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Normas de publicacién

1) Los originales para su publicacién deberdn enviarse
a la secretarfa 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
pégina deben colocarse, en el orden que se citan:
_a) Titulo original (castellano e inglés)
b) Inicial del nombre y apellidos del autor(es)
c) Nombre del Centro de trabajo y poblacién
d) Fecha de envio
¢) Direccién del primer firmante.

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

3) Como norma general, cada parte del manuscrito debe
empezar en una pdgina nueva, en la siguienté secuencia:
resumen y palabras clave (castellano e inglés); introduccién
en la que se explique el objeto del trabajo; descripcién del
material ucilizado 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 mdximo. A continuacién se indicardn hasta un méxi-
mo de cinco palabras clave, de acuerdo con las normas de
indices médicos de uso mds frecuente, bajo las cuales el
trabajo puede ser codificado.

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

6) Fotografias: el nimero de las mismas serd el indis-
pensable para la buena comprensién del texto. En su parte
posterior se enumerardn, indicando la parte superior con
una flecha y se entregarn por separado en sobre adjunto.
Los dibujos y gréficas deben hacerse con tinta china negra.
Fotografias, dibujos y graficas deben llevar una numeracién
correlativa conjunta; estardn debidamente citados en el tex-
to y sus pies irdin mecanografiados en hoja aparte.

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

-diente titulo.

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

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

9) Las comunicaciones, mesas redondas, conferencias,
etc, que se efectiien en las‘sesiones de la Asociacién, po-
drian ser publicadas en forma resumida. Para ello, los au-
tores deberdn confeccionar un resumen no superior a 50
lineas que se entregari al finalizar la sesién o, en su defecto,
se hard llegar a la Redaccién de la Revista no mds 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 cien-
tifica referente a articulos publicados o datos personales y
las mismas serdn enviadas por la Redaccién al aucor del
trabajo, a fin de poder publicar simultdineamente la res-
puesta del mismo. La extensién de dichas cartas podrs ser
de hasta 400 palabras, contener tres o cuatro citas bibliogrd-
ficas y, si se considera necesario, una figura o tabla corta.

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

12) Ndmeros monogrificos: se podrd proponer por parte
de los autores o del Comité de Redaccién la confeccién de
nimeros 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 acusard recibo de los
originales entregados e informars acerca de su aceptacién y
fecha de posible publicacién.

La «Revista de Psiquiatria Infanto-Juvenils se adhiere a
los Requisitos Uniformes para Manuscritos presentados a Re-
vistas Biomédicas (52 edicién); Comité Internacional de Edi-
tores de Revistas Médicas; Normas de Vancouver, 1997,
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Trastorno de conducta:
la fuga

Conduct disorder: the runaway

DESCRIPCION CLINICA

En la mayoria de estudios sobre el tema se pone
de manifiesto que predomina en estos jévenes:

a.

b.

Sentimientos de desmoralizacion.

Déficit de autoestima, con una pobre nocién
de identidad.

Actitud bravucona y de desafio (reactivo a
la inseguridad y temor).

. Se ven a si mimos como personas inadapta-

das: desde un punto de vista escolar (suelen
tener una larga historia de fracasos), ocupa-
cionalmente (escasa ocupacion y poca expe-
riencia en este sentido), socialmente (no han
aprendido habilidades sociales o no se las han
ensefiado) e interpersonalmente (siendo per-
dedores y escogiendo siempre mal sus com-
paileros).

Tienen muy poca capacidad de repercusion
entre los que les rodean.

Nota de la Redaccidn:

El presente Comentario Breve es la continuacién del publicado
en el ntimero 3/98, con el mismo titulo y los mismos autores.

—

B

Se sienten incapaces de modificar la actitud
de sus padres, tanto si estos son abandonistas
e indiferentes, como si son controladores ex-
cesivos y con tendencia al abuso.

Creen que nadie es capaz de valorarlos.
En muchos casos, el abandono del domicilio
familiar es un "esfuerzo" que les "permite
aumentar su autoestima".

Muy a menudo se aprecia la existencia de dis-
timia o depresidon (se estima una prevalencia
segan los trabajos entre un 20% y un 80%. Un
tercio de ellos presenta intentos de suicidio.
Existe una alta incidencia de un abuso se-
xual anterior o concurrente con la fuga, en
ambos sexos; en 2/3 chicas y 1/3 chicos. La
explotacién sexual influencia extraordina-
riamente este desarrollo sintomatico. Esta ex-
periencia desencadena un cuadro de angustia
que luego da lugar a una depresién o directa-
mente una depresion. El cuadro de angustia
se manifiesta por: angustia, episodios disocia-
tivos, disfuncion sexual, abuso de drogas,
trastornos de conducta, miedo a la gente
adulta o mayor y dificultad en establecer una
relacidn estable entre dos o tres personas.
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k. Cuando aparecen conductas autodestructivas,
de alguna forma significa que el cuadro cli-
nico y situacional ha empeorado.

1. A veces el consumo de drogas ocupa toda la
panoramica clinica y parece ser la causa apa-
rente de la expulsién de casa.

m. Desde un aspecto conductual-relacional, do-
mina una cierta tendencia a la actitud errati-
ca o vagabundeo, asociado a actitudes oposi-
cionistas y provocativas. Cuando, en edades
mas tempranas, ya en casa o fuera, aparecen
trastornos de conducta intrafamiliar o socia-
les, mas facilmente se van y el tiempo de
estancia, en estos casos, es mas largo. Muy
frecuentemente, la perturbacidn en estos ado-
lescentes es mucho mas grave que en los
otros.

A nivel psiquiatrico, desde una perspectiva psi-
copatoldgica, destaca la presencia nada infrecuen-
te de: trastornos de conducta, depresion, abuso de
sustancias psicoactivas, junto a trastornos de an-
siedad, trastorno de hipercinesia, trastornos del
aprendizaje lectografico (dislexia). Las alteraciones
de tipo psicoticas son poco frecuentes. En un
porcentaje muy pequeflo se aprecia la presencia
de una actitud existencial, ya que la fuga es una
aventura, consecuencia de la toma de conciencia
de ciertos valores en adolescentes, que presentan
indices de inadaptaciéon muy leves y cuyas actitu-
des antisociales son minimas. En otros no se apre-
cia ninguna diferencia de un adolescente normal,
presentan una buena relacién con los padres y
familia en general, con relacién afectiva en los
limites de lo satisfactorio, su rendimiento escolar
es totalmente aceptable y no existen manifestacio-
nes de tipo psicopatolégico.

VALORACION DEL CONTEXTO
FAMILIAR

La dinamica parental es fundamental, quiza es
el aspecto mas importante. Suelen presentarse tres
formas caracteristicas de relacién, si bien en cada
caso pueden estar combinadas o complementarse
una a otra en forma distinta.

Trastorno de conducta: la fuga

— La pobreza en la relacién padre-hijo da lu-
gar a que se negativice la comunicacién en-
tre ambos, llevando a los padres a una acti-
tud de ausencia de apoyo y gratificacién
suficiente hacia sus hijos.

— En otras ocasiones hay abusos verbales, im-
posiciones aleatorias, exigencias disciplinarias
inconstantes y contradictorias, que combina
actitudes de sobre-direccion constante y per-
manente con otras de desinterés total y falta
de supervisién o control de la conducta y
responsabilidades que el adolescente va ad-
quiriendo en su desarrollo.

— Por ultimo, en ciertos casos, predomina una
actitud familiar de falta de tiempo de dedica-
cién hacia los hijos, los padres estin com-
pletamente absortos en "sus problemas y
deseos", estan en "sus necesidades de realiza-
cién especifica”, en algunos casos justificado
como sacrificio por parte de ellos hacia los
hijos. Esta "ausencia" psicoldgica no permite
la actividad de ayudas, no hay apoyo en las
actividades escolares o para otras cuestiones.

En muchos casos, no es nada infrecuente que
en los padres sea detectable la presencia de altera-
ciones psicopatolégicas tales como: personalidad
antisocial, con tendencia o abuso de drogas o al-
cohol e inestabilidad y desorganizacién parental-
familiar, debido a la presencia de procesos de tipo
depresivo, psicdtico o de tipo borderline. Lo mas
frecuente es que los padres necesiten ayuda.

ETIOPATOGENIA

Fuga y ruptura o situacién de crisis

La patologia mental no es la primera causa de
la fuga, sobre todo en los adolescentes, sino que
aparecen con una funcién significativa de ruptu-
ra, de crisis, frente al grupo social familiar o de la
sociedad. La mayor parte la realizan en respuesta
a problemas familiares. A las carencias afectivas
de todo tipo, hoy se aflade muy a menudo la
presencia de abusos sexuales en el seno de la fami-
lia. Por ello, las perturbaciones psicopatolégicas
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son mas frecuentes entre los adolescentes fugados.
Las caracteristicas de la fuga varian segtin su fun-
cién. De acuerdo con este criterio se distinguen
dos tipos bésicos: la fuga breve e impulsiva, con
retorno espontaneo, que reviste una funcion de
huida ("marcharse de ...") y las fugas de mas larga
duracion sin intencién de regreso, en que lo im-
portante es "ir", no es "marchar", importa el des-
tino de la fuga ("partir hacia...").

La fuga de los adolescentes no debera nunca ba-
nalizarse a priori. Ciertos estudios muestran la
existencia de una correlacién entre este trastorno
de conducta y un aumento de los riesgos de hos-
pitalizacion por enfermedad, asi como el incremen-
to de mortalidad.

El alejamiento del domicilio y la duracién de la
fuga son factores de riesgo importantes. La asocia-
cibn a otros trastornos de conducta (delictivo es-
pecialmente), las manifestaciones depresivas, los an-
tecedentes de tentativas de suicidio, son frecuentes.
Se genera o acentta el uso de drogas (asi como del
alcohol) y la contaminacién sexual o por inyec-
cion del virus de la inmunodeficiencia humana.
En estos jovenes, la exposicidn al riesgo del SIDA
se ha evaluado como unas seis veces superior al de
los que viven en casa de sus padres.

Otro agravante es el que estos adolescentes no
piden ayuda antes de estar en una situacion de
crisis. Hay una gran heterogeneidad entre los j6-
venes en ruptura, por ello una gran parte escapan
a la definicién clasica del adolescente fugitivo.

El comportamiento errante sin voluntad de re-
torno se articula a partir de la fuga. En su mayo-
ria son chicos, nacidos en medios urbanos que se
retnen en lugares estacionales de tipo festivo, con
una bisqueda constante de dinero, que se lo pro-
curan a través de pequefios oficios, o con conduc-
tas delictivas menores, particularmente la reventa
de drogas que ellos mismos consumen junto con
alcohol. Adoptan una actitud de desprecio total a
la prevencion especialmente al SIDA, que algunos
aceptan con fatalismo y resignacién como una
salida de su existencia. La valoracién psicopatolé-
gica muestra un humor depresivo constante, rasgos
de caracter psicopatico y estructuras psicoticas, en
ocasiones enmascaradas por drogas alucindgenas.
La relacion social se reduce a la minima expresion
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de demandas inmediatas, imperativas, con una
actitud global de desconfianza frente a las institu-
ciones (hospital, servicios sociales, etc) frente a las
cuales eligen y prefieren las asociaciones de tipo
caritativo. Pocos de ellos manifiestan deseo de ser
atendidos, y "viven" la situacién como "una fuga
ilusoria sin fin", es para lo demas "una vida gris,
sin alegria, suicida”.

Patologia del "viaje", "viajes patolégicos

Con el desarrollo del transporte y la facilidad
de desplazamiento, ha aparecido una patologia li-
gada "al viajar", que es sensiblemente diferente de
las conductas de fuga, aunque también consiste
esencialmente en un desplazamiento del lugar de
origen. Se distinguen tres tipos de "desplazamien-
to-viaje": el viaje patoldgico simple, cuya funcién
es obedecer al delirio sin integrarse en él en nin-
gun aspecto, el viaje patolégico secundario, que se
integra al contenido del delirio y el viaje patolo-
gico puro, conjuncién de los precedentes.

No siempre es facil distinguir cual es el factor
desencadenante de la patologia, si el viaje o algin
aspecto concreto de él o bien un cierto comporta-
miento psicopatolégico desde su inicio. La facili-
dad actual para viajar enmascara motivaciones psi-
copatologicas bajo el aspecto de una conducta
adaptada. Esta situacion estd estimulada, en oca-
siones, por el entorno, médico o publicitario, que
suelen presentar el viaje como una posible terapia
antidepresiva. Los estados delirantes agudos moti-
van el 50% de las repatriaciones sanitarias psiquia-
tricas. En la mayoria de casos aparece en sujetos
sin antecedentes. La anamnesis, muestra que la
decisién de partir ya estaba inscrita en una pro-
blematica orientada hacia la descompensacion. Por
lo tanto, no se trata simplemente de un deseo de
ruptura con el medio habitual, sino de la manifes-
tacion de una ruptura con la experiencia vivencia-
da, conservada secretamente, cuyo origen es ante-
rior al viaje o a la fuga-viaje. El sentimiento de
extrafieza es previo al inicio. Se produce en cual-
quier pais, mejor si es lejano y con connotaciones
misteriosas, especialmente Asia, la atraccién por
su cultura, religion, filosofia y costumbres se con-
vierte a partir de este momento en el tema deli-
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rante con interés mistico o filoséfico. No le ani-
ma la curiosidad por aprender, sino la certeza de
que la verdad se encuentra al final del viaje, en la
armonia reencontrada entre su experiencia inte-
rior y el entorno que le seduce. En la mayor par-
te de estos casos se encuentran mayoritariamente
estados psicoticos, con una proporcién importan-
te de trastornos bipolares. Estos trastornos apare-
cen en mayor frecuencia entre pacientes, de edad
mediana y en varones.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE LA FUGA

Una fuga, aparentemente reactiva a una situa-
cién conflictiva cn un adolescente, pucde, de he-
cho, revelar una patologia mental. Cada una de
estas conductas, sea cual sea su contexto clinico,
encuentra su significaciéon propia en la historia
personal de cada sujeto.

Procesos de tipo neuropsiquiitrico

La forma de aparicién y su desarrollo revelan
el estado de conciencia o de las capacidades cogni-
tivas. Bruscas, inesperadas, realizadas sin prepara-
ctén alguna, acompafiadas por otros trastornos
graves de conducta y de la relacién. Suelen consis-
tir en deambulaciones cadticas.

La fuga en el curso de un estado confusional

Se produce como una reaccién a alucinaciones
de tipo onirico muy angustiantes. Se acompafia de
amnesia. Esta ligada a perturbaciones de origen
tdxico, infeccioso, traumatico o metabdlico. Tam-
bién puede tener un origen psicégeno, debido a las
manifestaciones emocionales, que aparecen como
consecuencia de una catastrofe.

La fuga epiléptica

No es muy frecuente. En ocasiones, precede o
sigue a las crisis generalizada. Inicia de forma in-
esperada, brutal y cuando reaparece la conciencia
se acompafia de una amnesia del episodio. La his-
toria clinica y el estudio EEG facilitan el diagnés-
tico. Generalmente, son més frecuentes entre los
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episodios criticos, sobre todo cuando se aprecia la
existencia de bradipsiquia y tendencia a reaccio-
nes explosivas. Una situacién conflictiva puede ac-
tuar como desencadenante.

La fuga en el retraso mental

Debido a sus escasas posibilidades de elabora-
cién cognitiva, con hipersensibilidad y emotivi-
dad, generalmente dependientes, reaccionan muy
a menudo con una conducta de fuga, frente a si-
tuaciones conflictivas, que aparecen dentro de un
ambiente de abandono o rechazo. A veces, este
accidente inicia una situacién que lo convierte en
victimas potenciales, al ser tan sugestionables.

Trastornos Psicéticos

En el curso del episodio de tipo maniaco, la pre-
sencia de ideas delirantes en el seno de la hiperti-
mia expansiva acrecienta el riesgo de fuga; suele
evolucionar como viaje patolégico, ligado a temas
delirantes mesianicos o de persecucién. La inhibi-
cidn psicomorriz del melancdlico en las formas an-
siosas o delirantes, favorecen la aparicién de una
fuga; existe en este caso un gran riesgo de suici-
dio, hasta el punto que en cierta ocasiones es su
Gnica motivacién. En las psicosis crénicas es fre-
cuente una inestabilidad con fugas reiteradas o viaje
patoldgicos en relacién intima con las alucinacio-
nes o los contenidos delirantes. Hay fugas autén-
ticas en la esquizofrenia, tanto en las formas disti-
micas como en la hebefrénica, pero mucho mas
todavia en las que presentan formas de entrada
insidiosas y subaguda; hay que buscar pequefios
signos de actividad delirante insidiosa, bajo las ex-
presiones de oposicion al orden establecido o de
eleccion filosofica o religiosa.

Trastornos Neuréticos

Fundamentalmente en las formas de tipo histé-
ricas. Va de la seduccién a la evitacidn, alterna
seduccién y retraimiento, vive en el escenario que
le ofrece la mirada del otro. La fuga es una forma
de dirigirse al otro, la respuesta frente a una situa-
cién vivida como abandono o rechazo. Aparece
en sujetos muy reactivos coléricos, que "pasan al".
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La fuga puede aparecer bajo un estado crepuscular
de la consciencia, no desestructurada, con amne-
sia posterior. Una fabulacién puede dar un aspec-
to romantico. Esta fabulacién se diferencia de la
mentira, conscientemente elaborada para engafiar.

CONSECUENCIAS Y CONDUCTA PATRON

La mayoria de adolescentes dejan su casa con
un plan mas o menos elaborado. La partida suele
ser en la mayoria de las ocasiones precipitada. Ge-
neralmente van a casa de un amigo que suele resi-
dir a una distancia relativa de su casa, habitualmen-
te no muy lejos. En otras ocasiones van a un lugar
concreto que les interesa conocer o a una ciudad
que les resulta atractiva por cualquier razdn.

Si son chicas, lo mas frecuente es que se vayan
con su "amigo", el cual es el que suele darle cobi-
jo y dinero. Lo mas habitual es que el episodio
termine cuando el dinero termina. En ocasiones,
la policia es quien advierte y facilita el retorno a
casa, en otras ocasiones es un conocido quien los
encuentra. Cuando no se producen "dafios", la
experiencia incluso puede resultar beneficiosa si
la adolescente que se fuga reside en un ambiente
funcional correcto y sano. Las actitudes punitivas
son nefastas y suelen poner en marcha un espiral
de desastres; por ello, es muy importante ser ca-
paz de "recibir" percibiendo, procurar "entender"
todo lo que subyace como "demanda" en el com-
portamiento adoptado.

Cuando la estancia en la calle es larga, no per-
mite ser tan optimistas y, generalmente, suele ser
menos benigna. Pocos adolescentes pueden sobre-
vivir sin "dafio" en la calle. Si la estancia es "su-
perior a un mes", la necesidad es muy importante
y las posibilidades de que se cometa algtn delito
son practicamente seguras: robos, venta de dro-
gas, explotacién de otros o extorsién, pornogra-
fia, prostitucién, etc. Si la estancia es mas larga y
se cronifica entonces hay que considerar que 3/4
parte de los adolescentes se ven forzados a impli-
carse en prostitucién, 3/4 partes entran en activi-
dades méas o menos importantes de venta de dro-
gas y 3/4 partes son o seran detenidos y retenidos
por diversos motivos por la justicia. Desde un

Trastorno de conducta: la fuga

punto de vista fisico, el riesgo es muy importante:
violacidn, asaltos, palizas, etc, con los dafios fisi-
cos asociados que tal tipo de situaciones compor-
tan; sin olvidar la probabilidad de que aparezcan
embarazos, heridas continuas, enfermedades de
trasmision sexual, enfermedad por mal estado de
salud secundario al abandono y desorden, muerte,
infecciones de piel, parasitosis, trastornos respira-
torios y digestivos, malnutricién. A mayor abun-
damiento, todo este conjunto de alteraciones y
accidentes fisicos no suelen recibir ninguna aten-
cién de los servicios de salud.

En US unos 900.000 adolescentes se implican
en prostitucién anualmente. En Catalufia corres-
ponderia, si existiera el mismo problema y la
misma proporcién, a 22.000 adolescentes. No to-
dos los adolescentes que se implican en prostitu-
ci6én son fugitivos. El inicio sexual en US se sita
entre los 12-13, en Catalufia entre los 15-17; la pros-
titucidn apareceria entre los 14-15 en US, general-
mente en un inicio traumatico, por maltratos, abu-
so o violacidn. Se calcula que sélo el 50% de los
adolescentes, que cronicamente permanecen en la
calle, podrian volver a reintegrarse en su casa.

PREVENCION

Los fugitivos deben ser objeto de medidas de
proteccién y de cuidado. Hay que renunciar a la
concepcién idealizada y algo romantica de la fuga
juvenil que ha prevalecido hasta ahora. Es necesa-
rio reconocer los riesgos a los que esta conducta
expone. La prevencién organizada por una politi-
ca social de la ciudad, por una politica educativa,
remite a opciones econémicas que sobrepasan el
marco de los especialistas. El descubrimiento de
los desarreglos familiares no esta siempre al alcan-
ce de los educadores, médicos o servicios sociales.
Muchos casos escapan a toda vigilancia, mas en
ambientes con retraimiento y depresion. La "fuga
iniciitica” es un "momento clave”. Esta en una
restauracién todavia posible de la relacion con el
mundo de los adultos, mientras va hacia los ries-
gos implicitos en la ruptura definitiva del vinculo
social. Es el momento en que el trabajo de campo
y la disponibilidad de los centros de acogida en-
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INTRODUCCION

Aunque Gltimamente se habla mucho del tema
de los malos tratos y salen a la luz mas casos,
parece que se avanza poco en el conocimiento de
los motivos que llevan a alguien a maltratar a un
nifio. Este punto es de gran interés para poder
elaborar alghn programa de intervencién, que
permita prevenir el maltrato, si es posible, o al
menos evitar la reincidencia de las agresiones.

Se entiende por malos tratos la violencia fisica
intencionada o la falta voluntaria de cuidados por
parte de los padres o los adultos hacia los nifios
que tienen a su cargo, produciéndoles golpes, he-
ridas e incluso la muerte (L. Kreisler). El maltrato
psiquico incluye no sélo el abandono afectivo, la
omision de los cuidados debidos, sino también las
amenazas, humillaciones, insultos y desvaloriza-
ciones que se infligen a los nifios y que, en mu-
chas ocasiones, son mantenidas durante largos
periodos de tiempo al formar parte de criterios
educativos.

El tema de los malos tratos es complejo pues se
inscribe en contextos culturales, sociales, religio-
sos, incluso judiciales, tan diferentes que hacen di-
ficil marcar el limite de lo que se considera mal-
trato y delimitar las posibles intervenciones.

Afortunadamente se estd produciendo un cam-
bio de actitud en la sociedad que es muy impor-
tante y que se traduce en modificaciones legislati-
vas, que penalizan cualquier forma de maltrato,
permitiendo una proteccién mas adecuada de los
nifios.

Todos los autores se muestran de acuerdo en
considerar que la etiologia de los malos tratos es
la resultante de la combinacién de varios factores
de riesgo, sin que ninguno de ellos sea determi-
nante en si mismo.

Se agrupan estos factores en tres grandes blo-
ques:

— Factores de caricter individual (del agresor

y/o del nifio).
— Factores de caracter familiar.
— Factores de caracter social.

En los casos que a continuacién se exponen van
a tener especial relieve los factores de riesgo de

Malos tratos en la infancia. A propésito de dos casos

tipo individual, pero veremos que también van a
participar los otros tipos de factores en su evolu-
cién y prondstico.

MATERIAL

Caso N° 1

Var6n de 11 a. de edad, tiene una hermana un
afio mayor. El nifio ha sido objeto de maltrato
fisico y emocional por parte de su padre, que por
el contrario no observaba la misma conducta ha-
cia la nifia.

Los malos tratos que incluyen golpes, amena-
zas, insultos y gritos atemorizantes, comienzan en
los primeros meses de vida, con un violento re-
chazo de este bebé varén. La madre tiene una
actitud de defensa débil y asustada. Cuando el nifio
tiene 3 a. la madre decide una separacién tempo-
ral para forzar al padre a acudir a tratamiento
psicolégico. Sélo acude un mes, se reanuda la vida
familiar y contintan los malos tratos hacia al nifio
(golpes, amenazas..) hasta que el nifio cumple 8 a.
y la madre, severamente alarmada y ante la nega-
tiva del padre de recibir ayuda, decide la separa-
cion definitiva, lo que supone el traslado de ella y
los nifios a su lejana ciudad de origen. Es apoyada
por su familia con la que reside inicialmente, busca
trabajo y al cabo de unos meses vive en un piso
propio ella y los nifios. La familia es de clase
media.

Es traido a consulta por conductas agresivas, in-
tolerantes y descontroladas, dirigidas en especial a
la hermana. Tiene un aspecto fisico, indumentaria
y conductas adaptativas adecuadas a su edad, (8 a.
6 m. en aquel momento); s6lo se destaca, en oca-
siones, una modulacién de la expresién verbal
como de nifio pequefio y un aspecto medroso. En
la exploracion se aprecia una grave depresién, con
fuertes sentimientos de culpa e identificacién con
el agresor.

Es atendido en psicoterapia durante un afio, des-
pués la familia suspende un afio la terapia por me-
joria del nifio y dificultades para asistir al centro,
reanudandose tras un retroceso después del perio-
do de verano.
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Del padre sabemos que se queda huérfano a los
ocho aflos, tras lo cual su madre se une a otro
hombre con el que ya tenifa relaciones y que la
maltrata a ella y a sus hijos, esta situacion, unida
a dudas sobre la filiacién del hermano que le si-
gue, es lo que hace que este hombre tenga muy
mala relacién con su madre y su nueva pareja. Pa-
rece que desde su matrimonio el padre ha mostra-
do una actitud celosa hacia la mujer que se incre-
ment? tras el nacimiento de Santiago y fue aislando
la familia de otras relaciones sociales.

Caso Ne 2

Varén de 5 a., tiene una hermana menor (3 a.).
Este nifio es objeto de malos tratos fisicos y emo-
cionales por parte de su padre que, sin embargo,
se mostraba afectuoso, tolerante y amable con la
nifia. El nifio ha llegado a sufrir lesiones que
motivaron denuncias judiciales.

La familia pertenece a un medio social muy
primario, la madre responde a la situacién en-
frentandose con violencia al padre, con fuertes
discusiones y peleas, poniéndole denuncias y, fi-
nalmente, planteando la separacidn legal y mar-
chindose, junto con sus hijos, a vivir con su fami-
lia de origen a una localidad préxima.

Es traido a consulta por ensuciarse encima en
relacién con las visitas del padre. Va vestido con
chaleco, corbata y pantalén largo, lo que le da un
curioso aspecto de hombrecito, se muestra impo-
sitivo, muy alerta y pendiente de la madre y de lo
que ella relata, a lo que asiente y afiade detalles
remarcando "cosas malas" del padre.

