 casos (50%):
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— En la pareja parental: 9 casos (divorcios con
repercusiones llamativas en los hijos).

— En la relacién madre-hijo: 7 casos (algunos
de ellos debidos a enfermedad mental grave
de la madre, o a una alteracién marcada de
la relacién).

Sintoma enuresis

Treinta y dos pacientes lo presentan o presen-
taron 21% de todos los primeros casos. Como sin-
toma anamnésico 15,3% (23 casos); como sintoma
actual 10% (15 casos); como motivo de consulta
4,6% (7 casos).

Enuresis como sintoma actual

El 10% (15 casos); de éstos, 8 casos presentaban
también la enuresis como sintoma anamnésico, es
decir, el 5.3% de los casos.

Motivo de consulta

El 4,6% (7 casos) motivo de consulta enuresis.
5,3% (8 casos) motivo de consulta otro (no enure-
sis); 3,3%(5 casos) (trastorno del aprendizaje, de
conducta y agresividad); 2% (3 casos) (asma, enco-
presis, disarmonia evolutiva).

Comorbilidad del sintoma enurético en el
trastorno actual

El 0,6% (1 caso): enuresis sintoma unico (enu-
resis nocturna primaria en varon de 12 afios); 9,3%
(14 casos): sintoma enuresis dentro de un sindro-
me:

— Bajo rendimiento escolar y/o

— Dificultades relacionales o de caricter, ma-

nifestados en la escuela y/o en la familia:
(agresividad, rabietas, fugas, mentiras, o
bien, agresividad contenida, inhibicién,
miedos) u

— Otros sintomas: encopresis, terrores noctur-

nos.

Tipo de enuresis como sintoma actual (15 casos)

El 80% es nocturna (predominan las formas con-
tinuas sobre las esporadicas); 20% diurna mixta;
55% la enuresis es primaria.

La enuresis en el centro de Salud Mental Infanto-Juvenil

Enuresis como sintoma actual (15 casos)

Edad > 11 afios (12 casos) puberes y adolescen-
tes. Edad <11 afios (3 casos).

La enuresis como sintoma anamnésico

El 15,3% del total de casos que presentan la
enuresis como sintoma (23 casos); el 90% de es-
tos casos, la enuresis es primaria; 5,3% del total
de casos (8 casos) sintoma enuresis presente en
anamnesis y en sindrome actual.

— (Cuatro casos) sindrome enurético del ado-
lescente: trastornos relacionales, bajo rendi-
miento escolar, enuresis, obesidad, apatia, de-
presion.

— (Dos casos) enuresis dentro de un trastorno
mental severo (disarmonia evolutiva).

— (Dos casos) enuresis con factores de riesgo
(hijos de padres con sintomas psicoticos).

El 10% del total de casos (15 casos) sintoma enu-
resis presente en anamnesis y ausente en sindro-
me actual.

La edad de desaparicion del sintoma enuresis se
concentra alrededor de los 7-8 afios.

Cortejo sintomdtico actual de estos pacientes
postenuréticos

Veamos el predominio de los trastornos de ex-
presién somatica o del comportamiento.
1. Pubertad y adolescencia (11-18 afios): 7,9%

(12 casos).

— Caracter: inhibicién, intranquilidad, ines-
tabilidad afectiva, abulia.

— Conducta: conflictos relacionales en fa-
milia, escuela, sociedad (desviacion se-
xual, drogas...).

— Bajo rendimiento escolar.

— Neurdticos: ansiedad, depresion, depen-
dencia afectiva.

— Psicosomaticos: trastornos de conducta
alimentaria, trastornos del suefio.

2. Latencia (7-10 afios): 2% (3 casos).

— Conducta: hipercinesia, angustia, rituales.

— PsicosomAtico: anorexia, quejas somaticas,
terrores nocturnos.

— Neurdticos: rabietas.
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§Qué otros sintomas acompaiaban a la enuresis
presente en anamnesis y ausente en sindrome
actual, en las edades en que todavia padecian de
enuresis? 10% (15 casos)

En 5 casos, la enuresis era el sintoma tunico.

En los 10 casos restantes, la enuresis se acompa-
fiaba de trastornos de conducta y/o psicosomati-
cos (encopresis, bronquitis asmatica, trastornos ali-
mentarios, de conducta social alopecia, rechazo
menarquia, somnolencia, hiporreactividad... depen-
dencia relacional).

DISCUSION

Enuresis y epidemiologia clinica

La enuresis como sintoma actual se presenta en
el 10% de los casos, siendo el 8% adolescentes.
Este porcentaje representa un 16% del total de con-
sultantes adolescentes. La enuresis como motivo
de consulta, tan sélo supone el 4,6% de las prime-
ras visitas. La enuresis, dentro de la poblacién de
usuarios de nuestro CSMI]J, es bastante mayor de
la esperada en la poblacién general (que estaria
entre el 1% y 5% en adolescentes).

El sintoma enurético es relevante entre nuestros
consultantes, pues el 21% de los primeros casos re-
fieren padecer o haber padecido este trastorno.

Asi, mientras que la enuresis no destaca como
sintoma principal que motiva la consulta, si que
aparece formando parte del cuadro clinico, en su
momento actual y/o en sus antecedentes. De ahi
el interés por estudiarlo para ver si tiene algin
valor predictivo.

Enuresis: derivante y motivo de consulta

Los casos que presentan enuresis en la situacién
clinica actual, configuran diferentes sindromes que,
fundamentalmente, son de dos tipos: conductua-
les o caracteriales unos, y psicosomaticos otros.

El derivante es mayoritariamente el médico de
cabecera y los Equipos Psicopedagdgicos, que en-
vian los casos en que la enuresis es el sintoma
actual, aunque tan s6lo en la mitad de ellos (46,6%)
figura la enuresis como motivo de la derivacidn.

La enuresis en el centro de Salud Mental Infanto-Juvenil

Los motivos de consulta mas frecuentes entre
los que presentan enuresis en el sintoma actual
son: trastornos de conducta, de caricter y escola-
rizacion (aprendizaje escolar, agresividad, altera-
ciones relacionales...) y, en menor proporcidn, tras-
tornos psicosomaticos y psiquiatricos (asma,
encopresis, terrores nocturnos, disarmonia evolu-
tiva...).

Subrayamos que, tan sélo en un caso (6,7%), el
paciente padecia un sintoma enurético puro (sin nin-
gin otro sintoma acompafiante), mientras que en
el 93,3% restante, la enuresis acompafiaba a otros
sintomas que componen el cuadro clinico actual.

Sindrome actual y enuresis

1. Nos encontramos con 12 casos que padecen
de enuresis actual en la pubertad y adoles-
cencia, de los cuiles, tan sblo en 4 de ellos la
enuresis actual es primaria, mientras que en
los 8 restantes es secundaria.

2. También encontramos que hay 12 casos que
siendo actualmente piberes o adolescentes,
padecen de unos trastornos de caracter pare-
cidos a los anteriores, pero sin la presencia
actual de enuresis, aunque todos ellos han
padecido de enuresis hasta los 7-9 afios.

3. Finalmente, si examinamos los antecedentes
de pacientes que padecieron enuresis hasta
los 7-9 afios, encontramos que, en 5 casos
no habia otros sintomas, pero si en los 10
restantes, cuyos rasgos de caricter ensayamos
de poner en continuidad con los del grupo
anterior.

Estas interpretaciones no pretenden mas que
mostrar unas observaciones tendientes a orientar
una investigacién posterior que, estadisticamente,
mediante una muestra representativa, fuese capaz
de confirmar o desmentir esta aparente continui-
dad clinica.

Enuresis en la anamnesis

Cuando estudiamos el sintoma enurético en la
anamnesis, vemos que en el 90% de los casos es
primario. Mientras que la enuresis como sintoma
actual, la enuresis primaria se reduce al 55%.

La edad en que suele desaparecer el sintoma
enurético entre nuestros pacientes, es a una edad
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ENURESIS Y ANAMNESIS CLINICA

Sintoma enurético en la anamnesis

Desaparece en el
estado clinico actual
en 15 de los casos

|

[ |
Enuresis (n = 5)
sintoma Gnico

[ J
|

Enfermedad actual
Dos asociaciones sindrémicas seglin la edad:
— Latencia
— Pubertad y Adolescencia (n = 12)

Enuresis (n=10), parte de
un sindrome psicosomatico

Se mantiene en el
estado clinico actual
en 8 de los casos

Sindrome Enurético
Adolescente (n = 8+4)
(4 casos Enur. 2%)

media de 7-8 afios, y los sindromes actuales que
observamos no parecen ser especificos.
En nuestro CSMI]J, la enuresis en el periodo de
latencia, se presenta:
— En forma monosintomatica o
— En sindromes de expresién somitica o de
conducta.

Las formas monosintomaticas, en la casuistica
de nuestro estudio, eran pocas, pero tltimamente,
debido a una progresiva coordinacién con los Equi-
pos de Atencién Primaria, los casos de enuresis
monosintomatica, generalmente primarias, en la
latencia, se van incrementado.

En estos casos, observamos la posibilidad de des-
cribir un sindrome enurético prepuberal, caracte-
rizado por: sintoma central, la enuresis. No apa-
recen otros sintomas actuales o anamnésicos,
destacando quizas un patrén de personalidad muy
adaptativo:

— Buen rendimiento escolar.

— Adecuado comportamiento relacional con

adultos y compafieros.

— Conflictos con iguales, tan s6lo como defen-

sa (aunque evitan el conflicto, no se dejan
avasallar).

— Predomina el autocontrol, no expresando fa-
cilmente los afectos o la agresividad, dificul-
tades en el juego asociativo (¢alexitimia?).

— No estin en desacuerdo con las normas, pro-
hibiciones o ideales propuestos por el adulto.

— Aunque en familiares se muestra la presen-
cia de euresis, o suelen padecer de otros tras-
tornos psiquiatricos.

— Parece retrasarse la crisis de la adolescencia.

Cuando describimos el sindrome enurético del
adolescente, parece darse la vuelta este perfil de
personalidad, mostrandose no-adaptativa ni auto-
controlada.

En aquellos trastornos que presentaron enure-
sis en la latencia y que nos consultan en la adoles-
cencia por otros motivos, que son los trastornos
de expresiébn somatica o de conducta, resulta que
el cortejo sintomaitico en el periodo de latencia
era: o bien enuresis pura (5 casos) o bien trastor-
nos de expresion somatica o de conducta (10 ca-
sos). En los casos que el sintoma en la latencia era
sblo enuresis y desaparece, en los casos que nos
consultan en la adolescencia, lo hacen por trastor-
nos de conducta o somaticos (ansiedad, depresién,
alteraciones de comportamiento...).
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Sindrome enurético del adolescente

De 12 casos (n = 12) con enuresis actual adoles-
cente, en 8 de ellos la enuresis se presentaba en la
anamnesis y ésta se mantiene en el estado clinico
actual. Este sindrome, si es completo, se caracte-
riza por: alteracién del caracter, dificultades rela-
cionales, bajo rendimiento escolar y rasgos de per-
sonalidad pasivo-agresiva. A sabiendas de que este
diagnostico no debe emplearse en menores de 18
afios, debiéndose escoger en su lugar el de nega-
tivismo; sin embargo, nos parece orientador: re-
sistencia a las demandas de rendimiento adecuado,
tanto en el ambito familiar como escolar o labo-
ral. La resistencia se expresa indirectamente (apla-
zamientos, pérdida de tiempo, tozudez, ineficiencia
intencional, tendencia al olvido). Ineficacia global.
Persistencia de esta conducta aunque las condicio-
nes le permitan autoafirmarse. A estos rasgos pode-
mos afiadir los del negativismo como trastorno de
conducta del menor: oposicién provocativa a la
autoridad, mediante violaciones de reglas meno-
res, rabietas y discusiones continuas.

Caracteristicas del sindrome enurético
adolescente

— Temor a crecer, separarse, hacerse mayor y
responsabilizarse (asuncion de la castracion).

— Ausencia de ideales que proyecten de forma
realista al sujeto en el futuro (o bien no
existen, o bien persisten los ideales omnipo-
tentes de la infancia).

— El adolescente es capaz de distinguir lo ade-
cuado de lo inadecuado, lo prohibido de lo
permitido, pero la inhibicibén del ideal le lle-
va a un estado subdepresivo y autopunitivo
al modo de las neurosis de fracaso. En oca-
siones, hay un superyd punitivo que invita
a realizar actos reprobables. Las instancias
del superyd y del ideal del yo son inmaduras
y evitan diferenciarse, lo que significa hacer-
se propias, mediante la crisis de la adoles-
cencia, para hacerse cargo de si.

— El retraso escolar suele ser progresivo, aun-
que, coincidiendo con la pubertad, suele pro-
ducirse un bajén especial en 5° de EGB.

La enuresis en el centro de Salud Mental Infanto-Juvenil

— La enuresis actual generalmente se arrastra
desde la infancia.

— Problemas con la alimentacién (anorexia-bu-
limia parciales), observandose que las altera-
ciones oroalimentarias provienen de la pri-
mera infancia.

— Conlflictos relacionales, pasividad y depen-
dencia de otros chicos, tendiendo a ocupar
el lugar del emergente: bien participando de
las transgresiones ("es al que siempre descu-
bren y castigan"), bien aislado del grupo y
sufriendo las burlas de los demas.

— No aparecen alteraciones en el desarrollo psi-
comotor ni en el lenguaje.

— Es frecuente observar, como en otros enuré-
ticos primarios o secundarios, que en la fa-
milia hay antecedentes de enuresis.

— Observamos con frecuencia que las madres
de estos pacientes padecen o han padecido
de depresiones.

— Observamos que suele existir un conflicto
entre la madre y la otra figura (que general-
mente es el padre) que debe terciar la rela-
ci6én. El divorcio afectivo manifiesto es muy
frecuente.

