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1950-1996: a proposito de Mitos,
Ritos, Procesos, Tareas y
Gestiones

1950-1996: apropos of Myths,
Rites, Processes, Tasks and
Actions

Cddiz, junio de 1996. “T'an sélo cinco folios, a doble
espacio...” Bste fue el encargo del Director de la Revista
y asi, comienza el hecho. Tomar la pluma para dirigirse
a unos amigos, es siempre grato. Tomar la pluma para
dirigirse a unos amigos y compaferos, a propoésito de
intereses comunes, es siempre grato y comprometido.
Tomar la pluma para escribir un editorial es, ademas de
grato y comprometido, arriesgado; inquietantemente
arriesgado,

Ello para quien escribe, significa entre otras, un
cambio cualitativo de escenario. Esun paso; el que lleva
de dirigir lo escrito al apartado de “Cartas al Director” -
en el cual nos “afilamos las ufias”- a la responsabilidad
de esbozar en unas lineas, con mayor o menor fortuna,
un boceto de finos trazos sobre los cuales se irdn
marcando progresivamente los perfiles firmes de las
intervenciones; la realizacion de la obra encargada y
comprometida. En nuestro caso, la obra es la conti-
nuacidén de la formidable y magnifica tarca iniciada por
nuestros padres cientificos y maestros, hace ahora
cuarenta y cinco afios, al fundar nuestra Asociacion.

Dofia Maria Moliner, en su diccionario del uso del
idioma, nos sefala que: “toda la realizacion con difi-
cultades y padecimientos” es una epopeyay pone como
ejemplo la travesia del desierto. Asi, la historia por ellos
iniciada y continuada durante décadas, bien puede

contemplarse como una epopeya administrativa, sin
temor de caer en un recurso retoérico. Afan justamente
reconocido y premiado en los dmbitos cientificos na-
cionales e internacionales, aunque no asi en los admi-
nistrativos, lo que hallevado a que teniendola “criatura”
cuarenta y cinco afios, atin permanezca sin cristianar.

El nacimiento, afianzamiento y desarrollo de la psi-
quiatria infantil (y de la Adolescencia) y, paralelamente,
el de nuestra Asociacidn, es la historia de avatares y
peripecias que bien podria tener como paradigma la
dureza y flexibilidad de los aceros toledanos. Largo es,
para ser contado en esta ocasién. Sin embargo es
preciso que ello no se relegue al olvido, con el fin de no
caer en el oscuro pozo del olvido y volver a repetir los
errores propios de ignorar las experiencias y reescribir
la historia, o el crear “tierras de nadie y falsos baldios”;
golosos terrenos ambos para ser incorporados a patri-
monios particulares por esos personajes propios de la
picaresca de nucstro Siglo de Oro (y en estos afanes, en
este pais, siempre es Siglo de Oro), los cuales estan
eternamente dispuestos a redescubrir (una, otray cuantas
veces hagan falta) la mar Mediterranea.

Hemos podido, a través de todo, existir y subsistir
(existir todavia), gracias a la calidad cientifica, ética y
humana de nuestras raices; a los principios y valores
transmitidos por nuestros fundadores (teniendo la in-
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236 mensa fortuna de contar con algunos de ellos entre

nosotros, loque enjuga la tristeza de haber perdidoalos
otros); 4 su apoyo en la continuidad -manteniendo las
esencias y renovando e incorporando lo apropiado
para continuar creciendo en armonia con la realidad
circundante- en un sistema social altamente fagocitario
donde la burocracia y sus criterios organizativos, suelen
primar sobre otro tipo de criterios y necesidades reales
de una sociedad a la que deberfa y convendria que
sirviera. Desafortunadamente y con inusitada frecuen-
cia, pareceria que sus paradigmas de intervencion son
la razén de la sinrazén y el ordenar un posible caos,
desde el caso de su desorden.

Son ya tres las generaciones de médicos formados y
comprometidos en Espafia con la Psiquiatria Infantil,
Conveniente es resefiar aqui el magnifico trabajo de
recopilacion realizado a este respecto con nuestro
Maestro, compafiero y amigo Francisco Javier
Mendiguchia, presentado y publicado con motivo de la
celebracion del dltimo Congreso Nacional, el cual tuvo
lugar en Madrid hace ahora dos afios y en cuyo comité
organizaclortuve ocasidn de participar, juntoal magnifico
grupo de compafieros que lo formaron, en las tareas de
coordinacion.

La implicacién de estas tres generaciones de espe-
cialistas se ha venido realizando tanto en los diversos
niveles asistenciales como en las dreas de investigacion,
planiticacion, gestion, evaluacion de Servicios y cola-
boracion coninfinitas comisiones, creadas para estudio
y desarrollo de normativas educativas y juridicas rela-
tivas a este segmento de poblacién. Lo conozco muy
bien, pues desde mi actividad profesional en el sector
publico, he tenido ocasidn de ocupar puestos en estos
diferentes y complementarios campos.

En estos momentos, la cuarta generacidon de médicos
esta incorporandose ya de hecho (que no de “derecho”,
debido alo “batroco” de nuestra cultura nacional) a los
puestos correspondientes a las dreas apuntadas con
anterioridad. El que la continuidad en la transmision de
las experiencias acumuladas (1a solera, “la madre”) se
vaya realizando adecuadamente es, en buena medida,
una de las responsabilicdades de nuestra Asociaciény de
su legado cientifico y vital. Un grupo sin raices (o que
permite que éstas sean secuestradas), eslomas parecido
a una nave sin rumbo y sin los instrumentos para
mantenerlo. No es, y no debe ser, nuestro caso.

La travesia de cualquier desierto es algo posible y
realizable cuando se posee razonable conviccion de

1950-1996: a proposito de Mitos, Ritos, Procesos, Tareas y
Gestiones

que “en el otro lado”, nos esti aguardando aquello que
realmente queremos y por lo cual nuestros esfuerzos
estan justificados. Convenientemente pertrechados y
con gufas curtidos y comprometicos, los caminos y las
sendas se tornan mas amables.

Primero Aristoteles y mas tarde Leibniz, indican con
el concepto de “Entelekheia”; la “actualizaciéon de la
realidad del ser o su capacidad para producir sus pro-
pios actos”. Ya estd en €l mismo aquello que ha de ser.
En la bellota estd ya el futuro roble. Si le proporciona-
mos las atenciones y elementos necesarios para su
desarrollo (especificos en cada momento), mas tarde o
mis temprano es inevitable el que se consigan los
objetivos marcados. Las estrategias podran cambiar
segln las circunstancias pero las actitudes y la deter-
minacion, han de permanecer.

En este afin debe contar, con mayor fuerza, los
intereses del grupo que los de las individualidades que
lo componen (trabajo en equipo), aunque como en
toda obra humana, si se pretende mantener su cohesion
interna (la cual es, por otra parte, la que marca su indice
de potencia), es imprescindible no desdefiar las nece-
sidacles basicas (“hambres basicas”) que tan magistral-
mente estudid Maslow en la conducta del ser humano.

Al tratarse nuestra Asociacién de un ente con sus
caracteristicas, bueno sera el tenerlo en cuenta en el
momento de administrar tareas y sobre toco pasiones.
Es una energia potencial que mesurada y orientada
puede serun elemento benefactor y que olvidado seria,
con seguridad, disfuncional en el logro de los objetivos.

Si consiguiéramos entre todos convertir esa energia
potencial sana en cinética, e seguro que los logros y el
éxito en latarea, aun conociendo lo efimero de éste, sin
duda que habrian de sentarse amablemente sobre
nuestras rodillas,

EL TAPIZ DE BAYEUX

Existe en la Normandia francesa una preciosa ciu-
dad, Bayeux, en la cual se conserva una valiosa (y
deliciosa) obra, testigo de historia y cultura, de luces y
sombras, de proyecto y logro: el tapiz de la reina
Mathilde.

A través de €l y de forma magnifica, se narran por
mediodeimigenes, escenas que en ocasiones conservan
una clara separacion secuencial micntras que cn otras,
se cabalgan las unas con las siguientes y nos describen
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de esta forma, la conquista de Inglaterra por Guillermo,
duque de Normandia hace aproximadamente nove-
cientos afios (edad del hecho y de la obra que lo
describe).

A lo largo de setenta metros de lienzo de lino y
entretejidos en él multitud de filamentos semejantes y
distintos, sin ninguna solucidon de continuidad en el
entramado, se acompasan para darala obra movimiento
(frenético en ocasiones), reposo (sereno a vecesy tenso
otras), escenas de transicidn, de expectativa, de temor,
de equilibrio, de decepciones, de logros..., aunque
ninguna de dejacion o duda insuperable.

Con la experta y profesional habilidad de artesanos
que conocen su oficio, lograron plasmar alolargo de la
obra, las etapas recorridas en la consecucion de un fin,
de un proyecto, de un compromiso y de una forma
subliminal, los caminos y senderos que es preciso
recorrer para la consecucién de cualquier objetivo.

Pasos que van de la fantasia al ideal, de éste a laidea
y de ella al proyecto y de él a nuevas ideas, como en un
fecundo eterno retorno. Sabiduria que teje y ensefa los
secretos del tejer, transmiten y ensefian a transmitir, en
una cadena en la cual cada eslabon es tan importante
como la cadena misma, ya que ninguna es mas fuerte
que el mas débil de los eslabones. Aqui, pues, los
componentes de la alquimia de toda obra humana:
imaginacion, ideales, habilidades, Gtiles, direccionalidad,
afan, valores, objetivos, personasy “escuela”. Elrespeto,
la lealtad, la gratitud y la amistad, son el ropaje para
abrigar y suavizar las fatigas del camino y hacerlo
llevadero, en ocasiones divertido y siempre fascinante.

Tuvimos, tenemos y tendremos todo lo preciso para
que en armonia con los escenarios, caminemos hacia
nuestros distintos proyectos, unidos por unos objetivos
comunes y complementarios. Hombres magnificos a
quienes por respeto no me atrevo a llamar compafieros,
aunque si maestros y amigos, nos han ensefiado y
transmitido aquello que hemos de ensefiar y transmitir,
sofaron y sus suefios son lo que hemos alcanzado.
Ahora a nosotros nos toca sofiar lo que los que nos
sigucn han dc alcanzar.

LA GESTION Y LA CULTURA DE LA
ORGANIZACION

Por lo general no aceptamos el cambio facilmente y
mucho menos silo basamos enunacto defe. Tendemos

1950-1996: a propdsito de Mitos, Ritos, Procesos, Tureas y
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a defender los enfoques "de toda la vida”, tinicos “vali-
dos y con sentido coman”.

“Solemos llamar vivir a sentirnos empujeclos por
las cosas, en lugar de conducirlas con nuestras
propidas manos”.

Ortega y Gasset

El temor al cambio existe desde nuestra aparicion
sobre la tierra y nada ni nadie podria evitarlo. El cambio
y su gestion es la més grande responsabilidad y el mds
grande reto para un equipo directivo.

Natural es el que en la presentacidon de la nueva
figura en la presidencia se desee conocer alguna cosa
acerca de cudl puede ser su filosofia del trabajo a
realizar. Pues bien, de alguna forma “directamente
indirecta”, creo que con la lectura de estas lineas que
siguen, podremos hacernos una idea aproximacda de
sus conceptos de gestion, pues como tal va a entender
la tarea coordinadora del equipo directivo (es decir: de
gestion), al servicio de los objetivos de la Asociacion
para la que hemos de trabajar.

Evitando caer en calidas recomencdaciones y gélidas
frivolidacdes procuraremos tener presente las sugeren-
cias de Aristoteles y Platon, entre otros filosofos griegos
y también, y poraquellos tiempos, de Confucio y Buda,
la ya evidencia saloménica de que “nada hay nuevo
bajo el sol”.

LA PERMANENCIA A TRAVES DEL CAMBIO
ADAPTATIVO

;Como conseguir la adecuacién de la Cultura de una
Organizacion para que ésta, sin dejar de guardar su ser
y sus esencias, pueda cambiar al ritmo de los tiempos y
permanecer? Suele decirse que existen, al menos, tres
vias para el cambio: la revolucidn, la evolucién y la
gestion.

La revolucion

Desde ella se destituye al equipo directivo y se
imponen nuevas normas de gestion, comporta-
mientos y control. Las luchas internas por el poder
(mds o menos sutiles o dsperas), escisiones o diver-
sificaciones en la Organizacién, absorciones de
nuevos grupos, etc., también generan cambios. El
cambio se habrd producido, pero... jen qué direc-
cién?
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238 La evolucion

Eltranscurso mismo ce la vida cambia las cosas, a las
personas y, por inercia, a la Organizacion. El cambio va
dirigido por fuerzas internas y externas. Se originan
etapas de evolucion “a” y “en” todos los niveles. Este
tipo de cambio estd, en buena media, dirigido por el
azar. Nos adaptamos a €l por pura necesidad y vamos
produciendo modificaciones en los rumbos a corto

plazo, es decir: “apagando fuegos”.
La gestion

Cuando se gestiona el cambio adaptativo, se va
modelando el futuro. El equipo directivo no tiene en
sus manos la capacidad para este tipo de cambio. No
se lrala de hacer proselitismo ni de lanzar mensajes
mas o menos vacios o redactar declaraciones sobre la
mision de la organizacidn con la expectativa de con-
seguirla implicacion de las personas s6lo por el hecho
de “venir de arriba”. No en una organizacién como la
nuestra.

Tampoco es cuestion de “tratar de concienciar” a los
mis reacios al cambio. Supone conceptos mis hondos
que el mejorar relaciones, tecnologia o métodos, ya que
la gestion del cambio ha de producirse en el mismo
nicleo de la organizacion.

COMO GESTIONAR LOS CAMBIOS ADAPTATIVOS
DE LA CULTURA DI LA ORGANIZACION

Encontramos para ello diferentes enfoquesenfuncion
de las caracteristicas, dimensiones y fase evolutiva de la
organizacidn. El mds comin y primario estid basado en
las raices y en la direccion carismatica, existencia de
subculturas y u gran simbolo, héroe/heroina que ejerce
el control absoluto y actGa a modo de catalizador o lazo
cultural.

El enfoque “etolégico”

Derivado de las ciencias del comportamiento hu-
mano y basado en las actitudes y valores de las
personas en el pasado y en el presente. En este
enfoque son mids importantes los esléganes y los
stimbolos, aunque la relacién personal es més fria que
en la linea anterior.

1950-1996: a proposito de Mitos, Ritos, Procesos, Tareas y
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El enfoque biologico

Basadoenlaevolucibndelaspersonas, demandas segtin
las necesidades de usuarios, “productos” y en general el
entorno, Aligual que enunérbol, el dejar de crecer es igual
a la muerte. Se caracteriza por un reencuentro con los
origenes. Consigue mayor implicacién a través de la des-
centralizacion, la personalizacion del riesgo y el consenso.
A medida que la Organizacion evoluciona, las personas
buscanmas significado y autorrealizacién, mas satisfaccion.

El enfoque “filos6fico”

Representa la mas psiquica de toclas las vias, ya que
se basa en la idea de que sdlo es el espiritu e la
organizacion el que controla el futuro. Representa la
auténtica madurez, que ya ha conseguido avanzar hasta
conseguir desarrollar una misiéon profunda, compartida
por todos y, por lo tanto, capaz de administrar lo
material a través de lo intelectual.

Ninguno de los enfoques apuntados es excluyente y
asi es frecuente encontrar varios de ellos dentro de la
misma cultura de la organizacion.

Resultarfa frivola e improductiva la recomendacion de
recetas mégicas para plantear la gestion del cambio adapta-
tivo. Es algo demasiado serio, demasiado profundo y per-
sonalizado (digdmoslo asi para cada grupo vy situacién en
el tiempo histérico y evolutivo intra y extragrupal, aunque
si podriamos hablar de tres puntos a tener en cuenta.

Descubrirla necesidad del cambio adaptativo implica,
en primer lugar, ¢l creer en la existencia e influencia de
una Cultura organizacional en cada grupo. “...Amiedad,
ni usted ni nadie va a lograr cambiar mi forma de pensar
ydirigirmis cosas...”. Esto esmds frecuente de lo deseable
ysueletenderse a buscar fueralas causas delos problemas,
en lugar de buscarlas entro y en uno mismo o mejor a0n:
prevenirlas y evitarlas. Tomar la aspirina en lugar de
buscar la causa subyacente al malestar, Es mirar hacia
delante, hacia el futuro, por el espejo retrovisor (lo cual
es en realidad el ntcleo de los temores fobicos y de los
temores al cambio y a lo nuevo).

CONOCER LA DIRECCION ADECUADA HACIA
DONDE DIRIGIR AL CAMBIO ADAPTATIVO

Para ello se precisa hnen cuidado de observar la
realidad desde todos los niveles posibles. En cada
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organizacidon van a coexistir diversas subculturas o
culturas desarrolladas -diversas “tribus” con sus licleres,
canones, valores, intereses, recursos, mitos, ritos, coali-
ciones internas y externas, etc.- que permiten a la
directiva vivir en una parte de ellas y el resto de los
miembros en otra u otras completamente diferentes. Las
raices, significados, puntos de vista, expectativas, a
pesar de proceder del mismo nticleo, serin distorsiona-
das por experiencias y realidades distintas que produ-
cen los efectos de los cristales concavos o convexos.

A largo plazo puede engendrarse un fenémeno de
bicefalizacion, de consecuencias imprevisibles, aun-
que nunca serdn positivas. Es preciso pues, tener el
valorylahumildad de “bajar las escaleras hasta el Gltimo
peldafio del Gltimo s6tano”, enfrentar la cruda realiclad.
Lasincoherencias entre lo creido ylo que realmente esta
pasado y se estd haciendo, los planteamientos 16gicos
de lo que conviene hacerse, y la influencia de la cultura
de la organizacién, guarda en buena medida las claves
de los logros.

Los sintomas

Puede descubrirse a través de sicte enfoques que
atafien a los comportamientos.

e Poder y Autoridad: como se ostenta y cOmo se
utilizan.

e Normas y Estindares: cudles son, desde cuindo
existen, quién los implantd, cdmo son respetados y
vulnerados.

e Diferenciacion y Estructura: organizacion real y fun-
cional, existencia de roles sociales informales, poder
gjercido.

e Estados de dnimo: unién entre las personas, grado de
consideracioén, formacion y respeto en trato, compa-
fierismo.

¢ Metasy Objetivos: cudles son, han sido, evolucién de
los objetivos y causas, grado de implicacion y a qué
niveles,

e Critica y Retroinformacion: existencia de la misma y
a qué niveles, grado de franqueza, aceptacion (basi-
camente “hacia arriba”).

e Historia: las leyendas, mitos y recuerdos vivos res-
pecto a acontecimientos, hechos y personas impor-
tantes que han dejado huella.

Conocer los riesgos que acechan afrontar el cambio
adaptativo de la cultura organizacional, conlleva un
constante desatio de las hipotesis y supuestos bisicos

1950-1996: a proposito de Mitos, Ritos, Procesos, Tareas y
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que el colectivo ha transtormado en realidades, desafiar
a “vacas sagradas” y enfrentarse con “tabties”, actitudes
y “camisas de fuerza” mentales.

Cadiz, junio de 1996. Desde aqui procuraré caminar
con vuestra imprescindible ayuda. Lo que tengdis la
santa virtud de la paciencia y presencia de dnimo
suficiente para haber leido hasta el fin de estas lineas,
me conoceréis un tanto mas.

Yono osconozcoatodos, aunque intento imaginaros.
Quizi algtn dia encontremos el medio de poder con-
versar. El anticonformismo llena de satisfaccion la vida
(si realmente éste tiene un sentido). Desde luego que
trae conflictos, aunque a veces merece la pena por los
resultados pasar por ellos. Oimos atirmar periddicamente
que vivimos en un especial momento de renacimiento
cientifico v filosético. Se desmorona el mundo de los
titanes para dar paso al de los pequefios dioses. Aspi-
ramos la fumata y lavulgata racionalista, jtan achatadora
y enriquecedora ellal; el chistoso “estacdlo del bienestar”,
itan succionador éll y que apenas si se tiene en pie a
poco que dirfjamos nuestra mirada alrededor. Mate-
maticas fractales, mecanica cudntica, biologia molecu-
lar... jtan formidable ello!, en todos los sentidos de la
palabra: muy grande y extraordinario, pero también
como sefiala la voz latina de la palabra “formos”™: que
“causa miedo”. Y perderemos de vista, alld a lo lejos, al
nifio, al adolescente, al ser humano... La medicina es
ciencia y es arte. La psiquiatria es fisiologia y psicologia
-y ambas, biologia (“hardware” y “software”-, es so-
ciologia (cultura, normas y valores). El psiquiatra ha de
ser, pues, universitario -es decir: universal- un cientifico
y un humanista.

Nuestra tierra es aquélla en la cual convivieron las
tres culturas: cristiana, judiay musulmana. Lo recordamos
con orgullo y sin embargo olvidamos con frecuencia
que las tres han tenido (y dejado entre nosotros) ma-
nifestaciones y actitudes de lo mis radical de sus res-
pectivos fundamentalismos. Los reinos de taifas y la
guerrilla son entre nosotros, algo infortunadamentre
frecuente. Trabajemos para alejar de nuestro entorno
los demonios familiares cainitas.

Es éste el mundo en el cual nos ha tocado vivir y por
tanto el mejor; es el que es y es el que, entre todos,
vamos a colaborar en hacerlo mejor. Cada uno desde
nuestro puesto, desde nuestra responsabilidad. La po-
sicidén en que nos coloca nuestra profesidon -por los
quehaceres que le son propios, desde la prevencion
primaria, secundaria y terciaria- es de especial respon-
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240 sabilidad frente a los mas jévenes en particular y frente

a la estructura social, en general. En la conciencia de
ello, nuestra Asociacion va a seguir trabajando para
aportar su granito de arena, uno mas junto a otros, para
conseguir ese mundo mejor. sUtopia? Y bien: ;coHmo
serfa un mundo sin utopias, de seres humanos sin
suefios para convertirlos enrealidades? ;Es ése elmundo
que dejaremos en herencia a los mas jovenes? Yo he
puesto la cruz en la casilla que me parece adecuada y
apostaré por ello. ;Lor cual apostiis vosotros?

Nuestra obra también nos va creando, alterando el
orden de la causalidad y hace de nosotros mismos

1950-1996: a propdsito de Mitos, Ritos, Procesos, Tareas y
Gestiones

nuestra propia creaciéon. Para el cientifico, para el inte-
lecto, para la cultura, la armonia es la Gltima expresion
de lo verdadero, por eso solo las aventuras cientificas,
intelectuales, espiritualesy culturales seducen realmente.

Dejaremos para otro momento la enumeracidon de
“carpetas de contenciosos administrativos” que tenemos
abiertasy entramites de resoluciéon por parte del equipo
de gestidn. Algunos temas van a requerir negociacion y
otros (los menos) hicha y todos mucha ilusion, que no
falta. Como dicen en la hermosisima tierra “del” Josep
Pl4: entre todos lo haremos todo.

Cuento con vosotros. Contad conmigo. Hasta pronto.
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El porvenir de los nifos
adoptados

Adopted children’s future

RESUMEN

Son muchos los autores que presuponen una mayor
probabilidad de trastorno psiquiatrico entre los nifios
adoptados, Se sabe, asimismo, de la dificultad que los
adolescentes adoptados tienen para alcanzar las
metas que se propongan en la vida. En el trabajo que
se presenta aqui se estudio la demanda asistencial
psiquidtrica de los nifios y adolescentes adoptados,
asi como su pronodstico social. Se revisaron todos los
pacientes atendidos desde 1988 a 1994 en nuestras
consultas de psiquiatifa, con la caracteristica comun
de ser adoptados. En total, eran 15 casos, que
provenian de 14 familias (un 0,2% ce la demanda
asistencial). Los pacientes adoptados eran, sobre
todo, pre-adolescentes y adolescentes: ocho casos
(54%). En este grupo de edad, se diagnosticaron seis
trastornos de conducta; que a su vez, resulto ser el
diagndstico mas frecuente. Por otro lado, un
porcentaje mayor del 70% tenian graves problemas
académicos, con riesgo de fracaso escolar. Se
concluye que los adolescentes adoptados tienen mas
posibilidades de padecer trastornos de conducta que
los pacientes de su misma edad. Su funcionamiento
escolar es muy deficiente, condicionando en gran
medida su futuro.

PALABRAS CLAVE

Adopcidn; Psicologia infantil y del adolescente

ABSTRACT

There are many studies that have demonstrated a
higher risk of psychiatric disorder among adopted
children. In addition, it's generally known the
difficulties that adolescents adoptees have to get social
and vocational success. Our study was designed lo test
the percentage of child psychiatric care demand of
children adoptees and their social prognosis. A sample
of 15 children and adolescents adoptees, sepearated at
birth from their biological parets, were attended in our
Child Psychiatric Departament between 1988 ad 1994
(0.2% of all the patients seen in this period of time).
Their prevalent psychiatric diagnosis was Conduct
Disorder with six patients (40%). Their acadenic
outcomes were poor with c percentage more than 70%
of patients that showed evidence of school failure. The
resulls suggest a special predisposition to suffer
Conduct Disorders and School Failure on the part of
the adolescents adoptees, and therefore a prediction of
bigber risk to the social failure for them.
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INTRODUCCION

La adopcion es el mejor sistema para paliar la caren-
ciaafectiva delos nifios abandonados, perotiene incon-
venientes®’,

Son muchos los estudios que revelan una mayor
probabilidad de encontrar trastornos psiquiatricos en-
tre los nifios adoptados®,

La psicomorbilidad varia segiin el sexo y la edad del
nifio en el momento de la adopcion®. Por ejemplo, la
adopcidén de nifios varones entre los 4 y los 16 afios de
edad es un importante factor de riesgo para padecer
fracasos escolares y trastornos antisociales de conducta.
Laadopcién de nifiasadolescentes, -entre los 12y los 16
afios de edad-, se considera un factor de riesgo signifi-
cativo para padecer toxicomanias®,

¢Como evolucionan los nifios adoptados? Se han
completado muchos estudios retrospectivos de adultos
adoptados®, pero muy pocos estudios prospectivos
longitudinales de nifios adoptaclos.

Bohman y cols.””, siguieron prospectivamente un
grupo de 168 adoptados. A los 11 afios, las conductas y
adaptacion de los varones eran peores que las de los
controles. Por el contrario, las nifias adoptadas no
diferian sensiblemente de sus comparfieras.

Alos 15 afios, las conductas eran muy similarcs en los
dos grupos para ambos sexos; y lo mismo ocurtia a los
18, alos 22, y a los 23 afios de edad.

Estos datos sugieren que los adoptados, una vez pasada
la adolescencia, adquieren una estabilidad en el porcen-
taje de riesgo de padecer trastornos psiquidtricos respecto
delapoblacién general, que yano aumenta conla edad®®,

Por consiguiente, las diferencias en el porvenir de los
nifios adoptados se van a dirimir, sobre todo, en su
infancia y adolescencia; relacioniandose con el rendi-
miento académico y con la existencia de antecedentes
paido-psiquiatricos pcrsonales.

Los objetivos del presente estudio eran tres. En pri-
merlugar, se trataba de cuantificarla demanda asistencial,
en una consulta de psiquiatria, de los nifios adoptados.
En segundo término, querfamos medir el pronostico
social de Trastornos Psiquidtricos, segtn la1.C.D.-109"7;
y 22 .- Porcentaje de Fracasos Escolares. Por Gltimo, es

El porvenir de los nifios adoptados

Tabla 1 Diagnosticos por grupos de edad (n=15)

a) Entre 12 y 14 afios: 8 casos.
Trastornos de conducta: 6 pacientes.
Depresion: 1 caso.

Crisis disociativas: 1 caso.

) Entre 8 y 11 afios: 2 pacientes,
Psicosis infantil: 1 caso.
Dislexia; 1 caso.

©) Entre 4 y 7 aflos: 3 casos.
No psicopatologia: 1 caso.
Oposicionismo: 1 caso.
Hiperkinesia: 1 caso.

d) Menores de 3 afios: 2 casos.
Retraso psicomotor por deprivacion de estimulos: 2 casos,

nuestra intencién que el trabajo sea el inicio del segui-
miento prospectivo de una muestra de nifios y adoles-
centes adoptados, en nuestro pais.

MATERIAL Y METODOS:

Se recogieron todos los pacientes atendidos entre
1988y 1994 conla caracteristica comtn de seradoptados.
En total, eran 15 nifios que provenian de 14 familias, -
0,2% de la demanda asistencial-, que estaban compren-
didos entre los dos meses y los 14 atios de edad, en el
momento de consultar, con una edad media de 9,7 afios
(DE=5,2). Nueve de ellos (60%) eran nifias; y el resto,
seis casos, varones.

Los diagnoésticos psiquidtricos por grupos de edad
pueden observarse esquematizados en la tabla 1. Las
variables a estudiar entre los diagnosticos serfan:

1) Trastornos de conducta: si en los pasados seis
meses, el paciente ha tenido comportamientos violen-
tos contra otros o contra la propiedad, o ha violentado
severamente las normas sociales.

2) Hiperactividad: caracterizada por falta de aten-
cion, hiperkinesia, impulsividad y terquedad.

3) Oposicionismo: conductas de negativismo ante
toda norma social, menos violentas que en los trastor-
nos de conducta.

4) Trastorno emocional: caractcrizado sobre todo
por sentimientos de ansiedad y depresion.
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20 +

Origen de las consultas (n=15)

Interconsultas: 9 casos

10 +

Consultas externas: 6 casos

B Pediatra de zona

B Consulta directa

Menores

[ Especialidad hospitalaria

Figura 1.

Elresto de varjables estudiaclas fueron las siguientes:

1) Origen de las consultas

2) Motivo de las consultas en opinién de los padres
o tutores, comparandolo con el motivo de consultar
para los pediatras (Fig. 2).

3) Lugar y tamafio de la fratria (Fig. 3).

4) Diagnosticos somaticos.

S) Antecedentes familiares psiquidtricos.

6) Resultados escolares de los 13 niflos escolarizados
(Fig. D).

Lavariable Fracaso escolarse define como haber repe-
tido dos cursos; haber sido colocado en una A.CI. (Ade-
cuacién Curricular Individual) por n.e.e. (necesidades
educativas especiales); o haber abandonado los estudios.

El estudio de todas estas variables iba encaminado a
responder a las siguientes preguntas:

1) Jlienen mas problemas de conducta los nifios y
adolescentes adoptados?

2) ;Se remiten mas frecuentemente a una consulta de
psiquiatria infantil?

3) Si consultan mas , ;A qué se debe?

4) sSus resultados académicos son significativamente
peores que los de los compafieros de estudios?

La discusiéon de los resultados aclara Jas respuestas.