Desde la separacidén viven en el domicilio de
los abuelos maternos, en situacién de hacinamien-
to, lo que favorece la negativa del nifio a separar-
se de la madre y la exigencia de dormir con ella.
La madre no tiene proyectos independientes de
futuro ni busca trabajo, solo ayudas instituciona-
les. Desde que el nifio tiene 3 a., la madre realiza
numerosas consultas pediatricas por motivos muy
dispares (abdominalgias, cefaleas, teste en ascen-
sor, trastornos del suefio...), que a posteriori po-
driamos valorar como demandas encubiertas.

El padre acude una sola vez a consulta, en res-
puesta a nuestra citacién expresa. Se trata de un
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hombre muy tosco que parece muy afectado por
la situacién, pero que considera que sélo trata de
educar a su hijo al que la madre y la familia mal-
crian y considera una injusticia que no le permi-
tan estar con sus hijos. Procede de un medio en
que la violencia era algo cotidiano por parte de su
propio padre, situacién que empuja a su madre a

la bebida.

ANALISIS

Factores individuales

De la Victima

— En ambos casos la victima es Gnicamente el
hijo varén, no recibiendo maltrato ni la hija
ni la esposa.

— En el primer caso el maltrato tiene lugar des-
de la primera infancia hasta bien entrado el
periodo de latencia, viviendo después el nifio
en un ambiente de relaciones normalizadas.

— En el segundo caso las agresiones cesan en el
periodo edipico, pero persiste un ambiente
de agresividad en el entorno familiar.

— En el primer caso se aprecia patologia con-
ductual, y en el segundo hay ademés so-
matizaciones.

— Ninguno de los dos sufri6 lesiones graves y
solamente fueron evaluadas de manera médi-
co-legal en el 2°.

Del Agresor

— Ambos padres tienen un violento rechazo del
hijo que muestran mediante progresivas agre-
siones verbales (insultos, exigencias desme-
didas, desvalorizaciones, amenazas...) y fisi-
cas (golpes, en ocasiones con objetos).

— Ambos padres arrastran historias personales
en las que aparecen los malos tratos y la
violencia por parte de sus propios padres.

— Ambos padres muestran actitudes celotipicas,
que van aislando el ndcleo familiar que ya
vivia en un desarraigo inicial.

— Sélo el padre del primer caso aceptd, aun-
que de forma discontinua e irregular, recibir
tratamiento personal.
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Factores familiares

Madve

En ambos casos la madre tiene una reaccién
inicial de protesta, tolerancia y proteccién
personal del nifio y en un segundo tiempo
concretan esa proteccion en acciones efecti-
vas.

En el primer caso, la madre considera la ac-
tuacién del padre como enfermedad y trata
de que éste reciba atencién especializada.
En el segundo caso, la madre inicia una serie
de denuncias contra el padre, que desencade-
nan intervenciones policiales y judiciales, en
que se ve implicado el nifio.

Ambas madres deciden la separacién matri-
monial y piden ayuda a su familia de origen.
Ambas madres sienten que sus actuaciones
para proteger a su hijo de un "padre malo",
privan a su hija de un "padre bueno".

Familia Materna

— En el primer caso, las hermanas de la madre

la ayudan, vuelven a vivir temporalmente en
casa de los abuelos, mientras consigue un
trabajo y una vivienda independiente para
ella y sus hijos. La familia no ataca la figura
del padre y son posibles las visitas, aunque
la madre se muestra muy angustiada ante
ellas.

En el segundo caso, también la madre vuel-
ve con sus hijos a casa de los abuelos, pero
alli viven en condiciones de hacinamiento,
el resto de los miembros de la familia atacan
a la figura del padre y mantienen con él si-
tuaciones de violencia fisica y verbal que el
nifio presencia. Las visitas paternas se reali-
zan por decisién judicial, con la presencia
de la madre, que permanece silenciosa y vi-
gilante.

En el primer caso, el nifio vive en un entor-
no acogedor y estable, donde no se ataca a la
figura del padre, sino que se le explica como
"enfermo", el nifio mantiene contactos y co-
municacién telefénica esporadicas con el
padre. El chico quiere mantener la relacién
con el padre que, a su vez, desde que comen-
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z6 su terapia parece haber cambiado algo su
actitud hacia el chico, no hay conductas
agresivas pero se muestra despegado, descui-
dado y desafectivo. Los padres, de forma
conjunta, han explicado al nifio que se han
separado por sus propias razones, pero que
él no es culpable de nada.

En el segundo caso, el medio familiar es muy
primario, de familia extensa en la que hay
una respuesta violenta de todos los miem-
bros de la familia materna en contra del
padre, lo que provoca, peleas, discusiones,
insultos, denuncias, que el nifio presencia y
en las que se ve involucrado, asi como en
sus consecuencias (reconocimientos forenses,
juicios,...). En este caso, el padre es vivido
por el nifio como alguien atemorizante en
extremo, con el que no quiere relacionarse,
lo que le lleva a no tolerar la separacién de
la madre-protectora hacia la que adopta el
doble papel de bebé dependiente/hombre

sustituto.

Factores sociales

Ambas familias viven en una localidad dis-
tinta de las familias de origen y no tienen
soporte de amigos. Los padres van aislando
al nacleo familiar con sus conductas celoti-
picas.

El primer caso es una familia urbana, de
clase media y nivel de formacién de FP, en
la que trabajan ambos padres. Tras la sepa-
racién la madre busca y consigue un traba-
jo con el que mantenerse de forma inde-
pendiente.

El segundo caso es una familia de medio ru-
ral, los padres apenas escolarizados traba-
jan de forma irregular como temporeros del
campo. La madre no busca formas de inde-
pendizarse con sus hijos.

En el primer caso, la madre ayudada por su
familia trata de resolver sin que trascienda el
tema de malos tratos al exterior.

En el segundo caso, hay una gran "publici-
dad" de lo que estd sucediendo en la fami-
lia.
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DISCUSION

Estos casos serfan una muestra de cémo el mal-
trato a los nifios aparece de forma similar inde-
pendientemente del estrato social, si bien parece
que en los medios sociales més favorecidos trata
de ocultarse mas. También vemos que en ambos
casos hay unos elementos comunes en la figura
del agresor, lo que nos hace reflexionar sobre la
necesidad de evaluar las caracteristicas psicologi-
cas del autor de los malos tratos como tnico medio
de evitar reincidencias.

Se sefialan como caracteristicas generales que ha-
bitualmente son personas jovenes, que raramente
tienen perturbaciones mentales especificas, que
suelen ser considerados responsables legalmente.

Sin necesidad de que exista una perturbacion
mental caracteristica en el maltratante, vemos que
la existencia de una historia propia de malos tra-
tos hace que cuando aquellos nifios son adultos y
tienen sus propios hijos, se pongan en marcha los
mecanismos de identificaciéon con el agresor, esci-
sibn y proyeccién y la transferencia a su hijo de
sus propios conflictos de infancia, convirtiendo asi
las exigencias educativas en una forma de acoso.

Es frecuente la atribucién al hijo, por parte del
padre, de sentimientos cargados de intencionali-
dad hacia él, perciben los comportamientos infan-
tiles como agresivamente dirigidos hacia él, dando
una interpretacién persecutoria a conductas ade-
cuadas a la edad de los nifios (mancharse, dar ruido,
romper algo...). Con frecuencia hay fases de recha-
zo que alternan con otras de manifestaciones de
amor de caracteristicas casi fusionales, pasando de
una a otra de manera imprevisible y que mantiene
al nifio en un estado de angustia y confusion.

El otro miembro de la pareja parental mantiene
un grado de complicidad variable, pero casi cons-
tante.

Los malos tratos, tanto fisicos como psicolbgi-
cos, constituyen un factor de enorme influencia
en la evolucién ulterior de un nifio. Tal como
sefiala A. Miller a un nifio no le estd permitido
odiar a su padre, en virtud de una ley moral, tam-
poco puede odiarlo porque teme perder su carifio
y no quiere odiarlo porque le quiere. Por eso, el
nifio esta dispuesto a perdonarlo todo, a asumir la
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culpa de lo que sucede, a intentar portarse mejor
para tratar de satisfacer a ese padre tan exigente,
incluso a ocultar lo que estd pasando.

Pero reprimir los sentimientos de rabia y frus-
traciébn tiene un precio, y ese precio es que los
sentimientos reprimidos se manifestaran como con-
ductas destructivas hacia si mismo o hacia los
demas.

Cuanto més temprano sufran los malos tratos,
mas dificil le resultara al nifio ponerlos en pala-
bras y se verd impelido a escenificarlos.

En ambos casos, los malos tratos han empeza-
do a sufrirse en edades muy tempranas, lo que
aumenta su capacidad patégena. En el primer caso
ha habido una exposicién larga a los malos tratos,
lo que hace que se hayan establecido procesos de
identificacién con el agresor, sentimientos de cul-
pa y celos fraternos que van a tener consecuencias
importantes en la maduracién psicolégica del nifio.
Pero, por otro lado, la respuesta de la madre y la
familia ha actuado como factor de proteccion. En
el segundo caso, el tiempo de exposicion ha sido
menor pero la actitud del entorno, que mantiene
una actitud muy conflictiva con el padre, actiia
como factor de riesgo mantenido que produce al
nifio altas tasas de ansiedad y le ensefia a rentabi-
lizar la situacién, manipulando a los adultos entre
los que consigue, en ocasiones, provocar discusio-
nes y/o conductas violentas entre ellos, por causa
de €l.

Todos los autores revisados estan de acuerdo
en que los nifios que han sufrido malos tratos
tienen riesgo de presentar graves trastornos psico-
patoldgicos, pero hay pocos estudios sistematiza-
dos que hayan seguido la evolucién a largo plazo
de estos nifios, practicamente todos se refieren a
las consecuencias inmediatas.

CONCLUSIONES

Como conclusiones dirfamos que, ante un caso
de Malos Tratos en la Infancia, nuestro plan de
intervencién deberfa seguir 5 lineas generales:

— Cuando se detectan los malos tratos, actuar

de forma decidida pero sensata para prote-
ger al nifio.
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criteria for anorvexia nervosa (N = 46) with a
control group of healthy adolescents (N = 88),
using the Toronto Alexithymia Scale (TAS) as the
primary assessment instrument; we calculated the
TAS total score and the scores of the four
subfactors.

Alexithymia rating scale scoves were significantly
higher for patients with anorexia nervosa than for
controls. The prevalence of alexithymia in the
anorexia nervosa group was 67.4% compared with
a prevalence of 18.2% in the control group.

We conclude that the results are similar than the
observed in the adult patients, and we can to
establish a relationship betwin alexithymia and the
eating disorders. Longitudinal studies are needed
to assess whether alexithymia is a predisponent-
trait to eating disorders or is secondary to a state

effect.

KEY WORDS

Anorexia nervosa; Alexithymia; Personality;
Toronto Alexithymia Scale (TAS).

INTRODUCCION

El término alexitimia ® fue acufiado por Sifneos
en 1972 (del griego: "ausencia de palabras para las
emociones"), para referirse a alteraciones especifi-
cas en el procesamiento emocional. Se manifiesta
clinicamente por un sindrome caracterizado por
la dificultad en identificar y comunicar emocio-
nes, y diferenciar éstas de las sensaciones corpora-
les, asi como por una pobreza de fantasias y ten-
dencia a preocuparse de acontecimientos externos
(pensamiento operativo).

El constructo alexitimia @ se ha propuesto como
un modelo tedrico, relacionado clisicamente con
las enfermedades psicosomiticas, y més reciente-
mente con un amplio rango de enfermedades mé-
dicas y psiquidtricas, tales como los trastornos de
la conducta alimentaria.

En 1992, Bourke et al ©® hallaron una tasa de
prevalencia de alexitimia del 77% en un grupo de

Tasas de alexitimia en anorexia nerviosa

50 pacientes con anorexia nerviosa; las puntua-
ciones obtenidas en la Toronto Alexithymia Scale
(TAS) por el grupo de pacientes eran més altas
que las de los controles, de forma estadisticamen-
te significativa.

Cochrane et al ¥ compararon las tasas de alexi-
timia entre distintos trastornos alimentarios (AN:
6%, BN: 56%, AN + BN: 61%, Tr. Conducta Ali-
mentaria no Especificados: 64%), concluyendo que
no existian diferencias significativas entre ellos; sin
embargo, las puntuaciones de la TAS del grupo
total de pacientes con trastornos alimentarios era
significativamente mayor que las de un grupo con-
trol.

Schmidt et al ® realizaron un estudio similar al
anterior, obteniendo diferencias en los resultados:
las pacientes con AN tipo restrictivo tenfan pun-
tuaciones significativamente mayores que las pa-
cientes con BN; igual que en los trabajos previos,
las puntuaciones medias de las pacientes de los tres
grupos de trastornos alimentarios diferfan de las
mujeres y varones control.

En 1994, Jimerson et al © hallaron unas tasas
de alexitimia del 40% en un grupo de bulimicas,
usando la TAS; las pacientes puntuaron miés alto
que las controles de forma significativa.

Groot et al @ estudiaron las relaciones entre
alexitimia, depresién y bulimia nerviosa. La pun-
tuacion media en la TAS fue significativamente
mayor entre mujeres con BN, y la proporcién de
mujeres con BN (61,3%) que puntuaron en el
rango de alexitimia (> 74) fue significativamente
mayor que entre controles. Se observé que la TAS
correlacionaba de forma significativa con el Beck
Depression Inventory (BDI); en particular existia
una correlacion positiva entre el BDI y el factor
Iy el factor II de la TAS.

El objetivo de este estudio es comparar las tasas
de alexitimia en un grupo de pacientes diagnosti-
cadas de anorexia nerviosa, con un grupo control
de adolescentes de la poblacién general. Este Lra-
bajo forma parte de un estudio méis amplio, que
pretende comparar la prevalencia de alexitimia en
los distintos subtipos de trastornos alimentarios,
asi como estudiar la relacién existente entre la
alexitimia y otras caracteristicas de los trastornos
alimentarios.
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MATERIAL Y METODO

Sujetos

Grupo de estudio

Muestra de pacientes diagnosticadas de Anore-
xia Nerviosa (N = 46), segin criterios DSM-IV,
en el momento de admisién en la Unidad de Tras-
tornos Alimentarios de la Seccién de Psiquiatria
Infanto-Juvenil del Hospital Clinico y Provincial
de Barcelona. Se seleccionan las pacientes de sexo
femenino, con un rango de edad entre 12 y 18
afios. Se realizan dos subgrupos: AN tipo restric-
tivo (N = 36) y AN tipo purgativo (N = 10). Los
criterios de exclusién utilizados fueron: abuso de
sustancias en el momento de inicio del estudio;
comorbilidad con otros trastornos psiquiatricos
(salvo depresién); Retraso Mental o CI limitrofe.

Grupo control

Adolescentes de la poblacién general (N = 88),
seleccionadas en Institutos y Colegios privados de
Barcelona y alrededores, del mismo sexo y rango
de edad que el grupo de estudio. Se excluyeron los
sujetos con antecedentes de trastornos de la con-
ducta alimentaria (previo o actual); sujetos en gru-
po de riesgo de padecer trastornos de la conducta
alimentaria: puntuacién en el Eating Attitudes Test
> 20, y/o Indice de Masa Corporal < 17,5; suje-
tos con diagndstico psiquiatrico actual; Retraso
Mental o CI limitrofe.

Procedimientos

Tras la entrevista inicial diagndstica, todas las
pacientes son talladas y medidas. Se recogen datos
sociodemograficos generales y de constelacion fa-
miliar actual. Se efectia un protocolo de explora-
cién para los trastornos alimentarios, que incluye
medidas de psicopatologia general (BDI o CDI
segiin edad, STAIC, Leyton-20), medidas de tras-
tornos de la conducta alimentaria (EAT, EDI,
BSQ, CIMEC), evaluacién de la imagen corporal
(TEIC) y evaluacién de la personalidad (EPQ-]).

Como medida primaria de alexitimia se utiliza
la Toronto Alexithymia Scale (TAS), administran-

Tasas de alexitimia en anorexia nerviosa

dose en el momento de admisién en el estudio
(entre el inicio del tratamiento y un mes). Se cal-
cula la puntuacién total y la de los cuatro subfac-
tores de la escala @:
— Habilidad en identificar y distinguir entre
emociones y sensaciones corporales.
— Habilidad en describir sentimientos.
— Capacidad para elaborar fantasias.
— Pensamiento orientado hacia el exterior (pen-
samiento operativo).

La Toronto Alexithymia Scale tiene una buena
consistencia interna, fiabilidad y validez de crite-
rio y de constructo @, y es superior a otras me-
didas autoadministradas de alexitimia “° . Aunque
la alexitimia es una variable continua, una pun-
tuacién en la TAS superior o igual a 74 se consi-
dera tipicamente un punto de corte para alexiti-
mia @Y

RESULTADOS

Como se muestra en la tabla 1, las pacientes
anoréxicas y el grupo control eran similares en
edad y sexo, pero diferian significativamente en el
peso y en puntuaciones en el Eating Attitudes Test
(EAT). Las figuras 1 y 2 muestran otros datos so-
ciodemograficos.

Un 56,5% de las pacientes fueron atendidas am-
bulatoriamente, mientras un 43,5% requirié ingre-

Tabla 1  Caracteristicas clinicas y demograficas de
pacientes con anorexia nerviosa y
controles sanos

Anorexia Controles P
nerviosa sanos
(N = 46) (N = 88)

Edad: afios 15,0 (1,2) 15,3 (1,2) 0,144

Sexo™ F: 46 F: 88

EAT 52,1 (28,7) 11,3 (6,2) 0,000

IMC 15,7 (1,5) 21,3 (2,9) 0,000

* Ge selecciond a los sujetos de sexo femenino.
EAT: Eating Attitudes Test.
IMC: Indice de Masa Corporal (peso/ altura?).
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Figura 1. Clase social AN,

so inmediatamente o durante el primer mes de tra-
tamiento. El porcentaje medio de pérdida ponde-
ral fue de 21,6 kg (ds: 6,4), y el tiempo medio de
duracion de la enfermedad era de 14,6 meses (ds:
14,2). Las puntuaciones medias del Beck Depression
Inventory (BDI) fueron 21,8 (ds: 10,8) (n = 14), y
para el Children Depression Inventory (CDI) de 16,9
(ds: 8,1) (n = 26); no se disponen de datos de
cuatro pacientes para esta medida.

Un 67,4% de las pacientes anoréxicas obtuvie-
ron puntuaciones iguales o superiores a 74 (umbral
de alexitimia), un 17,4% puntuaron entre 62-73 (p.
intermedia), y sélo el 15,2% obtuvo puntuaciones
inferiores a 62 (no alexitimia). En la poblacién
control: el 18,2% present un rango alexitimico,
40,9% obtuvieron una puntuacién intermedia, y
un 40,9% puntuo por debajo de 62 (Fig. 3); las
diferencias fueron estadisticamente significativas
(X? = 49,5, gl = 2, p = 0,000).

1 F. Nudear
82,7% £ F. Extensa
PS. Separados

a2 Mcon padrastro

Figura 2. Estructura familiar AN,
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Figura 3. Tasas de alexitimia.

La puntuacién media toral de la TAS y de los
cuatro subfactores, para el grupo de pacientes y el
grupo control se muestra en la tabla 2. Las dife-
rencias en la puntuacién total entre ambos grupos
fueron altamente significativas (p = 0,000), anali-
zadas mediante test t de Student.

Respecto a las puntuaciones de los subfacto-
res, se hallan diferencias significativas entre pa-
cientes y controles en el factor I y II de la Toronto
Alexithymia Scale, que hacen referencia a la difi-
cultad en identificar y distinguir entre emociones
y sensaciones corporales, y a la inhabilidad en
describir sentimientos. (Fig. 4).

No existen diferencias significativas entre am-
bos subgrupos de anorexia nerviosa (AN restricti-
va y AN purgativa), en puntuacién total de la

920 ! e N

80 y g ety oz oo
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60 * 3 - - meverwis & W
5 J laa

40
30
20

TASF3 TASF4

TASP.TOTAL.  TASF1 TASF2

||:] Anorexia [73 Controles |

Figura 4. Puntnaciones medias TAS.
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Tabla 2

Puntuaciones de alexitimia en pacientes con anorexia nerviosa y controles sanos

Toronto Alexitbymia Scale

Puntuacién total

Factor I:

Diferenciar entre emociones y sensaciones corporales
Factor II:

Habilidad en describir sentimientos

Factor III:

Capacidad para elaborar fantasias

Factor IV:

Pensamiento orientado hacia el exterior

Anorexia nerviosa Controles sanos Significancia
(N = 46) (N = 88) (el = 132)
76,0 (11,9) 63,5 (11,3) t = 479, p = 0,000
28,7 (6,0) 23,2 (6,4) t = 479, p = 0,000
25,1 (7,3) 20,7 (6,7) t = 3,47, p = 0,000
14,5 (3,1) 13,5 (3,2) t = 1,69 p = NS
15,7 (4,6) 15,1 (3,6) t = 074, p = NS

Todos los resultados se expresan en media; entre paréntesis:

TAS, ni en las puntuaciones de los subfactores

(tabla 3).

CONCLUSIONES

La tasa de prevalencia de alexitimia (TAS supe-
rior o igual a 74) en una muestra de 46 pacientes
con anorexia nerviosa es del 67,4%, siendo signi-
ficativamente superior a la tasa de una muestra
control (18,2%).

El grado de alexitimia medido con la TAS es
significativamente mas alto en pacientes con ano-

desviacién estandar.

rexia nerviosa, independientemente del subtipo,
comparado con una muestra de estudiantes sanos
de la poblacién general.

Los resultados confirman la impresién clinica
de que las pacientes con anorexia nerviosa mani-
fiestan una marcada dificultad para identificar
emociones y para diferenciar éstas de las sensa-
ciones corporales, puesto de manifiesto por una
mayor puntuacién en los factores Iy II de la
Toronto Alexithymia Scale. Estos hallazgos son
concordantes con los obtenidos previamente por
Groot et al @ en un grupo de pacientes bulimicas
(diferencias significativas en los factores I y II de

Tabla 3

Puntuaciones de alexitimia en pacientes con AN restrictiva y AN purgativa

Toronto Alexithymia Scale

Puntuacién total

Factor I

Diferenciar entre emociones y sensaciones corporales
Factor II:

Habilidad en describir sentimientos

Factor III:

Capacidad para elaborar fantasias

Factor IV:

Pensamiento orientado hacia el exterior

Anorexia nerviosa Anorexia nerviosa Significancia
restrictiva purgativa
(N = 36) (N = 10)
76,2 (12,1) 75,4 (11,7) t = 0,18, NS
28,5 (5,6) 29,6 (7,7) t = -0,49, NS
24,2 (7,5) 28,8 (5,8) t = -1,79, NS
14,7 (3,0) 13,6 (3,5) t = 1,05, NS
16,1 (4,7) 14,2 (3,8) t = 1,19, NS

Todos los resultados se expresan en media; entre paréntesis: desviacién estandar.
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la TAS). Por tanto, no podemos confirmar la
impresion clinica de que estas pacientes presentan
ademas una pobreza en la actividad imaginativa y
un pensamiento externamente orientado.

En la bibliografia revisada, todos los trabajos se
han realizado con pacientes anoréxicas de edad me-
dia superior a la de nuestro estudio, y el hecho de
que nuestros resultados sean similares nos permi-
te sugerir que existe una relacién entre la alexiti-
mia y los trastornos de la alimentacién, a cual-
quier edad.

Segin el Constructo Alexitimia, el déficit en la
conciencia emocional se trataria de un rasgo de
personalidad que podria predisponer a miltiples
trastornos, y en este caso a los trastornos de la

Tasas de alexitimia en anorexia nerviosa

conducta alimentaria; es preciso realizar estudios
de seguimiento para poder determinar si la alexi-
timia constituye un rasgo predisponente o si se
trata de un factor estado-dependiente, secundario
a los distintos procesos asociados a la anorexia
nerviosa, como serian la desnutricién, la sintoma-
tologia depresiva, obsesiva o ansiosa, etc.

En este sentido, seria interesante realizar aproxi-
maciones terapéuticas en los pacientes con anore-
xia nerviosa, que planteen como objetivo el au-
mento de su habilidad en identificar y expresar
sus emociones, asi como la diferenciacidén de éstas
y sus sensaciones corporales, sin olvidar por su-
puesto las consideraciones necesarias para el trata-
miento integral (médico y psicolbgico), adecuados.
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Risperidone treatment of
children with Gilles de la

Tourette Syndrome

RESUMEN

El SGT es un cuadro neuropsiquiatrico de gran
complejidad, se caracteriza clinicamente por
movimientos motores periédicos y tics
fonatorios.

Método: Criterio de caso: CIE-10. Se recogieron
5 casos (4 chicos y una chica). El tratamiento
seguido fue: Risperidona mis psicoterapia.
Conclusiones: la Risperidona, neuroléptico que
acttia en la recaptacion de serotonina y
dopamina, representa un tratamiento efectivo en
la reduccién de la frecuencia e intensidad de los
tics en los nifios afectos con SGT, también
mejora los aspectos relacionales.

PALABRAS CLAVE

Sindrome de Gilles de la Tourette; Tics;
Trastornos obsesivo-compulsivos; Risperidona.

ABSTRACT

GTS as an complex neuropsychiatric disorder
characterized by the cardinal features of
Auctuating motor and fonic tics.

Method: Diagnosis criteria: ICD-10". Number
of patients: 5 patients (four boys and one girl).
Treatment: Risperidone more Psychotherapy.

Conclusions: Risperidone, a neuroleptic with
both serotonin and dopamine-blocking properties,
appears to be effective in reducing ti frequency and
intensity in children with GTS.

KEY WORDS

Gilles de la Tourette Syndrome; Tics; Obsessive-
compulsive disorder; Risperidone.
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INTRODUCCION

El sindrome de Gilles de la Tourette (SGT) est4
descrito como el cuadro mis severo dentro de los
tics, cuya prevalencia no estd bien determinada,
representando un cuadro de gran complejidad y
de dificil tratamiento. El cuadro clinico fue des-
crito inicialmente por Gilles de la Tourette en el
afio 1885 ™, sobre una caracterizacién realizada
sesenta afios antes por Itard @, Desde entonces la
descripcién clinica apenas se ha modificado, ya que
los sistemas de clasificacién actuales [CIE-10 © y
DSM-IV ¥] sélo han incluido como novedad los
criterios de exclusién (la no existencia de lesién
neurolégica y la ausencia de un cuadro psicopato-
logico psicotico, obsesivo-compulsivo grave o re-
traso mental), lo que ya representa una detinicién
de caso més precisa ©.

En la etiologia del cuadro se han invocado mdl-
tiples teorias (factores genéticos, neuroquimicos,
endocrinos y neuroendocrinos, perinatales y psi-
colégicos) ©, y se han intentado multiples trata-
mientos (terapias conductuales, farmacologfa) ©.
No es objetivo de este trabajo realizar un anali-
sis de las teorias psicopatolégicas de este intere-
sante cuadro clinico, sino exponer un tratamien-
to de este proceso que aporta una mejorfa clinica
importante y, por lo tanto, posibilita un aborda-
Je psicosocial y relacional en mejores condicio-
nes.