CONCLUSIONES

1. El sintoma enurético no se presenta aislado
en el paciente consultante en nuestro CSMIJ,
sino que generalmente se distribuye entre los
sintomas que son mas frecuentes en funcién
del momento de desarrollo y, por tanto, suele
asociarse la enuresis a los trastornos psiquis-
tricos més frecuentes para cada edad. La enu-
resis, en nuestra muestra, se hace presente con
frecuencia en patologias neurdticas de caracter:
rasgos de caracter con ansiedad, depresion, de-
pendencia afectiva, inhibicién, o bien, intran-
quilidad, inestabilidad, conflictos relacionales
familiares y escolares, con bajo rendimiento
escolar, agresividad, trastornos del suefio y
alimentacién.

* l.a enuresis actual se presenta entre nues-
tros pacientes adolescentes, con una frecuen-
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cia triple de la esperada en la poblacion ge- — Enuresis que suele arrastrarse desde la infancia. 105
neral adolescente. Teniendo en cuenta que — Retraso escolar.
entre nuestros pacientes apenas se muestra — Problemas con la alimentacion.
en forma monosintomatica, podemos decir — Conlflictos relacionales, pasividad y depen-
que la enuresis aparece con mayor frecuen- dencia de otros chicos, tendiendo a ocupar
cia alli donde hay trastorno psiquiatrico. el lugar del emergente: bien participando de
* La poblacién consultante presentd, entre los las transgresiones ("es al que siempre descu-
7 y 15 afios, una frecuencia de enuresis del bren y castigan"), bien aislado del grupo y
21%, siendo la frecuencia esperada para la sufriendo las burlas de los demas.
poblacién general en ese tramo de edad, de — Sin alteraciones en el desarrollo psicomotor
12%. ni en el lenguaje.
® Tan sblo en la mitad de los casos, los pa- -
cientes que padecen de enuresis como enfer- Familia
medad actual, se destaca este sintoma como — Es frecuente observar antecedentes familia-
motivo de consulta. res de enuresis.

2. El sintoma enurético del adolescente se asocia — Observamos con frecuencia que las madres
con frecuencia a un trastorno caracterial, que de estos pacientes padecen o han padecido
proponemos denominar Sindrome Enurético de depresiones.
del Adolescente, caracterizado por: — Observamos que suele existir un conflicto

entre la madre y la otra figura (que general-

Personales mente es el padre) que debe terciar la rela-
— Temor a crecer y a responsabilizarse, evitan- ci6én. El divorcio afectivo manifiesto entre
do ser adulto. los padres es frecuente.
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Creencias irracionales en
mujeres adolescentes

Irrational beliefs in adolescent
women

RESUMEN

Introduccién: el pensamiento irracional,
primitivo, mégico, pre o paraldgico es frecuente
en la actividad psiquica de los nifios y
adolescentes. Puede ser fuente de consecuencias
emocionales indeseables.

Objetivos: conocer las alteraciones cognitivas
con irracionalidad en una muestra de mujeres
adolescentes escolarizadas.

Material y métodos: se aplicd prospectivamente
de modo colectivo el Inventario de Creencias
Irracionales (ICI) (JI Capafons, CD Sosa, MD
Conesa-Peraleja, AM Navarro, F Silva) de 33
items, percentilado en una poblacién de mujeres
adolescentes escolarizadas, en 1°, 2°, 3° de
Bachillerato (BUP), Formacién Profesional rama
sanitaria.

Resultados: fue cumplimentado por 212
adolescentes de sexo femenino con un rango de
edad de 14 a 18 afios y una media de 15,20
afios. El 19,3% de las adolescentes presentaron
un percentil superior al 75. Mediante el
contraste estadistico con Chi cuadrado se

determiné que la edad o el encontrarse en un
curso escolar u otro no parecen ser variables
que afecten a la mayor o menor puntuacién en
el Inventario de Creencias Irracionales.

PALABRAS CLAVE

Adolescencia; Mujer; Creencias irracionales.

ABSTRACT

Introduction: the irrational thought, primitive,
magic, pre o paralogic it is frequent in the psychic
activity of the children and adolescent. It can be
source of undesirable emotional consequences.
Objective: to know the alterations cognitives with
irrationality in an scholar adolescent women
sample. Material and methods: it was applied of
collective and prospective manner the Irrational
Beliefs Inventory (ICI) (JI Capafons, CD Sosa, MD
Conesa-Peraleja, AM Navarro, F Silva) of 33
items, percentiled, in a population of scholar
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adolescent women, in 1°, 2°, 3° of Spanish
Secondary Education, BUP, Professional
Formation Sanitary Branch.

Results: it was complimented by 212 adolescent of
feminine sex with an age range of 14 to 18 years
and an average of 15.20 years. 19.3% of the
adolescents presented a percentile to the 75.
Through the statistic contrast with squared Chi
was determined that the age ot the be found in a
scholastic course or other do not seem be variable
that affect to the great or smaller punctuation in
the Irrational Beliefs Inventory.

KEY WORDS

Adolescence; Woman; Irrational beliefs.

INTRODUCCION

La vida psiquica del hombre en los primeros
estadios de su evolucién ontogénica estd domina-
da por la afectividad. El pensamiento irracional,
primitivo, magico, pre o paralégico es frecuente
en la actividad psiquica de los nifios y adolescen-
tes 7). Este pensamiento magico, irracional, pro-
pio de las personas inmaduras, puede ser fuente
de consecuencias emocionales indeseables &%,

OBJETIVO

Conocer las alteraciones cognitivas con irracio-
nalidad en una muestra de mujeres adolescentes
escolarizadas.

MATERIAL Y METODO

Se aplica prospectivamente de modo colectivo
el Inventario de Creencias lrracionales (ICI) (JI
Capafons, CD Sosa, MD Conesa-Peraleja, AM Na-
varro, F Silva) de 33 items percentilado ©®, en una
poblacién de mujeres adolescentes escolarizadas de

Creencias irracionales en mujeres adolescentes

1°, 2°, 3° de Bachillerato (BUP) y Formacién Pro-
fesional rama sanitaria.

RESULTADOS

Fue cumplimentado voluntariamente por 212
adolescentes de sexo femenino, con un rango de
edad de 14 a 18 afios y una media de 15,2 afios.

El 19,3% de las adolescentes (41/212) presentan
un percentil superior al 75 frente a un 54,7 % (116/
212) con percentiles entre 25 y 75 y un 25,9% (55/
212) con percentil inferior a 25.

Mediante el contraste estadistico con Chi cua-
drado, se determiné que la edad o el encontrarse
cn un curso escolar u otro no parecen ser varia-
bles que afecten a la mayor o menor puntuacién
en el Inventario de Creencias Irracionales. Ast, los
datos no proporcionan suficiente evidencia de que
la edad influya en el grado de creencias irracionales
de esta muestra de mujeres adolescentes escolariza-
das. La Chi cuadrado (alfa = 0,05; grados de liber-
tad = 6) es 6,051 menor que 12,592. Asimismo, los
datos no proporcionan suficiente evidencia de que
el curso escolar influya en el grado de creencias
irracionales. La Chi cuadrado (alfa = 0,005; grados
de libertad = 6) es 9,093 menor que 12,592.

DISCUSION

El interés en la medicién de las creencias irracio-
nales viene dado por su importancia dentro de la
Psicologia Cognitiva y Humanista, la Terapia Ra-
cional Emotiva de Albert Ellis (RET) (1962, 1973)
49, Ellis considera que en el nicleo de la mayorfa
de los trastornos psicolégicos se halla la tendencia
humana al pensamiento irracional, con la interpre-
tacion de los acontecimientos de acuerdo con una
serie de concepciones (cognicioncs, ideas, creencias)
irracionales erroneas que no responden a una légi-
ca, ni son objetivas, basadas en imperativos dogmé-
ticos no verificables y rigidos. Las posibles conse-
cuencias contraproducentes, autodestructivas, de
estas creencias irracionales (conductas desadaptadas,
trastornos emocionales, frustracidn, insatisfaccidn,
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inseguridad personal) dependen del grado de ra-
cionalidad de las creencias que median en los su-
cesos vitales ®¢?. La mayoria de las distorsiones
con las que enfocamos la realidad de cada dia las
hemos aprendido en nuestra infancia y por la in-
fluencia de personas significativas para nosotros ©.

El ICI es una escala unitaria, cuya finalidad es
evaluar el pensamiento irracional infantil en ni-
fios y adolescentes en un sentido general .

El detectar altos niveles de irracionalidad per-
mite intervenir en esa poblacién para disminuir
las consecuencias emocionales inadecuadas negati-
vas a través de la actuacién terapéutica. Hay que
cambiar las cogniciones disfuncionales, auto-criti-
cas, una vez evaluadas, poniendo en duda los pen-
samientos absolutos, irracionales y trabajar para
transformarlos por otros mas racionales (reestruc-
turacién cognitiva) *19

Casi un 20% de nuestra muestra seria suscepti-
ble de una intervencién preventiva en este sentido,
para, identificados sus pensamientos disfuncionales,
ayudarles a reemplazarlos por otros mas racionales
y efectivos Y. Parece importante conseguir elimi-
nar estas ideas irracionales y, por ello, es esencial
saber que existen e identificarlas. No olvidemos que
el poseer unos patrones irracionales de pensamien-
to impide actuar de forma asertiva, repercute en la
autoestima. Y sin una autovaloracién apropiada es
muy dificil tener una aceptable salud mental 7.

Creencias irracionales en mujeres adolescentes

Para Capafons et al (1993) el encontrarse en un
curso escolar u otro no parece ser una variable
que afecte a la mayor o menor puntuacién en el
Inventario de Creencias Irracionales, al igual que
el sexo o la fratria ®, lo que coincide con nuestros
resultados.

CONSIDERACIONES FINALES

La Escala ICI permite evaluar el pensamiento
irracional infantil, las once creencias irracionales
o necesidades imperiosas basicas ) de Ellis (1962)
con garantias psicométricas.

Nos parece un instrumento que puede ser util
para el psiquiatra infanto-juvenil en actividades de
prevencién por su rapidez de aplicacion y su sen-
cilla correccidn.

Permite concienciarse de la importancia que tie-
nen las creencias irracionales arraigadas desde la
infancia (que aparecen como pensamientos auto-
miticos ante cualquier estimulo problematico y
hacen sentirse mal), identificarlas, analizarias, ele-
gir pensamientos alternativos y aplicarlos en la
vida cotidiana ©.

La reestructuracién cognitiva se nos antoja mas
sencilla en etapas evolutivas y de desarrollo y con
ella parece posible prevenir trastornos futuros en
la vida adulta.
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RESUMEN

La organizacién funcional requiere colaboraciones
muy diversas, entre equipos multiprofesionales
de distintos organismos, que actan sobre
variados niveles de gravedad con tratamientos de
complejidad muy variable. Es necesario potenciar
las medidas informativas sobre salud mental para
profesionales, tanto de los centros de salud
general como de otras profesiones relacionadas.
Tambien parece sugerente la tendencia a
extender al ambito escolar las actuaciones para la
salud mental, incluidos los tratamientos; y
realizar estudios que investiguen la eficacia a
corto y a largo plazo de éstas y otras medidas.
El funcionamiento de los servicios puede
mejorarse con medidas internas de calidad y
rendimiento que no incrementen los gastos.

PALABRAS CLAVE

Infancia; Adolescencia; Servicios de Salud
Mental.

ABSTRACT

The dynamic organisation of child and adolescents
mental health services requires different services in
multidisciplinary colaboration and consultation
with other agencies in the field, operating at
several levels to meet the needs of different
problems. Professional ’s belp and information is
needed in health social and educational settings.
An alternative is the development of school-based
belp and trearments, as much as systematic
therapeutic outcome comparative measures.
Limitations of resources requires methodologies to
improve services without increasing costs.

KEY WORDS

Childhood; Adolescence; Mental Health Services.
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INTRODUCCION

Las estructuras dedicadas a promover la salud
mental de la infancia y la adolescencia todavia
muestran sintomas importantes de enanismo psi-
cosocial; aunque con diferencias notables entre las
distintas comunidades auténomas espafiolas, tan-
to en su intensidad como en las medidas aplicadas
para su resolucién @
A pesar de que las bases y los modelos teéricos
de actuacién estén claramente formulados @, el
concepto de Servicios para la Salud Mental de
la Infancia y la Adolescencia desborda los confi-
nes sanitarios @, siendo muy diversos los factores
que afectan a la elaboracion y el desarrollo de sus
planes “¥.
Algunas carencias se deben a la insuficiente re-
levancia concedida a:
1. Las necesidades de la infancia y la adolescen-
cia 0 a

2. Los beneficios inmediatos y diferidos deri-
vados de su atencibn, asi como a

3. La escasez de datos contrastados sobre la efi-
cacia de las diversas técnicas y programas te-
rapéuticos; y también a

4. Las limitadas posibilidades econémicas para

ofrecer recursos asistenciales.

Las limitaciones econémicas han de entenderse
como una circunstancia habitual, y ser considera-
das como un hecho mis entre los datos técnicos o
asistenciales necesarios para:

1. Una planificaciéon racional,

2. La definicién de objetivos,

3. La organizacién de los medios y

4. La elaboracién de los métodos de evaluacién

y mejora.

La dotacién de servicios sélo es uno de los pri-
meros pasos; mientras que Ja elaboracién de pla-
nes, la adecuada evaluacién de los resultados y la
eficiencia de esos servicios resultan fundamentales
para la interminable marcha hacia la salud mental.
En ella deberfa jugar un papel mas importante la
actividad de evaluacién interna de los propios equi-
pos, tanto por los elementos cualitativos de medi-
da que puede aportar como por las consecuencias
internas (ej. mejora de la calidad profesional y asis-
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tencial) y externas (ej. mayor eficiencia de los re-
cursos disponibles) que de ello podrian derivarse.