Pediatras

Padres y tutores
Motivo de las consultas (n= 15)

Bl Emocional
B Conductual
1 Desarrollo

[ Somitico

Figura 2.

RESULTADOS

Parece ser que la edad y el sexo son variables impor-
tantes para predecir trastornos psiquidtricos entre los
nifios adoptadost'?.

El60% de los 15 nifios adoptados que se han visto en
nuestra consulta eran mayores de 12 afios y menores de
14. Este grupo de edad era el mds representado, con
ocho pacientes. Los diagndsticos en este subgrupo eran
sobre todo Trastornos de Conducta o Antisociales ICD-
10: F-91.0): seis casos. Otro mas, estaba deprimido
(ICD-10:F32.1) y, por Gltimo, una chica, acogida por el
Servicio de Proteccion de Menores, presentaba Crisis
Disociativas (ICD-10: F-44.7).

Entre los cuatroylos siete afios, habia tres casos, atectos
de oposicionismo (ICD-10: F-91.0) uno; de hiperkinesia
(ICD-10: F90.0) el otro; y sin psicopatologia, el tercero.

Por tltimo, los menores de tres afios eran dos nifios
afectos de retraso psicomotor por deprivacion de esti-
mulos (ICD-10: F-99).

Respecto de las variables estudiadas entre los diag-
nosticos psiquidtricos, tendriamos seis casos con Tras-
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Ao B
.'-/I - Benjuming

A i

3 (20%)
Primogénito

i

1 paciente

Figura 3. Zugar y tramano de la fratria,

tornos de Conducta (40%); un nifio, con Trastornos por
Déficit de Atencién con Hiperactividad (6,6%); una
nina, padecia trastornos conductuales por
Oposicionismo (6,6%); y un caso mis, con Trastornos
Emocionales (6,6%). En total, eran nueve casos del total
de 15 pacientes (60%) los que entraban entre uno de los
cuatro subgrupos diagndsticos. La mayoria, -seis casos
(67%)-, eran Trastornos de Conducta.

No se observaron diferencias en la distribucion por
sexo. Las nueve nifias y los seis varones estaban agru-
pados de modo simétrico entre todos los grupos de
edad, y los subgrupos diagnoésticos.

Las conductas se realizaron mayoritariamente desce
otros servicios del Hospital (Fig. 1). Elmotivo de consulta
era similar para los padres y para los pediatras (Fig. 2).

20 —|-
B i -
10 4
Problemas escolares: 11 (84,6%)
0 i
[@ Problemas escolares
[ No problemas escolares

Figura 4. Resultados escolares de los 13 nifios escolarizados.

El tamafio de la fratria y el lugar que ocupaban los
pacientes dentro de la misma no era diferente a las esta-
disticas medias dlel pafs (Fig. 3). Cabe resefiar que ninguna
de las familias que consultaron tenia hijos no adoptados.

Entre los diagnésticos somaticos de los 15 casos con-
sultados, destacaba la presencia de SIDA en una nifia y de
sindrome testicular feminizante en otra. Una hepatitis B,
un cuadro de obesidad de cardcter ex6geno y un hipo-
tirvidisimo, completaban los 15 nifios adoptados de la
muestra, afectos de alguna enfermedad orginica.

Dos madres adoptivas y un padre (20%) presentaban
antecedentes de consultas psiquiatricas. Una madre se
deprimi6 secundariamente a la grave enfermedad que
se descubri6 en su hija, afecta de SIDA; otra madre
adoptiva presentaba un trastorno de personalidad de
tipo histérico; y un padre tenia antecedentes de consul-
tas psiquidtricas por alcoholismo.

Como puede verse en la figura 4, mas del 70% iban
mal en los estudios, habiendo repetido uno o mds
cursos 11 de los 13 nifios escolarizados.

DISCUSION

Hay datos epidemioldgicos que indican una sobre-
representacion de adolescentes adoptados en las con-
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Figura 5. £sic es un dibujo de una familia que realizer wune nini
de 12 anos, adoptada. Pueden objetivarse los rasgos con los que
idealiza a unos padres que todavia cree son los adoptanies.
Incluso en los casos en quie el nino parece no saber nede de su
origen, hay siempre la impresian de que sabe algo. Recuerde st
pasado, sin que nadie le haya contado nade del mismo. Miuchos
aufores atribuyen este conocimiento interno al inconsciente
colectivo.

sultas psiquidtricas"®. Sin embargo, los motivos de
atencion suelen ser menos graves que los de la pobla-
cion paido-psiquidtrica general'”,

En 1988, un estudio de Kaye y Warren mostro la
relacién existente entre la gravedad de los problemas
consultados y la tendencia a achacar dichos problemas
ala adopciont'™.

Por otra parte, aquellas familias adoptantes que
previamente sobrevivia con lazos tenues y vulnerables,
pueden ponerse en cuestidpn cuando se incluyen en
ellas nifios adoptados®®,

Se consideran adopciones de alto riesgo: 1) Las
familias que eran problemdticas previamente a la
adopcidn; 2) Los nifios adoptados que tengan psico-
patologia previa; 3) Las adopciones de nifios mayores;
4) Las adopciones de nifos con enfermedad somatica o
invalidez; y 5) Las adopciones que se realizan fuera e
los cauces legalmente instituiclos.

Es muy probable que los nifios adoptados de mayores,
con malos tratos como comportamiento corriente de su
familia bioldgica; y, a veces, con institucionalizacion
previa, tengan psico-patologia secuelar, después.

El porvenir de los ninos adoptados

En otro orden de cosas, se sabe que los nifios adop-
tados que consultan al psiquiatra tienen una probabili-
dad mayor de la habitual de padecer trastornos de
conducta’?, Asi era en el 67% del grupo estudiado.

Como puede verse en la figura 4, mis del 70% de los
nifos escolarizados iban a fracasar académicamente, si
no se evitaba. Un porcentaje similar, el 50%, se observa
en otros estudios realizados al respecto™'. Esta amplia
proporcidn de fracasos escolares condiciona en gran
medida el futuro de estos nifios.

La mayoria de las parejas adoptantes lo hacen en
situacién de normalidad. Pero, a veces, uno o los dos
padres pueden tener algtn tipo de dificultad emocional
que va a conllevar un proceso interno, con frecuencia
mal asumido, de problemas en la relacion con el hijo o
hijos acdoptivos. Este era el caso de tres familias (21,4%)
que consultaron al psiquiatra por trastornos emociona-
les en uno de los miembros de la pareja conyugal. De
ellos, un caso solamente era de intensicdad severa (7%).

En las instituciones de aclopcién, actualmente, se
dispone de métodos de seleccidon realizados por personal
especializado que orienta sobre qué personas son las
idéneas para adoptar.

¢Qué habra que sondear?:

1) El estado emocional de ambos padres.

2) Sus motivaciones y expectativas.

3) Su madurez y estabilidad personal y afectiva.

4) Su nivel de formacion y sus condiciones educati-
vas.

5) La existencia de unas minimas condiciones mate-
riales y econdmicas que den seguridad a los hijos
adoptados.

Entre los nifios adoptados por unos padres que los
adoptaron tras superar este proceso de seleccion, se
aprecia un menor indice de psicopatologia™.

Porlo general, en el proceso de adopcidon va a hacer
una inicial sobreproteccion. Los padres, ademas, van a
estar muy pendientes de los posibles fallos que el nifio
pueda tener, psiquiatrizando muchos problemas que
no se psiquiatrizarian nunca en familias biologicas®”.

Cuando el nifio es muy pequefio, ésta reaccidon de
hiper-vigilancia se puede considerar normal. Pero,
cuando el nifio tiene ya cinco o seis afios, si los padres
adoptantes quieren moldearle a su propia imagen y
semejanza, pueden producirse importantes conflictos
en la relacion familiar.

Tanto por la educacién recibida, como por el tempe-
amento del nifio, se puede llegar a los Trastornos

245



J. L. Jiménez
J. L. Figuerido-Poulain

246 Antisociales de Conducta, que. -a veces-, se atribuyen

exclusivamente a la herencia, de manera errénea.

Otra reaccion habitual de los padres adoptantes es el
intento de amnesia de la vida anterior a la adopcién.

Cuando el nifio se adopta por encima de los tres afios
de edad, se suele producir una reaccion alos 18 meses de
la adopcién, que consiste en actitudes provocadoras del
nifo como si quisiera ponera pruebaalos padres parano
verse abandonado de nuevo. Suele remitir espontinea-
mente, pero algunos de los fracasos en adopciones se
deben a la no resoluciéon de esta etapa, bien sea por
abandono durante la misma; o bien por establecerse una
serie de relaciones viciadas de permisividad que hacen
que el nifio se apodere de la situacion educativa, y se
configuren en él conductas que conformaran mis ade-
lante un trastorno antisocial de la personalidad®?".

Lo que Ajuriaguerra llama la revelacion®, o conve-
niencia cle revelar al nifio su condicion de adoptado se
vive, a veces, con cierta dificultad. ;Cudl es el momento
mis oportuno para hacerles tal revelacién? Cuando
empiezan a hacer preguntas sobre ¢l origen de los
behés; es decir, entre los tres y los cinco afios de edad.

Sise ha dejado pasar este tiempo ideal, los ocho 0 10
afios o etapa de latencia de saber la verdad acerca de
todo lo que le rodea.

Al llegar a la pubertad, los nifios adoptados quieren
conocer a sus padres bioldgicos. Necesitan desidealizar
al padre o madre desconocidos, y aprender que los
mejores pacres son los que tienen (Fig. 1). Precisan
sabersus auténticasraices. Paralos padres adoptivos, es
el momento mis dificil de la adopcitn. Eu la pubertad,
se producen el mayor nGmero de consultas
paidopsiquidtricas de nifios adoptados®?,

El porvenir de los nifos adoptados

Entre las 14 familias que componen la muestra, no
hay ninguna que tenga hermanos no adoptados. Se
sabe que las familias en que conviven hijos adoptados
y no adoptados, tienen menos problemas de ajuste a la
nueva situacion®?,

Por Gltimo, hay que hacer hincapié en el hecho de
que un nifio adoptado, como los demas, serd mas sano
y feliz, cuanto mis sano y feliz sea su entorno. El
informe anual del Comité de Adopcidn de nuestro pais
refiere que no hay nifio, -por muy complicado que
tengavivir-, que no pueda seradoptado si se encuentra
alos padres adoptivos adecuados. La salud y el futuro
del nifio adoptado dependera de su constitucién
personal; pero, también, de los cuidados afectivos y
educacionales que los padres y la sociedad les pro-
porcione.

CONCLUSIONES

Se concluye que los adolescentes acdoptados presen-
tan mds problemas de conducta que el porcentaje
medio de los pacientes de su misma edad atendidos en
una consulta de psiquiatria. Su rendimiento académico
es bajo, y les sitlia en un riesgo de fracaso escolar muy
por encima de la media.

Estas conclusiones pronostican un dificil futuro para
los nifios adoptados, si no se cambian las expectativas
que sus paclres adoptivos tienen de ellos.

Los padres que adoptan nifios deberfan tener un
mayorasesoratiienio pedidtrico y psicoldgico, por parte
de las Instituciones de Bienestar Social de las que
dependa la adopcién.
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Consideraciones nosologicas de
la agresividad postraumatica.

A proposito de un caso en un
nino de doce anos

Nosological aspects of
postraumatic aggressiveness.
A 12 years boy report

RESUMEN

En los pacientes afectos de un trauma craneal, la
conducta agresiva de tipo explosivo es un
importante problema médico. El DSM-TII clasifica
esta conducta como “trastorno explosivo
intermitente" y el DSM-III-R la denomina como
“sindrome organico de la personalidad, tipo
explosivo”. Recientemente este trastorno ha sido
clasificado en el DSM-IV como “cambio de la
personalidad debido a enfermedad médica”. Sin
embargo, expertos en neuropsiquiatria han
propuesto para este trastorno una categoria
especitica, el “sindrome de agresividad organico”.
La razon basica para proponer este diagnostico es
que describe con mayor precisién la especificidad
de la conducta violenta secundaria al “dafio
cerebral”. Ademds, la agresividad de tipo
explosivo puede presentarse de manera aislada,
sin asociarse con los rasgos de personalidad
especificados en el DSM-III y el DSM-IV. Nosotros
presentamos un caso que apoya esta propuesta y
sugerimos la utilidad de la tomografia
computerizada por emision de foton Gnico para
establecer la validez de este diagnoéstico
psiquiatrico.

PALABRAS CLAVE

Traumatismos craneales; Agresividad; Nosologia;
Validez.

ABSTRACT

Explosive and violent bebewoir in postrawmatic
patients populations is a significant clinical problem.
DSM-III classified the condition as “interniittent
explosive disorder”and DSM-III-R calls this syndrome
“organic personality disorder, explosive type”.
Recently, this disorder is classified in DSM-1V under
the rubric of “personality change due to a general
medical condition”. However, for this disturbance,
experts in neuropsychiatry bave proposed a specific
category of “orgamnic aggressive syndrome”.The basic
reason for proposing this diagnostic is that it more
accurately describes the espectfic condition of
violence secondary o the brain lesions. Futhermore,
the explosive agression may occur isolated without
the associcated personality disturbances specified in
DSM-ITI-R and DSM-IV. We report a case that clearly
supports this proposal and suggest the usefulness of
cerebral blood flow with single photon emission
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computed tomography (SPECT) to establish the
validity of this psychiatric disorder.

KEY WORDS

Head injury; Aggressiveness; Nosology; Valiclity.

INTRODUCCION

En los paises industrializados los traumatismos, en
especial los traumatismos craneoencefalicos (TCE),
constituyen un problema médico y social de primera
magnitud, adquiriendo proporciones epidémicas. Se-
gln Kraus” los estudios epidemiolégicos sobre esta
patologia son incompletos, ya que no existe ninguno
que abarque a todos los pacientes con TCE en un
poblacion definida; no obstante en general se considera
quelaincidencia anual enlos paises desarrollados es de
200y 300 por cada 100.000 habitantes. En los diversos
estudios epidemiologicos se ha encontrado que los
porcentajes de afectados en edad pediitrica se en-
cuentranalrededor del 20%; los accidentes poratropello
y las caidas practicando deportes (bicicletas,
monopatines...) son los mas frecuentes; los TCEs se
producen al golpearse la cabeza en movimiento contra
una superficie estatica.

Las lesiones cerebrales producidas por el traumatis-
mo pueden tener serias consecuencias para los afecta-
dos, hasta el punto de que se ha descrito en estudios
prospectivos que los nifios con antecedentes de TCE
presentan el doble de trastornos psiquidtricos y cog-
noscitivos que un grupo control®. Asi mismo se ha
observado que los TCE, en especial aquellos de grave
intensidad, dificultan el desarrollo normal de la perso-
nalidad, y pueden dar lugar a personas con graves
deéficits en dreas como la introspeccion, la planificacion,
el juicio social, el control de las emociones, la empatia
y el razonamiento™,

Por otra parte, la patologia neuropsiquiétrica pos-
traumdtica se nos presenta como un grupo de trastornos
abigarrado para el cual la psiquiatria importa términos
y categorias acufiadas en el estudio de otro grupo de
pacientes. Se trata de un tema controvertido en el
campo de la nosologia de las enfermedades mentales
en general y por lo tanto también en los trastornos
psiquidtricos de inicio en la infancia, la nifiez o la

Consideraciones nosologicas de la agresividad postraumdrica,
A proposito de un caso en un nifo de doce anos

adolescencia. Por ello presentamos un caso de un nifio
de doce afios con antecedentes de TCE que presenta
episodios graves de heteroagresividad.

MATERIAL

Se trata de un nifio de 12 afios de edad que en abril
de 1994 suftié un grave accidente de trafico (fue atro-
pellado por un autobis), permaneciendo en estado de
coma (puntuacién en la Escala de Glasgow inferior a 8)
por espacio de dos dias y en un estado confusional
(duracion del perfodo de amnesia postraumatica) du-
rante un mes. Desde entonces el nifio ha presentado
episodios de heteroagresividacd con las siguientes ca-
racterfsticas: explosivas, stbitas, desencadenadas por
minimas provocaciones, desproporcionacas para la
intensidad del factor precipitante, imprevisibles y
sorpresivas para quienes le rodean, poco estructuraclas,
recurrentes y con un inicio y terminacioén generalmente
bruscos. Las crisis se han presentado de manera casi
absolutarestringidas al ambito escolar, desencadenadas
por las pequefias provocaciones realizadas por sus
compafieros. La intensidad, frecuencia y gravedad de
estos episodios le han producido problemas de adap-
tacion escolary social, ocasionindole la “expulsion” de
tres colegios y la permanencia durante bastante tiempo
sinescolarizacion. Sucomportamiento fuera del contexto
escolar, en su domicilio o en sus interacciones sociales
con los amigos que conocen su problema, es bastante
adecuado con aparicion ocasional de las crisis mencio-
nadas.

METODO

Enlaexploracion psicopatolégica general no se ha
objetivado alteraciones en el aspecto general del
paciente, en la relacion con el personal sanitario y
con sus padres. Su afectividad, lenguaje, contenido
de pensamiento, abstraccion y juicio, motricidad y
capacidad de dirigir su actividad hacia una finalidad
es adecuada y se muestra preocupado por las conse-
cuencias de su conducta. En la exploracion de la
actividad hipercinética mediante la escala de activi-
dad de Werry-Weis-Peters, los padres refieren que
desde el accidente su hijo se mueve algo mis; no
obstante es capaz de realizar actividades tales como
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Figura 1. Distribucion del flujo sanguineo regional cerebral en
cortes transverscles, sagttales y coronales: se observe una
disminucion bilateral de la perfusion en lu corteza prefrontal de
ambos hemisferios. El defecto de perfusion es mds acusaco en el
cartex prefrontal izquierdo

comer, jugar, estudiar, ver la television, etc. sin in-
terrupciones; no interrumpe las conversaciones, ni
necesita supervision. Asi mismo destaca tras el acci-
dente la presencia de una moderada hipersomnia
postraumdtica. En la exploraciéon cognoscitiva me-
diante la baterfa de W.1.S.C. obtiene un C.I. verbal de
128, un C.I manipulativo de 124 para un C.I global de
126. kin la exploraciones complementarias realizadas
se obtuvieron los siguientes hallazgos: EEG: normal;
Tomografia crancal: normal; y SPECT (tomografia
compularizada de emisién de fotones aislados) rea-
lizada con HMPAO-Tc 99 se observa una
hipocaptacion en ambas zonas prefrontales, mas
acusada en el hemisferio izquierdo (Figs. 1y 2).

El paciente habia sido tratado mediante técnicas
conductuales (refuerzo positivo, extinciéon y refuerzo
diferencial) durante un afio sin obtener el control de
los episodios de agresividad. En los Gltimos meses
se ha conseguido una disminucion de la frecuencia
de las crisis mediante un control estricto de las
contingencias ambientales en el ambito escolar. Por
deseo de la tamilia no se ha intentado todavia nin-
guno de los posibles tratamientos farmacologicos
indicados en el tratamiento de este tipo de agresi-
vidad.

Figura 2. Keconstruccion tridimensional del estudio de la
perfusion cerebral del peaciente: se observan idénticos hellazgos
que en la figura anterior,

RESULTADOS

Ll neurdlogo Frank Elliot ha sido el autor que mas se
ha ocupado de la asociacion entre el “dafio cerebral” y
la aparicion de episodios aislados o repetidos de pérdi-
da de control y de conducta violenta desproporcionada
e insoélita y sin relacién con un posible estimulo precipi-
tante®™, Este autor en 1982 publico los resultados de un
estudio de una muestra de 286 pacientes con antece-
dentes de episodios recurrentes de agresividad descri-
biendo como en un 94% de los casos existia una lesion
cerebral®.

Enelcasopresentado existe unarelacidntemporal clara
entre la presencia de un “dano cerebral” y la aparicion de
la conducta episddica violenta. Por otra parte las caracte-
risticas clinicas de las mismas son coincidentes con las
descritas en la agresividad asociada a lesiones cerebrales u
“organicas™®. Estas caracteristicas son las siguientes: el
caricter episddico y la aparicion stbita, generalmente sin
estar precedida de signos externos de tensién o irritabili-
dad; scr desencadenados por minimas provocaciones y
son sorpresivos para quienes rodean al paciente. Los
episodios son intensos, poco estructurados, recusrentes,
bien delimitados en el tiempo, y con un inicio y teymina-
cion generalmente bruscos; ademis la agresividac “orga-
nica” es tipicamente “egodistonica”, es decir, después de
cada episodio el paciente esta tranquilo y se lamenta
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sinceramente de las consecuencias de su conducta. Todas
estas caracteristicas propias de la agresividad impulsiva le
diferencian de laagresividad planificada o premeditadaen
la cual existe un lapso de tiempo entre la planificacion de
la conducta agresiva y la ejecucidn de la misma, con una
finalidad aparente®.

DISCUSION

Desde el punto de vista nosoldgico estos trastornos
hanrecibido diversos nombres: “descontrol episddico”;
“personalidad explosiva”; “trastornos conductuales
episédicos®; “sindrome de descontrol”... Esta ambi-
gliedad terminologica se ha mantenido en los distintos
sistemas de clasificacion de los trastornos mentales: asi,
en DSM-IIT este trastorno era conceptualizado como
“trastorno explosivo intermitente” (TED y se mencionaba
que laslesiones cerebrales eran un factor predisponente
poco frecuente para esta alteracion, lo cual contrastaba
con la experiencia clinica que indicaba que los factores
orgianicos parecen fundamentales en la etiopatogenia
de este sindrome. En el DSM-TII-R y el DSM-IV este
trastorno es incluido dentro de los “Trastornos y sindro-
mes organicos” con la denominacidén de “sindrome
organico de la personalidad tipo explosivo” y “cambio
de personalidad debido a una enfermedad médica, tipo
agresivo”. Esta inclusion puede ser sometida entre otras
a la critica siguiente: desde una perspectiva de la des-
cripcion fenomenoldgica del cuadro clinico, este tipo
de trastorno, en especial como sucede en este caso que
no se asocia a otros trastornos comportamentales en el
periodo entre los episodios agresivos, es coincidente
con la definicidon operacional que del “trastorno ex-
plosivo intermitente” han generado las sucesivas clasi-
ficaciones de los trastornos mentales realizadas por la
APA. No obstante este diagndstico no puede ser en este
€aso, ya que la presencia de una enfermedad médica
como el traumatismo craneal es uno de los criterios de
exclusion del mismo. Por contra el diagnodstico de

iy
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“cambio de la personalidac debido a una enfermecdad
médica, tipo agresivo” es cuestionable al no estar la
conducta violenta asociada en el periodo interctitico cle
otros rasgos incluidos en la definicidon operacional de
esta entidad clinica. Estos argumentos derivados de las
caracteristicas clinicas del caso presentado apoyan los
argumentos de Silver y Yudosfky en el sentido de
conceptualizar el “sindrome de agresividad organica”
como una entidad aislada dentro de los trastornos
mentales orgdnicos. Para ello refieren los siguientes
argumentos: a) la agresividad puede presentarse de
forma aislada sin asociarse al resto de sintomas inclui-
dos en la definicién operacional del sindrome organico
de la personalidad; y D) la apariciéon de la conducta
agresiva puede ser secundlaria a lesiones cerebrales de
distinta localizacion conuna relacion causa-efecto clara
entre las mismasy laaparicion de la conducta agresiva®™.
Por otra parte, desde el punto de vista de la etiopato-
genia, sin olvidar el cardcter “biopsicosocial” de la
conducta violenta”, el caso presentado aporta los ha-
llazgos obtenidos mediante el estudio con el SPECT, los
cuales son coherentes con los conocimientos tedricos
sobre el tema respecto el papel inhibidor y regulador
que sobre la agresividad humana tiene el coértex
prefrontal®. En este sentido debemos hacer hincapié en
que la aparicion de las modernas técnicas de neuroima-
gen funcional (SPECT y PET) pueden contribuir en el
campo de la psiquiatria en general y de la
neuropsiquiattia en particular a aumentar la validez de
los diagnosticos clinicos, al poder ser sus hallazgos
empleados como criterios de demarcacion para estable-
cer los diagndsticos sindrémicos, que como en el caso
del “Trastorno explosivo intermitente” es mantenido
con considerables reservas tedricas. Respecto esta enti-
dad hay que recordar que los escasos estudios, como el
de Felthous y cols. (citado por Wise y Tierney)*'”, rea-
lizados empleando los criterios diagnosticos del TEI en
ningtn caso se ha descartado mediante estas técnicas
de neuroimagen la presencia de una disfuncién con-
génita o adquirida del Sistema Nervioso Central.
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Aspectos psicopatologicos del
divorcio

Psychopatbology aspects of
divorce

RESUMEN

El estudio recoge 40 nifios, hijos de padres separaclos,
atendidos en la Consulta de Psiquiatiia del Hospital
Materno-Infantil Vall d'Hebron. Un grupo control
formacdo, también, por 40 nifios, extraidos de la
poblaciéon general, procedente de tamilias intactas, y
que nunca han asistido a una consulta psiquidtrica. los
métodos usados para la exploracion han sido: Historia
Clinica. Entrevista Clinica Semiestructurada. Entrevista
libre. Informe escolar. Las pruebas administradas,
segln edad, fueron; WISC/WAIS, para medir el CI.
STAI/STAIC para la ansiedacl. Percepcion de
diferencias (forma caras). El cuestionario de depresion
CDS y Beck, y el de personalidad ESPQ/CPQ/HSPQ.
Se ha realizado una valoracion descriptiva de los tests
proyectivos HTP y el test La Familia. Entre los
resultados hallados destacan: antecedentes patologicos
en los padres divorciados, en porcentajes superiores al
20%. las actitudes educativas hacia los hijos tras el
divorcio, suelen ser de sobreproteccion por parte de
las madres y rigidas por parte de los padres. el 47% de
las madres y el 17,5% de padres, presentan
sintomatologia depresiva. Se evidencian altos niveles
de ansiedad: 52,5% madres y 45% padres. En los nifos,
y partiendo de un CI distribuido por igual, aparecen

trastornos del suefio, alteraciones en la conducta
alimentaria, somatizaciones, conductas regresivas y
descenso del rendimiento escolar en porcentajes
elevados y se diferencian de forma significativa
respecto al grupo control.

Por otra parte, la atencion de estos nifos se halla
alterada en un 50% y el 35% presenta sintomas
depresivos. En relacion a la distribucion por sexos, la
irritabilidad y la tiranizacién predomina en los nifios,
mientras que los trastornos del suefio y las alteraciones
relacionales inciden mayormente en las nifias. En
cuanto a las edades en los nifios de 0-5 anos y de 12 a
18 predominan los trastornos alimentarios. En los de 6-
11 las conductas regresivas y las alteraciones del
lenguaje. En los de 12-18 aparecen problemas
relacionados con el rendimiento académico. Los
resultados obtenidos en este estudio, pues, coinciden a
afirmar que la poblacién de nifios cuyos padres se han
separado padecen mds trastornos de tipo emocional
que los nifios de familias intactas.

PALABRAS CLAVE

Divorcio; Separacion; Trastornos emocionales;
Relaciones familiares.
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254 ABSTRACT

Forty children of separated parents treated at
psychiatry Unit of the Hospital Materno-Infantil Vall
d’Hebron were studied. Forty children of non-
separated parents, who had never attended a
psychiatric unit, recruited from the general population
served as controls. Methods used for the examination
were: clinical history, clinical interview and school
report. Tests administered according to age included.
WISC/WAIS to measure IQ and STAIVSTAIC for
ancxiety; Perception of differences (shape-faces) and
the CDS and ESPQ-CPQ/HSPQ questionaries for
depression and personality, respectively. HTP
projective tests and the family test were descriptively
assessed. Among the results, a pathologic bistory in
over 20% of divorced parents was notable. Educative

attitudes towards children after divorce tended to be of

over protection in mothers and strictness in fathers.
Forty-seven per cent of mothers and 17.5% of fathers
presented depressive symptoms. High levels of anxiety,
52.5% in mothers and 45% in fathers, respectively,
were observed. Based on as equally distributed IQ,
bigh percentages of sleep disorders, irritability, eating
disorders, sadnes, somatizations, regressive bebauviors,
language disorders and decreased school performance
were observed in patients, with significant differences
compared with controls.

Furthermore, attention in these children was aliered
in 50%, and 35% presented depressive symptoms.
With respect to sex distribution, irritability and
tyrannical conduct predominated in boys, while the
incidence of sleep disorders and relationship
alterations was bigher in girls. In age groups, eating
disorders redominatec in children from O to 5 years
and 12 to 18, and language alterations and
regressive bebavior in those from 6 to 11. Academic
performance related problems appeared in children
Jrom 12 to 18, the results obtained in this stucly,
therefore, lead us to appoint that children of
separated parents suffer more emotional disorders
that children of the normal population.

KEY WORDS

Divorce; Seperation; Emotionals disorders; Family
relationships.

Aspectos psicopatologicos del divorcio

INTRODUCCION

Uno de los hechos que se presentan hoy en dia en la
familia es el Divorcio. Se trata de un acontecimiento que
a nivel social ha llegado a adquirir una concepcidn de
normalidad, pero atin asi, implica una serie de cambios
emocionales y sociales que pueden afectar en mayor o
menor grado a padres y a hijos.

La separacion se realiza en un momento determina-
do, pero en realidad implica un proceso que se inicia
mucho antes de su legalizacién, y su efecto puede
perdurar en el tiempo™. Por tanto, el divorcio es un
conjunto de acciones, un concepto, en definitiva dind-
mico. Representa una situacién estresante respecto a la
interacciéon padres-hijos, que sobrepasa las capacidades
adaptativas necesarias para el desarrollo individual de
algunos nifios.

Las investigaciones realizadas, destacan los aspectos
negativos de la separacion, aunque diversos autores
estin de acuerdo en afirmar que en una situaciéon
familiar contlictiva, el divorcio puede ser menos patd-
geno que la naturaleza de la personalidad de los padres
y su relacion con los hijos™.

El divorcio es un proceso que puede durar muchos
aflos. De forma general, la pareja pasa por sucesivas
etapas. Las primeras reacciones estin caracterizaclas
por las respuestas dramdticas y emocionalmente fuer-
tes. Se produce una escalada de los conflictos con
sentimientos de ambivalencia, desconfianza eindecision,
y que puede incluir en algunos casos violencia fisica. La
segunda etapa se caracteriza porla tramitacion legal del
divorcio, en la cualuno de los componentes de la pareja
puede sentirse traicionado, mientras que el otro puede
sentirse culpable.