MATERIAL Y METODO

1. Criterio de caso: seguimos los criterios CIE-
10 ®, que lo incluye en la categorfa F95.2 con
la denominacién de trastorno de tics mitltiples
motores 'y fonatorios combinados (sindrome de
Gilles de la Tourette).

2. Se recogieron los casos que cumplian los crite-
rios en los dos Gltimos afios y que acudieron
por primera vez a consulta durante ese perio-
do a la Unidad de Salud Mental Infantil de
Avilés.

3. El instrumento de evaluacién clinica fue la

ESPI ),

La Risperidona en el tratamiento del sindrome de Gilles de la
Tourette

4. Se utilizaron otras escalas de evaluacién psico-
patolégica, seglin la presentacién clinica, sien-
do la escala Yale-Brown para nifios, adaptada
al espafiol la mas usada ©.

5. Pauta seguida de tratamiento con risperidona:
1. Dosis de inicio: 1 mg/dia.

2. Incremento semanal: 0,5 mg/dia.

3. Dosis maxima: 6-7,5 mg/dia.

4. Duracidn dosis inicial: 6 meses.

5. Dosis mantenimiento: disminucién semanal
de 0,5 mg/dia, hasta que el paciente no pre-
sentaba clinica.

6. Duracion de dosis mantenimiento: indeter-
minada.

6. Se realizo una terapia de tipo cognitivo con la
familia y una psicoterapia de apoyo al nifio
durante todo el periodo en que durd el trata-
miento medicamentoso.

7. Metodologia: clinico-descriptiva.

RESULTADOS

Se recogieron en este periodo 5 casos, que cum-
plian los criterios de SGT, lo que supuso una tasa
de prevalencia tratada de 0,71%. El sexo y edad de
los casos se exponen en la figura 1, lo que supone
una edad media de 9,5 afios y una proporcién
nifios/niflas de 4/1.

La figura 2 resume las caracteristicas clinicas de
los tics: se presentaron tics complejos de cabeza y
faciales con una intensidad entre moderada e im-
portante. Las caracteristicas de brusquedad de esos

Varones: 4 (80%)
Caso n° 1(8 a.

Caso n° 2|11 a.

Caso n® 3 (11% a,

Caso n° 4|10 a.

Caso n® 5|7 a.

Mujeres: 1 (20%)

Figura 1. Edad y sexo.
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Importantes (40%)

Moderados (60%)

Leves (0%)

No aparece (0%)

Ties complejos cara y eabera

Importantes (20%)

Moderados (40%)

Leves (40%)

No aparece (0%)

..... i bruscos d

Importantes (40%)

Moderadas (60%)

Leves (0%)

No aparca (0%)

Tiex fonatorios

Figura 2. Caracteristicas clinicas.

movimientos eran de forma leve a moderada y los
tics fonatorios aparecieron de forma moderada en
el 60% y de forma importante en el resto.
Presentaron clinica obsesivo-compulsiva leve el
60% de los casos, siendo moderada el resto, se-
gin puntuaciones obtenidas en la adaptacion es-
pafiola de la escala de Yale-Brown ®. Trastorno
de conducta desafiante leve aparecio en el 60%
de los casos, siendo moderado en el 20%. En
cuatro de cada cinco casos se presentaron proble-

Tabla 1 Otra clinica

® 60% leve
® 40% moderado

® 20% enuresis nocturna

TOC (Yale-Brown):

Trastornos esfinterianos:

Trastornos de conducta desafiante: ® 60% leve
® 20% moderado

® 80% moderado
® 20% importante

Trastornos relacionales:

mas relacionales de tipo moderado, al menos, tan-
to con los pares como con la familia y otras per-
sonas adultas (tabla 1).

El grado de seguimiento del tratamiento con Ris-
peridona fue del 100% (tabla 2): no se observaron
efectos secundarios extrapiramidales y sélo se de-
tectd un incremento de apetito en dos casos (40%)
y en uno un incremento significativo de peso
(20%). Sobre las caracteristicas clinicas se eviden-
ci6 una mejoria subjetiva en la totalidad de los
casos, siendo constatada dicha mejoria a nivel fa-
miliar y de la conducta en el 80% y en menor
medida en los aspectos relacionales (60%).

La secuencia de la mejoria en nuestros casos fue:
lo primero en mejorar fueron los signos fonato-
rios, que disminuyeron de forma significativa,
como media, al mes de inicio del tratamiento con
Risperidona. La brusquedad de los movimientos
fue el siguiente sintoma en obtener una mejoria
apreciable en un periodo comprendido entre los

Tabla 2 Respuesta terapéutica

Efectos secundarios:
e Extrapiramidales: no aparecieron
e Incremento de apetito: 2 casos
e Incremento de peso: 1 caso

Sobre clinica:
® Mejoria clinica subjetiva: 100%
e Mejoria clinica familiar: 80%
® Mejoria relacional: 60%
® Mejoria en conducta: 80%

Secuencia:
® 12 mejoria: tics fonatorios (+ 1 mes)
e Disminucién de brusquedad (+ 2-3 m.)
¢ Disminucién amplitud tics (+ 4 m.)
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1%-3 meses. Siendo lo mas tardio en desaparecer
la amplitud y frecuencia de los tics, que se obtuvo
a los 2-4 meses.

DISCUSION Y COMENTARIOS

Los estudios epidemiolégicos existentes sobre el
SGT son escasos y son datos extrapolados desde
muestras clinicas de Psiquiatria Infantil, lo que ori-
gina un sesgo en los datos. No obstante, se publi-
ca que los tics en general tienen una prevalencia
comprendida entre 1-13% en chicos y 1-11% en
chicas ©. En cuanto al SGT de forma especifica
existen datos poco concordantes: 2,9 por 10.000
en el Estado de New York @ hasta cifras del 59
por 10.000 en California ™Y, Estudios mas cuida-
dosos desarrollados por Apter et al ™ en Israel
aportan tasas del 4,5 por 10.000 en jévenes de 16-
17 afios de edad. En todas las muestras se sefiala
que la frecuencia es mucho mayor en chicos que
en chicas, con una proporcién de 9/1 en la infan-
cia y la adolescencia y de 3/1 en la edad adulta.
Ni la demografia, ni la clase social ha aportado
resultados relevantes en la presentacién de este
cuadro clinico, y solamente algunos autores han
sefialado que los tics son mas frecuentes en las razas
caucasicas que en las asidticas @, Extrapolando
nuestro datos a poblaciédn, la tasa equivaldria a
2,39 por 10.000 y una relacién chicos/chicas de
3/1 (Fig. 1).

En cuanto al diagnéstico clinico, ya hemos se-
fialado que nuestro criterio de caso responde a
criterios CIE-10, pero incluyendo los ctiterios de
exclusidén y no sélo los de inclusién. Hemos com-
pletado el proceso de diagnédstico diferencial con
un recorrido algoritmico publicado por Arnold @2
y modificado por Pedreira ®.

Desde nuestra perspectiva clinica interesa sefia-
lar la visién multiaxial del cuadro clinico, por lo
que no hacemos referencia sélo a la comorbilidad.
En términos similares se pronuncian Wodrich et
al ), ya que estos autores concluyen diciendo que
la prevalencia y manifestaciones psicopatolégicas
en nifios/as con SGT en la practica clinica de
psiquiatria infantil no se correspondia con la que
se comunicaba en las publicaciones cientificas. Los

La Risperidona en el tratamiento del sindrome de Gilles de la
Tourette

psiquiatras infantiles deberfan estar atentos, de
forma particular, a las manifestaciones depresivas
y expectantes ante la aparicién de problemas de
conducta al comparar nifios/as con y sin SGT. Es
interesante la utilizacién del lenguaje: "manifesta-
ciones depresivas" y "problemas de conducta”, lo
que excluye la comorbilidad, puesto que evita, de
forma explicita, la denominacién especifica de tras-
tornos; por lo tanto, hay que contemplarlo como
formas de expresién clinica acompafiante del cua-
dro inicial, sobre todo ante los posibles handicap
relacionales que origina el SGT, tal y como he-
mos detectado en nuestra muestra (tabla 1). Este
es nuestro criterio de multiaxialidad en los tras-
tornos psicopatolégicos en la infancia y la adoles-
cencia, al referirla no sélo a cuadros clinicos cate-
goriales, sino incluir el punto de vista dimensional.
Creemos que el SGT puede ser un buen exponen-
te para este planteamiento, segin lo descrito en
los cuadros clinicos de la literatura cientifica, tan-
to a nivel nacional ™ como internacional &4%19,

El tratamiento mis utilizado desde la década
de los cincuenta ha sido el Haloperidol, cuyos
resultados en solitario o en combinacién con
otros productos ha sido mas satisfactorio que la
utilizacién de otros procedimientos terapéuticos.
Pero la gran incidencia de efectos secundarios que
provocaba el Haloperidol, sobre todo los de tipo
extrapiramidal, retrafa de su aplicacién y los aban-
donos terapéuticos no eran excepcionales, tanto
mas cuanto menor era la edad de presentacién del
cuadro clinico.

La aparicion de la Risperidona, como nuevo
neuroléptico con un doble efecto bloqueante a
nivel de los receptores SHT,, de la serotonina y
de los receptores D, de la dopamina, demostrado
por PET (Figs. 3 y 4) “), que posee escasos efec-
tos secundarios, ha abierto una nueva via de in-
vestigacion terapéutica.

La primera referencia de utilizacién de Risperi-
dona para el SGT fue realizada en 1993 por Van
der Linden, Bruggeman & Van Woerkom ¥, que
trataron cinco pacientes adultos (edad media: 33,2
afios). Los primeros trabajos de Risperidona en
nifios/as y adolescentes con diagnéstico de SGT
fueron publicados en 1995 por el equipo de Psi-
quiatria Infantil de la Universidad de Yale >, de
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Figura 3. Risperidona. PET SCAN [''C] raclopride. La
ocupacién de los receptores in vivo se puede determinar
por "PET scan” (tomografia de emision de positrones). Se
realiza administrando un radioligando, el raclopride, que
se fija a los veceptores D, de la dopamina y que se puden
observar en los coloves amarillo/rojo de la imagen de la
izquierda. En la imagen de la derecha se ve cémo tras la
administracién de risperidona, al tener este fdrmaco gran
afinidad por los receptores D,, desplaza al raclopride y
desaparece el color amarillo/rojo.

Imagen cortesia del departamento médico de Janssen-Cilag.

La Risperidona en el tratamiento del sindrome de Gilles de la
Tourette

["C]NMSP

Risperidona 6 mg/ d

Figura 4. Risperidona. PET SCAN [ C] NMSP. Mediante
PET scan también se puede determinar la ocupacion in
vivo de los receptores SHT, de serotonina. En este caso se
utiliza otva sustancia como radioligando, el ''C NMSP. en
la imagen de la izquierda se observa cémo el radioligando
se fija a la zona donde se encuentran estos receptores,
dando un color amarillo/rojo. En la imagen de la derecha
se ve de nuevo cémo, tras la administracion de
risperidona, desaparece este color amarillo/rojo debido al
desplazamiento del radioligando por risperidona.

Imagen cortesia del departamento médico de Janssen-Cilag.

estos autores tomamos el protocolo de administra-
cién del farmaco, aunque los plazos de actuacién y
de eficacia terapéutica fueron modificados. Los es-
casos trabajos existentes sobre el particular han sido
sobre adultos @) o sin especificar ninglin rango
especifico de edad @,

La caracteristica general de estos trabajos con-
siste en aportar casos aislados acerca de la eficacia
del tratamiento con risperidona, asi como sus in-
dudables ventajas en relacién con el uso de halo-
peridol. Los trabajos mas coincidentes con nues-
tra practica son los realizados por el equipo de
Yale %, siendo bastante superponibles los resul-
tados a los expuestos aqui y que se han corrobo-
rado con resultados parecidos en otros lugares de
Espafia, aunque no hayan sido publicados .

Es importante sefialar que en nuestra muestra
no han aparecido efectos secundarios relevantes,
pero hemos constatado una ganancia de peso evi-
dente en dos de los cinco casos y en un caso mas
se incrementé el apetito. No obstante, es preciso

estar vigilantes al seguimiento de este efecto se-
cundario, ya que lo evidente es la mejoria clinica
y la ausencia de signos extrapiramidales, lo que
hace que el cumplimiento terapéutico sea 6ptimo.
Hay que considerar que en todos los casos se rea-
lizd una psicoterapia cognitiva de apoyo, tanto a
nivel individual, como con la familia, lo que favo-
rece la adherencia al tratamiento y mejora la com-
prension del proceso.

CONCLUSIONES

El SGT es un cuadro complejo de tics cronicos
y con mucha clinica psicopatologica asociada, que
dificulta discernir si es clinica propia del cuadro
de SGT, acompafiante de forma simultanea o se-
cundaria al devenir del proceso. Sea de cualquiera
de las formas, lo cierto es que causa dificultades
en las relaciones sociales de los nifios/as con sus
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pares, baja autoestima y trastornos de adaptacién
y conducta.

Los tratamientos utilizados hasta el momento
actual, tanto los psicoterapéuticos como los psico-
farmacolégicos han dado resultados muy dispares,
con cierta tendencia al desaliento.

La aparicion de la Risperidona, un neurolépti-
co especial con doble accién bloqueante de recep-
tores SHT,, de serotonina y D, de dopamina,
presenta esta doble accién sobre los neurotrans-
misores que se han descrito como uno de los fac-
tores etiologicos en el SGT. Se precisa la realiza-
cién de trabajos doble-ciego con muestras més
amplias y/o investigaciones multicéntricas, que
investiguen la eficacia terapéutica con este pro-
ducto.

La risperidona aporta ventajas en la administra-
cibén, facil dosificacién y ausencia de efectos se-
cundarios relevantes. La secuencia de mejoria, en
relacién al haloperidol, quiza sea algo maés lenta,
pero la adherencia al tratamiento es mayor por la

La Risperidona en el tratamiento del sindrome de Gilles de la
Tourette

ausencia de efectos secundarios importantes, por
lo que la accibén terapéutica se consigue de forma
mas eficaz.

El incremento de peso detectado en algunos pa-
cientes tratados con risperidona, hace preciso que
los estudios sobre este particular y sobre la fun-
cidén hepatica deban extremarse.

Por fin, sefialar que la eficacia de la risperidona
no excluye realizar un apoyo psicoterapéutico al
nifio/a y su familia, as{ como realizar una orien-
tacién al centro escolar al que acuda. También en
el SGT los tratamientos integrados deben ser la
base.
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Terapia interpersonal aplicada
a un grupo de familiares de
paclentes con trastorno de
conducta alimentaria

Interpersonal therapy applied to
a group of family patients with
eating disorders

RESUMEN

En este articulo se presenta la Terapia
Interpersonal (TIP), aplicada a un grupo dc
familiares de pacientes con trastorno de
conducta alimentaria (TCA). La familia no tiene
por qué ser la causa del TCA, pero la familia
afectada puede y suele mantener el problema.
Siguiendo las estrategias de la TIP se identifican
las relaciones interpersonales y concretamente el
area de las disputas como un factor de
perpetuacion del TCA. Asi, las estrategias y
técnicas empleadas van dirigidas a un cambio de
las relaciones interpersonales familiares, a un
cambio de la naturaleza de la interaccién
familiar con el objetivo de que mejore a su vez

el TCA.

PALABRAS CLAVE

Terapia Interpersonal; Trastorno de Conducta
Alimentaria; Familia; Relaciones Interpersonales;
Factor de perpetuacién.

ABSTRACT

This article presents the Interpersonal Therapy
(IPT) applied to a group of family patients with
Eating disorders. There is no reason why the
family has to be the cause of Eating disorders but
the affected family may and wsually keeps up the
problem. Following the IPT strategies, these
identify the interpersonal relationships and exactly
the area of disputes as a perpetuation factor of the
Eating disorders. This way, the used strategies and
techniques are straighly addressed to a change in
the family interpersonal relationship, to a change
in the family interaction nature so that it can
make the Eating disorders improve.

KEY WORDS

Interpersonal Therapy; Eating Disorders; Family;
Interpersonal relationship.
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INTRODUCCION

La Terapia Interpersonal (TIP) fue descrita por
Klerman et al como una terapia con un enfoque
pluralista, no doctrinario y empirico, construido
sobre la experiencia clinica y la evidencia experi-
mental. Es una terapia focal, a corto plazo y de
duracién limitada, que hace énfasis en las relacio-
nes interpersonales del paciente, aunque reconoce
el papel de factores genéticos, bioquimicos, del
desarrollo y la personalidad. Klerman et al aplica-
ron la TIP en pacientes depresivos y Fairbun et al
(1991) fueron los primeros autores en aplicar esta
terapia en la bulimia.

Actualmente, los trastornos de la alimentacién
son considerados desde un punto de vista multidi-
mensional. Muchos clinicos han destacado, a lo
largo de los afios diferentes alteraciones en las
relaciones familiares de los pacientes con trastor-
no de conducta alimentaria. Es dificil lograr unos
resultados sin un planteamiento familiar. Ante el
tratamiento, Schwartz et al consideran preciso pro-
fundizar en el cambio de la situacion, tanto para
la familia como para el paciente. Diferentes auto-
res (Vandereycken, Castro y Vanderlinden, 1991),
consideran que los grupos para padres parecen ser
de gran utilidad para lograr una implicacién fami-
liar positiva en el tratamiento y ayudar a los pa-
dres a enfrentarse con las emociones y problemas
provocados por el trastorno del hijo. Los grupos
pueden variar en composicion, frecuencia... (Rose
y Garfinkel 1980; Vandereycken y Meerman, 1984),
pero en conjunto tienen una serie de ventajas.

Considerando asf la importancia del papel de la
familia y su implicacién en el tratamiento, este
trabajo presenta un programa de intervencién con
Terapia Interpersonal en un grupo de familiares
de Trastorno de Conducta Alimentaria (TCA).

El objetivo es: ayudar a los progenitores a favore-
cer las relaciones interpersonales progenitores-hijas
(sélo ha habido un paciente varén), con el fin de
que mejore, a su vez, el TCA; que los progenitores
sean capaces de cambiar la actitud hacia la paciente,
a partir del conocimiento de la enfermedad y de la
conducta problema; ganar una razonable indepen-
dencia por ambas partes (progenitores y pacientes),
que favorezca nuevas conductas mas adaptativas.

Terapia interpersonal aplicada a un grupo de familiares de
. p p . .
pacientes con trastorno de conducta alimentaria

MATERIAL Y METODO

Material

La intervencién va dirigida a padres de hijos
con TCA en formato de grupo, durante ocho me-
ses con una duracién de unos setenta minutos. Los
primeros cuatro meses, las sesiones eran con una
frecuencia semanal y los siguientes cuatro con una
frecuencia quincenal. Actualmente se esta realizan-
do el seguimiento con una sesién cada dos meses.
El grupo ha estado formado por las madres con
asistencia esporadica de algln padre.

Sus respectivos hijos, pacientes con trastorno
de conducta alimentaria, todos seguian tratamien-
to individual ambulatorio psicolégico, con una
orientacién cognitivo-conductual y haciendo én-
fasis en la autoestima y resolucién de problemas.
Ninguno de ellos presentaba el peso por debajo
del 15% de lo que le correspondia y no habian
estado hospitalizados por TCA, aunque si habian
recibido otros tratamientos, pero si presentaban
los restantes criterios de diagndstico de AN y BN
de DSM-IV. Las edades de los hijos oscilaban en-
tre 16-29 afios y eran estudiantes de BUP, FP,
COU y dos incorporados al mundo laboral.

Método

En el inicio de las sesiones se aplic una encues-
ta divigida a los padres, semiestructurada de res-
puesta abierta, con el objetivo de evaluar el esta-
do de las relaciones interpersonales y emociones
expresadas hacia los hijos, segin cinco componen-
tes (comentarios criticos sobre la paciente, senti-
mientos negativos hacia la paciente, consecuencias
emocionales, afecto y comentarios positivos hacia
la paciente), basada en la entrevista con los padres
del estudio de Szmukler et al (1985). Los resulta-
dos de la encuesta son los siguientes seg@n sus
apartados:

Comentarios criticos sobre la paciente

En relacién al comportamiento con los padres
hacen referencia al caricter negativo del paciente
(egoismo, desobediencia, intolerancia, mentiras con
la comida...) y al poco afecto. El lenguaje que usan



240

M? L. Fernandez

los padres es absolutista y exigente. En relacién
con sus hermanos las caracteristicas que destacan
son las discusiones y los celos v, en relacién a
ellas mismas, consideran que tienen una baja au-
toestima, pocas veces se encuentran bien con ellas
mismas y un caracter cerrado y negativo (insegura
reservada, poco comunicativa, poco carifiosa...).

Sentimientos negativos hacia la paciente

La forma de expresién de los sentimientos ne-
gativos es con un estilo agresivo y pasivo-agresi-
vo; predominando més el componente verbal de
comunicacion, que el no verbal y fundamental-
mente con temas relacionados con la enfermedad
y el caricter.

Consecencias emocionales

El 50% de los padres duda sobre su sentimiento
de culpabilidad, pero todos los padres se sienten
preocupados ante el problema y la mayoria de ellos
ha intentado buscar solucién.

Afecto

El 50% de los padres dicen que es poca la comu-
nicacion de sentimientos afectivos. Suelen mostrar
su afecto casi en la mayoria de forma verbal y en
una minoria con contacto fisico o regalos. En
general, dicen mostrar afecto y desavenencias “nor-
males” entre ellos, delante de los hijos.

Comentarios positivos sobre la paciente

Algunos de los padres no nombran ninguna cua-
lidad fisica y la mitad de los padres sélo nombran
una. Al referirse a las cualidades como persona
sus respuestas oscilan entre una y cinco.

Los padres que formaban este grupo, era la pri-
mera vez que recibian asistencia como familiares.

El trabajo en grupo se ha realizado: se trabaja
slempre cn grupo; se entrega material escrito; ta-
reas para casa; revision de autorregistros; apoyo
con documentacién (casos publicados, articulos,
video); pizarra.

Las sesiones han sido estructuradas segtin la TIP
en tres niveles: el nivel de las estrategias para lle-
var a cabo determinadas tareas, el de las técnicas
y el del estilo terapéutico. En el nivel de las téc-
nicas y del estilo terapéutico, la TIP es igual a

Terapia interpersonal aplicada a un grupo de familiares de
pacientes con trastorno de conducta alimentaria

muchas otras terapias, pero la diferencia est4 en el
plano de las estrategias.

ESTRATEGIAS

Las estrategias de la TIP se emplean en tres fases
del tratamiento. Durante la fase primera, se iden-
tifica el principal problema asociado al inicio del
trastorno alimentario y se realiza un contrato con
la familia para trabajar esta 4rea problema. En la
fase intermedia se trabajan las principales 4reas
problema interpersonales actuales. En la fase de
terminacion se habla de la finalizacién, de los pro-
gresos efectuados y del trabajo que resta por hacer.

Siguiendo la estructura de la TIP los objctivos
y tareas han sido los siguientes:

— Informar en qué consiste el TCA.

— Informar sobre la importancia del papel de
las relaciones interpersonales, dentro de la
familia, en el TCA. Identificar el 4rea pro-
blema que pueda haber en las relaciones in-
terpersonales dentro de la familia, como un
factor de perpetuacién del TCA, lo que es
fundamental en TIP.

— Aplicar estrategias de la TIP (inventario in-
terpersonal, analisis de las expectativas, etc).

— Aplicar TIP junto con técnicas conductuales
especificas: como el Refuerzo positivo y Ex-
tincién [El disefio de TIP/TCC/TC ya ha
sido aplicado por otros autores como Fairbun
et al (1991), Wilfley et al (1993)].

— Aplicar técnicas de comunicacidn.

— Aplicar técnicas para la resolucién de con-
flicto.

La estrategia se desglosa en tres fases: inicial,
intermedia, terminacion.

En las sesiones iniciales

Adaptando la TIP a la aplicacién de grupo de
familiares de TCA, al comenzar las sesiones ini-
ciales los padres describirfan lo que les ha motiva-
do a buscar tratamiento, la historia reciente de su
condicién como padres de hijo con TCA y una
revisién de los sintomas que presentan.
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Afrontar el TCA

El objetivo es ocuparse del problema de fami-
liares de pacientes con TCA, aclarando que no hay
una tipologia familiar Gnica y que la familia no es
el factor causante del problema, sino que las cau-
sas son multifactoriales (factores predisponentes,
precipitantes, sociales, familiares...), lo cual ayuda
a tranquilizar a los familiares.

A los familiares se les considera como "padres
afectados". Se explica a los padres la seriedad del
problema y los riesgos fisicos y psicoldgicos del
mismo, otorgando asi el rol de enfermo al hijo/a.

Relacionar el TCA con el contexto interpersonal

Se relaciona el TCA con el contexto interper-
sonal, revisando las relaciones interpersonales pre-
sentes y pasadas y relacionindolas con los sinto-
mas de TCA.

Se determinard con la familia la naturaleza de
la interaccién con el enfermo/a, las expectativas
del familiar hacia su hijo, los aspectos satisfacto-
rios e insatisfactorios de las relaciones, asi como
los cambios que el familiar desearia en sus relacio-
nes con su hijo/a enfermo.

Identificar las dreas problema principales

Se ayuda al familiar a identificar el area proble-
ma de la relacién y a fijar los objetivos de trata-
miento, en funcién de determinar qué aspectos de
la relacién estan relacionados con el TCA vy seria
optimo cambiar.

Resultados de las sesiones iniciales en esta
experiencia inicial

En estas sesiones los padres agradecen la infor-
macibén sobre los factores multiples que influyen
en la incidencia de los TCA y el saber que no hay
una tipologia o patron tUnico familiar.

Se ha observado y clarificado que las expectati-
vas hacia la hija/o por parte de los padres son
absolutistas y negativas. Reconocen que "estan
muy encima de ellas" y que esto causa problemas
de relacién, por su insistencia.

Las madres recuerdan muy facilmente los aspec-
tos insatisfactorios de la relacion, pero tienen gran
dificultad en recordar los aspectos satisfactorios (en

Terapia interpersonal aplicada a un grupo de familiares de
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este grupo en concreto se tardaron tres sesiones
en iniciar algin comentario sobre aspectos satis-
factorios de las relaciones con las hijas).

La relacidén con sus hijas/os es conflictiva, so-
bre todo en relacién a cuando hacen criticas, a
resolver problemas y al caracter de la hija.

El 4rea problema en la relacién familiar, siguien-
do la TIP, se centra en el Area de las Disputas In-
terpersonales, es decir, aquellas situaciones en las que
madre-paciente tienen expectativas no reciprocas
sobre su relacién y en este trabajo se consideran
importantes como factor de perpetuacion del TAC.

El objetivo fundamental que propone la familia
serfa: saber como tratar y poder ayudar a sus hi-
jas/os (aunque en principio su objetivo era el deseo
de cambio de caricter y conducta del hijo).

