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Valoracion del trastorno
hipercinético

Evaluation of biperkinetic
disorder

INTRODUCCION

Ya en 1901 se describen nifios en los que se obser-
van, desequilibrios de la afectividad, expresion exage-
radla de las emociones, ambivalencia de las reacciones,
falta de inhibicién y de atencién y necesidad constante
de cambios y de movimientos. Se hablaba de la ines-
tabilidad de los escolares, seria un problema de falta de
duracién y de continuidad de la conducta global®.
Posteriormente se designé como sindrome de disfun-
cién cerebral minima®.

En psiquiatria infantil es habitual encontrar nifios
que son llevados a la consulta por retraso escolar o
rendimiento insuficiente durante un trabajo prolonga-
do y no obstante tienen un nivel intelectual normal,
destacan sobre todolainquietud psicomotriz, son nifios
quelo tocan todo, se mueven constantemente y presen-
tanuna atencién dispersa. Estos serfan sintomas nuclea-
res del trastorno hipercinético. El deterioro de la capa-
cidad adaptativa de estos nifios es evidente en el am-
biente escolar, familiar y relacional con otros nifios.

La dificultad para realizar el diagndstico estriba en
primer lugar en la definicidon y categorizaciéon diag-
noéstica, en segundo lugar en el aspecto cuantitativo,
todo nifio inquieto con déficit de atencidn seria sus-
ceptible de ser diagnosticado de hipercinético scudles

serfan las repercusiones escolares y/o familiares para
establecer la diferencia entre TH o no? En tercer lugar el
aspecto cualitativo, ¢siempre que dichos sintomas estin
presentes se diagnostica el trastorno?

La hipoatencién e impulsividad pueden ser la ex-
presion de diversos trastornos en la infancia: trastornos
emocionales, trastornos de conducta, trastornos adap-
tativos... La hiperactividad podifa considerarse un sin-
toma mds especifico, que permitiera diferenciar el TH
de nifios con otros trastornos psiquiatricos y de nifios
normales®.

VARIACIONES DE LOS CRITERIOS PARA EL
DIAGNOSTICO

Ha sido controvertida la inclusién en una categoria
del nifio hipercinético, lo denominado en el DSM-TIT*"
como trastorno de atencidén con sus dos categorias:
trastorno de atencién con hiperactividad y trastorno de
atencioén sin hiperactividad, se reemplaza en el DSM-III-
R® por trastorno con déficit de atencién con hiperacti-
vidad (Tabla 1). -

En el DSM-III se requeria el cumplimiento de una
serie de sintomas en cada una de las tres dimensiones,
tres de atencién e impulsividad y dos de actividad

161
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Tabla 1 Categorias diagnosticas

Tabla 2 Requerimientos para el diagndstico

DSM-1IT

Trastorno de atencion
Trastorno de atencién con hiperactividad
Trastorno ce atencion sin hiperactividad

DSM-II[-R
Trastorno con déficit de atencion con hiperactividad.

DSM-TV
Trastorno por déticit de atencidn con hiperactivicdad
Tipo combinado
Tipo con predominio del déficit de atencion
Tipo con predominio hiperactivo impulsivo
Trastorno por déficit de atencion con hiperactividad no especificado

CIE-9

Sindrome hipercinético de la nifez
Perturbacion simple de la actividad y la atencidon
Hipercinesia con retarclo del desarrollo
Trastorno hipercinético de la conducta
Ortro
Sin especiticacion

CIE-10
Trastornos hipercinéticos
Trastorno de la actividad y de la atencion
Trastorno hipercinético disocial
Otros trastornos hipercinéticos
Trastorno hipercinético sin especificacion

motora. En el DSM-III-R se requiere para hacer el
diagnostico de TDAH ocho sintomas de 14, teniendo
éstos de forma decreciente poder discriminativo, ten-
drfan mas poder discriminativo los criterios diagnésti-
cos que se refieren a la esfera psicomotora (actividad
motora excesiva) (Tabla 2).

Aparece una nueva categoria diagndstica como
categorfia residual, el trastorno por déficit de atencién
indiferenciado, en el que suelen faltar la impulsividad
e hiperactividad cuya sintomatologia predominante
serd la persistencia de falta de atencion, no apropiada
con la etapa del desarrollo del nifio. Esta categoria
equivaldria en el DSM-III al trastorno por déficit de
atencion, la presencia en el DSM-111-R no elimina la
posibilidad de que nifios con este diagndstico se inclu-
yeran en el trastorno por déficit de atencién con
hiperactividad®,

Se ha conservado en el DSM-IV?”la denominacién de
trastorno por déficit de atencion con hiperactividad,
diferencidndose el tipo combinado, el tipo con predo-

DSM-IIT

3 e atencion

3 de impulsividad

2 de actividad motord

DSM-III-R
8 sintomas de 14

DSM-1V
6 de desatencion
6 de impulsividad/hiperactividad

CIE-10

6 de inatencion

3 de hiperactividad
1 de impulsivicacd

minio del déficit de atencién, y el tipo con predominio
hiperactivo impulsivo. Existen diferencias significativas
respecto al DSM-III en cuanto a los criterios de inclu-
sion, requiriéndose seis 0 mas sintomas de desatencion
y seis o mas sintomas del conglomerado hiperactividad-
impulsividad.

Enla CIE-10%® el trastorno hipercinético se define de
forma mas amplia que en la CIE-9'”; supuso un avance
significativo, se denomina trastornos de la actividad y
de la atencion que junto con el trastorno hipercinético
disocial, otros trastornos hipercinéticos y trastorno hi-
percinético sin especificacion, se recogen dentro del
grupo de los trastornos hipercinéticos.

La CIE-10 define categorias mds estrictas; requiere al
menos seis sintomas de inatencidn, al menos tres de
hiperactividad y por lo menos uno de impulsividad,
mientras que segln el DSM-IV podria diagnosticarse un
trastorno por déficit de atencion sin cumplir ninguno de
la esfera de la impulsividad, el DSM-1V incluye el sinto-
ma “hablar en excesn” dentro de los de hiperactividad
mientras que la CIE-10 lo hace dentro de los de impul-
sividad.

En todas las clasificaciones de la Asociacién Psiquid-
trica Americana se ha mantenido el comienzo antes de
los siete afios y una duracion al menos de seis meses. En
las clasificaciones de la O.M.S. especifican ¢l comienzo
temprano antes de los seis afios y no son tan explicitas
en cuanto a la duracidn del trastorno; se realizaria el
diagnostico si persiste a lo largo del tiempo.
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Para realizar el diagnostico de trastorno hipercinéti-
co esimportante valorarla conducta, teniendo en cuen-
tala edad del paciente, la etapa del desarrolloy el CL. No
es fcil reconocer la hiperactividad debido a la amplia
variabilidad dentro de la normalidad, el patron persis-
tente de hiperactividad y/o disatencion debe ser mas
frecuente y grave que el observado en nifios normales.

Existe una hiperactividad adecuada ala edad p.e. el
nifio en edad preescolar presenta una gran hiperactivi-
dad motora, segtin la CIE-10 s6lo los niveles extremos
permitirian el diagnéstico. Es dificil realizar el diagndstico
ennifios de edad inferiora 4-5 aflos; su comportamiento
es mds variable que en los nifios de mas edad. Hay que
ser cauteloso al realizar el diagnéstico en los primeros
afios de la vida; en el nifio mayor y adolescente son
menos frecuentes los signos de hiperactividad, ésta
puede limitarse a inquietud motora o a un sentimiento
interno de desazén, impaciencia o malestar.

Se hace necesario investigar el comportamiento del
sujeto en distintas circunstancias dentro de cada situa-
cioén, valorar si la actividad excesiva estd en funcion de
una situacion concreta, si el contexto es poco adecuado
0 cadtico, sila conducta desorganizada esta en funcion
del ambiente o de la psicopatologia del nifio. Debe
haber pruebas claras de interferencia en la actividad
familiar, académica, social y de grupo, los sintomas se
producen con mas frecuencia en situaciones de grupo.

Aunque el DSM-III-R plantea que el trastorno se
manifiesta en muchas situaciones sociales y la intensi-
dad puede variar en cada una de ellas, no eliminarja la
posibilidad de diagnosticar el trastorno si los sintomas
se presentan Gnicamente en una situacién. En la CIE-10
como en el DSM-1V especifican que debe ocurrir en mas
de unasituacién, en distintos contextos (escuela, hogar,
amigos).

En otros trastornos psiquidtricos estarfa presente la
hiperactividad e hipoatencion, por lo que es aconseja-
ble realizar una minuciosa exploracion psicopatologi-
ca, ya que serian diagndésticos de exclusion: retraso
mental, trastorno generalizado del desarrolio, trastorno
psicético, trastornos del estado de dnimo y ansiosos,
trastornos adaptativos y trastornos relacionados con el
uso de sustancias (broncodilatadores, isoniacida, acatisia
por NL). Si existe un trastorno afectivo no debe diagnos-
ticarse un TH porque haya una disminucion de la
atencion o inquietud psicomotriz.

Valoracion del trastorno hipercinético

Respecto a la forma de comienzo el inicio agudo de
un comportamiento hiperactivo tiene grandes probabi-
lidades de ser secundario a otros trastorno, a un estado
maniaco, una esquizofrenia o un trastorno neurologico.
El protocolo y escalas de evaluacion contribuyen a la
precision diagnostica y el despistaje de casos.

DISCUSION

Investigaciones recientes han clarificado muchos
aspectos de la hiperactividad, no obstante cuestiones
basicas acerca de la naturaleza del trastorno permane-
cen todavia por dilucidar. Seria necesario investigarlas
utilizando métodos epidemioldgicos, neuropsicologi-
cos y culturales.

Los criterios de diagnéstico del TH incluyen la pre-
sencia de hiperactividad e inatencion. A pesar de esto
han sido expresadas dudas acerca de la naturaleza
unitaria delfactor que presumiblemente subyace a estas
diferentes caracteristicas.

En los EE.UU. han distinguido entre dos tipos de
trastorno por déficit de atencién, uno donde esta pre-
sente la hiperactividad y otro donde estd ausente. La
CIE-10 respecto al CIE-9 ha perseguido la clara diferen-
ciacién entre los aspectos hiperactivos e hipoatentos
frente a los impulsivo-disociales'”.

Taylor'" distinguié en los cuestionarios items que
conciernen primariamente a la hiperactividad e impul-
sividad frente a aquellos que conciernen a inatencion y
distrabilidad y comparan los resultados de los tests
psicologicos de nifios que muestran una u otra clase de
problemas. Se encontrd una clara diferencia entre los
resultados de los tests cognitivos para los dos grupos.

Los nifios puntuados por sus profesores como
inatentos o distraibles mostraron déficits cognitivos,
pero los petfiles de los tests de los niflos que puntuaban
como hiperactivos fueron indistinguibles de la mayorfa
de los nifios de la escuela primaria.

Las lineas de investigacion apuntan a examinar la
relacion entre la capacidad cognitiva y la hiperactivi-
dad, impulsivicad e inatencién en nifos con dificulta-
des de comprension especiticas y globales.

En estudios epidemioldgicos los nifios chinos son
mas hiperactivos; esto serfa un reflejo de la educacian
en una cultura tan altamente competitiva. Medidas
objetivas clarifican que el comportamiento hiperacti-
vo es menos frecuente y que la prevalencia de TH
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Valoracion del trastorno hipercinético

164 Apéndice Protocolo de evaluacién del TH

Historia del paciente

1) Historia actual
Edad
Motivo de consulta
Fuente de informeacion
Sintoma o sintomas
Edud de inicio
Duracion
Forma de inicio
- Aguda
- Insidiosu
Circunstancias de inicio
- Nacimiento de hermano
- Cambio de domicilio
- Cambio de colegio
Situaciones en las que estd presente
- Colegio
- Hogar
- Amigos
Situaciones en lus que estd ausente
- Colegio
- Hogar
- Amigos
Curso
Tratamientos previos
Respuesta al tratamiento

2) Historic genercl
Embarazo
rarto

Lugar de nacimiento

Lugar en el que crece

Periodo neonatal

Desarrollo psicomotor
Edad a lu que sontie, habla y deambula

Familiares con los que vive

Nimero de hermanos

Lugar que ocupa

Colegios w los que ha ido

Se divierte en el colegio

Hace amigos con facilidad

Hace deporte en grupo

Resultados académicos

Intereses y ofras actividaces

3) Historia médica
Parto
Endocrinologici
Neuroldgicu
Intervenciones

4) Historia familiar
Historia de malos tratos
Antecedentes psiquidtricos pasaclos
Antecedentes psiquidtricos actuales
- Abuso de alcohol
- Abuso de otras sustancias
- Trastornos de personalidad
- Trastornos afectivos-ansiosos
- Trastornos psicOticos

N2 de hermanos
Lugar que ocupa
Conflictividad familiar
Estabilidad del hogar

- Separdcion

- Divorcio

- Muerte
Muerte de los padres
Domicilio fijo o cambio

S txploracion médice
Genestl
Cardiovascular
Respitatoria
Abdominal
Neurologicn

G6) Exploracicn del comportamiento y
estaclo emocional actucl
Discurso

Alimentacion

Sueno

Concentracion

Tics y manierismos

Trastorno de ansiedad
Trastorno afectivo

Relacion con hermanos
Relacion con adultos
Tendencias antisociales
Resultados escolures
Comportamiento en la escueld

rigurosamente definido es mucho menor. Las expecta-
tivas culturales y pricticas de crianza con gran proba-
bilidad influyen en estas diferencias. Se evidencia la
contribucion de los factores psicosociales en trastor-
nos que son generalmente considerados de causa
biologica.

Dacla la ambigiiedad inherente a los términos “hipe-
ractividad”, “hipoatencion” e “impulsividacl” y las dife-
rencids culturales en cuanto a su tolerancia, el grado de
incertidumbre de este diagnéstico es notable. Una prue-
ba de ello son los estudlios transculturales en los que se
ponen de manifiesto llamativas diferencias de preva-
lencia del trastorno”?.

Estudios neuropsicologicos han sido utilizados para
comprender las razones del nifio hiperactivo con 1na
pobre ejecucion de los tests que requieren atencién
sostenida, Enestudios iniciales con monitorizacion EEG
durante la ejecucion continua, se encontrd que el nifio

hiperactivo tenfa capacidad para evaluar los estimulos
igual que los controles pero les llevaba mis tiempo
teorganizar su respuesta motora. Un segundo estudio
llevo a cabo utilizando tareas espaciales y semdanticas
correctamente que cambien la organizacidn motora de
forma inmediata”?,

CONCLUSIONES

Es importante consiclerar el trastorno hipercinético
€on reaccrones en cortocircuito no s6lo como un tras-
torno motor y olvidar el desarrollo afectivo del nifio y
sus relaciones con el entorno, porque segiin
Ajuriagnerra'’, el nifo hipercinético se mucve dentro
deunmundofijo mientras que en él todlo es movimiento,
un mundo desecho y que presenta una discronometiia
respecto a la discontinuidad del mundo ordenado. Sus
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reacciones no responden a lo que el mundo que le
envuelve exige de él y los trastornos que presenta casi
siempre estan acrecentados por las reacciones del en-
torno (medio familiar y escuela).

En segundo lugar las diferencias de las categorias
diagnosticas, en la CIE-10, dos categorfas (F 90y F91)
y en el DSM-1V, una categoria conjunta. El DSM-IV'y
la CIE-10 ofrecen criterios similares en su descripcion
aunque difieren en las variantes diagnosticas llegando
a ser dos diagnésticos en el DSM-IV el diagnostico
hipercinético disocial de CIE-10. Ambos distinguen
criterios para 1) hiperactividad, 2) hipoatencion y 3)
impulsividad, que en DSM-1II-R formaban un conglo-
merado que permitia mayor ambigiiedad diagnosti-
ca.

Valoracion del trastorno hipercinélico

Latltima conclusién segiin los trabajos realizados por
Taylor y cols.!” apuntarfan que los nifios con TH sin

déficit de atencion, no diferitian de los normales en los

resultados obtenidos en pruebas cognitivas, que ten-
drfan capacidad para evaluar y discriminar estimulos
igual que ellos y que la dificultad estribarfa en la organi-
zacién de la respuesta motora que se podria reeducar
corrigiendo la desorganizacion motora que influitia y
contribuiria ala ejecucion méslenta en tareas que precisan
una atencion sostenida. Estas diferenciaciones merecen
sertenidas en cuenta porque, de contirmarse, permititfan
diferenciar claramente dos subgrupos, de Ty de TDA,
que también serfan diferentes en su enfoque terapéutico.

Enelapéndice presentamosun protocolo de evalua-
cion del TH.
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RESUMEN

A partir de una muestra de 100 historias clinicas de
nifios en edades comprendidas entre cero y cuatro
afios, residentes o ex-residentes en la Unidad de
Madres de la Cércel de Carabanchel, se valoran
indicadores de Salud mental y fisica.

Este estudio estd realizado por un equipo
investigador que tiene desarrollacda una experiencia
en la Unidad de madres de cinco afios en el caso del
pediatra y de dos afios en el caso del psiquiatra y
enfermera.

PALABRAS CLAVE

Nifios en prision; Unidad de Maclres en centros
penitencidrios.

ABSTRACT

Beginning from a sample of 100 clinic records, from
children of ages between zero and four years old
residlents or ex-residents at the mother’s Unit of
Carabanchel’s prison, it’s laken in consideration
menlal and physical bealth 1atios.

This report is made for an investigation team which
has a five year's experience the paediatrician and
lwo years experience the psychiatrist and the nurse,
at the Mother Unit.

KEY WORDS

Children in prison; Mother’s Unit in prison.
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INTRODUCCION
Descripcion de la unidad

El Departamento de Madres se encuentra ubicado
organicamente dentro del recinto del Centro peniten-
ciario, pero fisicamente estd separado del mismo. Es
una construccién enformade L. Enunala se encuentran
Jos espacios comunes y en la otra la guarderia. Entre los
dos edificios hay un jardin. Las entradas son indepen-
dientes.

La zona de los espacios comunes consta de tres
plantas, con un eje central y dos alas laterales:

Planta baja

Area médica: consulta médica con dos despachos,
una sala de curas, un botiquin de farmacia (con produc-
tos farmacéuticos) y una sala de espera. Hay también un
despacho para asistentes sociales, una escuela bibliote-
ca, una peluquetia, una lavanderia y una sala de TV.

Area de cocinas: una cocina con dos almacenes de
viveres con dos salas congeladoras y refrigeradoras, un
comedor y un cuarto de bafio.