Las disputas sobre la custodia de los hijos se convierte
en una escusa para conscguir la venganza personal dc
los padres; convirtiendo a los hijos en muchas ocasio-
nes en mensajeros y chivo expiatorio de los progeni-
tores™. Esta situacion puede ser relativamente breve o
durarafios, perolo quees seguro es que va disminuyendo
a medida que cada miembro de la familia recobra su
propia autonomia y estabiliclad emocional.

Dado que el nimero de casos por divorcio se ha
incrementaclo de forma importante en los Gltimos afios
y observando en la practica clinica que los nifios pre-
sentan un conjunto de sintomatologia, que podriamos
etiquetar como caracteristica, hemos considerado reali-
zar una investigacion de este tipo de poblacidn infantil.
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El proposito del estudio es analizar de forma detalla-
da una muestra de nifios de padres separados, tanto a
nivel de conducta como emocional, asi como también
conocer en la medida de lo posible a los padres, con la
finalidad de averiguar como y en que medida la sepa-
racién de los padres puede afectar el desarrollo
psicoemocional de los hijos.

MATERIAL Y METODO
Sujetos

Elestudio recogio 40 nifios, 22 varonesy 18 hembras,
hijos de padres separados, atendidos en la consulta de
Paido psiquiatria del Hospital Materno-Infantil de La
Vall D’Hebron de Barcelona y cuyas edades estaban
comprendidas entre 4 y 18 afios, con una media de 11
anos.

El grupo control lo formé una muestra de 40 sujetos,
24 nifios y 16 nifias, extraida de la poblacidn general,
procedente de familias de padres no separados. Los
nifios estudiados pertenecian a diferentes escuelas de
Barcelona y cuyo nivel socio-econdémico era similar al
de la muestra experimental. Las edades de los chicos
oscilaban entre 5 y 18 afios, con una media de 11 afios.

La informacion referente a los padres englob6: mo-
tivo de consulta, nivel socio econdémico, nivel sociocul-
tural, datos personales, persona que realiza la demanda
cle asistencia, situacion actual de la pareja a nivel legal,
régimen de custodias y visitas, constelacion familiar
anterior, durante y posterior a la separacion, tipo de
relacion que mantienen los exconyugues entre si
(amistosa, punitiva...) y con los hijos (relacion de de-
pendencia, intercambio de roles...), afos de duracion
de la pareja, antecedentes paternos patoldgicos, las
actitudes educativas. Se valord también el nivel de
ansiedad de los padres asi como los posibles rasgos
depresivos de los padres.

Las variables estudiadas para la poblacion de los
hijos fueron las siguientes: edad, sexo, lugar que ocupa
en la familia, sintomatologia, exploracidn de diferentes
dreas del comportamiento como la alimentacion, sue-
fio, control estinterial, psicomotricidad y lenguaje asi
como su distribucién por etapas evolutivas y por sexos.
Fueron estudiadas las relaciones afectivas que el nifio
ha ido estableciendo en su desarrollo asi como el
rendimiento escolar; ademis de la valoracion de la
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existencia de un conjunto de sentimientos y fantasias,
que frecuentemente han sido considerados como eje
central de los problemas y patologias que pudieran
presentar los nifios de padres divorciados.

Se valord el cociente intelectual, el nivel de ansieclad,
la percepcidony laatencion, ademas de un anilisis de los
rasgos de personalidad de cada uno de los nifios.

Material

Los instrumentos utilizados fueron: Entrevista clinica
semiestructurada; Entrevista clinica; Entrevista libre e
Informe escolar.

Las pruebas a administrar, segin edad, fueros los
siguientes: WISC/WAIS: escala de inteligencia para ni-
fios y adultos; STAIC/STAL: Inventario de ansiedad
Estado-Rasgo para niflos y adultos respectivamente;
Test de percepcion de diferencias (forma: caras): ca-
pacidad perceptivo-espacial; Test de la figura de rey:
percepcidn y memoria a corto plazo; CDS: cuestionario
de depresidén para nifios; BECK: cuestionario de de-
presion paraadultos y ESPQ/CPQ/HSPQ: cuestionarios
de personalidad para nifios

Asimismo, ha sido realizada una valoracion analiti-
co-descriptiva de los resultados de los tests proyectivos:
HTP (house/tree/person) y Test de La Familia.

Procedimiento

Fueronrevisadas historias clinicas de nifios de padres
separados fechadas entre los afios 1990 y 1995. Los
nifios que presentaban enfermedades cronicas organi-
cas y trastornos psiquiatricos graves se descartaron.

Todos aquellos casos que no estaban en curso,
fueron citados con el objetivo de confirmary completar
los datos necesarios para la investigacion. Siempre que
fue posible se entrevistaron a los padres juntos y por
separado con y sin los hijos.

La administracion de las pruebas se realiz6 de forma
individual tanto para los nifios como para los padres.

Respecto al grupo control el procedimiento fue si-
milar, realizindose la exploracion en la propia escuela.

El anilisis de los datos ha sido obtenido mediante el
paquete de programas estadisticos BMDP. En una pri-
mera fase se describieron las variables; las cualitativas
mediante la distribucidn de frecuencias de cada una de
las categorias y las cuantitativas mediante la media y la
desviacion estandar. El estudio de la asociacién entre
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Figura 1. Actitudes educatives.

Figura 2. Actitudes educatives.

dos variables cualitativas se llevd a cabo mediante la
prueba de Chi cuadrado. Cuando en una tabla de 2x2
alguno de los valores esperados resulté menor de 5 se
ha aplico la prueba exacta de Fisher (contraste bilate-
ral). La comparacién de medias se ha realizo mediante
la ¢ de Student cuando la variable seguia una distribu-
cidén normal, en caso contrario se aplicod la prueba U de
Mann Whitney. El nivel de significacién estadistica
aceptado fue del 0,05 (p < 0,05).

RESULTADOS
Resultados obtenidos respecto a los padres

Antecedentes familiares

Los antecedentes de los padres que se tuvieron en
cuenta fueron la drogadiccion, los problemas con el
alcohol, las enfermedades orgénicas, las enfermeclades
psiquicas, el ser hijo de padre i/o madre con problemas
conelalcoholoelser hijos de padres divorciados. A este
respecto en el grupo experimental destacaron los an-
tecedentes del padre en cuanto a alcoholemia (22,5%),
enfermedades psiquicas (25%) y por ser a su vez hijo de

padres divorciados (17,5%). En los resultados obteni-
dos por las madres se observo, en menor proporciéon
que los padres, las enfermedades psiquicas (12,5%) y el
hecho de tener padres divorciaclos (10%). En el grupo
control no se apreciaron antecedentes familiares rele-
vantes.

Actitudes educativas

Los resultados indicaron que tras el divorcio, los
padres del grupo experimental tendlian a ser mas rigiclos
con los hijos (45%), micntras que las madres solian ser
mas sobreprotectoras (25%) (Fig. 1. En el grupo con-
trol, la actitud educativa dominante fue la sobrepro-
teccion tanto por parte del padre (42,5%) como de la
madre (57%) (Fig. 2).

Depresion

Los resultados obtenidos del cuestionario de depre-
sion para adultos mantienen que el grupo formado por
las parejas separadas obtienen un porcentaje
significativamente mayor que el de los matrimonios que
se mantienen intactos. £l 47% de las madres del grupo
experimental presentaron sintomatologia depresiva
frente al 25% de la muestra control. La depresién en el
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grupo de padres separados (17,5%) se di6 en una
proporcién menor que en las madres; pero atin asi la
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diferencia respecto al grupo control es importante,
dado que los resultados indicaron que solamente un
2,5% delos padres de la muestra control padecen dicho
trastorno.

Ansiedad

El nivel de ansiedad estado resultd
significativamente superior en los grupos experi-
mentales, tanto en las madres como en los padres. En
el grupo experimental de las madres se evidencio que
un 52,5% presentaba un nivel de ansiedad alto en
comparacioén con el 25% del grupo control. Respecto
a la ansiedad media, ambos grupos quedaron equi-
parados (Experimental 35% - Control 47,5%), mien-
tras que respecto al nivel de ansiedad bajo la propor-
cion presentacla por el grupo de matrimonios intactos
supuso el doble que el de separados (12,5% versus
27,5%). En cuanto al estudio de la ansiedad en los
padres destaca que el 45% de la muestra experimental
presentaron un nivel de ansiedad alta, frente al 10% de
la poblacién normal.

Informacion sobre los padres

El 50% de las parejas manifiestan que su separacion
es debida a la incompatibilidad caracteres y un 20% por
el hecho de enamorarse de otra persona. Sobre el tipo

Y
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Figura 5. Sentimientos y fantasias de los hijos.

de relacidén que mantienen los padres entre si tras el
divorcio tenemos que en un 42,5% resulta perjudicial
para Jos hijos solamente un 20% de los padres tienen
una relacion amistosa. Ademas obtenemos que en el
S0% de las separaciones se sitia a los hijos en el centro
de la conflictiva familiar. La madre es la que obtiene la
custodia en el 90% de los casos, y el régimen de visitas
se cumple de forma satisfactoria en un 45%y un 40% de
los nifios pasan a convivir de forma esporadica o per-
manente con hermanastros.

Resultados referentes a los nifios

cr

No se apreciaron diferencias significativas en cuanto
al coeficiente de inteligencia de ambos grupos, ambos
siguen una distribucién normal, enla que el Clmedio es
el que predomina (Fig. 3).

Alterada
SO%

Normal -
50%

Alterada
27%

Norm
73%

Figura 6. La atencion en los nifios. Grupos experimental y control.

Trastornos y alteraciones en los niiios

Los trastornos que presentan los nifios cuyos padres
estan divorciados y que difieren de [orma significativa
de la muestra poblacional son: Trastornos del suefio,
Irritabilidad, Alteraciones en la alimentacion, Tristeza,
Somatizaciones, Conductas regresivas, Alteraciones del
lenguaje y Descenso del Rendimiento escolar. Cabe
citar también las conductas oposicionistas y de rebeldia
asi como la irritabilidad; aunque dichas conductas no
ditieran de forma signiticativa respecto al grupo control,
alcanzan proporciones elevadas para ser tenidas en
cuenta (Fig. 4).
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Figura 7. La atencion en los nifios. Grupos experimental y control.

Sentimientos y fantasias

Através del andlisis de los test proyectivos HTP y Test
de la Familia se reafirmo la existencia de un conjunto de
sentimientos y fantasias asociados a la separacion delos
padres y que difieren del resto de la poblacion tanto en
la forma como en la intensidad. El sentimiento de culpa,
lafantasfa de reparacion, la fantasia de reemplazamiento,
el sentimiento de soledad, la impotencia, la carencia
afectivay el sentirse rechazado poruno o ambos padres
estdn presentes en los nifios de la muestra experimental

(Fig. 5).

80 —
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Inseguridad

Control
[ Experimental

Figura 8. Personalidacd.

Atencion

Los resultados de las pruebas de atencién indican
que el grupo experimental presenta trastornos de aten-
cién (50%) enuna proporcidn significativamente mayor
que a la del grupo control (27%) (Fig. 6).

Depresion

La muestra de nifios de padres separados tienen mis
trastornos de tipo depresivo (35%) que los de la poblacion
normal (10%), siendo esta diferencia significativa (Fig.
7.

Distribucion de los trastornos por sexos

Aligual que serecoge enlabibliografia, los resultados
indican que los nifios reaccionan de forma distinta a la
separacion de los padres seglin su sexo. De esta forma
hallamos, enla muestra experimental, que las conductas
regresivas, lairritabilidad y la tiranizacién predominaria
en los nifios, mientras que los trastornos del suefio y las
alteraciones relaciénales incidirfan mayoritariamente
en las nifias (Fig. 8).

Distribucion de los trastornos por edades
Se dividieron las muestras en tres grupos de eda-
des: de 0 a 5 afios, los pequefios; de 6 a 11 afios, los
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medianosy de 12 a 18 afos, los mayores. Los resulta-
dos indicaron que las conductas regresivas predo-
minarian en los medianos; la impulsividad y la pro-
vocacidén aumenta progresivamente con la edad; los
trastornos de alimentaciéon se dan en mayor propor-
cion en los pequefios y los mayores; el descenso del
rendimiento escolar afectaria a los mas mayores y los
trastornos del habla a los medianos y a los mis
mayores.

Personalidad

Los resultados del cuestionatio de personalidad
(ESPQ/CPQ/HSPQ) indicaron que existen ciertos ras-
gos en la muestra de nifios de padres separados que se
repiten para la mayoria de los nifios y que ademis
guardan una diferencia estadisticamente significativa
respecto al grupo de nifios de padres no separados. Asi
se podria intuir que los nifios del grupo experimental se
muestran mas inestables, mas inseguros y presentan un
nivel de tensidn més elevado.

CONCLUSIONES

Los resultados obtenidos nos llevan a pensar que la
muestra de nifios de padres separados padecen mas
trastornos de tipo psicoldgico que la poblacién normal.

La edad y el sexo parecen se determinantes en la
manifestacién de dichos trastornos.

Presentan mayor riesgo de presentar sintomatologia
depresiva.

Consideramos a destacar que el riesgo de fracaso
escolar se incrementa de forma significativa.

La poblacion de padres divorciados presenta mayor
proporcién de antecedentes patolégicos que los con-
jugues del grupo control,

Respecto al estudio de la poblacidn de los padres los
resultados indican que presentan mds probabilidad de
padecer un cuadro de tipo depresivo.

Las madres tienden a sobreproteger a los hijos,
mientras que los padres mantienen posiciones mais
rigidas con éstos.

El tipo de relacién que mantienen los padres entre si
y conlos hijos tras la separacion influye en gran medida
en el equilibrio emocional de los nifios. Asi, los resulta-
dosindican que contra mis cordial y menos punitiva sea
la relacién de los conyuges menor es la incidencia de
patologias en los hijos.

Aspectos psicopatoldgicos del divorcio

DISCUSION

Una vez mis se pone de manifiesto que el divorcio
emocional precede al divorcio legal. En muchas ocasio-
nes el emocional se desencadena por antecedentes
personales patoldgicos de uno o ambos progenitores,
porejemplo, se hanhallado antecedentes de alcoholemia
y enfermedades psiquicas en una proporcién clinica-
mente importante en la muestra de padres separados,
pero también es cierto que en algunos casos la patologia
de los padres aparece tras contraer matrimonio, lo cual
significa que este pudo desencadenar la patologia ya
existente en forma latente en uno de los conyuges. En
todo caso lo que es importante es que los problemas
interparentales pueden incidir en el desarrollo y for-
macion de la personalidad del nifio.

Al estudiar educativas utilizaclas por los padres se-
paraclos encontramos que autores como Reich (1988),
Brazelton (1989), Mardomingo (1987) y Wallerstein
(1985) coinciden con los resultados sefialados aqui, ya
que incican que son las actitudes sobreprotectoras las
que predominan tras la separacion. Dichas actitudes
han podido influir enla aparicién o en el incremento de
la dependencia y los miedos en los nifios del grupo
experimental. Wolfe (1985), expuso que las madres
divorciadas tenfan un comportamiento mds aversivo
hacia sus hijos. Lo que es cierto es que las parejas
estudiadas, que se encontraban en proceso de separa-
cion, tendian a canalizar parte de la agresividad que
sentian hacia el otro miembro de la pareja y que no se
atrevian a dirigir abiertamente, a través de los hijos.
Ademas se sefiala que las madres aparecen como
sobreprotectoras y los padres adoptan posturas mas
tigidas en la relacién con los hijos. En algunos casos,
posiblemente, para equilibrar la educacion de sus hijos,
aunque en otros se ha observado que esta rigidez
encubre una actitud de rechazo; lo mismo que también
puede suceder con la actitud sobreprotectora de las
madres, ya que para muchas parejas en situacion de
divorcio los hijos representan un obsticulo para la
obtencién de sus propios prop6sitos.

En relacion a los sentimientos de los padres se
observaron rasgos depresivos y ansiedad alta. Estos
datos se podrian relacionar con el hecho de que muchas
de estas parejas no habian logrado una resolucién
ctectiva de los vinculos matrimoniales, ademas de man-
tener una relacion intreparental conflictiva e incluso a
veces negativa para los hijos¥?,



REVISTA DE l’SIQUIATRiA
INFANTO-JUVENIL
Namero 4/96
Octubre-Diciembre 1996

Hallamos también una mayor proporcion de rasgos
depresivos en las madres de la muestra experimental;
podemos pensar que la nueva situacion a la que se
enfrentan estas mujeres, la mayoria en solitario, tras el
divorcio (educacion y manutencion de los hijos, trabajo
fuera de casa...) suponen una sobrecarga a sus recursos
emocionales, que propician la aparicion de dichos
rasgos.

Estos datos son importantes ya que sabemos que la
mayoria de las madres perciben la conducta de sus hijos
de acuerdo con su estado emocional y que la depresion
de la madre estd asociada con las dificultades de ¢rianza
de los hijos.

De la informacién recogida sobre los padres se oh-
tuvo que la relacion de éstos tras el divorcio para los
nifios esun 42,5% de los casos; que el 55% de las parejas
divorciadas no cumplian de forma correctalos acuerdos
respecto al régimen de visitas; que el 50% los padres
situaban a los hijos en el centro de sus conflictos; que
aproximadamente la mitad de los padres tendian a
encontrar nueva pareja en un promedio de tres afos y
que los nifios se veian obligados a convivir con
hermanastros de forma continuada o esporddica en el
40% de los casos. Pensamos que estos datos forman un
conjunto de factores de caracter etiopatogénico que
podrian incidir en el desarrollo psicoemocional del
nifio. Eneste aspecto, autores como Mardomingo (1990,
Cobo Medina (1992), Hetherington (1985) y Rutter
(1971) obtienen resultados similares.

Los efectos que pudiera tener el divorcio de los
Jadres en los hijos depende de las capacidades de
adaptacion y movilizacion de las propias defensas. La
mayoria de los estudios muestran aspectos negativos de
la separacion, pero esto dependerd en gran medida dle
la estructura emocional de los padres y de como lleven
a cabo el proceso del divorcio. Pudiendo resultar un
hecho con escasas repercusiones tanto para los padres
como para los hijos. Los hijos son con frecuencia el
instrumento de enfrentamiento entre los padres, ya sea
utilizado sutilmente, abiertamente, consciente o in-
conscientemente. Hay que constatar ademds que con la
aparicion de terceras personas se incrementala situacion
de riesgo. Por tanto no es de extrafiar que en esta
muestra se hallaran nifios con un grado elevado de
irritabilidad y de oposicionismo importante.

El claro descenso del rendimiento escolar es uno de
los pardmetros mas claros e interesantes a tener en
cuenta, ya que podria afectar de forma importante a

Aspectos psicopatoldgicos del divorcio

todas las dreas de desarrollo del nifio. Los resultacdos
hacen pensar en una posible relacién entre el bajo
rendimiento escolar y los trastornos ce atencion, asi
como es importante tener en-cuenta que muchos de
esto nifios buscan refugio en el drea de la fantasia,
quedando en ciertos momentos en un estado de
ensimismamiento que dificulta la capacidad de concen-
tracion y el proceso de aprendizaje.

Vemos que un alto porcentaje de los nifios presenta-
ban un nivel de ansiecad alto, hecho que se podtia
relacionar con los sentimientos de soledad y de culpa
ademas del miedo que tienen a ser abandonados, «Simi
padre se ha marchado, mi madre puede marcharse
también», mis padres se han enfadado porque me he
portado mal”, «Si yo me hubiera portado bien, nada de
esto hubiera ocurridor. La idea que puede persistir en
los nifios es que de alguna manera ellos puedentener el
control de la situacion.

Estos temores pueden llevar al nifio a un estado de
hipervigilancia de las respuestas de los padres, origi-
nandose asiun incremento de la ansiedad que en ciertas
ocasiones podria dominar la vida interna y alterar su
crecimiento emocional®.

Respecto a la distribucién de los trastornos por eda-
des y sexo, se realizo un andlisis descriptivo, en el cual
destaca la diferencia en cuanto al grado de externaliza-
cién delos conflictos. Mientras que los nifios manifiestan
en mayor proporcion trastornos de conducta por exal-
tacién, las nifias presentan generalmente alteraciones
en el drea emocional afectivo. Al igual que en estudios
anteriores®, estos resultados y la experiencia clinica
indican que las consecuencias del divorcio difiere de
forma cualitativa segiin la edad del nifio, aunque hay
que tener en cuenta (ue no parece existir una correla-
cién entre la edad y la intensidad del trauma.

El periodo que sigue a la separacion resulta siempre
tenso para los miembros de la familia. Deben negociar
nuevas pautas de funcionamiento mientras que los
programas que gobernaban la vieja familia todavia
controlan sus respuestas habituales. En el periodo de
transicién de una forma familiar a otra se puede diag-
nosticar errbneamente la bisqueda de nuevas pautasy
el consecuente dolor. Podemos considerar desviado lo
que es en realidad un intento creador de un organismo
familiar de desarrollar una nueva forma.

Todo y que el divorcio no puede entenderse como
causa de patologia, si es cierto que en la muestra
estudiada, tanto la que se refiere a los padres como alos
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hijos, han aparecido tras el estudio psicologico de éstos,
un conjunto de sintomatologia con un cierto poder
patologico. Hay que tener en cuenta, que en un proceso
como el del divorcio, en el cual todos los miembros de
la tamilia sufren un fuerte estrés no debemos caer en el
error de etiquetar a los sujetos con diagnésticos con-

Aspectos psicopatologicos del divorcio

cretos, que no harfan otra cosa que patologizar a éstos.
Serfa conveniente realizar una mediacién y un segui-
miento de cada familia, con la finalidad de ayudar tanto
alos padres como a los hijos a encontrar nuevas pautas
de comportamiento que les permita reorganizar sus
vidas y conseguir de nuevo su equilibrio emocional.

Wt
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The acumulative psychiatric case
registers: longitudinal evaluation
of the child psychiatric services

RESUMEN

La utilizacidn de un RACP permite evaluar
cuantitativamente a un Servicio de Psiquiatria Infantil,
pero también aportar clatos para una evaluaciéon
cualitativa: tasas de prevalencia, incidencia y
frecuentacion serfan la base para iniciar la evolucién
longitudinal de los derivantes, de los motivos de
demanda, de la evolucion de las respuestas que disefia
el servicio de Psiquiatria Infantil, tanto por procesos
diagnosticos como su evolucion longitudinal. Por
ejemplo se detecta el manifiesto incremento de la
interconsulta y enlace como forma de intervencion,
que la psicoterapia obtiene mejores resultados que el
seguimiento y control periddico, que los motivos de
derivacién expresados por familias y pediatras son
bastante coincidentes pero muy diferentes a los
evaluados en la unidad especifica.

PALABRAS CLAVE

Registro acumulativo de casos psiquidtricos;
Evaluacion; Psiquiatria Infantil; Longitudinal.

ABSTRACT

The Acumulative Psychiatric Case Registers are good
instruments in order to obtein both quantitative and
qualitative information: prevalence rate, incidence
rate, longitudinal evaluation of paediatric criteria to
refer, evaluation of therapeutic intervention in Child
Psychiatric Services in the diagnostic process and the
longitudinal follow-up and evaluation. Increasing
liaison consultation as a therapeutic intervention,
the psychotberapy is better that periodical Jollow-up
consultation, paediatrician and family demand is
the same but very different from that of the clinical
evaluation in Child Psychiatric Services, are some
conclussions all of them.

KEY WORDS

Acumulative psychiatric case register: Evaluation;
Child Psychiatry; Longitudinal follotw-up.

Nota de Redacciéon: La tabla 3, debido a su extension, se remitird a los interesados que la soliciten,
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264 INTRODUCCION

La evaluacion de servicios y programas es algo que
aparece con gran fuerza en los Gltimos tiempos, entre
otras razones por la repercusion de la situacion econd-
mica, el debate sobre la cobertura de los servicios
publicos, etc.

Pero hablar de evaluacion en Unidades de Psiquia-
tria Infantil, nos parecesia una exageracion. Puesto que
para evaluar algo, ese algo debe tener, cuanto menos,
una existencia. fiste no es el caso de la Psiquiatifa
Infanti] en Espafia, al menos de forma general.

Un tercer aspecto consiste en los instrumentos a
utilizar para la evaluacion y el uso que de ellos vamos a
hacer. Los RACP parece que se estdn demostrando
como utiles y fiables en servicios dedicados a laatencion
psiquiatrica de la edad adulta, pero existen pocos es-
tudios sobre su aplicacion para edades inferiores a los
14 aflos.

Eslos tres grupos ce razones han fundamentado
nuestra reflexion e intentado contestar algunas pre-
guntas: ;Qué se pretende evaluar y para qué la eva-
luacién?; ;Camo realizar la evaluacion?; ;Qué tipo de
indicadores introducir?

APROXIMACION AL OBJETO DE LA
EVALUACION

La Epidemiologia Psiquidtrica enlaInfancia participa
del concepto general de ser un método que tiende a la
integracion, que es una disciplina ecléctica y cuyos
conceptos y métodos derivan de varias disciplinas (es-
taclistica, sociologia y biologia), tal y como expusieron
Lilienfeld y Lilienfeld™. Por lo tanto nos preguntaremos
sobre: la evaluacién de la frecuencia de presentacion de
los trastornos; de la distribucién de esos trastornos
profundizando sobre los factores que influyen y/o se
asocian para variar su frecuencia y distribucion en la
poblacién infantil y, por fin, hay que sefialar que el
método basico utilizado es la comparacion de resulta-
dos.

1a atencion a la Salud Mental de la Infancia y la
Adolescencia no ha sido una constante en los diferentes
proyectos de reforma asistencial que se han venido
implantando en Espafia en la dltima década. Incluso el
propio documento Ministerial adolecia  de
inconcreciones y generalidades, posteriormente se re-

Evaluacion de un servicio de Psiquiatria Infantil a través de un
registro acumulativo de casos psiquidtricos (RACP)

pitieron casi textualmente en la propia Ley General de
Sanidadyenla prictica elequivocohasido generalizado,
a tenor de las diferentes publicaciones sobre el tema
tanto de la propia Administracion Sanitaria como de
diferentes grupos de profesionales.

El equivoco, mantenido por algunos administrado-
res y planificadores secundados por algunos profesio-
nales, consiste en confundir atender a la infancia con
trastornos emocionales y “ver los nifios/as que vienen”.
Con ello la posibilidad de comparar los resultados se
dificulta mucho.

En nuestra propia comunidad auténoma tampoco la
atencion ha sido homogénea. Las bases generales de la
asistencia ya han sido expresadas de forma reiterada,
por ello solo sefialaremos: existencia de cuatro Unida-
des especificas de Salud Mental Infanto-juvenil en la
zona central de Asturias y apoyo en un tercer nivel al
resto de las dreas sanitarias Serrano y Pedreira®.

Para tener una base real hemos preferido utilizar
como datos empiricos los referidos a una sola Area
Sanitaria, la que tiene como base Avilés. Se compone de
nueve Consejos conuna poblacionde 169.154 habitantes
de los que 41.283 tienen menos de 14 afios, tope de
edad incluido en las Unidades de Salud Mental Infantil
(Censo de poblacion de 1987). Existe una Unidad es-
pecifica de salud Mental Infantil que ha tenido, hasta
recientemente, una composicion de 1-2 Paidopsiquia-
tras, 1-2 Psicologos Clinicos Infantiles y 1 Trabajacora
Social.

APROXIMACION AL INSTRUMENTO DE LA
EVALUACION

Desde hace unos treinta afios se estd extendiendo el
uso de los Registros de Casos para la evaluacion e
investigacién en Programasy Servicios de Salud Mental.
Larecomendacién realizada porla OMS de su utilizacion
en Ia década de los cincuenta, tuvo que esperar a que
grupos de investigadores y las administraciones de
decidieran a desarrollar este instrumento. Los tebticos
del RACP agruparon sus expetiencias en un texto de
singular relevancia coordinado por Henderson,
Gulbinat, Giel y Ten Hom® que ha terminado por
convertirse en un clasico de la materia a pesar del poco
tiempo transcurrido desde su publicacion. Parala etapa
infantil su uso ha sido tan extendido y todavia existen
escasos trabajos de investigacion sobre la materia?.
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Tabla 1 Adaptacion a la etapa infanto-juvenil del modelo de Goldberg y Huxley

Comunicacd Atencion primavria 5. especializado
Niveles ! I i v v
Prevalencia anual media - Morbilidad muestra aleatoria Morbilicad total en A.1# Morbilidad aparente Total pacientes en Ninos/uas hospitul ¢
Pediatria Psc. Tnf., institucion
250-290 230 115 30 3
Tiltros 1° 2¢ 30 40
Caracteristicas Comportamicnto de enfermedad  Detectar trastor, infuncia Derivaur Psiq). Inf. Tngreso: Hosp, o Inst, Infantil
Tndividuo clave Nino/a familia Pediatra, Profesor Pediatra Psiquiatra Infantil
Ser. Soc, Confiar en capacidac Disponer de camas
Factores que operin Tipo y gravedad sintomas, Técnica entrevista mancjo Existencia Serv., adecuaclos en comunidad
sobre individuo clave Estrés psicosocial Fact. personulidacl Dispon, y calicdad
Patron enfermedad Entrenamiento y actitud a Serv. Psiq. Tnf.
Etapa desurrollo métodos de evaluar Actitud Psiq. Inf.
Otros factores Actitud familiz Tipo sintomus Sintomas nino/u Riesgo haciu ¢l u olros
Disp. scrv. pediat, Soc-ccon-demogr, Actitud hacia y de infancia Actitud nino/u y familia
Medios ccon, trattos Formacion pediatra y familia Retraso en desarrollo Servicios Socitles
Instrumentos Encucstas Escalas Téc. derivacion Evaluacidn

Tées. evuluacion

Accibn positiva de Ghatat
la interconsulta

Protocolos
+++

Formacion

Fuente: Goldberg y Huxley (1980), modificada y adaptada a infancia: Pedreira (1992).

En Espafia se han desarrollado pocos sistemas de
informacion en la Gltima década. Alguno de ellos ha
utilizado el RACP, tal es el caso de nuestra Comunidad
Autbnoma; Garcia, Aparicio y Eguiagaray® que ha in-
cluido también la etapa infantil en el registro.

Los RACP se usan para estudios epidemiolégicos de
varios tipos, pero hay que conocer la extensién del
territorio que abarcan y los objetivos con los que se
desarrollan dichos instrumentos. Sobre todo porque la
fuente de informacion es el conjunto de la poblacion,
pero su estudio es de la parte de poblacion que toma
contacto con los servicios especializados, es decir sus
datos se refieren a los niveles IV y V de la piramide de
Goldberg y Huxley” y puede evaluar el funcionamien-
to de los filtros 3 y 4 de dicha pirimide (Tabla 1). Su
ventaja es que los casos que constan en el RACP son
representativos de la poblacién derivada de forma in-
dividual a los servicios dc Salud Mental del drea que
recoge informacion ese registro. Por lo tanto puede ser
un gran instrumento para la evaluacion y para los
estudios de investigacion con procedimientos de caso-
control, tal y como sefialan Verhulst y Koot®,

Unejemplo de lo anterior puede venir representado por
la evaluacion del origen de la demanday que aportan los
RACP con gran fiabilidad (Fig. 1). En ella observamos el

%

Afos
[ $S.88 W Privs. ® A 2%y3
S AT A Esc. A Fam.