En las sesiones intermedias

Centradas en el area problema de Disputas In-
terpersonales (identificada como area problema de
la relacién interpersonal de los padres en la rela-
ciébn con sus hijas), el objetivo es identificar la
disputa, escoger un plan de accién y modificar las
expectativas y comumnicacién para conseguir una
solucidn satisfactoria.

La estrategia consiste en ayudar a las madres a
identificar la disputa, a relacionar los sintomas de
la paciente con la disputa, a entender como las
expectativas no reciprocas se relacionan con la dis-
puta.

Se explora cuales son los motivos de la disputa,
cuales son las diferentes expectativas y valores, qué
desearia de la relacibén, qué opciones tiene, de qué
recursos dispone para cambiar la relacién.

El plan de accién ha ido dirigido: modificar los
patrones de comunicacidn. Se introducen técnicas
de comunicacién cognitivo-conductuales: estilos de
comunicacién, entrenamiento en elogios y refuer-
zos positivos dirigidos hacia su persona, aspecto
fisico y habilidades; reevaluar las expectativas y se
inicia la informacion sobre técnicas para la resolu-
cién de conflictos. En este caso se ha introducido
la filosofia de resolucién de problemas, siguiendo
los pasos de Terapia de Resoluciéon de Problemas
de D’Zurrilla y Golfried, relacionandolo en todo
momento con las estrategias de la TIP.
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Resultados de las sesiones intermedias

En estas sesiones se logra centrar el objetivo en
el cambio y mejora de la relacién interpersonal
madres-hijas, en lugar de el cambio inminente de
alimentacién o forma de ser de las hijas como ha-
bian pensado y deseado las madres.

Entienden que las expectativas no reciprocas se
relacionan con las disputas. Aclaran que las ex-
pectativas no coinciden en situaciones en que se
exige autonomia y responsabilidad y esto lleva a
la disputa Establecen una relacidén directa entre
los sintomas de TCA en sus hijas y las d1sputas y
aprenden a cambiar la actitud ante los mismos y
como consecuencia omiten la disputa.

Han observado que en las disputas relaciona-
das con la conducta alimentaria, fundamentalinen-
te, su estilo de comunicacién era en la mayoria
de los casos agresivo y lo han cambiado por el aser-
tivo. No se ha dado el mismo éxito con las ma-
dres que utilizaban el estilo pasivo-agresivo a las
que el cambio les ha llevado algo mas de tiempo.

En el estilo de comunicacién hay aceptacién por
parte de todas las madres de la dificultad que tie-
nen para elogiar y aportar refuerzos positivos a
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sus hijas y tras el entrenamiento y aplicacién de
estas técnicas en su relacidn, todas coinciden en
que las consecuencias son positivas.

El desarrollo de las sesiones intermedias se pue-
de ver de forma grafica en las figuras 1 y 2.

En las sesiones de terminacién

Las 3-4 4ltimas sesiones se desarrollan con una
frecuencia quincenal, se recuerda la terminacién
del grupo para aprovechar con intensidad las se-
siones que quedan y terminar de alcanzar los
objetivos propuestos.

Se valora el reconocimiento por parte de las ma-
dres de su capacidad de aprendizaje, respecto al
mancjo dcl problema y, por tanto, su capacidad
de independencia.

Se trabajan las técnicas de resolucién de proble-
mas y como hacer criticas para la resolucién de
conflictos, relacionandolas con las estrategias de
TIP que se han visto en las sesiones anteriores.

Al finalizar el grupo se inician las sesiones de
seguimiento cada dos meses, al mismo tiempo que
las hijas siguen su tratamiento habitual.

FAMILIAR l ENFERMO
EXPECTATIVAS
REVISAMOS ¢ TEMAS DE DISCUSION
ENCUESTA NO COINCIDEN COMIDA
INICIAL RESPONSABILIDAD
AFECTO
HORARIOS
RESPONSABILIDAD
EL FAMILIAR AUTONOMIA ——» TEMAS QUE LE
UTILIZA UN INTERESAN
LENGUA]JE ESTUDIOS
ABSOLUTISTA MUSICA
CON LA HIJA RELACIONES
SOCIALES

Figura 1. Sesiones intermedias.
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[ FAMILIAR ENFERMO
LENGUAJE EXPECTATIVAS
ABSOLUTISTA NO RECIPROCAS

RACIONAL

ESTILO RESPONSABILIDAD
AGRESIVO AUTONOMIA
PASIVO/AGRES.

ASERTIVO
DIFICULTAD DISPUTA
ELOGIOS
REFUERZO +

SINTOMA

ENTRENAMIENTO i

CAMBIO ACTITUD

OMITEN DISP.

* Esquema de la relacién interpersonal padres-hijos
identificada como factor de perpetuacién del pro-
blema.

* Esquema de los cambios introducidos en la rela-
cién interpersonal padres-hijos.

Figura 2. Resultados sesiones intermedias.
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RESULTADOS

Al finalizar el grupo se ha administrado un cues-
tionario de evaluacién y los resultados de sus con-
testaciones son los siguientes:

Respecto al TCA contestan que es una enfer-
medad psicoldgica.

Informan que han aprendido a comprender
mejor a la hija, a ver las cosas un poco més cerca
de ella y a ver en ella las cosa que tiene positivas.
En relacién a ellas mismas, han aprendido a no
mostrar su angustia constantemente, a comntrolar
los nervios, a ser mas paciente y al dirigirse a ella,
decirle las cosas de otro modo.

Afirman que las relaciones satisfactorias que tie-
nen con las hijas han aumentado en todas ellas desde
el inicio del grupo. Han aprendido a percibir y ex-
presar los aspectos satisfactorios de su relacion.

Las técnicas que mas han usado son: escucha
activa, cambiar el estilo de comunicacion, comu-
nicar con lenguaje verbal y no verbal los refuer-
zos positivos y elogios e introducir més comuni-
cacién sobre temas diversos de interés de la hija.

El resultado de este cambio lo valoran como
positivo, con sensacién de estar aprendiendo a ma-
nejar el problema, dicen que estan todos mas re-
lajados, que hay menos peleas y que hay una apre-
ciacién de mejoria en las pacientes.

A modo de conclusidn, partiendo de los resulta-
dos obtenidos hasta la fecha, se podria considerar
que la TIP es una herramienta de trabajo positiva,
aplicada a los grupos de familiares de pacientes con
Trastorno de la Conducta Alimentaria.
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RESUMEN

En el campo de la educacién para la salud
existe una gran laguna entre la investigacion
basica y la intervencion aplicada. En este
articulo se describe una experiencia en la que se
conectan investigacioén y practica.

En el contexto de una intervencién comunitaria
para la promocién de la salud mental de los
adolescentes del distrito de Tetuan (Madrid),
utilizando el cuestionario CASQ (Coping-
Across-Situations-Questionarie) de Inge Seiffge-
Krenke, se investiga, en una muestra de 228
adolescentes de 3° de Educacién Secundaria
Obligatoria, las estrategias de afrontamiento que
usan estos adolescentes, cuando tienen
problemas relacionados con: los padres, los
estudios, los amigos, la imagen personal, las
relaciones afectivas, el tiempo libre y el futuro.
Los resultados se utilizan en un taller de
Educacion para la Salud para entrenar, a estos
mismos adolescentes, en la adquisicion de
habilidades para el manejo del estrés, la
solucién de problemas y toma de decisiones, y
el uso de los recursos de apoyo social.

También, para que aprendan y practiquen
estrategias de afrontamiento adecuadas a los
distintos tipos de problemas.

PALABRAS CLAVE

Adolescentes; Estrategias de afrontamiento;
Acontecimientos vitales; Educacion para la
Salud; Habilidades; Recursos sociales.

ABSTRACT

A continuing concern within the science and
practice of bealth promotion is the insufficient
counection between the research carried out and
health promotion practice. This experience is aimed
at closing the gap between research and practice.
In the context of a community health education
strategy for improving adolescents” mental health
in the Tetuin s district (Madrid) we set out to
explore the manner in which adolescents tackle
every day events in their lives. A sample of 228

245



246

A. Benito
M. Aparicio
A. Briones
M? J. Ruiz

adolescents (111 male and 96 female, 14 to 15
years) was measured by the I Seiffge-Krenke s
Coping-Across-Situations-Questionane (CASQ).

The founded results are applied to improve the
abilities of adolescents in managing stress and using
social resources. Also to leam and practice a diversity
of coping strategies suitable for different problems.

KEY WORDS

Adolescents; Stressors; Coping strategies; Health
Education; Coping Abilities; Social Resources.

INTRODUCCION

En una investigacién anterior sobre indicado-
res cuantitativos de depresion en los adolescentes
de nuestro distrito de Tetudn (Madrid) @, habfa-
mos encontrado que aquellos adolescentes con mas
sintomas de depresidn solian elegir estrategias dis-
funcionales (falsas soluciones o soluciones que en
lugar de resolver el problema o reducirlo lo com-
plicaban mas) o estrategias funcionales pasivas (re-
signarse, no hacer nada concreto para cambiar la
situacion o esperar que el tiempo pase), para afron-
tar los problemas que tienen en la vida diaria, en
relacion con sus padres, los estudios, los amigos, la
imagen corporal, las relaciones amorosas, el tiem-
po libre y el futuro. Dada la evidencia experimen-
tal, cada dia mayor, de la estrecha relacién entre
estilos de vida, estresantes psicosociales, estilos de
afrontamiento de problemas y niveles de salud en
los adolescentes **), pensamos que pucde ser de una
gran utilidad investigar en las poblaciones de ado-
lescentes con las que se trabaja dia a dia, y sobre
las que tenemos responsabilidad profesional de pro-
mocionar su salud, qué estrategias de afrontamien-
to utilizan para resolver los distintos tipos de pro-
blemas y tenerlas en cuenta a la hora de planificar
junto con los profesores y padres @ las activida-
des de Educaciéon para la Salud Comunitaria.

Los adolescentes tienen que saber que las situa-
clones o conjunto de circunstancias conflictivas
que les producen un sentimiento de tristeza, pena,
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malhumor, incomodidad, impotencia, indefensién,
dolor, sufrimiento, etc., no se resuelven sin hacer
nada, esperando que pase el tiempo, evitandolas o
huyendo. Tienen que saber que no todas las solu-
ciones son validas y que hay que esforzarse por
encontrar aquella que les ayude a salir de la situa-
ci6én conflicto de la mejor manera posible. Tienen
que saber, también, que los problemas no acaban
cuando piensan la solucion, sino cuando la ejecu-
tan y la llevan a la practica. El afrontamiento exige
respuestas en nivel cognoscitivo, afectivo y de la
acciéon. En definitiva, tienen que aprender a plani-
ficar, a anticipar consecuencias de sus acciones, a
tomar decisiones y a orientar su conducta hacia
alglin valor o meta que deseen conseguir.

Los profesionales de la salud y de la educacion
necesitamos, por tanto, conocer no sélo cémo
plensan y sienten, sino también cuales son sus
problemas y sus estrategias concretas de afronta-
miento. Asi, desde el conocimiento de la realidad
del adolescente concreto, podremos eficientemen-
te ayudarles a mejorar o aumentar su competencia
personal, necesaria para prevenir las conductas de
riesgo para su salud Y. Cuando un adolescente es
incapaz de enfrentarse con confianza a las dificul-
tades que le plantea la vida suele elegir frecuente-
mente, para adaptarse a la situacion y sobrevivir,
conductas de riesgo para su salud. Falsas solucio-
nes que tienen consecuencias negativas para el
propio sujeto, para su familia y para la sociedad.

Desde esta perspectiva nos propusimos investi-
gar, en una muestra de adolescentes de dos insti-
tutos de Educacidon Secundaria Obligatoria, los
distintos tipos de estrategias de afrontamiento para
cada una de las siete categorias de fuentes de pro-
blemas siguientes: los padres, los estudios, los
amigos, la imagen personal, las relaciones amoro-
sas, el tiempo libre y el futuro.

Utilizando el cuestionario de Inge Seiffge-
Krenke ©, que engloba en estas siete categorias las
posibles fuentes de problemas que los adolescen-
tes sufren en su vida diaria, nos propusimos los
sigulentes objetivos:

— Identificar el tipo de estrategias (funcionales
activas, funcionales pasivas y disfuncionales)
mas usadas por los adolescentes cuando se
enfrentan a situaciones conflictivas.
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— Identificar las estrategias mas usadas por los
adolescentes, de las 20 estrategias que les pro-
poniamos.

— Identificar, dentro de las situaciones conflic-
tivas que se le plantean, cudles son las que
suscitan mayor nimero de estrategias de so-
lucién de problemas.

— Comparar los resultados entre sexos y cono-
cer si existen diferencias en el uso de las dis-
tintas estrategias, para afrontar los proble-
mas relacionados con las areas que se les
plantean.

— Utilizar los resultados para adaptar los con-
tenidos del taller de habilidades sociales y
solucién de problemas que realizamos con
los adolescentes de nuestros institutos de
Educacién Secundaria, con el objetivo de
colaborar, junto con el resto de los educado-
res, en la prevencién de algunos de los pro-
blemas de salud mental mas frecuentes en los
adolescentes.

METODO

En el contexto de la estrategia de intervencién
comunitaria para promocionar la salud de los ado-
lescentes de nuestro distrito, que el Centro Inte-
gral de Salud del distrito de Tetuan (Madrid) vie-
ne realizando desde hace 10 afios, la Educacién
para la Salud, en los Institutos de Educacién Se-
cundaria, ha sido siempre un objetivo prioritario.
El trabajo en equipo y la coordinacién de los re-
cursos humanos y materiales con los que contaba-
mos han hecho posible la realizacion de este tipo
de experiencias. En estrecha colaboracién con los
profesores y el conjunto de la comunidad escolar,
sintiendo todos los protagonistas de la comunidad
educativa la necesidad de prevenir las conductas
de riesgo para la salud del adolescente, desde el
principio se implican y participan en la distintas
fases de la planificacién y ejecucion de las activi-
dades programadas.

La responsable del Departamento de Orienta-
cién se encarga de pasar los cuestionarios durante
el primer trimestre del curso escolar, aprovechan-
do los tiempos mas idéneos para no interferir con
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el desarrollo de las actividades académicas previs-
tas para el curso. Al mismo tiempo, informa a los
alumnos del tipo de experiencia que se pretende
realizar. Los alumnos, de esta manera, tienen per-
cepcién de control de los resultados de las prue-
bas y de su utilizacién. Los cuestionarios son
andénimos para asegurarles que los datos son con-
fidenciales. Si quieren conocer sus resultados per-
sonales pueden poner un nimero clave a su cues-
tionario que sélo sabrd el alumno para poder
identificar su cuestionario, si lo desea.

Una vez conocidos los resultados y estudiadas
las posibilidades de intervencidn, se planifican las
sesiones del taller de educacién para la salud que
impartiran el psicélogo del Centro Integral de
Salud y la/el responsable del Departamento de
orientacion.

Participantes

En el estudio participaron en total 228 adoles-
centes, de los cuales, 111 son hombres (53,6%) y
96 son mujeres (46,4%) y cuya edad media era de
14 afios. Los adolescentes eran alumnos de 3° de
Educacién Secundaria Obligatoria (ESO), pertene-
cientes a los cursos escolares afios 1996/1997 y
1997/1998.

Se eligieron estos grupos de 3° de la ESO por-
que por nuestra experiencia y segin la literatura
cientifica 1 éste es un rango de edad en el que los
adolescentes se enfrentan a una transicion clave
en su historia escolar y académica. El paso de los
colegios de Educacién General Basica o Educacién
Primaria, segin nuevo ordenamiento del sistema
educativo, a los Institutos de Educacidén Secunda-
ria, con frecuencia aparecen serios problemas de
adaptacién a los nuevos ambientes cuando no son
capaces de afrontar las dificultades que se les pre-
sentan.

Los adolescentes que asisten a los institutos de
este distrito madrilefio pertenecen a una clase so-
cial media-baja, con indicadores de estatus bajo,
en la mayoria de los casos: altos indices de analfa-
betismo y carencias de estudios primarios comple-
tos, bajisima proporcion de titulados superiores,
pocos profesionales y técnicos entre los ocupados,
alto porcentaje de trabajadores manuales y una
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elevada tasa de desempleo. Desde un punto de vista
demografico se puede decir que pertenecen a una
subzona, dentro del distrito, con bajos indices de
renovacién demografica, y cada vez con mas po-
blacion inmigrante.

Instrumentos

El instrumento utilizado en este estudio para
evaluar las estrategias de solucién de problemas, que
los adolescentes eligen cuando tienen dificultades, ha
sido el Coping-Across-Situations-Questionarie (CASQ)
de Inge Seiffge-Krenke @, en su forma resumida
(20 items), traducida y adaptada para esta investi-
gacion por A. Benito (Anexo 1).

Las veinte estrategias que se les ofrecen para
elegir estan distribuidas en tres categorias: siete
items corresponden a estrategias funcionales acti-
vas de solucidn de problemas (las més adecuadas para
resolver un problema personal con mas posibili-
dades de éxito); seis items corresponden a estrate-
gias funcionales pasivas (son estrategias que se si-
than en el nivel mental y no pasan a ejecutar para
que cambie la realidad que les problematiza); siete
ftems corresponden a estrategias disfuncionales de
solucidn de problemas (son falsas soluciones que no
resuelven el problema y, en muchos casos, em-
peoran la situacién conflictiva).

RESULTADOS

Respecto al primer objetivo, conocer qué es-
trategias son las mas usadas por los adolescentes,
como se puede observar (tabla 1) las mas usadas
son las estrategias funcionales activas (1.633), se-
guidas por as estrategias disfuncionales (1.187) y
por las estrategias funcionales pasivas (1.143).

Tabla 1 Totales de uso de las Estrategias de
Solucién de Problemas

Estrategias Sumatorio

Estrategias funcionales activas 1.633

Estrategias funcionales pasivas 1.143

Estrategias disfuncionales 1.187

Estrategias de solucién de problemas en los adolescentes y
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Tabla 2 Uso de Estrategias Funcionales Activas
Estrategias Totales
1. Discuto el problema con mis padres u otros
adultos 434
19. Intento resolver el problema con la ayuda de
mis amigos 351
6. Intento hablar del problema con la persona
que estd implicada 274
2. Hablo inmediatamente del problema cuando
aparece y no me preocupo mucho 197
18. Trato de buscar ayuda y comprensién de
personas que tienen problemas similares a
los mios 168
15. Busco informacién en libros, revistas,
enciclopedias, peliculas 115
3. Intento buscar ayuda de alguna institucién 94

Aunque los adolescentes de nuestra muestra usan
los tres tipos de estrategias, y juntas las disfuncio-
nales y funcionales pasivas superan las estrategias
funcionales activas, podemos comprobar que es-
tos adolescentes, cuando tienen un problema o
situacidén estresante, eligen una solucién adecua-
da. Esto es, ponen en marcha acciones que tienen
muchas posibilidades de conseguir la meta desea-
da: eliminar la fuente de sufrimiento o malestar.
Demuestran tener, en otras palabras, habilidades
para superar la situacién estresante.

Nuestro segundo objetivo consistia en averiguar
cual de las 20 estrategias planteadas eran las mas
usadas. En la tabla 2, 3 y 4 se presentan, por or-
den, los datos de uso de las diferentes estrategias.

Tabla 3 Uso de Estrategias Funcionales Pasivas
Estrategias Totales
10. Pienso en el problema y trato de encontrar

diferentes soluciones 355

5. Acepto mis limitaciones 200

14. Sélo me preocupo del problema cuando

aparece 182
13. Me digo a mi mismo que es inevitable tener

problemas 167
11. Negocio y busco acuerdos 135

4. Lspero que suceda lo peor 104
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Dentro de las estrategias funcionales activas, la
mas usada es "discuto el problema con mis padres
u otros adultos”, seguida por "intento resolver el
problema con la ayuda de mis amigos". Esto indica
que nuestros adolescentes tienden a apoyarse en
otras personas para resolver aquellos problemas que,
en un momento determinado, tienen. Ven a los
padres y a los amigos como fuentes de recursos.

Entre las estrategias disfuncionales las mas usada
es "no me preocupo porque pienso que las cosas
pronto volveran a ir bien", seguida por "me com-
porto como si no pasara nada y todo marchara bien"
e "intento no pensar en el problema y olvidarme".
El uso de estas estrategias nos hace pensar que
muchos de nuestros adolescentes, con frecuencia,
huyen de los problemas, los evitan o no hacen nada
para resolverlos. Destaca, sin embargo, que el item
"intento olvidar el problema tomando alcohol u
otras drogas”, aunque en Gltimo lugar, lo eligen
como estrategia para resolver un problema.

Por altimo, en las estrategias funcionales pasi-
vas (ver tabla 4) la mis usada es "pienso en el pro-
blema y trato de encontrar diferentes soluciones”,
seguida de lejos por "acepto mis limitaciones”. Es-
tos adolescentes que eligen la primera, aunque no
aplican ninguna reaccion de afrontamiento en con-
sonancia con la situacién, al menos piensan que
hay soluciones y estarfan mas dispuestos a iniciar
una accién orientada a la solucién, que aquellos
que se resignan y aceptan sus limitaciones.

Es importante observar que del conjunto de
todas las estrategias, en general, la mas elegida
por nuestros adolescentes es "discuto el problema

Estrategias de solucién de problemas en los adolescentes y
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Tabla 4  Uso de estrategias disfuncionales

Estrategias Totales

9. No me preocupo porque pienso que las cosas

pronto volveran a ir bien 259
7. Me comporto como si no pasara nada y todo

marchara bien 203
16. Intento no pensar en él y olvidarme 198

8. Intento descargar mi agresividad poniendo la
misica a todo volumen, montando en la
moto, bailando descontroladamente, haciendo
deporte...) 169
12. Descargo mi rabia y desesperacién gritando,
llorando, golpeando puertas, dando pufietazos,
insultando... 158
20. Evito hacer frente al problema porque pienso
que no puedo cambiar la situacién de ninguna
manera 125
17. Intento olvidar el problema tomando alcohol
u otras drogas 66

con mis padres y adultos". Esto nos hace pensar
que son los padres su principal fuente de apoyo
social.

El tercer objetivo que nos propusimos fue ana-
lizar, dentro de las fuentes de problemas que se
les plantean diariamente a los sujetos (problemas
con los padres, estudios, amigos, imagen personal,
relaciones afectivas, tiempo libre y futuro), cuales
son las que suscitan mayor niimero de estrategias
de solucién de problemas.

Los resultados muestran (ver tabla 5) que los
padres son la primera fuente de conflictos de los

Tabla 5 Numero de estrategias usadas ante los diferentes problemas

Estrategias Estrategias Estrategias Totales

Sfuncionales funcionales disfuncionales

activas Pasivas

Padres 328 214 260 802
Estudios 247 203 152 602
Amigos 340 185 202 727
Imagen personal 149 148 152 449
Relaciones afectivas 199 123 153 475
Tiempo libre 164 123 125 402
Futuro 206 147 143 496
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adolescentes. Estos resultados no estin en con-
tradiccion con el hecho de que también sean los
padres la principal fuente de apoyo. Las relacio-
nes paternofiliales, especialmente por las caracte-
risticas psicoldgicas de los adolescentes, se cons-
tituyen en un foco permanente de tensiones. Los
cambios emocionales bruscos, la gran irritabili-
dad, el rechazo de la autoridad, el deseo de ser
libres, las actitudes hipercriticas, comportamien-
tos caracteristicos de los adolescentes, no siem-
pre son comprendidos, ni manejados inteligente-
mente por los padres, lo que provoca conflictos,
a veces muy graves, entre los miembros del gru-
po familiar.

El dltimo objetivo especifico consistia en averi-
guar si existian diferencias de sexo en el uso de las
diferentes estratcgias cn cada una de las situaciones
conflictivas. Para ello, hemos realizado una dife-
rencia de medias. Los resultados se presentan en las
tablas 6, 7 y 8. Diferenciados por estrategias.

Respecto a las estrategias funcionales activas,
solo existen diferencias significativas entre ambos
sexos, ante los problemas con los padres, estudios,
imagen personal y relaciones afectivas en el uso
de la estrategia 19, "intento resolver el problema
con la ayuda de mis amigos". En todas las situacio-
nes conflictivas, la media es superior para las mu-
jeres, lo que significa que las chicas usan mids esta
estrategia ante estos problemas que los hombres.

En relacién con las estrategias funcionales pasi-
vas, existen diferencias en el uso de ftem 4 cuando
tienen problemas con los padres o la imagen perso-
nal; en la estrategia 10 con problemas con los es-
tudios y la imagen personal; y en el {tem 13 en
problemas con los padres y el futuro. En todas las
situaciones conflictivas la media vuelve a ser mis
alta para las mujeres. También existen diferencias
significativas en el total de las estrategias funcio-
nales pasivas, siendo la media mas alta para las
mujeres.

Por dGltimo, para las estrategias disfuncionales
existen diferencias en la estrategia 8, problemas
con el futuro; en la estrategia 16 con problemas
con los padres y en la estrategia 20 con problemas
con los padres. Como en los otros dos tipos, la
media es, en todos los casos, superior en las mu-
jeres.

Estrategias de solucién de problemas en los adolescentes y
educacion para la salud comunitaria

Aunque nuestra investigacién es puramente des-
criptiva para caracterizar una muestra de adoles-
centes, con los que pretendemos posteriormente
realizar actividades de educacién para la salud, y
no es aconsejable generalizar estos resultados a
otras poblaciones; los resultados obtenidos mues-
tran la misma tendencia que los que presenta ® en
sus investigaciones sobre estrés, afrontamiento y
relaciones interpersonales en la adolescencia.

DISCUSION

Adaptar las experiencias de promocién de la
salud y de educacién para la salud a los contextos
y a las caracteristicas de las poblaciones concretas
sobre las que se va a intervenir, es un factor clave
para garantizar su eficacia y eficiencia. Otro fac-
tor clave, también muy importante, es conectar la
investigacién y la practica profesional ™. Evitar
la ruptura, en el proceso, entre el momento de la
produccién de los resultados de una investigacién
y su diseminacién al campo de la practica, asi como
mejorar la comunicacién entre investigadores y
profesionales de la salud, es fundamental para
avanzar en el campo de la educacién para la salud.