Planta media

Es por donde se entra; hay un vestibulo principal
desde el cual parten dos alas, cada una de ellas con 37
habitaciones individuales y con bafio, un economato.
Alfinal de cadauna delas alas existe unaula semicircular
rodeada de ventanales. Al lado del vestibulo principal
se encuentran los locutorios, una sala de comunicacidn
intima y una jefatura de servicios. En esta planta es
donde se ubica el drea de funcionarias con una sala de
espera, un “office” dos bafios y un vestuario.

Planta alta

Hay dos talleres polivalentes. En la parte de atras de
este edificio existe un patio con una zona de deportes
(campo de baloncesto y béisbol).

El edificio de la guarderia consta de un vestibulo
distribuidor de donde sale un aula para njifios mayorcitos
con sala de expresion corporal y psicomotricidad y otro
aula para nifios pequefios. De frente a este distribuidor
se encuentran dos bafios con una sala para cambiaralos
nifios, con sus cambiadores, y un armario donde cada
nifio tiene sus ttiles de limpieza. Hay también en este
recinto una sala para que se comunique la madre o los
familiares con los nifios, sin ningan tipo de rejas.

Indicadores de salud (psiquica y fisica) en ninos de la u niclad
de madres del centro penitenciario de Carabanchel

Anexo a la guarderia hay un parque infantil con
arboles, toboganes y piscina para los ninos.

El personal que trabaja en esta unidad es estable y
siempre el mismo, estd formado porun jefe de Servicios,
un pediatra, un ATS masculino, dos coordinacdoras de
mafiana, una Asistente Social compartida, cuatro técni-
cos de jardin de infancia, dos educadoras, una psicolo-
ga compartida y un jurista. Los médicos y especialistas
son comparticos. Hay 20 funcionarias que trabajan en
cincoturnos, de cuatro funcionarias por turno, €stas son
escogidas segin un petfil determinado. Ademas, tres
cocineros que estan desde la creacion de la unidad. En
la ambulancia habitualmente va el mismo conductor, y
los policias que llevan alos nifos a los distintos servicios
se intenta que sean siempre los mismos. La estabilidad
de estas personas en la unidad es imprescindible para
comprender la evolucién favorable de estos ninos.

Cobertura a la Unidad de Madres por parte de
los Servicios de Salud Mental

La colaboracién entre los Servicios de Salud Mental
de Carabanchel y la Unidad de Madres comenzo en
junio del 93. La demanda fue efectuada porla unidad, a
través del pediatra, y nuestra respuesta estuvo motivada
por el hecho de residir estos nifios dentro del distrito de
Carabanchel, y considerar que deberfan recibir la mis-
ma atencién por parte de los Servicios Comunitarios
que cualquier otro nifio de la zona; el hecho de que sus
madres hayan efectuado actos delictivos no debe con-
dicionar el que estos nifios reciban una asistencia di-
ferente. El objetivo de launidad es intentar que los nifios
lleven una vida lo mas normalizada posible, dentro de
sus circunstancias, paralo cual laintegracién en guarde-
rias normalizadas, 1la conexion con los Servicios de
Salud Mental del territorio, etc... son piezas clave.

Las visitas de los profesionales de Salud Mental a la
Unidad de Madres, se efectan conuna frecuencia quince-
nal, a no ser que se dé una urgencia. Los profesionales se
desplazan al Centro Penitenciatio, ya que debido alaedad
temprana de los nifios, es necesaria la presencia de sus
madres. Citarlas en los referidos Servicios requeriria una
escolta policial, que las marcaria mas como “presas” que
como madres, lo que consideramos pernicioso para el
desarrollo posterior de nuestra intervencion,

Las entrevistas se efectuaron en la guarderia de la
unidad, que como ya se ha descrito es un médulo aparte
de donde viven las madres.
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Las derivaciones para nuestra intervencién vienen
efectuadas por el pediatra, la Directora de la prision, y
por la guarderia. A veces es la misma madre la que
realiza una cdemanda.

MATERIAL Y METODOS
Caracteristicas de la muestra

Elestudio se ha efectuado sobre 100 historias clinicas
escogidas al azar por el pediatra, pertenecientes a la
Unidad de Madres, de nifios entre 0y 4 afios, residentes
o ex-residentes, en un periodo comprendido entre
1992-1995. No se hanincluido nifios con estancia inferior
a dos meses.

La muestra estd constituida por 57 nifias, 43 nifios y
97 madres. Son de diferentes nacionalidades y edadles,
habiendo nacido unos en la prisién, durante la estancia
de las madres en la Unidad, y otros estando la madre
fuera de lu prision. Algunos nifios han reingresado
debido a nuevas condenas de la madre, En la mayoria
de los casos existe una ausencia de contacto con el
padre

A partir de los dos afios, un grupo de los nifios
extranjeros salen los fines de semana con familias de
acogida (en el momento en que se realiza este estudio
es un 20%. El niimero de nifios varia en funcién de la
poblacion) y organizaciones colaboradoras, mientras
que los nacionales lo suelen hacer con sus familias de
origen (padre, tios, abuelos). Todos ellos acuden o
partir de los seis meses a una guarderia dentro de la
unidad desde las 10 de la mafiana hasta las 5 de la tarde,
y por encima de los dos afios lo hacen a una guarderia
normalizacla, fuera de la institucién penitenciaria. La
integracion a las mismas se hace, si es necesario, de
forma paulatina.

Los desayunos y las cenas son comunes y el nifio
duerme en la celda con la madre.

No se han valorado los delitos de las madres, que
desconocemos.

De esta muestra sélo cuatro nifios han sido tratacos
en Salud Mental.

Motivacion del estudio

Después de dos afios de cobertura a la Unidad de
Madres, se decidi6 realizar un primer estudio conjunto

Indicadores de salud (psiquica y fisica) en ninos de L unidad
de madres del centro penitenciario de Carabanchel

deinvestigacion sobre la Salud Psiquica y Fisica de estos
ninos. El prejuicio del que partian estos profesionales
era de que estos nifios debian presentar disfunciones
significativas en su evolucion psiquica, al encontrarse
en un medio penitenciario cerrado, con la carga social
que conlleva.

La hipotesis de partida para la creacién de la Unidad
de Madres era incidir sobre la evolucién psicobiologica
de los ninos, protegiendo la relacion madre-hijo, como
marco fundamental para el desarrollo de los mismos. Al
estudiar mis de cerca el problema llama la atencién que
apesardelasituacion de encarcelamiento de las madres
(marco cerrado), al ser la unidad un medio muy prote-
gido, reline unas caracteristicas que refuerzan el rol
materno de estas mujeres, lo que origina un desarrollo
psicoatectivo adecuado en estos nifios.

Nos parece muy valioso el trabajo que se comienza
a realizar a partir del séptimo mes de embarazo
trasladando a estas mujeres a la Unidad de Madres en
la que concurren multiples factores que favorecen y
posibilitan la vivenciacién de su rol materno y la
importancia del mismo en relacién con ellas mismas,
asi como para el desarrollo del bebé, dando lugara la
creacion del vinculo madre-hijo tan necesario parael
futuro desarrollo psicoafectivo y socializacion del
nifio. Esto ocurre en unas mujeres que en muchos
casos se sienten desvalorizadas socialy familiarmente.
En esta situacion el trabajo que realiza la Unidad cle
Madres se puede considerar como preventivo en
Salud Mental.

Por estas reflexiones, decidimos iniciar este estu-
dio en una de las cuatro Unidades de Madres exis-
tentes. Investigacion que esperamos sea seguida por
otros profesionales con experiencia en este campo,
yaque hay pocos trabajos de estas caracteristicas en
el pais.

Metodologia

Se ha realizado un estudio cuantitativo sobre nueve
items, en 100 historias clinicas que fueron realizaclas por
el pediatra de la Unidad de Macdres, que es también uno
de los investigadores. Bl trabajo se realizé en la Uniclad
de Madres. Estos items hacen referencia a diferentes
pardmetros tales como los antecedentes en el parto,
problemas de adiccion de los padres a las drogas,
desarrollo evolutivo del nifio Y 8U8 procesos puloloyi-
Cos.
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Parto y enfermedad fisica

Se ha valorado si la madre estaba integrada en la
Unidad, en cuyo caso el parto se ha efectuado en un
medio hospitalario conocido: Hospital Gregorio
Marafién y por tanto se tienen datos del mismo; o
bien, sila madre ha ingresado en prisién con el nifio,
en cuyo caso los datos pueden 0 no existir 0 no ser
tan fiables. También se han valorado los procesos
patoloégicos que han sufrido, su gravedad y fre-
cuencia.

Adiccion de los padres

Tiene un enorme interés saber si los padres son
toxicomanos y/o portadores del SIDA para valorar la
futura evolucién del nifio.

Trastornos del sueiio, alteraciones del desarro-
llo psicomotor, trastornos de alimentacion e
irritabilidad

Al ser las edades de los nifios muy tempranas hemos
escogido estos items como los mds significativos para
valorar las posibles alteraciones psiquicas que se pue-
dan presentar.

Sindrome de abstinencia

Al ser varias madres toxicomanas existe la posibili-
dad de que algiin nifio naciese con este cuadro influ-
yendo en su evolucion posterior.

Otros

Se ha valorado de forma especial el comporta-
miento de la madre hacia el nifio: sobreproteccion,
abandono, actividad durante los primeros dias de su
estancia en prision y evolucion posterior y aspectos
culturales.

RESULTADOS

Se valoran los trastornos que se mantienen en el
tiempo y no las reacciones de adaptacion.

Partos

Cincuenta y seis partos han sido hechos en el Hos-
pital de referencia del Centro Penitenciario. El resto se
ha efectuado en otros centros al no estar la madre en
prisiéon; no hay ningtin dato significativo.

Indicadores de satud (psiquica y fisica) en nifos de [a unicdad
de madres del centro penitenciario de Carabanchel

Enfermedades fisicas

Los procesos que aparecen son extrapolables a una
poblacion normal. Se dan trastornos gastrointestinales,
procesos alérgicos, una bronquitis asmdtica, una paré-
lisis facial postparto, una sitilis congénita. En los tres
casos de muguet que encontramos las madres eran
VIH positivas y toxicomanas; en las vacunas, seis nifios
que procedian de la calle y eran gitanos estaban sin
vacunar.

Adiccion de los padres

Veintisiete madres son toxicOmanas y solo aparecen
cuatro padres con este trastorno, el dato tiene poco
valor porque en la mayoria se desconocen anteceden-
tes paternos. Hay anticuerpos VIH en siete madres y en
cinco padres, en este Gltimo caso ocurre lo misno y no
es valorable. Hepatitis C en tres mujeres.

Alteraciones en el desarrollo psicomotor

Cuatro casos (ires con retraso en la deambulacion
y uno con retraso en el lenguaje): en un caso la madre
es drogadicta; en otro, el niho es deficiente con
madre drogadicta y en los dos restantes se impide el
desarrollo adecuado: por sobreproteccién o por falta
de estimulos.

Alteraciones del sueiio

Tres casos: un caso corresponde a un nifio de 40 dias
que fue atendido en Salud Mental por una depresion
analitica. Otro caso corresponde a una nifia de cuatro
afios que habia sufrido abusos deshonestos y que pre-
sentabaasimismo miedos y problemas de alimentacion,
también tratada en Salud Mental. El tercer caso no hay
antecedentes, lo describen como un nifio que dormia
poco.

En los trastornos del suefio los resultados son difi-
ciles de evaluar, ya que todas las madres comparten
celda con sus hijos y muchas de ellas, por sus propios
miecos duermen en la misma cama con el nifio. Por
tanto, el porcentaje que se obtiene no es significativo,
ni valorable, ya que por lo expuesto no aparecen los
miedos normales en el desarrollo evolutivo del nifio,
debido a que no existe separacion ni de cuarto ni de
madre.

169



M. V. Martin Prieto
M. J. Bayona Garclia
E. Barcderas Marzal

170 Irritabilidad

Un caso. El caso que se valora corresponde a una nifia
tratada enSalud Mental, deficiente, con madre drogadicta,
que habia sido durante un periodo de tiempo tutelada e
internada y presentaba un cuadro de auto y
heteroagresividad y alteracion EEG; podria correspon-
deraun cuadro de disfuncién cerebral minima. También
esta descrita en el item correspondiente a “Alteraciones
del desarrollo psicomotor (retraso en el lenguaje)”.

Trastornos de alimentacion

Catorce casos. En uno no hay antecedentes. Otros
dos corresponden al caso de depresion analitica y a los
abusos deshonestos ya descritos. En cuatro casos las
madres eran heroindémanas y los nifios no eran objeto
de su interés. En seis casos, tres de ellos hermanos, la
madre se despreocupaba de los mismos, se producia un
maltrato por abandono, y en un caso habia malos
habitos por sobreproteccion de la madre.

Este item es el que antes refleja las alteraciones en la
relacion madre-hijo, ya que aparece en los primeros
meses de vida.

De estos 14 casos, en 12 hay una intima correlacion
entre el comportamiento de la madre y el sintoma del
niflo, que expresa a través del trastorno alimenticio su
malestar psiquico.

Otros

En 17 casos la madre no les cuida. Tres son hermanos
y han sido contabilizados en los trastornos de alimen-
tacién. Seis son gitanos y en el resto las madres son
heroinébmanas, prima sobre todo el aspecto cultural
(ignorancia madre). En ambos casos el maltrato es por
falta de atencidn, por abandono, en estos nifios se
observa una mayor incidencia de politraumatismos por
caidas. En un caso existe sobreproteccion y ha sido
descrilo en el apartado de “alteraciones del desarrollo
psicomotor (retraso en el lenguaje)”. En tres casos
aparecen anticierpos VIH que han negativizado.

DISCUSION

EnEsparia, segtin los datos facilitados por la Secreta-
1fa de Estado de Asuntos Penitenciarios a 20 de junio de

Indicadores de salud (psiquica y fisica) en nifios de la unidacl
de madres del centro penitenciario de Carabanchel

1995, se dan tres situaciones en los nifios pequefios

hijos de presas, que estin junto sus madres.

1) Nifios residentes en Centros que no tienen uniclades
de madres y que estan las madres de forma provisio-
nal (pendientes de juicio, etc...). Hay 44 nifios.

2) Nifios residentes en unidades dependientes de
Centros Penitenciarios (las madres estin en pisos,
donde van a dormir y trabajan fuera). Hay tres uni-
dades en: Sevilla, Valencia yMadrid. En esta situacién
hay 25 nifios.

3) Nifios en Unidades de madres. Hay cuatro unidades
en: Madrid 5 (Soto Real), Alcala de Guadaira (Sevilla),
Valencia y Madrid Unidad de madres de Carabanchel.
En esta situacion hay 138 nifios.

Nos podriamos preguntar si es adecuado que los
ninos estén en Centros Penitenciarios, aunque sea en
Unidades de madres. Nosotros creemos que tanto el nifio
comolamadre tienen derechoa estarjuntos, en tanto que
lamadre estd presa por transgredir normas sociales, en la
mayoria de los casos, y no por transgredir normas en
relacioén a su hijo. En esta situacion creemos conveniente
y necesario posibilitar y reforzar los vinculos afectivos
madre-hijo, tan importantes para ambos y tan decisivos
para la futura socializacion del nifio. Para que esto tenga
lugar, es imprescindible que en los Centros Penitencia-
1ios exista una estructura arquitectonica que lo permita,
al mismo tiempo que debe haber una sensibilizacion del
personal y una preparacion técnica al respecto.

CONCLUSIONES

Después de dos aflos de cobertura a la Unidad de
madres y por los resultados obtenidos de este trabajo
podemos atirmar que el desarrollo psicoafectivo de [os
nifios ingresados en la Unidad es bueno.

Son nifios de alto riesgo, ya que muchos de ellos
pertenecen a familias marginales, en otros éstas no
estan estructuradas como tales (madres solteras, parejas
inestables, etc.) y en otros casos no existe contacto con
la familia de origen.

El que no aparczean alteraciones fisicas y psiquicas
significativas en estos nifios, indica que la Institucion
acta como familia sustitutoria, apoyando en unos
casos a la madre y en otros supliéndola.

En la gran mayorfa de los casos la interaccion madre-
hijo es buena y no hay dificultades de comunicacion
entre ambos.
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La madre dentro de esta Unidad, no tiene mas reme-
dio que actuar como “buena” o por lo menos “acepta-
ble” madre, ya que el funcionamiento de la Unidad
actia modelando el comportamiento de estas mujeres
en este sentido.

El tema del encarcelamiento propio lo maneja la
madre respecto a su hijo como ella lo cree conveniente.
Las hispanoamericanas suelen explicar a los nifios que
ellas estdn en un colegio aprendiendo y por eso no
pueden salir; las gitanas aceptan la prisién y lo que
entrafia y es lo que transmiten a sus hijos, que a lo largo
de su nifiez pueden entrar y salir varias veces de la
misma, es una manera de vivir; las heroinémanas y las
que pertenecen a bandas armadas utilizan distintas
versiones. Por su parte, las funcionarias que estin en la
Unidad respetan la version que da la madre, creemos
que serfa necesario trabajar este aspecto tanto con ellas
como con las familias de acogida, para evitar las confu-
siones en los nifos.

En la literatura consultada, la salida de los nifios de
la Unidades de madres, produce en la mayoria de estas
mujeres un duelo importante que en ocasiones ha

Indicadores de salud (psiquica y fisica) en nifos de la uniclad
de madres del centro penitenciario de Carabanchel

dado lugar a intentos de suicidio. En esta unidad no
hemos encontrado nada similar, ya que los nifios han
salido simultdneamente conlas madres. Enunsolo caso
el nifio salié antes que la madre, pero se trabajé esta
salida, antes de que se efectuara, tanto con la madre,
como conlatamilia deacogida, y no se produjo ningin
conflicto.

Serfa imprescindible hacer el seguimiento de estos
nifios una vez que salen de la Unidad, ya que no se
puede predecir cobmo van a evolucionar al faltarles los
apoyos que tienen, y al carecer en muchos casos las
madres de recursos personales y familiares.
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Psychopathological aspects of
adolescents with kidney disease
receiving haemodialysis
treatment

RESUMEN

Los avances médicos de los Oltimos afios ha llevado a
incrementar el nimero de nifios y adolescentes
supervivientes a enfermedades crénicas renales.
Ahora bien, la falta de 6rganos hace que éstos pasen
ineludiblemente por tratamientos sustitutivos renales,
destacando entre ellos y en primer lugar la
hemodialisis (HD) (65% de los casos,
aproximadamente). La HD, a pesar de proporcionar
una mejoria fisica inicial, conlleva limitaciones fisicas
y psicolbgicas.