Figura 1. Derivantes a salud mental infanto-juvenil,
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Namero
40 =+ [ Caso 57%
2 [} No caso 43%
) T.DR. PD, 19%
30 -
25+
20 -
15 +
10 +
= = e
5+ - S
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0 e ]
Ninos Nihas
Sexo
Total: 98

Figura 2, Carccteristicas generales seguncda fase investigacion.

incremento evidente de derivaciones desde lct A.1° y que
ello ocurre desde 1986, aiio en que se inicio el desarrollo
de estos dispositivos segtin le Ley General de Sanided; pero
lambién existen otros datos dignos de mencion: estabili-
zacion de la demancdea desde los servicios sociales (a pescr
que desde 1989 se inicio un desarrollo de los servicios
psicapedagagicos en y desde la escuela por la Ley de
Integracion), incremento delas derivaciones delos servicios
privados (la ponemos en relacion con la aceptacion de
nuestra forme de intervencion, dade la dificullad de este
tipo de derivaciones enotrossectores). Unseguncdo efemplo
seric la comparacion entre los casos de ninos/us gue
acuden al Pediatre de A. 19 que presentan alguin lraslorno
emocional y los que de ellos deriva el Pediatra a los
dispositivos deSalud Mental Infantil, Sardineroy Pedreirc”
han constatado que (Fig. 2y labla 2) que en el 30,2%
existen este tipo de trastornos en edades comprendides
entre los G-11 anios de edad, de ellos solo uno de cade tres
es derivaclo al dispositivo especializeido.

APLICACION EPIDEMIOLOGICA DE LOS RACP
EN LA INFANCIA

En la actualidad dos son los grandes grupos de

Tabla 2 Tasa de prevalencia de trastornos mentales
en la atencién primaria pediatrica entre los
6y los 11 afios

Ninos Niries Total
Namero casos estudiados con CBCL 123 112 235
Nimero casos con puntuacion = 70 37 34 71
Tasa prevalencia estimada (%) 30,1 30,4 30,2

estudios epidemiologicos que se emplean: los deri-
vados de la epidemiologia descriptiva y los de la
epidemiologia analitica. La epidemiologia descripti-
va aporta datos necesarios para poder responder
algunas de las cuestiones que se plantean en torno a
la planificacién de la Salud Mental de la Infancia.
Mientras que la epidemiologia analitica se emplea
mis en investigaciones para comprender factores
etioldgicos de los trastornos emocionales en la in-
fancia.

Informacion para ambos grupos de estudios epide-
miologicos podrian ser obtenida desde los RACP, pero
para ello deben cumplirse una serie de requisitos. Los
de tipo general han sido ya expuestos por varios
autores como Wing®, Giel™, Ten Horn'®, Tansella''”y
entre los de nuestro pafs por Eguiagaray'®, Pons y
cols. " Garcia y Aparicio® entre otros. Para la etapa
infantil Ten Horn y Pedreira'® han ampliado y mati-
zado algunos aspectos, sobre todo en orden a la
utilizacién posterior de los datos, de forma resumida:
Deben ser recogidos s6lo datos titiles; de forma simple
y manejable para poder ser comparados con datos
demograficos oficiales; posibilidad de definir y rece-
finir problemas para facilitar la planificacion de
servicios y unidades; control sobre la terminologica
utilizada; posibilidad de establecer un tratamiento
estadistico; confidencialidady posibilidad de establecer
estucdios de tipo longitudinel.

De la conjuncién de ambas posibilidades vemos
que para fines de evaluaciénnos interesan los datos
que se obtienen desde la epidemiologia descriptive
y que se aportan como “datos administrativos”. Es-
tos datos administrativos pueden generar hipotesis
sobre posibles factores etioldgicos, pero también
reconocer determinados trastornos obtenidos en
otro tipo de investigaciones etioldgicas con el fin de
(re)orientar la planificacion de los servicios. Por ello
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Figura 5. Tasas de frecuentacion Area Il Salud Mental,

los datos epidemioldgicos aportan una informacion
descriptiva necesaria para contestar cuestiones im-
portantes tanto para la planificacién como para la
prevencion. La informacion aportada podra ser to-
mada como una informacién para evaluar las ne-
cesidades para dotar un servicio particular de salud
mental (en este caso Salud Mental para la infancia y
la adolescencia) o para la evaluacion del funciona-
miento de ese servicio y de sus medidas preventivas
particulares.

Entre las posibles Aplicaciones de Evaluacion de los
servicios de Salud Mental Infantil para las que sirven los
datos de la Epidemiologia descriptiva obtenicos por los
RACP incluimos, siguiendo a Verhulst y Koot

Determinacion de la frecuencia y la duracion
de los trastornos mentales en la infancia en la
poblacion general

En nuestro caso se comprueba que las tasas de
incidencia y prevalencia se mantienen bastante
constantes mientras que la de frecuentacion se in-
crementa de forma importante en los Gltimos afios
(Figs. 3, 4 v 5).
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Figuras 3, 4 'y 5. [ncidencia, prevalencia y frecuentacion Avrea 11l
Unidad Infuntil.

Investigacion de los rasgos bistoricos y
culturales en la frecuencia de los trastornos
psiquidlricos en la infancia y el aislamiento de
Sfactores que influyen para que el desarrollo de
la psicopatologia en la infancia tome una
evolucion favorable

Desarrollamos una investigacion sobre la prevalen-
cia de trastornos por Déficit Atencionales con Hiperac-
tividad en una poblacién escolar de un Area sanitaria de
Asturias’'?, se demostro que la tasa de prevalencia de
este tipo de trastornos en los dispositivos de SMl era tres
veces inferior a la que aparecia en la poblacién escolar
(Tabla 3), pero sin embargo la mayoria buscaban otro
tipo de respuestas sobre todo de tipo psicopedagdgico.

Determinacion de variables sociologicas (p.e.
sexo,edad, raza, etc.) con las manifestaciones
psicopatologicas

Recientemente hemos desarrollaclo un estudio de la
prevalencia de trastornos mentales por edades y sexo,
se constata una serie de resultados de singular relevan-
cia (Tabla 4) porla diferente forma cle prevencion de los
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trastornos y, por lo tanto, la diferente incidencia que
tendra la intervencion en ambos sexos.

Cuantificacion de las necesidades de Servicios
de Salud Mental Infantil

La figura 6 representa una fiel expresion de una
lectura diferente de unos mismos datos obtenicdos de
la informacion del RACP de nuestra comunidad aut6-
noma: dos Areas sanitarias la VII'y la VIII que poseen
similares variables sociologicas y sin embargo las
tasas de prevalencia de los trastornos mentales en la
infancia son muy dispares, la Gnica variable diferente
es la existencia en el drea VII de una Unidad de Salud
Mental Infantil. La lectura epidemiolégica-adminis-
trativa (en el mejor de los casos): no existe demanda
suficiente para crear una Unidad especificaenel Area
VIII; por contra la lectura clinico-epidemiologica: en
el Area VIII existe una demanda potencial, imposible
de cuantificar, a la que no se da ningln tipo de
respuesta.

Evaluacion del funcionamiento de los Servicios
de Salud Mental Infantil

[n la Unidad de Salud Mental Infantil que nos ocupa
en el afo 1986 se asumia un porcentaje de la demanda
que oscilaba entre el 45-55% para un total de nuevas
demandas en torno a 400 casos nuevos al ano. En 1991
se asumio el 83% (Fig. 7) de la demanda recibida de los
380 casos nuevos vistos, lo que en nimeros absolutos
supuso en torno a 120 casos mas asumicos que en
épocas precedentes aunque el ntimero de primeras
disminuyese. Ademds las respuestas ofertadas por la
Unidad variaron sensiblemente (Fig. 8) incrementindo-
se las intervenciones psicoterapéuticas y disminuyendo
sensiblemente las de seguimiento y control, pero sobre
todo existe un incremento de especial relevancia: el
manifiesto incremento dle las interconsultas.

Investigacion de los factores involucrados en el
proceso de solicitar ayuda

Creemos que algunos datos anteriores merecen la
pena comentarlos: la modificacion de la toma a cargo
;esun incremento real de las tasas de prevalencia o, por
el contrario, se debe a otro tipo de factores? Un andlisis
detenido nos lleva a asegurar que, a pesar que nuestros
pediatras atin detectan s6lo un tercio de los trastornos
emocionales que se les presentan, la labor de inlercon-
sulta ha tenido un impacto real a la hora de la deteccion
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Tabla 4

Comparacion por sexos de la demanda a un servicio de Salud Mental de la infancia y la adolescencia

Ninios

Dos tercios de la demanda

Sintomas desadaptativos

Organizaciones reactivas

Aparicion 1-1,5 anos mas tarde el mismo trastorno que las nifas (de
media)

Deteccion mds precoz

Intervencidn mas precoz

Intervencion mis puntual (counseling, consulta-terapéutica, terapia
focal)

Mayores posibilidades de intervencion preventiva

Trastornos adaptacion y conducta y problemas de aprendlizije
Menos tomas a cargo que en nifas

Acuden miis regularmente a AT. 1*

Mayores cuidados sanitarios

as tasas globales tienden a equipararse en la adolescencia

Nitias

Un tercio de la demandz

Sintomas adaptativos

Organizaciones mas estructurales

Aparicion 1-1,5 ailos mis precoz el mismo trastorno que en los
ninos (de media)

Deteccion mis tardia

Intervencion mds tardia

Intervencion mis prolongada que niftos (psicoterzpias mis
prolongaclis)

Menores posibilidades de intervenciones preventivas
Traslornos depresivos y de expresion

Mis tomas i cargo que en ninos

Acuden con menos regularicad a At, 1¢

Menores cuidados sanitarios

Motivos de demanda en la adolescencia mis similares en ambos sexos: trastornos de la conducta, clinica de expresion psicosomatica, crisis

de ansiedad y trastornos de personaliclad,

Menor prevalencia en eclad adulta (menos toxicomanias)

Mayor prevalencia en edad adulta (menos toxicomunias)

Fuente: Pedreira JI; Rodriguez-Sacristan J y Zaplana J. (1992)

y la toma de decision de derivar a SMI, dado que quiza
deriven menos en nimeros absolutos pero los casos
derivados estin mejor derivados, porlo que tienen que
ser asumidos en mayor proporcion. Otro grupo de
factores que modifican la intervencion se centran en la
aparicion de otro tipo de dispositivos que pueden dar
respuestas a la infancia con problemas, p.e. nuestras
intervenciones de apoyo social disminuyen de forma
sensible desde el afio 1988 justo cuando se inicia el
desarrollo de Centros base de Servicios Sociales en
nuestra Comunidad Autdénoma.

Implantacion y evaluacion de medidas
Ppreventivas

Un dato de especial valorlo ciframos en la deteccion
y atencion de problemas emocionales en ninos/as me-
nores de cinco afios, precisamente por la importancia
de la intervencién precoz y el gran valor preventivo
para el desarrollo emocional y psicosocial posterior. La
tabla 5 nos demuestra el tipo de datos que recogemos,
un dato relevante es que los Pediatras constataron que
eneste grupo existiaunabolsa de grancles frecuentadores

de su servicio, al establecer un trabajo especitico con-
junto para abordar estas dificultades nos comunicaron
que la frecuentacién de los integrantes del grupo habia
disminuico de forma evidente.

La clave de mayor interés de los RACP en Salud
Mental Infantil es la posibilidad de acumular la informa-
cion, tanto de los sujetos como de los servicios. Esta
perspectiva abre la posibilidad de desarrollar con rigor
y de forma fundamentada los estudios longitudinales,
sobre todo porque estin constituyéndose en la referen-
cia obligada de las investigaciones en psiquiatria de la
infanciayla adolescencia. Pero es preciso delimitar con
precisionlo que entendemos porestudios longitudinales
desde los RACP, uno de nosotros Pedreira'' ha en-
marcado los limites que se incluyen en la cvaluacién de
dicha longitudinalicdad:

Longitudinalidad evolutiva de cada proceso y
para cada usuario

Tiene la posibilidad de asociar esa evolucidén por
cuadros diagndsticos y con las intervenciones terapéu-
ticas disehadas por el equipo asistencial.
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Figura 6. Fvolucion prevalencia infantil por mil babitantes inf. 1986-1990.
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Figura 7. Demanda asumida 1985 y 1991. Unidacdl de Salud Mental Infantil de Avilés.
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Figura 8. Tipo de intervencion. Demande casumide.

En alglin trabajo precedente hemos expresado dos
lineas de investigacién que aplican esta premisa. En la
tabla 6 exponemos por grupos diagnosticos y por inter-
venciones la evolucién al cabo de un afio de los casos
asumidos, en ella se constata que los trastornos de la
organizacién de la personalidad en la infancia y los de
adaptaciony conducta son los dos grupos que precisan
una mayor continuidad terapéutica. Un segundo grupo
de interés se centra en establecer un perfil de posibles
intervenciones por grupos de demandas y asilo hemos
intentado realizar en la figura 9.

Longitudinalidad para el andlisis de las
diferentes respuestas

Lo desarrolla un equipo asistencial en un mismo
territorio para cada grupo diagnéstico o a lo largo de un
periodo de tiempo. Con ello se estableceri el patron de
utilizacién y respuesta de los Servicios de Salud Mental
en la etapa de la infancia y adolescencia.

Como ejemplo podemos citar las derivaciones que
realiza nuestro dispositivo de SMI en dos afios sucesivos
(Fig. 10): sobresale que la A. 1"y la cobertura psicope-
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dagbgica, pero queremos destacar algo relevante: tras
afios de resistencia a utilizar dispositivos intermedios
hemos visto que los necesitamos, que en la infancia y
adolescencia tienen sus indicaciones.

Con todo existe un sesgo importante dependiendo del
tipo de lectura e interpretacion que se haga de los datos
obtenidos por éste o cualquier otro sistema, solo que con
el RACP se tiene el peligro del “razonamiento objetivo” y
“aportado por el propio servicio”. Estas posibilidades de
lectura se sintetizan en las dos siguientes:

Andlisis cuantitativo de los datos

Elanalisis cuantitativo de los datos es algo necesario,
perotambién algo mds complejo que la mera exposicion
cuantitativista de esos datos. Analisis implica: estudio e
interpretacion de esos datos para formular hipotesis o
bien para obtener conclusiones, por lo tanto dicho
analisis también debe responder a los principios de la
complejidad delassituaciones. Lalinealidad dato-lectura
es una simplificacion del proceso de evaluacion al
establecer una relacién causa-efecto que elimina los
componentes de la propia complejidad. Dentro del
analisis cuantitativo de los datos incluimos: las tasas de
prevalencia e incidencia, incluso las tasas de frecuenta-
cion y otros indicadores del movimiento asistencial, 1a
relacion usuarios/profesionales, el estudlio de los costes
y patron econdémico en un periodo de tiempo, etc. Con
ser datos basicos y necesarios su fiabilidad puede estar
limitada por multiples factores de diversa indole, in-
cluidos los derivados del propio desconocimiento de
profesionales y responsables administrativos sobre la
materia objeto de la evaluacion. Por ello es fundamental
destacar que los datos de los RACP deben cumplir una
labor de feed-back entre los servicios y la administra-
cion, de lo contrario su fiabilidad disminuye sensible-
mentd!",

Sefialamos aquilo expresado en cuanto ala diferente
lectura de datos iguales dependiendo del énfasis que se
quiera dar: clinico-epidemioldgico o administrativo-
epidemioldgico (Fig. 6). Otro dato que hemos aportado
conanterioridad se refiere a las cifras absolutas de actos
o de demanda asistida, pero con lectura lineal para la
dotacién de recursos humanos o de otro tipo (Fig. 7).

Andlisis cualitativo de los datos

Este tipo de andlisis no desprecia los datos cuantita-
tivos, sino que los incluye en un proceso dindmico,
relativiza su valor al contrastarlos con otros pardmetros
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Tabla 5 Formas de expresion de los trastornos mentales en los cinco primeros afios

O-2 anos 3-5 anos
Niros Nirias Nitios Niricls
Tasa de prevalencia 1,4% 0,5% 6,03/1000 9% 7,2%
Trastornos psicosomaticos:
Alteraciones suefio 100% 50% 50%
Trastornos alimentacion 67% 50% 44%
Espasmo sollozo 67% 50% 25%
Somatizaciones digestivas 5% 31%
Trastornos funcionales:
Inquietud 100% 55% 441
Trastornos lenguaje hablacto 100% 45% 63%
Rabietas 67% 55% 44%
Trastornos esfinterianos 33% 30% 19%
Retraido/cobarde 25% 38%
Traumatofilia 33% 15%
Trastornos motores 100% 10%
Tics 10%
Causas somdticas encontracs: 32,5%
P.C.L 7,5%
Anemias sin etiologia aclarada 5%
Sorderas perceptivas 5%
Cegueras congénitas 5%
Dermatitis atopica 5%
Cardiopatia congénita 2,5%
Asma 2,5%
Componentes relacionales: No se detecta 20%
Celos entre hermanos 10% 2,5%
Malos tratos 7,5%

Tamano muestra prevalencia anuval, de usucrios que consulicron menores de S5 anos de edad: n=31.

(asistenciales, actividad por programas desarrollados,
datos poblacionales, etc.) y permite abrir preguntas y
Jormular bipotesis sobre los estilos de trabajo de cada
servicio, que en definitiva es Ja base fundamental para
el proceso de evaluacién de un servicio asistencial. Ello
introduce la relatividad de los datos cuantitativos y
relaciona varios cntre si obtenicendo indicadores di-
versos, que en la infancia expresan tendencias® en los
estilos de trabajo y/o en el proceso de atencion a los
sujetos infantiles y a sus familias, dado que introduce en
uno y otro factor las variables especificas del propio
proceso de desarrollo. La complejidad de este tipo de
andlisis es muy evidente y no se encuentra al alcance de

muchos evaluadores, dado que precisa de flexibilidad y
conocimiento del sector mis alld de la mera formula-
ciony/oaplicacidbn mimétrica de patrones obtenidos de
otros ambitos. Pero el mero cualitativismo en la evalua-
cidn sin el aporte adecuado de los datos cuantitativos
podria quedar en una declaracion de principios mis o
menos bienintencionada v ernneras fund:unentaciones
ideologicas, ambos aspectos pueden ser interesantes
pero poco aplicables para una evaluacion real de servi-
cios y unidades,

Los indices nos pueden sefialar lecturas de tendencias
clinico-epidemioldgicas, asf en las tahlas 7 y 8 se puede
observaralguna de las modificaciones de estos indices en



REVISTA DE l’SIQUIATRTA
INFANTO-JUVENIL
Namero 4/96
Octubre-Diciembre 1996

Evaluacion de un servicio de Psiquiatria Infantil a través de un
registro acumulativo de casos psiquidtricos (RACP)

Tabla 6 Evaluacién de la evaluacion de dos tipos de prescripciones al afio de su inicio

Psicoterapia

Trastornos de adaptacion y conducta 4 2%) (9 1.(25%) ()
Retraso madurativo - -
Trastornos psicosomaticos 3(1%) 3 (100)
Trastornos esfinterianos S(2%) 5 (100)
Trastornos de dindmica familiar 3(1%) 3 (100)
Malos tratos - B
Trastornos relacionales 2(1%) 2 (100)
Trastornos escolares - -
Trastornos de personalidacd 7(3%) S (71%)
Trastornos de autonomia - f
Trastornos de alimentacion B
Trastornos del suefio 3(1%y) 3 (100)
Trastornos depresivos 402%) 1 (25%)

Total casos: 217 (72V)

Seguiniento
30 (14%) () 23 (77%) (%)

18 (8%) 16 (89%)
7 (3% 4 (56%)

24 (11%) 20 (3%
18 (8%) 16 (89%)
1(1%) -

12 (6% 6 (50%)
17 (8%) 16 (94%)
8 (4%) 7 (88%)
6 (3%) 5 (83%)
6 (3%) 4 (67%)
9 (4%) 7 (78%)
2 (1%) -

Total permanencia: 191 (88%)

* Cifias absolutas y porcentegjes sobre le demander en tratamiento (para toda la columne),
# Cifras absolutas que contindian en tratamiento al cabo de un ano y porcentafjes sobre los casos aswmidos de (%) (pare toca la columna).

Tipo Intervencion

Ninguna
Urgencia/crisis
Psicofarmacol.

Psicoterapia

Seguimiento

Evaluacién
Intégracién
Soporte Social
Der.S.Mental
Der.Ser.Soc.
Der.At.1%.

100

150 200 250

NUumero casos

_ 2°No as

[ ]1No as

2'Asum [l 1*Asum

Figura 9. Intervencion diseniada 1991, Unided de Salud Mental Infantil de Avilés.
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Figura 10. Tipo derivaciones: 1990y 1991, Unidecd Salud Mental
Infantil Avilés.

dos afios consecutivos en un mismo servicio y cuya (inica
variacion ha sido la modificacion de sus integrantes. Dos
datos de singular relevancia sc aportan cn las figuras 11
y 12: la comparacion de los motivos sindromicos de

Tabla 7 indices derivados del movimiento asistencial

1986 1987
Actos evaluacidén/ n® usuarios 1* 1,6 2,5
Actos repetidos/ n° usuarios 1* 12,2 ot/
N¢ total actos/n® total usuarios 4,9 5,2
Altas/ n? total actos 2,5 6,1
Altas crit. facultativo/n® actos 2,2 5.3
Altas pet. usuario (*)/ n® total actos 0,3 0,8
Altas crit. facultativo/n® usuarios 10,7 27,6
Altas pet. usuario/n® usuarios 1,4 4,3
Altas crit. facul./altas pet. usuario 0,13 0,15

* Allas a peticion usuario =altas a peticion usuario explicitamente
expresado + no aceptacion de tratamiento propuesto, Excluye los
abandonos de tratamienio.

consulta entre los derivantes profesionales de A.1'y las
familias no son muy diferentes entre si al compararlos
con la opinidén de los profesionales de SMI.

DIFICULTADES DE LA EVALUACION DE
SERVICIOS EN PSIQUIATRIA INFANTIL

No pretendemos ser exhaustivos en este apartado,
por ello vamos a excluir las dificultades generales ex-
puestas para los servicios asistenciales de salud en
general o de Salud Mental en particular'®, para exponer
algunas de las dificultades especificas para la evalua-
cion de servicios de Salud Mental en la Infancia y la
adolescencia.

Tabla 8 Evolucion longitudinal de los indicadores para la evaluacién asistencial por los datos obtenidos del RACP en la

unidad de Salud Mental Infantil de Avilés

1986
Promedio diario de primeras consultas 1,20
Promedio diario de consultas repeticlas 7,11
Promedio diario de urgencias 0,01
Promedio diario totdl de consultas 8,33
Promedio consultas/usuario 4,84
Razon repeticlas/primeras 591
Indice de integracion (%) 4,95
Indice de altas (%) 12,33
Indice de resolucion (%) 10,93
Indlice de Interrupclon de la relacion terapéutica (%) 1,40
Namero de actos de retorno 31

1987 1988 1989 1990 1991
0,92 1,16 1,04 1,05 0,86
8,16 10,5 10,21 11,84 11,85
0,02 0,02 0,01 0,02 0,02
9,12 11,70 11,27 12,91 12,74
5,20 6,04 6,67 7,23 7,18
8,80 8,99 9,78 11,25 13,65
10,68 3,36 3,59 3,25 5,05
31,96 49,79 42,18 34,98 39,95
27,63 41,94 35,55 27,13 28,44
4,%% 7,85 6,63 7,85 11,51

(9 81 54 91 64
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Figura 11. Motivo demanda, 1991: familia-USMI. Unidad Salud
Mental Infantil Avilés.

Figura 12. Motivo demanda, 1991: Atencion Primaric-USMIJ.
Unidacd Salud Mental Infantil Avilés.

La primera generacion de estudios de epidemiologfa
psiquidtrica en la infancia se caracterizaba por la varie-
dad de metodologias, definicién de caso psiquidtrico y
procedimientos de evaluacion (tanto clinica, como epi-
demiolodgica, como de servicios) lo que dificultaba en
grado extremo la comparacién de los resultados obteni-
dos. Afortunadamente estudios postetiores, sobre todo
los de los tltimos diez afios, se han caracterizado por
una gran uniformidad tanto en la definicion de los
trastornos como en los procedimientos de evaluaciony
dicho grado de convergencia es mayor, si cabe, en la
etapa infanto-juvenil que en la edad adulta.

Los datos de convergencia, de tipo clinico-epidemio-
logico, se pueden sintetizar entre otros en los siguien-
tes: los progresos cada vez mis ripidos y de mayor
trascendencia en la psicopatologia del desarrollo; la
desconfianza enlos sistemas clasicos de clasificacion de
trastornos mentales; la concepcidén multiaxial del tras-
torno mental en la infancia ha ido mas alld de la mera
formulacién tedrica o bienintencionaday el respeto ala
especificidad tanto en la formulacion como en el ejer-
cicio profesional de los técnicos que trabajan en esta
etapa de la vida.

Aunque la influencia de estos grupos de factores en la
evaluacion de servicios es discutida por algunos autores
sobre todo de la gestion en Espafia, la gran mayoria de los
autores internacionales coinciden en sefialarlos como de
gran relevancia si se ven con una perspectiva longitudi-
nal. De aqui la importancia de los progresos habidos en
la psicopatologia del desarrollo que ha puesto de mani-
fiesto algunas cuestiones claves para entender la nueva
dimensiéon de la evaluacién de servicios: la
longitudinalidad de esa evaluacion. En efecto, desta-
camos entre los escasos estudios longitudinales los si-
guientes resultados a modo de reflexion y para evitar los
simplismos a los que nos referfamos con anterioridad™®:

1. Tras tres afios el 50% de los trastornos emocionciles
v conductuales de la infancia permanecen si son de-
jados a su libre evolucion (Graham y Rutter, 1973).

2. Cuanto mds precoz se manifiesten una serie de
comportamientos compatibles con un diagndstico de
trastorno de conducta, si se deja evolucionar sin el
adecuado abordaje el prondstico es peor a largo plazo
(Robins, 1966; Casadebaig y Chevalier, 1976).

3. Se ha comprobado en estudios longitudinales
retrospectivos que una cantidad estadisticamente signi-
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antisocial, presentaban trastornos similares en su in-
Jancia y no fueron abordados de forma adecuada
(Robins, 1978).

4. Tras cinco afios de seguimiento se ha comprobado
que 2/3 de los diagndsticos de trastornos de conducita
realizados con anterioridad a los tres arios de edad,
permanecen al cabo de cinco arios con pocas varia-
ciones (Richman y cols., 1982).

5. Solamente el 10% de los nirios/as diagnosticados
como autismo infantil obtienen una aceplable auto-
nomia en la edad adulta (Manzano y Palacios. 1983;
Amar, 1990; Mises y Quemada, 1990; Reboul y Turbe,
1991, Tedo y Faraggi, 1991).

6. Los nirios/as con TDA-biperactividad se sabe que
presentan dificultades en la vida adulta tanto de tipo
conductual como cognitivo y en la adaptacién social
(Taylor y cols., 1991).

7. Se ha detectado como wuno de los factores de riesgo
de malos tratos en la infancia : 1a gran frecuencia de
consultas a los servicios de urgencias por causas que
son consideradas como “menores” o bien como signos
acompafantes de la causa que originé la urgencia (p.e.
signos de abandono, etc.) (Martinez Roig, 1989; Martin-
Alvarez, 1991).

8. Los accidentes y las tentativas de siicidios o sui-
cidios consumados se constituyen en las dos causas de
la mayoria de las consultas de urgencias en los hospi-
tales para los adolescentes (Garfinkel y cals., 1990).

9. Una exhaustiva evaluacién con seguimiento longi-
tudinal posterior de diferentes programas de preven-
cion de trastornos emocionales ha puesto en evidencia,
a pesar de algunas imprecisiones metodolégicas de
alguno de ellos, que los programas preventivos ten-
dentes a prevenir problemas conductuales s6lo son
eficaces cuando se inician con anterioridad a la edad
de escolaridad reglada (McGuire y Earls, 1991;
Brambring y Losel, 1989; Pedreira, 1992).

Como se ve esta visidn intenta evaluar el funciona-
miento de programas desde una perspectiva clinico-
epidemioldgica y no s6lo con una aplicacion descrip-
tiva o cuantitativa de datos obtenidos con una perspec-
tiva administrativo-epidemiologica. Esta visién clinico-
epidemioldgica incluye la evaluacién de la evolucién
clinica y de las intervenciones (sean de tipo preventivo
O terapéutico) con una perspectiva longitudinal, por lo
tanto la relacion coste/eficacia no sélo es para un corto
lapso de tiempo, sino que también debe introducir lo
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que podriamos denominar como “los costes por onzi-
sion”. Es decir pretende incluir en la evaluacién aque-
llos casos que existen en la comunidad, que son detec-
tados por los estudios epidemiolégicos en la poblacion
y que no son atendidos en los servicios asistenciales,
bien sea por desconocimiento de los propios sistemas
asistenciales o porque no se les considera como poten-
ciales usuarios de los servicios o por la inexistencia de
€s0s servicios. La conclusion de 1o anteriormente ex-
puestose sintetiza enlo expresado por Van Engeland!'”:
no abordar los trastornos emocionales en la infancia
tiene tres tipos de consecuencias: incremento del coste
social; incremento de las tasas de morbilidad psiquid-
trica y, por tltimo, incremento de las conduictas anti-
sociales en la edad acdulta..

Lo expuesto con anterioridad fue cuantificado por
Offord y cols.™ cuando encontraron que cirnco de cade
6 nirios/as con trastornos psiquidtricos e und comuni-
dad determinada no habian bhecho uso de servicios
especificos de SMI en los seis meses previos a su evaluc
cion. Similares datos hemos recogico nosotros Serrano y
Pedreira® connuestro RACP en el que mas del 80% de los
casosatendidos en dosareas sanitarias de Asturias (Oviedo
y Avilés) tenian una evolucién de su cuadro clinico
superior a los seis meses antes de ser remitidos a SMI.