En nuestra intervencién, esta ruptura no se pro-
duce. La investigacién es aplicada. Los datos que
obtenemos con los cuestionarios se utilizan para
planificar y realizar un taller de educacién para la
salud, con los adolescentes que han rellenado los
cuestionarios. Y, en este caso, dirigido a la pre-
vencion de los estados depresivos y la eleccién de
conductas de riesgo. El resultado de la investiga-
cidn nos permite caracterizar a los sujetos y clegir
los contenidos en consonancia con las necesidades
de la poblacién diana. Los resultados nos habfan
informado de las fuentes de problemas mas rele-
vantes y de la competencia personal para manejar
las posibles situaciones estresantes. El nimero de
estrategias disfuncionales y funcionales pasivas lo
interpretamos como un déficit en la competencia
personal para manejar las situaciones psicosociales
estresantes. Si tenemos en cuenta la importancia
que en la literatura psicolégica se le atribuye a
estos factores en la manifestacion y curso de cier-
tas patologias (depresién, anorexia, estrés, ansic-
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Tabla 6  Diferencias de medias respecto al sexo en Estrategias Funcionales Activas 22l
Estrategias Problemas Mujeres Hombres Valor T
Total estrategias 7,60 6,55 1,45
1. Discuto el problema con mis padres u otros adultos. Padres 0,43 0,46 -0,47
Estudios 0,32 0,43 -1,63
Amigos 0,24 0,23 0,24
Imagen pers. 0,20 0,17 0,49
Rel. afectiv. 0,16 0,14 0,43
Tiempo libre 0,17 0,23 -1,06
Futuro 0,35 0,38 -0,36
2. Hablo inmediatamente del problema cuando Padres 0,16 0,25 -1,72
aparece y no me preocupo mucho. Estudios 0,13 0,11 0,38
Amigos 0,24 0,16 1,38
Imagen pers. 0,07 0,07 0,02
Rel. afectiv. 0,06 0,09 -0,74
Tiempo libre 0,13 0,12 0,17
Futuro 0,08 0,08 0,06
3. Intento buscar ayuda de alguna institucion. Padres 0,04 0,06 0,68
Estudios 0,12 0,09 0,81
A migos 0,04 0,06 -0,68
Imagen pers. 0,02 0,04 0,65
Rel. afectiv. 0,03 0,04 0,19
Tiempo libre 0,03 0,04 -0,19
Futuro 0,05 0,08 -0,83
6. Intento hablar del problema con la persona que Padres 0,27 0,24 0,45
estd implicada. Estudios 0,11 0,07 1,04
Amigos 0,50 0,41 1,23
Imagen pers. 0,03 0,05 0,51
Rel. afectiv. 0,29 0,19 1,72
Tiempo libre 0,06 0,06 -0,02
Futuro 0,06 0,06 ~0,02
15. Busco informacién en libros, revistas, Padres 0,05 0,05 -0,06
enciclopedias, peliculas. Estudios 0,14 0,09 1,02
Amigos 0,05 0,03 0,93
Imagen pers. 0,08 0,05 1,11
Rel. afectiv. 0,05 0,05 -0,06
Tiempo libre 0,06 0,06 -0,02
Futuro 0,08 0,10 -0,39
18. Trato de buscar ayuda y comprensién de personas ~ Padres 0,20 0,11 1,78
que tienen problemas similares a los mios. Estudios 0,10 0,10 0,12
Amigos 0,21 0,13 1,57
Imagen pers. 0,09 0,07 0,56
Rel. afectiv. 0,09 0,18 0,32
Tiempo libre 0,07 0,04 1,15
Futuro 0,11 0,09 0,58
19. Intento resolver el problema con la ayuda de mis Padres 0,41 0,14 4,5 ww
amigos, Estudios 0,23 0,10 2,52 *
Amigos 0,41 0,30 -1,64
Imagen pers. 0,25 0,09 3,07 **
Rel. afectiv. 0,35 0,19 2,68 #*
Tiempo libre 0,24 0,20 0,72
Futuro 0,20 0,11 1,78

*p < 0,05 ** p < 0,01; = p < 0,001
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Tabla 7  Diferencias de medias respecto al sexo en Estrategias Funcionales Pasivas
Estrategias Problemas Mujeres Hombres Valor T
Total estrategias 5,72 4,19 2,19 *
4. Espero que suceda lo peor. Padres 0,15 0,03 3,02 #*
Estudios 0,16 0,08 1,65
Amigos 0,05 0,05 0,23
Imagen pers. 0,09 0,02 2,33 %
Rel. afectiv. 0,08 0,03 1,74
Tiempo libre 0,02 0,02 0,15
Futuro 0,05 0,05 -0,06
5. Acepto mis limitaciones. Padres 0,16 0,15 5,06
Estudios 0,18 0,13 1,01
Amigos 0,07 0,14 -1,48
Imagen pers. 0,21 0,15 1,02
Rel. afectiv. 0,09 0,05 1,08
Tiempo libre 0,11 0,09 0,58
Futuro 0,10 0,07 0,81
10. Pienso en el problema y trato de encontrar Padres 0,30 0,26 0,65
diferentes soluciones. Estudios 0,39 0,23 2,51 *
Amigos 0,28 0,23 0,92
Imagen pers. 0,29 0,14 2,75 **
Rel. afectiv. 0,26 0,17 1,55
Tiempo libre 0,15 0,17 -0,49
Futuro 0,19 0,15 0,65
11. Me resigno. Acepto mis limitaciones. Padres 0,17 0,14 0,45
Estudios 0,05 0,08 -0,83
Amigos 0,10 0,14 0,68
Imagen pers. 0,01 0,03 -0,86
Rel. afectiv. 0,03 0,07 -1,34
Tiempo libre 0,09 0,07 0,56
Futuro 0,04 0,11 -1,84
13. Me digo a m{ mismo que es inevitable tener Padres 0,18 0,05 2,75 *%*
problemas. Estudios 0,12 0,08 1,03
Amigos 0,15 0,10 1,01
Imagen pers. 0,11 0,11 0,15
Rel. afectiv. 0,10 0,07 0,81
Tiempo libre 0,08 0,05 0,86
Futuro 0,20 0,06 2,87 **
14. Sélo me preocupo del problema cuando aparece.  Padres 0,19 0,13 1,20
Estudios 0,16 0,14 0,24
Amigos 0,20 0,11 1,78
Imagen pers. 0,06 0,08 -0,51
Rel. afectiv. 0,03 0,05 0,80
Tiempo libre 0,11 0,08 0,81
T'uturo 0,17 0,11 1,21
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Tabla 8 Diferencias en Estrategias Disfuncionales respecto al sexo
Estrategias Problemas Mujeres Hombres Valor T
Total estrategias 5,95 4,56 1,67
7. Me comporto como si no pasara nada y todo Padres 0,23 0,15 1,38
marchara bien. Estudios 0,14 0,12 0,39
Amigos 0,11 0,13 -0,25
Imagen pers. 0,18 0,05 2,75
Rel. afectiv. 0,16 0,15 0,06
Tiempo libre 0,14 0,06 1,72
Futuro 0,09 0,11 -0,34
8. Intento descargar mi agresividad (poniendo la Padres 0,27 0,14 2,24
mtsica a todo volumen, montando en la moto, Estudios 0,07 0,07 0,02
bailando descontroladamente, haciendo deporte...) Amigos 0,19 0,12 1,40
Imagen pers. 0,08 0,05 0,82
Rel. afectiv. 0,07 0,10 -0,66
Tiempo libre 0,09 0,12 -0,54
Futuro 0,09 0,03 1,98 *
9. No me preocupo porque pienso que las cosas Padres 0,21 0,20 0,48
pronto volverdn a ir bien. Estudios 0,22 0,18 0,69
Amigos 0,24 0,22 0,40
Imagen pers. 0,15 0,05 -0,49
Rel. afectiv. 0,11 0,07 1,04
Tiempo libre 0,12 0,08 1,03
Futuro 0,14 0,15 -0,36
12. Descargo mi rabia y desesperacion gritando; Padres 0,28 0,14 2,59 **
llorando, golpeando puertas, dando pufietazos, Estudios 0,11 0,05 1,82
insultando... Amigos 0,10 0,10 0,12
Imagen pers. 0,17 1,74
Rel. afectiv. 0,12 0,10 0,59
Tiempo libre 0,04 0,07 -0,93
Futuro 0,07 0,07 0,02
16. Intento no pensar en él y olvidarme. Padres 0,22 0,17 0,86
Estudios 0,13 0,08 1,03
Amigos 0,17 0,15 0,26
Imagen pers. 0,17 0,12 1,01
Rel. afectiv. 0,12 0,08 1,03
Tiempo libre 0,12 0,07 1,26
Futuro 0,14 0,05 1,97
17. Intento olvidar el problema tomando alcohol Padres 0,09 0,02 2,33 %
u otras drogas. Estudios 0,05 0,02 1,31
Amigos 0,07 0,03 1,49
Imagen pers. 0,04 0,02 0,98
Rel. afectiv. 0,09 0,05 1,08
Tiempo libre 0,02 0,04 -0,65
Futuro 0,02 0,05 -1,27
20. Evito hacer frente al problema porque pienso Padres 0,15 0,08 1,45
que no puedo cambiar la situacién de ninguna Estudios 0,07 0,05 0,85
manera. Amigos 0,08 0,09 -0,17
Imagen pers. 0,07 0,05 0,85
Rel. afectiv. 0,03 0,07 -1,34
Tiempo libre 0,05 0,08 -0,86
Futuro 0,10 0,07 0,80
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dad, conductas adictivas), especialmente desde los
modelos psicolégicos cognitivo-conductuales ),
esta justificado que en el taller nos propusiéramos,
como prioritario, entrenar a estos adolescentes en
las siguientes areas:

L. Adquisicién de habilidades para el manejo
del estrés.

2. Adquisicién de habilidades de pensamiento
alternativo (pensar distintas alternativas y ele-
gir la mas adecuada).

3. Analisis consecuencial.

4. Identificacién y uso de los recursos de apo-
yo social.

En el desarrollo de cada una de las sesiones, se
utilizan casos concretos, problemas reales que afec-
tan en la actualidad a los participantes en el taller,
para motivarles. De esta manera, se interesan y se
implican mas en aprender estrategias de solucién
de problemas, en descubrir la importancia del an4-
lisis consecuencial de las conductas, y en apreciar
el valor que tiene conocer todos o el mayor ni-
mero posible de fuentes de recursos sociales en
los que apoyarse, cuando uno, por si mismo, se
sienta incapaz de resolver la situacién conflictiva.
Ademas, se refuerza que sigan usando las estrate-
gias funcionales activas que ya tienen adquiridas,
mientras aprenden y practican diversas estrategias

Estrategias de solucién de problemas en los adolescentes y
edueacién para la salud comunitiria

de afrontamiento, adecuadas para los diferentes
tipos de problemas.

Disponer de datos previos y especificos de esta
poblacién antes de la intervencién permite, por
otro lado, realizar una evaluacién cualitativa y
cuantitativa, al menos de los cambios o aprendiza-
jes que adquieren los participantes con relacién a
los contenidos desarrollados durante las seis sesio-
nes, una hora semanal, que dura el taller.

CONCLUSIONES

Las particulares caracteristicas de esta experien-
cia aconsejan ser prudentes a la hora de generali-
zar tanta los resultados como los pasos del desarro-
llo de la intervencién. Se demuestra, sin embargo,
que, aun con €scasos recursos, si se trabaja en equi-
po y se coordinan los esfuerzos de los profesiona-
les que trabajan en distintos sectores (educacion,
salud y servicios sociales), es posible realizar inter-
venciones comunitarias de promocién de la salud
mental de los adolescentes, en las que la investiga-
cién y la intervencién aplicada pueden caminar
juntas. Por supuesto, es necesario e imprescindible
que toda la comunidad educativa se implique y
participe activamente en todo el proceso.
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ANEXO 1

APRENDER A RESOLVER PROBLEMAS
Seiffge-Krenke 1. 1995. Traduccién/Adaptacién: Amado Benito.

Todos, nirios, jovenes y adultos, tenemos problemas en nuestra wida diaria. Cuando nos
preocupan los problemas pensamos 0 hacemos cosas pava resolverlos.

gQUE HACES CUANDO TIENES UN PROBLEMA RELACIONADO CON...?

Padres

Estudios

Amigos

Imagen

personal

Relaciones

afectivas

Tiempo

libre

Futuro

1. Discuto el problema con mis padres u otros adultos.

2. Hablo inmediatamente del problema cuando aparece y no me preocupo mucho.

3. Intento buscar ayuda de alguna institucién.

4. Espero que suceda lo peor.

5. Acepto mis limitaciones.

6. Intento hablar del problema con la persona que estd implicada.

7. Me comporto como si no pasara nada y todo marchara bien.

8. Intento descargar mi agresividad (poniendo la musica a todo volumen, montando

en la moto, bailando descontroladamente, haciendo deporte...).

9. No me preocupo porque pienso que las cosas pronto volveran a ir bien.

10. Pienso en el problema y trato de encontrar diferentes soluciones.

11. Me resigno. Acepto mis limitaciones.

12. Descargo mi rabia y desesperacién gritando, llorando, golpeando puertas, dando

pufietazos, insultando.

13. Me digo a mi mismo que es inevitable tener problemas.

14, S6lo me preocupo del problema cuando aparece.

15. Busco informacién en libros, revistas, enciclopedias, peliculas.

16. Intento no pensar en él y olvidarme.

17. Intento olvidar el problema tomando alcohol u otras drogas.

18. Trato de buscar ayuda y comprension de personas que tienen problemas
similares a los mios.

19. Intento resolver el problema con la ayuda de mis amigos.

20. Evito hacer frente al problema porque pienso que no puedo cambiar la situacion

de ninguna manera.

255



256

REVISTA DE PSIQUIATRIA
INFANTO-JUVENIL
Némero 4/98
Octubre-Diciembre 1998

Articulos de revision

P. M. Ruiz!
P. J. Ruiz?
A. Bonals?®

1 Psiquiatria y Toxicomanias. Hospital Real y Provincial Nues-

tra Sra, de Gracia. Zaragoza.
2 Pediatra. Centro de Salud Labradores. Logrofio,

3 Seccidn de Psiquiatria Infanto-Juvenil, Departamento de Psi-

quiatria. Hospital Clinico Universitario. Zaragoza.

Cortespondencia:
P. M. Ruiz Lizaro
Luis Vives, 8 - 3° A
50008 Zaragoza

Psiquiatria infantil e
intervencion sobre el
desarrollo, atencién temprana

Children’s psychiatry and
intervention on the
development, early attention

RESUMEN

Se revisa el concepto de intervencién sobre el
desarrollo, atencién temprana o precoz. Se
comenta su historia. Se discute la utilidad, la
importancia de la deteccién temprana y la
posterior intervencién. Se apunta el papel a
desempefiar por el psiquiatra infantil como
meédico preocupado por la prevencién,
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ABSTRACT
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commented the history. Its is discussed the
usefulness, the importance of the early detection
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CONCEPTO

El concepto de intervencidn sobre el desarrollo,
atencién temprana o precoz, incluye el conjunto
de actuaciones dirigidas a la poblacién infantil, en
la pequefia y primera infancia, que presenta o esta
en riesgo de padecer discapacidades, disminucio-
nes, trastornos o disarmonias en su desarrollo.

La expresién habitual "estimulacién precoz” es
tan poco afortunada como incierta, pues trata de
definir una actuacién que se produce en su mo-
mento (aunque lo mds temprano posible) y no
antes de su tiempo (es decir, precozmente) (1)

Se aplica a lactantes y nifios con 1ncapac1dades
establecidas, sindrome de Down, autismo, disca-
pacidades fisicas congénitas (paralisis cerebral) o
adquiridas en edad temprana, con traumatismos y
deficiencias derivadas de enfermedades infecciosas,
o a lactantes y nifios que pertenecen a grupos de
riesgo ambiental (medio hogarefio inadecuado,
abandono, maltrato o abuso de sus padres), bio-
médico (prematuros, con bajo peso neonatal) ¢2.

HISTORIA

La intervencién temprana (IT), también cono-
cida como estimulacién precoz surgié en la déca-
da de los sesenta, en el contexto de la interven-
ciébn comunitaria. En concreto comenzd en 1964
con la ley federal Economic Opportunity Act (Ley
de oportunidades econdmicas) que incluyé el pio-
nero programa norteamericano (1965), para nifios
de tres a seis afios, Head Start, como parte de la
iniciativa de la President Lyndon Johnson Great
Society. Su consolidacién tuvo lugar en los seten-
ta y su generalizacién a partir de los ochenta ®*9.
En estos Gltimos treinta aflos se han acumulado
innumerables conocimientos cientificos y experien-
cia practica 67,

DISCUSION: CRITICAS Y UTILIDAD

Sin embargo, contintia actualmente la discu-
sién acerca de la verdadera eficacia a largo plazo

Psiquiatria infantil e intervencién sobre el desarrollo, atencién
temprana

de la intervencién temprana sobre sujetos a ries-
go (Russman, 1986; Ramey et al, 1990) ®¥. Asi,
Pelechano (1990) afirma que los programas de Tn-
tervencion temprana (una practica generalizada y
rutinaria) son meritorios desde lo asistencial y lo
politico, pero no estd clara su utilidad y validez
desde lo cientifico por problemas metodologicos
al valorar las intervenciones.

Y es que los programas de Intervencién tem-
prana han aportado datos sobre su efectividad en
la mejora del desarrollo, aunque con poco rigor
metodolégico en muchos de los estudios @. La
demostracién de la eficacta de la intervencion para
el desarrollo en los primeros afios de vida (una
empresa compleja en expansion) por los métodos
cientificos tradicionales ha demostrado ser esqui-
va por razones practicas: heterogeneidad de la
poblacién estudiada, variabilidad metodolégica,
mediciones inadecuadas del pronéstico y coste alto
de los disefios longitudinales de cohorte. No obs-
tante, pese a estas deficiencias, hay suficiente in-
formacién acumulada de investigacién sobre los
tipos de enfoque de intervencién con mas proba-
bilidades de ser {tiles a grupos especificos de lac-
tantes y nifios y sus familias ©.

Dadas las evidencias cientificas acerca de la plas-
ticidad cerebral infantil ¥, nadie duda hoy en re-
comendar, como una necesidad, el diagnodstico
precoz o més temprano posible de las desviacio-
nes del desarrollo, del nifio con problemas psico-
neurolégicos, y la puesta en practica de estrate-
gias de intervencién, estimulacién o habilitacién
temprana tanto en los casos cuyo factor de riesgo
es socioambiental (los mas agradecidos) como en
aquellos con dafio encefilico manifiesto-o muy
probable ®19. Los autores parecen estar de acuer-
do acerca del beneficio que intervenir genera en
las habilidades sociocomunitarias de estos nifios,
asi como en la adaptacién emocional de sus fami-
lias, cobrando éstas protagonismo en su tratamien-
to y superando los iniciales sentimientos de per-
plejidad, indefensién y culpa ®. La estimulacién
temprana se constituye como el primer eslabén
del proceso de rehabilitacion. La atencion y apo-
yo a los padres resulta fundamental en esta etapa
vital del nifio. Es en ella donde pueden ponerse
los cimientos para la futura integracién familiar,
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escolar y comunitaria ), Hasta confesos detrac-
tores de estas practicas (Aguado y Alcedo, 1995),
reconocen claros beneficios en la asistencia, con-
fort y remotivacion otorgados a los padres du-
rante los primeros afios de la vida de sus hijos
(Spiker, 1990) y que, en el mejor de los casos,
siempre que las intervenciones sean masivas, con-
tinuas, progresivas y adaptadas al contexto psi-
cosociofamiliar y educativo del discapacitado, la
tecnologia de los programas incita, promueve y
modifica los patrones de desarrollo que se darfan
sin intervenir &,

Hay muchos ejemplos de programas madre-bebé
que han resultado eficaces como el Mother Infant
Transactional Program (MITP) con nifios con poco
peso para favorecer su desarrallo ©. EI Tnfant
Health and Development Program (1990), de gran
rigor metodoldgico, ha probado suficientemente
que bebés nacidos prematuramente y/o con bajo
peso sometidos a una intervencidon programada
desde los primeros meses, con educacidn y apoyo
familiar y guarderias educativas (Bradley et al,
1994) obtenian a los tres afios de vida unos indi-
ces medios de desarrollo global y habilidades com-
portamentales significativamente superiores a los
de un grupo control . Szliwosky et al (1993)
llegan a similares conclusiones en otro riguroso
estudio en Bruselas ®. En nuestro pafs, Mardo-
mingo (1982) comprobé que la intervencién so-
bre nifios menores de tres afios institucionaliza-
dos con deprivacion materna y ambiental mejora
diferentes areas del desarrollo: observé importan-
te mejoria en la motricidad gruesa y fina y mas
reducida en la conducta social y el lenguaje, con
un descenso espectacular en los procesos intercu-
rrentes y en los trastornos de conducta ™. Ya
Rubio (1979), en nifios institucionalizados de 0 a
24 meses abandonados por sus padres (con priva-
cién afectiva), mostré como una educacién psico-
motriz permite alcanzar mejores resultados al com-
parar con un grupo de niflos que no siguen esta
terapia reeducadora . Estudios longitudinales
estan empezando a apoyar la idea de que algunos
programas de intervencioén temprana estan tenien-
do impacto sobre las tasas futuras de delincuen-
cia y criminalidad (Zigler ct al, 1993). Algunos
estudios de programas de intervencién a largo
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plazo han revelado efectos persistentes cuando la
intervencién se inicia muy precozmente. Asi, el
Ypsilanti Perry Preschool Project se aplicd a mu-
chos nifios hasta 19 afios y se informé de resulta-
dos alentadores (Mc Carton, 1980). Los progra-
mas para nifios con mayor riesgo ambiental que
comenzaron con intervenciones precoces, desde el
nacimiento hasta los tres afios de edad, parecen
mas eficaces que los que comienzan después de los
tres afios y no implican a los padres %,

Son ejemplos de trabajos serios que muestran
resultados probados. La prevencion es viable y
merece la pena. Las intervenciones precoces pue-
den ayudar a favorecer el camino de un desarrollo
positivo ©,

DETECCION TEMPRANA

Uno de los problemas fundamentales para los
profesionales y los programas que se ocupan de la
primera infancia es la deteccién, lo mas rapida po-
sible, de aquellos nifios con algln tipo de discapa-
cidad que vaya a dificultar su desarrollo normali-
zado. En muchos casos, un porcentaje del logro
final de la intervencién viene condicionado por
este primer momento. Cuanto antes se detecte e
intervenga mayores posibilidades de éxito. De ahi
la importancia de la coordinacién y planificacion
de los servicios de atencion a madres cmbaraza-
das y bebés para que esa deteccion temprana sea
posible, ripida y eficaz . La evaluacién psico-
légica de los bebés p031b111ta la identificaciéon
temprana, el diagnostico precoz de los retrasos o
trastornos, las intervenciones preventivas y el tra-
tamiento terapéutico temprano. En estos casos, la
identificacion etioldgica es importante, pero co-
bra valor la correcta identificacién sintomatica,
conductual, centrandose en el escrutinio tempra-
no y en las evaluaciones sistematicas evolutivas
interprofesionales, con el fin de proponer estrate-
gias terapéuticas “. La tendencia actual de la
medicina a evitar las patologias antes de que se
produzcan confiere a los signos de riesgo o alar-
ma (mala vinculacién afectiva, mala comunicacién
intencional, mala organizacién de la conducta y
falta de capacidad de iniciativa, pensamiento sim-
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bélico y funcionamiento cognitivo, sensorial, as-
pectos psicosomaticos y conductas psicomotoras)
en la psicopatologia de la temprana edad una im-

portancia especial ("),

INTERVENCION

Una vez detectado el problema, se hace necesa-
rio poner en marcha, de modo urgente, un am-
plio programa de intervencion que actte sobre el
lactante o nifio, con estimulacién infantil que
incluya terapia fisica, ocupacional y de lenguaje
U8 aglutine, oriente y asesore a los padres y fami-
lia, les facilite recursos para afrontar el estrés,
aislamiento que les producen las deficiencias de
sus hijos, y movilice las redes de apoyo social, de
tal forma que el trastorno sea lo menor posible,
tanto en el nifio como en la familia (", La
Intervencién temprana estd experimentando, en los
Gltimos afios, importantes cambios de orientacién.
Los pobres resultados de programas centrados de
modo exclusivo en las necesidades educativas del
nifio han llevado a los especialistas a ocuparse de
las necesidades globales de éste y de su familia *.
Se ha pasado de modelos centrados en los servi-
cios a modelos centrados en los recursos, de mo-
delos individuales a sistémicos. Los programas de
Intervencién temprana tienen que ser muy flexi-
bles para adaptarse a las circunstancias y necesida-
des del lactante o nifio y de sus padres, familia,
teniendo en cuenta la importancia de las redes de
apoyo social 9.

PAPEL DEL PSIQUIATRA

Nunca sera prescindible la figura del clinico
como orquestador del proceso diagndstico y del
manejo terapéutico, recuperando los debilitados
lazos entre la neurociencia del desarrollo, la psi-
cologfa y la psiquiatria ®. Las nuevas técnicas de
estimulacién e intervencién temprana han colabo-
rado a llamar la atencién de los psiquiatras en las
primeras etapas de la vida, donde es provechoso
que los profesionales de la salud fisica y mental
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cooperen en la optimizacién del desarrollo de los
nifios ¥, Otro factor para que los profesionales
de la Psiquiatria se interesen por estos temas es la
no despreciable prevalencia de conductas alteradas
y retrasos del desarrollo en preescolares. Richman
et al (1975-1982) en una muestra representativa de
la poblacién general de nifios de tres afios de edad
de Londres, con un disefio de muestreo en doble
fase, encontraron una prevalencia de alteraciones
severas o moderadas del 7,3%. Cinco afios después,
los autores reexaminaron a mas del 90% de los
nifios estudiados en la segunda etapa, concluyen-
do que el 61% de los que tenian problemas con
tres afios presentaban un comportamiento altera-
do cinco afios después. Se demostrd asi, que mu-
chos trastornos en estas edades preescolares no son
transitorios, no se superan al crecer, sin interven-
cién ®9. En nuestro medio, los nifios de 0 a 4
afios que acudieron a una Unidad de Psiquiatria
Infanto-Juvenil, la del Hospital Clinico Universi-
tario de Zaragoza (que abarca la poblacion de un
drea de salud) correspondieron al 11,33% de los
atendidos en el afio 1995 como primer dia (de 0 a
18 afios 11 meses). Fueron un total de 46 pacien-
tes: 14 mujeres y 32 varones con un rango de edad
entre los 6 y 52 meses y una media de 34 meses.
Tras el correspondiente estudio se les atribuy? los
siguientes diagnésticos: 793.0 Normalidad psiqui-
ca, 16; Trastorno de conducta, 4; F70 Retraso
mental leve, 4; F71 Retraso mental moderado, 3;
F93.0 Trastorno de Ansiedad de separacibn, 3;
F98.1 Encopresis no organica, 3; F51.4 Terrores
nocturnos, 2; en estudio de desarrollo en Esclero-
sis tuberosa, microcefalia, 2 (sin diagnéstico defi-
nitivo); F80 Trastorno del lenguaje, 2; F42 Tras-
torno obsesivo-compulsivo, 1; Alopecia areata, 1;
K59 Estrefiimiento, 1; F81.0 Trastorno especifico
de la lectura, 1; F98.0 Enuresis no organica, 1;
F98.4 Trastorno de estereotipias motrices, 1; F98.5
Tartamudeo (espasmofemia), 1. Si analizamos los
motivos de consulta vemos que 14 de los 46 se-
rian propios de la Atencién temprana: cinco de
ellos con el diagnéstico final de 793.0 habrian
tenido Sufrimiento Fetal Agudo (SFA) con ano-
xia-hemorragia en cuatro casos y uno hipogluce-
mia neonatal; cuatro con F70 habrian tenido SFA
en tres casos, con parto distécico en uno; tres con
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F71 habrian presentado en un caso cada uno SFA,
Ictericia neonatal o Meningitis; en dos casos se
habria realizado estudio de desarrollo, psicométri-
co por distocia o esclerosis tuberosa @,

En estas edades, entre los cero y cinco afios, las
psicopatologias mas frecuentes son: trastornos del
suefio, digestivos, sindromes por deprivacién, es-
tructuras deficitarias, autismo (de cero a dos afios)
y psicosis desintegrativas, trastornos del lenguaje,
esfinterianos, negativismo y aislamientos, angus-
tia de separacién, miedos, y también estructuras
deficitarias (de dos a cinco afios) @.