La presente investigacion es una sintesis del trabajo
de Master en Psiquiatria Tnfanto-Juvenil, del Hospital
Universitario Vall d'Hebron, Universidad Autébnoma
de Barcelona. Se establecen y comparan dos grupos
experimentales de 25 adolescentes cada uno y ambos
formados por sujetos que padecen una insuficiencia
renal cronica (IRC), con la diferencia de que una
muestra recibe tratamiento de hemodialisis
(denominado HD) y la otra no (HR). El objetivo es
estudiar si los adolescentes con HD serfan mas
vilnerables y podrian presentar mis alteraciones
psicopatolégicas y de integracion social que aquellos
que padecen la misma enfermedad pero no ese
tratamiento. Asimismo se utilizd un grupo control. Se

realizé historia clinica -Falco-, entrevista
semiestructurada (protocolo) y valoraciéon
psicolégica: inteligencia, ansiedad, rasgos depresivos
y atencion.

Los resultados ponen de manifiesto una presencia
mds significativa y un mayor niimero de alteraciones
psicopatologicas en adolescentes con HD, pudiendo
este tratamiento incrementar las dificultades de
desarrollo psicologico y de adaptacion psicosocial.

PALABRAS CLAVE

Hemodialisis (HD); Insuficiencia rcnal crénica (IRC);
Trasplante renal (TR); Alteraciones psicopatologicas.

ABSTRACT

Thanks to the latest progresses in the field of medicine
the number of children and teenagers surviving
chronical kidney diseases has increased. However,
the lack of organs available makes them undergo
substitutive Ridney treatments. Among them haemo-
dialysis (HD) is outsiunding (65% of the cases
aprox.). HD despite providing an initial physical
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improvement, has physical and psychological
limitations.

This piece of research is a synthesis of the work
“Master in children and young adults psychiatrics”
of Hospital Universitario Vall d’FHebromn,
Universidad Auténome de Barcelona. Two
experimenteal groups of 25 teenagers, consisting
each one of patients suffering from renal failure
(RCD), are set up and compared. One of the groups
undergoes a haemo-dialysis treatment (named
HD) and the other not (HR). The aim is studying
whether adolescents whit HD could be more
vulnerable and could have more psycopathological
and social disorders than those who suffer from the
same disease but not receive this treatment.
Likewise a third control group was used. Clinical
history -Falco-, semi-structured interviews
(protocol) and psychological valuation were
performed: intelligence, anxiety, depression
Seatures and attention.

The results show a more significant presence of
psycopathological disorders in teenagers with FHD,
being this treatment susceptible of increasing the
difficulties in the patient’s psychological and psyco-
social development.

KEY WORDS

Haemo-dialysis (HD); Chronical renal failure (CRF);
Renal trasplant (RT); Psychopatological disorders,

INTRODUCCION

Desde el inicio de los trasplantes renales (TR) se han
producido importantes avances médicos en el campo
de las enfermedades renales: descenso de mortalidad,
relacionado especialmente con TR; mejora de las técni-
cas quirtrgicas; medicaciones inmunodepresoras que
tacilitan o posibilitan una mayor supervivencia del
injerto. Ahora bien, la falta de 6rganos hace que nifios
yadolescentes se vean obligados a pasarineludiblemente
por hemodialisis.

La HD es una de las técnicas sustitutivas renales
alternativas mas utilizadas con el enfermo de IRC. Su
objetivo, pues, es sustituir las funciones perdidas de
los rifiones, tanto como sea posible, por medios

Aspectos psicopatologicos del adolescente con enfermedad
renal bajo tratamiento de hemodialisis

artiticiales. Consiste en una depuracion de los meta-
bolitos de desecho del organismo acumulados en
sangre por medio de diversos mecanismos. Pero, a
pesar de la gran mejoria fisica que experimentan
estos pacientes al iniciar la HD y compensar asi su
sindrome urémico, la calidad de vida de la mayorfa de
ellos parece estar limitada, ya que aparecen compli-
caciones fisicas, ademas de las limitaciones psicol6-
gicas, alimentarias, educacionales y de integracién
social, entre otras.

Diversos estudios ponen de manifiesto que tanto la
HD como el TR y la IRC pueden aparecer asociacos a
alteraciones psicopatolédgicas. En la mayoria de los
casos se presenta una discapacidad a largo plazo, una
persistente amenaza de deterioro y muerte, un
sometimiento a tratamientos médicos desagradablesy a
intervenciones quirGrgicas y fluctuaciones imprevisi-
bles en su funcionamiento fisico. Estos factores de
riesgo de la enfermedad y de los tratamientos pueden
contribuir al desarrollo de trastornos psicopatologicos
de estos pacientes, siendo los grupos de mayor riesgo,
segln algunos estudios, los enfermos en HD, puesto
que deben asistira las sesiones de didlisis regularmente,
estan bajo control médico permanente y con constante
medicacion, sometidos a repetidas analiticas y a hospi-
talizaciones ocasionales, con el fin de prevery anticipar
complicaciones. Sinembargo, el paciente con TR puede
conseguirunamejor calidad devida. Asipues, el paciente
pedidtrico que crece con una IRC presenta una salucl
suboptimay debeajustarse alas demandas y restricciones
impuestas por el tratamiento.

Mc Graw'" planteaba ya en 1985, en Canadi, un
estudio en 12 nifios con IRC. Estos habian experi-
mentado tempranamente tratamiento en didlisis (me-
dia de edad era de 18 meses) y TR (media de edad de
28 meses). Desde el punto de vista de desarrollo, ocho
presentaban un funcionamiento alterado, diagnosti-
cidndose en cuatro de ellos retraso moderado y en uno
severo. No se pudo determinar si ello podia ser resul-
tado de los efectos téoxicos de la uremia y malnutricion,
o si estaba asociado a la deprivaciéon psicosocial.
Concluyeron este estudio apuntando que en etapas
tan tempranas el desarrollo intelectual y neurolégico
resulta muy vulnerable a cualquier alteracién, con lo
que es imprescindible la institucién de terapias psi-
colbgicas para la obtencién de resultados favorables.
Garralda™ compara nifios tratados con didlisis con
otros sin este tratamiento, y, aunque los datos no
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174 fueronestadisticamente significativos, observaron que

los que estan en HD tienclen a mostrar baja autoestima
(30%) y problemas de integracion social, mientras que
el nifo con IRC pero sin HD presenta ansiedad e
inquietud (40% frente al 30% en HD), soledad (45%),
sintomas depresivos y buena socializacién (55%; sdlo
30% en HD), esta favorecida por el hecho de poder
asistir a la escuela normalmente.

Reichwald-Klugger® pone de manifiesto que los
pacientes pediatricos en HD pueden llegar a tener
problemas psicologicos de mis dificil manejo que
incluso los problemas somaticos. Todo ello resulta
mds complicado durante la adolescencia, especial-
mente en el adolescente que tras haber adquirido la
independencia cae enfermo, puesto que favorece la
aparicion de dependencia y regresion, dificultades de
identificacién con sus compaifieros, baja autoestima y
aislamiento social, asi como una autoimagen alterada.
Conductas similares han sido descritas posteriormente
por Mazet y Houzel®. También Calvo® en un estudio
preliminar con 20 adolescentes en didlisis describio la
presencia de patologia de inhibicién, mas que de
exaltacion, tendencia al aislamiento, presencia de
miedos y fobias, y trastornos de la afectividad, desta-
cando la irritabilidad, abatimientoy desvalorizacién, y
presencia de relaciones conflictivas tanto en el ambito
familiar como el extrafamiliar. De diversas investiga-
ciones revisadas podria sefialarse que la presencia de
HD va acompafada de trastornos emocionales, tales
como miedo, ansiedad, sintomas depresivos, altera-
ciones de la imagen corporal, haja autoestima, de-
pendencia, aislamiento social, nivel intelectual por
debajo de sus capacidades potenciales, absentismo y
fracaso escolar, entre otros.

El presente trabajo forma parte de una investiga-
cibn mas amplia, cuyo objctivo fundamental es es-
tudiar si los adolescentes que estidn en un programa
de dialisis por una IRC presentan mayor nimero de
alteraciones psicopatolégicas que los que padecen
esta misma enfermedad pero sin este tratamiento, ya
que la HD podria, en general, incrementar las difi-
cultades de desarrollo psicolégico y de adaptacion
psicosocial. De forma paralela, se analiza la interre-
laci6n entre la presencia de una enfermedad orgédnica
cronica renal y la vulnerabilidad a manifestar pro-
blemas psicoldgicos.

En el apéndice 1 se expone un resumen de los
aspectos fisico-médicos cle la IRC,

Aspectos psicopatoldgicos del adolescente con enfermedad
renal bajo tratamiento de hemodiilisis

Tabla 1 Sexo

Sexo masciuling Sexo femenino Total
Grupo HD 16 (64%) 9 (36%) 25 (100%)
Grupo HR 15 (60%) 10 (40%) 25 (100%)
Grupo HCP 11 (44%) 14 (56%) 25 (100%)
Total 42 (569%) 33 (44%) 75 (100%)
MATERIAL Y METODOS
Sujetos

Se establecen y comparan dos grupos experimenta-
les de 25 individuos cada uno y ambos formacos por
adolescentes que padecen una IRC: una muestra recibe
tratamiento sustitutivo renal de HD (grupo que se iden-
tifica con el nombre de HD) yla otra que enla actualidad
no reciben HD (Ilamado HR). Los sujetos experimenta-
les son pacientes atendidos en el Servicio de Nefrologia
del Hospital Materno-Infantil de la Vall d'Hebron, ya
fuera para realizar la HD o bien para controles médicos.
La finalidad de dicha comparacion es averiguar sila HD
incrementa o no la presencia de alteraciones psicopato-
légicas en los adolescentes con enfermedad renal. Para
extrapolar dichos resultados se ha utilizado un grupo
control de comparacion (identiticado con HCP) consti-
tuido por 25 adolescentes de la misma edad, que con-
sultaron en la Unidad de Paidopsiquiatiia de dicho
hospital durante el mismo perfodo de tiempo en que se
realizé la investigacion y que carecian de enfermedad
organica crénica. Las edades en todos los sujetos osci-
lan entre los 11 y 18 afios, siendo la media de edad
ligeramente superior en HD y en HCP (HD: 15,6; HR:
13,6 y HCP: 15,2). En la distribucién por sexos se
observa que en los grupos cxperimentales existe una
mayor frecuencia de sujetos de sexo masculino, mien-
tras que en el grupo control es del femenino (Tabla 1).
Elnivel socio-econdmico y cultural es similar, situindo
se la mayoria en un nivel inferior. Fueron excluidos
aquellos sujetos que no tuvieran un C.I. normal.

Instrumentos

Sc ha rcalizado una entrevista con padies (Histoii
Clinica de la Unitat de Psiquiatria-Falcd) y una entrevista
semiestructurada (protocolo, ver apéndice 2), con el fin
de obtener una mayor informacién sobre aspectos mas
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Figura 1. Trasplante renal HD-HR.

concretos y especificos de la enfermedad y del trata-
miento aplicado, asi como de las reacciones psicologi-
cas y sociales del adolescente ante su problematica. Por
altimo una valoracion psicologica constituida por prue-
bas de inteligencia (WISC-WAILS y Raven), cuestionario
de ansiedad (STAIC-STAD, prueba de atencion
(Toulouse-Pieron) y cuestionario de depresion (CDS-
BECK).

El disefio de este estudio es quasi-experimental, de
observacion sistemitica y transversal. Se trata, pues, de
un disefio no experimental observacional. Se harealiza-
do un muestreo no probabilistico e intencional.

RESULTADOS
Entrevista clinica semiestructurada

La mayoria presenta un inicio precoz de la enferme-
dad, siendo la media en ambos grupos de seis afios.
Consecuentemente, el inicio de cualquier tratamiento
paliativo también es temprano. El 72% de los adolescen-
tes de HD ha recibido un TR, mientras que el 68% de HR
nunca han tenido. El nimero de TR varia de 0 a 3, que
es el maximo que ha tenido cualquier paciente. Se
observan diferencias significativas en cuanto al nimero
de TR. HD presenta mayor nimero: un 44% ha tenido 1
TR; un 24% 2y un 4% 3 (ningtn sujeto de HR ha recibido

3). Esto es explicado por el hecho de que un 68% de los
sujetos de HD ha hecho un rechazo al injerto frente al
4% de HR. En este grupo la mayotia no ha recibido
ninguno (Fig. 1.

Un 48% de los adolescentes de HD han pasado por
dos periodos de HD, coincidente con una HD
pretrasplante y otra postrasplante. En cambio, la mayo-
ria de HR (64%) no ha estado nunca en didlisis. La edad
de inicio de ésta se sitia en HD en una media de 9,6
afios. El tiempo de tratamiento en didlisis en afios indica
una media de 5,9 en HD y la predisposicion a recibirla
es negativa en la totalidad de los sujetos, mientras que
para el 88% de los HR es neutra. Resulta significativa la
ausencia de antecedentes familiares. Destaca la presen-
cia de déficits ponderales y puberales, especialmente
destacados en HD.

Entrevista clinica

De los grupos experimentales, HD presenta un ni-
mero mds significativo de alteraciones psicopatologi-
cas. De los resultados obtenidos podemos destacar los
que se describen a continuacion.

Las edlades delos padres y madres son muy similares,
estando la media de todos ellos alrededor de los 40. Se
observa una distribucion semejante en cuanto a la
profesionalidad de éstos, siendo la mayoria de padres
obrero-operario y de madres amas de casa. El lugar de
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Figura 2. Nivel de estudios actuales.

Figura 3. Niimero de cursos repetidos.

la fratria no resulta destacable. El porcentaje mas eleva-
do de adolescentes de HD tienen solo un hermano,
mientras que en HR suelen tener dos. Los datos sobre
abortos y hermanos fallecidos no son relevantes.

Escolaridad

Apunta diferencias significativas entre los grupos. La
mayotia estudiay s6lo un nimero muy reducido trabaja
o ni estudia ni trabaja. Ahora bien, en HD ningtin sujeto
trabaja, mientras que en HR 1, que representa un 25%
del total de los que no estudian. Es importante sefialar
que, aunque los resultados no sean significativos esta-
disticamente, en el grupo control los adolescentes que
no estudian (16% de la muestra), la mayoria (rabaja
(75%, constituido por tres sujetos). Esto indica una
marcada diferencia con respecto a los grupos experi-
mentales, especialmente HD, donde sc obscrva una
ausencia total de insercién laboral.

Se observan diferencias en el nivel de escolaridad, La
mayoria de los sujetos de los grupos experimentales
cursan EGB, aunque la media de edad cronoldgica es
bastante elevada, especialmente en HD. Estos realizan
cursos inferiores a los que les corresponde por su edad
y pocos estudios medios. En HR el porcentaje de EGB es
sitnilar pero la media de edad inferior, lo cual explicaria,

en parte, el predominio de estos estudios. En cambio,
hay un ligero aumento de estudiantes de BUP y FP.
Aunque la media de edad del grupo control es la misma
que lade HD, la distribucion es diferente: se observa un
marcado descenso de estudios primarios (HCP: 32%;
HD: 52%) y un aumento significativo de estudios me-
dios (12 de los 25 cursan estos estudlios, doblando las
cifras de HD). Aunque no sea un porcentaje significati-
vo, sefialar que s6lo en esta muestra aparece un 4% de
universitarios, a diferencia de las muestras experimen-
tales, donde no hay ninguno. Se observa, pues, que los
adolescentes de HD no siguen los estudios que les
corresponcle por su edad cronolégica, habiendo marca-
das diferencias no sdlo conrespectoa HR, sino especial-
mente con el grupo control (Fig. 2).

HD presenta un mayor niimero de repeticiones de
cursostnuchomis elevado que el del grupo controly de
HR. Un 40% tiene dos repeticiones y un 16% hasta
cuatro (meclia en HD: 1,8 cursos; HR: 0,8) (Fig. 3).

No se observan diferencias en cuanto al medio es-
colar: 1a mayoria asiste a escuelas publicas.

Medio familiar
Los adolescentes de los tres grupos viven, en su
mayoria, conlos dos padres. Enla convivencia familiar
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Figura 7. Patologia de exaltacion.

se observa una mayor presencia de conflictos importan-
tes frecuentes en HD (60%), significativamente superior
al obtenido en los otros grupos.

En las muestras experimentales se da de forma im-
portante una relacion afectivafamiliarpreferencial hacia
la figura materna, especialmente en HD (60% frente al
44% de HR) y ausencia cle conflictiva con ella (Fig. 4). La
actitud educativa familiares de sobreproteccion. Esto

marca diferencias con respecto a la poblaciéon general,
en donde las relaciones afectivas tienden a no ser
preferenciales y la actitud familiar mas normalizadora.

(Fig. 5).

Alteraciones psicopatologicas
Inbibicién-exaltacion. Los adolescentes de HD pre-
sentan mayor patologia de inhibicién que de exalta-
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HD presenta una ansiedad invasiva, en HR y HCP se
trata de un alto nivel de ansiedad.

Agresividacl. Su presencia es mds elevada en los
grupos experimentales, y especialmente en HD. En
todos cllos, destaca asociada a la impulsividad (uds
significativa en los adolescentes de HD, donde aparece
enel 60% frente al40%de HR o al 32% del grupo control)
(Fig. 12).

Mecanismos de defensa. Varian de una muestra a
otra. Los adolescentes de HD tienden al aislamiento,
mientras que los de HR son mds regresivos, igual que los
del grupo control. No se observan datos significativos
en cuanto al curso de embarazo y en otros datos evolu-
tivos.

Pruebas psicométricas

Pruebas de inteligencia

Se han utilizado dos pruebas de inteligencia: WISC
(hasta los 15 a) -WAIS (a partir de 16 a) y RAVEN (hasta
11 a) -Matrices progresivas (a partir de los 12).

Los resultados muestran diferencias entre grupos,
destacando HD por ser el que obtiene puntuaciones
significativamente inferiores en todas las pruebas, se-
guido de HR.

En primerIngar, se ha realizado un analisis de las tres
escalas del WISC-WAIS. El C.I. total muestra que HD
obtiene los resultados més bajos, siendo la media de
80,7 (HR: 98,5 y HCP: 106,4). Ademds, los adolescentes
de HD se sitGian en su mayoria en un nivel medio (56%),
un porcentaje considerable en un nivel inferior (44%) y
ninguno en el superior. Igual ocurre en HR, aunque
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aqui sOlo un 4% en el inferior. Por el contrario, ningtn
sujeto del grupo control tiene un nivel intelectual total
inferior, y, en cambio, todos tienen un C.1. Total medio
(76%) o superior (24%).