Objetivos

Ofrecer a discusion datos, tendencias e instrumen-

tos que permitan:

1. Una mejor planificacidn general de los servi-
cios para la salud mental de la infancia y la
adolescencia,

2. Un perfeccionamiento de los programas de asis-
tencia, elaborados por cada equipo de aten-
ciébn y

3. Unas referencias de medida para poder valo-
rar desde los propios equipos la eficiencia de
la planificacién y de la asistencia.

METODO

Analizar diversos estudios dedicados a la organi-
zacidn, el desarrollo y la evaluacidn de la asisten-
cia para la salud mental de la infancia y la adoles-
cencia, sintetizando sus resultados en los siguientes
aspectos:

1. Caracteristicas de la poblacién.

2. Coordinacién de los servicios sanitarios con
todos aquellos dedicados a la promocion de la
salud mental en la infancia y la adolescencia.

3. Metodologia de trabajo en los equipos especia-
lizados.

4. Eficacia de intervenciones terapéuticas especi-
ficas en trastornos concretos.

5. Sistemas de control de calidad.

RESULTADOS

Caracteristicas de la poblacién, versatilidad
de la organizacién

1. Hay mas menores con trastornos psiquicos de
los que se crefa, entre el 10 y el 25% de la po-
blacién los sufre al menos en grado moderado;
y ello con independencia de los paises estudia-
dos, aunque pueden oscilar los datos, depen-
diendo de los sistemas de deteccién ©72.
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2. Gran parte de estos nifios y adolescentes no
son llevados a consulta; pero de los que lo
hacen, un 16-25% no acude a la cita, y un 40-
57% abandona el tratamiento 19,

3. Factores como las expectativas de la poblacién
o la organizacién asistencial ayudan a explicar
estos fracasos (**17,

4. Existen problemas psiquidtricos, como la depre-
si6n y los suicidios o los trastornos de conducta,
cuya prevalencia parece aumentar “*? al tiem-
po que disminuye la edad en que son detecta-
dos ®); mientras que en otros trastornos con apa-
riencia epidémica, como la anorexia nerviosa, la
tendencia al incremento no resulta tan clara @,

5. Los usuarios directos de los servicios para la sa-
lud mental suelen ser las familias con mayor
nivel de educacién ®*); mientras que los ma-
yores consumidores (grupos de alto riesgo y
familias con carencias materiales) no suelen
demandar directamente sino por derivacidn de
instituciones no sanitarias que pueden ideali-
zar las soluciones psicolégicas @9,

6. Los servicios contintian fragmentados, escasamen-
te integrados vy faltos de coordinacidn ¢, Atn
a pesar de las evidencias de que la integracién
en el medio y la coordinacién eatre los orga-
nismos de justicia, educacidén, integracién so-
cial, salud general y salud mental, mejoran la
eficacia y la eficiencia @9,

7. Realizar las primeras intervenciones en lugares
habituales para los nifios y los adolescentes, es
mas conveniente y eficaz que st se realiza me-
diante derivaciones a lugares no habituales y
con el estigma del trastorno mental, como los
locales de los servicios de salud mental 9,

8. Parece mas util desarrollar algunos tratamien-
tos dentro del dmbito escolar ¥7*%, siendo alli
donde los adolescentes prefieren discutir sobre
los problemas mentales ©?,

Anilisis cuantitativos, métodos y eficacia terapéutica

1. El registro acumulativo de casos resulta ser un
sistema adecuado para obtener amplia informa-
cion cuantitativa sobre coémo estan funcionan-
do los servicios, pero es més escasa la que ofre-
ce sobre aspectos cualitativos 9.
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2. Son necesarias informaciones mas especificas

sobre aspectos précticos de la actuacién clinica
como caracteristicas psicopatolégicas individua-
les, modelos de tratamiento, grados de mejoria,
etc. Asi sera posible evaluar con rigor la eficacia
de los diversos métodos de tratamiento y justi-
ficar las necesidades y las actuaciones para la
salud mental de la infancia y la adolescencia V.
A ello puede contribuir la Versién Multiaxial
de la CIE-10 para Trastornos Mentales y del
Comportamiento en la Infancia y la Adoles-
cencia ). Disefiada para incrementar la fiabili-
dad y la precisién del sistema diagnéstico, apor-
tando informacién especifica de utilidad clinica
para el tratamiento y para los estudios de la
evolucién. Con ello, se detecta la presencia/
ausencia de los factores mas destacados que se
presumen implicados en la vulnerabilidad, las
causas, el desencadenamiento, el mantenimien-
to y la evolucién de un trastorno; y que tam-
bién pueden tener una influencia relevante en
el desarrollo psiquico del nifio.

En este sistema, los ejes 4, 5 y 6 proporcionan
informacién complementaria de gran interés so-
bre las circunstancias médicas y ambientales, o
sobre el nivel de adaptacién. Datos que condi-
cionan las posibilidades de tratamiento, los cri-
terios de gravedad y la evolucién de los casos;
permitiendo ventajas inmediatas en la actuacién
clinica y proporcionando informacién cualita-
tiva estandarizada.

La aplicacién de un sistema multiaxial también
contribuiria a una definicidn de caso mds preci-
sa, necesaria para el estudio comparativo de la
eficacia terapéutica inmediata o diferida, y para
los estudios de evolucién natural de los tras-
tornos.

Los conocimientos recientes sobre el tempera-
mento en la infancia se muestran muy dtiles,
aplicados a la promocién del desarrollo psico-
social infantil, formando partc de mcdidas de
prevencién y otras actuaciones clinicas ©, tan-
to en la relacién con la familia “*) como con
los profesores ®; asi como para el asesora-
miento a los profesionales de atencién prima-
ria " en la prevencién de algunos trastornos
psicopatolégicos “*#%1) ¢ en la identificacién de



REVISTA DE PSIQUIATRfA
INFANTOJUVENIL
Numero 2/98

Abril-Junio 1998

mayores riesgos de vulnerabilidad ante adver-
sidades psicosociales ®**7),

La capacitacién para detectar, valorar, y tratar
los trastornos psiquiatricos de la infancia y la
adolescencia, requiere un grado de conocimien-
tos que habitualmente no alcanzan ni los pro-
fesionales de los centros de salud general, quienes
suelen detectar Ginicamente los trastornos gra-
ves ®, ni aquellos otros dedicados a la integra-
cién social o la ensefianza.

Proporcionarles informacién especifica sobre
los trastornos mas prevalentes debe constituir
una actividad importante y habitual del perso-
nal especializado, ayudando a su deteccidn y
atencién precoz por los servicios sociales, de
salud general y de educacién @57,

Son necesarios estudios que investiguen la efica-
cia a corto y a largo plazo de los diversos trata-
mientos, porque son muy limitadas o dudosas
las evidencias de efectividad de los tratamientos
que se administran en las diversas patologfas 7,
y en especial en algunas como los trastornos
de conducta ©"*), diversos problemas emocio-
nales graves ¥ o los nifios maltratados ©.
Siendo atin més raros los estudios de eficacia
comparada “*, o aquellos otros de cardcter pre-
ventivo que ofrezcan resultados claramente es-

peranzadores ©*79.

Auditoria de eficiencia y calidad, investigacién

Los sistemas de medida de la eficiencia y del

control de calidad cubren aspectos de investiga-
cién y auditoria sobre el proceso asistencial y sus
resultados.

1. Su objetivo primordial es mejorar la efecti-
vidad y la eficiencia de los programas y los
procedimientos clinicos, mediante compara-
ciones y referencias de otros equipos y pro-
gramas, dando respuesta a cuestiones asisten-
ciales tan importantes como: squé tratamiento
aplicar con mayores probabilidades de efi-
ciencia en un caso determinado?; scudndo
seria més adecuada su aplicacion?; ¢en qué
nivel de los Servicios de Salud Mental debe-
ria desarrollarse?; squiénes son los pacientes
prioritarios en su aplicacién?; y scémo coor-
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dinar el desarrollo de los tratamientos entre
los diferentes niveles de atencién? 7.

2. Todavia es muy escasa la experiencia sobre
medidas de la eficacia y de la calidad en los
servicios para la salud mental de la infancia
y la adolescencia ?. Lo habitual es que las
informaciones sélo ofrezcan referencias de la
asistencia procedentes de los programas es-
tadisticos 7Y, permitiendo una comparacion
entre servicios, necesaria pero que solo ayu-
da a establecer patrones cuantitativos.

3. Aunque la eficacia es el objetivo inmediato
y diferido de las actuaciones para la salud
mental de los nifios y los adolescentes, las
decisiones de los profesionales pueden no
cumplir con ese objetivo o disminuir la efi-
ciencia; por realizarse con indulgencia (apli-
caciébn de tratamientos ineficaces), negligen-
cia (no aplicacién del tratamiento eficaz),
cicateria (tratamiento parcial para ahorrar
tiempo o dinero) o prodigalidad (tratamien-
tos excesivos no justificados) 7.

4. Estudios de orden cualitativo, para la valo-
racién de la evolucidn clinica y la calidad del
servicio, asi como posteriores de impacto del
servicio, pueden realizarse a partir de infor-
maciones sobre la organizacién, los métodos
y los resultados 7.

5. Las mayores dificultades estriban en conse-
guir una recoleccion de datos sencilla que con-
temple las caracteristicas individuales de los
pacientes y su entorno .

6. La investigacién y la evaluacién son comple-
mentarias; por ejemplo, la identificacidn de
necesidades especificas de la poblacion —padres
con trastornos psiquicos, abuso de alcohol
en adolescentes 7, acontecimientos estresan-
tes — da lugar al desarrollo de actuacio-
nes concretas para atender esas necesidades.

CONCLUSIONES

Para cubrir las variadas necesidades de la pobla-

cibn, los Servicios para la Salud Mental han de
potenciar a los menores y sus familias, convirtién-
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dolos en elementos activos del proceso de trata-
miento; también han de cubrir todas las facetas
que influyen en los problemas que atienden, y
adecuarse a cada caso, actuando en diversos con-
textos, con diferentes niveles de especializacién y
consumos de recursos.

El alto nimero de derivaciones para tratamien-
tos por conflictos psiquicos entre las familias de
bajo nivel sociceconémico puede constituir un
vicio de uso y una idealizacién, porque el reme-
dio a sus problemas psicolbgicos suele ser poste-
rior a la correccién del estado carencial.

El personal requiere distintos grados de forma-
cién y de recursos, dependiendo de las funciones
que desempeie y los pacientes que atienda, sin que
el nivel asistencial especializado o el hospitalario
sean los Gnicos con funciones terapéuticas; aun-
que la complejidad de éstas y de la patologia sean
el indicador principal de distribucién de casos en
cuatro niveles:

1. Profesionales del primer nivel con formacién

sobre salud mental.

2. Apoyo al anterior por un profesional del

equipo de salud mental.

3. Equipo de salud mental coordinando actua-

ciones pluriprofesionales.

4. Lugares especializados (hospitalizacién, hos-

pital de dfa).

Las dificultades de esta organizacién son de
tipo funcional mas que estructural, requiriendo
colaboraciones muy diversas, entre equipos de dis-
tintos organismos y formados por diferentes pro-
fesionales, que acttian sobre variados niveles de gra-
vedad en diferentes lugares; y tales actuaciones
requieren medidas de complejidad muy variable,
comprendidas entre las formas extremas de aseso-
ramiento circunstancial a profesionales del nivel
primario y de atencién a casos severos que requie-
ren un tratamiento extenso e intenso.

Es necesario potenciar las medidas informativas
sobre salud mental para profesionales, tanto de los
centros de salud general como de otras profesiones
relacionadas. También parece sugerente la tenden-
cia a extender las actuaciones para la salud mental,
incluidos los tratamientos, dentro del 4mbito esco-
lar; con estudios que investiguen la cficacia a corto
y a largo plazo de éstas y otras medidas.

Evaluaci6n interna e investigacién en los equipos para la Salud
Mental Infanto-Juvenil: una carencia remediable

RECOMENDACIONES

Teniendo en cuenta la situacién de precariedad
y las limitaciones econdémicas, se considera de
interés facilitar mejoras en la dindmica de los ser-
vicios mediante la promocién de medidas que no
exijan un incremento de los gastos, tales como:

1. Evaluaciones internas destinadas a mejorar
la organizacién de los métodos, revisando pe-
ribdicamente determinados datos de una se-
leccién, reducida pero aleatoria, de las histo-
rias clinicas (Anexo 1)

2. Reuniones frecuentes entre los distintos
equipos para facilitar la discusién sobre la
dinamica de organizacién interna, las 4reas
de especial necesidad, el abordaje y la préc-
tica terapéutica de los problemas reales, con
sus fracasos y éxitos.

3. Actuaciones en distintos ambientes segtin
las caracteristicas de las poblaciones y de las
demandas.

4. Evaluaciones internas e interequipos so-
bre:

4.1. Grado de coordinacién prdctica (interac-
tiva) con los otros servicios del distri-
to, responsables de la promocién de la
salud mental.

4.2. Medidas de la calidad asistencial como el
grado de informacién de los pacientes
y sus familias sobre los recursos y mé-
todos de tratamiento, su nivel de satis-
faccién y el manejo de sus quejas res-
pecto a la asistencia.

4.3. Analisis de la evolucidn de los casos, con-
trolando variables mas alld del mero
diagndstico; como el tipo de tratamien-
to, las caracteristicas reales de cada caso,
o las circunstancias del mismo, los re-
sultados y las recaidas (Anexo 2).

4.4. Comparacion de diferentes técnicas de tra-
tamiento, teniendo en cuenta los aspec-
tos del apartado anterior.

5. Estudios multicéntricos de validacién de es-
calas y cuestionarios de medida para distin-
tos sintomas y lrastornos, y pata el control
de los tratamientos; facilitando asi los estu-
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dios comparativos y la practica clinica coti-
diana.