No hay que tener temor a psiquiatrizar por un
etiquetado precoz, un miedo extendido en muchos
medios, en el ptblico. No se crea un problema
por reconocer su existencia. Esconder 1a patologia
y diferir los cuidados si puede agravar la sintoma-
tologia del nifio; aumentar el mal que sufre y
desarrollar sus consecuencias nefastas. Reconocer-
lo, por el contrario, permite iniciar acciones pre-
ventivas @,

Las intervenciones terapéuticas desde la psiquia-
tria en el lactante, la primera infancia, abarcan una
serie heterogénea de estrategias individuales, dirigi-
das a nifios de riesgo ambiental y/o biolégico,
intervenciones dirigidas al ambiente y al propio
nifio y tratamiento precoz de los nifios en que
ya se ha detectado cualquier tipo de anomalia o
desviacion (Manzano et al, 1989, Palacio-Espasa
et al, 1989).

Las publicaciones cientificas que hacen referen-
cia a los enfoques terapéuticos en el lactante toda-
via no son muy abundantes.

Las diferentes intervenciones van desde la esti-
mulacién precoz y conductista de los nifios con
handicap, discapacidad fisica evidente, retrasa-
dos, mongolicos (Down), polidiscapacitados; el
tratamiento sintomatico conductista o rogeriano
centrado en los padres; intervenciones con ma-
niobras simples para modificar la interaccién ma-
nifiesta madre-nifio a partir de conocimientos
profundos de las interacciones tipicas y atipicas
o intervenciones terapéuticas basadas en la inter-
accion dindmica madre-hijo dirigidas directamen-
te al nifio creando interacciones ltdicas, evocan-
do "comunicaciones" inconscientes, centrandosc
en el contenido fantasmatico de los padres, en
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general de la madre, como se lleva a cabo en
Ginebra en el Hospital de dia de Clarival, para el
tratamiento de bebés autistas (Manzano, Palacio,
1993) @529,

La observacidén directa de los lactantes de alto
riesgo en su familia y las instituciones (incubado-
ra, guarderia) se revela como un preciso util de
evaluacién y tratamiento de los lactantes y sus
interacciones con el ambiente, en el campo de la
prevencién y cuidados, asi como en el de la inves-
tigacién. Numerosos métodos de observacién di-
recta se han desarrollado dentro de la Psiquiatria
del lactante: los de Esther Bick (1964), Pikler (1969,
1979), David y Appell (1973), Lamour y Lebovici
(1991), Crowell y Fleischman (1993) @

En el curso de las tltimas décadas, la evolucion
de la psiquiatria del bebé y los estudios de las in-
teracciones precoces madre-nifio han conducido a
la elaboracién de tratamientos psicoterapéuticos
conjuntos padres-bebé, tanto entre los cognitivis-
tas y desarrollistas como en los de orientacién psi-
codinamica:

— Modelo de Greenspan (afios 80): tratamien-
tos conjuntos destinados a familias de riesgo
multiple: necesidades vitales, relacidén tera-
péutica de confianza, cuidados especificos
adaptados a las capacidades de cada bebé para
el desarrollo 6ptimo sensoriomotor, cogniti-
vo y de las interacciones sociales y emocio-
nales del lactante.

— Guia interactiva de Mac Donough (1993).

— La consulta terapéutica de Lebovici (1983,
1991, 1994): investigacién transgeneracio-
nal.

— Modelo de terapias breves de la Escuela
de Genéve (Cramer y Palacio-Espasa, 1993):
estudia la interaccion fantasmética, como ya
hemos comentado.

— Modelo de relacién psicosomatica de De-
bray (1987, 1991): trata de acceder a la pro-
blematica materna inconsciente, a la compul-
sién de repeticibn.

— Modelo de Fraiberg (1980) y la Escuela de
San Francisco: acercamiento psicoterapéuti-
co a domicilio en nifios de alto riesgo, con
implicacién activa del psicoterapeuta para
entrar en contacto con las familias @9,
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CONCLUSION

En nuestro pais, la realidad de la atencion tem-
prana es muy variopinta segtn las comunidades
auténomas, pasando de no existir como tal en
la actualidad o estar en proyecto (Aragbn) @V,
estar empezando (La Rioja, con inicio en 1995)
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o llevar muchos aflos con un programa secto-
rial con 42 centros de Desarrollo infantil y
atencién precoz (Catalufia). Sin duda, es un
tema pendiente, por desarrollar, que la Psiquia-
tria Infanto-Juvenil como especialidad médica
preocupada por la prevencion no puede ni debe
ignorar.
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Intervencion familiar en las
conductas suicidas
adolescentes

Family therapy of adolescent

suicidal bebavior

RESUMEN

El tratamiento de las conductas suicidas
adolescentes incluye actuaciones a tres niveles:
tratamiento de la patologia psiquiatrica,
intervencién sobre el entorno social e
intervencién a nivel familiar.

La investigacién existente sefiala que las
dificultades en la familia constituyen un factor
importante en cuanto al suicidio adolescente,
asociandose a la conducta suicida malas
relaciones con sus padres y conflictos
familiares, familias nucleares desorganizadas y
una incapacidad para mantener relaciones
adecuadas.

Exponemos los patrones familiares mas
frecuentes, asi como los principios generales
que orientan la intervencidn.

PALABRAS CLAVE

Intervencién familiar; Conducta suicida;
Adolescencia.

SUMMARY

The treatment of adolescent suicidal bebaviour
should include three approaches; psychiatric
treatment, social intervention and family
therapy.

Current investigation suggests that family
problems are an important factor in adolescent
suicide, along with poor parental relations,
generalfamily conflicts, disorganised nuclear
Jfamilies and the inability to maintain
relationships.

We present the most frequent patterns of family
problems and general principles to orient
intervention.

KEY WORDS

Family Therapy; Suicidal Bebaviour;
Adolescence.
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INTRODUCCION

Si las tentativas de suicidio en los adultos supo-
nen un reto para el terapeuta, las producidas en
edades infanto-juveniles precisan de planteamien-
tos mas sutiles, lo que implica necesariamente
investigar tras ellas aspectos psicoldgicos y am-
bientales, ademas de los puramente psicopatolo-
gicos.

Aunque las tasas de suicidio consumado tien-
den a estabilizarse, las conductas autolesivas entre
los jovenes y adolescentes parecen incrementarse
progresivamente. A diario, constituyen una reali-
dad clinica que debe ser afrontada.

Ante una conducta suicida adolescente debemos
valorar tres aspectos fundamentales:

— Existencia de psicopatologia subyacente.

— Factores sociales y ambientales que rodean el

gesto suicida.

— Niicleo familiar: situacion familiar, calidad de
las interacciones familiares, posible psicopato-
logia en la familia.

No obstante, en la mayoria de las ocasiones
nuestra primera intervencion ante una conducta
adolescente suele desarrollarse desde un Servicio
de Urgencias, por lo que el primer objetivo sera
evitar que se consume el suicidio. Si se valora el
riesgo de que esto suceda es preciso plantear la
necesidad de un internamiento hospitalario. Da-
tos que orientan hacia una indicacién de ingreso
los obtendremos de las caracteristicas del gesto (alta
letalidad, planificado, dificultades para evitar el
€xito,...), presenc1a y gravedad de psicopatologia
y la ausencia de consistencia en el soporte fami-
liar.

En este momento, la actuacion se basa en prin-
cipios basicos de intervencidn en crisis. Se debe
permitir al paciente expresarse en un medio em-
pitico y proporcionar apoyo con nuestra escu-
cha. Cuando sca posible, la intervencién de ur-
gencia intentara superar el obstaculo concreto que
haya precipitado el gesto, asi como generar un
puente de esperanza, creando alternativas posi-
bles al suicidio. Igualmente, debemos reforzar el
soporte familiar, fundamentalmente en el medio
familiar.

Intervencién familiar en las conductas suicidas adolescentes

Por tanto, las primeras actuaciones desde el Ser-
vicio de Urgencias pasan por pactar con el pa-
ciente una conducta no suicida, asi como asegu-
rarnos la adhesién al tratamiento, concretando una
cita con caracter preferente en la Unidad de Salud
Mental Infanto-Juvenil correspondiente. Es impor-
tante en estos momentos que el paciente pueda
opinar sobre el tipo de intervencibén y tratamien-
to a seguir dentro de los medios disponibles e
implicar a la familia u otros significantes adultos
con influencia sobre el joven.

Una vez asumido el caso por la Unidad de Psi-
quiatria Infanto-Juvenil, el tratamiento del adoles-
cente suicida incluye actuaciones a tres niveles:
1. Tratamiento de la patologia ps1qu1atrlca de base.

Un correcto diagnostico psiquidtrico con su

correspondiente tratamiento es una de las prin-

cipales medidas preventivas frente al suicidio
consumado, que propugnan algunos autores.
2. Intervencién sobre el entorno social. Toda ten-

tativa de suicidio modifica el entorno que ro-
dea al adolescente. El gesto suicida podria ir
encaminado a intentar modificar el entorno,
una forma de escapar de una situacién insoste-
nible, es decir, mas que un deseo expreso de
morir es una llamada de atencion. Sobre este
aspecto, en un estudio realizado en nuestro
Servicio sobre pacientes adolescentes que ha-
bian intentado suicidarse, encuentran como las
tres cuartas partes de ellos afirman que el en-
torno inmediato habia reaccionado de forma
favorable tras el gesto autolesivo, en forma de
una mayor afectividad, con un incremento de
la preocupacién y atencién mostrada por los
familiares.
Igualmente, una situacidn de estrés ambiental
puede haber precipitado la conducta, por lo
que debemos valorar la persistencia de éste
como elemento mantenedor o desencadenante
de nuevas tentativas y actuar de manera que se
pucden reducir las presiones sobre el joven. Es
importante, por consiguiente, no descuidar el
adiestramiento del paciente en métodos de re-
solucién de problemas y manejo de contingen-
cias, asi como favorecer la tolerancia a la frus-
tracién y mejorar el afrontamiento al estrés.
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3. Intervencién a nivel familiar. Casi todos los
autores estan de acuerdo en sefialar la desor-
ganizacién del entorno familiar y las pérdidas
afectivas como los principales factores predis-
ponentes de la conducta suicida adolescente.
Tras una tentativa de suicidio siempre debe-
mos investigar "cémo es" y "qué pasa" en el
medio familiar de ese chico, ya que una pron-
ta y correcta intervencidén puede ser la clave
para el éxito en el tratamiento de estos pa-
cientes.

SUICIDIO Y FAMILIA. IMPORTANCIA DE
LA FAMILIA

La investigacién existente sefiala que las dificul-
tades en la familia constituyen un factor impor-
tante en cuanto al suicidio adolescente. Diferentes
estudios y autores refieren que los adolescentes sui-
cidas tienen malas relaciones con sus padres y
conflictos familiares que impiden que se establez-
can las relaciones y los modelos propicios que le
permitirian al joven enfrentar los problemas y
tensiones asociados con la adolescencia (Teicher
y Jacobs, 1966); otros estudios clinicos indican
que existe una relacién entre la presencia de una
familia nuclear desorganizada y los intentos de
suicidio del adolescente (Williams y Lyons,
1976); igualmente, la constatacién de que los
jovenes suicidas experimentan una mayor des-
organizacién familiar que los no suicidas, y que
la persistencia de la conducta suicida en los ado-
lescentes puede estar asociada con una incapaci-
dad para mantener relaciones familiares adecua-
das (Petzel y Riddle, 1981). La pérdida de uno
de los padres, los conflictos familiares y una di-
versidad de caracteristicas parentales disfuncio-
nales, tales como problemas emocionales, pro-
blemas de salud y actitudes negativas en las
relaciones padre-hijo, son todos factores coad-
yuvantes.

Otros investigadores han comprobado que la
tensién familiar, en especial la resultante del con-
flicto marital y entre padre e hijo, es un factor
clave en las tendencias suicidas de los adolescen-
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tes. Segtin Joseph Sabbatch (1969, 1971), los ado-
lescentes que intentan suicidarse tienden a perci-
bir sus conflictos familiares como prolongados y
extremos. Manifiestan que sus hogares estan do-
minados por peleas frecuentes, malestar y desor-
ganizacién emocional; hay un agudo resentimien-
to hacia los padres y/o padrastros, acompafado
por una creciente incomunicacién. De hecho, se
ha establecido que el conflicto grave entre el ado-
lescente y las figuras parentales es el factor aislado
mas cominmente presente en los casos de remi-
siones urgentes de adolescentes, debido a inten-
tos o amenazas de suicidio (Mattesson, Seese y
Hawkins, 1969).

Aun en los casos en que los problemas princi-
pales se encuentran en el contexto mis amplio, la
familia refleja, y a menudo exacerba, las presiones
externas que sufre el adolescente. Una familia ines-
table puede dificultar el manejo de las tensiones
externas por parte del adolescente, haciendo que
las perciba mas catastréficas de lo que en reali-
dad son. El contexto que brinda la familia debe
hacerse lo mas favorable y coherente que sea
posible.

Una falta de coherencia en el contexto familiar
puede producir la contradiccién y la desesperacion
incontrolables que caracterizan al adolescente de-
primido en transicién al suicidio. A fin de resol-
ver las agudas y profundas contradicciones que
debilitan la autoestima del adolescente, el tera-
peuta debe detectar y atacar las paradojas exis-
tentes en su contexto. Es responsabilidad del tera-
peuta tratar el sistema a efectos de producir su
congruencia.

Los factores familiares de riesgo que se han re-
lacionado con la conducta suicida, de especial con-
sideracién al plantearse el abordaje terapéutico, son
los siguientes:

— Historia familiar: de suicidio y/o trastorno
mental o abuso de téxicos, planteandose la
existencia de una vulnerabilidad genética.

— Ambiente familiar roto: por separacion, di-
vorcio o viudedad, con violencia familiar,
abuso sexual o fisico. Destacando la ausen-
cia de uno de los padres, sin diferenciar sea
por muerte, abandono o separacion.

— Nivel socioeconémico bajo.
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PATRONES FAMILIARES FRECUENTES

En las familias de los adolescentes suicidas hay
una serie de posibles patrones y situaciones para-
ddjicas que aprisionan al adolescente.

Triangulacién

Existen contradicciones bésicas en las directivas
que recibe el muchacho. Estas directivas contra-
dictorias suelen originarse en una escisién entre
las figuras parentales. La vida del hogar esti mar-
cada por la presencia de lealtades divididas que
fuerzan al adolescente a tomar partido por uno u
otro de sus padres, lo que le provoca una enorme
tension. Este tipo de patrén de triangulacién cré-
nica tiene el efecto de erosionar la autoestima del
adolescente, debido a su sentimiento de culpa por
estar hiriendo a uno de sus padres. Desde luego,
el adolescente también puede experimentar una
triangulacion en el contexto social mas amplio, al
sentirse presionado por las exigencias de los pa-
res, el colegio o de otros factores significativos.

La triangulacion debilita la sensacién de seguri-
dad del adolescente. El mensaje que le transmite
es que el mundo no es un lugar seguro.

Los cambios fisicos, la emocionalidad, la bis-
queda de identidad, la sensibilidad de los adoles-
centes a la emotividad caprichosa de los pares,...
todos estos elementos incrementan la vulnerabili-
dad del adolescente ante la triangulacién.

El sistema permanece desligado

Un adolescente a veces parece ser muy seme-
jante a un adulto, al menos en cuanto a su apa-
riencia y madurez fisicas. Suponemos, entonces,
que al igual que al adulto se le debe instar, y aun
obligar, a ser auténomo. Pero, para muchos ado-
lescentes en nuestra cultura, esta situacién es pa-
raddjica. Detras de la fachada de su madurez fisica
hay un nifio que alin requiere supervisién, guia y
apoyo. Y muchas veces, si se presupone y se fo-
menta la autonomia del adolescente, la desvincu-
lacion prematura del sistema provoca una gran
depresién y una conducta suicida. Debemos re-
cordar que el adolescente puede interpretar como
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un signo de debilidad cualquier necesidad apre-
miante de dependencia, con lo que decrecera su
autoestima. La desvinculacién prematura, a me-
nudo, se ha producido por haberse juzgado des-
acertadamente la edad emocional del adolescente.

La familia perfecta

Se ha descrito que muchos de los sistemas fami-
liares de los adolescentes suicidas se podrian definir
como extremadamente rigidos, lo que implica que
tengan dificultades para adaptarse a los nuevos re-
querimientos. Un ejemplo de estos sistemas rigidos
lo brindan las familias que insisten en la perfeg
cién, siendo sistemas extremadamente opresivos.

En estos casos, el terapeuta debe evaluar a la
familia para comprobar si la misma es capaz de
confirmar al adolescente como persona.

PRINCIPIOS GENERALES

Cambiar tanto la estructura como la
comunicacién afectiva

El terapeuta tiene que ocuparse no sélo de los
aspectos organizativos de la estructura, sino tam-
bién de lo que deriva de esa estructura: empatfa,
calidez y comunicacién afectiva. Esto permitira
ayudar al adolescente suicida a sentirse valorizado
y perdonado, es decir, a concederle no sélo tole-
rancia sino también voz.

Modular el sistema impulsivo

La familia que se somete a todos los caprichos
del adolescente debe ser modificada. Si cada uno
de sus deseos es inmediatamente satisfecho, el ado-
lescente no estara preparado para tolerar las inevi-
tables frustraciones de la vida.

Ayudar a la familia a que evite formar un
chico vulnerable

Tras un intento de suicidio, hay veces que la
familia se vuelve excesivamente protectora hacia
el adolescente. Esto puede llevar a la formacién
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de un chico vulnerable. Tras la tentativa, los pa-
dres no pueden comenzar a relacionarse con su
hijo de un modo normal. Esta situacién se agrava
cuando se da en un sistema marcado por la evita-
cién del conflicto, como suele ocurrir, debiendo
abordarse de igual manera por el terapeuta, tanto
si se trata de un gesto suicida aparente o de un
intento real. En definitiva, lo que se necesita en
este caso es un profundo analisis de la comunica-
cién que se produjo en torno al hecho.

En algunos casos, los sistemas familiares son
emocionalmente inaccesibles y no estan dispues-
tos a esforzarse por crear alternativas. Con estos
chicos, el terapeuta debe conectar con el chico y
con otros recursos externos que puedan ser utiles
y confiables.

Tener en cuenta el contexto mis amplio

Se debe rechazar la idea generalizada de que el
contexto del adolescente estd constituido tnica-
mente por los padres y que, por consiguiente, la
familia "ha estado haciendo algo" que provocé la
conducta suicida. Este tipo de presupuesto que
provoca sentimientos de culpa no ayuda a los
padres ni a la terapia.

Estar dispuesto a actuar como cuerda
salvavidas

En algunos casos, el terapeuta debe estar dis-
puesto a actuar como cuerda salvavidas, brindan-
do una valoracién positiva al adolescente, que si
bien puede implicar desplazar a la familia es vali-
do cuando la situacién familiar es tan mala que lo
inico que mantiene a flote al adolescente es esa
cuerda salvavidas. Es de esperar que, con el tiem-
po, la valoracién del adolescente, por parte del
terapeuta, tendrd eco dentro de la familia.

Ensefiar la finalidad

El adolescente debe adquirir la comprensién
introspectiva de su si mismo, independiente y de
la responsabilidad respecto de ese si mismo. Por
consiguiente, una tarea clave de la terapia reside
en facilitar la experiencia de asumir esta realidad
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existencial, y si bien los padres pueden prestar
apoyo y empatia, la intervenciéon pone el acento
en la necesidad de que el adolescente luche y
supere este desafio con ayuda. Los problemas de
sobreproteccién y diferenciacién no contribuyen
en la terapia, si bien la diferenciacién sélo debe
abordarse una vez que el adolescente haya supera-
do los problemas depresivos que tornan tan vul-
nerable y peligrosa su situacién.

UN MODELO DE TRATAMIENTO

De la misma forma que no existe un tratamien-
to especifico para la conducta suicida infantojuvenil
y que la complejidad del tema requiere, habitual-
mente, un enfoque y tratamiento multimodal en
funcién de las caracteristicas individuales y fami-
liares del paciente, el abordaje familiar debe ser
igualmente individualizado. Exponemos a continua-
cién las lineas generales de la intervencién familiar
que son comunes en la mayoria de los casos.

Reacciéon ante la emergencia

Es importante que la primera entrevista fami-
liar tenga lugar en el periodo mas corto de tiem-
po, ya que ante la sensacién de emergencia, es
posible que la familia coopere plenamente. El es-
tado de "emergencia” es simplemente una situacion
en la que la gente siente la necesidad de pedir ayuda
a alguien de fuera.

Comprometer a la familia

El terapeuta debe profundizar el sentido de fa-
milia. La técnica mis utilizada consiste en pasar
por alto la enumeracién de las quejas individuales
y, en cambio, trabajar a partir de la historia fami-
liar, concentrindose ya sea en como se llegd a la
situacién actual, ya sea en qué es lo que la familia
debié enfrentar en los dltimos tiempos.

Definicién del problema

El plan de trabajo en la intervencién familiar
resuelve muchos problemas, revelando los secre-
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tos, confrontando los problemas, sonsacando las
preocupaciones de todos, describiendo a grandes
rasgos la realidad del adolescente y poniendo fin a
las definiciones disyuntivas del problema. La pri-
mera entrevista, por lo general, facilita que la fa-
milia esté mas unida, abierta y segura de lo que ha
estado en los dltimos tiempos.

El objetivo es hacer que la gente traduzca sus
expresiones emocionales a proposiciones concre-
tas y practicas.

Los cambios especificos que puede efectuar la
familia para resolver el problema dependen, desde
luego, de la naturaleza de éste.

Resistencia a la negociacién

A menudo se negocia la resistencia al cambio,
haciendo que cada generacién advierta las mejoras
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sutiles logradas por la otra, y cerciorandose de que
ninguna espera que la otra alcance la perfeccién.

Los padres aceptan de buen grado la mayoria
de las tareas prescritas para resolver las crisis del
adolescente. No obstante, los padres pueden opo-
ner resistencia a ciertos aspectos de la terapia. Esta
resistencia se convierte entonces, en foco de la
terapia.

Terminacién

El cambio suele ser rapido, como todos los cam-
bios de la adolescencia, pero puede ser alarmante-
mente pasajero, a menos que se le refuerce. De
ahi, la importancia de mantener cierto contacto
con la familia una vez superada la crisis, o bien,
estar a su disposicién ante nuevos problemas que
puedan surgir.
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Caso clinico

SOBREDOSIS DE MIRTAZAPINA EN
PAIDOPSIQUIATRIA

INTRODUCCION

La mirtazapina es un antidepresivo cuyo mecanismo
de accibén consiste en el aumento de la neurotransmi-
sién noradrenérgica y serotoninérgica (NASA). El ran-
go de dosis eficaz se encuentra entre 15 y 45 mg/dia.

Farmacocinética

T. max (horas) = 2. Farmacocinética lineal entre 15-
80 mg. Biodisponibilidad 50%. Uti6n a proteinas plas-
maticas 85%. Biotransformacién por desmetilacién y
oxidacién hepaticas. T% (horas) 20-40.

El tnico metabolito farmacolégicamente activo es la
desmetil-mirtazapina, 10 veces menos activa que el com-
puesto original, comprobado en estudios animales.

Excrecién 85% urinaria y 15% fecal.

Efectos adversos

Los mas comtnmente descritos son la sedacidn, sin-
tomas anticolinérgicos (sequedad de boca, retencion
urinaria, estrefiimiento, alteraciones en la acomodacién
visual) y sintomas tipicos de ISRS (niuseas, vomitos,
diarrea, cefalea), (Sitsen and Zivkov, 1995). Con menor
frecuencia de aparicién se describen disfuncién sexual,
alteraciones del ritmo cardiaco, hipotensién y vértigo.

Datos sobre toxicidad

Los Gnicos datos disponibles acerca de la dosis letal
proceden, légicamente, de experimentacién animal.
Dosis letal 50, via oral en ratones suizos: machos, 830
mg/kg a 24 horas, 810 mg/kg a 7 dias; hembras, 720
mg/kg a 24 horas, 720 mg/kg a 7 dias. Dosis letal 50,
via oral en ratas Wistar: machos, 490 mg/kg a 24 horas
y 7 dias; hembras, 320 mg/kg a 24 horas y 7 dias.

Una transpolacién hipotética de la DL50 del animal
mas sensible a un adulto de 70 kg seria una dosis de
22.400 mg, unas 25 cajas de 30 comprimidos (datos ofre-
cidos por el Departamento médico del laboratorio Orga-
ndn).

CASO CLINICO

Paciente de 11 afios, que es traida a Urgencias por su
madre tras ingesta de farmacos (gesto autolitico) que ini-
cialmente no sabfan precisar, teniendo a su disposicion
mirtazapina, clorazepato dipotasico, pimocide y antiin-
flamatorios; y refiriendo como desencadenante Gltimo,
la negativa reiterada a asistir al colegio.

Antecedentes personales

Se trata de la menor de 2 hermanos (el 12, un varén de
14 afios, sano), hija de padres separados desde hace 9 afios
que convive con su madre y la parcja actual de ésta.

Antecedentes médicos

Toxoplasmosis durante la gestaciéon. Normalidad en
el parto, lactancia y desarrollo psicomotor.

En seguimiento por el Servicio de Psiquiatria Infantil
desde 1993 por: retraso en la adquisicién del lenguaje y
enuresis nocturna hasta los 6 afios y alteraciones de con-
ducta tanto en el medio familiar como en el escolar y
social, con amenazas previas de tirarse por la ventana para
evitar el nuevo colegio. Bajo rendimiento académico.

Exploraciones

EEG sin alteraciones. Estudio psicolégico (Bender,
WISC y test de la Familia) con resultados CI escala
verbal 77, escala manipulativa 93, CI total 83. Indices
de rivalidad fraterna y distanciamiento emocional de la
figura paterna.

Diagndstico
Capacidad intelectual limite (R.41.8), trastorno espe-
cifico del desarrollo (lecto-escritura F.81.0-F.81.8).
Siguib rehabilitacién logopédica con resolucion de los
referidos trastornos especificos.

Antecedentes familiares

Madre en tratamiento por distimia y trastorno his-
triénico de la personalidad. Padre, abuelo y tio pater-
nos alcohdlicos.