El andlisis del C.I. verbal indica que la mayoria de
individuos de HD se sitGa entre un nivel inferior o
medio, siendo la media de 78,3, significativamente mas
baja si se compara con la de HR (91,9) o la HCP (99,7).
En estos dos grupos, la mayoria de los sujetos obtiene
un CIV medio. Ninguna de las tres muestras obtiene un
nivel verbal superior (Fig. 13).

Por altimo, el C.I. manipulativo muestra que los
adolescentes obtienen en general, mejores resultacdos
que el C.I. total verbal. La media de HID sigue siendo la
mds baja de los tres (85,4), aunque mds elevada a las
obtenidas hasta el momento. De nuevo, la media mas
alta corresponde a la poblacién general (HR: 104,7 y
HCP: 110,4). A diferencia de lo observado en los ante-
riores cocientes intelectuales, los grupos experimen-
tales punttan en el nivel superior (Fig. 14).

Asi pues, los sujetos estudiados presentan mejores
puntuaciones enla escala manipulativa que en la verbal
y total, y los resultados mas bajos destacan en HD.

Elandlisis de los subtests muestran marcadas diferen-
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cias, destacanclo los grupos experimentales, y especial-
mente HD, como los que obtienen puntuaciones infe-
riores.

Los adolescentes en didlisis se sitian con mayor
frecuencia en niveles inferiores a la media en los sub-
tests verbales, sobre todo en informacidn (80%) y voca-
bulario (56%). HR obtiene puntuaciones mds altas que
HD, aunque en Informacién siguen siendo bastante
bajas (32%). En esta muestra y en el control, la mayoria
de los sujetos obtienen un nivel medio. La presencia de
niveles inferiores al término medio en HCP no resultan
ser signilicativos, excepto en Informacion. Es el subtest
verbal en el que hay una mayor frecuencia de nivel
inferior, aunque s6lo se trata de un 16%. Las puntuacio-
nes de los subtests manipulativos son ligeramente su-
periores a las verbales en las tres muestras, especial-
mente en HD. HR muestra puntuaciones mas elevadas
ue ésta e inferiores a la poblacién general. La mayoria
de los sujetos obtienen un nivel medio. A diferencia de
los verbales, el nivel inferior y el superior al término
medio aparece en los tres grupos. Los subtests con
resultados mas bajos son cubos y claves.

Los resultados del Raven-Matrices progresivas co-
rroboran los anteriores resultados: HR y el grupo con-

trol obtienen resultados mas 6ptimos que los adoles-
centes en didlisis, los cuales tienden a situarse en su
mayoria en un nivel inferior al término medio (56%
frente al 8% de HR o al 12% de HCP). Las puntuaciones
de HR en las pruebas de inteligencia, a pesar de ser
inferiores a las de poblacién general, resultan superio-
res a las de HD. La mayoria de adolescentes del grupo
control obtienen un nivel superior (64% frente al 16% de
HD o 48% de HR) (Fig. 15).

Cuestionario de ansiedad

Los cuestionarios utilizados fueron STAIC (hasta los
15 a) y STAI (a partir de esa edad). Estos indican la
presencia de elevada ansiedad-estado (56% de todas las
muestras) asi como de ansiedad-rasgo (64% en HD; 60%
HR y HCP), no observiandose diferencias significativas
entre los grupos.

Prueba de atencion

Los grupos experimentales obtienen resultaclos infe-
riores en la prueba de atencidn Toulouse-Pieron, desta-
cando HD por presentar un porcentaje significativo de
atencion inferior (40%), asi como de dificultades de
atencidn y concentracion, fatigabilidad e inhibicién en

181



N. Calvo Pifiero

Aspectos psicopatologicos del adolescente con enfermedad
renal bajo tratamiento de hemodidlisis

Tabla 4 Prucba de atencidén Toulouse-Pieron Apéndice 1 Cuadro resumen
Media N. inferior N. mecio N. superior Ftiologia
Nefropatia
HD 40 40% 52% 8% Hipoplasias
HR 43,8 28% 60% 12% Uropatias
HCP 58,6 12% 48% 40%
IRC

el trabajo. En el grupo control, la atencion es superior
(40% frente al 8% de HD) (Tabla 4).

Cuestionario de depresion

Se han utilizado dos cuestionarios: CDS (aplicado a
una N=52, de edades comprendidas entre los 11y 16 a.)
y Cuestionario de depresion de Beck (para 23 sujetos de
las tres muestras, con una edad de 17 y 18 afios). Los
adolescentes que forman los grupos experimentales
tienden a presentar mas rasgos de tipo depresivo que la
poblacién general, siendo éstos mas destacables en HR,
Los sintomas mds frecuentes en HD son la presencia de
tristeza; dificultades de interaccidn social, aislamiento y
soledad; ausencia de alegiia y diversion; irritabilidad y
alteracion de la imagen corporal. En HR, ademas de
estos sintomas, aparece la tendencia a la baja autoesti-
ma, preocupaciones somdticas y tendencias antisocia-
les. Todos estos sintomas son menos frecuentes en la
poblacién general, observindose sélo una tendencia a
la baja autoestima y preocupacion por la salud-enfer-
medadl.

CONCLUSIONES

Los resultados obtenidos parecen confirmar las
hipétesis inicialmente planteadas. La presencia de
una enfermedad crénica, en este caso renal, es un
factor de riesgo para la aparicién de trastornos psi-
cologicos. Siademads de padecer esta enfermedad, los
adolescentes reciben tratamiento e hemodidlisis, se
eleva el riesgo previo y la vulnerabilidad a padecer
un considerable niimero de alteraciones psicopato
logicas: psicosociales, afectivas y emocionales, de
aprendizaje y de escolaridad. Asi pues, todos estos
resultados ponen de manifiesto que tanto la HD
como la IRC parecen estar asociados a alteraciones
psicologicas, siendo los adolescentes de mayor riesgo
los que estdn en HD.

Alteraciones funcioncles
- Deterioro de funcién renal
- Alteracion sodio, potasio, agua, fosforo-calcio
- Retraso crecimiento y pubertad
- Trastornos nerviosos

Clinica
- Aspecto: astenia, decaimiento, apatia, retraso estatural, edemas
- Hipertension arterial
- Insuficiencia cardiaca
- Alteraciones nerviosas

Tratamientos

- Régimen de vida

-HD
- Fistula arterio-venosa
- Complicaciones frecuentes
- Es el paso previo al futuro TR

-TR
- Tratamiento eleccién nihos
- Complicacion mas frecuente: rechazo
- Paciente pediatrico buen receptor
- Puede evitar trastornos psicologicos que se presentan

frecuentemente en la IRC
- Dieta

Los resultados son comparables a los obtenidos por
Reynolds'”, el cual realizd en 1993 una investigacion
sobre el ajuste social de 45 adolescentes con enferme-
dad renal, asistidos en un hospital pediatrico, los
cuales iniciaron un tratamiento sustitutivo renal por
dicha enfermedad cuando eran nifios, y que en la
actualidad tuvieran 18 afios o mas, y los compararon
con un grupo de 48 j6venes sanos seleccionados al
azar. Los resultados que obtuvieron fueron muy inte-
resantes. Durante el tiempo de estudio un 80% tenia un
TR funcionando y todos, excepto uno, recibieron al
menos un érgano durante su vida. El 16% estaban en
ese momento et HD; sin embargo, todos excepto
cinco habian tenido experiencias con ese tratamiento.
Casi todos lo habian iniciado durante la adolescencia.
Los problemas fisicos comtnmente asociados eran la
baja estatura, el aspecto “cushingoide” y el miedo a las
repefidas intervenciones quirdrgicas. Concluyd que
una proporcidn considerable de enfermos tiene pro-
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Apéndice 2 Protocolo

Nombre y apellidos:
N¢ historia:
Edad:

Sexo:

4.

o

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.
17.
18.

1. Hombre

2. Mujer

Tipo de enfermedad:

Adquiricla

Congénita

Edad de inicio de la enfermedad (especificar la edad que
tenia):

Edad de inicio del tratamiento (el primer tipo de tratamiento
que recibi6 -especilicar la edad que tenia):

¢Ha recibido algGn transplante renal (TR)?:

Si

No

En caso afirmativo, especificar el nimero de TR que ha recibido.
Actualmente, grecibe tratamiento de hemodidlisis (HD)?:

St

No

Edad que tenia cuando recibié por primera vez tratamiento de HD.
Niunero de veces que ha pasado por tratamiento de HD (es decir,
namero de HD postrasplante, tras un fracaso o rechazo del TI.
Predisposicion a la HD:

Positiva

Negativa

Neutra

(Tiene alghn tipo de alteraciones durante las sesiones de HD?
Si

No

En caso atirmativo, especificar qué tipo de alteraciones sufre y
frecuencia de éstas.

JExisten antecedentes familiares de enfermedad renal y/o
tratamiento de HD?

Si

No

En caso afirmativo, indicar el grado de parentesco.

(Existe un déficit en el crecimiento?

Si

No

sExiste un déficit puberal?

Si

No

Actualmente:

Estudia

Trabaja

Ambas activiclacles

En caso de estar estudiando, squé tipo de estudios cursa en la
actualidad y en qué curso se encuentra?

sCudntos cursos académicos ha repeticlo?

En caso de estar trabajando, ¢ qué se dedica?

En sus ratos libres, ¢ qué se dedica?

Jugar con amigos

Salir a pasear

Estar en casa viendo la television

Leer

Otros (especificar)

Aspectos psicopatologicos del adolescente con enfermedad
renal bajo tratamiento de hemodiilisis

blemas de ajuste psiquidtrico, la naturaleza y severi-
dad de los cuales varia en funcion de la gravedad e
inicio de laenfermedad. Asi, uninicio temprano parece
estar asociado a un funcionamiento social suboptimo,
es dlecir, a un empobrecimiento psicosocial, una esco-
laridad sensiblemente afectada (75%), y por lo tanto, a
clasificaciones escolares significativamente inferiores
que las de los chicos sanos, mayor indice de desem-
pleo, que aumenta cuando estin en un programa de
HD; anivelsocial, presentan mayorindice cde problemas
como ausencia de amigos o aislamiento social, depen-
dencia de padres y dificultades en las relaciones
sexuales (51% no habia tenido ningtn tipo de relacion
y en un tercio parecian existir problemas sexuales).
Seglin estos autores, como consecuencia de todo ello
se produce un incremento del riesgo de morbilidad
psiquiatrica durante la edad adulta. Comparables re-
sultados ya que fueron obtenidos anteriormente por
Ehrich®y Umeyana™.

Como ya apuntaba Raimbault"?, el tiempo en HD
aleja al nifio de sus actividades normales diarias, y esto
hard que presenten niveles intelectuales mis bajos que
sus capacidades potenciales, con miedo y ansiedad
permanentes, imagen corporal alterada y afectividad]
superficial, estableciendo relaciones parentales ambi-
valentes, en las que coexisten dependencia y agresivi-
dad.

Por todo ello es importante tener presentes los facto-
res estresantesy los trastornos psicolégicos que pueden
presentar estos pacientes, los cuales ya se han descrito
anteriormente, y proporcionar un tratamiento adecua-
do. Algunos de estos tratamientos a tener en cuenta
serfan:

Prevencion

La prevencion podria ayudar a disminuir o minimizar
el indice de trastornos psicolégicos. Incluirfa una eva-
luacion de cada paciente antes de seleccionar el trata-
miento, de forma que se ajustase a las necesidades
psicologicas de cada uno. También seria importante
para identificar los sujetos de mayor riesgo o vulnerabi-
lidad, con el fin de detectar cualquier alteracién psico-
l6gica en caso de que surgiera.

Psicoterapia de grupo

Deberia centrarse en el refuerzo de la capacidad para
afrontar problemas. Un momento que podria conside-
rarse bastante idéneo podria ser la sesidn de didlisis.
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184 Psicolerapia de grupo con padres

Proporcionar apoyo para aminorar conflictos, evi-
tar dificultades y fomentar de otra manerala capacidad
para afrontar la enfermedad y el tratamiento del enfer-
mo, produciendo asi modificaciones ambientales.
También ofrecer orientacién, cuando sea necesaria,
acerca de otro tipo de actividades ajenas a la situacién
meédica.

Aspectos psicopatolégicos del adolescente con enfermedlad
renal hajo tratamiento de hemodialisis

Psicoterapia individual

Aunque pueden resistirse, ya que son pacientes can-
sados de recibir tantos tratamientos, podiria seridénea, ya
que podrian recibir apoyo y la posibilidad de adquirir
recursos para saber afrontar Ia enfermedad y poder
abordar las dificultades de la forma mas adecuada.

Psicofarmacologia
En aquellos casos donde los trastornos psicopatolé-
gicos lo requieran,
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RESUMEN

El Estudio San Carlos» sobre conducta suicida en la
adolescencia se viene desarrollando desde el afio
1990 por la Unidad de Psiquiatria Infanto-Juvenil del
Hospital Universitario San Carlos de Madrid. Entre sus
objetivos destacan: anilisis epidemioldgico de las
conductas suicidas entre adolescentes de un Area
Sanitaria, estudio de las caracteristicas personales,
familiares y sociales de estos jovenes, definicion de
grupos de elevado riesgo suicida, desarrollo de
programas preventivos y evaluacion de dichos
programas.

En el presente articulo presentamos la descripcion
general de la muestra de adolescentes con tentativa
de suicidio, que estaba formacda por 43 chicas y 11
chicos de edades comprendidas entre los 13y 18
anos.

PALABRAS CLAVE

Tentativa de suicidio; Adolescencia.

ABSTRACT

San Carlos Study on adolescent suicidal behavior bets
been a focus of research since 1990. The objectives of
this study are: the epidemiological analysis of the
suicidal behaviors among adolescents, the study of
the individual, familial and social characteristics of
these youngs, the definition of groups at higher risk,
the development of preventive programs and the
evaluation of such programs.

In this report we show the general description of our
sample of adolescents with a suicide attempt,
composed by 43 females and 11 males with ages
ranging from 13 to 18 years.

KEY WORDS

Suicide attempts; Adolescence.
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INTRODUCCION

El suicidio y las tentativas de suicidio constituyen un
grave problema de salud pablica®™, ya que causan un
elevado ntimero de fallecimientos, enormes pérdidas
econdmicas y un gran sufrimiento tanto a las victimas
directas como a las personas de su entorno.

Ya que la infancia y la adolescencia son etapas que
generalmente no se asocian con la idea de muerte, sino
que nos evocan conceptos como vitalidad,
despreocupacion y ansias e futuro®, la conducta sui-
cida parece presentar en estos periodos evolutivos un
rostro particularmente dramético. Quizéd por ello, los
suicidios ennifios y adolescentes estin siendo objeto de
especial atencion por los medios de comunicacién,
produciendo un enorme impacto en la opinién ptiblica.
Durante los tltimos afios se ha detectado un alarmante
incremento de las conductas suicidas entre los jovenes,
convirtiéndose en la segunda o tercera causa de muerte
entre los adolescentes de la sociedad occidental.

Diversos estudios epidemioldgicos confirman que
durante el Gltimo siglo se han producido dos «picos» de
suicidio en jovenes, el primero alrededor de 1910, lo
que justifica que en ese afio se celebrara en Viena la «I'
Reunion Cientifica sobre el Suicidior organizada por A.
Adler, y el segundo en Jos afios ochenta. Este segundo
«pico» de incremento en las conductas suicidas se viene
explicando por el denominado «Efecto Cohorter. Tras la
II Guerra Mundial el nGmero de nifios ha crecido de
forma importante convirtiéndose en un factor
desestabilizador que aumenta la competitividad en esa
generacion a la hora de estudiar o encontrar un trabajo,
siendo evidente una relacién entre la cifra de suicidios
en adolescentes y el porcentaje de gente joven en la
poblacién total.

Blumenthal®apunta algunos factores que explicarian
el notable incremento observado en la década de los
ochenta en las muertes por suicidio en jovenes ameri-
€anos:

- Aumentodelaincidenciay prevalencia de los factores
psiquidtricos asociados al suicidio juvenil, especial-
mente depresion, astormos de conducta y abuso de
sustancias toxicas.

- Aumento del nimero de jévenes con una mayor
competitividad e incremento de las dificultades para
encontrar un trabajo con la consiguiente desespe-
ranza.

- Aumento del estrés.
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- Aumento del comportamiento violento en general,
asi como un facil acceso a las armas de fuego.
EnEspafia, seglin datos oficiales del Instituto Nacional

de Estadistica™, las cifras de suicidio juvenil prictica-

mente se han triplicado durante los Gltimos afios, pa-
sando de los 48 casos recogidos en 1976 a los 124 del
aflo 1991. Paralelamente, las tentativas suicidas también
han sufrido un espectacular incremento entre la po-
blacién adolescente en los Gltimos afios. Segtn los
datos de Morandé y Catrera® el intento de suicidio ha
pasado de suponerel 5% delas consultas de adolescentes

en1978al11%en1983. En conjunto, entre el 1%y el 10%

de los adolescentes reconocen haber realizado alguna

tentativa suicida, elevindose hasta el 50% los que re-
conocen ideacion suicida®®,

Para algunos autores el intento de suicidio seria un
sintoma que reflejaria otros problemas, mas que un
precursor de un eventual suicidio consumado®’, sin
embargo la existencia de un continuum hasta el suici-
dio esunaidea que estd alcanzando cada vez una mayor
aceptacion entre los investigadores!'”'?. Ya que la ten-
tativa de suicidio parece ser el predictor aislado mis
importante para un futuro suicidio consumado®, po-
der identificar los factores de riesgo antes de que las
acciones suicidas tengan lugar, es un verdadero reto
para los clinicos e investigadores.

En este articulo ayudamos a profundizar en el co-
nocimiento de las tentativas suicidas de los adolescentes
de nuestro medio social, mediante el andlisis de las
principales caracteristicas descriptivas de la muestra del
«EBstudio San Carlos».

MATERIAL Y METODO

El «Iistucio San Carlos» sobre conducta suicida en la
adolescencia se desarrolla en la Unidad de Psiquiatria
Infanto-Juvenil del Hospital Universitario San Carlos de
Madrid desde el afio 1990, y entre sus objetivos desta-
can: andlisis epidemioldgico de las conductas suicidas
entre adolescentes de un Area Sanitaria, estudio de las
caracteristicas personales, familiares y sociales de estos
jovenes, definicion de grupos de elevado riesgo suicida,
desarrollo de programas preventivos y evaluacion de
dichos programas.