6. Estudios multicéntricos de indicadores del
impacto de las actuaciones en términos de
salud mental.
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Estas medidas, y muchas otras posibles, ayu-
darfan a mejorar la eficiencia y la eficacia de la
organizacién, y la calidad de la actuacion clinica,
todo ello sin incremento apreciable de los cos-
tos.

10.

11.

12.

13.
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ANEXO 1

MEDIDAS DE CALIDAD DE ATENCION

CALIDAD DE LAS NOTAS CLINICAS H? 0O rcristnnicnscnensennsen

Fecha vvnriiiiiecseesresiesccnenns

1.1. Recepcibn:

1.1.1. ¢Estd especificado el demandante?

1.1.2, ¢Estan claramente recogidas las expectativas y los objetivos
de la demanda?

1.1.3. ¢Existe una primera valoracién sobre la decisién de aceptar
el caso?

1.1.4. ¢Se devuelve informacién inicial al demandante?

1.1.5. ¢Existe constancia escrita del contenids de la primera
informacién al paciente y su familia?

1.2. Historias clinicas.
1.2.1. ¢Esta completa la informacién de filiacién?
1.2.2. ¢Se completa una historia clinica protocolizada?
1.2.3. ¢Estin fechadas las actuaciones?

1.3. Diagnéstico.
1.3.1. ¢Se especifica alguna actuacién protocolizada para llegar al
diagnéstico?
1.3.2. ¢Hay referencia razonada del diagnéstico?
1.3.3. ¢Existe constancia del contenido del informe diagnéstico y
prondstico a la familia?

1.4. Tratamiento.

1.4.1. ¢Se informa a la familia del proyecto terapéutico, sus
objetivos, posibles riesgos y beneficios y alternativas
terapéuticas posibles?

1.4.2. ¢Estan concretados los objetivos del tratamiento?

1.4.3. ¢Hay constancia de la solicitud de consentimiento para el
tratamiento?

1.4.4. ¢Se especifica alghn protocolo para el desarrollo del
tratamiento?

1.4.5. ¢Estan fechadas las actuaciones?

1.4.6. ¢Hay constancia de revisiones del tratamiento y de la
evolucién?

1.5. Alta.
1.5.1. ¢Existe informe de alta?
1.5.2. ¢Se compara el resultado con los objetivos iniciales?
1.5.3. ¢Se especifica algin tipo de seguimiento?

EVALUADO POR:

PARCIAL

NO
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ANEXO 2 (Hoja 1)

INICIALES: ...ccorvnerreesssnsensas Fecha de nacimiento:

SEXO: F M .cviriiiienninns
Fechas 1) evaluacién: ... R

2) IiEin TS niusnsamsmipammsaia

Diagnéstico principali .ccimminsiin

A. CARACTERISTICAS DEL CASO.

1. COMPLEJIDAD: . Nula o muy escasa
. Leve
. Moderada
. Alta o muy alta
. No evaluada
Leve
. Moderada
. Alta o muy alta
. No evaluada
. Menos de 1 mes
. Entre 1 y 3 meses
. Entre 3 y 12 meses
. Entre 12 y 36 meses
.5. Mis de 36 meses

) 3.9. No evaluada

4. DIAGNOSTICOS ASOCIADOS Y POR EJES (Codificados):

2. SEVERIDAD:

3. DURACION:

W WA W WRNNNDND R
MR WM NDWN RPN RN =

Eje L 2 3 4 5
Eje I 1 2 3 4
Eje III:
Eje v: 1 2 3 4
Eje Vi1 2 3 4
Eje VI:

B. GRADO DE COMPLEJIDAD DE LA GESTION TERAPEUTICA.
1. CUMPLIMIENTO DEL PACIENTE:
1.1. Completo
1.2. Parcial
1.3. Escaso
1.4, Nulo
1.5. Dificil de valorar
1.6. Oposicidn activa
1.9. No evaluado

Previsto

1

2., CUMPLIMIENTO DE LA FAMILIA:
2.1. Completo
2.2. Parcial
2.3, Escaso
2.4. Nulo
2.5. Dificil de valorar
2.6. Oposicidn activa
2.9. No evaluado
3. CIRCUNSTANCIAS EXTERNAS:
3.1. Muy favorables
2. Algo favorables
3. Neutras
4. Algo desfavorables
5. Claramente desfavorables
6. Dificiles de valorar
.9. No evaluadas
C. TRATAMIENTO.
. Asesoramiento/Apoyo padres
. Terapia individual
. Terapia de grupo
. Terapia de familia
. Psicofarmacolégico
Otro:
. Mixto (marcar): 1 2 3 4 5 6
. Sin tratamiento
. No especificado

Previsto

i

Al inicio

i

Al inicio

T

Obtenido

@]
T
-t
1]
2.
a
o

Al final

Al final

I
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ANEXO 2 (Hoja 2)

D. EVOLUCION AL FINAL DEL TRATAMIENTO.

1 CLINICA:
1.1. Objetivos totalmente alcanzados
1.2. Objetivos casi completados
. Problemas parcialmente resueltos
. Problemas sin resolver
. Empeoramiento
. Evaluado e informado pero no tratado

3
4
.5
6
7. Otros casos

2. SEGUN LOS OBJETIVOS INICIALES DE LOS DEMANDANTES:

1
1
1
1
1.
E
2.1. Totalmente conseguidos

2.2. Parcialmente conseguidos
2.3. No consciuidos

2.4. No aplica
.9. No contrastada

sl
@

3.8
. Muy il

Util

Algo il

No le ha supuesto ayuda
Peor

. No aplicable (nifios pequefios)
. No contrastada

Qomtm st

4.8

BT W W

1. Muy qtil

4.2, Ut

4.3. Algo il

4.4. Sin cambios
4.5, Peor

4.9, No contrastada

le (peticién propia o de padres)

UN LA PERCEPCION DEL PACIENTE:

UN LA PERCEPCION DE LOS PADRES O CUIDADORES:

5. SEGUN LA OPINION FINAL DE LOS DEMANDANTES:

5.1. Muy il
2. Uil

3. Algo il
4. Sin cambios
.5.

WU

5.9. No contrastada
E. EVOLUCION DURANTE EL SEGUIMIENTO.

1. CLINICA:

1.1. Mantenido
.2. Mejor que al alta
3. Algo peor que al alta
.4, Mucho peor que al alta
.5. Otro trastorno nuevo

—_

1.6. Desconocida

1.9. No cvaluada

2. SEGUN EL PACIENTE
2.1. Mantenido

2.2. Mejor que al alta

2.3. Algo peor que al alta
2.4, Mucho peor que al alta
2.5. Otro problema nuevo

2.9. No evaluada
3. SEGUN LOS PADRES
3.1. Mantenido
3.2. Mejor que al alta
3.3. Algo peor que al alta
3.4. Mucho peor que al alta
3.5. Otro problema nuevo

3.9. No evaluada

No aplicable (peticién propia o de padres)

Hasta 6 meses Hasta 18 meses Mis de 18 meses
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Alteraciones de la
alimentacién en la infancia

Eating disorder sin childhood

RESUMEN

A pesar de la gran cantidad de investigaciones
que en los Gltimos tiempos se han llevado a
cabo sobre los trastornos de la alimentacién,
han sido pocos los estudios dirigidos a
investigar estos trastornos en la poblacién
infantil. Sin embargo, los datos disponibles
sugieren una alta prevalencia en este grupo de
edad, que implica a distintas alteraciones. El
objetivo de este articulo es presentar un cuadro
general de las principales dificultades de la
alimentacién en los nifios y revisar las
presentaciones clinicas mas frecuentes descritas
en la literatura.

PALABRAS CLAVE

Trastornos de la alimentacién; Poblacién
infantil.

ABSTRACT

Despite the great deal of research concerning
eating disorders in recent times, few studies have
been conducted on these disorders in child
population. However, available data suggest a high
prevalence in this age group, involving different
diseases. The aim of this paper is to draw a global
picture of the main eating difficulties in children
and to review the most frequent clinical
presentations of these disorders as informed in the
literature.
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Eating disorders; Children.
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INTRODUCCION

El desarrollo de capacidades en relacién a la ali-
mentacién es una de las primeras y més basicas ta-
reas evolutivas del ser humano. El recién nacido se
presenta con unos cuantos reflejos esenciales, como
el de basqueda o el cierre de las cuerdas vocales
cuando traga, y en el camino hasta poder alimentar-
se de forma autosuficiente debera adquirir diversas
habilidades motoras orales, como: mamar, morder
o masticar, y desarrollar gradualmente el control
voluntario sobre el proceso de la alimentacién.

Las dificultades en la alimentacién son uno de
los problemas mas habituales con que se enfren-
tan los padres de lactantes o nifios pequefios, y
son frecuentes incluso en nifios descritos por lo
demas como normales. En dos estudios en nifios
de poblacién general entre 6 y 1 6 meses de edad,
se encontré que alrededor de una cuarta parte de
las familias en ambas muestras habfan tenido en
algin momento dificultades significativas con la
alimentacién, y alrededor de una de cada de 10
seguian teniendo dificultades en el momento de la
encuesta (Lindberg et al, 1991) ®. Con todo, no se
conoce la prevalencia real de trastornos de la ali-
mentacion severos en lactantes; existen pocos estu-
dios sobre ella, y sus hallazgos oscilan en un rango
muy amplio y son dificilmente comparables por
las diferentes metodologias y criterios diagndsticos
utilizados para definirlos (Skuse, 1994) @,

Entre las perturbaciones mas frecuentes en los
nifios mas pequefios se encuentran el rechazo de la
alimentacién (ver Illingworth, 1993) @ no mostrar
hambre, atn a pesar de una alimentacién insufi-
ciente para garantizar una adecuada ganancia de
peso, los vomitos o el célico vespertino, que se
estima es padecido en algiin momento por el 15-
30% de los lactantes (Hide & Guyer, 1982) @, Otras
alteraciones menos frecuentes incluyen la rumiacién
o la pica, cuyo inicio es algo mas tardio, habitual-
mente entre el primer y el segundo afio de vida,

RESULTADOS

Las causas de dificultades con la alimentacién
en estas edades son variadas. Alteraciones relativa-

Alteraciones de la alimentacién en la infancia

mente menores en la maduracién neurolégica
pueden afectar significativamente el desarrollo de
las funciones motoras orales y, por tanto, a la
capacidad del lactante para alimentarse. Asi, es
habitual que los nifios prematuros presenten difi-
cultades transitorias en mamar, la primera de las
habilidades a conseguir. Estas dificultades en la
alimentacién consecuentes a trastornos o disfun-
ciones del desarrollo motor oral se manifiestan con
mas claridad en situaciones de un mayor dafio
cerebral, y son frecuentes en diversas alteraciones
neurolégicas como por ejemplo en casos de paré-
lisis cerebral.

En otras ocasiones, los trastornos de la alimen-
tacion pueden estar relacionados con alteraciones
anatémicas de la orofaringe (paladar hendido, ma-
croglosia —como en el sindrome de Down—), o
en la funcioén del aparato digestivo, e incluso tras-
tornos relativamente sutiles de su motilidad (a
nivel del intestino delgado, retraso en el vaciamien-
to gastrico) pueden estar asociados con patrones
anormales de alimentacién, por ejemplo en forma
de rechazo alimentario (Milla, 1986) ©. La presen-
cia de vomitos, que en la mayoria de los casos no
llega a constituir un verdadero problema clinico,
se encuentra generalmente relacionada con la de
rellujo gastroesofagico, y como consecuencia de
una disfuncion transitoria en la contraccién del
esfinter esofagico inferior (Paton et al, 1988; Mi-
lla, 1990) ®. En algunos casos, podrian determinar
un rechazo de la alimentacién mediante asociacién
de la ingesta con la sensacién de pirosis consecuen-
te al reflujo.

Aunque sigue sin haber un acuerdo unanime so-
bre la causa del célico vespertino, habiéndose su-
gerido diversos factores (lllingworth, 1993), pare-
ce asimismo lo mas probable que sean factores
organicos los responsables de su aparicién.

Por otro lado, el proceso de la alimentacién con-
lleva un importante componente relacional, que
es especialmente manifiesto en los nifios, y es ex
tensamente aceptado que las alteraciones en la in-
teraccion madre-hijo, reflejo de rechazo del hijo,
ansiedad o psicopatologia maternas, tensiones fa-
miliares o cualquier otra causa, pueden ser respon-
sables de alteraciones de la conducta alimentaria
en ellos, e incluso se ha sugerido que lo son con
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mucha frecuencia. En un estudio realizado en lac-
tantes entre 3 y 7 meses de edad, sélo un pequefio
porcentaje de los nifios afectados (14%) presenta-
ban algin trastorno fisico que se creyera pudiera
contribuir a las dificultades en la alimentacion
(Dahl et al, 1986a, 1986b) ®. Y aun en los casos de
origen claramente organico, con frecuencia se ha
sefialado que las repercusiones emocionales en los
padres de las dificultades en la alimentacién, y su
reflejo en forma de tensidn u otras alteraciones en
la interaccidn, especialmente durante las comidas,
pueden contribuir en forma importante a su per-
sistencia 0 empeoramiento.