En el momento actual las discrepancias en torno al
concepto de caso en la infancia estin en una fase de
resolucion, dado que comienza a existir un consenso a
la hora de aceptar las tablas de clasificacion de los
trastornos solamente como algo meramente descriptivo
e Intentar varios parimetros de referencia para la eva-
luacion. Asi se sabe que ha sido el campo de la Psiquia-
triayla Salud Mental de la infancia y la adolescencia uno
de los que mis ha defendido los sistemas multiaxiales.
De esta suerte las criticas que desde la Psiquiatria
infantil tenfan los CTR-9 y la serie DSM-III se han visto
sensiblemente disminuidas con el actual CIE-10,
abriendo un campo de esperanza fundamentada. Sobre
todo porque el propio Rutter esti revisando su sistema
multiaxial con los nuevos criterios y ya existe un primer
proyecto efe V para los factores psicosociales en la
infanciay adolescencia(desarrollo de los codigos Z cle
la CIE-10) de una gran relevancia. Esta flexibilidad de la
multiaxialidad pretende acercarse a lo que es una etapa
evolutiva o es una desviacion (problema, desorden o
trastorno) de tal o cudl conducta en la infancia. Si estos
componentes multiaxiales sc consiguen incorporar a
sistemas de RACP (el de Groningen y el Curacao lo estin
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intentando desde hace unos ahos) se podra investigar
sobre el peso y el impacto de los factores psicosociales
en la definicién y evolucién de determinados cuadros
psicopatologicos que se presentan en la infancia y la
adolescencia.

Por nltimo, otra dificultad se centra en la existencia
de profesionales que aborden esta problematica de
salud en la infancia y que su labor responda a una
formacion, cuanto menos, adecuada. No vamos a hacer
referencia a los minimos que los grupos de expertos de
OMS-Europa plantean (1985) porque serian escasamente
cumplidos en nuestro pais y para no aumentar las
suspicacias evitamos hacerlo. La importancia de este
factor para la evaluacion se encuentra, entre motivos,
para un adecuado abordaje de los filtros de la Piramide
de Goldberg y Huxley'”y, porlo tanto, entra de lleno en
lo que hemos venido denominando como evaluacion
de los estilos de trabajo. En este sentido Ten Horn 'y
Pedreira® han expresado unos indicadores de riesgo
detectados en los RACP (en el de Groningen como
factory en elde Asturias como tendencia) que deben ser
incluidos en la evaluacién de las intervenciones que
disefian los equipos de Salud mental Infantil: /a ten-
dencia a la cronicidad en trastornos mentales de la
infancia es mayor cuando a lo largo del primer ario de
contacto con un dispositivo asistencial intervienen
varios profesionales de forma aislada y sucesiva (por
cambio de profesional y/o intervenciones multiples);
cuando las consultas se espacian mds alld de seis
semanas entre ellas; cuancdo el periodo de evaluacion
cliniica es mury corto; cuando existe un ingreso precoz
y prolongaclo.

Enla tabla 6 se aportan datos acerca de lo expresado
con anterioridad, donde se comprueba que, con crite-
rios diagnésticos CIE-9, obtienen pero resultado en un
seguimiento longitudinal de un afiolos casos que estaban
en “seguimiento y control” que aquellos otros casos que
tenian un tratamiento psicoterapéutico (mismo profe-
sional responsable y frecuencia semanal o quincenal)
con diagnodstico similar.

La respuesta de los profesionales de los dispositivos
tiene una gran repercusion: en la prescripcion de psi-
cofarmacos se ha estudiado quien prescribe con mas
probabilidad este tipo de tratamiento ante un mismo
problema emocional o conductual en la infancia, Van
Engeland“” ha concluido que si acude a un Médico de
Familia la probabilidad es un 34%, si es un pediatra se
reduce aun 30%y un Psiquiatra lo harfa en un 26%, pero
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si acude a un Psiquiatra Infantil la probabilidad dismi-
nuye de forma altamente significativa pues solamente
tendria la probabilidacd de recibir psicofarmacos en un
3,5-5%. Casi se podria parafrasear a Navarro y decir que
de lo que antecede se podria deducir que la Psiquiatria
Infantil es necesaria aunque sélo fuera para preservar a
los nifios/as de intervenciones bienintencionadas pero
poco eficaces y, desde luego, caras.

Pero existe un dato de mayor relevancia, un somero
andlisis de las referencias histéricas de la atencion a la
infancia nos pondria sobre la pista que los escasos e
incompletos recursos existentes para desarrollarla han
tenido que asumir lo que les llegaba; con estos prece-
dentes cuando se pone en marchaun dispositivo “nuevo”
se crean una expectativas de complementariedad y
ayuda que, en muchas ocasiones, no se satisfacen o se
burocratiza tanto la respuesta que los servicios previa-
mente existentes desisten de remitir nuevos casos y
contindian consutomaa cargo, aunque fueraincompleta.
Esta reflexion cualitativa y longitudinal nos la aporta el
analisis ce las respuestas que se notifican el RACP y la
evolucion de las derivaciones desde los servicios de
atencidn a lainfancia. En otros términos: [os servicios de
atencion a la infancia, sobre todo los de A.1° de salud
queestan muy asentados enlapoblacion, se constituyen
enunindicador mugy sensible y fiable de la satisfaccion
de los usuarios y de las otras agencias sociales ce un
territorio acerca de la toma a cargo que realizan las
Unidades de Salud Mental Infanto-juveniles de ese
ferritorio. Siesatoma a cargo no aporta nacda nuevo alo
que venian realizando se observara que tras un inicial
incremento, probablemente brusco, aparece una dismi-
nucién lenta y constante mas alla de la explicada por el
descenso del censo en esa edad. Si por el contrario la
tomaa cargo resulta satistactoria las tasas de prevalencia
permaneceran con pocas variaciones y se modificaran
al alza las tasas de frecuentacion, incluyendo una mo-
dificacion cualitativa de las derivaciones (aunque sean
meneos en nimero estaran mejor discriminados los
casosy, porlo tanto, la cantidad de casos asumidos por
SMI serd mayor en tasa como en nimeros ahsolutos).
Ello implica aportar instrumentos operativos a los pro-
fesionales de Atencién Primaria que articule un criterio
clinico y asistencial para dar una respuesta unificada a
los nifios/as que poseanalguna dificultad psicosocial ",
Asise puedeincidir de forma efectiva sobre los procesos
de mejora continua de la calidad de los servicios de
salud mental desde varios niveles®??,
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Otro dato para la evaluacion es el tiempo dedicado a
la valoracién clinica por parte de los profesionales. Ya
Knapp"? habia demostrado que para realizar una sim-
ple radiograffa de térax AP a un nifio/a se precisaba el
doble de técnicos y se empleaba cinco veces mis de
tiempo que para una idéntica exploracion en la edad
adulta; Fritz*® ha demostrado que el proceso de evalua-
cion clinica en la etapa adulta dura como media entre
1,5-2 horas, similar proceso de evaluacion en la edad
infantil precisa una duracién media que oscila entre 4,5-
6 horas.

CONCLUSIONES

La evaluacion de Servicios en Salud Mental Infantil es
un procesoy como tal precisa incorporar la perspectiva
longitudinal a dicho proceso.

Lalongitudinalidad incluye: tanto la perspectiva de la
evolucion (clinica y de los usuarios en edad infantil)
como la de los servicios asistenciales (integrantes y
estilos de trabajo).

La mera evaluacidn cuantitativa es claramente insu-
ticiente, debiendo incluirse interpretaciones cualitativas
de los datos cuantitativos. Eso precisa un intenso y
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continuo feed-back entre los servicios de evaluacioén y
los servicios asistenciales.

Los RACP son instrumentos Gtiles y fiables para una
evaluacion en Salud Mental Infantil porque facilitan los
estudios longitudinales y aportan datos acerca de los
que poder reflexionar cualitativamente, sobre todo de
cara a evaluar los estilos de trabajo de los servicios
asistenciales de cara a la demanda.

Hay que insistir en que los RACP en Psiquiatria
Infantil no solucionan los problemas, sino que sola-
mente los detectan. Por esta razdn se precisa introducir
criterios de analisis cualitativos e incluirlo en un proceso
de mejora continua de la calidad de los servicios.

Existen dificultades de diversa indole para el proceso
de evaluacién de los servicio de Salud Mental Infantil,
algunas son comunes con los dispositivos de salud en
general (p.e. coste, valoracion por la comunidad, etc),
otras son comunes con dispositivos de Salud Mental en
general (p.e. la dificultad de las clasificaciones de los
trastornos mentales, la dificultad de la definicién de las
intervenciones, la intcraccién de factores, etc.), pero
existen otras que son especificas de la etapa infantil
(p.e. la influencia de la etapa evolutiva, la perspectiva
del desarrollo, la influencia/dependencia del medio
familiar, etc.).
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Cuadros asociados al trastorno de
atencion con y sin hiperactividad

Disorders associated to attention
deficit disorder with and without
hyperactivity

RESUMEN

El trastorno de atencidn con y sin hiperactividad se
caracteriza por un déficit persistente de atencién y/o
hiperactividad-impulsividad. Frecuentemente puede
acompafiarse de otros cuadros asociados: trastornos
del aprendizaje, conductas inadaptadas-antisociales y
otros estados psicopatoldgicos. Estos cuadros
asociados incrementan y agravan las disfunciones
neuropsicoldgicas que caracterizan el trastorno de
atencion.

PALABRAS CLAVE

Trastorno de atencién con y sin hiperactividad,;
Cuadros asociaclos.

ABSTRACT

A persistent inattention andy/or byperactivity-
impulsivity characterize the attention deficit
disorder. Frequently it can be associated with other
disorders: learning disabilities, bebavior disorders
and other psychopathological states. These associated
disorders increase the newuropsychological
dysfunctions of the attention deficit disorder.

KEY WORDS

Attention deficit disorder with and without
hyperactivity; Associated disorders.
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INTRODUCCION

El trastorno de atencion con y sin hiperactivided se
define como un patron persistente de déficit de atencion
y/o hiperactividad-impulsividad, que es mis frecuente
y grave que el observado habitualmente en sujetos de
un nivel de desarrollo similar. Su prevalencia es del 3-
5% en nifios de edad escolar y es independiente del
medio cultural®1¢? Normalmente el trastorno se hace
evidente en los primeros afios de escolarizacion, aun-
que en los primeros afos de la infancia una conducta
motora excesiva nos puede hacer sospechar de este
trastorno, el diagnodstico debe ser cauteloso ya que
muchos nifos pequefios sobreactivos no llegan a desa-
rrollar un trastorno por déficit de atenciéon con hiperac-
tividadl.

A pesar de que estos nifios no muestran un retraso
intelectual, suelen ser «malos» estudiantes, presentan
mas problemas especiticos de aprendizaje, se considera
que son los que mayores problemas de conducta ma-
nifiestan durante los primeros afios de escolarizacion y
destacan como conflictivos en su adolescencia. Asi con
el trastorno de atencion con o sin biperactividad se
puede observar frecuentemente otros cuadros asocia-
dos que incluyen trastornos («dishabilidades») del
aprendizajey trastornos denominados «conductuales «y
psicopatoldgicos como ansiedad y depresion.

El objetivo de la presente revision es, pues, hacer
hincapié en la importancia de estos cuadros asociados
que pueden potenciar la comorbilidad del trastorno
atencional.

TRASTORNOS («DISHABILIDADES») DEL
APRENDIZAJE ASOCIADOS

Los sujetos diagnosticados de trastorno de atencion
con y sin hiperactividad muestran una alta prevalencia
de trastornos («dishabilidades») del aprendizajet1>2229,
fracaso escolar®'", repeticién de cursos académicos y
frecuente asistencia especializada a clases de refuer-
z0%?. Algunos autores también han sefialado que estos
nifios tienden a estar menos tiempo escolarizados y a
desempefar trabajos de menor prestigio socio-profe-
sional 7,

Korkman y Peasonen“? intentaron discernir cuiles
serfan los déficits especificos de un grupo de sujetos con
trastorno de atencidén ¢ hiperactividad sin dishabilidades
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especificas del aprendizaje asociadas, sujetos con
«dishabilidades» especificas del aprendizaje y un grupo
de sujetos que compartian ambos trastornos. Los resul-
tados indicaron que los sujetos con trastorno de aten-
cién e hiperactividad muestran un deterioro especifico
en el control de la inhibicidn (impulsividad), los sujetos
con «dishabilidades» especificas del aprendizaje mues-
tran déficits fonoldgicos, de memoria verbal, de habi-
lidades narrativas y un coeficiente intelectual verbal
inferior, mientras que los sujetos que comparten ambos
trastornos muestran la suma de todas las alteraciones
descritas para cada uno de los dos grupos, ademas de
exhibir un rendimiento inferior en tareas que requerian
precision visomotora.,

En el estudio de Tannock y cols.® 1a habilidad na-
rrativa también fue inferior en los sujetos con trastorno
de atencitn e hiperactividad que en un grupo control,
a pesar de que la capacidad de comprension y extrac-
cidéndelasideas principales de un relato estaban preser-
vadas. Los autores de este estudio resaltan que relatar o
narrar una historia supone la integridad de la capacidad
de planificacién, organizaciény secuenciacion temporal
de los acontecimientos, es clecir, se requiere la integri-
dad de las funciones ejecutivas, como procesos cogni-
tivos prefrontales que orquestan u organizan las ideas,
movimientos o acciones relativamente simples en com-
portamientos complejos y dirigidos hacia un fin ; por lo
que en los sujetos con trastorno atencional cabria sos-
pechar la presencia de disfunciones ejecutivas.

Enunestudio longitudinalllevado a cabo en Dunedin
(Nueva Zelanda), McGeey cols."® encontraron de modo
consistente que una pobre habilidad lectoraacompafiaba
al trastorno de atencion. Estimdndose que el 80% de
esos nifos tenfan «dishabilidades» de lectura, ortografia,
del aprendizaje del lenguaje escrito y dificultades de
planificacién e integracién visomotora en las praxias
grafomotoras®'?. La presencia de estas alteraciones
suscita la duda de si muchos de los que
sintomatologicamente habian sido diagnosticados de
trastorno de atencién con hiperactividad, en realidad
presentan falta de atencién e hipercinesia como efectos
secundarios a su fracaso escolar®,

Conscientes de que, desafortunadamente, muchos
estudios que han pretendido examinar la naturaleza
de los déficits del trastorno de atencién han utilizado
muestras donde la extension del déficit concuctual
asociado a «dishabilidades» de lectura eran desconoci-
das, McGee y cols.®” identifican un patrén tinico o

281



282

C. Garcia-Sinchez
A. Bstévez-Gonzilez*
C. Junqué

correlatos cognitivos que les permiten discriminar el
trastorno de atencion de otros trastornos. Con tal
proposito, identifican cuatro grupos: «dishabiles» lec-
tores, sujetos con trastorno de atencion, sujetos con
trastorno de atencion y «ishabilidades lectorass y un
grupo control, a los que se les administréd una amplia
bateria neuropsicolégica. Los resultados mostraron
que el rendimiento de los sujetos con trastorno de
atencion no diferfan de el de controles en tareas de
memoria de aprendizaje verbal (Test de aprendizaje
verbal de Rey) y, a excepcidén de un cociente intelec-
tual inferior (101.0 vs 109.2), tampoco encontraron di-
ferenctas en ninguna otra medida. Por otro lado, los
grupos de sujetos con trastorno de atencion y
«ishabilidadeslectoras»y los sujetos con dishabilidades
de la lectura mostraban un patrén de déficits verbales.
Aunque no mostraban diferencias significativas en el
cociente intelectual verbal y sus subtests, el grupo de
sujetos con trastorno de atencién y dishabilidades
lectoras mostraba un rendimiento inferior en memoria
visual, evaluado con la figura compleja de Rey. Ante
estos resultados, los autores se cuestionan si ambos
grupos presentan diferentes alteraciones o si son va-
riantes de una Ginica alteracion. Los déficits neuropsi-
colbgicos que frecuentemente se atribuyen alos sujetos
con trastorno de atencién podrian ser consecuencia de
la combinaciéon del trastorno de atencidén y
«lishabilidades lectoras» y, por tanto, resultado de una
muestra mal identificada de sujetos con trastorno dc
atencion™”,

A pesar de la documentada asociacion entre trastor-
no de lectura y trastorno atencional, algunos autores
encuentran una mayor incidencia de dificultades arit-
méticas que de lectura en sujetos con trastorno de
atencion® en consonancia con aquellos autores que
defienden un déficit del hemisterio derecho en el fras-
torno atencional®. No obstante, otros autores™” oh-
servan alteraciones quellevanimplicito un compromiso
de ambos hemisferios: dificultades en la lectura, orto-
graffa y aritmética.

Mas recientemente se ha sugerido que ain exis-
tienclo un solapamiento entre los trastornos de lectura
v el trastorno de atencién con hiperactividad, ambos
trastornos representan entidades diagnoésticas diferen-
tes que frecuentemente concurren manteniendo ras-
gos diferenciales. Los sujetos con trastorno especifico
de 1a lectura muestran déficits cn sus habilidades
lingtifsticas, centracdos en déficits del procesamiento

Cuadros asociados al trastorno de atencion con y sin
hiperactivicad

fonologico, que no se han observado en sujetos hi-
peractivos?,

Ennuestra opinién, la atencidén sosteniday la quietud
son condiciones necesarias para efectuarlos correspon-
dientes aprendizajes escolares. Por lo que es obvio
suponer que en sujetos con trastorno de atencion se
asocien «dishabilidades» del aprendizaje. La lectoescri-
tura y aritmética son especialmente sensibles, porque
exigen un esfuerzo duradero y repetido para su con-
solidacion. Los sujetos con trastorno de atencion serian
consecuentemente dishibiles. La duda surge al consi-
derar si los déficits escolares hallados en estos sujetos
pueden ser Unicamente explicados por estas
dishabilidades adquiricas o se asientan sobre disfuncio-
nes cerebrales propias del trastorno. La dificultad de
rehabilitar estas «lishabilidades» en sujetos con trastorno
de atencion estaria realzando la distuncion neuropsico-
logica.

CONDUCTAS INADAPTADAS Y ANTISOCIALES
ASOCIADAS

Moffitt v Silva®" establecieron un patrén neuro-
psicologico vinculado al comportamiento delin-
cuente caracterizado por un importante trastorno
atencional. Estos autores encontraron que las fun-
ciones que mds consistentemente se mostraban
deterioradas en sujetos considerados «delincuentes»
eran: pensamiento abstracto, planificacion, inhibi-
cion de respuestas inapropiadas (errores de couni-
sion), flexibilidad mental, secuenciacion, atencion
y concentracién. Alteraciones que han sido consis-
tentemente descritas y caracteristicas de los sujetos
con trastorno de atencion.

Lahey y cols.""" compararon el rendimiento obteni-
o en amplias baterias neuropsicoldgicas entre delin-
cuentes con trastorno de atencion, delincuentes sin
trastorno de atencién y un grupo control. Los resulta-
dos mostraron que ambos grupos de delincuentes
rendian de mocdlo significativamente peor que el grupo
control en habilidades verbuales, visoespaciales y de
aprendizaje visomotor. Sin embargo observaron que
el grupo de delincuentes con trastorno de atencion
presentaban un mayor déficit cognitivo, incluidas las
habilidades mnésicas, que los delincuentes sin trastor-
no de atencidn. Sefialando asi que este mayor déficit
cognitivo era fruto de la comorbidad especitica de
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delincuencia y trastorno de atencién. Segln estos
resultados, la frecuente asociaciéon de trastorno de
atenciony delincuencia incrementa el trastorno cogni-
tivo, complica el pronoéstico y explica la contribucion
del patron de trastorno de atencién a la conducta
antisocial. Por otro lado, en otro estudio!'" se concluy6
que el riesgo de desarrollar una conducta antisocial se
ve incrementaclo por un rendimiento inferior en los
aprendizajes verbales y otras habilidades neuropsico-
logicas que facilitan el fracaso escolar y reducen el
éxito en Jas artes y deportes; la ausencia de fuentes
sociales de autoestima no serfa capaz de compensar
estas carencias incrementando, si cabe, el riesgo de
desarrollar concluctas antisociales.

Existen diversos estudios que coinciden en que
aquellos adolescentes que han sido previamente diag-
nosticados de hiperactividad en su infancia muestran
de forma significativa mayor frecuencia de conductas
antisociales, vandalismo, conductas desordenacdas,
rasgos de personalidad inmacura, consumo de sustan-
cias toxicas e impulsividad que adolescentes contro-
les(ﬁ.l?».Z‘)).

Szatmari y cols.”” en un amplio estudio pudieron
comprobar como era mdas frecuente que apareciese
solapamiento entre el diagndstico del trastorno de
atencidn con hiperactividad y el trastorno de conducta
a que apareciesen aisladamente, Observando ademis
que cuando se presentan de forma separada, los sujetos
con trastorno de atencioén con hiperactividad eran mis
jovenes, padecian un mayor retraso evolutivo pero
menos desventajas psicosociales que los sujetos con
trastorno de conducta. Considerando asi, que cuando el
trastorno de atencién con hiperactividad y el trastorno
de conducta-adaptacion se manifiestan conjuntamente
el trastorno resultante es un hibrido entre uno u otro
diagnostico**7,

Cuando se comparan sujetos hiperactivos sin tras-
tornos de adaptacion y sujetos hiperactivos con tras-
tornos de adaptacién, estos tltimos ademais de mostrar
una mayor impulsividad e inatencidn son, de manera
significativa, mis agresivos, poco complacientes, ego-
céntricos, muestran mas conductas antisociales y abuso
de sustancias toxicas como el alcohol. De estos datos
se deduce que las conductas inadaptadas pueden
aparecer asociadas pero no tienen porqué constituir
caracteristicas propias de los hiperactivos™®, Al res-
pecto, Schachar'® cree que el trastorno de conducta
- negativista desafiante, la desobediencia y la agresivi-

Cuadros asociados al trastorno de atencidn con y sin
biperactividad

dad pueden ejercer un efecto de halo que haga consi-
derar a estos sujetos como inatentos e hiperactivos®,

TRASTORNOS Y ESTADOS PSICOPATOLOGICOS
ASOCIADOS

Los sujetos con trastorno de atencion con y sin
hiperactividad pueden presentar una mayor proba-
bilidad de padecer trastornos psicopatolégicos en la
adolescencia y madurez, caracterizados por ansie-
dad, inquietud y depresion”. Frosty cols." estu-
diaron el correlato neuropsicoldgico del trastorno
de atencion, trastorno de ansiedad, depresion y
alteraciones de conducta, en una muestra no se-
leccionada de jovenes adolescentes de 13 afios. En
los sujetos con trastorno de atencién encontraron
unrendimiento relativamente inferior en integraciéon
visomotora y memoria verbal. El hallazgo mas des-
tacado de este estudio no fue encontrar tales déficits,
sino que a mayor comorbilidad de los cuatro tras-
tornos mayor pettil deficitario neuropsicolégico se
obtenia.

La disfuncion atencional en la infancia también po-
dria desempefar un importante papel en el proceso
etiopatogénico de Ja esquizofrenia. Aunque no se des-
cartan explicaciones alternativas, el déficit de atencion
cronico podria conllevarun déficit en el procesamiento
de la informacion del entorno, social e interpersonal,
que en un estuerzo continuado de iniciar o mantener
relaciones interpersonales podria originar niveles es-
tresantes que exacerbarian la sintomatologia esquizo-
frénica. Los déficits de atencién en la infancia podrian
constituir, pues, un factor de riesgo de futura esquizo-
frenia'®,

CONCLUSIONES

El trastorno de atencicin es un cuadro nosoldgico
que ademds de las propias manifestaciones de déficit
de atencion, hiperactividad e impuisividad se asocia
frecuentemente a trastornos («dishabilidades») del
aprendizaje, conductas inadaptadas y trastornos psi-
copatologicos. La comorbilidad de estos trastornos
puede incrementar y potenciar la gravedad de las
distunciones que de por si caracterizan este trastor-
no.
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V. LA TERCERA FASE DEL PROCESO DE
INVESTIGACION: TIPO DE ESTUDIO Y
POBILACION O MUESTRA

INTRODUCCION

Tras los pasos previos, necesarios pero, en ocasio-
nes, demasiado lentos, el avance consiste en tener un
disefio metodolégico adecuado para abordar, con unas
bases de éxito suficientes, la investigacion.

En esta tercera fase se persigue responder a la pre-
gunta: jcémo se investigard? Complicada respuesta
porque en psiquiatria de la infancia y la adolescencia
cualquier disefio de investigacion (Fig. 10) debe res-
ponderal abordaje de una realidad compleja. Prigogine
y Monod desde planteamientos diferentes abordaron la
causalidad y el azar en un seminario de singular rele-
vanciay cuyotitulo es todo unreto para los metodologos
de la investigacidén de la complejidad: “Procesos al
Azar”; en dicho seminario se abordaron los temas del
determinismo o antideterminismo en la causalidad de
los fenémenos y sobre todo de los fendmenos entre los

Nota de la Redaccion: Debido a la extension del Anexo 1, no se incluye
en el articulo. Puede solicitarse a la Secretarfa de Redaccidn.,

que se establecen relaciones complejas. Sin Hlegar a un
acuerdo, la totalidad de la discusién supuso un ejemplo
de flexibilidad y respeto mutuo entre las dos posiciones
opuestasinicialmente, toda una leccién de metodologia
y de rigor intelectual.

32 FASE DEL PROCESO DE INVESTIGACION:
{COMO SE INVESTIGA?

La base para la respuesta a esta pregunta esta en el
diserio de investigacion (Fig. 10) que aborda dos aspec-
tos clave: en primer lugar determinar el tipo de estudio
que se va a realizar lo que incluye el procedimiento de
recoleccion de los datos que se va a realizar lo que
incluye el procedimiento de recoleccion de los daiosque
se pretenden investigar y, en segundo lugar, se sitlia la
poblacion o muestra del estudio con su propio método
de selecciéon de la muestra y de consecuencia de clla.
Una vez cumplidos ambos aspectos le corresponde al
disefio realizar una tabulacién de los datos obtenidos y
un andlisis de sus resultados.

No obstante la posible simultaneidad de los procesos
descritos con anterioridad, el disefio metodologico debe
tener una secuencia ordenada y que, como método
expositivoy pedagdgico, se esquematizaenlafigura1l.
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| Plan de tabulacion | ]

y andlisis

Figura 10. Proceso de investigacion L1

TIPO DE ESTUDIOS

Enun trabajo previo de esta serie (parte 2) se sefialaba
que las caracieristicas de las investigaciones sanitarias
son, al menos las siguientes: deben plantear una rela-
cion entre variables, dichas variables a estudiar deben
posibilitar pruebas empiricas, por lo que se debe hacer
unet limilacion temporal y espacial, la formulacion debe
ser clara y explicitay, por fin, debe ser factible de ser
realizada la investigacion lo que, a su vez, supone ca-
pacidead e interés del investigacdory disponibilidad de los
recursos pertinentes para desarrollar la investigacion.

En cuantoalos tipos de diserio de los estuciosy trabajos
de investigacion en temas sanitatios y de salud mental se
han realizaclo multiples clasificaciones, pero con finalidacd
pedagogica y de acuerdo al problema que pretende in-
vestigar, a la metodologia que emplea y a su relaciéon con
la hipotesis, se pueden clasificar de la siguiente forma:

Estudio descriptivo de salud

En la figura 12 se esquematiza el recorrido de este
tipo de estudios.

Pregunta de partida
Se refiere al riesgo de enlenmnar de una poblacion
determinada (morbilidad) y/o de morir (imortalidad), asi

Tipo de estudio

5

Universo y muestra

v

Métodos e instrumentos

Y

Plan tabulacion y analisis

Y

Protocolo e informe final

Figura 11. Diseno metaodologico.

Pregunitas

sSCudntos?
- Riesgo de enlerimae y/o morir De qué?
- Factores asaciados, relicionado (Quienes?
o condicionantes (Cuando?

sComo?

Y

Metodologlt

- Estudlios transversales
(prevalencia)

—

Retrospectivos

- Estudios longitudinales e
(incidencia) Retrof,)rn,‘:|wctivos
I

Hipolesis |

Figura 12. Estudio descriptivo en salud,

como de los factores asociaclos con esos procesos al tipo
de relacion que establecen o los factores condicionantes
paraeldesarrollo de esos procesos. En definitiva consiste
en responder a cudntos pacientes existen, de qué estin
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| Lor qué? '

Metodologia
- Casos controles C.
(antecedentes) A
Efecto Causa B [ransversales
- Cohortes E
L
Causa Efecto o
C Longitudinales
N
I | |
@ b W
y

Comprobacion de hipdtesis

Figura 13. Estuclio analitico en salud.

afectos, quiénes son, doénde estin ubicados, cudndo
iniciaron el procesoy cémo ha ido evolucionando.

Metodologia

Dos son los grandes grupos que determinan este tipo
de estudios y que han sido expuestos en un trabajo
previo (parte 1D.

- Estudios transversales: aportan datos sobre la pre-
valencia de los trastornos en un momento dado, que es
predeterminado con anterioridad.

- Estudios longitudinales: aportan datos acerca de la
incidencia de trastornos. Por esta razdn pueden ser
retrospectivos, en los que el plazo de tiempo se basa en
datos del pasaclo y las fuentes de estudio se retieren a los
archivos de historias clinicas, registros de actividad, re-
gistros de mortalidad, registros de ingresos hospitalarios,
etc. Enlos estudios de tipo retro-prospectivosse parte del
pasado pero se eslablece un liempo hacia el futuro, en el
que se deben recoger datos que permitan comparar los
resultados obtenidos en varias secuencias cle tiempo.

Expresion

La expresion de esta metodologia es la_formulacion
de una hipotesis acerca de los resultados que se obtie-
nen de esa descripcion.

Principios introductorios a la metodologia de investigacion en
Psiquiatrfa de la infancia y ln adolescencia

Estudio analitico en salud

La figura 13 intenta resumir de forma operativa este
tipo de estudios.

Pregunta de partida
¢Por qué acontece un fendbmeno o aparece un cam-
bio?

Metodologia

Existen dos posibilidades metodoldgicas.

- Estudios de casos y controles: se basan en antece-
dentes existentes por lo tanto parten del efecto y tien-
den a investigar acerca de las posibles causas. Son
estudios transversales que pueden establecerse en ta-
blasde doble entrada, con estudios estadlisticos relativa-
mente sencillos, tanto para los casos como para los
controles y se les confronta con las pretendidas causas.
Es un método muy empleado para la determinacion de
factores de riesgo de algin proceso conocido.