El Centro es responsable de la atencion sectorizada
dc unos 95.000 nifios y adolescentes de varios distritos
municipales urbanos de Madrid®®,
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Tabla 1 Estudio descriptivo de la muestra de

adolescentes con tentativa de suicidio

N )

- Distribucion por sexos

Mujeres: 43 79,6

Hombres: 11 20,4
- Distribucion por edades

13 ainos: 4 7,4

14 anos: 16 29,7

15 aios: 12 22,2

16 afios: 2 3,7

17 aios: 6 11,1

18 afios: 14 25,9
- Nivel escolar

Educacion General Basica: 26 48,1

Bachillerato (BUP): 19 35,2

Formacion Profesional: 9 16,7
- Rendimiento escolar

Muy bueno: 4 7.4

Bueno: 10 18,5

Regular: 14 259

Malo: 26 48,1

Los datos que presentamos en este articulo se obtu-
vieron a lo largo de 30 meses de investigacion, siendo
incluidos un total de 54 adolescentes que cumplian los
siguientes criterios:

- Presentar, en el momento actual, una tentativa de
suicidio segtn la definiciéon de Bassuk!™: «odo acto
que realizado porel paciente constituye una amenaza
contra su propia vida o al menos eso aparenta.

- Teneruna edad comprendida entre los 13 y 18 afios.

- Aceptar, tanto el adolescente como su familia, la
participacion en el estudio y colaborar suficiente-
mente para completar la evaluacién requerida.

Los Instrumentos de Evaluccion utilizados en el es-
tudio han sido:

- Cuestionario para datos demograficos, clinicos y
escolarest®,

- Cuestionario para datos familiares”®.

- Cuestionario de adaptacion para adolescentes™?”,

- Inventario de la depresion de Beck.

- Cuestionario Espaiiol de Depresion Infantil??,

- Escala sobre el concepto de muerte®?,

- Escala de acontecimientos vitales®".

Caracteristicas de las tentativas de suicidio
realizadas por los adolescentes de la
muestra

Tabla 2

N ]
- Procedimientos suicidas
Intoxicacidon medicamentosa: 43 79,6
Flebotomia: 3 5,6
Precipitacion desde altura: 3 5,6
Ahorcamiento: 2 3,7
Flebotomia + Medicamentos: 2 3,7
Flebotomia + TOXicos: 1 19
- Farmacos utilizados
Benzodiacepinas: 12 20,7
Benzodiacepinas + Analgésicos: 3 6,7
Benzodiacepinas + Otros: 2 4,5
Benzodiacepinas + Neurolépticos: 1 2,2
Analgésicos: 6 13,3
Analgésicos + Otros: 6 13,3
Antidepresivos: 4 8,9
Barbitdricos: 4 89
Neurolépticos: 1 2,2
Otros Farmacos: 6 133
- Gravedad médica
Leve: 19 35,2
Moderada: 16 29,6
Grave: 8 14,8
Muy grave: 11 20,4
- Tipo de tentativa

Impulsiva: 31 57,4
Planeacla: 13 24,1
Mixta: 10 18,5

- Cuestionario sobre el consumo de drogas‘'®.
- Cuestionario de personalidad para adolescentes'

22)

RESULTADOS

Las caracteristicas de los adolescentes con tentativa
de suicidio se resumen en la tabla 1. La muestra estaba
formada por 54 adolescentes, con un claro predominio
de las mujeres (79,6%) frente a los hombres (20,4%).

Elintervalo de edad elegido para el estudio fue entre
13y 18 afios, situdndose la media de edad en 15,6 afios,
y destacando que mas de la mitad de los casos (51,9%)
estaban comprendidos en el rango de 14 a 15 afios.

El nivel educativo del 48,1% de los adolescentes era
Educacion General Basica, distribuyéndose el resto
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Tabla 3 Factores desencadenantes, objetivo de la
tentativa, existencia de nota suicida y actitud

postentativa

N %
- Desencadenantes
Discusion con los padres: 21 38,8
Problema escolar: 10 18,5
Problema de salud psiquica: 7 13,0
Problemas con la pareja: 6 111
Pérdida de ser significativo: 2 37
Problemas con los amigos: 1 1,9
Indeterminaclo: 7 13,0
- Objetivo de 1a T S,
Muerte: 21 38,9
Basqueda de un cambio: 19 35,2
Ayuda: 5 9.3
Otros: 9 16,6
- Existencia de nota suicicla
St 9 16,7
No: 45 83,3
- Actitud postentativa
Racionalizacidn: 14 259
Culpabiliclad: 13 24,1
Verglienza: 8 14,8
Negacion: 4 7,4
Otras: 15 27,8

entre los estudios de Bachillerato Unificado Polivalente
(35,2%) y Formacion Profesional (16,7%,). En casila mitad
de los adolescentes (48,1%) el rendimiento escolar era
considerado como «nalo»; es decir, que precisaron
repetir alglin curso académico, mientras que un rendi-
miento «nuy bueno» se observo solamente en un 7,4%
de la muestra.

Enla tabla 2 se pueden observar algunas de las carac-
teristicas de la conducta suicida. La autointoxicacion
medicamentosa fue el método o procedimiento suicicla
masempleado(79,6%), seguido porlasautolesionesenlos
antebrazos (5,6%) y por la precipitacion desde una altura
(5,6%). Solamente un 5,6% de los adolescentes utiliza-
ron una combinacién de dos métodos. De los 45 ado-
lescentes que utilizaron firmacos en la tentativa de
suicidio, la mayoria recurrieron a las benzodiacepinas,
bien solas (26,7%) o en asociacion (13,4%), siendo los
analgésicos la segunda familia de medicamentos mas
empleados (33,3%). En conjunto, un 26,7% de los ado-
lescentes utilizaron varios farmacos simultineamente.

Tabla4  Antecedentes psiquiitricos del adolescente y

tentativas suicidas previas

N %

- Antecedentes de patologia psiquica

Sin antecedentes: 31 57,4

Con antecedentes: 23 42,6
- Tentativas de suicidio previas

Ninguna: 37 68,5

Una: 11 20,4

Dos: 3 5,5

Tres: 2 3,7

Cuatro: 1 1,9

Hemos considerado cuatro categorias respecto a la
gravedad de la situacion médica derivada de la tentativa
suicida: leve, moderada, grave y muy grave. Aunque la
mayoria de [os intentos autoliticos fueron deves» (35,2%)
o «moderados» (29,6%), una quinta parte de los casos
(20,4%) fueron considerados «muy graves».

Respecto al grado de planificacién de la conducta
suicida, hemos distinguido las tres categorias siguien-
tes: planeada o reflexiva, impulsiva y mixta. EI 57 4% de
los casos se incluyeron en la categoria de conducta
suicida impulsiva, es decir, sin planificacion suicida
previa, mientras que el 24,1% de los adolescentes reco-
nocia la premeditacion del acto autolitico. El 18,5% de
los casos fueron considerados como tentativa cle suicidio
mixta,

También se ha valorado la existencia de comumnica-
cion o verbalizacion previa de las intenciones suicidas
a personas del entorno del adolescente, asi como el
grado de conocimiento que tenia la familia acerca de
dicha intencidn suicida. Aun cuando la mayoria no ha-
bia verbalizado sus intenciones de autolisis (61,1%), un
porcentaje estimable si lo habia hecho tanto a la familia
(13,0%), como a los amigos (18,5%), o incluso a ambos
(7,4%). Sin embargo, s6lo un pequefio porcentaje de los
padres (16,7%) reconocia sospechar la posibilidad de
que el adolescente realizara un acto suicida.

Los factores desencadenantesmis frecuentes fueron
las discusiones con los padres (38,8%), los problemas
escolares (18,5%) y los trastornos psicopatoldgicos
(13,0%). En un 13% de los casos no se pudo llegar a
precisarla existencia de un claro factor desencadenante
de la tentativa (Tabla 3).
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Tabla 5 Antecedentes de conducta suicida en la Tabla 6 Diagnostico de los adolescentes con
familia y en el entorno del adolescente tentativa de suicidio y tratamiento prescrito
N % N W
- Antecedentes suicidas en la familia - Diagnodstico
Madre: 2 37 Trastorno psicotico: 3 5,6
Padre: 1 1,9 Episodio depresivo: 10 18,5
Hermano: 2 3,7 Trastorno de adaptacion: 10 18,5
Madre y hermano: 1 1,9 Trastorno de la personalidacl: 4 7.4
Otros Familiares: 8 14,8 Trastorno disocial: 3 5,5
Sin antecedentes: 40 74,0 Otros: 5 9.3
Sin diagndstico psiquidtrico: 19 35,2
- Antececlentes suiciclas en el entorno
Compafieros: 8 14,8 - Tratamiento instaurado
Television: 3 5,5 Psicofarmacologico: 11 20,4
Compafieros y television: 2 3,7 Psicoterapia individual: 9 16,6
Vecinos: 1 1,9 Psicoterapia + Farmacologico: 14 25,9
Sin conducta suicida: 40 74,1 Psicoterapia de grupo: 1 1.9
Seguimiento ambulatorio: 19 35,2

Respecto al objetivo de la tentativa suicida, hemos
considerado como tal la finalidad que explicitamente
reconocia el adolescente. La muerte (38,9%) y la buas-
queda de un cambio en su situacién vital (35,2%) fueron
los objetivos mas frecuentemente sefialados por los
adolescentes.

En un pequefio porcentaje de casos (16,7%) fue
posible descubrir alguna nota suicida de despedida
redactada por el adolescente en las horas previas a
realizar la tentativa autolitica. Sin embargo, la mayoria
de los adolescentes (83,3%) negaban haber redactado
algtn tipo de mensaje o nota de despedida.

En las sucesivas entrevistas con el adolescente se
evalud la actitud predominante mantenida con poste-
rioridad hacia la conducta suicida y se intentaron agru-
par dichas actitudes postentativa en las cuatro catego-
r1as siguientes: racionalizacion, sentimientos de culpa-
bilidad, verglienza y mecanismos de negacién. Los
mecanismos de racionalizacién (25,9%) y los sentimien-
tos de culpa (24,1%) fueron las actitudes mas frecuen-
tes; sin embargo, en un notable porcentaje de casos
(27,8%), no fue posible delimitar una actitud predomi-
nante, por lo que fueron clasificadas como «otras acti-
tudes».

En la tabla 4 recogemos los antecedentes de patolo-
gia psiquidtrica y las conductas suicidas anteriores del
adolescente. El 42,6% de los adolescentes tenian ante-
cedentes de tratamiento psicologico o psiquidtrico.
Aunque la mayoria negaban la existencia de alguna

tentativa suicida anterior (68,5%), en el 20,4% de los
casos si admitfan una tentativa previa, mientras que
solamente uno de los adolescentes habia realizado
cuatro tentativas suicidas con anterioridacl.

En la tabla 5 se resume la presencia de conductas
suicideas en la familia y en el entorno, segin la infor-
macidén aportada por los adolescentes y sus padres. En
el 26% de los casos habia constancia de suicidio o
tentativas de suicidio en la familia del joven. Asimismo,
algunos adolescentes reconocfan que determinados
actos suicidas de suentorno podian haberinfluido ensu
decision autolitica, sefialando fundamentalmente la in-
fluencia de las conductas suicidas en compafieros
(14,8%), en programas de television (5,5%), o ambos
conjuntamente (3,7%).

Finalmente, resumimos los diagnosticos establecidos
y el tratamiento prescrito (Tabla 6). Los diagnosticos
fueron realizados siguiendo los criterios CIE-10%%,
agrupandose los distintos trastornos en seis categorias
diagnosticas. Las dos categorias que reunian mis casos
fueron: episodio depresivo (18,5%) y trastorno de adap-
tacion (18,5%), mientras que Gnicamente en fres casos
(5,6%) se realizd un diagnostico de trastorno psicotico
(esquizofrenia o trastorno de ideas delirantes). En 19
adolescentes no se llegd a determinar un trastorno
psiquiatrico evidente durante el periodo de seguimien-
to.

Respecto al tratamiento, en todos los casos fue rea-
lizado por los profesionales, psiquiatras y psicdlogos,
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de la Unidad de Psiquiatria Infanto-Juvenil del Hospital
Universitario San Carlos. En 19 casos Gnicamente se
realizé un seguimiento ambulatorio que incluia entre-
vistas de evaluacion y apoyo, sin llegar a precisar
tratamiento psicofarmacolégico o intervencién psicote-
rapéutica especifica. Un 20,4% de los adolescentes re-
cibieron tratamiento psicofarmacologico, otro 16,6%
psicoterapia individual, mientras que en el 25,9% de los
casos se combinaron ambos métodos terapéuticos,

DISCUSION

El ntumero relativamente bajo de nifios y adolescentes
atendidos, por presentar una tentativa de suicidio, en la
Unidad de Psiquiatiia Infanto-Juvenil del Hospital Univer-
sitario San Carlos durante el periodo de estudio, confirma
la impresion, ya apuntada por Pearce y Martin®®, de que
solo un pequefio porcentaje de los jovenes que realizan
una T.S. llegan a recibir asistencia sanitaria especializada.

Hemos encontrado un claro predominio femenino
(79,6%) entre los adolescentes que realizan tentativas
de suicidio en nuestro medio, con una proporcién de
4:1 frente a los varones, siendo esta proporcidén muy
similar a la observada en otros estudios europeos®2¥,
Para Lewinsohn y cols.*” esta prevalencia de mujeres
sugiere que el sexo femenino es por si solo un factor de
riesgo, de forma que el impacto de los restantes factores
de riesgo suicida estaria ampliado.

Respecto a la media de edad encontrada en los
adolescentes de nuestro estudio (15,6 afios) fue muy
similaralaobservada por Browny cols."” Raziny cols.®"
y Agliero y cols."*,

El rendimiento escolar fue notablemente deficiente
en los adolescentes con tentativa suicicla. En este senti-
do, repetidamente se ha sefialado un bajo rendimienro
escolar en estos adolescentes®, con malas relaciones
con los profesores”? y problemas disciplinarios®,

El procedimiento suicida utilizado preferentemente
ha sido la intoxicacién medicamentosa, seguido por las
autolesiones enlos antebrazos. Resulta notorio que este
predominio es un hecho pricticamente universal, con
porcentajes muy similares en los diferentes paises, y
que a pesar del cambio ocurrido en los métodos de
snicidio consumacdo, se ha mantenico constante en las
Gltimas décaclas!2831.36:39),

Lamayoria delas tentativas no revistieron una gravedad
médica importante, siendo consideradas Jdeves» o amode-

«Estudio San Carloss sobre conducta suicida en la adolescencia:
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radas». Esta menor letalidad y gravedad de las T.S. en la
adolescencia, respecto a las del aclulto, ha sido sefialacla
con frecuencia en la literatura psiquidtrica®?#4%1,

Se confirmé el predominio de conductas suicidas
impulsivas durante la adolescencia, ya que un 57,4% de
las tentativas de suicidio fueron de cardcter repentino,
es decir, sin una planificacién suicida previa. Este
porcentaje es muy similar al 56,4% cle tentativas impul-
sivas observado por Brown y cols.®” pero notable-
mente inferior al 97% encontrado por Razin y cols.**".

Nos parece destacable el elevado ntimero de ado-
lescentes (38,9%) que habian comunicado sus inten-
ciones suicidas a alguna persona de su entorno, aunque,
a pesar de ello, solamente el 16,7% de los padres
reconocia sospechar las intenciones suicidas de su hijo.
En este sentido, Sathyavathi“® encontrd que ninguno
de los familiares de los 45 jovenes suicidas por él
estudiados sospechaba sus intenciones.

Las discusiones con los padres han sido los factores
desencadenantes de la conducta suicicla mas frecuentes,
seguidas de los problemas escolares y los contflictos con la
pareja. Estos factores han sido sefialaclos, en distintos
paisesyalolargode diferentes décadas, como desencade-
nantes de la conducta suicida en la adolescencia‘2028.55.56.58),

Estamos de acuerdo con Zivi®® en destacar el cardc-
ter banal de los motivos desencaclenantes de las T.S. en
laadolescencia, siendo incapaces porsisolos de explicar
la conducta suicida. Para Rivaille y cols.”” la causa
precipitante del gesto suicida es desproporcionada y
s0lo vendria a significar la gota que hace rebosar la
ansiedad latente.

Un elevado porcentaje de adolescentes (38,9%) se-
fialaba la muerte como objetivo de la T.S., mientras que
otro 35,2% manifestaba buscar un cambio en su situa-
ciénvital. Para Hawtony cols.“ una tercera parte de los
adolescentes con T.S. hubieran querido morir, mientras
que segln Kotila®” los objetivos mas frecuentes serfan
escapar o buscar una solucién (33%) y la revancha o
llamada de atencidn (24%)

Aunque estudios como los de Garfinkel y cols.!""y
O’Donnell y cols.“” encuentran que Gnicamente entre
el 5,3% y el 4% de los jévenes con tentativa suicida
habian escrito notas de despedida, en nuestra casuistica
un 16,7% de los adolescentes reconocian haber redac-
tado una nota suicida. Para Posenery cols."? cstas notas
de despedida escritas por jévenes hacen referencia, en
muclias ocasiones, al «ué se1d después., conlirmando
el predominio del pensamiento magico.



REVISTA DE PSIQUIATRiA
INFANTO-JUVENIL
Namero 3/96
Julio-Septiembre 1996

Las actitudes predominantes de los jovenes tras la
tentativa fueron la racionalizacion (25,9%) y la culpa
(24,1%). Estos datos son dificiles de contrastar con los
de otrosinvestigadores, ya que este aspecto es raramente
analizado, v cuando se hace, las categorias no son
equiparables. Asi, por ejemplo, Velilla y Serrat® ob-
servan critica o arrepentimiento en el 77% de los adoles-
centes e indiferencia en el 22%.

Diversos estudios destacan la importancia de los
antecedentes psiquidtricos personales en jovenes con
T.S., asi, en Francia, Alléon y cols.""® encuentran que el
21% de estos adolescentes tienen antecedentes psi-
quidtricos, mientras que segin Kotila y Lonngvist™®, en
Finlandia una tercera parte de los jovenes suicidas
habian requericlo tratamiento psiquiatrico ambulatorio
u hospitalario. Nuestros datos confirman esta opinion,
ya que los antecedentes de trastornos psiquiatricos
fueron muy frecuentes entre los adolescentes con ten-
tativa de suicidio (42,6%).