Evolucién del cuadro clinico

A las dos horas de la ingesta se encuentra consciente,
bien orientada, ligeramente somnolienta, con respuesta
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a estimulos verbales y sensacién de inestabilidad. Pul-
sos positivos, auscultacién cardiorrespiratoria y moni-
torizacién ECG normal, frecuencia cardiaca normal, res-
to de exploracién fisica sin hallazgos valorables. Peso
49,400, talla 158 cm.

Se efectta lavado gstrico en S. Urgencias, obtenién-
dose abundante contenido liquido marronéceo sin res-
tos de pastillas. Se administra carbén activado 50 g en
250 cc de agua por SNG y Anéxate 0,75 mg IV y se
procede a ingreso para observar evolucién.

La determinacién de BZD y opi4ceos en orina fue
negativa. La ingesta, comprobada tanto por figura ma-
terna y manifestada por la paciente fue de 60 mg de
mirtazapina (1,2 mg/kg )

Se le deja una perfusién de suero glucosado hipoté-
nico 3.500 ml/24 horas, haciendo una retencién urina-
ria con balance negativo de 1.700 ml y edema facial
marcado, que se resuelve espontineamente en 24 horas,
empezando a tolerar por via oral sin problemas.

No hubo modificaciones importantes de tensién ar-
terial, manteniéndose entre 98/54 y 95/47.

En el control diario de temperatura, durante los 6
dias del ingreso, aparecieron algunos picos febriles de
hasta 37,4° C, no filiados.

Hemograma: leucocitos 9.400 (58-N, 22-L), hematies
4.230.000, Hb 13,1 g/dl, Hcto 38%, plaquetas 317.000.
Bioquimica : glucemia 88; urea 10; creatinina 0,8; calcio
9,3; fésforo 5,5; colesterol 143, triglicéridos 43 (mg/dl).
Ionograma: Na 141; Cl 100; K 3,8 (mEq/L). Gases:
pH 7,36; HCO3 29; bases -3,5. Sistematico de orina:
12-14 leuc/campo; urinocultivo negativo. Hepatitis B
negativo.

Se realiz6 diagnostico de Trastorno histridnico de la

Personalidad .F60.4.

Caso clinico

DISCUSION

Consideramos de especial interés el caso expuesto dada
la escasez de datos sobre seguridad y riesgo de toxicidad
por empleo de mirtazapina en nifios. El tnico caso pu-
blicado de ingesta masiva del firmaco se trataba de una
anciana de 81 afios, que se presentd en estado semico-
matoso tras la ingesta de 900 mg de mirtazapina, con
buena evolucién, avalando la seguridad del firmaco
(Hoes and Zeijpveld, 1996).

En nuestro caso, si bien no se trataba de ingestién
masiva de mirtazapina, lo mas destacable fue la somno-
lencia transitoria y, algo que no hemos encontrado re-
cogido entre los efectos secundarios, el edema facial que
puede ser justificado por la retencién hidrica que hizo
la paciente y que también se resolvié en 24 horas. Los
picos febriles presentados por la paciente y no haber
sido filiados, pues a pesar de aparecer en sedimento
urinario 12-14 leucocitos por campo, como el urinocul-
tivo fue negativo se descart posible infeccién urinaria,
no administrandose farmaco especifico alguno; por con-
siguiente, podrian ser atribuidos —légicamente con toda
reserva— a la mirtazapina, pues en la revisién bibliogra-
fica encontramos que Montgomery (1995) observa que
este psicofarmaco puede influir en la temperatura cor-
poral, pues si bien la vida media de eliminacién es de
20-40 horas ( como se ha recogido previamente ) la eli-
minacién total del firmaco y sus metabolitos no se com-
pleta hasta los 4 primeros dias.

No hubo modificacién de constantes vitales, ni alte-
racién de pardmetros renales.

F. Rey, M. Iscar y L. Novo
Seccidn de Psiquiatria Infanto-Juvenil
Hospital Universitario. Salamanca
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Caso clinico

HISTERIA INFANTIL. A PROPOSITO DE
UN CASO

INTRODUCCION

Los desérdenes emocionales en la infancia pueden pre-
sentarse tanto como sintomas psiquicos como en forma
de diversas quejas somaticas. En nifios menores de siete
afios, la queja somética mas habitual es el dolor abdo-
minal, mientras que en el adolescente serfa el dolor de
algtin miembro o la cefalea. Los sintomas referidos al
sistema nervioso central, como anomalias de la marcha
o desmayos, son mas frecuentes a medida que avanza la
edad y el desarrollo.

En un estudio a corto plazo de seguimiento en 93
nifios y adolescentes, realizado por Goodyer y Mitchell
(1989) se compararon tres grupos de pacientes en fun-
cién de sus sintomas, con la intencién de observar si
éstos influfan en el prondstico. Los tres grupos eran los
siguientes: "pseudo-epilépticos", "otras histerias" y "otras
presentaciones somaticas", observindose que el grupo
de pseudo-epilépticos hacfa un mayor uso de servicios
médicos tras el alta hospitalaria, y que las presentacio-
nes polisintomaticas y con sintomas fisicos persistentes
no predecian un peor pronéstico en ninglin grupo, como
se pensaba con anterioridad al estudio. En cualquier caso,
los médicos de cabecera consideraban valido y util el
tratamiento psiquiatrico durante el ingreso, en la mayo-
ria de los casos.

La mayor parte de estudios confirman que la histeria
infantil tiene buen pronéstico en un 50 a 75% de los
casos, tras tres meses de tratamiento psiquiatrico, y el
90% se recuperan, de hecho, tras un afio.

El trastorno de conversién y la histeria han des-
aparecido en el apartado de trastornos de la infancia
y adolescencia en el DSM-III-R. Sin embargo, los sin-
tomas conversivos son frecuentes en ciertas fases del
desarrollo, particularmente cuando los cambios psi-
colégicos influyen en la representacién mental del
cuerpo, como ocurre en el periodo de latencia y ado-
lescencia. Ademas, el trastorno de conversién en la
infancia puede ser relacionado con diferentes tipos de
psicopatologia, desde, por ejemplo, un episodio sin-
gular en la mayoria de los nifios, hasta un franco
cuadro psicético.

El papel de la depresién en la génesis del episodio
conversivo ha sido sefialado por muchos autores.
Goodyear (1981) propone que la conversién es una
potencialidad que tiende a desaparecer con la edad, pero
puede despertar de nuevo en algunos individuos e incre-
mentarse en ciertos ambientes culturales. Ya Gowers,
en 1881, observd influencias culturales en los rasgos
de los trastornos psicoldgicos, al manifestar que el "test
de compresién ovarica", que era crucial para Charcot
en el diagnéstico de la histeria, sucedia raramente en
sus pacientes inglesas. Ambos, en el siglo pasado, fue-
ron los primeros en distinguir la histeria de las con-
vulsiones epilépticas, al observar ciertas caracteristicas
diferenciales. Durante el "ataque histérico", las pacien-
tes estudiadas por Charcot en Salpétriere lloraban y
experimentaban terrorificas visiones, aparentando per-
der la conciencia, o en un estado "alterado" de con-
ciencia, como apostillé Gowers. Estos aspectos quedan
graficamente ejemplificados en el caso que nos ocupa.

Por otro lado, la génesis del proceso se ha puesto
en relacién con un cierto estilo de interaccién mater-
no-filial que Stern (1985) acufié con el término de "ar-
monizacién afectiva”, en el que cualquier tipo de ini-
ciativa por parte del nifio es interpretada por la madre
como una necesidad fisiologica, y es respondida con
un alto grado de excitacién, que el nifio, a su vez,
intentaria mantener para preservar el contacto con su
madre y el sentimiento de experiencia compartida.
Feehan (1992) en un seguimiento de dos afios en pa-
cientes ingresados con el diagnostico de trastorno fun-
cional, concluye la necesidad de investigar la presencia
de abusos sexuales en todos los niflos que presenten
histeria de conversién, observando, ademas, otros ti-
pos de antecedentes traumaticos frecuentemente en
estos pacientes.

Por tltimo, resefiar la presencia de un caso similar
en la literatura al que presentamos en este articulo
(Herskowitz y Rosman, 1985), en el que un nifio de 10
afios, con un trastorno convulsivo mixto, que incluia
convulsiones ténico-clonicas generalizadas y "estados de
trance”, acompafiados de crisis parciales, es ingresado
ante el mal control de la sintomatologia, y se objetiva
un cuadro convulsivo parcial con pérdida de tono cor-
poral y revulsién ocular, seguido de un intento de pre-
cipitacién. Tras el ajuste de la medicacion anticonvulsi-
va el paciente no volvié a presentar ninguno mas de
estos episodios.

271



272

REVISTA DE PSIQUIATRTA
INFANTO-JUVENIL
Ntmero 4/98
Octubre-Diciembre 1998

CASO CLINICO

La paciente es una nifia de 13 afios, natural de Ma-
drid, que vive con sus padres y un hermano. Cuando
contaba 10 afios es traida por sus padres al Servicio de
Urgencias, porque repentinamente se ha puesto a gritar
y a llorar, diciendo que vefa imagenes de una tia falle-
cida que le hablaba. Esto le durd unos minutos, sin otra
sintomatologia, cediendo bruscamente, y con nitido
recuerdo de todo el episodio. Llevaba aproximadamente
un afio sufriendo estas crisis con una frecuencia varia-
ble, desde 2-3 al dfa a ninguna en semanas. Mientras ve
las imagenes, si alguien habla, no responde, aunque ase-
gura que si que oye y tiene conciencia de lo que dicen,
"pero mi tia no me deja responder”. En una ocasién se
le acercé su hermano y se dirigié a él como si fuera su
tia, y a veces durante el episodio muestra gran agresivi-
dad. Decir que esta tia era la hermana de su madre y
murié de cancer cuando la paciente contaba 2 afios, por
lo que su rostro sélo lo conoce de ver fotos. Posterior-
mente, refiere la aparicién, no tan constante, de otro
tio y un abuelo fallecidos con los que tampoco tuvo
apenas relacién. La madre vincula el cuadro inicial con
la menarquia de su hija, ya que no habia sido informa-
da, por lo que acudieron inicialmente a un psicélogo,
que resté importancia al asunto. Posteriormente, los epi-
sodios no se han vuelto a poner en relacién con ningin
claro desencadenante, pero la madre reconoce que cuan-
do su hija estaba mas nerviosa por algiin motivo ocu-
rrian con més frecuencia.

Acude a consultas de Neurologia Peditrica, con EEG
realizado en urgencias, y es diagnosticada de Epilepsia
Mioclénica Juvenil, inicidndose tratamiento con 4cido
valproico (500 mg/12 h). Se repite el cuadro posterior-
mente, acompafiindose de cefalea intensa, holocraneal
y pulsatil. Los episodios no presentaban relacién con la
hora del dia ni con actividad determinada, ocurriendo
frecuentemente en presencia de observadores, como
durante las clases del colegio, originando gran absentis-
mo por este motivo. A veces presentaba revulsién ocu-
lar y movimientos ténicos de amhos brazos durante el
episodio. En una ocasién present6 una pérdida de con-
ciencia objetivada, con caida al suelo, sin otra sintoma-
tologla, durante una clase.

Ante el mal control de la sintomatologfa se decide su
ingreso a cargo de Neurologia. Desde la mafiana del in-
greso refiere cuadros de desconexién de minutos de
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duracibén, con alucinaciones visuales y movimientos
tonicos-clénicos de las 4 extremidades, sin revulsién
ocular, sin relajacién de esfinteres, de los cuales se re-
cupera espontaneamente; se repiten cada % o 1 hora.
Se realizan EEGs criticos que no presentan alteracio-
nes respecto al trazado de base, por lo que se pide
interconsulta a Psiquiatria infantil, siendo remitida al
alta a sus consultas para estudio. Varios meses después,
acude a urgencias por aumento de episodios habituales,
con descenso del rendimiento escolar asi como de su
capacidad de concentracidn, apatia, "se queda en blan-
co" y llora frecuentemente. Refiere que en los episodios
"su tia le incita al suicidio, diciéndole que se tire por la
ventana", por lo que se decide el ingreso a cargo de Psi-
quiatria. Durante el ingreso tiene casi todos los dias de
10 a 12 horas de la mafiana cuadros como el descrito,
que desaparecen instantineamente con maniobras de
sugestion (cerrar los ojos), aunque persiste la angustia
por la posibilidad de que aparezcan nuevos episodios.
Se va de alta una semana después, con el diagnéstico de
cuadro disociativo y tratamiento combinado ansiolitico
y antiepiléptico (se sustituye el dcido valproico por car-
bamacepina), inicidndose el abordaje psicoterapéutico y
familiar y la paulatina mejoria del cuadro.

Antecedentes personales

Gestacién con edemas en MMII e HTA desde los tres
meses que precisaron tratamiento farmacolégico. Al sép-
timo mes amenaza de parto prematuro, tratado con
reposo y farmacos. Parto a término, espontineo, vagi-
nal, con uso de férceps. Per{iodo neonatal normal. PRN
2.800 kg. Llanto inmediato, no REA. Deambulacién a
los 11 meses, control de esfinteres a los 12 meses, em-
pezd a hablar al afio. Lactancia materna durante 1 mes.
Curva estato-ponderal ascendente. Vacunacién comple-
ta. Inestabilidad intensa durante los primeros 2 afios de
vida, con vémitos. Catarros frecuentes. No alergias
conocidas. Hipertransaminemia autolimitada. Soplo fun-
cional desde los 2-3 meses que desaparecié posterior-
mente. Convulsiones febriles desde los 5 6 meses a los
2-3 afios, con hipertonia generalizada, sin movimientos
anormales, de 10 minutos, aproximadamente, de dura-
cién (aparecian en cada episodio febril, hasta 1 vez al
mes. Estudio EEG normal).

Inicio de la escolarizacién a los 4 afios, con buena
adaptacién y rendimientos escolares hasta el tltimo afio.
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En el informe escolar, su tutor refiere que "no se mani-
fiesta en clase, acepta todo sin replicar, tanto en sus
relaciones con el profesorado como en su trato con los
demés compaiieros, con los que parece llevarse bien".
Aungque el tutor afirma que "en apariencia si se encuen-
tra integrada en el grupo", ella afirma que no tiene nin-
guna amiga, que todas sus compafieras le dan de lado y
dicen que est4 loca, con lo que tnicamente sale con sus
padres. "En lo que se refiere a sus actitudes en clase si
esth atenta a las explicaciones y capta bastante bien la
materia que se explica".

Antecedentes y estructura familiares

Padre

Pensionista. Trabajaba como oficial de primera y tuvo
un accidente laboral, con traumatismo crineo-encefali-
co ocho afios antes. A raiz del mismo sufrio varias cri-
sis convulsivas que se controlaron con carbamacepina.
Comenzd a beber de forma excesiva, por lo que la con-
vivencia fue dificil, llegando a ingresar en tres ocasiones
por agresividad. Aunque asegura que nunca agredio a la
hija, la madre asegura que esta fue "la que peor llevo los
acontecimientos, encerrandose en su habitacién y sin
querer hablar con nadie" (ella dice que "tiene pocos re-
cuerdos de cuando su padre estaba mal"). Pas6 un afio y
medio en una residencia, y actualmente esta en tratamien-
to anticomicial y neuroléptico, con franco deterioro. Su
padre, a su vez, era alcohdlico y su bisabuelo se suicidé.

Madre

Ama de casa. Diagnosticada de epilepsia parcial com-
pleja, secundariamente generalizada a los 8 meses del
nacimiento de la hija (con 36 afios). Las crisis se inicia-
ron con un cuadro de alucinaciones visuales en forma
de imAgenes muy vividas, con amnesia posterior del
episodio, que dieron paso poco a poco a la instauracion
de las crisis convulsivas. Desde el comienzo se contro-
laron satisfactoriamente con carbamacepina, por lo que
la hija parece que no ha vivido ninguna de estas crisis,
pero conoce perfectamente todos sus sintomas por con-
tinuas referencias de la madre. Una hermana y su ma-
dre también son epilépticas.

Hermano

Tiene 9 afios mas que la paciente. Ha estudiado Eco-
némicas. Estuvo en tratamiento 2 afios antes por crisis
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de pénico con agorafobia con imipramina, cediendo
éstas. Hace las funciones del padre y sobreprotege a su
hermana.

Exploracién clinica

La fisica es inespecifica; la neurolégica ha sido siem-
pre rigurosamente normal, tanto durante sus ingresos
como en las visitas a urgencias. A la exploracién esta
consciente y orientada en las 3 esferas. Animo subde-
presivo, dice estar nerviosa aunque no se objetiva y
colabora bien. Relata sus experiencias con cierta fluidez
e indiferencia, presentando un buen contacto con la rea-
lidad. El lenguaje es coherente y no presenta alteracio-
nes en el curso y contenido del pensamiento. Niega
ideacién auto-heteroagresiva o autolitica durante la en-
trevista. Suefio conservado, excepto cuando los episo-
dios se presentan por la noche. Apetito conservado.
Conciencia de enfermedad.

Exploraciones complementarias

Analitica

Hemograma, perfiles bioquimicos y coagulacion nor-
males. Potenciales evocados: visuales y somatosensoria-
les normales.

EEG

Disfuncién de estructuras reguladoras centroencefali-
co formada por brotes bilaterales y sincronos de punta
y poli-punta onda que se activan con la apertura y cie-
rre de parpados.

Pruebas neuropsicolégicas y de personalidad
aplicadas

Test Psicodiagnéstico de Rorschach (Exner); Test
HTP; Test de la Familia; Test Guestaltico Visomotor
de Bender; Escala de Inteligencia de Wechesler para
nifios-Wisc.

Resultados en el test de Rorschach

Es significativamente elevado el Indice de Inhabilidad
Social (CDI) (4/5), con tendencia a la desorganizacion o
a la ineficacia, al ser confrontada la paciente con las
demandas sociales. Existe vulnerabilidad y dificultades
para lidiar con los requerimientos de la vida cotidiana.
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Bajo contacto (A > H). Indice de Egocentrismo apare-
ce como bajo (0,20), con inadecuada autoimagen y auto-
percepcion, esto es un indicador de patologfa. Su Indice
de Depresion no se cumple por un punto (4/7), aunque
existe tendencia a un estado de 4nimo pesimista, pre-
ocupado y depresivo, que es atenuada por su niimero de
3 WS,2 de ellas en la primera lamina, con oposicién.
Bajo nimero de respuestas populares (4/28), que de
hecho se acentia esta tendencia inadecuada de manejo
de la realidad, mediante el Indice de Realidad de Neiger
(RI), de 3 puntos, o hipoplastico significando "una rela-
cion anormal con el espacio, el tiempo y los valores.
Un apartamiento del mundo exterior, por un yo débil,
que se halla expuesto a una intensa presién instintiva o
de la conciencia y vive en un mundo de ensuefios"
(Bohm). Son negativos el Indice de Esquizofrenia y el
de Hipervigilancia, asi como la Constelacién de Suici-
dio. Existen distorsiones formales del pensamiento, no
por medio de puntajes especiales patognoménicos de
la psicosis, sino a través de un porcentaje elevado de
F- (11/28), lo que supone aproximadamente el 30%
del protocolo, siendo aproximadamente el 40% las Fo.
Aparecen marcadores de conflicto afectivo intenso (FC’
y m), con experiencias intensas de frustracién proce-
dentes de las relaciones interpersonales, esta dinimica
conflictiva en la actualidad se revive en situaciones de
presion psicologica. Gran tensién por incapacidad de
integrar las necesidades propias de su desarrollo psiqui-
co. Mal coutrol de los impulsos (FC y C). En el orden
de procesos afectivos neuréticos y epiléptico-orgnico
aparecen tendencias fébico-histéricas. Somatizaciones
corporales y gran autoobservacién. Alta potencialidad a
la sugestion y fantasia. Las F~, CONFAB, unidas a cier-
tas respuestas anatomicas, son interpretadas en el orden
de su patologia epiléptica. Contenidos paranoides (M-),
con confusién y perplejidad ante lo mégico-desconoci-
do. Respuesta de mascara que intensifica su observacién
de la fisonomia y que tiene que ver con una defectuosa
separacion del yo y del mundo exterior, con una con-
ciencia del yo indiferenciada y labilidad de la conducta.
Tendencia, pues, a la despersonalizacién,

Resultados Test de Weschler y Bender

Su inteligencia aparece dentro de unos valores nor-
males, con caidas por debajo de la media para su edad,
en las escalas de Vocabulario (T = 6), Cubos (7) y Rom-
pecabezas (7), que son las que implican gran atencién-

Caso clinico

concentracién y capacidad de planificacién, y que noso-
tros valoramos como una tipica repercusién en el ma-
nejo de las tareas a causa de factores estresantes, cuando
la paciente tiene que realizar tareas complicadas o que
requieren un gran esfuerzo cognitivo. El test de Bender
recoge cierto trazo inestable con mala organizacién de
la planificacién y ejecucién por los mismos factores mas
arriba analizados.

Resultados en Test Proyectivos Grdficos

Malos indicadores de contacto. Infantilismo. Repre-
sentacién de un contenido angustioso y amenazante en
un dibujo mediante el grafico libre de sus amigas, que
aparecen reflejadas fastasmagéricamente en un lugar apar-
tado con la paciente llorando al otro. Se trata, en reali-
dad, de una produccién en la que se deja entrever que
lo que dice ver (tia y abuelos fantasmas) no es mas que
la alucinacién de sus propios complejos ante sus padres,
en estos momentos psicoevolutivos v de la adolescen-
cia.

Conclusidn de los test

Las pruebas nos muestran aspectos histérico-fébicos
con fuertes vivencias estresoras, de conflicto y angustia,
ubicandose esto en su dindmica disociativa (Lamina V,
Rorschach: "esto es un dragdn con dos cabezas"; lamina
IIl: "como dos personas que tienen alrededor fuego y
que parece que lo estan pasando mal"), v de acentuacién
de lo psicosomatico o corporal. Aspectos éstos que jus-
tifican sus formas negativas, y alejamiento del apego a
la realidad. Son los factores afectivos o emocionales de
la paciente, los que hacen que la realidad, en s{ misma,
y la produccion de las pruebas aparezca alterada (por
ellos la ausencia de desérdenes formales del pensamien-
to de tipo puntaje especial, o esquizofrénico). Su cons-
titucién epiléptica es secundaria a la estructuracién his-
térica. Mencién especial, en su problematica personal y
en cémo su conflictiva tiene un reflejo no sélo en la
aparatosidad de los sintomas, sino también en las prue-
bas, es el fracaso incipiente en la lamina IX, con una
subita interrupcidn de las interpretacioncs. Aqui sc da
la respuesta "es la cara de mi tfa como cuando yo la veo
a veces", se produce en unas sensaciones de angustia y
estupor (con bloqueo en el curso del pensamiento). Se
trata de un contenido afectivo y amenazante, que ha
entrado en Ja conciencia (no olvidemos que las laminas
del Rorschach se fundamentan en el mecanismo de la



REVISTA DE PSIQUIATRIA
INFANTO-JUVENIL
Niamero 4/98
Octubre-Diciembre 1998

proyeccién), y que se encuentra, en la paciente, ubicado
en un complejo neurdtico evidente. La lamina IX es la
de color y es dificil de interpretar, por ello tiene espe-
ciales dificultades en estructurar sus afectos de un modo
realista, coherente y con recursos.

DISCUSION

Como se refleja en los manuales de Psiquiatria infan-
til (Ajuriaguerra, 1979), la imitacién desempefia en la
histeria infantil un papel seguro, pero no se trata de un
simple reflejo en espejo, sino que a menudo es un fend-
meno més complejo de identificacién o una toma de
conciencia de que el sintoma puede producir beneficios
secundarios. En cuadros mas amplios, puede implicar la
solidaridad para con un grupo y el aislamiento en rela-
cibn con grupos diferentes o antagonistas. El contagio
puede ser mas reducido, como en el caso que nos ocu-
pa, y tener lugar en el marco familiar.

L. Ljunberg (1959) ha estudiado, desde un punto de
vista estadistico, el problema de la configuracién fami-
liar. Segtin este autor, el rango de nacimiento y el ries-
go de morbilidad, en funcién de que algin padre sea
histérico, no desempefia ninglin papel, como se pensa-
ba antes. Las tasas de morbilidad del grupo madre y
hermana, de los que han caido enfermos en una edad
precoz, es significativamente mas elevado en los del
sexo femenino. Segn este mismo autor, las condicio-
nes ambientales desfavorables (como en nuestro caso el
problema del padre) se encuentran en un 35% de los
casos.

Todos los autores insisten sobre la importancia del
medio familiar. Segtn la descripcién de N. L. Rock
(1971), las madres son extremadamente sobreprotectoras
y ansiosas, pero tienden a negar los sintomas de sus hijos.
Los padres, emotivos, no interfieren en la sobreprotec-
cién de la madre, aunque tampoco la apoyan; ambos
progenitores presentan sus propios problemas interper-
sonales y utilizan los sintomas del hijo como defensa;
en un momento dado de la experiencia pasada del nifio,
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una figura parental significativa aliment el sintoma de
conversién, sea como modelo de identificacidn, sea por
su conducta. Contrariamente a la idea que el nifio se
hace de si mismo, los padres le creen feliz.

Podemos ver en nuestro caso bastantes rasgos de per-
sonalidad prototipicos del nifio histérico: la sugestiona-
bilidad, que forma parte de la definicién misma de pi-
tiatismo de Babinski; la exaltacién imaginativa, con
regresién de la accion al ensuefio; la expansividad tea-
tral, con un deseo de hacerse compadecer o admirar. Se
describe, por otra parte, la extremada sensibilidad de
estos nifios, su avidez afectiva, su insatisfaccién, sus
reacciones exageradas frente a las menores frustracio-
nes. Se describe, igualmente, el caricter superficial de
sus relaciones, las oscilaciones no motivadas del humor,
las dificultades para establecer lazos emocionales nor-
males con sus padres o bien rasgos de caracter reactivos,
bajo la configuracién agresiva masculina en las mucha-
chas y configuracién pasiva en los muchachos (P. H.
Starr). Entre estos trastornos, N. L. Rock sefiala la falta
de relaciones con nifios de su edad, elementos depresi-
vos con una débil estimacién propia, falta de confianza,
negacién de la enfermedad y ausencia de ansiedad, y una
dependencia exagerada, especialmente de la madre, con
temor al abandono paterno. Se trata de rasgos de per-
sonalidad que son frecuentes en el nifio, y que no ne-
cesariamente se encuentran en todos los que presentan
manifestaciones de conversion.

Por Gltimo, sefialar respecto al EEG que algunos au-
tores encuentran trazados perturbados, con gran frecuen-
cia, en nifios caracteriales e inestables, que pueden jus-
tificarse por una inmadurez (A. Lalisse), aunque en
nuestro caso la presencia de un registro tan patologico,
unido a algunas manifestaciones clinicas y la fuerte car-
ga familiar, nos inclina a pensar que estamos ante un
caso combinado de histeria y epilepsia, por lo que se
mantuvo el tratamiento anticomicial.