- Estudios de cobortes: en este tipo de estudios se
seleccionan determinados grupos de pacientes sobre
los que se realiza un tipo determinado de intervenciéon
(p. e. tratamiento psicoterapéutico), al que se considera
como causa de una modificacidon o de un cambio en el
paciente, y transcurricdo un tiempo razonable se evaloa
la situacion para comprobar dichos cambios (efecto).
Por lo tanto son estudios con un disefio longitudinal: se
establece una situacion inicial (a) sobre la que se inicia
la actuacion (¢) y transcurre un tiempo con o sin mo-
dificaciones intermedias (b) y al cabo de un tiempo
preestablecido se evaltian los cambios acontecicos (e)
y se puede evaluar la permanencia de dichos cambios
o la aparicidn de posibles efectos secundarios o cola-
terales (d).

Via
La via de expresion metodoldgica de este tipo de
estudios consiste en la comprobacion de hipdtesis.

Estudio experimental en salud

La figura 14 esquematiza los principales pasos de
este tipo de estudios e investigaciones.

Pregunta de partida
Se puede evitar o controlar tal o cudl situacidn y/o
proceso?
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;Se puede evitar o controlar?
i
Metodologia
Causa Efecto
G. experimental
| E | Azar L —
G. control Longituclinal
prospectivo
@

¢

Programa sanitario

¢Cudl es la Eficacia - Eficiencia - Efectividact
de programas de salud y educacion?

Y

Metodologia

Investigacion uccion
_~ G. Pr. Longituclinal

~~ G. no Pr. Prospectivo

Investigacion

@]

'

Evaluacion de programas de salud y educacion

Figura 14. Estudio experimental en salud,

Figura 15. /istudio de intervencion en salucd.

Metodologia

En este tipo de estudios se conoce la causa y hay que
evitar que se produzca el efecto conocido en toda su
magnitud, con lo que se pretende evitar que la causa
actle o bien que su accidon sea lo mis controlada
posible. Se pretende que la seleccién de las muestras
sean al azar, pero también exista una posibilidad de
compararlo que acontece, es decir se precisa un estudio
comparativo entre el grupo experimental y un grupo
control de similares caracteristicas. En este sentido el
disefio de investigacion responde a una metodologia de
tipo longitudinal y prospectiva.

Via
Su via de salida mas comin consiste en la formul-
cion de un programa sanitario.

Estudio de intervencion en salud

Queda resumido en la figura 15, destacando entre
sus contenidos los siguientes.

Pregunia de pavtida

Cual eslu eficacia(capacidad para resolver un proble-
ma) - eficiencia(resolucion del problema al minimo coste
posible)- efectividad(percepcion positiva de laresolucion
total del problema) de los programas de salud?

Metodologia

La metodologia bisica empleada en este tipo de
estudios es la conocida como de investigacion-accion.
Por esta propia definicién es una metodologia longitu-
dinal y prospectiva que tiene varias fases que se pueden
sintetizar: al inicio mayoritariamente consiste en el
disefio metodolégicoylafase tedrica de lainvestigacion,
paulatinamente se van desarrollando en la practica las
acciones que se ha disefiado y periddicamente se eva-
IGan los resultados.

Procedimiento
El procedimiento de finalizacién consiste en la eve-
luacion de los programas de scalud.

UNIVERSO Y MUESTRA DE LA INVESTIGACION

La poblacion o universo de una investigacion es el
conjunto de elementos que presentan una caracteristica
o condicidon comun que es objeto de la investigacion
que se pretende desarrollar. En ocasiones las poblacio-
nes o universo de la investigacion son delimitaclas en
numero (p. e. pacienles alectos de autismo infantil)
entonces puede ser estudiado la totalidac del universo,
pero en otras ocasiones el universo de la investigacién
es demasiado elevado (p. e. la poblaciéon en edad
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Figura 16. Poblacion y muestra.

infantil de Madridy Barcelona) con lo que el estudio de
latotalidad del universo es muy dificil. En esta segundlas
circunstancias es cuando se realiza la selecciéon de una
muestra para realizar la investigacién.

Se entiende por muestraa una parte de los elementos
o subconjuntos de una poblacion que se selecciona
para el desarrollo de un estudio de investigacion de esa
caracteristica o condicién determinada. El trabajo con
muestras posee las siguientes caracteristicas.

La muestra es una unidad de observacion

En efecto el trabajo con muestras implica dos
movimientos: el primero consiste en extraer una
muestra de la poblacién total y el segundo comporta
la generalizacién de los hallazgos encontrados en la
muestra a la totalidad de la poblacion (Fig. 16). Pero
para que esta unidad de observacién sea tal, debe
reunir los requisitos que se explicitan en los puntos
SucCesivos.

Caracteristicas de la muestra

a) Enun principio cualquier subconjunto de elemen-
tos de una poblacién determinada es una muestra de
esa poblacion.,

b) De cada poblacion objeto de un estudio o inves-
tigacion pueden extraerse un namero indefinido de
muestras.

©) Cuando en una investigacion se trabaja con una
muestra se pretende conocer, por medio de ella, las
caracteristicas globales de la poblacién en su conjunto.

d) La muestra objeto del estudio, por lo tanto, debe
ser representativa de la poblacién en su conjunto, pues
este requisito es fundamental para poder hacer genera-
lizaciones vilidas para la totalidad de la poblacion.

) Una muestra representativa es aquella que retine
en silas caracteristicas principales de la poblacién (p. e.
nivel socio-cultural, edad, sexo, etc.) y guarda relacion
con la condicion particular que se estudia (p. e. nifios/
as en edad escolar).
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) Los aspectos fundamentales que se deben conside-
rar a la hora de extraer una muestra representativa son
los siguientes: utilizarun sistema de muestreo adecuado
vy que el tamafio de la muestra sea el suficiente con
relacion a la poblacion total y a la prevalencia de esa
condicién a estudiar en el conjunto de la poblacion,

El tamafio de la muestra

Trabajar con una muestra implica trabajar con un
namero de sujetos menores a la poblacion total, objeto
de la investigacion, pero que sea una cantidad suficien-
te y razonable para que los resultados obtenicos pue-
dan ser significativos de ese total. Por lo tanto seria la
cantidad minima necesaria para que los resultados
obtenidos en la muestra sean representativos y tiables
del conjunto de la poblacién. Existen varias formas de
calcular el tamafo muestral, nosotros somos partidarios
de aplicar una férmula de poblaciones finitas por dos
razones: en primer lugar, porque la mayoria de las
investigaciones acerca de trastornos mentales de la
infancia y la adolescencia responden a estas caracte-
risticas y, en segundo lugar, porque son las que poseen
una mayor precision. De entre todas nosotros reco-
mencdamos la siguiente:

ZANEp® (1-p)
TM=

e*(N-1D) + ZZp* (1-p)

siendo

TM= tamario muestral

7= constante del intervalo de confianza

N= tamaio de la poblacién diana

p= tamafio prevalencia estimada del proceso

e= cota de error absoluto derivada del hecho de
utilizar muestras y no poblaciones (la condiciona tanto
el grado de poblacién deseado contra decisiones errd
neas como por las posibilidades reales de los investiga-
dores a la hora de utilizar un ntmero factible de casos).

Tipo de muestreo

Las tres formas mas frecuentes de obtener un mues-
treo son: el método aleatorio, que bisicamente consiste
en seleccionar al azar la muestra del conjunto de la
poblacion (p. e. tomar siempre el cuarto o el nimero de
orcen que se acuerde de los que consulten). Ll segundo
meétodo consiste enel método estratificacdo Cmonoetdpico
o polietdpico), para conseguir este método se hace por
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la afijacion o especificacion de cada estrato de la
muestre, lo que se realiza por el procedimiento de
afifacion éptima, en base a la proporcion y desviacion
tipica de cada estrato que se determine en la poblacion
general. Un tercer método es el de muestreo por corn-
glomerados.

Procedimiento de seleccion de la muestra

Una vez que sabemos el ntimero de la muestra y su
distribucidn en estratos de ese nimero, debemos conocer
el procedimiento que debemos utilizar para seleccionar
esa muestra: el padrén municipal, el listado de usuarios
adscritos a un area sanitaria, la visita aleatoria domici-
liaria, etc son métodos comunmente utilizados en in-
vestigaciones poblacionales, En la etapa infantil existen
dos nucleos basicos desde optar a la seleccion de la
muestra: la escuela si la edad de la muestra es la edac
escolar (facilita el acceso a informantes multiples
(profesores/as, compaferos/as, padres/madres y al
propio nifio/a sobre el niflo/a) y sino estd en edad
escolar las consultas de Pediatifa v los exdmenes pe-
riodicos de salud (dado el gran prestigio social que han
alcanzado este tipo de intervenciones preventivas). Se
debeteneren cuentaalgunas consideraciones generales:

a) Presentacion del trabajoy del equipo investigador,
puede ser verbal o por carta (tanto a las figuras paren-
tales como el profesorado, Direccidn y/o Consejo Esco-
lar, siello fuera necesario), donde se explicari de forma
clara, concisa y precisa el objetivo general de la in-
vestigacion, lo que se requiere y espera de ellos y los
PASOS sucesivos,

b) Siempre que se trabaja con muestras cabe la
posibilidad que Jos sujetos seleccionados no acepten la
participacion en el proyecto, por esta razdén se reco-
miendan dos tipos de acciones complementarias: re-
captacién de los fallos por otro tipo de métodos o, en
segundo lugar, confeccionaruna segundalista cdela que
“trar” en caso de necesidad para sustituir los fallos y
completar el tamafo muestral. No obstante en trabajos
sobre poblaciones determinadas, se viene admitiendo
una cifra de fallos que no sean superior al 15% del
tamano muestral calculado.

Tras la etapa de delimitacién tedrica y definicion de
la poblacion/muestra de trabajo, el diseno metodologico
debe iniciar ya la seleccion de los métodos y de los
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instrumentos que se van a utilizar en la investigacion y,
de esta suerte entrar en el procedimiento que se debe
desarrollar de forma ordenada y secuenciada aunque,
en ocasiones, algunos pasos puedan simultanearse.

METODOS E INSTRUMENTOS PARA LA
INVESTIGACION

Incluye los siguientes pasos a contemplar:
Unidad y fuente de informacion

Dependiendo del tipo de trabajo asi se buscaran las
fuentes de informacién, inicialmente serdn bibliografi-
cas (accesos al rastreo bibliogrifico, seglin las orienta-
ciones ya expuestas en este trabajo) internacionales y,
si es posible, nacionales. pero un aspecto fundamental
se refiere al papel del Director o responsable del trabajo
de investigacion, que debe sistematizar y orientar las
fuentes de investigacién.

Método de recoleccion de datos

Tanto para recolectar los datos bibliograficos (sistema-
tizacion del fichero, etc.) como para la recoleccion de los
datos de la investigacion, debe habilitarse un método que
posibiliteal conjuntodel cuantoal proceso de larecoleccion
baste con decir que la constancia y el orden son las dos
caracteristicas fundamentales; todo lo que no responda a
estos criterios con la discipling, aunque con cierta flexibi-
lidad para evitar incrementar la ansiedad, hace que quepa
la posibilidad de realizar un doble trabajo. También debe
sefialarse la posibilidad que los datos sean recogidos por
dos o mas miembros del equipo investigador, en este caso
la claridad paralarecoleccion delos datos es clave (incluye
formacién, validez interentrevistadores, etc.).

Instrumentos para la recogida de datos

Tipo

a) Instrumentos para clasificar poblaciones en base al
cumplimiento de unos criterios pre-establecidos, son los
instrumentos denominados de screening y/o escalas de
evaluacion emocional y/o comportamental. Existen instru-
mentos para multiinformantes, para las figuras parentales,
paralos profesores/as y para los propios nifios/as. Hay que
saber qué se quiete y para qué se utilizan, con estas dos
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premisas existen listados y trabajos de interés sobre el tema,
enunanexo de este apartado se ofrecerd un resumen de un
trabajo de investigacion realizado por nuestro equipo en el
que se referencian vatias pruebas con los estudios que
existen y lo que evaltan cada una de ellas (Anexo 1).

b) Instrumentos de evaluacion clinica: las escalas de
evaluacion clinica y, sobre todo, las entrevistas clinicas.
Las entrevistas pueden ser estructuradas y semiestruc-
turadas, seglin la participacién activa del entrevistador
y la metodologia y estructura de ellas. En general hacen
referencia a un sistema de clasificacion internacional
(DSM-ITI-R, CIE-10, etc.) que les da soporte para elaborar
el criterio de caso. Un excelente trabajo realizado en el
Departamento de Psicopatologia de la Facultad de
Psicologia e la Universidad de Barcelona bajo la su-
pervision de la Prof. E. Doménech puede orientar de
forma adecuada sobre el particular.

o) Instrumentos operativos: los ordenadores personales,
los programas informaticos (tratamientos de textos, graticos
y paquetes estadisticos) son hoy practicamente imprescin-
dibles si se quiere evitar una parte importante de errores y
ahorrartiempo. Hoyendialos sistemas multimedlia permiten
posibilidades ricas, variadas, rdpidas y rigurosas. Un ins-
trumento especifico de gran potencia, aunque muy caro y
sofisticaclo, esel Registro Acumulativo de Casos Psiquidtricos
(RACP) para la infancia y la adolescencia (RACP-1)) es de
gran ayuda para investigaciones longitudinales de eva-
luacién de funcionamiento de servicios, eficacia-efi-
ciencia-efectividad de medidas terapéuticas, etc.

Organizacion

La sistematizacion en todo el proceso es clave, tanto
desde la seleccién del instrumento y del métoclo, como
en la prueba de ellos y la formacion de los profesiona-
les. Todo requiere una organizacion cuidadosa y siste-
matizada, con el fin de evitar ideas bienintencionadas.
Nada debe ser introducido sin el consenso del director
del trabajo y sin una clara funciéon para el disefio de
investigacion. La realizacién de una o varias bases de
datos, la conexién con varios centros, etc. son pasos
previos, tras ellos se debe realizar cl cuadernillo de
claves del ordenador, la eleccién de los instrumentos
estadisticos que se van a utilizar, etc. Es preferible hacer
periddicamente algo, que dejar acumulada la tarea.

Areas
Ya hemos expresado en este trabajo el tipo y 4reas
parala seleccion de los instrumentos mas adecuados.
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Figura 17. Procedimiento en la investigacion.

El 4rea tecnolodgica, la clinica (basica y aplicada), la
epidemiolégica y la evaluacion de servicios son las
areas que requieren especial atencidn a los investiga-
dores para el desarrollo de instrumentos que puedan
servir para profundizar en el conocimiento de la
ciencia.

PROCEDIMIENTO EN LA INVESTIGACION

En el seno del disefio de investigacion se debe
contemplar el procedimiento mediante el que se va a
desarrollar, este procedimiento queda esquematizado
en la figura 17. Hay que sefialar que, en determinadas
situaciones, se pueden realizar simultineamente tareas
de varias etapas, pero en general son sucesivas y del
correcto planteamiento y desarrollo de ellas depencle,
en buena medida el éxito, de un proyecto.

En cuanto al tiempo de cada una de las fases gene-
rales y especificas de la investigacion y los periodos de
los que consta (tanto para el global) del estudio como
para las fases sucesivas y contemplando la recogida de
los datos). En cuanto a los recursos interesa tanto los
humanos como los correspondientes al equipo material
y a los recursos econdémicos de la investigacion. De
forma complementaria se debe contemplar lo relativo a
la capacitacién de los miembros del equipo investiga-
doryala supervision del trabajo que se desarrolla, en la
que se incluya la coordinacién de las diferentes fases y
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trabajos desarrollados que debe concluir con la prepa-
racién de los cuestionarios.

Fases y periodos de la investigacion

Vamos a exponer algunas caracteristicas que se de-
ben tener en cuenta para determinar los contenidos
fundamentales de esta etapa del procedimiento:

Tiempo de cada una de las etapas

No es que haya que calcular un tiempo exacto, pero
si hay que intentar delimitar un tiempo aproximado
para cada una de las fases o etapas, con lo que nos
permite un punto de referencia para evaluar la marcha
del trabajo y orienta al conjunto del equipo. Por ello es
importante determinar qué tiempo vamos a darnos para
la basqueda bibliografica, para la formacién y
familiarizacién con el proyecto, etc.

Fases generales

En erminos generales son las siguientes:

a) Planificacion: es la fase en la que el director del
proyectoy elequipo determinan lo que vana investigar,
con qué ritmos y cudnto de su trabajo van a dedicarala
investigacion. Se incluye la formacion y la supervision
como fases claves para evaluar la marcha de la investi-
gacion. La planificacion incluye la secuencia, los con-
tenidos y, sobre todo, la duracién de todos y cada uno
de ellos.

b) Recoleccion. ya es la fase dedicada a recolectar los
instrumentos que se van a emplear en la investigacion
y los datos (bibliograficos, de experiencias parecidas y
los de nuestra investigacion). Es la fase de actividad y
hay que saber que no es arménica, existen altibajos y el
director de la investigacion debe saberinfundir confianza
en el equipo, hacer reuniones de discusidn y andlisis de
las dificultades.

o) Tabulacion: es una fase de sistematizar los datos
recogidos. Las tablas de doble entrada suelen ser muy
vilidas, consisten en coger una hoja doble y situar a la
izquierda de forma secuenciada el nimero de orden de
los casos investigados y en la parte superior, ordenacos
de izquierda a derecha, los items o variables que se
hayan investigado; en la casilla correspondiente se
pondra la consigna que hayamos acordado en el cua-
dernillo de claves. En el momento actual la generaliza-
cién ¢ los sistemas informaticos han facilitado Ia fasc de
tabulacién creando bases de datos que luego se requie-



REVISTA DE PSIQUIATRiA
INFANTO-JUVENIL
Namero 4/96
Octubre-Diciembre 1996

ren para cada fase el tratamiento de la investigacion, no
obstante también debemos elaborar un cuadernillo de
claves para el ordenador. A pesar de los avances infor-
mdticos no es exagerado recomendar que un buen
entrenamiento consiste en elaborar una tabulacioén de
los datos por tablas de doble entrada, nos sirve como
comprobante y como constatacién de la totalidad de los
datos.

) Andlisis: es la fase en la que se analizan los
resultados obtenidos. para ello debemos tener claros
los objetivos de la investigacion, de tal suerte que
podamos seleccionar los procedimientos estadisticos
mas adecuados. Hay que repetir que, en ocasiones, se
buscan tratamientos estadisticos rebuscados y/o com-
plicados cuando con un simple porcentaje es suficiente,
en otras ocasiones se generalizan resultados de mues-
tras no representativas y se hace sin la comprobacion
estadistica correspondiente. En fin, que analizar los
datos obtenidos es posible, pero previamente hemos
debido seleccionar el procedimiento estadistico perti-
nente al estudio que vamos a realizar. Si el procedimien-
to no es el adecuado, aunque esté bien realizado sus
resultados no serdn buenos para desarrollar ninguna
teoria y el resultado del andlisis serd un sofisma.

e) Informe final: tras el correspondiente estudio se
precisa redactar un informe final. Dicho informe inicial
se adaptara al receptor (es) de ese informe; p. e. la
entidad que concedido una beca, la Administracion, la
Facultad, etc. al menos los organismos a los que se
debiera remitir el informe final (que no es la totalidad
del trabajo, sino s6lo un resumen fundamentado de lo
que se ha hecho, de los resultados obtenidos y de las
conclusiones mas relevantes) son los siguientes: al
organismo del que se depende laboral o
administrativamente, a la autoridad correspondiente de
la administracion ptblica y/o académica, a quien haya
financiado la investigacién y a la totalidad de los inte-
grantes del equipo investigador.

Etapas especificas en la recoleccion de los
datos

Ademas de lo comentado con anterioridad para las
fases generales, existen tres aspectos que son especifi-
cos en la fase de recoleccién de los datos:

a) Control del método: consiste en controlar que a lo
largo de toda la recoleccion se respeten los criterios
claborados desde la perspectiva metodolégica. Periodi-
camente debe realizarse este control, permite detectar
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errores, sesgos, establecer medidas correctoras, etc y
por lo tanto elevar la fiabilidad de los resultados de la
investigacion

b) Control de casos: ademas de controlar el método
en su conjunto se recomienda el control de los casos
sobre los que se recogen los datos, para ello se puede
seleccionar casos al azar, cada cierto perfodo de tiempo,
y analizar si con ese caso se ha realizado la totalidad de
los contenidos metodologicos de la investigacién. Es
una evaluacion de la calidad de la investigacion y del
equipo investigador.

c) Control del efecto o tratamiento: en ocasiones
nuestra investigacion implica una intervencion deter-
minada (tratamiento) que provoca unos efectos que
deben ser definidos lo mas precisamentey, por lo tanto,
hay que controlar la aparicién de esos efectos y su
importancia. Por lo tanto se incluye en las etapas. En
alglin trabajo previo hemos sefialado que no se deben
haceralgunasinvestigaciones (p. e. epidemiologicas de
determinacién de prevalencia de trastornos mentales
en la infancia) si no se asegura que tras la fase de
diagnostico de caso no existe un servicio asistencial que
pueda dar cobertura 2 los casos detectados. Este control
nos remite a la seriedad y rigor del equipo investigador.

Cronograma de actividades

La forma mds adecuada de establecer este tipo de
actividades y de controles, consiste en realizar un
cronograma. Dicho cronograma se realiza sobre una
linea hipotética cuyo inicio es el dia cero de la investi-
gacion y por plazos (lo habitual son mensuales) se
establece qué actividades se van a desarrollar y cu4nto
van a durar. De esta forma se puede analizar cuiles son
los que se pueden ir simultaneandoy cuales son las que
precisan una mayor dedicacién. También se posibilita
incluir la formacién y entrenamiento del equipo, la
supervisionyla evaluaciony no sélolafase e recoleccion
y de trabajo de campo y/o anilisis de los datos. El
cronograma sirve de marco de referencia para la se-
cuencia del trabajo de investigacion para la totalidad de
los integrantes del equipo investigador, con ser tan
importante son pocos los trabajos que lo presentan de
entraday ello es porque no es sencillo de hacery precisa
entrenamiento para evaluarlas variables que inciden en
eltrabajo de investigacion, p. . no es lo mismo elaborar
un tempograma en un departamento universitario que
en un servicio asistencial, siendo mucho mas dificil en
este segundo caso que en el primero.
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294 Recursos

Tener asegurados los recursos, conocerlos y saber
como acceder a ellos es fundamental para asegurar que
el procedimiento de la investigacion va a desarrollarse
de forma conveniente. Por esta razén es por lo que
merece recordar los siguientes aspectos acerca de los
rECUIsos.

Recursos bumanos

Independientemente del equipo de investigadores
mas técnicos o tedricos del proyecto, se precisanlos que
desarrollan el trabajo de campeo y del tratamiento de los
datos, porlo que deben contemplarse los encuestadores
(recursos humanos encargados de pasarlas encuestas o
escalas o entrevistas que se hubieran seleccionado); los
tabuladores (una vez que llegan los datos recogidos por
los encuestadores se precisa saber quien va a tabular
esos datos) y, por tin, los analistas (encargados de
establecer los estudios estadisticos e interpretar sus
resultados). En muchas ocasiones, mas de las que fue-
ran deseables,; los roles del equipo investigador se
solapan, pero no es lo deseable.

Recursos para los tratamientos

Tresaspectos deben controlarse: eltipo de tratamiento
que se prescribe (p. e. psicotarmacologia, psicoterapia,
etc.), la frecuencia con que se hace el tratamiento (p. e.
semanal, diario, etc.) y el tipo de control que se realiza
(p. e. controles biologicos, de adaptacién social, etc.).

Recursos de equipos y materiales

Es preciso plantear con los recursos materiales y
equipos con los que se cuentan (lipo, marcas, caracte-
risticas, etc.) y aquellos otros que se precisan para la
investigacion.

Recursos presupuestarios

Es fundamental realizar el desglose de gastos por
partidas presupuestarias (personal, material fungible,
material inventariable, dietas, formacion, supervision,
publicacion, etc.).

Capacitacion
La capacitaciéon del equipo de investigadores debe

dirigirse hacia la forma en que la formacion es opera-
tiva.
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Personal a formar

Debe referirse tanto a los responsables de cada una
de las fases como al conjunto de los investigadores.
Dicha capacitacion debe realizarse en un tiempo de-
terminado y debe constar en qué lugar se va a hacer (p.
e. departamento universitario, servicio asistencial, etc)
y qué actividades formativas se van a realizar (p. e.
incluir tanto la formacién tedrica como las habilidades
que se deben adquirir,

Programa de formacion

Debe precisarse tanto el contenido temitico, las
bases teoricas en las que se fundamenta, las posibilida-
des técnicas y qué se basa para la eleccion de ese
procedimiento, asi como las habilidades que se deben
adquirir para la puesta en prictica del proyecto de
investigacion.

Supervision y coordinacion

Son dos fases claves del procedimiento de investiga-
cion, quiza porque a primera vista parecen imprecisas
y suelen plantearse como “de pasada” en la mayoria de
las indicaciones metodologicas.

Supervision

Entendemos por tal, someter a un tercero con
mayor experiencia la tarea que se ha desarrollado,
con el fin de detectar los problemas y estudiar la
forma de superarlos. Por todo ello se precisa: elegir
un supervisor del trabajo (Que es diferente a la fun-
cién de director del proyecto), determinar las fechas
en las que se va a realizar la supervision o las etapas
que se van a supervisar y, por altimo, se precisa
definir qué actividades se van a supervisar y qué
actividades se van a desarrollar en cada reunién de la
supervision (p. e. bibliografia, aspectos estadisticas,
procesos de definicion y diagndstico de caso, control
del rigor metodoldgico, etc.).

Coordinacion

Se enmartca en coMo Integrar las tareas paraevitar
solapamiento y duplicidad de las propias tareas de
investigacion. Por ello se necesita precisarlas fechas
v periodicidad de las reuniones a celebrar y donde
se van a realizar. La coordinacidén es algo mas que
una mera palabra mdgica, es poder mantener la
“presencia” de un conjunto operativo por ello la
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coordinacién necesita de la presencia fisica sobre la
que articular la presencia mental, los encuadres de
trabajo conjunto facilitan sobremanera este tipo de
concepto operativo.

Preparacion del cuestionario y tareas varias
previas

Personal que se va a estudiar
Elcuestionario debe adaptarse ala poblacién concreta
quevaaser objeto del estudio y no débe seral contrario.

Area u objeto de estudio

El cuestionario debe ser coherente con el drea quese
pretende investigar (p. e. trastornos de ansiedad en la
infancia, trastornos depresivos en la adolescencia o
trastornos alimenticios en la lactancia, etc.) y con el
objeto del estudio (p. e. caracteristicas clinicas, sistemas
de clasificacion, evolucion longitudinal, eficacia tera-
péutica, etc.).

Principios introductorios a la metodologia de investigacion en
Psiquiatria de la infancia y la adolescencia

Comunidad

Tanto la terminologia como la construcciéon debe
adaptarse a la comunidad en la que se va a realizar el
trabajo de investigacion, en ocasiones habri que respetar
el argot y modismos del lugar y desde ahi realizar los
estudios y, posteriormente, las interpretaciones.

Dependencias

Las dependencias en las que se va a desarrollar la
investigaciony pasarel cuestionario tiene su importancia
(p. e. la sala de espera de un centro sanitario, remitir al
domicilio particular o acudir al domicilio, etc.).

Comunicacion a las autoridades

Es fundamental notificar a las autoricades y respon-
sables tanto técnicos como administrativos los objetivos
de la investigacién y los pasos que se van a realizar (p.
e. importante es respetar el organigrama de la institu-
cidn escolar, comunicar a los Coordinadores sanitarios
o de Servicios Sociales, etc.).
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Caso clinico

TRASTORNO POR HIPERACTIVIDAD Y SINDROME DE
LA TOURETTE. A PROPOSITO DE UN CASO

El sindrome de la Tourette (S.T.) es un trastorno del
movimiento de inicio en la infancia caracterizado por la
presencia de maltiples tics motores y vocales. En asociacion
con los tics, algunos nifios presentan conductas repetitivas y
pensamientos recurrentes y otros pueden manifestar dificul-
tades en la atencién, impulsividad e hiperactividad®®,

Laedad deinicio del S.T. se sitia entre los dos ylos 15 afios,
siendo mis frecuente en el sexo masculino que en el femeni-
not. La prevalencia del sindrome estd estimada en aproxima-
damente el 0,05% de los individuos™.

El trastorno por déficit de atencion (T.D.A) con o sin
hiperactividad estd presente en el 49-83% de pacientes con
S.T.; asi mismo, el 50% de los nifios con T.D.A. con hiperacti-
vidad presentan tics cronicos o historia familiar de tics”.

Existen estudios genéticos que demuestran un vinculo
entre S.T., trastorno obsesivo-compulsivo y T.D.A. con hipe-
ractividad, estando todos los trastornos relacionados con un
gen de expresion pleiotropica y transmisién autosomica co-
minante con distinta penetrancia segiin el sexo (100% para los
varones y 71% para las mujeres@419,

En referencia.a los estudios neuroquimicos se ha estable-
cido una disfuncién del sistema dopaminérgico a nivel de
ganglios basales, asi como alteraciones en otros neurotrans-
misores?, Con respecto a alteraciones neurofisiologicas, se
obtienen datos contradictorios en los diferentes estudios
realizados. En uno de estos trabajos se concluye la existencia
de cambios inespecificos a nivel de registro en E.E.G.%,

Se han ensayado distintos tratamientos farmacolégicos
para el S.T., considerandose los neurolépticos (haloperidol y
pimozidc) como los tratamientos mis efectivos®'”. No obs-
tante en algunos casos, se han obtenido aceptables resultados
terapéuticos con otros firmacos. La clonidina se ha utilizado
en el tratamiento del S.T. asociado al T.D.A. con hiperactivi-
dad con buenos resultados?.

CASO CLINICO

Paciente varon de 13 afios de edad que ingresa en el
Servicio de Pediatria del Hospital General de Elche por pre-
sentar miltiples tics y trastornos de conducta.

Antecedentes psicopatologicos desde la edad de siete afios,
siendo diagnosticado de T.D.A. con hiperactividad. Posterior-
mente, se fueron afiadiendo a su cuadro clinico de forma
progresiva miltiples tics motores a nivel facial y escipulo-
humeral, tics vocales (tos, carraspeo) y coprolalia de inicio
simultineo con los tics motores. Presenta, asi mismo, conduc-
tas compulsivas. Durante este perfodo, ha seguido diversos
tratamientos farmacoldgicos (no especificados) con nulos
resultados terapéuticos.

Antecedentes personales: embarazo con diabetes gestacio-
nal materna. Parto normal. neonato macrosomico (4700 g).
Desarrollo psicomotor normal. Malos resultados académicos.
Antlecedentes familiares: tio paterno con trastornos de con-
ducta y heteroagresividad.