Las alteraciones relacionales se han asociado par-
ticularmente a la presencia de rechazo de la ali-
mentacién, una alteracién bien conocida entre los
profesionales que tratan problemas de la alimen-
tacién en la infancia en la que con cierta frecuen-
cia no se encuentra ningn trastorno organico que
la justifique. Suele iniciarse generalmente entre los
6 meses y los 3 afios de edad, y en algunos casos
es tan importante que se asocia a un retraso en el
crecimiento, provocando frecuentemente en los
padres ansiedad, frustracién y sobreimplicacién,
y resultando en un fracaso para dar respuestas
contingentes apropiadas a las necesidades del nifio.
Chatoor et al (1988) “ han hipotetizado que pue-
de ser la manifestacién externa de un conflicto
subyacente entre autonomia y dependencia, y ba-
sandose en diversas nociones sobre los origenes
de la anorexia nerviosa en adolescentes han llega-
do a sugerir que podr1a denominarse a tal rechazo
alimentario anorexia nerviosa infantil, aunque
otros autores han criticado sus argumentos y no
aceptan el paralelismo que establecen con la con-
dicién de inicio mas tardio (Sturm & Stancin,
1990) @

Otras caracteristicas psicoldgicas del nifio se han
sugerido asociadas a la aparicidn de estas dificulta-
des. Asi, se ha sefialado que los nifios con rechazo
persistente de la alimentacién, a menudo, tienen
también temperamentos dificiles en otros aspec-
tos de su conducta, en el sentido de que tienden a
ser dificiles de controlar y a responder negativa-
mente a los estimulos novedosos (Prior, 1992) 2

En algunos trastornos de la conducta alimen-
taria, se ha postulado que tanto factores organicos
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como psicégenos pueden ser responsables de su
aparicién. Recientes investigaciones sugieren la
existencia de dos formas clinicas en la rumiacién:
una psicégena, que se produce en nifios, por otra
parte normales en cuanto a su desarrollo, y se ha
sugerido asociada con alteraciones significativas en
la relacién madre-hijo, como abandono, etc, y otra
autoestimulatoria, intimamente asociada con la
presencia de retraso mental y en la que es mas
dudoso el papel de los factores psicosociales (Mayes
et al, 1988) ¥ | La presencia de alteraciones en la
funcién esofaglca pudiera ser ademas un factor
importante en muchos casos (II]Lngworth 1993)®

. Por su parte, la pica se asocia mas habitualmente
con retraso mental, con mayor riesgo en los casos
de retraso severo, pero entre los nifios que no
tienen retraso mental parece existir una relacion
con situaciones de abandono y carencia de super-
visibén parental, asocidndose a deprivacién ambien-
tal y psicopatologia en los padres. También puede
presentarse asociada a otros trastornos psiquiatri-
cos como el autismo, el sindrome de Kleine-Levin
o la esquizofrenia.

Por ultimo, es necesario sefialar otros factores
relacionados con el desarrollo que podrian tener
también importantes efectos en algunos casos. Asi,
en general, los nifios pequefios muestran preferen-
cia por las comidas conocidas sobre las nuevas,
caracteristica a la que se ha denominado neofobia.
El rechazo de los alimentos nuevos es habitual-
mente un fendmeno transitorio que se reduce con
la exposicidn repetida a los mismos. Aunque exis-
te muy poca informacibén sobre la emergencia y
curso de las respuestas neofdbicas, parece que no
suelen ocurrir antes de los 5-6 meses, y podrian
no tener una influencia importante hasta después
del primer afio de vida (Birch, 1990) ¥ . Trabajos
recientes sugieren que podria haber un periodo
sensible entre aproximadamente los 4 y 6 meses
de vida en que los pequefios habitualmente acep-
tan casi todos los sabores, y que la exposicion
repetida a cualquiera de ellos podna inducir una
preferencia que se mantendria mas adelante en la
infancia (Harris et al, 1990; Harris & Booth, 1992)
419 mientras que el retraso en la introduccion
de una amplia variedad de sabores mas alla de los
6-7 meses podria condicionar la aparicién poste-

123



124

J. Mazaira
E. Rodriguez
P. Garcla

rior de un rechazo a muchos de ellos. En forma
similar, se ha sugerido un periodo sensible a la
introduccién de alimentos sélidos durante la se-
gunda mitad del primer afio; si el nifio no ha sido
expuesto a alimentos que requieren masticar alre-
dedor de los 6-7 meses de vida, tenderia a resistir-
se a aceptar estas texturas mas adelante y podrian
resultar problemas con la alimentacién (rechazo,
vomitos...) (Illingworth, 1993) ©,

El conocimiento de los trastornos de la alimen-
tacion en nifios algo mayores es limitado, pese a
que hay datos sugerentes de que son bastante fre-
cuentes. Investigaciones en preescolares han encon-
trado una proporcién de afectados notablemente
alta, siendo habituales estimaciones de entre un
12 y un 34% (ver revisiéon de Minde y Minde, 1986)
@), Es probable que muchos de ellos hayan tenido
dificultades con la alimentacién desde edades tem-
pranas, aunque existen pocos estudios de pobla-
cion centrados especificamente en estas edades y
son escasos los datos disponibles en relacién a sus
antecedentes, caracteristicas clinicas y su curso.
Fundamentalmente en preescolares, pero también
en la mediana infancia, se ha sefialado la existen-
cia de un cierto nliimero de nifios que presentan
sintomas asociados con la alimentacién que se con-
sideran enmarcados en un trastorno emocional mas
amplio, y a los que habitualmente se diagnostica
de trastorno emocional de la infancia, ocasional-
mente como depresién, o, en ausencia de otros
criterios diagndsticos claros, como trastorno alimen-
ticio neurético (307.5 CIE-9) (Higgs et al, 1989) @9
. Se desconoce si existe o no relacidén entre estas
alteraciones y la aparicién posterior de dificulta-
des en la alimentacién clinicamente significativas.

Conforme aumenta la edad, aparecen con ma-
yor frecuencia trastornos de la alimentacién mas
parecidos en sus caracteristicas clinicas a los que
se encuentran en adolescentes y adultos, junto a
otros trastornos que parecen mas caracteristicos
de la infancia y preadolescencia, todavia poco
investigados y de validez nosologica incierta. En-
tre estos ultimos se han descrito en los Gltimos
afios la alimentacién selectiva (Bryant-Waugh y
Kaminski, 1993) " y el sindrome de rechazo ge-
neralizado (Lask et al, 1991) ®, y entre los prime-
ros, el trastorno emocional con evitacién de la
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ingesta (FAED) (Higgs, Goodyear y Birch, 1989)
(18)

El término de alimentacién selectiva se ha apli-
cado a aquellos nifios que durante afios tienen un
rango de alimentos muy restringido. Inicialmente
se presentan como caprichosos con las comidas,
pero a diferencia de la gran mayor parte de estos
nifios, su rango de alimentos no aumenta. Tipica-
mente comen s6lo 3 6 4 comidas diferentes, habi-
tualmente ricas en carbohidratos, como galletas,
patatas o pan. A menudo consultan al pediatra
entre los 7 y los 12 afios por la preocupacién de
sus padres sobre su salud. Paradéjicamente estos
nifios tienden a ser tan sanos fisicamente como
sus compafieros; en particular, su peso y altura
suelen estar dentro del rango normal. Las princi-
pales dificultades se han referido a su funciona-
miento social, con preocupaciones o evitacién de
comer fuera de su contexto habitual. En la expe-
riencia del autor de la descripcién original el tra-
tamiento encaminado a incrementar el rango de
alimentos de estos nifios no suele obtener nin-
gun resultado, pero la mayoria parecen incremen-
tar gradualmente su rango de alimentos confor-
me pasan los aflos y muy pocos mantienen su
problema en la vida adulta (Bryant-Waugh &
Lask, 1995) @Y.

El sindrome de rechazo generalizado se ha infor-
mado en nifias entre 8 y 14 afios, y se manifiesta
por un intenso rechazo a comer, beber, andar, ha-
blar, o implicarse en cualquier forma de autocui-
dado. Inicialmente tales nifias se presentan con ras-
gos bastante tipicos de anorexia nerviosa, pero a
la evitacién de la comida se afiade progresivamen-
te una evitacién mas generalizada, con una acusa-
da respuesta de miedo, que ha sugerido la posibi-
lidad de que se trate de una forma de trastorno de
estrés postraumatico (consecuente por ejemplo a
violencia fisica y/o sexual, y silenciamiento me-
diante amenazas) (Bryant-Waugh & Lask, 1995)@.
En un estudio retrospectivo, Higgs et al (1989)
) identificaron un grupo de nifios entre 8 y 14
afios que presentaban un trastorno emocional en el
que la evitacion de la ingesta era un rasgo promi-
nente del cuadro clinico, pero que no cumplian
criterios diagndsticos de anorexia nerviosa. La
media de edad era de 10 afios e incluia preferente-

(18
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mente mujeres, en proporcién de 4:1. Tres de las
15 chicas en que se pudo realizar un seguimiento
longitudinal desarrollaron anorexia nerviosa. En
base a diversas caracteristicas analizadas, sugieren
que podria representar un grupo intermedio entre
la anorexia nerviosa y los trastornos emocionales
de la infancia, con mejor pronodstico que la prime-
ra y peor que el esperado para los segundos. En
cualquier caso, no se sabe con seguridad si es un
trastorno verdaderamente independiente, y los
propios autores apuntan la posibilidad de que al-
gunos de los pacientes de dicho grupo pudiesen
haber estado deprimidos, o representar un sindro-
me parcial de anorexia nerviosa con sintomas
Menos Severos.

Los trastornos de la alimentacién mas conoci-
dos son poco frecuentes en la poblacién infantil.
No hay estudios que informen de anorexia ner-
viosa en menores de 8 afios (Higgs et al, 1989)
8y aunque se desconoce su verdadera inciden-
cia en estas edades, el comienzo prepuberal es
raro (Steinhausen, 1994) ®. Diversos estudios han
encontrado una proporcion de varones superior a
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la que se encuentra en los casos de inicio mas
tardio, habiéndose informado de porcentajes de
entre un 19 y un 30% del total de nifios afectados
(Bryant-Waugh & Lask, 1995) ®. La influencia de
la edad de inicio como factor pronéstico de la evo-
lucién de la anorexia nerviosa es objeto de con-
troversia, y mientras para algunos autores el co-
mienzo precoz es un signo de mal prondstico,
otros han sefialado que su curso y prondstico a
largo plazo es similar al de trastornos de inicio
mas tardio (Higgs et al, 1989; Walford & McCure,
1991) #2) vy para otros el inicio temprano seria
un factor de buen pronéstico (ver Steinhausen,
1994) @, Con todo, es de resefiar que cuando se
inicia en estas edades puede retrasar la aparicién de
la pubertad y limitar el desarrollo fisico, a veces de
forma permanente (Bryant-Waugh et al, 1988) 9,

Por su parte la bulimia nerviosa suele aparecer
mas avanzada la adolescencia, con un pico de ini-
cio alrededor de los 19 aflos (Steinhausen, 1994)
@) sin que hayamos encontrado ningin informe
de bulimia nerviosa prepuberal en nuestra revi-
sion de la literatura.
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Caso clinico

HALLAZGO ATIPICO DEL SINDROME DEL X
FRAGIL EN UNA FAMILIA CON CASO INDICE
NINA Y NINGUN VARON CON RETRASO
MENTAL

INTRODUCCION

El Sindrome del X fragil (X-fra) es la causa mas
comtn de Retraso Mental (RM) hereditario y una de
las enfermedades genéticas mas frecuentes . La prin-
cipal mutacién que produce dicho sindrome es la ex-
pansién anémala de un triplete (CGG) dentro del gen
FMR-1 en la regién Xq28 del cromosoma X @. La
trasmisién de esta afectacidn es compleja: inicialmen-
te considerada como recesiva ligada al X (varones afec-
tos y mujeres transmisoras), pronto se supo que habia
mujeres que en mayor o menor grado presentaban RM,
con lo que hoy dia se considera una enfermedad do-
minante con penetrancia incompleta. Ademas, la ex-
pansién se desarrolla en dos etapas: una primera en la
que el n® de repeticiones del triplete CGG no excede
de 200 y que se denomina "Premutacién”, en la que
tanto mujeres como hombres son trasmisores con in-
teligencia normal; y un segundo estadio denominado
de "Mutacién completa", con mas de 200 repeticio-
nes, en el que todos los varones presentan RM, mien-
tras que las mujeres lo padecen en un 59% aproxima-
damente ®. Lo mas habitual es que estas mujeres con
el sindrome sean diagnosticadas a partir de un primer
caso indice varén con RM, estudiando posteriormente
a la familia. Asi por ejemplo, en nuestra Unidad de
Genética se chequea rutinariamente el X-fra en todos
los varones con RM no filiado que llegan a nuestro
laboratorio ® y, sin embargo, a las mujeres con déficits
mentales sélo se las estudia para X-fra por peticion de
algunos clinicos bajo sospecha del sindrome (fenotipo
sugerente, historia familiar, etc). Presentamos aqui el
caso atipico de una familia diagnosticada de X-fra a
partir de un caso indice, nifia, con RM, en la que el
estudio molecular mostré que llevaba la mutacién com-
pleta. El estudio posterior de la familia demostr6 la
misma mutacidén completa en otras cuatro mujeres sa-
nas, no habiendo ningéin varén con RM resefiable en el
pedigri que se elabord a partir de los datos que aporta-
ron las entrevistas con dichas mujeres. Dado que toda-
via no se ha llegado a saber el por qué de las diferen-

cias fenotipicas en las mujeres, el objetivo de este tra-
bajo es doble:

1. Por un lado, dar a conocer las posibilidades diag-
nésticas moleculares del Sindrome del X Fragil
en nifias y mujeres.

2. Y, por otro, el estudiar y comparar desde un
punto de vista molecular, fenotipico y psicomé-
trico a cinco mujeres de una misma familia que
presentan la misma mutacién.

CASO CLINICO

Motivo de Consulta

Nifia de 5 afios y 6 meses de edad (Fig. 1, III-1),
mayor de 2 hermanas (la pequefia de 7 meses), que acude
a consulta acompafiada de sus padres por presentar
retraso escolar, estando entonces en 2° de preescolar.

Antecedentes familiares psiquiitricos

El padre es bebedor habitual y refiere deambulacion
a los 3 afios.

El hermano del padre es enfermo psiquiatrico con
varios ingresos psiquiatricos y tratamiento de manteni-
miento. No hay antecedentes psiquiatricos en la fami-
lia materna. En la entrevista inicial, la madre impresio-
na como de inteligencia limite, ademas de destacar su
fenotipo peculiar semejante al de la paciente.