Un 31,5% de los adolescentes tenfan antecedentes de
tentativas de suicidio previas, siendo este porcentaje
superior a los encontrados por otros investigadores en
nuestro pafs, y que oscilan entre el 10% y el 20%33.

Nuestros resultados también confirman la existencia
de una importante carga suicida en la familia de los
adolescentes, ya que en una cuarta parte de los casos
existian antecedentes familiares de conducta suicida,
aunque estos datos no nos permiten dar respuesta a la
debatida cuestion <herencia versus imitacion». Dicho
porcentaje es también superior al 5-10% observado por
otros investigadores en Espafia®®, aunque algunos
estudios franceses?7 sefialan que casi el 40% de los
aclolescentes conT'S. tienen antecedentes familiares de
tentativa de suicidio o suicidio consumado. Elhecho de
que el 25,9% de los adolescentes de la muestra reco-
nocieran una cierta influencia en su decision autolitica
de suicidios ocurridos en el entorno, subraya el destaca-
do papel desempefiado por la imitacion en la conducta
suicica de los jovenes,

Respecto al abordaje terapéutico, en la mayoria de
los casos (64,8%) fue preciso instaurar algin tratamien-
to psicofarmacologico o psicoterapéutico especifico,
mientras que en el 35,2% restante se realizo un segui-
miento clinico ambulatorio que inclufa entrevistas de
evaluacioén y apoyo.

Existe en la bibliografia una gran controversia acerca
de la verdadera importancia de los trastornos psicopa-
tologicos enla conducta suicida del adolescente, ya que
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algunos autores consideran las tentativas de suicidio
como el resultado de problemas menores de adaptacion
conla familia o conlos compafieros™, mientras que otros
opinan que son el reflejo de una grave psicopatologia®".
Seg(in nuestros resultados, en un elevado porcentaje de
casos (64,8%) se llegd a realizar un diagndstico psiquid-
trico utilizando criterios CIE-10. Los diagnosticos mas
frecuentes fueron episodios depresivos (18,5%) y tras-
tornos de adaptacion (18,5%), seguidos de trastornos de
personalidad (7,4%).

Para otros investigadores, los diagndsticos mas fre-
cuentes en adolescentes con tentativa de suicidio serfan:
trastornos de ansiedad®®, trastornos afectivos®?, tras-
tornos de conducta® y trastornos de adaptacion'™,
siendo dificiles los andlisis comparativos debido a la
distinta procedencia de las muestras y a la disparidad de
criterios diagnésticos utilizados. Sin embargo, nuestros
resultados coinciden con los de Davidsony Choquet®”,
Zivi®® y Kotila®” en el pequefio porcentaje de adoles-
centes con tentativa de suicidio diagnosticados de
trastorno psicotico.

Finalmente, en el 35,2% de los casos de nuestra
muestra no se llegd a constatar la existencia de un
trastorno mental especifico durante el periodo de eva-
luacién, siendo dicho porcentaje muy similar al en-
contrado por Davidson y Choquet®?.

Alaluzdelosresultados obtenidos podemos concluir
que el petfil de los adolescentes que realizan una
tentativa de suicidio en nuestro medio social es el
siguiente: una chica de alrededor de 15 afios, con un
pobre rendimiento escolar, que realizala tentativa suicida
de forma repentina, mediante la sobreingesta de algiin
firmaco. Frecuentemente las discusiones conlos padres
actGan de factores desencadenantes y en casi la mitad
de los casos existen antecedentes personales de pato-
logia psiquica en el adolescente.

Consideramos por tltimo, que el conocimiento de
estas caracteristicas de los adolescentes que realizan
tentativas de suicidio, es fundamental para definir grupos
de riesgo suicida que se puedan beneficiar de progra-
mas preventivos especificos®.
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children’s depression rating
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escolar: estudios de fiabilidad y
validez

Spanish adaptation of CDRS-R
and its diagnostic application in
general school-aged population.
Reliability and validity studies

RESUMEN

La CDRS-R es un instrumento de evaluacidon-clinica
disefiaclo para medir la presencia y severidad de
depresion en nifios entre los 6 y 12 afios. El presente
estudio informa sobre algunas propiedades
psicométricas de fiabilidad y validez de la CDRS-R, en
su version castellana, tras su administracién a una
muestra de 1.309 nifios de ambos sexos, extraida dc
la poblacion general escolar madrilefia de 32, 42y 5°
curso de Educacion General Bésica.

El elevado grado de acuerdo inter-evaluadores y los
valores de los coeficientes de consistencia interna,
indican la fiabilidad de la CDRS-R,

Los indices de bomogeneidad de los 17 items de la
CDRS-R en relacion a la puntuacién total, indican que
miden el mismo contenido psicopatolégico.

Las correlaciones entre la «puntuacion total» de la
CDRS-R y la evaluacion clinica mediante los criterios
del DSM III R, indican la validez referida a criterio
del instrumento (predictivay concurrente). Distintas
evidencias operacionalizadas tanto de la conducta
depresiva «verbal» como «o verbalb, evaluadas con la
CDRS-R, permiten inferir la presencia de depresion
infantil (validez de construcio). La fiahilidad de los
resultados aqui analizados, y las distintas evidencias

de validez, permiten considerar a la CDRS-R como un
instrumento cientifico de evaluacion de la depresion
infantil.

PALABRAS CLAVE

Evaluacion de depresion infantil; Diagnostico;
Instrumentos de evaluacitn; CDRS-R; Fiabilidad y
Validez.

ABSTRACT

The Children’s Depression Rating Scale Revised
(CDRS-R) is a clinician-rated instrument for the
assessment of the presence and severity of depression
in children between 6 and 12 years old.

This stucdky reports on some of the psychometric
properties of reliability und validity of the CDRS-E,
applied to a sample of 1.309 children of both sexes
bulled out among a school-aged population of
Madrid (3% 4¢ and 5° educative level of EGB).

The great agreement inter-observers and the
coefficients value of internal consistency, show the
reliability of the CDRS-R.
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The homogeneity rates of the CDRS-R 17 items in
relation to its total score, indicate us that they
measure the same psychopatbologic contents.

The correlations between the CDRS-R total and the
clinical assessment by means of DSM-I1I-R criteric
show the criterion-related validity of that instrument
(predictive and concurrent).

Several operative evidences of «werbal anc
nonverbal» bebavior assessed by means of CDRS-R,
allow us to infer the presence of children depression
(construct validity).

The reliability of results found in this stucly and the
several evidences of validity, allow to consider CDRS-
R like a scientific instrument of children depression
assessment.

KEY WORDS

Childhood depression assessment; Clinician-rated
instrumend; CDRS-R; Studies of the reliability and
validity.

INTRODUCCION

Jda depresion infantil, ses algo que esta desde antiguo
entre nosotros, o se trata de algo nuevo y perturbador
que se ha introducido en la vida humana? jes una moda
cientifica o es un estilo nuevo de enfermar en la infan-
ciat®,

Estas cuestiones, descartando de entrada que estamos
ante una moda, pueden servir para despertar el interés
por este tema, pero las razones que nos llevanal estudio
de la depresion en la infancia, hay que buscarlas en
causas mas complejas, que nacen de los importantes
cambios neurobiolbgicos y conductuales que se pro-
ducen alolargo de esta edad, asi como de las diferentes
demanclas y expectativas que la familia y la propia
sociedad van a plantear al nifio®#”,

Elinterés que este tema despertd enlos afios sesenta,
ha aumentado progresivamente siendo, en estos mo-
mentos, uno de los nticleos centrales en la investigacion
de la psicopatologia infantil®#27#,

Actualmente, la mayoria de los psiquiatras infantiles
acdmiten la existencia de la depresién infantil como una
entidad clinica independiente, con distintos grados de
severidad, que puede presentarse en distintas formas y

Adaptacion espanola de la children’s depression reting scale-
revised'y su aplicacion diagndstica en poblacion general
escolar: estudios de fiabiliclad y validez

aparecer desde edades muy tempranas. Ahora bien, a
pesar del acuerdo mayoritario en la conceptualizacion
dela depresioninfantil como unsindrome, su diagnostico
sigue siendo dificil y controvertido, lo que lleva a que,
tanto clinicos como investigadores, dirijan sus esfuer-
zos fundamentalmente hacia la blisqueda de un mayor
esclarecimiento en el diagnostico de la depresion en la
infancia, ya que quedan atn muchas cuestiones por
resolver.

Por otro lado, también hay que decir que el reiterado
vacioenlas revisiones mésrecientes delas clasificaciones
diagnosticas internacionales de las enfermedades men-
tales (ICE-10, DSM-III-R y DSM-1V), contribuye a que la
depresion infantil sea todavia una entidad clinica pro-
blematica y no bien definida hasta el momento,
dificultando su comprensién y dando lugar, no pocas
veces, a confusiones.

Aunque, hoy por hoy, las distintas corrientes cienti-
ficas evaltan de mocdo diferente, la clinica depresiva en
los nifios, podemos decir, que segiin los resultados y las
pruebas que aportan los distintos investigadores pare-
cen coincidir en sefalar que: 1) Existe sin lugar a dudas
un sindrome clinico de depresiéon infantil cuyos sinto-
mas esenciales se manifiestan de manera similar a como
se presentan en el sindrome depresivo del adulto; 2)
Ademis, es cierto que muchos nifios presentan una
sintomatologia asociada, que puede dificultar el diag-
nostico real y primario de depresion, pero no «nmas-
carar dicha sintomatologia esencial; 3) Es 1ogico pensar
que la expresion clinica de la sintomatologia depresiva
en el nifio, se vea afectada por el desarrollo.

En esta direccion, si parece probada por ejemplo,
una tendencia, en la medida en que el nifio se hace
mayor, a sustituir los sintomas somdticos por psicolo-
gicos, mas especificos de la depresion en el adulto™.

Nuestra opinidn es que la nosologia de la depresion
en el adulto actualmente vigente, no puede trasladarse
sin ninguna matizacion al &mbito infantil. La depresion
en el nifio, al menos sintomatolégicamente, es algo
distinto a la depresiéon en el adulto™. La edad es una
variable no so6lo interviniente, sino moduladora, mas
atn, configuradora del modo en que se manifiesta
clinicamente la depresion en cada momento evolutivo ™,

En cualquier caso, la edad es una variable que debe
tenerse en cuenta a la hora cle detectar o diagnosticarun
trastorno depresivo en un nifio. Y quizd esto, que puede
ser lo mds dificil a la hora de delimitar el cuadro clinico
de la depresion infantil, es lo que, por otro lado, abre
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nuevas tentativas diagnosticas: técnicas de observacion
conductual, aplicacién de escalas y cuestionarios es-
pecificos de evaluacién, pruebas neurofisiologicas y de
neuroimagen, determinaciones bioquimicas,
neuroinmunologicas, ete,1323,30:3839,47)

Por lo tanto desde el punto de vista conceptual y a
modo de sintesis, se puede decir que la depresién
infantil enla actualidad es considerada como un trastor-
no basico del estado de dnimo, que puede ser triste
(melancolico) o irritable (disfarico), con pérdida de
interés entodas o casitodaslas actividades (anbedonia),
de etiologia variable, de la que se pueden inferir ele-
mentos genéticos, bioldgicos, ambientales, sociales,
familiares y de la personalidad; de curso y clinica
variables, en ocasiones equiparable al trastorno del
adlulto, y con abundancia de sintomas asociados, ca-
racteristicos de cada fase o etapa del desarrollo, que
modulardn su expresion clinica en funcién del nivel
evolutivo alcanzado12171%.2020.38.59,48),

La vieja polémica entre sintomatologia y estructura
contintia viva debido al peso que las estructuras del
desarrollo arrojan sobre las manifestaciones sintoma-
tologicas depresivas.

El sindrome depresivo estd compuesto de signos y
sintomas en las dreas afective, cognitiva, psicomotoray
vegetativcl.

Sin embargo, la participacion de estas esferas puede
ser expresada de forma diferente segin la edad e
incluso segin el sexo.

Por otro lado, hay que decir que todavia no esta claro
si estas manifestaciones sintomatoldgicas implican,
forzosamente o no, la existencia de una estructura
psicopatologica de tipo depresivo.

La gran versatilidad de los sintomas psicopatoldgicos
infantiles, pueden fundamentar mas de un diagnéstico,
pero aunque no es éste el momento de poder profundi-
zar en este tema, si queremos resaltar los riesgos que
tiene el empleo del llamado «doble diagnésticos, en
cuanto a la posibilidad de enmascararla entidad clinica.
Esto conduceal planteamiento de que quizd, en muchas
ocasiones, lomis coherente para el clinico serd reconocer
honradamente que el nifio presenta unus alleraciones
que a veces no es posible considerarlas como una
entidad clinica independiente. Puede ser mas conve-
niente, en algunos casos, hablar de sintomas, signos o
conductas, y no de diagnosticos®®,

Al margen de las cuestiones que quedan por resol-
ver, en cuanto a la determinaciéon clinica del cuadro

Adaptacion espanola de la children's depression rating scale-
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depresivo infantil, hay que decir que gracias al enfoque
clinico-conductual se han realizado notables avances
en los estudios neurobiolégicos, cognitivos e incluso
genéticos, que han servido entre otras cosas, para com-
prender mejor la necesidad de una concepcidn
multidimensionalala hora de enfocar el diagnostico del
sindrome depresivo infantil, o cual proporcionard mayor
precision y rigor, en el momento de la evaluacién.

Por otra patte, es importante senalar que seria un
grave error pretender llegar a un diagnoéstico de de-
presion infantil a partir de una sola fuente de informa-
cidn o de un Unico procedimiento de evaluacién. La
informacion del estado afectivo del nifio por las perso-
nas relacionadas con él (padres, tutores, educadores,
companeros de colegio, etc.) se considera importante,
pero no debe olvidarse que la informacién proporcio-
nada por el propio nifio, tanto verbal como no verbal
(expresion postural, tono de voz, tempo del habla,
facies, nivel de actividad, etc.), es siempre prioritaria‘®.

Para finalizar esta introcluccion, resaltar dos aspectos
concretos enla especificidad de laevaluacion diagndstica
en la depresion infantil: por un lado, la veracidad del
nifio como informador de su sintomatologia afectiva,
confirmada ya por numerosos estudios-12.11.21#-0/12:4146),
y por otro lado, la influencia determinante y altamente
interviniente en el desarrollo del nifio, de los contextos
en los que habitualmente se desenvuelve, tundamen-
talmente el familiar y el escolar319.554%),

Este dltimo aspecto manifiesta la importancia de anali-
zar las condluctas psicopatologicas infantiles en los lugares
(settings) enlos que éstas se producen, a fin de minimizar
los efectos de distorsion provocados porlos fenémenos de
exploracién en contextos artificiales o de laboratorio.

Poznanski y cols.“”, lo expresan con las siguientes
palabras: «...Children in psychiatric settings are more
likely to give guarded responses orwithold information
than in nonpsychiatric settings such as schools».

La importancia del colegio en la evaluaciéon de la
depresion infantil, es un aspecto valorado y estudiado
cada dia mds en paidopsiquiatiia, y que algunos autores
lo denominan «ontexto académico, como factor si-
tuacional®™. Segiin estos mismos autores, hay altera-
ciones psicopatologicas de la infancia, que sélo se
manifiestan en casa, mientras que otras lo hacen prin-
cipal, pero no exclusivamente, en la escuela. Incluso
alli, unas se expresan Ginicamente en el aula, mientras
que otras aparccen durante el recreo, cuando el nifio se
interrelaciona con sus compafieros.
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En definitiva, la valoracién del contexto, como deter-
minante situacional, dota de mayor validez la evalua-
cidn de la depresion infantil en la fase de andlisis |y por
consiguiente, aporta mayor certeza y solidez a las de-
cisiones posteriores de intervencion o de tratamien-
tO”()).

Ahora bien, nunca habrd que olvidar, de cara al
diagnostico de depresion infantil, el papel primordial
de la anamnesis familiar y personal, el examen pedia-
trico, las determinaciones de laboratorio, etc., e incluso,
como indican Poznanski y cols.”"?, la conveniencia de
utilizar otros criterios diagnosticos como el DSM-1I1-R o
el RDC-R.

Enlos casos en que el diagnostico es seguro, la CDRS-
R puede ser de gran utilidad como base para un se-
guimiento en el tiempo del nino.

Eltrabajo que presentamos a continuacion, encabeza
los resultados de una investigaciéon de mayores di-
mensiones, que englobaunaserie de andlisis estadisticos
seleccionados como proceso de validacion de la CDRS-
R en su version castellana, y que es nuestro proposito
ofrecer en proximas publicaciones.

El objetivo de este primer trabajo es verificar, en una
poblacién general de escolares madrilefios de ambos
sexos, que la Children’s Depression Rating Scale
Revised”™ en su version castellana, es un instrumento
cientifico de evaluacion, capaz de medir la presencia y
severidad de la depresidon en nifios prepuberales de 8 a
11 afos de edad; y demostrar, que puede ser ademas,
una prueba adicional de gran utilidad en el diagnostico
clinico de depresion infantil, a través de la informacion
que se recoge directamente del nifio mediante dicha
entrevista, tanto de su conducta verbal como no verbal.

Para demostrar su acreditaciéon como tal instrumento
cientifico de evaluacién diagndstica, en el estudio de
validacion (criterio, contenido, constructo), se han
empleado los criterios sintomatolégicos del DSM-III-R.

METODO
Sujetos

En el presente estudio han sido evaluados directa-
mente 1.309 nifios de ambos sexos, en edades com-
prendidas entre los 8 y 11 afios, que en el momento del
estudio cursaban 32, 42 o 52 de EGB en colegios de
Madrid, de ensenanza piblica, privada y concertada. La

Adaptacion espanola de la childven’s depression rating scale-
revised y su aplicacion diagndstica en poblacion general
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partticipacion tanto de los colegios como de sus alum-
nos, fue voluntaria y las respuestas de los nifios se
custodiaron con la exigida confidencialidad.

La composicion de la muestra fue determinada me-
diante un muestreo aleatorio estratificado y proporcio-
nal a la poblacién diana, segln el tipo de ensefianza,
resultando asi un 33% de escolares de la publica (N =
432), un 54% escolares de la concertacla (N = 705) y un
13% de la privada (N = 172), y el curso escolar (32, 4%y
52 de EGB). En total resultaron, 648 nifios y 661 nifias.

Considerando el total de la poblacién como infinito,
entérminos estadisticos, y por ser ésta lo suficientemente
restrictiva, dentro de los cinones hahituales, se estimd
como vilido un valor de precisidén con un error inferior
a e= 0,028 y con un riesgo de alpha= 0,05. En las
proporciones de respuesta se ha estimado un error
inferior a = 10%.