J. San Sebastidn, V. Garcia, A. Gutiérrez, M.
Huerta y S. Bautista

Servicio de Psiguiatria. Hospital Ramén y Cajal.
Madrid
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Reserias terapéuticas

EFICACIA DE LA RISPERIDONA EN NINOS Y
ADOLESCENTES AGRESIVOS

Schreier HA. Risperidone for young children with mood
disorders and aggressive bebavior. | Child Adol
Psychopharmacol 1998;8:49-59.

Hasta la actualidad, no se ha publicado ningin estu-
dio amplio controlado sobre el uso de la risperidona en
nifios y adolescentes; sin embargo, van apareciendo re-
ferencias, mis o menos amplias y, en general, en forma
de casos clinicos, acerca de su seguridad y eficacia en
diversos trastornos (aparte de la esquizofrenia) como el
trastorno por déficit de atencién con hiperactividad (con-
juntamente con metilfenidato), trastorno de Tourette,
trastornos generalizados del desarrollo y autismo o tras-
torno bipolar. El autor describe su experiencia positiva
en 8 de 11 pacientes (edades comprendidas entre los 5 y
los 16 afios), catalogados como "de los mas conduc-
tualmente problematicos" de su hospital. En todos ellos,
la agresividad aparecié tardiamente en el desarrollo o se
manifestaba de forma ciclica y la respuesta al litio, sélo
o combinado con otros anticonvulsivantes, habia sido
insatisfactoria. Dos nifios presentaban un TDAH, otros
dos un trastorno bipolar (un nifio tipo I, y otro tipo
II), uno un trastorno ciclotimico, otro un trastorno de
Tourette, otro un posible trastorno reactivo de la vin-
culacién, y otro no tenfa un diagnéstico claro. En la
mitad de los casos, la respuesta satisfactoria aparecié
antes décimo dia de tratamiento y, en todos ellos, las
dosis utilizadas fueron bajas (0,75-2,5 mg/dia). El prin-
cipal efecto secundario fue la ganancia de peso (dos ca-
sos aumentaron una media de 4 kg) y la sedacién —ini-
cial y breve— en 6 de los 11 casos tratados, sin que
aparecieran sintomas extrapiramidales. En la discusidn,
el autor dedica un parrafo a plantearse la idoneidad del
concepto de Trastorno bipolar sub-umbral (o subclinico).

:JINEFICACIA DE LA OLANZAPINA EN NINOS?

Krishnamoorthy ], King BH. Open-label olanzapine
treatment in five preadolescente children. ] Child Adol
Psychopharmacol 1998;8:107-13.

Si de la risperidona existen pocos estudios en nifios
y adolescentes, de la olanzapina hay menos. Los autores

comunican su experiencia insatisfactoria en cinco casos
heterogéneos (dos con trastorno bipolar, dos con tras-
torno psicético no especificado y uno con TDAH y
trastorno del control de los impulsos), de edades com-
prendidas entre los 6 y los 11 afios. A las seis semanas
de iniciado el tratamiento, éste ya se habia suspendido
por falta de respuesta o efectos secundarios (acatisia,
sedacién o aumento de peso). En opinion de los pro-
pios autores, la respuesta insatisfactoria podria estar re-
lacionada con las dosis utilizadas: inadecuadas o excesi-
vas (2,5 a 10 mg/dia), y también con la duracién del
tratamiento a dosis 6ptimas (4 a 42 dias). De hecho, si
obviamos los efectos secundarios, se produjo una mejo-
ria clinica marcada en dos de los cinco pacientes, y
moderada en uno de ellos.

TRATAMIENTO COMBINADO DEL TOC CON
CLOMIPRAMINA E ISRS

Figueroa Y, et al. Combination treatment with
clomipramine and selective serotonin reuptake inhibitors
for obsessive-compulsive disorder in children and
adolelscents. | Child Adol Psychopharmacol 1998;8:61-7.

Hasta un 80% de los casos de TOC debutan en la
infancia y la adolescencia, y muchos de los pacientes
adultos no-respondedores o con respuesta parcial al tra-
tamiento farmacoldgico (correcto en tiempo y dosis)
tuvieron un inicio precoz de sus sintomas. En estos
pacientes se han utilizado diversas estrategias "potencia-
doras", muchas de las cuales se han mostrado ineficaces
(como la adicién de litio y hormona tiroidea, trazodona
o buspirona) o peligrosas (como el uso simultaneo de
haloperidol en pacientes que también presentan tics, pues
pueden conducir a la aparicién de discinesias tardias);
otras, sin embargo, parecen seguras y prometedoras
como el uso combinado de dos firmacos "antiobsesivos".
Los autores presentan la segunda serie de casos de ado-
lescentes tratados, siguiendo esta estrategia (la primera
fue publicada por Simeon et al, en 1990). Se trata de 7
pacientes (seis hombres y una mujer), de edades com-
prendidas entre los 9 y los 23 afios, tratados con éxito
con clomipramina y un ISRS (fluoxetina, sertralina, flu-
voxamina o paroxetina) durante 5 a 22 meses. S6lo dos
de los 7 casos tenfan diagndstico Gnico (TOC), mien-
tras que los otros cinco también padecian un trastorno
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afectivo (depresién mayor en 4 de ellos) y/o ansioso
(tres de ellos). En la prictica, la adicién de un ISRS
obliga a un descenso de la dosis previa de clomipramina
y a la determinacién de sus niveles séricos (pues aumen-
tan) asi como a la realizacién de ECG periédicos (en el
estudio se detect6 prolongacién del QTc en dos pacien-
tes y taquicardia en otros dos).

SINTOMAS MANfACOS TRAS TRATAMIENTO
CON FLUOXETINA EN ADOLESCENTES CON
TOC

Go FS, et al. Manic behaviors associated with fluoxetina in
three 12- to 18-year-olds with obsessive-compulsive disorder. |
Child Adol Psychopharmacol 1998;8:73-80.

Los autores describen tres casos de mania inducida
por fluoxetina de una muestra total de 20 nifios afectos
de Trastorno Obsesivo-Compulsivo (TOC) tratados
con diversos ISRS en un ensayo clinico abierto. Tras
identificar 40 casos de TOC, 20 de ellos siguieron tra-
tamiento coguitivo-conductual y 20 farmacolégico (15
con fluoxetina, 2 con fluvoxamina y los otros tres con
sertralina, paroxetina y clomipramina, respectivamen-
te). Cinco de los 15 casos tratados con fluoxetina desa-
rrollaron sintomas maniacos o hipomaniacos, asi como
el tnico tratado con sertralina. Los principales sinto-
mas fueron: impulsividad, grandiosidad, presién del
habla y desinhibicién conductual, claramente diferen-
ciables del sindrome de "activacién conductual" descri-
to con la fluoxetina (inquietud motora, alteracién del
suefio, desinhibicién social y excitacién subjetiva). En
opinién de los autores —que se centran en la fluoxetina
y describen sélo tres de los cinco casos—, el debut de
sintomas maniacos o hipomanfacos se produce una o
dos semanas después del inicio del tratamiento (o de
cambio de dosis), es dosis independiente y quizi tam-

Reserias terapéuticas

bién sea independiente del ritmo de aumento de dosis.
Finalmente, recogen una propuesta de indicadores de
riesgo elevado de desarrollo de mania o depresién en
nifios y adolescentes con TOC:

1. Depresién mayor comérbida con rasgos atipicos
como letargia, retraso psicomotor, o somnolencia.
Psicosis humor-congruente.

Historia familiar de trastorno bipolar.
Depresion post-parto.
Historia previa de mania o hipomania inducida

Sat®

farmacolégicamente.

SINTOMAS MANIACOS TRAS TRATAMIENTO
CON GUANFACINA EN TDAH

Hovrigan JP, Barnbill ]. Does guanfacine trigger mania in
children? ] Child Adol Psychopharmacol 1998;8:149-50.

La guanfacina, un agonista alfa, adrenérgico, parece
estar popularizandose como tratamiento del trastorno
por tics y del trastorno por déficit de atencién con hi-
peractividad (TDAH), entre otras razones —aparte de
su eficacia— por su larga vida media (18 horas en los
adultos), baja sedacién y escasa disminucién de la ten-
si6n arterial (especialmente cuando se la compara con la
clonidina). Los autores de esta carta relatan que, tras 95
casos tratados, se les han presentado cinco en los que ha
aparecido una activacién intensa, semejante a la de un
episodio maniaco de inicio stibito (agitacién psicomoto-

* ra, hiperactividad improductiva, presién del habla, irri-

tabilidad intensa, extrema intolerancia a la frustracién,
disminucién de la necesidad de suefio y otros), que re-
mitieron tras la supresién del farmaco en menos de una
semana, En todos ellos existian factores de riesgo fami-
liares y personales para el trastorno bipolar.

T. J. Canté
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1. NOMBRE COMERCIAL: PROZAC? 20 Fluoxefina 2. COMPOSICION: PROZAC? 20 mg capsulas: cada
capsula conliene fluoxetina (0.C.1.) (clorhidrato) 20 mg. PROZAC" 20 mg liquido: cada 5 ml contienen flug-
xeting (D.C.1) (clorhidrato) 20 mg. PROZAC® 20 mg dispersable; cada comprimitio confiene fluoxetina
(D.C.1) (clorhidrato) 20 mg. 3. FORMA FARMACEUTICA: Cépsulas, solugin oral comprimidos. E!
envase de fa solucin oral contiene un vasilto dosificador de 5 ml. 4. DATOS CLINICOS: 4.1
INDICACIONES TERAPEUTICAS: Depresion: E| clorhidralo de fluoxetina estd indicado en &) tratamien-
o da la depresion y su ansiedad asociada. (DSM I, ICD-2 y RDC}. La eficacia de fluoxetina fus estable-
cida en ensayos clinicos de 5 a & semanas de duracion con pacienles ambulatarios que sulrian depresidn
¥ cuyo diagnoslico correspondia estrechamente a la categoria DSM-IIl de los frastornos depresivos mayo-
res. Bulimia nerviosa: El clorhidrato de fluoxetina est4 indicado en el tratamiento de la bulimia nerviosa,
En dos ensayos controlados, a doble ciego y alealorios, en pacientes con bulimia nenviosa, fluioxetina ha
mostrado una disminucién significativa de la voracidad y de fa actividad purgante en comparacion con el
placebio. Trastornos obsesivo-compulsivos: El clorhidralo de fluoxelina esté indicado en el tratamiento
del trastomo obsesivo-compulsivo. La eficacia de la fluoxetina ha sido establecida en ansayos clinicos de
13 semanas de duracion con pacientes ambulatorios con Irastomos obsesivo-compulsives cuyos diag-
ndsticos correspondian estrechamente a la calegoria de lrastomo obsesivo-compulsivo del DSMAIIL 4.2
POSOLOGIA Y FORMA DE ADMINISTRACION: Depresion: Tratamiento inieial: La dosis Inicial reco-
mendada es de 20 mg al dia por |a mafiana. Después de varias semanas d Iratamiento, ¥ en caso de no
observarse mejoria clinica, se puede considerar un aumento de ta dosis. Las dosis por encima de 20
mg/dia deben administrarse dos veces al dia (por ejemplo, por la mafiana y al mediodia), y no debe exce-
derse de a dosis méxima de 80 mg/dia. Como sucede con olros antidepresivos, para que se alcance ef
efeclo anlidepresivo tolal, puede necesitarse un fiempo de 4 o mas semanas de Yralamiento,
Mantenimiento, continuacion, tratamlento profongado: No existen datos suficientes para poder hacer
una recomendacion en cuanto al tismpo que debe manlenerse el lratamianto de las persanas tratadas con
fluoxatina. En general, los episadios agudos de depresion necesilan varios meses de farmacoterapia sos-
tenida. No se conoce si la dosis uliizada para inducir la remision es idéntica a la quée se necesita para
mantener la eutimia, Bulimia nerviosa: La dosis recomendada es de 60 mg al dia. Trastornos obsesi-
vo-compulsivos: La dosis de 20 mg/dia a 60 mg dia es la dosis recomendada para el Iratamiento del
Irastorno obsesiva-compulsivo. Los paclentes que recibleron 40 6 60 mg de fluoxetina en los ensayos cli-
nicos de estudio de esta indicacion, lendieron a mostrar un comienzo de la eficacia mas lemprana que los
que recibieron 20 mg de fluoxetina. Debido a que el trastomo obsesivo-compulsivo es una patologfa ¢ro-
nica, es razonable considerar el mantenimiento del lratamienlo una vez que el paclente haya respondido
almismo. La eficacia de fluoetina durante un liempo mayor a Irece semanas no ha sido sisteméticamente
evaluada. Por lo tanto, el médico deberd reevaluar a ulilidad a largo plazo de fluoxelina en cada pacien-
le. En cualguiera de las indicaciones, la dosis de clorhidrato de fluoxetina no deberfa excedsr de 80 mg
diarios. Usa en pediatria; No se recomienda el uso de fluoxeling an nifios dado que su sequridad y efeg-
tividad no han sido establecidas. Uso en pacientes de edad avanzada: Se recomienda una dosis diaria
de 20 mg. Insuficiencia hepatica: Se deben utilizar dosis menores o menos frecuentes. Insuficiencia
renal: En pacientes con insuficiencia renal grave, se recomienda fa administacion de dosis menores o
menos frecuentes. Forma de administracion: PROZAC* se administra por via oral, 4.3 CONTRAINDICA-
CIONES: Hiparsensibilidad a fuoxetina, Fluoxetina no debera administrarse en combinacion con un nhi-
bidor de la monoaminaoxidasa (IMAO), ni tampoco durante los 14 dias posteriores & la suspension del fra-
tanifenlu von U IMAQ, Debldo a que fluoxetina y su pancipal metabolito tienen vidas medias largas de
eliminacidn, deberd pasar un minimo da 5 semanas enlre la suspensién de fluoxelina y el comienzo del
tratamiento con iMAOs. 4.4 ADVERTENCIAS Y PRECAUCIONES ESPECIALES DE EMPLEO:
Advertencias: Algunos pacientes con erupcidn culénea relacionada con fluoxetina, han desarrollado reac-
clones sislémicas serias, posiblemente relacionadlas con vasculiis. Aunque de forma rara, se ha comuni-
cado éxitus en asociacion con eslos eventos. E! clorhidrato de fluoxeting se debe interrumpir cuando se
presente una erupcion culdnea u otro fendmeno aparentemente alérgico para el que no se haya identifi-
cado olra etiologia posible. PROZAC® 20 mg liquido: “Este medicamento confiene aziicar (sacarosa)
en su composicldn, 3g por cada 5 ml aproximadamente, por lo que tendrén que tenerlo en cusnta
las personas diabélicas". Precauciones: Se debe llevar a cabo una esirecha monitorizacion de los
pacientes al comienzo del tratamiento, ya que la posibllidad de un intento de suicidio es inharente a la
depresion, y puede persislir hasta que se produzea una remision significativa, Se ha producido activacion
I:Le&a mania/ipomania en una pequena proporcion de pacientes fralados con fluoxeling. 4.5 INTERAC-
CION CON OTROS MEDICAMENTOS Y OTRAS FORMAS DE INTERACCION: Se recomienda precau-
cldn si se requiere |a utilizacion concomilante de clorhidrato de fluoxelina con otros medicamentos aclivos
a nivel del sistema nervioso cenlral, incluyendo el litio, Puede haber tanto aumento como disminucion de
o niveles de litio cuando se utiiza conjuntamente con fluoxetina. Se han comunicado casos de taxicidad
por litio. Se deben vigiar los niveles de litio cuando ambos medicamentos se administren concomilante-
mente. Pacientes con dosis estables de fenitoina, han presentado aumento de las concentraciones plas-
maticas de feniloina y toxicidad clinica por fenitoina, tras iniciar tratamiento concomitante con fluoxelina.
Se han observado incrementos superiores a dos veces las concentraciones plasmaticas de olros antide-
presivos helerociclicos, que previamente presentaban niveles plasmalicos estables, cuando se ha admi-
nistrado fluoxetina asociada a estos agantes. El Iratamiento concomitante con medicamentos que son
metabolizados por el isoenzima P4501106 (Hlecainida, encainida, vinblastina, carbamacepina y anlidepre-
sivos lriciclicos) puede requenir dosis mds bajas de las habituales tanio de fluoxetina como del ofro medi-
camenlo, En paientes con diabetes, s ha producido hipoglucemia durante el tratamiento con lluoxeling
e hiperglucemia ras |a suspensidn, Puede ser necasario el ajuste de la dosis de insulina ylo del agente
hipaglucemiante oral. Ver también apariado Confraindicaciones. 4.6 EMBARAZO Y LACTANCIA:
Gategoria B1: No se ha establecido la sequridad de este medicamento en mujeres embarazadas. Los
esludios en animales de experimentacidn no indican efectos dafiinos directos o indirectos respecto al
desarrollo del embrion o feto, Ia gestacion y el desarrollo peri y posnatal, Fluoxetina no debe ser utiizado
en pacientes embarazadas, a no ser que sea claraments necesario, Fluoxetina es excretada an la leche
matema, por o qua se deberd lener precaucion cuando se administre clorhidrato de fluoxelina a mujeres
durante |a lactancia. 4.7 EFECTOS SOBRE LA CAPACIDAD PARA CONDUCIR Y UTILIZAR MAQUI-
NARIA: Fluoxetina puede producir slectos adversos leves o moderados. Los pacientes deben tener pre-
caucion cuando manejen maquinarias peligrosas, incluyendo automéviles, hasta que exisla una cereza
razonable de que el Iralamiento farmacoldgico no les afecta de forma adversa. 4.8 REACCIONES

ADVERSAS: Las reacciones més comunmente observadas en asociacion con el uso de fluoxetina y cuya
frecuencia fue mayor del 2% y mayor que la de placebo, incluyen: ansiedad, nerviosismo, insomnio, som-
nolencia, astenia, lemblor, sudoracion, anorexia, nduseas, diarrea y mareo; reacciones menos frecuentes
incluyen: celalea, sequedad de boca, dispepsia y vomitos. También se han comunicado olras reacciones
graves menos frecuentes (incidencia menor del 1%) que incluyen: sincope, arritmia cardiaca, anomalias
en las pruebas de funcion hepatica, hipe e hipertiroidismo, aumento del tiempo de hemorragia, sindrome
cerebral agudo y convulsiones. Ver también apartado Advertencias y precauciones especiales de ampleo.
4,9 SOBREDOSIFICACION Y SU TRATAMIENTO: Si ; Las nduseas y vomitos son los sin-
tumas predominantes en la sbredosis de fluoxetina. Olros sinlomas pueden ser: agitacion, convulsiorias,
Inquietud, hipomanfa y ofros signos de excitacion del Sistema Nervioso Central, Desde su comerciall-
2acion, las comunicaciones de casos de muerle atribuidas a una sobredosis de fluoxetina sola, han sido
exiremadamente raras. Hasta diciembre de 1987, se habian camunicado dos muertes entre 38 comuni-
caciones de sobredosis aguda con fluxetina, tanto sola como en combinacion con otros medicamentos
ylo alcohol. Una de las muerles ocurrio en un paclente que tomé una sobredosis de 1.800 mg de fluoxe-
fina en combinacion con una cantidad no determinada de maprotiiina, Las concantraciones plasmalicas
de fluoxetina y maprotilina fueron de 4,57 mg/l y 4,18 mg/l, respectivamente. En el olro caso, que también
resulld en la muerte del paclents, se datectaron tres medicamentos en plasma a las concenlraciones
sigulenles: 1,83 mg/l de fluoxetina, 1,10 mg! de norfluoxetina, 1,80 mg/l de codeina y 3,80 mg/l de lema-
zepam, Tralamienio: Se recomienda tratamiento sintomético y de apoyo. El empleo de carbon aclivado
con sorbitol puede ser tan o mas efectivo que la emesis o el lavado gasirico y deberia ser considerado en
el tratamiento de la sobredosis, Las convulsiones inducidas por fluoxetina que no se resuelvan de mane-
ra espantanea pueden responder a diazepam. En el manejo de |a sobredosis se debie considerar Ja posi-
bilidad de que el paciente haya ingerido una diversidad de farmacos. En pacienles que estén tomando
lluoxetina o recientemente la hayan lomado e ingieran una cantidad excesiva de antidepresivos se debe-
la proceder con especial cuidado, 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: Fluoxelina es un
medicamento de accidn antidepresiva cuyo mecanismo de acelén parece estar relacionada con la inhibi-
cion de la recaplacion de serotonina por las neuronas del sistema nervioso central, 5.2 PROPIEDADES
FARMACOCINETICAS: Después de 6 a 8 horas de una dosls oral tinica se observan concentraciones
pico plasmticas de fluoxelina. Los alimentos no parece que afecten la biodisponibilidad sistémica de fluo-
xetina. Fluoxetina se distribuye ampliamente por el cuerpo uniéndase mucho a proteinas plasmalicas. La
vida media de eliminacién de fluoxetina es de 4-6 dias, siendo la de su melabalito activo de 4-16 dias
{ambas pueden aumentar en pacientes con deficiencia del sistema P45011D6). Esto asegura una presen-
cia significativa 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. Fluoxelina es
metabolizada fundamentalmente en el higado a norfluoxetina y a otros metabolitos, La via principal de efi-
minacion es el metabolismo hepético dando lugar a metabolitos inactivas que son excretados por el fifién,
La Insuliciencia hepética puede afectar la efiminacién de fuoxetina, Se puede producir acumulacion adi-
clonal de fluoxelina o de sus metabolitos en pacientes con alleracin severa de la funcién renal, 5.3
DATOS PRECLINICOS SOBRE SEGURIDAD: No exisle evidencia de que &l uso el clorhidrato de flug-
velina cause carcinogénesis, mulagénesis n altaracionas ra Ia fertilidad. De seis perros qus recibioron
una sabredosis oral de fluoxetina, cinco experimentaron convulsiones generalizadas. Estas convulsiones
cadieron en forma inmediata al administrar un bolo inlravenoso de una dosis velerinaria estandar de dia-
zepam, En este estudio de corto plazo, la concentraciin més baja de fluoxetina con |a cual se presenta-
ron convuisiones, fue tan sélo e doble de la concentracidn plasmatica maxima alcanzada en seres huma-
nos que ingirieron una dosis de 80 mg/dia cronicamente, En ralas, ratones y perros tratados con fluoeti-
na de forma crénica, s observa un aumento de los loslolipidos en cierlos tejidos. Este efecto es reversi-
ble después de la interrupcién del tratamiento. Se ha observado acumulaciin de fosfolipidos en animales
tratados con diversos medicamentos anfiffficos cationicos, incluyendo fenfluramina, imipramina y ranitdi-
na. La importancia de este efeclo en los seres humanos es desconacida, 6. DATOS FARMACEUTICOS:
6.1 LISTA DE EXCIPIENTES: PROZAC® 20 mg, capsulas: Almidén de maiz y dimelicona. PROZAC® 20
mg, liquido: Sacarosa, dcido benzoico, glicerol, saborizante de menta y agua purificads. PROZAC® 20
mg, comprimldos: Sacarina sédica, celulosa microcristalina, manitol, sorbilol, aroma de anis, aroma de
pepparmint, silice coloidal, almidn de maiz, fumaralo sodico de estearilo y polividona. 6.2 INCOMPATI-
BILIDADES: No procede. 6.3 PERIODO DE VALIDEZ: Cépsulas: Tras afios a lemperatura ambiente.
Solucidn: Dos afios a temperatura ambiente. Comprimidos: Dos afios a lemperatura ambiente. 6.4 PRE-
CAUCIONES ESPECIALES DE CONSERVACION: No se requieren condiciones especiales para su con-
servacion. 6.5 NATURALEZA Y CONTENIDO DEL RECIPIENTE. PRESENTACIONES: PROZAC® 20 mg
cépsulas: envase con 14 cdpsulas para uso oral (982231); PV.P. 2.421 Ptas.; PV.P. IVA 4- 2,518 Plas.
PROZAC® 20 mg capsulas: envase con 28 cépsulas para uso oral (759811); PV.P. 4.765 Plas.. PV.P. IVA
4- 4576 Ras. PROZAC® 20 mg liquido: envasa con 70 mi para uso oral (632772); PP, 2.422 Plas,,
PV.P. IVA 4- 2519 Plas. PROZAC® 20 mg liquido: envase con 140 mi para uso oral (651364), PVP.
4432 Plas,, PVP. IVA 4- 4,609 Ptas. PROZAC® 20 my dispersable: snvase con 14 comprimidos para
uso oral (962223); P'V.P. 2.421 Plas.; PV.P. [VA4- 2.518 Plus. PROZAC® 20 mg dispersable: envasa con
28 comprimidos oral (651356); PV.P. 4,785 Ptas.; P.V.P. IVAd- 4,976 Plas. El envase de vania contiene un
prospecto dirigido al paciente. 6,6 INSTRUCCIONES DE USO/MANIPULACION: Se recomiendsa la admi-
nislracion de los comprimidos o bien disuelios en un poco de agua o Ingeridos enteros. 7. FECHA DE
APROBACION DE LA FICHA TECNICA: Junio 1495, DISTA, S.A. Avda. de la Industria, 30. Zona
Industrial de Aleobendas, Alcobendas, 28100, Madrid. Con receta médica.

BIBLIOGRAFIA

1, Stokes, PE. Fluoxefine: A Five-Year Review. Clin, Therapeutics, 1993; Vol 15 (2); 216-243. 2, Shatzberg,
A-F. Fluoxetine in the treatment of Comorbid Anxiety and Depression, J Clin Pr:rchiatry Monograph, 1995;
13 (2):2-12. 3. Tignol, J. A Double-Blind, Randomized, Fluoxetine-Controlled Multicenter Study of
Paroxetine in he Treaiment of Depression. J Clin Psychopharmacol Vol 13, N2 6, Suppl 2, Dec 1993; 18s-
22s. 4. Fawcelt, J., Rosenbaum J.F., Shalzberg, A.F, Zajecka, J M, A Rational Approach to Antidepressant Drug
Selection. Consultations in Clinical Psychopharmacology, 1993. 5. Montgomery, S.A,, Henry, J., McDonald, G.,
Dinan, J., Lader, M., Hindmarch, |.,Clare, A, Nutt, D. Seleclive serotonin reuptake inhibitors: metanalysis of
discontinuation rates. Int Clin Psychopharmacol, 1994 Vol 9: 47-53,

20mg  fluoxetina

antidepresivo

CPA- HEALTHWORLD®



20 mg fluoxetina
antidepresivo

por
eficacia

Ningun antidepresivo es mds eficaz que Prozac® 20 en la ansiedad asociada a depresién

1,2,34

por
tolerancia

Menor indice de abandono de tratamiento por causa de efectos secundarios que otros ISRS’

pQr :
CXPCricriCld

El foirmaco antidepresivo més estudiado en el mundo

(comunicado de la FDA)

Mejoramos la vida, devolvemos la esperanza



Nochessecas = —

\ -
- n
e 1
Moy, |
| %
N -
=
L

i P Y

| H . ™
A
. 4

para

_ Minurin@ Aerosol

Desmopresina

FERRING

PRODUCTOS FARMACEUTICOS

Ferring, S.A.
P? de la Habana, 15. 28036 Madrid
Tel.: 91/564 26 33 Fax: 91/563 02 17