Antecedentes personales

Embarazo y parto normal. Parto a término con peso
2.400 g. En el desarrollo psicomotor destaca el retraso
en la deambulacién (dos afios, casi para cumplir los tres),
paralelo a una hipotonia de extremidades inferiores
(diagnosticada de retraso motor disociado) y torpeza
motora global, junto con retraso en la adquisicion del
habla (primeras palabras a los 18 meses con una lenta
adquisicién posterior del progresivo dominio de la len-
gua). En cuanto al control esfinteriano no presentd
ningan tipo de retraso o patologia.

Otros aspectos patolégicos a destacar son su tenden-
cia a la hiporexia, que motivé su ingreso hospitalario a
los 14 meses por malnutricién moderada (entonces pre-
sentaba ademas telarquia bilateral idiopatica y el ya

127



128

REVISTA DE PSIQUIATRIA
INFANTO-JUVENIL
Namero 2/98

Abril-Junio 1998

referido retraso motor disociado); y sus dificultades de
conciliacion y mantenimiento del suefio, que cedieron
coincidiendo con su escolarizacién a los 3 afios.

Existe ademas un antecedente de marcada ansiedad
de separacién, vivida de un modo extenuante por la
madre, y razén por la que envia a la nifia al afio de
edad a guarderia en horario de mafiana. La adaptacién
fue conflictiva e incluso en la actualidad se mantiene
aislada en el aula,

Exploracién

La nifia es de baja estatura y peso con aspecto de fra-
gilidad fisica. Cara alargada, orejas grandes y frente
amplia, semejante a su madre. No muestra ansiedad ante
la exploracién y establece un contacto adecuado, en
cuanto a que no psicotico. Su afectividad es pobre, poco
matizada, presentando cierta avidez afectiva, mas propia
de una nifia de menor edad. No presenta psicopatologia
psicética. Su lenguaje atin es pobre en cuanto a las es-
tructuras gramaticales que emplea. Se evidencia hipoto-
nia en manos con cierta torpeza motora. En el dibujo
espontaneo, realiza una figura humana adn rudimenta-
ria, formada por cara y orejas como circulos pegados.
En la valoracién global de su desarrollo (tabla de desa-
rrollo Haizea-Llevant) se constata un retraso arménico
de aproximadamcnte 16-18 meses. Se plantea la cuantifi-
caciéon de su nivel intelectual mediante WPPSI, pero
resulta complejo para la paciente y se opta por esperar
un afio para realizar la prueba. Ante la impresién diag-
néstica de que la nifia presenta Retraso Mental, acompa-
fiado de fenotipo peculiar, se solicita cariotipo con estu-
dio de X fragil, con la finalidad de investigar un posible
origen genético (ver un poco mais adelante). Un afio
después de realizar la evaluacién inicial, cuando la nifia
tiene 6 afios y 6 meses y se sabe ya que es X-fra, se
valora su inteligencia mediante WPPSL Se opta por uti-
lizar el WPPSI 'y no el WISC-R porque, ante la sospecha
de deficiencia intelectual se aconseja utilizar la prueba
inferior en los sujetos que tengan una edad limite entre
dos pruebas. Los resultados obtenidos reflejan un CI en
rango de deficiencia: CI verbal 45, CI manipulativo 55
y CI global 44 (se observa su mejor rendimiento en las
pruebas manipulativas que en las verbales, como suele
ocurrir en los retrasos mentales). Estos resultados, ex-
tremadamente bajos, no concuerdan con el mejor gra-
do de adaptacién social que la paciente va demostran-

Caso clinico
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Figura 1. Pedigri y Estudio molecular directo de la
Jamilia.

1) Los niimeros de las carreras de la electvoforesis corres-
ponden a los individuos segin sus nimeros de Pedigri,

2) CN: Mujer control normal: se observa la perfecta
distribucidn al 50% del X activo (2,8 kilobases) y del
inactivo (5,2 kilobases). Desde esta banda para arriba,
todo el X permanece inactivo.

3) “Smear”: se llama asi a la banda mutada por no ser
snica, sino miltiple, lo que bace una zona de sombreado.
4) Las tres dltimas carreras son mds oscuras porque se nos
ha suministrado diferente solucidn quimioluminiscente en
el Hospital.

do, lo cual aporta un cierto optimismo respecto a la evo-
lucién final de la nifia. En fin, el diagnéstico definitivo
de su nivel intelectual se difiere a la edad adulta, una vez
que todas las expectativas de mejoria —debidas a su pro-
pio desarrollo madurativo, asi como al debido a un co-
rrecto abordaje educativo— se hayan completado.

Estudios y Resultados Citogenéticos y Moleculares

El estudio citogenético se realiz6 en el caso indice
en sangre periférica, cultivada en medios pobres en
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acido félico para inducir la fragilidad. Se estudiaron
30 metafases con bandas GTG, observandose una (3,3%)
con fragilidad en Xq28, porcentaje dudoso para emitir
un diagnéstico y razén por la que se inici el estudio
molecular.

El estudio molecular se realizé entonces a la vez en
la nifia (III-1) y en su madre (II-1). Se extrajo ADN a
partir de sangre periférica mediante técnicas conven-
cionales. Se digirid con los enzimas Eagl y EcoRI vy,
tras electroforesis y blotting, las muestras se hibridaron
con la sonda StB12.3 (cedida por el Dr. Mandel) ®. Se
realizé asimismo PCR del triplete CGG para cuantifi-
car el tamafio de la expansién ©. Los resultados obte-
nidos fueron en ambas de mutacién completa (Fig. 1).

A partir de estos resultados se sigui un estudio de
la familia, chequeando para X-fra a la hermana (III-2) y
a la tia (II-2) del caso indice y por dltimo a la hija de
esta tltima (II-3).

Como se observa en la figura 1, las cinco mujeres,
aunque con diferentes patrones mutacionales o "smear",
presentan su cromosoma amplificado en el rango de
metilacién, es decir de ADN inactivado, lo que confir-
ma el estado de mutacién completa en todas ellas. La
PCR confirmé que el niimero de repeticiones era supe-
rior a 200, ya que sblo se amplifico el alelo normal.

Estudios clinicos de la familia

Ni la tia del caso indice (II-2) ni su hija de 8 afios
(ITI-3), quisieron colaborar en la realizacién de las prue-
bas psicométricas. Tanto el nivel de escolarizacion en
ambas como la valoracién "a priori" que se realizb en
la entrevista para la extraccién de sangre, nos hacen
pensar en la completa normalidad de nifia y madre. La
madre de la paciente no completd el WAIS, realizando
Gnicamente las pruebas verbales, que dieron un CI de
91. Si generalizamos los resultados, y dado que el CI
verbal es generalmente inferior al manipulativo, pode-
mos decir que II-1 presenta un CI normal-medio. Por
Gltimo, y en cuanto a la hermana (III-2), se trata de una
nifia de dos afios, de aspecto fisico normal (a diferencia
de su hermana y madre) y que presenta un desarrollo
madurativo adecuado a su edad, no detectandose nin-
gan tipo de patologia psiquiatrica. La valoracién de su
desarrollo cognitivo se realizé6 mediante la Tabla de
desarrollo Haizea-Llevant (puesto que dada su corta
edad, otras mediciones mas especificas no son ain per-

Caso clinico

tinentes), reflejando resultados de total normalidad en
relacién a su edad.

DISCUSION

La familia que presentamos en este articulo repre-
senta una forma atipica de hallazgo de transmisién del
X-Fra en mujeres. El hecho de que en la familia mas
cercana al caso indice no exista ningin vardn (ver ar-
bol, figura 1), no es mas que un simple azar de las leyes
de segregacién del sexo, pero ello refuerza el valor del
hallazgo, por no haber ningin varén con RM en la
familia ni tan siquiera historia conocida de retraso
mental familiar.

Nuestro caso indice fue diagnosticado a partir de una
sospecha por fenotipo sugerente (grandes orejas, cara
alargada, frente elevada) y un RM que parecia congéni-
to. Una primera conclusién que podemos deducir de
esto es que todas las nifias con este perfil deben ser
estudiadas para X-Fra. Y esto ha de ser asi, aunque
sepamos que, con este criterio, muchas mujeres porta-
doras del X-Fra se escaparan a nuestro analisis, dada la
gran variabilidad fenotipica (tanto fisica como psico-
métrica) descrita en la literatura, y hallada en esta fa-
milia que presentamos. Diversos estudios se han reali-
zado intentando correlacionar los resultados moleculares
con los fenotipicos en aras de intentar explicar esa
variabilidad pero, aun y manejando series grandes 0.67),
los resultados no son concluyentes.

Asi por ejemplo, se ha intentado correlacionar el CI
con el ntmero de repeticiones del triplete CGG vy,
mientras que algunos autores encuentran una correla-
cidn positiva (o sea, a mayor expansién mayor grado
de RM) ©, para otros no es asi ©. En nuestra familia
podemos ver que no hay correlacién (Fig. 1), ya que
precisamente el "smear” més corto y condensado lo
tiene el caso {ndice con RM. Desde un punto de vista
cientifico, esta "no correlacién" parece légica puesto
que, si el estado de mutacién completa implica que el
gen FMR1 se inactiva, no habra proteina (FMRP) en
ningln caso, siendo independiente del tamafio de la
expansién. Otros autores @ han hallado una correla-
cién positiva entre los rasgos fisicos y el tamafio de la
expansién. En nuestra familia, las mujeres que presen-
tan grandes orejas y cara alargada son el caso indice, su
madre y su tia, pero no en los otros dos casos. Como
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se ve en la figura 1, estas tres mujeres tienen expansio-
nes diferentes, siendo la més alta la de la nifia III-3 que
no tiene ni fenotipo ni RM.

En las mujeres con mutacién completa, ademis de
inactivarse el cromosoma X mutado en su totalidad, el
cromosoma X normal sigue su inactivacién al azar se-
gan la Hipétesis de Lyon al 50%, con curva de Gaiis
desde O a 100. Segln esto, una segunda hipétesis seria
el considerar que, cuanta mas proteina (FMRP) haya,
mas normal se ha de ser, o, dicho en otras palabras,
cuanto mayor sea la proporcién de células con el gen
FMR1 normal en el cromosoma X activo (AR), menor
deberia ser el RM y los rasgos fenotipicos. Observando
la figura 1, vemos que el AR mayor es el del caso in-
dice, cercano al 80%, lo que no corrobora la hipétesis
descrita. Sobesky et al @ y Abrams et al ® se encuen-
tran entre los grupos que si encuentran correlacién entre
el AR y el grado de RM, pero sin embargo Taylor et al
© no hayan tal correlacién. Estos tiltimos autores, cre-
yendo —que no corroborando, como hemos dicho— en
esta hipotesis, plantean que deben existir diferencias en
los diversos tejidos, tanto en el AR, como en el tamafio
de la expansion, y asi lo comprueban en saliva. Pocos
grupos han trabajado en otros tejidos, por las dificulta-
des éticas que supone la extraccién de biopsias en per-
sonas vivas, pero, los que lo han hecho comprueban
que existen claras diferencias en los diversos tejidos es-
tudiados ®. Dado que nosotros extraemos el ADN de
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leucocitos para los anilisis X-Fra, no podemos saber
como serd el AR por ejemplo en células neuronales o
en el cartilago de las orejas o en cualquier otro tejido;
creemos sin embargo, que probablemente esta hipdtesis
sea la mas correcta.

En conclusién, podemos recomendar un anilisis para
X-Fra bajo sospecha fenotipica del sindrome en nifias y
mujeres, pero ante un estudio molecular positivo de mu-
tacién completa, no podemos predecir si esta paciente
tendra RM o no. Esto dltimo plantea dilemas éticos a
la hora de ofrecer un diagnéstico prenatal a portadoras,
que habra que valorar en consulta individual caso por
caso.
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CONDICIONES PARA LA SOLICITUD DE ACREDITACION EN ESPECIALIDADES PEDIATRICAS

1. Las solicitudes no podrin realizarse a titulo individual, sino a través y propuesta de la Sociedad/Seccién
Especializada correspondiente de la Asociacién Espafiola de Pediatria (A.E.P.).

2. Las subespecialidades pedi4tricas en las que la A.E.P. podria reconocer la acreditacion son:

e Alergologia e Inmunologia Clinica. ¢ Neonatologia

e Cardiologia e Neumologia

® Cuidados Intensivos ¢ Neurologia

¢ Endocrinologia * Oncologia

¢ Gastroenterologia ¢ Reumatologia

e Genética Clinica y Dismorfologia o Urgencias Pediatricas
e Hematologia » DPsiquiatria

® Nefrologia

3. Sélo se podra estar acreditado en una subespecialidad pediatrica.

4. Las condiciones necesarias para recibir una determinada acreditacién son las establecidas en la Reunién
de Presidentes de las Sociedades/Secciones Especializadas (27/03/93, Acta 1/93) que fueron, posterior-
mente, ratificadas en la Asamblea General de la A.E.P. en su XXIV Reuni6én Anual (Murcia, 10/10/93):

4.1
4.2
43
4.4
45

4.6

Deseo por parte del interesado.

Ser miembro de la Asociacién Espafiola de Pediatria (A.E.P.).

Ser miembro numerario de la Seccidén/Sociedad correspondiente con una antigiiedad de, al menos,
5 afios.

Realizar o haber realizado una labor asistencial en una Unidad que cumpla los requisitos de acre-
ditacion.

Un «curriculum vitae» de més de tres afios con actividades asistenciales, docentes y de investigacion
en la especialidad.

Otros condicionantes especificos definidos por cada Seccién.