Instrumento

Los 1.309 nifios han sido evaluados con la Children’s
Depression Rating Scale-Revised™.

La CDRS-R es una entrevista clinica semiestructuracla
disehada por sus autores para medir la presencia y
severidad de depresion en nifios entre los 6y 12 afios de
edadl.

La CDRS-R estd constituida por 17 items: 14 son
evaluados en base a las respuestas de los nifios a las
siguientes preguntas estandarizadas:

1) rendimiento en el trabajo escolar, 2) anhedonia, 3)
retraimiento social, 4) alteraciones en el suefio, 5)
cambios en el apetito, 6) fatiga excesiva, 7) quejas
somdticas, 8) irritabilidad, 9) culpabilidad patologica,
10) disminucién de la autoestima, 11) sentimientos
depresivos, 12) ideacion moérbida, 13) ideacién suicida,
y 14) llanto excesivo.

Los tres items restantes de la CDRS-R deben ser
evaluados por el clinico en base a la conducta «no
verbal» que presenta el nifio durante la entrevista: 75)
afecto deprimido, 16) tempo del habla, y 17)
hipoactividad.

Cada item de la CDRS-R es puntuado segin el grado
de severidad reflejado por las respuestas del nifio en-
trevistado a las preguntas del clinico. Para los items:
alteraciones delsueiio, cambios en el apetitoy tempo del
habla, la puntuacion es una escala numeéricade 1a 5; el
valor de 1 indica ausencia de signos patolégicos y un
valor de 5 en estos tres items, indica patologia severa,;

197



M.L. Mediano Cortés
A, Polaino-Lorente
R. Martinez Arias

198 paraelresto delos 14 items de la CDRS-R, la evaluacion

serealiza en basea una escala numéricade 1a7; cuando
una respuesta e€s puntuada con 1, se quiere indicar
ausencia de signos patoldgicos; una puntuacion de 7
indica patologia severa.

Seglin Poznanski y cols.“™, un valor de 3 indica
afectacion leve del sintoma. Un valor de 4, sintomato-
logia entre leve y moderada. Un valor de 5o mds, en
cualquiera de los items, presencia de sintomatologia
psicopatologica clara.

Esta entrevista semi-estructurada estd fundamental-
mente disefiada, como ya se ha dicho, para seraplicada
a nifios de 6 a 12 afios de edad, pero también puede ser
administrada a los padres, profesores, trabajadores so-
ciales, o a otras personas que puedan informar sobre el
estado afectivo del nifio. Cuando la entrevista es admi-
nistracla a otras personas que no son el propio nifio, no
se evalGan los tres Gltimos items (conducta «<no verbal»).

La duracién aproximada de la entrevista es entre 20 y
30 minutos. Como es légico, en el caso de que el nifio
presente alglin sintoma, este tiempo se verd prolongado.

Normas para aplicacion de la prueba:

1) Segln indicaciones de los autores en la primera
version de la CDRS-RY?, cada nifio debe ser valo-
rado, simultineamente, por dos evaluadores clini-
cos, un entrevistador y un observador, que después
de la entrevista puntuardn, independientemente,
cadauno delositems para posteriormente, mediante
la suma de éstos, obtener la puntuacién total de la
CDRS-R. De este modo, resultaran dos evaluaciones
del mismo sujeto y en el mismo momento, la del
entrevistador y la del observador. Después discuti-
rdn las posibles discrepancias entre sus valoracio-
nes, puntuando de nuevo la CDRS-R de modo con-
junto, obteniendo una tercera evaluacion del sujeto,
La evaluacion global de la CDRS-R, tiene cinco posi-
bles resultados diagndsticos: 1 no depresion; 2 de-
presion dudosa; 3 depresion media; 4 depresion
moderada; 5 depresion severa.

2) La entrevista ha de llevarse a cabo con el consenti-
miento voluntaiv del nifio, en ningin caso debe
realizarse de un modo impositivo.

3) Cualquier entrevistador que utilice la CDRS-R, tiene
que esforzarse en adaptar su lenguaje a la edad del
nifio, asi como a su nivel socio-cultural,

4) El estilo escalar de evaluacién, maximiza la valora-
cion clinica, pero requiere un entrenamiento siste-
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mdtico por parte del clinico y una utilizacion apro-
piada y cautelosa de las definiciones de contenido
psicopatoldgico en las que se basa la evaluacion.

5) El entrevistador debe crear un ambiente distendido
en la entrevista, pero al mismo tiempo tiene que
evitar elicitar respuestas en el nifio, que son supues-
tamente normales o que por el contrario, se esperan
de un nifio con trastornos de tipo depresivo.

06) Seglin nuestra experiencia®, en los estudios de
campo para detectar sintomatologia depresiva en los
ambitos escolares, se aconseja no mostrar excesiva
resonancia afectiva, tanto positiva como negativa,
En el primer caso, hay que tener en cuenta que si el
niflo crea una relaciéon afectiva demasiado intensa,
puede acusar la «separacidn» con respecto al entre-
vistador, ya que posiblemente no volveri a entrevis-
tarse con el nific. En el segundo caso, mostrar ex-
traficza o sorpresa ante una respuesta del nifio,
puede hacer que oculte otros sintomas depresivos, o
de cualquier otro tipo, que resultaria beneficioso
para el nifio verbalizar, para poder recibir la ayuda
necesaria.

Procedimiento

El tamafio de la muestra del presente trabajo de
campo, exigio la seleccion de un equipo de investiga-
cidén con los conocimientos suficientes sobre la depre-
sion infantil, que fue esmeradamente adiestrado en el
manejo de la CDRS-R por el clinico responsable de este
estudio, con experiencia en el empleo de la CDRS-R en
ninos.

Cada uno de los nifios del presente estudio ha sido
evaluado individualmente, en su dmbito escolar habi-
tual, empleando la CDRS-R, por dos miembros del
equipo investigador: un entrevistacdory un observador.
En todos los casos, el entrevistador formulaba las pre-
guntas al nifio, en presencia de un observador que
tomaba nota escrita de las respuestas.

A continuacion y en ausencia del nifio, siguiendo las
indicaciones de los autores de la CDRS-R, entrevistaclor
y observador evaluaban por separado caca uno de los
17 items contestados; y, tinalmente, ambos realizaban
una evaluacion conjunta del nifio, discutiendo las posi-
bles discrepancias en sus puntuaciones individuales,
obteniendo asi una tercera evaluacién del nifio enlos 17
items de cuya suma sc obtendra una puntuacién total de
la CDRS-R.
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Tabla 1 Media y desviacion tipica en la puntuacion de los items de la CDRS-R 199

N Item Contenido del item Medlic Desviccion tipice Casos
E1 Trabajo escolar 1,6417 1,1424 1309,0
E2 Anhedonia 1,6348 1,0975 1309,0
E3 Retraimiento social 1,6035 1,0365 1309,0
E4 Insomnio 1,6066 1,0667 1309,0
LS Cambios apetito 1,3545 0,7489 1309,0
E6 Fatiga excesiva 1,4668 1,0352 1309,0
E7 Quejas somaticas 1,5966 1,0762 1309,0
E8 Irritabilicacd 1,9228 1,1263 1309,0
E9 Culpabiliclacl 1,5332 0,9203 1309,0
E 10 Autoestima 1,9595 1,3688 1309,0
E1l Sentimientos depresivos 1,6898 1,0456 1309,0
E12 Ideacion morbida 1,9251 1,2073 1309,0
E 13 Ideacion suicida 0,9244 0,5940 1309,0
E 14 Llanto 1,5646 1,0535 1309,0
E 15 Afecto deprimido 1,5355 1,0621 1309,0
E 16 Tempo del habla 1,3132 0,7376 1309,0
E17 Hipoactividad 1,1872 0,6643 1309,0
N=1,309

En un momento y lugar distinto, en ausencia de los
resultados obtenidos con la CDRS-R, el clinico respon-
sable de este trabajo, aplicé individualmente los crite-
rios sintomatoldgicos del DSM-III-R para la distimia y el
episodio de depresiéon mayor a las respuestas que se
tenian registradas por escrito de cada nifio, quedandola
muestra total (N = 1,309) formada por tres grupos: nifilos
control 87,47% (N, = 1.145), nifios distimicos 6,64%
(N, = 87) y nifios depresivos 5,88% (N, = 77).

En sintesis, de cada sujeto de la muestra, se obtuvie-
ron cuatro exploraciones y valoraciones distintas de la
posible presencia de sintomatologia depresiva: tres
evaluaciones distintas empleando la CORS-R (entrevis-
tador, observadoryla conjunta de ambos) y una evalua-
cién clinica empleando los criterios del DSM-TII-R.

Junto con las variables obtenidas con la CDRS-R
(puntuacion de los 17 items y puntuacién total de la
CDRS-R) del entrevistador, observador y conjunta, y la
evaluacion clinica obtenida con el DSM-III-R, se reco-
gieron enuna base de datos computarizada, las siguien-
tes variables alfanuméricas de cada sujeto: edad (de 8a
11 afios), sexo, nivel educativo (32, 4°y 52 de EGB), y
tipo de ensefianza escolar (publica, concertada y priva-
da).

En el tratamiento estadistico de los datos se trabajo
con las puntuaciones directas de la CDRS-R. La evalua-

cién con el DSM-III-R, se codificé numéricamente con
un 1 para los controles, un 2 para los distimicos y un 3
para los depresivos.

La variable «sexon, se codificd conun 1 para los nifios
y un 2 para las nifias. Y la variable «ipo de colegio», con
1 para los colegios concertados, un 2 para los privados
y un 3 para los colegios pablicos. Con las variables
numéricas «edad» y «cursor, se trabajo directamente.
Todos los datos obtenidos de cada sujeto de la muestra
(60 variables numéricas y alfanuméricas; 1.309 sujetos)
fueron tabulados en ordenador PC en un fichero del
programa DBASE-IV.

Para proceder al tratamiento estadistico de los datos,
esta informacion se transformo, mediante la instruccion
correspondiente del SPSS/PC+, en un fichero activo de
este programa, con el que se han realizado todos los
andlisis estadisticos de este trabajo™®,

RESULTADOS

Consistencia interna de la CDRS-R y homogenei-
dad de los items

La media de la «puntuaciéon total» en la CDRS-R, en
base alalas puntuaciones obtenidas en todos los sujetos
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Tabla 2 Validez de los items. Coeficiente de homogencidad y consistencia interna de la CDRS-R
Tten Medlia sin el item Varianza sin el item Correlacion item/total Coef. alpha sin el item
iEsl 24,8182 94,0694 0,5040 0,8816
L2 24,8251 90,7668 0,6969 0,8737
L3 24,8564 92,0757 0,6733 0,8749
E4 24,8533 96,1298 0,4435 0,8837
E5 25,1054 100,7167 0,3504 0,8859
E6 24,9931 93,6689 0,5890 0,8781
E7 24,8633 93,8765 0,5518 0,8795
L8 24,5371 94,5730 0,4886 0,8821
L9 24,9267 97,6475 0,4426 0,8833
E 10 24,5004 88,0514 0,6469 0,8758
E11 24,7701 92,4463 0,6467 0,8759
E12 24,5348 92,8132 0,5276 0,8808
E13 25,5355 102,6495 0,2942 0,8871
E 14 24,8953 95,2085 0,4973 0,8816
E15 24,9244 92,2810 0,6437 0,8759
E 16 25,1467 99,0366 0,4743 0,8827
E17 25,2727 99,7734 0,4769 0,8829

Coeficiente de fiabilidack N* de casos: 1,309; N2 de items: 17; Alpha: 0,8867; F= 128,475: p< 0,0000.

de lamuestra estudiada (N=1.309) resultd ser de 26,4645,
enlasevaluaciones del entrevistador (E); 26,3018, enlas
evaluaciones del observador (O); y 26,5569, en la eva-
luacién conjunta (C), con una desviacion tipica de
10,3162 (1), 10,2218 (O)y 10,2983 (C), respectivamente.
Los estadisticos de forma (kurtosis y sketwness) delas tres
distribuciones de datos, resultaron ser también muy
similares, presentando en los tres casos un fuerte indice
de apuntamiento (kurtosis): (E), 2,2793, (O), 2,3576y
(©),2,2510. Bl indice de asimetric (skewness), enlos tres
casos presenta una «cola» prolongada hacia la derechao
asimetria positiva (sesgo): (B, 6,6055, (0), 7,1181 y (C)
6,5221.

Los resultados de estos estadisticos descriptivos, en
concretolamediayelsesgo, eran de esperarsi pensamos
que la variable «puntuacién total» en Ja CDRS-R (entre-
vista disefiada para medir la presencia y severidad de
sintomatologia depresiva), ha sido obtenida en sujetos
de una poblacidon general, evaluados en su ambito
escolar habitual, un did lecttvo cualquiera; es decir, la
mayoria eran nifios supuestamente asintomaticos, res-
pecto a la distimia o al episodio de depresion mayor,
segln criterios del DSM-TII-R, ‘

Por tanto, si el instrumento es fiable, la gran mayoria
obtendrd puntuaciones bajas en la CDRS-R (fuerte
apuntamiento y sesgo positivo).

En la tabla 1, se recogen la media y la desviacion
tipica de las puntuaciones individuales de los 17 items
delaCDRS-R. Recordamos que la categoria de respuestas
es una escala que puntia de 1 a 7.

Latabla 2 recoge los coeficientes de fiabilidad calcula-
dos mediante un procedimiento basado en el andlisis de
la estructura de varianza y covarianza de las respuestas a
todos los items, lo que permitird valorar el grado de
consistencia interna y la homogeneidad de los items de
la CDRS-R. En esta tabla, se puede observar que las
correlaciones entre cada ftem y la puntuacion total de la
CDRS-R, tienen valores moderacdos (no superiores a
0,6969) y homogéneos, pudiéndose apreciar que ningtin
item presenta una correlacion especialmente alta con la
puntuacion total de la CDRS-R, lo que demuestra que
ninguno de ellos es relevante respecto de los restantes.

Estos resultados indican por un lado, que son nece-
sarios los 17 items de la CDRS-R para conseguir el
maximo rendimiento de la- prueba, lo cual es una
evidencia de la consistencia interna y estructural del
instrumento; y por otro, que los 17 items de la CDRS-R
miden el mismo dominio de conteniclos (depresion),
por lo que se puede atirmar que la CDRS-R presenta
homogeneidad de items.

Los valores de las covarianzas entre los items de la
CDRS-R (coeficiente alpha de Cronbach) indican que
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Tabla 3 Indices de acuerdo inter-evaluadores y su significacion estadistica

N¢de item Contenido del item Entrevistador/Observedor Entrevistador/Conjunta Observador/Conjunta
1 Trabajo escolar 0,9386** 0,9746** 0,9690%*
2 Anhedonia 0,9193* 0,9682** 0,9514*
3 Retraimiento socil 0,9261** 0,9615** 0,9521**
4 Insomnio 0,9239** 0,9623* 0,9569*
5 Cambios apetito 0,8840** 0,9446** 0,9082**
6 Fatiga excesiva 0,9217** 0,9641** 0,9533*
y/ Quejas somaticas 0,9151** 0,9608** 0,9507**
8 Trritabiliclad 0,8875** 0,9501** 0,9293**
9 Culpabilidad 0,8923** 0,9397* 0,9273**
10 Autoestima 0,9499+ 0,9803"* 0,9669**
11 Sent. depresivos 0,8949** 0,9511* 0,9343**
12 Ideacion morhida 0,9114** 0,9609** 0,9458**
13 Idedcion suicida 0,8328** 0,8680** 0,9131**
14 Llanto 0,9185** 0,9690%* 0,9438**
15 Afecto deprimico 0,9522* 0,9772** 0,9646**
16 Tempo del habla 0,9002** 0,9587** 0,9339**
17 Hipoactiviclad 0,9144** 0,9577** 0,9353**

Tamanio de la muestra: N= 1,309; Nivel de significacion: p<0,001 (*).

ninguno rebaja el coeficiente alpha global de la entre-
vista (alpha = 0,8867), cuya prueba de la F de Snedecor
muestra que es altamente significativo (F= 128.475, p<
0,0000), constituyendo una evidencia mis dela fiabilidad
de la CDRS-R.

Consistencia entre evaluadores

Otro procedimiento empleado en este estudio para
analizar la fiabilidad de la CDRS-R como instrumento de
medida, ha sido computar las correlaciones de las
puntuaciones de los 17 items en cada sujeto de la
muestra (N= 1.309), obtenidas de dos evaluadores di-
ferentes (entrevistador y observador), y una tercera
evaluacion obtenida tras el consenso de ambos (con-
junta). El grado de acuerdo entre evaluadores, se ha
estimado a través del calculo de los coeficientes de co-
rrelacién de Pearsonentre todas las variables que inter-
vienen en el estudio tomadas dos a dos. Estos resultados
proporcionaran una aproximacion mas, a la estimacion
de la fiabilidad de la CDRS-R.

Enlatabla 3 presentamos los resultados de las corre-
laciones obtenidas entre las variables («xpuntuaciénen el
item») del entrevistador/observador; entre las del entre-
vistador/conjunta; y entre las del observador/conjunta.
Esta tabla muestra, en forma de matriz, los coeficientes

de correlacion lineal de Pearson entre todas las varia-
bles. Como puede observarse los coeficientes de fiabi-
lidad o indices de acuerdo inter-evaluadores, en todos
los casos, son muy proximos a la unidad, lo que indica
que son significativos y con un grado de asociacion
lineal fuerte, y también altamente significativa. Por otro
lado, todos los coeficientes de correlacion presentan
signo positivo: por tanto, valores elevados de una varia-
ble se asocian con valores elevados de la otra variable.
Los dosasteriscos juntoalos coeficientes indican que
los valores son signiticativos, con una probabilidad
menor a 0,001. Por tanto, podemos afirmar, con una
pequefia probabilidad de error (0,1%), que existe una
fuerte asociacion lineal (elevado grado de acuerdo o
consistencia inter-evaluadores) a un nivel de confianza
del 99%, entre los resultados de las tres evaluaciones
realizadas en este estudio: entrevistador, observadory
conjunta, en cada uno de los 17 items de la CDRS-R.

Relacion entre las puntuaciones de la CDRS-R y
los grupos formados, segiin los criterios diag-
nosticos del DSM-III-R para los trastornos
depresivos

De los 1.309 nifios entrevistados con la CDRS-R, 87
cumplieron los criterios sintomatolégicos del DSM-TTI-
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Por Gltimo la capacidad discriminativa de la CDRS-R
entre distimicos y depresivos es también significativa
(F=157,3525, p< 0,0000), pero menor que en los casos
anteriores.