Como Exploraciones complementarias se practicaron bio-
quimica, hemograma, EEG y TAC craneal, estando todo ello
dentro de la normalidad. Se instauré Tratamiento con halo-
peridol via oral 4,5 mg/dia, al que hubo que afiadir biperideno
al aparecer sintomas extrapiramicales (distonia aguda). Bue-
na evolucion clinica con importante disminucién de tics
motores y vocales.

RESUMEN

Estd bien establecida la asociacion entre el sindrome de la
Tourette (8.T.) y el trastorno por déficit de atencion (T.D.A),
Diferentes estudios demuestran que el T.D.A. con o sin
hiperactividad estd presente en el 49%-82% de los pacientes
con 8.T.; asi mismo, mas del 50% de los nifios diagnosticados
de T.D.A. con hiperactividad tienen historia personal o fami-
liar de tics cronicos. Parece existir una etiologia genética
comun para ambas patologias.

Presentamos un caso de S.T. asociado a un T.D.A. con
hiperactividad en un nifio vardon de 13 afios de edad, que
respondi6 de forma satisfactoria al tratamiento con 4,5 mg/dia
de haloperidol via oral.

M. Camarero’

AM. Ariza’®

J. Martinez*

1 Unidad de Psiquiatria, Hospital General de Elche

2 Residente de Psiquiatria, Hospital General de Alicante
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Comentario de publicaciones

Los pasados dias 30y 1 de Junio, en Cadiz, se celebro la 34*
Reunién Nacional de la Asociacion Espafiola de Psiquiatria
Infanto-Juvenil. Con una magnifica acogida y organizacion, a
cargo del Comité Organizacion presidico por la Dra. Concha
de la Rosa, un alto nive! cientifico de la numerosa participa-
¢ién en la reunion, tuvo lugar una doble feliz presentacion
oficial de senclos trabajos, con motivo de su publicacion: Eldel
Prof. Mendiguchia, con su recopilacién de los trabajos presen-
tados en las sucesivas Reuniones y Congresos de nuestra
Asociacion y el realizado por el Prof. Pedreira con su Docu-
mento de acreditacion especifica de Psiquiatria y Psicoterapia
de la infancia y la adolescencia: una propuesta para Espana.
De aqui que sean el objeto primero de nuestra Seccion de
Comentario de Publicaciones.

ASOCIACION ESPANOLA DE PSIQUIATRIA INFANTO-
JUVENIL: CONGRESOS Y REUNIONES 1952-1995

F.J. Mendiguchia

San Sebastiin de los Reyes (Madric): M.D. Laser, S.L., 1996
(disquet de 3 1/2 que requiere 2.315.586 bytes en disco
duro)

La Asociacion Espaiiola de Psiquiatria Infanto-Juvenil fue
fundada en 1950 en Barcelona, fecha de la que datan sus
primerosestattos impresos. Ahora bien, fueen 1952, también
en Barcelona, cuando celebr6 su primera Reunién Nacional.
Desde entonces muchas personas y mucho trabajo han seguido
y continuado, estos 46 afios, en el esfuerzo de nuestra Aso-
ciacion en pro del desarrollo y actualizacion de la Paidopsi-
quiatria en Fspafa,

Personas y trabajos que, en su mayor parte, son el objeto
del laborioso trabajo del Prof. Mendiguchia en favor de la
especialidad, el de los respectivos organizadores de las Re-
uniones u otros, queda implicita en la anterior. En efecto,
Mendiguchia ha recogido todos los trabajos cientificos pre-
sentaclos en las Reuniones y Congresos de nuestra Asociacion
desde la primera Reunion, en 1952, hasta 1995. Realizando
una relacién de los mismos con un resumen cuando ha sido
posible.

En su presentacion, el Prof. Mendiguchia, sefiald que, con
esta recopilacion de todos los trabajos presentados, deseaba
también facilitar el trabajo de estudio e investigacion y la
consulta y cita de nuestros autores espafioles.

Su original y novedosa forma de publicacion es otro
aspecto a destacar. Publicado en disquet de 3 1/2, preparado
para ser instalado ficilmente en el disco duro, proporciona
una base de datos que facilitala consulta (cronologica, tematica
o de autor) y uso. Utilizacién que ademis es abierta, permi-
tiendo su modificacion y por ende actualizacion.

En su publicacién se ha contado con la colaboracion dela
inclustria farmacéutica, en concreto: la Unidad de Psiquiatiia.

R. Vacas Moreira

DOCUMENTO DE ACREDITACION ESPECIFICA DE
PSIQUIATRIA Y PSICOTERAPIA DE LA INFANCIA Y LA
ADOLESCENCIA: UNA PROPUESTA PARA ESPANA

JI Pedireira Massa (coord.), JL Alcdzar, X. Gastaminzd, Mj
Mardomingo, | Rodriguez-Sacrisidn, ] Tomds

Madrid, 1996 (incluye referencias bibliograficas, bibliografia
e indice)

Muchos aspectos y puntos se podrian destacar de este
documento y también posiblemente mejorar, pero sin duda
el mayor estriba en que “ahiestd”: o como sefiala Pedreira en
su Introduccion: “Es el primer documento de estas caracte-
risticas elaborado en Espafia. Por lo tanto ya se tiene una
referencia para mejorar y consensuar esa mejora” (pag. 13),
cumpliendo ampliamente las recomendaciones de la Union
Europea de Médicos especialistas (UEMS), Otro podria ser el
respaldo y consenso obtenido por presentar la propuesta
conjuntamente: la Asociacion Espanola de Psiquiatria Infanto-
Juvenil, la Seccion de Psiquiatria Infantil de la Asociacion
Espaiiola de Pediatria (AEP), la Asociacion Castellana de
Psiquiatria del nifo y del adolescente, la representacion
(509%) espanola en la Monoseccion especializada de Psi-
quiatria y Psicoterapia de la infancia y la adolescencia de la
UEMSy el Catedritico de Psiquiatria Infantil de la Facultad de
Medicina de la Universidad de Sevilla (Prof. Dr. D. Jaime
Rodriguez-Sacristin).

Después de la introduccion y justificacion a cargo de
Pedreira se recoge el informe juridico del letrado: D. Teodoro
Palacios Rojas que, posteriormente se complemento con la
asesorfa juridica del Dr. en Derecho D. Antonio Martin
Serrano y base de la conclusién de que la acreditacidén como
“irea de conocimiento especifica” es la Gnica posibilidad
actual.

A continuacion el documento presenta las propuestas de
acreditacion de: Scrvicios docentes y Servicios usistenciales.
Otro capitulo lo constituye la propuesta de: Intervenciones
terapéuticas para el catdlogo de prestaciones terapéuticas.
Finalizando con una propuesta de reconocimiento a los
profesionales que actualmente ejercen.

En fin. “ahi estd, ahi estd...”.

En su publicacién se ha contado con la colaboracion de la
inclustria farmacéutica: en concreto SmithKline Beecham.

R. Vacas Moreira
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BASIC CHILD PSYCHIATRY

P. Barker

Oxford (UK): Blackwell Science, 6 edl., 1995, 368 pigs.
(incluye referencias bibliogrificas e indices: de la obra,
alfabético por temas y autores)

Philip Barker fue Catedritico del Departamento de Psi-
quiatria de la Universidad de Toronto, actualmente es Cate-
dritico del Departamento de Psiquiatria y Pediatiia de la
Universidad de Calgary, Canadi, Director de Psiquiatria en el
Hospital Infantil Alberta de Calgary y editor del Canadian
Child Psychiatric Bulletin.

La 12 edicion fue publicada en 1971, 1a 5% en 1988, y esta 62
aparece totalmente revisada siguiendola CIE-10 (Organizacion
Mundial de la Salud, 1992) y [a DSM-1V (American Psychiatric
Association, 1994).

Escrita en forma clara y concisa, primando el lenguaje
sencillo frente al médico-psiquidtrico para facilitar su lectura,
hace énfasis en los problemas méis comunes y en los princi-
pios generales, tratando brevemente los menos frecuentes. El
objetivo del autor es proporcionar una informacién bisica
para los que empiezan en el estudio de los problemas emo-
cionales y de la conducta en los nifios y adolescentes; infor-
macion basica necesaria para iniciar el desarrollo de progra-
mas racionales de tratamiento de: lecturas adicionales (remi-
tiendo al lector 4 otros textos monograficos y a las referencias
bibliogrificas) y, especialmente, la supervision por un espe-
cialista.

En resumen: esta obra es una buena introduccion a la
Paidopsiquiatria.

R. Vacas Moreira

CONTEMPORARY ISSUES IN THE TREATMENT OF
SCHIZOPHRENIA

C.L. Shrigui, HA Nasrallub (eds)

Washington: American Psychiatric Press, 1995. 863 pags.
(incluye referencias bibliogrificas e indices: de la obra y
alfabético de temas)

Con una prevalencia estimacla a lo largo de la vida de un
1%, la esquizofrenia es probablemente cl trastorno psicotico
mis frecuente y de todos los trastornos mentales es la enfer-
medad biopsicosocial mis devastadora. Antafio de infausto
pronostico (un progresivo deterioro) hoy en dia modificaclo,
a la de estudios recientes prospectivos a largo plazo, al
demostrarse lo contrario en muchos pacientes.

La esquizofrenia, o mejor las esquizofrenias (siguiendo el
decir de la obra de Colodron), ha sido un tema relativamente
poco tratado en los dltimos afios frente a otros, como la

Comentario de publicaciones

Depresion. Este libro podifa sefialar un resurgimiento del
interés editorial por la Esquizofrenia.

Los editores han logrado una magnifica conjuncion de los
autores, en total 61, todos prominentes investigadores en este
campo, tanto jovenes como consagrados.

El objetivo del libro es proporcionar al clinico una revision
actualizada de los temas relacionados con el tratamiento de la
Esquizofrenia. Los capitulos resultantes son magnificos
constituyendouna amplia obra erudita que se agrupa en cinco
apartados: Bioquimica, Neuropatologia y Genética de la Es-
quizofrenia; Aspectos clinicos y diagndsticos; Tratamientos
farmacolégicos; Efectos secundarios inducidos por los neu-
rolépticos y finalmente, Tratamientos Psicosociales.

En resumen una espléndida obra.

Queda afiadir que nos consta que su publicacion en
castellano se esta ultimando, con una traduccion supervisada
por el Prof. Jerénimo Saiz.

R. Vacas Moreira

LOS CUADROS DE ANSIEDAD EN EL NINO

I Jalenques, C. Lachal, A. J. Coudert
Barcelona: Masson, 1994: 237 pags. Rastica

Para los autores de este libro, el nifio es algo mis que un ser
vivo que interactia con su medio; es un ser con capacidad de
anticiparse y por lo tanto, es importante la nocion de interven-
cibn preventiva enbase a evitar enlo posible que el constructo
ansiedad-angustia se convierta en una verdadera enfermedad
y protagonice o complique un cuadro clinico que requiera
medidas necesarias y urgentes.

La complejidad en este campo es obvia, especialmente en
la primera infancia, puesto que aparecen multitud de factores
desencadenantes de los trastornos de ansiedad, con lo cual,
no solamente es necesario definir una estrategia terapéutica
adecuada sino que ademds deberdn valorarse los aspectos
cuantitativos y cualitativos de los factores que mencionamos.

El modelo seguido por los autores comprende un estudio
delos cuadros de ansiedad en el nifio, tanto en lo que se refiere
a sumanifestacion psiquica como lo referente a su posibilidad
de expresion (fisica).

El estudio epidemioldgico de estos trastornos es otro de los
puntos importantes a tener en cuentd, conjuntamente con las
variables asociadas a dichos procesos de ansiedad (edad,
sexo, personalidad, etc...).

Un capitulo que me resulta particularmente interesante es
el estudio evolutivo de posibles cuadros de ansiedad en el
nifio, si bien los autores describen los hallazgos de otros
profesionales sin una valoracion critica personal.

El enfoque terapéutico es visto también como muy positi-
VO, ya que no se basa tinicamente en una pauta farmacologica,
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exponiendo complementariamente clistintas técnicas psicodi-
ndmicas en las que puede trabajarse la influencia de los
factores desencadenantes de la ansiedad.

Libro denso y de intenso contenido que sirve como con-

Comentario de publicaciones

sulta para profesionales de salud mental cuya area de trabajo
se relaciona mis directamente con aspectos psicodindmicos
y/o psicoanaliticos de la patologia clinica infantil.

S. Arxé Closa
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Agenda

XV CONGRES DE METGES I BIOLEGS DE LLENGUA
CATALANA

Informacion y secretaria: 15¢ CMBLC. Apartado 16009;
08080 Barcelona. Te. (93) 448 23 73. Fax. (93) 334 10 79.

Lugar: Edificio Central de la Universidad de Lérica. Rambla
dArago, s/n. Lérida.

Lérida, de 30 al 2 de noviembre de 1996

IV JORNADAS DE LA SECCION DE SALUD MENTAL
INFANTO-JUVENIL DE LA AEN: «Patologia y cronicidad
en infancia y adolescencia»

Secretaria: Secretarfa de la AEN. Villanueva, 11, 32, 28001
Madrid. Tel. (91) 431 49 11.

Organiza: Seccién de Salud Mental Infanto-Juvenil de la
Asociacion Espafiola de Neuropsiquiatria (AEN) en colabora-
¢ion con la Fundacion Rey Alfonso XIII.

Lugar: Salon de Actos de Prevision Sanitaria Nacional.
Viilanueva, 11 - Madrid.

Madlrid, 15 de noviembre de 1996

II SIMPOSIUM INTERNACIONAL: STRESS Y VIOLENCIA
EN LA INFANCIA Y JUVENTUD

Organizacion: Catedra de Pedliatria. Facultad de Medicina.
Universidad de Barcelona.

Secretarie: Ultramar Exprés. Diputacion, 238 32, 08007
Barcelona. Tels. (93) 482 71 40 - 482 71 50. Fax. (93) 48271 58.

Lugay: Palacio de Congresos.

Barcelona, de 3 al 6 de diciembre de 1996

JORNADAS DE PSICOPEDIATRIA

Secretaria: Nuria Bassas. Unitat de Psiquiatria. Hospital
Vall d'Hebron. Passeig Vall d'Hebron, 119-129: 08035 Barce-
lona. Tel. (93) 427 20 22 Ext. 2330

Lugar: Sala de Actos del Pabellon Docente de los Hospita-
les Vall d'Hebron. Passeig Vall d'Hebron, 119-129: 08035
Barcelona.

Barcelona, de 13 a 15 de enero de 1997

JORNADAS DE PSIQUIATRIA DE LA INFANCIA Y LA
JUVENTUD

Secretariu: Nuria Bassas. Unitat de Psiquiatria. Hospital
Vall d'Hebron. Passeig Vall d'Hebron, 119-129: 08035 Barce-
lona. Tel. (93) 427 20 22 Ext. 2330

Lugar: Sala de Actos del Pabellon Docente de los Hospita-
les Vall d'Hebron. Passeig Vall d'Hebron, 119-129; 08035
Barcelona.

Barcelona, de 16 a 18 de enero de 1997

SYMPOSIUM INTERDISCIPLINARIO DE PEDIATRIA
PSICOSOCIAL

Organizacion: GUIA. Centre Psicopedagodgic d'Orientacio.
Valéncia, 377-379, entr. 22, 08013 Barcelona.

Secretaria: Santiago Batlle Vila. Tel. (93) 458 10 41. Fax.
(93) 457 70 72.

Lugar: Hospital San Rafael. Passeig Vall d'Hebron, 107-
117: 08035 Barcelona.

Barcelona, de 28 de febrero al 1 de marzo de 1997

IV JORNADA DE PSIQUIATRIA DE NINOS Y
ADOLESCENTES. TRASTORNOS DEL
COMPORTAMIENTO EN INFANCIA Y ADOLESCENCIA

Organizad: Asociacion Castellana de Psiquiatria de la Infan-
clay Adolescencia. Servicio de Psiquiatria del Hospital Ramén
y Cajal de Madricl.

Colabora: Asociacion Espafiola de Psiquiatria Infanto-
Juvenil.

Comité Organizaclor: Dr. José Luis Alcizar

Dr. Jeronimo Saiz
Dr. Javier San Sebastidn
Dra. Petra Sinchez

Fecha: 25 de abril de 1997 (viernes).

Hord: De 9,30 de la mafiana a 7,30 de la tarde.

Lugay: Salon de actos del Hospital cle La Princesa. Diego de
Ledn, 62; Madrid (no confirmado).

Programa

9.30-11.30 h Primera mesa reclondea(modera Dr. J.L, de Dios)
Trastorno biperqguinético
- Dr. J.E. de la Fuente (Barcelona)
- Dr. P. Benjumea (Sevilla)
- Dr. MLAA. Catald (Valencia)
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12-14 h Seguncla mese redonda (modera Dr. P. Rodri-
guez-Ramos)
Trastornos del control de los impulsos
- Dr. J.I. Carrasco (Salamanca)
- Dr. J. Saiz. (Madrich
- Dr. J. San Sebastiin (Madric)
14-16.30 h  Comida de trabajo
16.30-1930 h Tercera mesa redonda (modera Dr. J.
Mendliguchia)
Nuevas formas de trastornos del comportamiento
en la adolescencic
- Dr. J.C. Pérez de los Cobos (Barcelona)
- Dr. G. Morandé (Madric)
- Prof. César Manzano (Universidad Pais Vasco)
- Inspectora Jefa del GRUME (Madrid)

La inscripcion es gratuita.

Informacion e inscripciones:

Dr. J. San Sebastiin Cabasés

Unidad de Psiquiatria Infanto-Juvenil
Hospital Ramoén y Cajal

Carretera de Colmenar, Km. 9,100
28034 Madrid

Tels. (91) 336 90 50 y 336 90 53.

Imprescindible la inscripcion previa para obtener el certi-
ficado de asistencia.

35 REUNION DE LA ASOCIACION ESPANOLA DE
PSIQUIATRIA INFANTO-JUVENIL

Fecha: del 29 al 31 de mayo de 1997
Lugar: Puerto de la Cruz, Tenerife.

Programa provisional

29 de mayo
20.00 h Ceremonia de apertura.
21.30 h  Coctel de bienvenida,

30 de mayo
9.00 h
9.30 hh

Entrega de documentacion y credenciales.
Ponencia: “La familia como factor de riesgo y
COMO MArco terapéutico”.

Coffee break.

Continuacion de la Ponencia.

Resumen y Discusion.

Almuerzo de trabajo.

11.30 h
11.30 h
13.30 h
14.00 h

Agenda

17.00-19.30 h Comunicaciones libres y Sesion de posters.
17.00-18.00 h Taller de Trabajo.
18.00-19.00 h Taller de Trabajo.

19.30 h Reunion Administrativa de la A EP.L].

21.00 h Cena

31 de mayo

9.30 h Mesa redonda: “Neuroimagen y Psiquiatria
infanto-juvenil”.

11.00 h Coffee break.

11.30 h Continuacion de la Mesa redonda.

12.30 h Resumen y Discusion.

14.00 h Almuerzo de trabajo.

13.00-14.00 h  Conferencia de clausura.
2130 h Coctel de despedida.
22.00 h Cena de clausura.

Secretaria Técnica: FORUM Congresos. Teobaldo Power,
252 38003 Santa Cruz de Tenerife. Tel. (922) 240438 / 240 491
/ 290 570. Fax. (922) 240 729.

VI CONGRESO EUROPEO SOBRE MALTRATO Y
ABANDONO INFANTIL

Organiza: Asociacion Catalana para la Infancia Maltratacla
(ACIM), por encargo de lua Federacion de Asociaciones para la
Prevencién del Maltrato Infantil (FAPMD y la International
Society for Prevention Child Abuse and Neglect (ISPCAN).

Secretaria: BAC. Valencia, 359; 08009 Barcelona. Tel. (93)
457 45 55. Fax. (93) 457 45 79.

Barcelona, del 19 al 22 de octubre de 1997

11 JORNADAS DE PSIQUIATRIA DEL NINO Y DEL
ADOLESCENTE

Organizacion: Hospital General Universitario “Gregorio
Marafion”.

Teme: Bstados depresivos en la adolescencia.

Secretaria: Tel. (91) 586 87 43 / 586 88 47.

Madlrid, dle 24 al 25 de octubre de 1997

17TII WORLD CONGRESS OF PSYCHOTHERAPY

Organiza: International Federation for Psychotherapy and
the Polish Psychiatric Association.

Secretaria: 1/9 Sobieskiego Street, 02-957-Warsaw (Poland),
Tel. 48-22 42-26-50. Fax. 48-22 642-53-75.

Warsaw (Polonia), del 23 al 28 de agosto de 1998
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EL DEVENIR DE LA ACREDITACION EN PSIQUIATRIA
Y PSICOTERAPIA DE LA INFANCIA Y LA
ADOLESCENCIA EN ESPANA: SECUENCIA Y
DOCUMENTOS

Los Gltimos afios han sido ricos en informaciones sobre el
devenir de nuestra especialidad en Espafia. Se han realizado
esfuerzos de muy variadas formas y por diferentes personas e
instituciones. Nos parece justo realizar un ordenamiento
histérico, del que poseemos archivo documental y docu-
mentaclo, al objeto de aportar la informacion a los asociados
de forma completa.

En1988se credla Coordinadora de Sociedadesy Secciones
dePsiquiatria y Salud Mental Infanto-Juvenil. Consigui6 sentar
a los diferentes sectores interesados en el tema, aportar sus
puntos de vista y realizar algunas acciones: editar un pequefio
manifiesto de intenciones, realizar algunas entrevistas insti-
tucionales con documentos de minimosy, sobre todo, discutir,
debatiry contrastar. Suvida estaba limitada; en efecto, en 1992
se dio por finalizada su andadura, simplemente porque llegaba
a puntos donde el progreso era dificultado por una de las
Sociedades, segtin la opinion -posiblemente errdnea o equi-
vocada, pero uninime- de las demas.

En 1991, con Registro de Entrada 27.130 del 18 de julio de
1991 del Congreso de los Diputados, el Grupo Parlamentario
Caralin (CiU) presenta cuatro preguntas parlamentarias sobre
la actitud del Gobierno ante la Especialidad de Psiquiatria
Infantil, sobre todo en lo tocante al ejercicio de otros profe-
sionales de la Union Europea y la posibilidad de optar a la
Unién Europea de nuestros profesionales. La respuesta la
realiza el Sr. Ministro de Sanidad y Consumo, por escrito, con
numero de registro de entrada en el Congreso de los Diputados
29.492 de octubre de 1991. Es una respuesta farragosa, poco
aclaratoria y donde permanecenlas dudas y un confusionismo
entre Psiquiatria y Psiquiatria Infantil, por lo que no hacia
referencia a soluciones concretas y remitia a2 un buen nimero
de leyes. Valoracion: respuesta formal con poco contenido y
escaso deseo de solucionar el tema planteado.

En 1992y con el Numero de expediente A.L STS/Q/20575/
91 el Defensor del Pueblo admite a trimite nuestra solicitud de
amparo, e inicia las actuaciones de informacion en virtud de
que nuestra solicitud cumplia los requisitos del art. 54 de la
Constitucion. Cada seis meses la alta institucion del Estado nos
mantiene informados (nimeros de registro de salida de la
Oficina del Defensor del Pueblo 18.529 de 28.05.92; 44.412 clel
18.11.92 y 26.163 del 27.05.93). En la Gltima de ellas dice
textualmente: “Desafortunadamente el drgano administrativo
competente..., persiste en su actitud de no enviar la infor-
macion pedida. Ante tal actitud, esta Institucion se ha visto
obligada a recordar una vez mis al citado organismo su deber
de colaborar para el rdpido esclarecimiento de la situacién
que nos planted su queja...”. Posteriormente, la misma Insti-
tucién nos remite con ntmero de salida 43.746 de 27.10.93
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una contestacion donde se le contesta parcialmente: La Direc-
cion General de Ordenacion Profesional del Ministerio de
Sanidad y Consumo y el Ministerio de Ecducacion elaboraban
un plan de especialidades médicas; el Defensor del Pueblo
insiste: “se procede a recabar un nuevo informe, u la vista de
lo expuesto, en orden a conocer las previsiones existentes, en
relacién con la consideracion de la Psiquiatria Infantil como
especialidad independiente”.

A partir de esta altima informacion, las Sociedades y
Secciones que se integraban en AEPI] iniciamos nuevos
contactos y nuevas acciones tendentes a aportar informacion
y acreditar nueslra existencia.

1) Solicitamos y mantuvimos reuniones de trabajo con la
Subdireccidon General de Formacion, de [a Direccidon General
anteriormente citada, donde se nos aporto la informacion de
la constitucién en el Consejo Nacional de Especialidades
Médicas (CNEM) de una Comision para definir el campo de lus
Acreditaciones especificas. En Espafia ya no se crearfan mas
Especialidades Médicas independientes, pero se abria esta
posibilidad. Nos comprometimos a elaborar en el plazo de
seis meses un documento de propuesta y la Subdireccion
General se comprometia a darle curso y apoyarlo.

2) Encargamos al doctor en Derecho D. Antonio Martin
Serrano un informe juridico sobre las posibilidades reales
juridico-administrativas para desarrollar nuestro deseo. Con
gran diligencia, aportando documentacion y justificaciones
juridico-administrativas, desarrollé un amplio informe, cuyas
conclusiones hemos incluido en la publicacion del Documento
de acreditacion como documento n2 3. En dicho informe se
insistia en el camino cerrado hacia la especialidad indepen-
diente, peroen la posibilidad de conseguir un Area Acreditacla
de Capacitacién Especifica, que equivaldria a la titulacion a la
hora de las convalidaciones internacionales.

3) Un grupo de AEPI] (Dres. J.L. Alcdzar, J.L. Pedreira y
Dra. M*]J. Mardomingo) elabord un documento para presentar
ante el Ministerio sobre el Catilogo de Prestaciones Sanitarias
del Servicio Nucional de Salud, que se empezaba a debatir a
principios de 1994. Dicho Documento se presentd
institucionalmente en el Ministerio de Sanidad y Consumo, la
Sra. Ministra nos contestd ponderando positivamente nuestras
aportaciones y sugiriendo una entrevista de trabajo con el Sr.
Subsecretario del Departamento. Dicha entrevista fue man-
tenida en el transcurso del Congreso de AEPI] en Madrid, la
receplividad fue buena a nuestras aportaciones y ratificd la
disponibilidad a continuar trabajando, sobre todo si presen-
tibamos el Documento acordado con la Subdireccion General.

4) Tambiéndurante la celebracion del Congreso de AEPT],
un grupo delegado realiza una entrevista formal con el Prof,
Manuel Diaz Rubio, 4 la sazon presidente del CNEM. En ella
se nos confirma la constitucion de la comision para delinear
los contenidos generales de las Areas de Capacitacion Espe-
cifica, su receptividad para dar trimite al documento y com-
promiso de comunicar la situacion al proximo Presidente del
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CNEM. El Prof. Alfonso Moreno es nombrado unos meses
después en sustitucion del Prof. Diaz Rubio y también nos
recibe cordialmente y promete estudiar el documento para
darle curso.

5) Se recaba toda la informacion existente sobre la
acreditacion, tanto nacional como internacional, para elabo-
rar el Documento que finalmente estd listo a finales de 1994.
Se entrega en las primeras semanas de 1995 enlos organismos
pertinentes, un primer borrador que, en general, es muy bien
recibido, salvo algunas excepciones que intentan desactivarlo.

6) ElProf.JuanJosé Lopez-Ibor, ensu calidad de Secretario
General de la WPA, nos recibid siempre con amabilidad y
orientd los pasos 4 seguir, siempre desde un plano respetuoso
y muy técnico y profesional. Sus orientaciones fueron segui-
das e incorporadas al documento definitivo, cuyo dnimo
definitivo para publicarlo fue realizado por el Prof. J.M#
Valentin Conde, lo que [acilitd una nueva revision y actuali-
zacion de sus contenidos.

7)  Enfebrero de 1995, el Prof. Jorma Piha, Presidente de
la Seccion Monoespecializada de Psiquiatria y Psicoterapia de
la Infancia y la Adolescencia de la UEMS, escribe una carta a
la Direcciéon General de Ordenacion Profesional del Ministerio
de Sunidad y Consumo, donde hace constar su preocupacion
por el estado de la especialidad en nuestro pais.

8) El grupo de CiU en el Congreso de los Diputados
presenta una proposicion no de ley sobre el particular, Se
consigue contactar con los portavoces de CiU (Sr. Cardona i
Vila), PSOE (Dra. Isabel Rodriguez), IU-IC (Dra. Isabel Maes-
tro) y Grupo Mixto (en esta ocasion, D* Pilar Rahola) por
parte de diversos miembros de AEPI], consiguiendo el campo
para obtener un minimo acuerdo y asegurar la sensibilidac
hacia el tema por parte de sus Seforias que, por otra parte,
estuvieron absolutamente receptivos al tema. El debate se
cclebra en la Comision de Sanidad del Congreso de los
Diputados el dia 20 de junio de 1995. Se adjunta copia del
Acta de la sesidn, para aportar la correspondiente informa-
cion veraz y que el lector juzgue las “dreas de influencia”. El
resultado es lo importante: por unanimidad se aprueba la
resolucién que aparece en el acta y es reproducida en el
Documento.

9) El dia 30 de junio, el pleno del CNEM aprueba, por
unanimidad, los criterios para establecer la Acreditacion en
Areas de Capacitacion Especifica, que constan en el Docu-
mento publicado. Todos esos criterios los cumple sobraca-
mente nuestra especialidad, pero sobre todo: el documento
elaborado esti en esa linea

10) Se husca y se consigue financiacién para la publica-
cion y distribucion del documento por parte de SmithKline-
Beecham. La presentacion es en el seno de la Reunidn de
AEPIJ en Cidiz, donde se mantiene una nueva entrevista e
trabajo con el Prof. Alfonso Moreno, Presidente del CNEM,

Ahora se precisa hacer un seguimiento cercano del recorri
doy del camino a seguir. El compromiso de todos los Grupos
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Parlamentarios y el consenso conseguido, hace que seamos,
al menos, tan rigurosos y pacientes, como hasta el momento
actual.

Sanidad 36
20.6.95 Angela
Ana

DEBATE Y VOTACION DE LAS SIGUIENTES
PROPOSICIONES NO DE LEY:

- SOBRE RECONOCIMIENTO DE LA ESPECIALIDAD
MEDICA DE PSIQUIATRIA INFANTIL. PRESENTADA
POR EL GRUPO PARLAMENTARIO CATALAN DE
CONVERGENCIA I UNIO (NUM. EXP. 161/000396)

La sefora PRESIDENTA: Pasamos al punto 32 del orden del
dia: debate y votacion de proposiciones no de ley. Como
hemosinformadosa SS.SS. alinicio de la sesion, las votaciones
se producirin al final de los debates consiguientes.