5. La Junta Directiva de la Seccién/Sociedad Especializada correspondiente:

5.1

5.2

5.3

Podr4 afiadir, a las condiciones expuestas para acceder a la acreditacién de la A.E.P. en una subes-
pecialidad peditrica, otras condiciones que, en funcién de la especialidad, considere convenientes.
Asumir4 la responsabilidad de comprobar la veracidad en el cumplimiento de las condiciones esta-
blecidas en el punto 4.

Remitira las solicitudes de acreditacién, acompafiadas de una fotocopia del titulo de Pediatra*, a la
Secretarfa de la A.E.P.: ¢/Villanueva, 11 - 3°, 28001 Madrid.

Fdo.: Prof. M. Moya Fdo.: Prof. L. Madero
Presidente de la A.E.P. Secretario General de la A.E.P.

6. Importante: los socios de la A.E.P.L]., con titulo de Pediatria y que sean asociados de la A.E.P., que
cumplan los requisitos arriba expuestos, deben remitir la solicitud acompafiada de los documentos ade-
cuados al Dr. J. L. Pedreira Massa (U.S.M.L; Poligono la Magdalena, Hermanos Espolita, s/n; 33400

Avilés-Asturias), presidente de la Seccién de Psiquiatria Infantil de la A.E.P.

# La A.E.P. no es contraria a la posibilidad de acceder a una subespecialidad pediatrica desde una especialidad diferentes de la Pediatria,
si bien, no puede, como asociacién de pediatras, reconocer una acreditacién en una subespecialidad pedidtrica a alguien que no sea
pediatra y que, por consiguiente no pertenezca a dicha Asociacién (Articulo 26 de los Estatutos de la Asociacion).
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CME Working Group:

Dr. Paul McCarthy; Dr. Jean Deconinck; Dr. Thomas von Salis; Dr. Harald Sontag;
Madam Francoise Demathieu-Sauret (Coordinator).

UEMS; CAPP

Continuing Medical Education

Dear Fellow Delegate,

The Secretary of the UEMS Harmonisation
Committee, Dr. C. C. Leibbrandt (NL) has requested
all Sections to submit their Continuous Medical
Education (CME) policy documents.

The Child and Adolescent Psychiatry and Psycho-
therapy Section’s Subcommittee on CME has already
obrained (via questionnaire last year) a good amount of
information on the extent of CME in our member
countries, and are now in a position to issue recom-
mendations on the subject. This is with a view to
harmonising the quality of CME throughout the UEMS.

Quite apart from the intrinsic value to both doc-
tor and patient resulting from specialist s voluntary
particpation in CME, there are important reason
why our Section should not only issue formal
recommendations, but also exhort Member States to
implement them. To this end, the Section is proposing
a cetralised UEMS/CAPP monitoring role also.

It is fully appreciated that colleagues have
traditionally been enthusiastic about keeping to the
forefront of developments in the practice of child
and adolescent psychiatry. This has traditionally been
organised by University Hospital Teaching
Departments or National Scientific Societies. What
has to be emphasised is that there is now an increasing
importance to actually monitor and audit this activity.

Reason for the Secction participating in CME
include:

1. CME has already been imposed by law in
both France and Belgium, and it would seem
wise that the profession in each member state
should take the initiative and thereby have a
meaningful degree of control over the form

that CME would take, rather than have it
imposed by Govermmental Administration.

2. The support it will give to those countries
in which our child an adolescent psychiatry
colleagues are having difficulty gaining
recognition, as a distinct section, from their
general adult psychiatric colleagues.

3. The obligation it will place on Member States
to respect their Child and Adolescent Psy-
chiatristsdetermination to participate in CME.

4. The anticipated future difficulty in obtaining
medical defence insurance cover if one has not
participated in CME.

The enclosed future difficulty in obtaining medical
defence insurance cover if one has not participated
in CME.

The enclosed recommendations are based on the
Subcommittee s deliberations. Such deliberations
took into account information it had obtained from
those member states already involved in CME and
also experiences gained (over more than a decade in
the United States).

The followin recommendations deal with the
issues of:

1. Content.

2. Organisational methods.

3. Form of monitoring by Member State’s Child
and Adolescent Psychiatry Society Organis-
ation.

4. Monitoring by UEMS Subcommittee.

Content:

Over a three year period each specialist shall have
devoted CME time to each of the following areas:
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1. The various psychotherapies pertaining to Child
and Adolescent Psychiatry.
2. Psychopharmacology.
3. Psychopathology (both classification issues
and progress in clinical conceptualization).
Remedial techniques.
Research.
Prevention and community mental health.
Management/administration/organisation of
services.
8. New legislation (be it International European
or National) as it effects children and families.
9. Audit/quality assurance.
10. Ethics.

Nad 2 ES

Organisational Method:

1. Keeping abreast of developments in various
areas can be achieved by:

a. Reading Journals, attending Journal Clubs, etc.

b. Attending conferences on specific issues.

c. Participating in research and presentation of
same to colleagues.

2. Refresher training and personal reevaluation
of psychotherapy practice. This can be realised
in small group work shops as well as in
«intervision» and «individual supervision».

3. Involvement in supervising trainee psychia-
trists, teaching medical students, etc.

It is recommended that each Member State should
have an office of CME specific for Child and
Adolescent Psychiatry, whose functions would be to:

1. Facilitate CME (e.g. by helping with local
conference organising, finding speakers for
specific workshops,-etc.).

2. Offering CME advise and direction to indivi-
dual Members.

3. Monitoring CME.

Monitoring by Member State:

A specialist“s formal participation in CME would
be voluntary, and hence much of the monitoring would
be left to the discretion and intrests of the individual
specialist. An examination system is not an appropriate
method of encouraging CME. The child and adolescent
soclety s central CME office should supply each
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specialist with a simple log book. In it the specialist
would indicate the number of hours spent in different
aspects of CME in the year. The number and the topics
of workshops attended would be indicated. The number
of conferences attended, and the topics convered in such
conferences would also be indicated. It is recommended
that each specialist should acquire at least 40 hours of
CME each year (of which no more than 10 hours of
reading could be recognized).

This log book would be returned each year to the
central office and thus provide ongoing audit of the
Member’s CME activities. The bank of data thus
acquired would facilitate the formulation of recom-
mendations to individuals and also the planning of
overall national CME strateiges. An annual certification
of completion should be sent to each member who
had accrued the requisite number of CME units during
the year.

A summary of activities should then be forwarded
annually to the UEMS CME Subcommittee.

Monitoring by UEMS Subcommittee:

The Member State’s CME office would furnish a
yearly report on its operations to the UEMS CME
Subcommittee. This would he accompanied by recom-
mendations or requests for support on iniciatives being
contemplated by the Member State CME Group.

UEMS CME Subcommittee would then be in a
position to appreciate the variations in approaches
to CME that would be operating in the various
Member States and would be in an incrasingly
improved position to make recommendations with
regard to harmonisation.

Whether or not the UEMS CME Committee
would actually visit Member States occasionally is
something that we should consider some years from
now, i.e. when we had received annual reports from
the Member States. What is important at the moment
is that we announce our presence formally, and also
our determination to fulfil the remit requested of us
by UEMS; and in this way to support and encourage
CME in all Member States.

We would value your comments on these
proposals. Please, answer as fast as possible. Your
response has to be sent to: Dr. Harald Sontag, 32
av. Foret Noire, 67000 Strasbourg, France.
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CME Working Group:

Dr. Paul McCarthy; Dr. Jean Deconinck; Dr. Thomas von Salis; Dr. Harald Sontag;
Madam Francoise Demathieu-Sauret (Coordinator).

UEMS; CAPP
Educacién Médica Continua (EMC)

Apreciados Colegas Delegados:

El Secretario del Comité de Armonizacién de la
UEMS, cl Dr. Leibbranddt (NL) ha pedido a todas
las Secciones que elaboren los documentos de su
politica sobre la Educacién Médica Continua (EMC).

El Subcomité de la Seccidén de Psiquiatria y Psico-
terapia de la Infancia y Adolescencia perteneciente a
la EMC ya ha obtenido (via cuestionario, el afio
pasado) una buena cantidad de informacién sobre el
alcance de la EMC en nuestros paises miembros, y
se encuentra ahora en posicién de realizar recomen-
daciones sobre el tema. Este proceso se lleva a cabo
con vistas a armonizar la calidad de la EMC a través
del UEMS.

Aparte del valor intrinseco, tanto para el paciente
como para el médico, resultante de una participa-
cién voluntaria de los especialistas en la EMC, hay
importantes razones por las cuales nuestra Seccién
no deberfa solamente realizar recomendaciones for-
males, sino que ademas deberfa exhortar a sus Esta-
dos Miembros a implementarlas. A este fin, la Sec-
cién propone también un papel de monitorizacién
centralizado en la UEMS/CAPP.

Ha sido ampliamente comprobado el tradicional
entusiasmo con que los colegas se han mantenido al
frente en los desarrollos de la practica de la Psiquia-
tria Infantil y del Adolescente. Esta evolucién ha sido
tradicionalmente organizada por los Departamentos
de Ensefianza de los Hospitales Universitarios o So-
ciedades Cientificas Nacionales. Lo que se ha de en-
fatizar es que actualmente hay una creciente impor-
tancia en monitorizar y auditar esta actividad.

Las razones de la Seccién para participar en la
EMC incluyen:

1. La EMC ya ha sido impuesta por ley tanto en
Francia como en Bélgica, y serfa interesante que
la Profesién, en cada miembro estado, tomara
la iniciativa y, por lo tanto, tuviera un com-
pleto control sobre la forma que la EMC debe-
ria tomar, mas que dejar que fuera impuesta
por la administracién del Gobierno.

2. El apoyo que se dard a aquellos paises en los
cuales nuestros colegas psiquiatras infanto-juve-
niles estan teniendo dificultades a la hora de
obtener reconocimiento, como unidad diferen-
ciada, respecto a sus colegas de psiquiatria de
adultos.

3. La obligacién que supondrid que los Estados
Miembros deban respetar la determinacién de
sus Psiquiatras infanto-juveniles de participar
en la EMC.

4. Por anticipado, la dificultad futura que supon-
dra obtener cobertura de seguro para defensa
médica si no se ha participado en la EMC.

Las siguientes recomendaciones esta basadas en las

deliberaciones de los Subcomités. Tales deliberaciones
tuvieron en consideracién la informacién que se habia
obtenido de aquellos estados miembros que ya estaban
involucrados en la EMC, asi como sus experiencias
(durante mas de una década, en los Estados Unidos).

Las siguientes recomendaciones versan sobre pun-

tos como:

1. Contenido.

2. Métodos organizativos.

3. Monitorizacién por parte de las Organizacio-
nes de Sociedades de Psiquiatria infantil y ado-
lescente de los Estados Miembros.

4. Monitorizacién por parte del Subcomité del
UEMS.
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Contenido:

Durante un periodo de tres afios cada especialista
debera haber dedicado tiempo de su EMC para cada
una de las siguientes areas:

1. Las diferentes psicoterapias pertenecientes a

la Psiquiatria infantil y adolescente.

2. Psicofarmacologia.
Psicopatologia (tanto temas de clasificacion
como de progreso en conceptualizacién clini-
ca).
Técnicas terapéuticas.
Investigacidn.
Prevencién y salud mental de la comunidad.
Planificacién/administracién/organizacion de
servicios.

8. Nueva legislacién (sea tanto Internacional, Eu-
ropea o Nacional) que afecte a los nifios y a
las familias.

9. Auditoria/aseguramiento de la Calidad.

10. Erica.

)

G S

Métodos Organizativos:

1. El mantenerse al dia sobre las novedades y
avances en varias areas se puede conseguir:

a. Leyendo Revistas, asistiendo a clubs de re-
vistas, etc.

b. Asistiendo a conferencias sobre temas espe-
cificos.

c. Participando en investigacidén y presentan-
do la misma a los colegas.

2. Entrenamiento «para refrescar» y reevaluacién
personal de la practica de la psicoterapia. Esto
se puede conseguir en pequefios grupos de tra-
bajo, asi como mediante «intervision» y «su-
pervisiéon individual».

3. Involucrarse para supervisar a los psiquiatras
de practicas, ensefiar a los estudiantes de medi-
cina, etc.

Se recomienda que cada Estado Miembro deberia
tener una oficina de la EMC especifica para Psiquia-
tria Infantil y Adolescente, cuyas funciones serian:

1. Hacer mis facil la EMC (por ej.: ayudando en
la colaboracién de conferencias locales, encon-
trando oradores para ponencias especificas,
etc.).
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2. Ofreciendo consejos y direccion a los Miem-

bros individuales.
3. Monitorizando la EMC.

Monitorizacién por parte de los Estados
Miembros:

La participacién formal de los especialistas en la
EMC deberia ser voluntaria, y asi gran parte de la
monitarizacion seria dejada a la discrecion e intere-
ses de los especialistas individuales. Un sistema de
evaluacién no es un método apropiado para dar ani-
mos a la EMC. La oficina central de la EMC para la
sociedad infantil y adolescente deberia proporcionar
a cada especialista una simple agenda de actividades.
En ella, el especialista indicaria el nimero de horas
dedicado en diferentes aspectos de la EMC durante
el afio. También se indicaria el nimero y los temas
de las ponencias a las que ha asistido. Asi como el
nimero de conferencias a las que ha asistido y los
temas cubiertos. Se recomienda que cada especialista
alcance, como minimo, 40 horas de EMC al afio (de
las cuales, no se podrin reconocer mas de 10 h. de
lectura).

Esta agenda de actividades se devolveria cada afio
a la oficina central, proporcionando una auditoria
continua de las actividades de los Miembros de la
EMC. El banco de datos de esta manera adquirido
facilitarfa la formulacién de recomendaciones a los
individuos y también la planificacién de las estrate-
gias nacionales de la EMC a todos los niveles. Un
certificado anual deberia ser enviado a cada miem-
bro que haya adquirido el nimero de unidades de
EMC pedido durante el afio.

Un sumario de las actividades deberia ser, por lo
tanto, remitido anualmente al subcomité de la EMC
de la UEMS.