Primera proposicién no de ley: sobre reconocimiento de la
especialidad médica de psiquiatria infantil. Esta proposicion
no de ley esuna iniciativa presentada por el Grupo Catalin de
Convergencia i Unio. Para su defensa, tiene la palabra el sefior
Cardona.

El sefor Cardona i Vila: Muchas gracias, sefiora Presidenta.
Vamos a defender la proposicion no de ley que ha presentado
nuestro Grupo Parlamentario, Convergéncia i Uni, para que
se reconozca la especialidad médica de psiquiatria infantil.

La Convencion Internacional sobre los Derechos del
Nifio, adoptada por la Asamblea General de las Naciones
Unidas el 20 de noviembre de 1989, y ratificada por el
Estaclo espafol, reconoce en su predmbulo que el nifio,
por su falta de madurez fisica y mental, tiene derecho a
cuidados y asistencias especiales, derecho que adquiere
una especial trascendencia si se encuentra en situaciones

36-2

traumdticas de mayor o menor gravedad y/o si adolece de
ciertas minusvalias, bien sean fisicas o mentales, en un orga-
nismo (no hay que olvidarlo) en continuo proceso de ma
duracion.

Dada la complejidad y especificidad de estas circunstan-
clas, es ficllmente comprensible la necesidad de una atencion
psiquidtrica especializada dirigida a esta poblacion infantil,
tanto desde el punto de vista de actuacion terapéutica como
desde el punto de vista de prevencion, o en evitacién de
problemas que puedan surgir.

Sin embargo, en nuestros centros sanitarios los psiquiatras
estin ejerciendo la especialidad meédica de psiquiatrfa intantil
sintener reconocida legalmente la especialidad para este drea
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concreta de conocimiento en su vertiente especifica dirigicla
a la infancia. Ademis de este cumplimiento al que haciamos
referencia del compromiso adquiriclo por el Estado espafiol al
ratificar el 30 de noviembre de 1990 la referida Convencion
Internacional sobre los Derechos del Nifio, 1o anteriormente
expuesto ha de llevarnos a la necesidad de reconocer la
especialidad médica de psiquiatifa infantil sobre todo por la
consideracion del interés superior del nifio.

Porotra parte, €l propio colectivo profesional demanda que se
les permita obtener el titulo sin perjuicio de que se les exija el
cumplimiento de los requisitos establecidos en el Real Decreto
127/1984 de 1 de enero, reguladlor de la obtencion de los titulos de
especialidades. Sin embargo, dicha disposicién no contempla el
reconocimiento de la especialicad de psiquiatria infantil, aun-
que si establece los requisitos necesarios para obtener el titulo

36-3

de médico especialista, asi como toda clase de especialidacles
susceptibles de perfeccionamiento y obtencidn, entre las
cuales si figura concretamente la de psiquiatria como una de
aquellas que requiere la formacion hospitalaria.

Pero es que ademis resulta que posteriormente, mediante
la entrada en vigor del Real Decreto 1.691/1989, de 29 de
diciembre, que regula el reconocimiento de diplomas, certi-
ficados y otros titulos e médicos y de médico especialista de
los Estados miembros de la Unidén Europea, tampoco se hizo
el reconocimiento de la especialidad médica de psiquiatria
infantil, aunque, por otra parte, si que permite la posibilidad
de que aquellos médicos extranjeros en cuyos paises se les
reconoce estu especialidad puedan ejercerla en nuestro pais,
lo cual, naturalmente, ademis, representa un serio inconve-
niente para nuestros profesionales.

Por todo ello, y atendiendo al hecho de que las necesida-
des sanitarias de la poblacion infantil reclaman el reconoci-
miento legal de la especialidad médica correspondiente a
psiquiatria infantil, el Grupo Parlamentario de Convergéncia
i Unio presenta lu siguiente proposicion no de ley: El Congre-
so de los Diputados insta al Gobierno para que, en el plazo de
tres meses desde la aprobacidn de la presente proposicion no
de ley, y en cumplimiento de lo dispuesto en el articulo 32 del
Real Decreto 127/1984, de 11 de enero, mediante el cual se
regula la obtencidn de titulos de especialidades, dicte cuantas
disposiciones sean necesarias para la creacion de la especia-
lidad médica relativa a psiquiatria infantil.

La sefiora PRESIDENTA: A esta proposicion no de ley han
sido presentadas dos enmiendas, una que formula el Grupo
Parlamentario Popular y otra el Grupo Socialista.

36-4

Para la defensa de la enmiencla del Grupo Parlamentario
Popular, tiene la palabra el senor Villalon.
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El sefior Villalén Rico: Gracias, seiora Presidenta. Gracias
al portavoz de Convergéncia i Unio.

Hay que decir que esta proposicidn no de ley (curiosamen-
te, dirfa yo en este caso), admite las tres posibilidades desde
el punto de vista de 1o que podria ser al final una votacion en
Comision. Yo creo que admitiria con criterios vélidos, objeti-
vos y razonables, el votar afirmativamente, el votar en contra
e incluso al abstenerse.

Sanidad 37
20.6.95

(Termina el senor Villalon,)
¢JPor qué decimos esto? Porque si nosotros votaramos afir-
mativamente la iniciativa de Convergéncia, entrariamos en la
profundizacién de la especialidad de psiquiatiia infantil. Por
otra parte, también admitiria el votarse en contra, porque hace
una propuestd que nosotros consideramos unilateral con res-
pecto a otras especialidades de lo que es la especialidad de
pediatria. También tendria que decir que todos los condicio-
nantes que ha manifestadoel sefior Cardona respecto a establecer
la proteccién sobre el nifio, no solamente hay que presentarlos
desde el punto de vista de fa psiquiatria, sino también descle las
diferentes especialidacles de la pediatria y de la atencioén sani-
taria al nifo. Por ese mismo motivo, nosotros podriamos
abstenernos, puesto que realmente no hay unos criterios
cientificos, médicos, suficientes para tomar esta decision. En
todo caso, st que nos parece que es mejorar lo que en este
momento tienen establecido las diferentes especialidades de
pediatria desde el punto de vista de la asistencia méclica.

Por otro lado, habrfa que decir que dentro de la pedia-
tria o de la atencion sanitaria infantil s6lo hay una especia-
lidad reconocida como tal: la cirugia infantil, reconocida
con fecha 7 de julio de 1977. Hay cas0s curiosos, como es
el hecho -seguramente el sefior Cardona lo conoce- de
que haya una citedra de neonatologia en la Facultad de
Medicina de la Universidad Central de Barcelona, pero
eso no condiciona que haya una especialidad de neona-
tologfa dentro de la pediatria. Por tanto, habria que hacer

37-2

una valoracion de como estd constituida, de coHmo estd es-
tructurada la Asociacion Espafola de Pediatia, que, en su
momento, se estructurd en diferentes secciones; estas diferen-
tes secciones se han transformado en sociedades vy, asi,
tenemos la Sociedad de Neurologia de Pediatifa, la Sociedad
de Cardiologia, la Sociedad de Psiquiatria; en resumicas
cuentas, diferentes sociedades dentro de lo que es la Asocia-
cion Espafiola de Pediatria.

Elaccesoala especialidad de psiquiatria infantil podriamos
decir que tiene dos vias: el médico que se ha especializaclo en
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psiquiatria y luego tiene una superespecializacion en psiquia-
tria pedidtrica o el médico que se ha especializado en pediatria
y que accede 4 la psiquiatiia pedidtrica. Eso pasa en otras
vertientes de la pediatria, como puede ser la neurologia, el
aparato digestivo, la cardiologia, etcétera.

Nosotros, en atencion al grupo proponente, a la intenciéon
del grupo proponente, que creemos que es mejorar la situa-
ciénsanitaria espafiolay, como ellos mismos dicen, en atencién
a los ninos de nuestra sociedad, al final, vamos a apoyar esta
iniciativa, teniendo también en cuenta la enmienda que he-
mos redactado y que nos parece que entra dentro de lo que
seria la generalizacion de las diferentes especialidades médi-
cas de pediatria. Nosotros hacemos una enmienda de adicion:
y del resto de las especialidades médicas de pediatria, de
acuerdo con los criterios establecidos por la Asociacion Es-
panola de Pediatifa.

La sefiora PRESIDENTA: Pasamos a la defensa de la en-
mienda del Grupo Parlamentario Socialista, defensa que va a
hacer la sefiora Rodriguez Calvo.

37-3

He de comunicar a SS.SS. que, 4 pesar de que ustedes
conocer, tienen el texto de la enmienda presentada por el
Grupo Parlamentario Socialista, se ha trasladado a la Mesa una
pequeia modificacion técnica de la enmienda ya existente,
que, como digo, creo que SS.SS. ya conocen.

Tiene la palabra la sefiora Rodriguez Calvo.

La sefiora Rodriguez Calvo: En primer lugar, quiero expre-
sar que el Grupo Parlamentario Socialista esta de acuerdo con
gran parte de los planteamientos que se exponen en la
proposicidn no de ley que presenta el Grupo Parlamentario
Catalin (Convergéncia i Uni0). Estamos de acuerdo porque es
verdad que existe un compromiso adquirido por el Estado
espafiol con la ratificacion del Convenio Internacional sobre
Derechos del Nifio de velar realmente por estos derechos y
porque es cierto que la infancia y la adolescencia presentan
caracteres especificos y expresiones psicologicas y clinicas
claramente diferenciadas de las de los adultos, por lo que la
forma de intervencion en esta etapa de la vida suele ser
compleja y diferenciada y no puede limitarse a una mera
adaptacion, mis o menos eventual, de las técnicas empleadas
en la etapa acdulta, sino que los trastornos mentales infantiles
y de adolescentes deben atenderse con estrategias de inter-
vencién adecuadasy especificas. Este es un hecho que recoge
la Ley General de Sanidad en su articulo 20,

Comisidon de Sanidad

20.6.95

Turno 38
Coro/Ana

También es cierto que, basindose en estas necesidades
peculiares de atencidn a la infancia v a la adolescencia,
determinacdos médicos especialistas en pediatria o en psi-
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quiatria vienen desarrollando una labor asistencial de modo
preferente en dreas infantiles concretas, que han dado lugar a
una especie de subespecializacion en psiquiatria infantil, y a
eso se ha referido el ponente del Grupo Parlamentario Popu-
lar. Es cierto que existen esas subespecialidades, no solamen-
te en el campo de la pediatria, sino incluso en el campo de las
enfermedades infecciosas, que no se sabe silas van a tratar los
especialistas en medicina interna o los virdlogos. Es decir, que
cada dia hay mis profundizacion en algunas especialidades,
que da lugar a esta subespecializacién. Pero con ser esto
cierto, es muy importante tener en cuenta, repito, que el
hecho de que se dé en otras especialidades, de que se dé
dentro de la propia atencién al nifio esta serie de
subespecializaciones, debido al avance cientifico, hace ne-
cesario -y a nuestro Grupo nos parece conveniente- que se
establezcan las medidas oportunas, tendentes tanto a regu-
larizarla situacion de estas subespecialidades comoa establecer
los criterios técnicos que garanticen la adecuada formacion de
aquellos facultativos que las desarrollan.
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En este sentido y ante estu situacion, caben dos posibles
soluciones: una podria serla creacion de nuevas especialida-
des, como se pide en la proposiciéon no de ley, o bien el
reconocimiento de dreas de capacitacion especifica dentro
de la especialidad ya existente. Respecto al primer plantea-
miento, no parece que sea la solucién mis conveniente, ya
que la proliferacion de especialidades médicas generaria
efectos no deseables en la gestion y urbanizacion de los
servicios sanitarios, al tiempo que puede dar lugar a una
cierta confusion entre los propios usuarios de la sanidad.
Ademds, como bien apuntaba antes el seiior Cardona, ni el
Real Decreto 127/1981 niel Real Decreto 1.691/1994 recono-
cen, precisamente, la especialidad en psiquiatria infantil.
También hay que sefialar que, por parte de la Union Europea,
existe un alto grado de consenso sobre la conveniencia de no
acreditar mis especialiclacdles que las estrictamente necesarias,
y el propio Ministerio de Sanidad también esti de acuerdo con
los planteamientos que otros ministerios de Sanidad hacen
a nivel europeo. Por el contrario, la segunda posibilidad, es
decir, la creacion y reconocimiento de estas 4reas de capa-
citacion especifica, tal como lo contempla el Real Decreto
127/1984, parece que sea la solucion mis idonea, dindose
ademds la circunstancia de que coincide con el sentir de la
mayoria de la sociedad cientifica de dmhito nacional y de los
sectores profesionales afectados, no solamente en la
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especialidad que mencionaba el ponente del Grupo Popular,

de pediatria, sino de todos los sectores que se vean afectaclos
por estas subespecialidadles.
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Por otro lado, también tenemos que tener en cuenta que pard
el desarrollo de este Real Decreto 127 y, por ende, para la
creacion de todas aquellas dreas de capacitacion especifica
que el progreso cientifico y tecnoldgico y las propias necesi-
dades sanitarias aconsejen que deban de crearse, se ha
constituiclo ya, a instancias del Ministerio de Sanidad y Con-
sumo, un comité de estudio de dreas de capacitacion espe-
cifica, dentro del Consejo Nacional de Especialidades Médi-
cas, al objeto de definir qué conocimientos cientificos y
habilidades, con aplicacion asistencial, se requieren para el
desarrollo de estas dreas. Para ello, este comité valorara
aspectos tales como que su contenido pueda ser considerado
suficiente, sin estar incluido en la especialidad existente, pero
si que se desarrolle a partir de estas otras especialidades.

Turno 39
Paloma/Charo

Comisién de Sanidad

20.6.95

Que exista un numero de profesionales sanitarios con
dedicuacion profesional o preferente a estas dreas; que no se
base Gnicamente en la existencia de un instrumento técnico o
de una técnica médica quirargica o bien de diagnostico o
similar y que se acceda a esta drea desde una o varias
especialidades.

Asi pues, en consonancia con lo expuesto, nos parece
razonable decir que debe someterse a la consideracion e
dicho Comité la creacion del drea de capacitacion especifica
de psiquiatria.

Por consiguiente, con estas consideraciones y respetando
el espiritu de la proposicion no de ley presentada por el
Grupo Parlamentario Catalin (Convergéncia i Uni6), el
Grupo Socialista apoyaria dicha iniciativa, puesto que le
parece interesante y oportund, sise acepta nuestra enmienda
a la misma en los términos que les hemos presentado,
afiadiendo la frase “en breve plazo” y, por tanto, quedaria
de la siguiente forma: “El Congreso de los Diputados insta
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al Gobierno para que en breve plazo, tras estudios e informe del
Comité de Areas de Capacitacion Especifica dlel Consejo Nacional
de Especialidades Médicas, se creen dreas de capacitacion
especifica entre las que figuraria, entre otras, la psiquiatria
infantil. Ello se realizaria a propuesta conjunta de los Ministerios
de Educacion y Ciencia y de Sanidad y Consumo, en desarrollo
de lo previsto en el articulo 3 del Real Decreto 127/1984, por el
que se regula la formacion especializacla y la obtencion del
titulo de Médico Especialista”. Asi quedaria redactada. Quiero
decir al Grupo Popular que su enmiendd, por tanto, seria
redundante, dado que el propio articulo 3 del Real Decreto
contempla lo que usted ya indica en su enmiends, es decir,
que setendrianen cuenta todlaslas asociaciones de especialistas
a la hora de decidir qué dreas se crean o no se crean.

Agenda

La sefiora PRESIDENTA: ;Otros Grupos que no presentan
enmiendas y que deseen intervenir?

Por el Grupo Parlamentario Mixto, tiene la palabra la
sefiora Rahola.

39-3

La sefiora Rahola Martinez: Sefiora Presidenta, muy breve-
mente, para mostrar en esta Comision nuestra posicion abso-
lutamente favorable a la proposicion del Grupo Catalin
(Convergeéncia i Uni6).

La sefiora PRESIDENTA: Tiene la palabra el sefor
Gatxagaetxebarria, por el Grupo Parlamentario Vasco (PNV).

El sefior GATXAGAETXEBARRIA BASTIDA: Sefiora Presi-
denta, para fijarla posicion del Grupo Vasco y manifestar que
el Grupo Parlamentario Catalin (Convergéncia i Unid) apela
en su exposicion de motivos a la Convencidon Internacional
sobre los Derechos del Nifio y que, en definitiva, viene a
constituir el pardmetro que ha inspirar las actuaciones politi-
co-sanitarias en cuanto al tratamiento de la politica de asisten-
cia a los nifos.

Efectivamente, el marco politico internacional seria ése,
pero, circunscribiéndonos al dmbito de la Unidon Europea 'y de
la regulaciéon que ya existe, la directiva marco o directiva
general sobre especialiclades, que es la 93/16, del texto
refundido, admite la existencia de esta especialidad; incluso
en algunos paises existe (Dinamarca, Alemania, Grecia, Fran-
cia, Irlanda, entre otros).

Nuestro Grupo

Parlamentario entiende
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que, basindose en la coyuntura sanitaria que en este momen-
to hay en el Estado espaiiol, que luego analizaremos, no es
ésta una materia prioritaria. No lo es porque, en primer lugar,
no hayunaformacién adecuacla para la obtencion del titulo de
Medicina. Existe una escasa formacion en materia de psiquia-
tria infantil, tanto en la asignatura de psiquiatria como en la de
pediatria, a lo largo de la imparticion de los diferentes cursos
que conforman la licenciatura de Medicina.

Sin embargo, sefiora Presidenta, demds hay otra conside-
racion. Si acordamos y aprobamos la iniciativa tal como esti
en este momento, tenemos que proceder urgentemente 4 una
redefinicién del sistema de formacion MIR de los especialistas
en psiquiatria infantil y, por tanto, alteraria completamente, si
se aprobara tal como lo expone el Grupo Parlamentario
Catalin (Convergéncia i Uni®), todo el sistema de obtencion
del titulo de especialista por la via MIR.

Portanto, procede sefialar que, en cuanto a la formacionde
los Médicos Internos Residentes, se contempla una dedica-
cién entre cuatro 2 10 meses, pudiendo ampliarse este perio-
do hasta los 12 meses, pero sin que haya una programacion a
cumplir. Ademds, este periodo, sefiora Presidenta, es optativo
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y se escoge entre psiquiatria infantil, gerontopsiquiatria, alco-
holismo y toxicomanias.

Sanicdad Turno 40
20.6.95 Marimar
Charo

Por tanto, tiene verdaderos problemas de aplicacion
prictica, y en definitiva tampoco circunscribimos el imbito de
la especialidad, porque ;nos referirfamos a los que tienen la
especialidad de psiquiatria o a los que tienen la de pediatria,
o también a los psicologos? Por tanto, vistas las enmiendlas
presentaclas, nos parece muy correcta la enmienda del Grupo
Parlamentario Socialista, porque atina en el meollo del pro-
blema, y es que es necesario un estudio, un informe de las
dreas de capacitacion en el seno del Consejo Nacional de
Especialidades. Creemos que la redaccion y el planteamiento
que propone el Grupo Socialista son los adecuados, puesto
que seria excesivamente temerario en este momento que se
aprobara tal como estd la proposicion no de ley y conun plazo
tan perentorio de tres meses, el establecimiento de la espe-
cialidad, por todas esas problemiticas que suponen la alte-
racion del sistema de formacién en la carrera y del sistema cle
formacion de especialistas a lo largo de la via MIR.

Portanto, el Grupo Parlamentario Vasco aceptaria y votaria
a favor de la enmienda del Grupo Socialista siempre que fuera
admitidla 4 trdmite por el Grupo Parlamentario Cataldn.

La sefiora PRESIDENTA: Por el Grupo Federal de Izquierda
Unida, tiene 1a palabra la sefiora Maestro.

40-2

La sefiora MAESTRO MARTIN: Mi Grupo comparte ple-
namente la necesidad de que en lo que se refiere a psiquiatria
y psicoterapia infanto-juvenil deba haber unos profesionales
especificamente capacitacos para ello. Yo creo que no son
comparables-no comparto lasapreciaciones del sefior Villalon-
otro tipo de especialidades en pediatria con la que se refiere
especialmente ala psiquiatria y la psicoterapia, es decir, lo que
es la mente dle un nifio es cualitativamente diferente de la de
un adulto, no es un adulto en chiquitito, necesita una atencion
especializada y especifica.

Por otro lado, tal y como han dicho otros Grupos, existen en
este momento profesionales que han obtenido csa capacitacion
especilica, lo que pasa es que han tenido que salir al extranjero
para obtenerla, desgraciadamente, ya que en nuestro pafs no
existen cauces disefiados para obtenerla, y por tanto tampoco
existen puestos de trabajo especificos. La Ley General de Sanidad
contempla, por otro lado, la necesidad de este tipo de atencion
especializacla, e incluso en el catdlogo de prestaciones sanita-
rias, afortunadamente, se contempla este tipo de atencion.

Nuestro pais es el Gnico pais europeo que no tiene recono-
cido este tipo de especialidad médica y, aunque hay otros

Agenda

paises que no la tienen reconocida -0 sea, no existe formacién
especifica en su Ambito-, si reconocen la formacion obtenida
por profesionales en otros paises de su entorno cultural o
lingtiistico.

MiGrupo Parlamentario, finalmente, comparte lasapreciaciones
queacaba dehacerel portavoz del PNV con respecto a que parece
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razonable que exista un periodo en el cual lo que se reconozca
sea una capacitacion especifica por parte, logicamente, tanto
de profesionales especialistas en pediatra como de especia-
listas en psiquiatria, que conduzca en el plazo necesario al
reconocimiento de la especialidad en psiquiatria infanto-
juvenil. Lo que mi Grupo hubiera deseado es que, aparte de
este planteamiento razonable del Grupo Socialista, hubiera
una concrecion en el tiempo. Yo creo que la preocupacion
que mi Grupo transmite es generalizada: el alto grado de
incumplimiento por parte del Ministerio de Sanidady Consu-
mo de proposiciones no de ley aprobadas por unanimidad en
esta Comision. Incluso hemos visto anteriormente que a pesar
de esa redaccion del plazo més breve posible haya determi-
nadlola existencia de la norma, en este caso recomendacda por
esta Comision. Por tanto, mi Grupo votari favorablemente a
la proposicion no de ley del Grupo Parlamentario Catalin
(Convergencia i Uni6) si acepta la enmienda planteacla por el
Grupo Socialista, aun entendiendo que mi Grupo va u perse-
guir la norma y seremos protagonistas en conseguir que esa
concrecion temporal que no se ha podido lograr en esta
Comision se consiga.

La sefiora PRESIDENTA: Sefor Cardona, tiene la palabra al
objeto de indicar si acepta 0 no las enmiendas presentadas.
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El sefior CARDONA I VILA: Si aceptamos la enmienda del
Grupo Socialista en el sentido de afiadir “en el mas breve plazo
de tiempo posible”. Por otra parte, no podemos aceptar la
enmienda del Grupo Popular, primero porque, tal como se ha
dicho, el articulo 3 del Real Decreto 127/1984 ya contempla
esta posibilidad, y ademds -también se ha dicho- por la
complejidad especial que significa la psiquiatria, sobre todo
en un terreno tan delicado cual es la formacion integral del
nifo.

Sanidad 41
20.6.95 Isabel/Charo

Por consiguiente, nosotros entendemos que necesita de
una especial dedicaciontodo lo referente a psiquiatria infantil.

También quiero agradecer a todos los grupos sus mani-
festaciones en la fijacion de posiciones.
SEVOTOALFINALDE LA SESION Y FUE POR UNANIMIDAD.
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FUNDACION DE LA ASOCIACION CASTELLANA DE
PSIQUIATRIA DE LA INFANCIA Y ADOLESCENCIA

El pasaclo mes de marzo se constituyd en Madrid la Aso-
ciacion Castellanc de Psiquictria de lo Infancica y Adolescen-
cia promovida por un grupo de profesionales deseosos de
aunar esfuerzos y contribuir al desarrollo de la especialidad.
Los fines de la Asociacion son:

1) Promover el desarrollo cientifico de la Psiquiatria del nifio
y del adolescente y su difusion en el imbito de la medicina
y otras disciplinas relacionadas con la infancia.

2) Reivindicar el reconocimiento social de la psiquiatria, y el
derecho de los nifios y los jovenes a recibir una atencion
psiquidtrica adecuada.

3) Velar por el gjercicio ético de la especialidacl.

La junta directiva estd formada por la Dra. Maria Jesas
Mardomingo (Presidenta), Dr. José Luis de Dios (Vicepresi-
dente), Dra. Petra Sinchez (Tesorera), y Dr. Javier San Sebas-
tian, Dr. Enrique Baca y Dra. Maruja Palanca (Vocales).

La Asociacion Castellana nace en el dmbito de la Asocia-
cién Espaiiola de Psiquiatria Infanto-Juvenil, como expresion
del avance e impulso de los Gltimos afios, y se siente com-
prometida en la colaboracion con la Revista de Psiquiatria
Infanto-Juvenil.

La Asocizcion estd abierta y desea ser un foro de encuentro
para todas aquellas personas que estén interesadas en el
mundo de la infancia y adolescencia, facilitando la comuni-
cacion de los profesionales y la colaboracion en programas de
tormacion e investigacion. Con esta finalidad se celebraran
reuniones cientificas periodicas y se editara un Boletin de
informacién general.

La actual Junta Directiva desea invitar a la incorporacién de
nuevos miembros que contribuyan al desenvolvimiento de la
Asociacion y al cumplimiento de los fines propuestos. Las
personas interesadas pueden dirigirse a:

Asociacion Castellana de Psiquiatria de la Infancia y
Adolescencia
Edificio 5B
Valle de la Fuenfria, 3
28034 Madrid

Agenda

EUROPEAN CHILD AND ADOLESCENT PSYCHIATRY
(ECAP)

Professor H.-C Steinhausen
Department of Child and Adolescent Psychiatry
University of Ziirich

Dr. J.L. Alcdzar
Madrid

Deur Dr. Alcazar:

Both the president of the European Society of Child and
Adolescent Psychiatry (ESCAP), Professor H. Remschmidt,
and the editor-in-chief of our journal (ECAP), Professor C.
Gillberg, have asked me to regularly edit a newsletter that will
be printer in our journal.

I'would like you to regularly contribute information from
your country to this newsletter. This could pertain to the
following issues:

e Historical development and current status.

e Postgracluate training.

e Political and administrative initiatives.

¢ Seminars and congresses.

¢ Research activities.

These and other issues of our discipline would find a wide
European readership in ECAP. The newsletter might support
you in your national initiatives. I would be delighted if you
would regularly make use of this European Forum.

T am very much looking forward to our cooperation.

Sincerely yours,
Professor H.C. Steinhausen
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Normas de publicacion

1) Los originales para su publicacion deberdn enviarse a
la secretaria de Redaccién:
Sr. Salvador Arxé i Closa
Centro Psicoldgico Gaudi
Av/ Principe de Asturias, 63-65 6° 22
08012 Barcelona

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

a) Titulo original

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

©) Nombre del Centro de trabajo y poblacion

d) Fecha de envio

e) Direccidn del primer firmante

Es necesario enviar un diskette 3'2 en cualquier proce-
sador de textos para facilitar el trabajo de publicacién.

3) Como norma general, cada parte del manuscrito debe
empezar en una pigina nueva, en la siguiente secuencia:
resumeny palabras clave (castellano e inglés); introduccién en
la que se explique el objeto del trabajo; descripcién del material
utilizado y de la técnica y/o métodos seguidos; exposicion
concisa de los resultados y una discusion o comentario de los
mismos que puede seguirse de unas conclusiones.

4) Resumen: se entregard en una hoja aparte y tendrd
una extension de unas 200 palabras como maximo. A
continuacion se indicardn hasta un maximo de cinco
palabras clave, de acuerdo con las normas de indices
médicos de uso mis frecuente, bajo las cuales el trabajo
puede ser codificado.

5) Extension de los trabajos: los trabajos para ser publi-
cados como Casos clinicos 0 Comentarios breves, tendrin
una extension maxima de cinco folios, pudiendo contener
una o dos figuras y/o tablas y hasta 10 citas bibliogrificas.
En los articulos originales o en las revisiones se aconseja
una extension mixima de 20 folios. Tablas y figuras aparte
con un midximo de cinco folios.

6) Totografias: el nimero de las misinas se14 el indispen-
sable para la buena comprension del texto. En su parte
posterior se enumerardn, indicando la parte superior con
una flecha y se entregarin por separado en sobre adjunto.
Los dibujos y grificas deben hacerse con tinta china negra.
Fotografias, dibujos y graficas deben llevar una numera-
cion correlativa conjunta; estardn debidamente citados en
el texto y sus pies irdn mecanografiados en hoja aparte.

7) Tablas: todas ellas deben estar numeradas indepen-
dientemente con nameros aribigos y contener el corres-
pondiente titulo.

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

a) Apellidos ¢ inicial del nombre de los autores.

b) Titulo del trabajo en la lengua original.

©) Abreviaturas de la revista seg(n el patron internacional.

d) Ntmero del volumen, pagina y afio.

9) Las comunicaciones, mesas redondas, conferencias,
etc., que se efectlien en las sesiones de la Asociacion,
podrian ser publicadas en forma resumida. Para ello, los
autores deberan confeccionar un resumen no superior a 50
lineas que se entregard al finalizar la sesién o, en su defecto,
se hard llegar a la Redaccion de la Revista no mis tarde de
sicte dfas después de haber tenido lugar la sesién. Las
autores pueden presentar, ademds, sus aportaciones para
ser publicadas en las otras Secciones de esta Revista, de-
biendo en este caso ceflirse a las normas que se indican para
cada Seccion correspondiente.

10) Las Cartas al Director podrdn contener critica cienti-
fica referente a articulos publicados o datos personalesy las
mismasserdn enviadas porlaRedaccidn alautor del trabajo,
a fin de poder publicar simultdneamente la respuesta del
mismo, La extension de dichas cartas podri ser de hasta 400
palabras, contener tres o cualtro citas bibliogrificas y, si se
considera necesario, una figura o tabla corta.

11) 1a Seccién de actos societarios (Agenda) podri
contener notas relativas a asuntos de interés general.

12) Niimcros monogrificos: se podrd propuner por
parte de los autores o del Comité de Redaccién la confec-
cién de niimeros monograficos. En todo caso, el Comité de
Redaccion y los autores estudiardn conjuntamente las ca-
racteristicas de los mismos.

13) La Secretarfa de Redaccidn acusara recibo de los
originales entregados e informari acerca de su aceptacién
y fecha de posible publicacion.

La «Revista de Psiquiatria Infanto-Juvenil» se adbiere a
los Requiisitos de Uniformidad para Manuscritos publica-
dos a Revistas Biomédicas (44 edicicn). Comité Internacio-
nal de Editores de Revistas Médicas.
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