Monitorizacién por parte del Subcomité de la
UEMS:

La oficina de la EMC de los Estados Miembros
deberia elaborar un informe anual sobre sus opera-
ciones para el Subcomité de la EMC de ]Ja UEMS.
Este informe iria acompafiado de recomendaciones o

peticiones de apoyo para iniciativas contempladas por
el grupo de la EMC del Estado Miembro.
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El Subcomité de la EMC de 1la UEMS estaria en-
tonces en posicion de apreciar las variaciones en los
logros de la EMC que esta operativo en los diferen-
tes Estados Miembros, adem4s de encontrarse en una
posicion de creciente mejora para hacer recomenda-
ciones con vistas a conseguir una mayor armoniza-
cion.

El hecho de si el Comité de la EMC de la UEMS
deberia visitar a los Estados Miembros ocasional-
mente o no, es algo a considerar de aqui a unos
afios, por ejemplo cuando se hayan recibido varios
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informes anuales de los Estados Miembros. Lo que
es importante en estos mMOMmMeNtos es que anuncie-
mos nuestra presencia formalmente, asi como nues-
tra determinaciéon para cumplir con el papel a noso-
tros asignado por la UEMS, y en este sentido para
dar apoyo a la EMC en todos los Estados Miembros.

Se valoraran vuestros comentarios sobre estas
propuestas. Por favor, responder lo mas rapida-
mente posible. Las respuestas deben ser enviadas
a: Dr. Harald Sontag, 32 av. Foret Noire, 67000
Strasbourg, France.
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VIII Congreso Nacional de la Asociacion Espafiola

de Psiquiatria Infanto-Juvenil

Barcelona, del 25 al 27 de junio de 1998

"AVANCES EN TERAPEUTICA Y EVALUACION"

CONFERENCIAS

Psicopatologia y tratamiento de los trastornos de Ansiedad.
Por Joseph Biederman.

Harvard Medical School. Massachussets Federal Hospital. EE.UU.
Neuropsicologia del Trastorno por déficit de Atencidn.

Por Carmen Junqué.

Universidad de Barcelona.

De los primates primitivos al hombre actual.

Por Jordi Sabater i Pi.

Universidad de Barcelona.

PONENCIAS

Avances en diagnéstico y evaluacién de la psicopatologia infantil y juvenil.
Direccién: Edelmira Doménech.

Avances en psicofarmacologia clinica de la infancia y la adolescencia.
Direccién: Maria Jesiis Mardomingo.

Avances en psicoterapias de la infancia y la adolescencia.

Direccidén: José Luis Pedreira.

MESAS REDONDAS

Pronéstico y estudios longitudinales en psicopatologia infantil y juvenil.
Coordinador: Antonio Aguero.

Trastornos de la Imagen Corporal.

Coordinacién: Mariano Velilla.

Trastornos del Control de los impulsos.

Coordinacién: Javier San Sebastidn.

MESA REDONDA INSTITUCIONAL

La psiquiatria infantil y juvenil como especialidad médica.

Organiza: ASOCIACION ESPANOLA DE PSIQUIATRIA INFANTO-JUVENIL.

Secretaria técnica: Mizar Travel. Josep Irla 1 Boch, 5, 08034 Barcelona.
Tel.: (93) 280 11 88. Fax: (93) 205 57 99. E-mail: mizar@alui.es
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VIII Congreso Nacional de la Asociacion Espafiola

de Psiquiatria Infanto-Juvenil

Barcelona, del 25 al 27 de junio de 1998

PREMIOS

La ASOCIACION ESPANOLA DE PSIQUIATRIA INFANTO-JUVENIL (A.E.P.L].), con

ocasion de su VIII Congreso Nacional, convoca los siguientes premios:

® 100.000 y 75.000 ptas. para comunicaciones
® 75.000 y 50.000 ptas. para posters

NORMAS

Los temas de comunicaciones y posters pueden ser cualesquiera que se relacionen con la
psicopatologia de nifios o adolescentes. Se otorgara preferencia a los trabajos relacionados
con evaluacién, diagnéstico y procedimientos terapéuticos, por ser los temas centrales del
Congreso.

Las comunicaciones y posters, en formato de articulo cientifico, deberin remitirse por
triplicado a la siguiente direccién:

Secretaria Cientifica del VIII Congreso de la AEPIJ

Unidad de Psiquiatria Infantil y Juvenil

Hospital Casa de Maternitat (Corporacié Sanitaria Clinic)

¢/ Sabino de Arana, 1

08028 Barcelona

Los trabajos en cuestion deben remitirse a la Secretarfa Cientifica del Congreso antes del
30 de abril de 1998.

Los premios seran decididos por un jurado compuesto por los miembros de la Comisién
Cientifica de la A.L.P.L]., haciéndose piblicos y ororgindose durante el VIII Congreso
Nacional, que tendra lugar en Barcelona del 25 al 27 de junio de 1998.

Para la aceptaciéon de cualquier comunicacién o poster, por lo menos el primer firmante
debe formalizar su inscripcién en el Congreso.
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17th WORLD CONGRESS OF PSYCHOTHERAPY

Warsaw (Polonia), del 23 al 28 de agosto de 1998.
Organiza: International Federation for Psychothe-
rapy and the Polish Psychiatric Association.

Secretaria: 1/9 Sobieskiego Street, 02-957-Warsaw |

(Poland). Tel.: 48-22 42-26-50. Fax: 48-22 642-53-75.

III CONGRESO NACIONAL DE PSIQUIATRIA

Platja d’Aro (Girona), 20 al 24 de octubre de 1998.

Organiza: Sociedad Espafiola de Psiquiatria y Sociedad
Espafiola de Psiquiatria Bioldgica.

Participacién: Asociacién Espafiola de Psiquiatria Infanto-
Juvenil en forma de Symposium (Tr. Somatoformes, Toc,
Nuevos antipsicéticos en paidopsiquiatria, Tr. Afecti-
vos, Psicosis Atipicas).

Agenda

Secretaria: Departamento de Psiquiatria. Clinica Uni-
versitaria. Universidad de Navarra. Apartado 4209.
31080 Pamplona. Fax: (942) 29 65 00.

E-mail: scervera@unav.es

b

1T 1i:ONFEZR]E'.I\IC!IA EUROPEA MEJORA DE LA
CALIDAD EN SERVICIOS DE SALUD MENTAL

Barcelona, 19 al 21 de noviembre de 1998.

Organiza: Forum Salut Mental de Catalunya y
Servei Catald de Salut. Co-Esponsorizaciéon OMS.

Secretaria: Catalana de Congressos 1 Serveis. Sant
Pere Mitja, 17. E-08003 Barcelona. Tel.: (34) 93 319
09 55. Fax: (34) 93 319 18 53.

E-mail: catcongressos@minorisa.es.

Internet: wwwminorisa.es/catcongressos.
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Fluvoxamina

DUMIROX’

Dumirox® 50 mg - Dumirox® 100 mg. COMPOSICION CUALITATIVA Y CUANTITATIVA: Principio activo:
Fluvoxamina (DG} maleato. Cada comprimido recubierto contiene 50 6 100 mg de maleato de fluvoxamina.
FORMA FARMACEUTICA: Dumirox* 50 mg : comprimidos recublertos de color blanco gon la inseripcion
“duphar” en una de sus caras y “291” en la otra, Dumirax® 100 mg : comprimidos recubiertos y ranurados,
de color blanco con la inscripeion “duphar” en una de sus caras y “313" en la otra. DATOS CLINICOS:
Indicaciones terapéuticas. Tratamiento de la enfermedad depresiva y de los sintomas de los trastornos
depresivos. Tratamiento de los sintomas del trastorno obsesivo compulsivo. Posologia y lorma de
adminislracion. Depresidn: La dosis inicial recomendada es de 50 a 150 mg, administrada como dosis
lnica, 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 medicacién antidepresiva como minimo durante 6 meses
después de superar el episodio depresivo. Trastorno obsesivo compulsivo: La dosis eficaz habitual
gs 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 6 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 tnica, preferentemente por la noche, Sifa 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, Aunque hasta la fecha no existen estudios
sisternaticos que respondan a la pregunta de la duracion que debe tener el tralamiento con fluvoxamina,
¢l trastorno obsesivo compulsivo es una condicion cronica, y parece razonable considerar la continuacion
del tratamiento més alla 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 farmacologico debera reevaluarse periddicamente, Algunos psiquiatras defienden
la asociacion con terapla cenductual en aquellos pacientes que han respondido al tratamiento farmaeoldgico.
Los pacientes con insuliclencia hepética 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.0, o el dia siguiente de finalizar un tratamiento con un inhibidor reversible
de la M.A.O. Debe esperarse al menos una semana entre la interrupcion de la medicacion con Dumirox®
y la administracion de cualquier inhibidor de la M.A.O. Contramdmado en caso de hipersensibilidad a
cualquiera de los componentes, Adver y pr de empleo: La posibilidad de
tentativas de suicidio inherente a los enfermos depresivos puede per5|st|r hasta que no se produzca una
mejoria significativa. Los pacientes con insuficiencia heptica o renal deberan iniciar el tratamiento con
una dosis baja y seran cuidadosamente monitorizados por su médico. Ocasionaimente, el tratamiento se
ha visto asociado a una elevacién de los enzimas hepéticos, a veces acompafiandose de sintomas, En estos
casos, se recomienda interrumpir la medicacién. Aungue 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 deberan realizarse con precaucion y de forma mas lenta en los pacientes ancianos. Dumirox® puede
producir una ligera disminucion de |a frecuencia cardiaca (2-6 latidos por minuto). Debido a la falta de
experiencia, se desaconseja su empleo en nifios, Interaceidn con olros medicamentos y otras formas de
interaccion: No administrar con inhibidores de la M.A.Q. (ver contraindicaciones). Fluvoxamina puede
prolongar la gliminacion de farmacos que se metabolicen por oxidacion en el higado. Es conveniente tener
en cuenta la posibilidad de interaccién con farmacos de margen terapéutico estrecho (por ejemplo, warfaring,
fenitoina, leefilina 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 elevacién 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 plasméticos de propranolol durante la
administracién concomitante con fluvoxamina, Por esta razén, se deberd disminuir la dosis de este farmaco
cuando se administre junto con Dumirox®. Al administrar fluvoxamina y warfarina simultaneamente durante
dos semanas, se observd que los niveles plasmaticos de warfarina aumentaban significativamente,
prolongandose también el tiempo de protrombina. Por este motivo, se recomienda monitorizar a los
pacientes que tomen fluvoxamina y anticoagulantes orales por lo gue respecta al tiempo de protrambina
y ajustar debidaments las dosis. No se ha observado interaccion con atenolol o digoxina. Fluvoxamina ha
sido utilizada en combinacion 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
precaucién. Se recomienda evitar el consumo de bebidas alcohdlicas durante el tratamiento. Embarazo y
lactancia: Categoria B1: En los estudios de reproduceion en animalgs, no se ha observado evidencia
de alteraciones de la fertilidad, reproduccion o efectos teratogénicos en la descendencia. No obstante, este
medicamento deberd ser utilizado en mujeres embarazadas sdlo si se considera estrictamente necesario.
Fluvoxamina se excreta por la leche materna en pequefias cantidades, por lo cual no debe ser administrado
durante |2 lactancia. Electos sobre la capacidad de conducir y manejar magquinaria: En dosis de hasta
150 my, fluvoxamina no parece atectar la capacidad psicomotriz asociada a la habilidad de conduccitn o
manejo dé maguinaria complicada en voluntarios sanos. Mo obstante, se tendrd precaucion hasta que la
respuesta a la medicacion haya sido eslah1ec|da Reacclones adversas: Las reacclones adversas mas
comunes asociadas al tralamiento con | ina son las nd acompafiadas ocasionalmente de
vOmitos. 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: sudoracion. Otros: astenia. Algunas de las reacciones
reportadas pueden ser sintomas de la enfermedad dapresiva y na ser, por consiguiente, inducidas por la
medicacion. Sobredosificacion: Sintomas: Los sintomas mas comunes incluyen trastornos gastrointestinales
(nduseas, vémitos y diarrea), somnolencia y mareos. En aljunos casos, se kan comunicado también efectos
cardiovasculares (taguicardia, bradicardia, hipotensitn), trastornos de |a funcion hepatica, convulsiones
y coma, Hasta la fecha, han sido comunicados mas de 300 casos de sobredosificacidn deliberada con
fluvoxamina. La dosis maxima que se conoce ingerida por un paciente son 10.000 mg. Dicho paciente se
recuperd totalmente instaurando sélo un tratamiento sintomatico. Ocasionalmente, se han registrado casos
de sobredosificacion mas graves con fluvoxamina en combinacion con otros farmacos. Sélo en dos casos
se han producido muertes por sobredosis con fluvexamina exclusivamente. Trafamiento: No se dispone
de antidoto especifico. En caso de ingesta masiva accidental se procederd al lavado de estomago y se
instaurard un tratamiento sintomdtico. 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, Aimiddn de maiz, Almidon pregelatinizado, Estearilfumarato sddico, Silice coloidal
anhidra, Metilhidroxipropilcelulosa, Polietilenglicol 6000, Talco y Digxido de titanio. Incompatibilidades:
No procede Periodo de validez: 3 afios en su acondicionamiento final. Precauciones especiales de
conservacidn: Normales. Naturaleza y contenido del recipiente: Blisters de PVC/PVDG-aluminio. Cada
estuche contigne: 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 titular de la
autorizacién: Duphar, S.A. Avda, Diagonal, 507. 08029 Barcelona. CONDICIONES DE PRESTACION:
Reembolsable por el Sistema Nacional de Salud. Aportacién reducida. Dumirox® §0: P.V.P. IVA-4; 1.178
ptas. Dumirox® 100: P.V.P. [VA-4; 2,029 ptas.
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