Enconclusionyalavista delosresultados anteriores,
se puede afirmar que la puntuacion total de la CDRS-R
(resultado de la suma de las puntuaciones individuales
de los 17 items que la constituyen), de acuerdo con los
criterios del DSM-ITI-R para la distimia y la depresién
mayor, tiene capacidad para discriminar
significativamente, entre (1) sujetos del grupo control
(ausencia de sintomatologia distimica y/o depresiva) y
los sujetos del grupo distimico (presencia de sintoma-
tologia de distimia); (2) entre los sujetos del grupo
control y del grupo depresivo; y (3) entre los sujetos de
los grupos distimico y depresivo.

Los resultados del analisis indican que los valores del
estadistico de contraste sontan elevados (F de Snedecor)
que con cualquier nivel de significaciéon que aceptemos
(p<0,05, p<0,000), puede rechazarse la hipotesis nula
conmucha contundencia. Es decir, las puntuaciones de
la CDRS-R tienen una capacidad discriminativa muy
significativa con respecto al DSM-III-R. Estos resultados
se ven apoyados, clinica y nosolégicamente, por la
ambigtiedad conceptual del trastorno distimico que, en
la actualidad, sigue sin resolverse.

DISCUSION

Aplicando la CDRS-R en su versidon castellana a una
muestra de nifios entre los 8 y 11 afios de edad, de
ambos sexos (N=1.309), extraida dela poblacién general
de escolares madrilefios de 3°, 4°y 5° de EGB, v tras el
tratamiento estadistico de los datos mediante distintos
andlisis del programa SPSS/PC+, los resultados obtenidos
del presente trabajo permiten inferir la fiabilidad y
validez global de la CDRS-R, como instrumento de
medida de la presencia y severidad de la sintomatologia
depresiva.

En cuanto al anilisis de la consistencia interna me-
diante la valoracidn del coeficiente de fiabilidad alpha
de Cronbach (1951), el valor obtenido para la CDRS-R
de 17 items, es muy bueno (alpha = 0,8867), con lo cual
puede concluirse que la CDRS-R tiene una consistencia
interna suficiente. Por otro lado, ésta se ve subrayada
por el hecho de que ninguno de los valores del coefi-
ciente alpha, calculados para cada uno de los 17 items,
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rebaja el coeficiente alpha global de la CDRS-R. Otra
aproximacién ala estimacién dela fiabilidad es median-
te el calculo de las correlaciones entre la puntuacion de
cada item y la puntuacion total del instrumento (coefi-
ciente de homogeneidad), cuyos valores resultantes son
moderadamente altos y homogéneos, lo que permite
atirmar que la CDRS-R presenta homogeneidad de ftems,
es decir todos miden el mismo dominio de contenidos
(«depresionn).

Por Ultimo, la fiabilidad entre evaluadores, se ha
estimado mediante el calculo del coeficiente de corre-
lacion lineal de Pearson entre todas las variables in-
cluidas en este estudio, tomadas dos a dos. Los valores
resultantes, en todas las correlaciones, son muy proxi-
mosalaunidad (entre 0,8328 y 0,9803), alcanzando una
significacion estadistica muy buena (p< 0,000D).

Estos elevados indices de acuerdo entre evaluadores
(entrevistador, observador y conjunta) aportan una
evidencia mas de la fiabilidad de la CDRS-R; en este
€as0, como consistencia inter-evaluadores.

En cuanto a la validez referida a criterio, podemos
atirmar que la «puntuacién total» de la CDRS-R, en
funcién de los criterios del DSM-III-R para la distimia y
la depresion mayor, tiene capacidad para discriminar
significativamente entre los nifios con distimia, con
depresion mayor, y en ausencia de ambos trastornos
(F=1731,3373, sig.= 0,0000, coef. eta= 0,8521); entre
nifios con ausencia de sintomatologia distimica y/o
depresivay los nifios con sintomatologia e distimia (F=
1064,0280, sig.= 0,0000, coef. eta= 0,6810); entre nifios
con ausencia de sintomatologia depresiva y ninos ce-
presivos (F=2729,2323, sig.= 0,0000, coef. eta= 0,8313);
y entre nifios distimicos y nifios depresivos F=157,3525,
sig.= 00,0000, coef. eta= 0,7019).

Los indices de validez de los items estimados en base
ala correlacidn entre las puntuaciones obtenidas con la
CDRS-R y la evaluacion de los sujetos, obtenida de un
modo directo e independiente mediante la aplicacion
de los criterios sintomatologicos del DSM-III-R para la
distimia y la depresion mayor, muestran que los 17
items estan relacionados significativamente (p< 0,0000)
a los diagnésticos obtenidos con el DSM-III-R. Estos
indices representan una evidencia de la validez de la
CDRS-R referida a criterio.

Esta afirmacion se apoya en la evidencia de que hay
una relacion entre la «puntuacién individuals de cada
item de la CDRS-Ry la clasificaciéon de los nifios en los
tres grupos del DSM-III-R (control, distimico y depresivo).
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Este tipo de evidencia se ha obtenido a través de un
estudio de validacion referida a criterio, mediante el
andlisis de correlacion y regresion lineal simple y su
significacion, asi como a través de los coeficientes de
correlacion eta y eta cuadrado.

CONCLUSION

Como conclusién, diremos que las propiedacles psi-
cométricas aqui expuestas permiten inferir la fiabilidad
y valicdez de los resultados obtenidos en este estudio,
porloque puedeafirmarse que la CDRS-R, en su version
castellana, cumple conlos estdncdares minimos exigiclos
para poder considerarla como uninstrumento cientifico
capazde medir, tanto la presencia como la severidad de
la depresion infantil. Ista afirmacion se ve apoyada por
los resultados de otros andlisis realizados con los mis-
mos datos, que también se harin pablicos.

Adaptacion espanola de la chifdren’s depression rating sceile-
revised'y su uplicucion diagndstica en poblacion general
escolar: estudios de fiabilickad y validez

Y para finalizar, queremos senalar que este estudio
forma parte de otro de mayores dimensiones, en el que
se analizan una serie de procedimientos estadisticos
con el objeto de probar la fiabilidad y la validez de la
CDRS-R enla poblacidn general de escolares espaioles
de 8a 11 afos de edad.

Es nuestra intencion hacer pablicos los resultados
de esta investigacion de varios afios de duracion, que
ademds de acreditar con sus resultados la <bondads
psicométrica de la CDRS-R, en su version castellana,
dado el tamafio, la homogeneidad vy la representativi-
dad de la muestra, nos ha permitido realizar un
estudio epidemioldgico de corte transversal hacien-
do posible analizar, incidentalmente, la tasa de bease
de depresion infantil(distimia y depresidon mayor) en
la poblacion escolar madrilepa de ciclo medio de
EGB (niveles educativos de 3°, 42y 52), que incluye
nifios de ambos sexos en un rango de edades entre
los 8 y los 11 anos.
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RESUMEN

Se presenta una experiencia psicodramatica grupal
con siete nifios (tres varones y cuatro mujeres)
escolares de 9 afios 2 meses a 11 afios, con diversas
patologias no psicoticas, en la Seccién de Psiquiatria
Infantil del Hospital Clinico Universitario de
Zaragoza. La técnica empleada es, con
modificaciones, la de Rodolfo Rodriguez del Service
Médico-pedagogique de Genéve. Se describe y se
analiza la practica durante 1995. Se explica dentro de
su marco tedrico.

PALABRAS CLAVE

Psicodrama; Grupo; Psicoterapia; Nifios; Psiquiatria.

ABSTRACT

It is presented a psychodramatic experience of group
with 7 children (3 male and 4 female) scholastic of 9
years 2 months to 11 years, with various pathologies
not psychotic, in the Infantile Psychiairy Section of
the University Clinical Hospital of Zaragoza. The
employed technique is, with modifications, Rodolfo

Rodriguez's one of the Service Médico-pédagogique of

Genéve. It is described and is analyzed practice
during 1995. It is explained within its theoretical
framework.

KEY WORDS

Psychodrama; Group; Psychotberapy; Children;
Psychiatry.
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208 INTRODUCCION

Jacob Levy Moreno (1889-1974), psiquiatra, filosofo
e investigador social, nacid en Rumania, aunque vivio y
trabajé en Viena hasta 1925 en que emigrd a los
EE.UU.M?. Interpretd a Dios en 1896 con un grupo de
nifios de cuatroy cinco afios. Volo desde una pirdmide
desillasy se provocd una fractura. Fue la primera sesion
psicodramatica que dirigié aunque descubrio este ins-
trumento terapéutico en los afios veinte tras la experien-
cia de Barbara, una de las actrices de su teatro de la
espontaneidad vienés (Steigreiftheater)®. Asi, acufio el
término de Psicodrama para designar una forma o
método de psicoterapia colectiva o de grupo en la que
se trata de lograr que los pacientes con una actitud
activa compongan ointerpreten una pieza dramatica®?,

Comprendeunarepresentacion estructurada, dirigicla
y dramatizada de la problematica personal y emocional
delenfermoy delos conflictos inmediatos de la interac-
cion grupal que explora la personalidad y las relaciones
interpersonales'"®. Sus resultados terapéuticos son mas
rdpidos y mejores con nifios, aunque este método se
aplicd en principio sobre todo al adulto, donde sigue
teniendo utilidad”#®. Elniflo pequefio o condificultades
de expresion, inhibicidn, va a manifestar mas facilmente
sus contlictos, tensiones o problemas a través de la
accidon que a través de la palabra, de los medios sim-
plemente verbales®. El nifio por su tendencia ltdica es
un “protagonista natural del psicodrama™”, cuyas
técnicas basicas derivan de elementos de sujuego, de su
actividad espontinea, de sus experiencias™.

OBJETIVO

Elobjeto de este trabajo es mostrar nuestra experien-
cia en terapia psicodramdtica infantil dentro de la Sec-
cién de Psiquiatria Infanto-Juvenil del Hospital Clinico
Universitario de Zaragoza.

MATERIAL Y METODO

Se aplica modificada la técnica de psicodrama de
ninos de Rodelfo Rodriguez!'" “aprehendida” tras una
estancia en las Institutions Universitaires de Psychiatrie
en Geneve (ITIPG) (Profesor Guimon) en el Service
Médico-Pédagogique de Geneve (Profesor Manzano)

Terapia psicodramitica grupal en escolares de una Unidad de
Psiquiatria Infanto-Juvenil

gracias al programa Europa del Gobierno de Aragén y
la Caja de Ahorros de la Inmaculada (CAI).

Dos terapeutas (masculino y femenino) manejan un
grupo pequefio de nifios'® de edad relativamente ho-
mogénea. Uno de los pacientes cuenta una historia y los
ninos se reparten sus papeles y los de los psiquiatras
psicoterapeutas. No hay piblico, y pacientes y terapeu-
tas son a la vez actores, guionistas y directores, de un
modo total de la investigacion psicodramatica.

Se emplean cuatro tipos de palabra:

Contextual: sitia el marco, las normas, es la de la
ante-escena.

Escénica: desde el papel, dentro del juego dramatico.

Pronunciacda fuera del rol: memoriza escenas pasaclas
para restablecer la continuidad de la historia del grupo.

Accesoria: para contener la escena, apresarla desvia-
cion.

Hay cuatro movimientos:

Primero: desde la periferia al centro®:

Tiempo 1: para restablecer por los terapeutas los
limites del marco establecido en la sesién anterior,
retomar el contrato inicial, la alianza terapéutica, la
regla grupal.

Tiempo 2: para la palabra de los nifios, para vender
su argumento, escoger, quedarse con los mejores pa-
peles, negociar los secundarios. La dinamica grupal
alcanza suapogeo. El guionista debe crear papeles para
todos. Los terapeutas deben estar contenidos e influir
enladindmica, facilitando el reparto, ayudandoa vencer
resistenciasy pensando eninterpretar para establecerla
diferencia entre lo manifiesto y lo latente.

Segundo: el de la interpretacion escénica del papel
atribuido.

Tercero: el tiempo de detenerse y retomar, relanzar lo
interpretado, restablecer la continuidad del
preconsciente desvelando el contenido latente.

Cuarto: €l de preparar la separacion. Este tiempo
aumenta la asimetria nifios-terapeutas. Estos tltimos
desalofan a los pacientes recuperando solo para ellos la
escena espacial en que se reflexionara sobre la secuencia
acaecida.

Estin presentes dos observadores que recogen por
escrito el material para la posterior discusion del equi-
po. Periddicamente se establecen reuniones con los
padres para seguimiento y evaluacion.

El lugar para su prictica es una sala de medianas
dimensiones con las sillas dc los participantes dispues-
tas de modo que dos sillas de color negro (para los
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Tabla 1 Escala de extraversion del EPQ-J de Eysenck

Tabla 2 Diagndsticos CIE-10, DSM-IV

PC1-5 PC5310PC25 PC25 PC30 PC30 PC30 PC8O

adultos de la pareja terapéutica) estan frente a siete sillas
de color naranja (diferente, para los pacientes). Los dos
observadores se sientan en una lateral, de modo que
puedan observar claramente las sesiones. También es-
tan disponibles una mesa de material resistente y varios
cojines blandos para recortar, organizar el espacio®'.

Durante el afio 1995 se realizan sesiones semanales
de 45 minutos de duracién con un grupo de siete nifios,
seleccionados conindicacion para estaterapia, deedades
comprendicas entre los 9 afios 2 meses ylos 11 afios (la
media es de 10 afnos 3 meses), de ambos sexos (cuatro
mujeres y tres varones). De cada uno de ellos se ha
practicado la historia clinica, psicobiografica y explora-
cibn psicoldgica-psicométrica completa (EPQ-J de
Eysenck, CDS de Lang y Tisher, STAIC de Spielberger,
matrices progresivas de RAVEN o WISC o WISC-R de
Wechsler en todos los casos y adaptacion de Bell,
diversas pruebas proyectivas: TAT de Murray, CAT-H
de Bellak, dibujos de latamilia de Trude Traube, Corman,
HTP de Buck: house de Minkowska, tree de Koch,
person de Machover en algunos). A destacar que la
inteligencia es normal, salvo en dos casos con CI limite
de 84, vy que en el cuestionario de personalidad de
Eysenck en seis de los casos la Escala de extraversion o
“E” tiene percentiles bajos o normales bajos y s6lo en
uno tiene un percentil alto (Tabla 1).

Los diagnosticos (CIE-10, DSM-IV) son: trastorno
adaptativo, del comportamiento social (retraimiento,
timidez y problemas de sociabilidad), de ansiedad de
separacion, trastornos emocionales, problemas esco-
lares, de aprendizaje, reaccién depresiva prolongada e
hiperfagia psicdgena (Tabla 2).

RESULTADOS

Los contenidos manifiestos de las sesiones draméti-
cas abarcan una tematica muy diversa que va desde las
series de television infantiles de moda (power rangers,
tortugas ninja), los cuentos fantisticos inventados, al
relato de sus experiencias personales y familiares (ex-
cursiones, cumpleafios, relaciones entre los miembros
del grupo, atraco de una madre) pasando por aconteci-

F94.8  Otros trastornos del comportamiento social en la infancia y
aclolescencia: retraimiento y timidez con deficiencias en la
sociabilidad (2 casos) (313.9).

F93.0 Trastorno de ansiedad de separacion. (309.21)
F43.25 Trastorno de acdaptacion con alteracion mixta de emocio-
nes y disociales (309.4).

763.5  Ruptura familiar por separacidon-divorcio

F43.21 Reaccidn depresiva prolongada (309.9).
F50.4 Hiperfagia en otras alteraciones psicoldgicas (307.50)

F93.9  Trastorno de las emociones de la infancia sin especifica-
ciones (313.9).
FS1.4  Terrores nocturnos (307.46).

F81.9 Trastorno del aprendizaje no especiticado (315.9).

miento de actualidad (atentado a Aznar). Su relacion
pormenorizada o la exposicion de una sesion seria
excesivo para los limites de este escrito.

Conjuntamente con la terapia psicodramatica en dos
de los casos se sigue tratamiento psicofarmacoldgico
con antidepresivos (fluoxetina y clorhidrato de
minaptina)®,

Laevolucién delos trastornos ha sido a la mejoria con
cambios apreciables en este periodo de seguimiento,
desapareciendo la sintomatologia emocional ansiosa y
depresiva, las somatizaciones y mejorando la introver-
sién, la timidez, con mayor capacidad de interaccion
social. Persiste en un nifio la mala adaptacion al divor-
cio, pasando del rechazo y heteroagresividad verbal
hacia el padre a la madre en la actualidad (coincidiendo
con el cambio de convivencia familiar)

DISCUSION

Reanudamos, anos después, la actividad
psicodramdtica iniciada en 1979 en nuestro Departa-
mento (Profesor Antonio Seva) y abandonada por la
excesiva demanda asistencial. El psicodrama clasico de
Moreno apenas se emplea hoy de modo ortodoxo, sisus
conceptos y fases (calentamiento o “warming up”, dra-
matizacién, comentarios finales), su aproximacion sis-
temdtica con acento en las relaciones interpersonales,
enlainteraccién. Sial principio hubo obsticulos para su
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210 aceptacién, en la actualidad estd reconocido como un

método psicoterapéutico mas. Muy extendido esta el
psicodrama psicoanalitico en sus dos escuelas:

- Latinoamericana: Paulovsky, Moccio, Martinez
Bouquet, Kesselman.

- Francesa: Ajuriaguerra, Levobici, (psicoanalisis dra-
matico de grupo), Anzieu, Degoumois, Michaux, Duche,
Widlocher, Soule, Diatkine, Kaes, Lemoine (integran
teorfas de Lacan), Kestemberg, Lestenberg, Basquin,
Testmale, Monod, Ancelin Schutzenberger (psicodrama
triadico) entre otros7,

Son las nociones tedricas de esta Gltima escuela y su
practica aprendida junto a Rodolfo Rodriguez, Marie
Pierre Maystre (con nifios con trastornos caracteriales,
problemas de aprendizaje enlas Consultas de Sector de
Onex) elgnacio Melo (con nifios psicoticos en el Centro
de dia “Institucion Maison des Charmilles”) del Service
Médico-Pédagogique de Geneve las que inspiran nues-
tra actuacion™,

Nos parece importante una seleccién previa de los
pacientes a incluir en el grupo de psicodrama de acuer-
do a unas indicaciones generales amplias (trastornos
psicomotores, caracteriales, inhibiciones, timidez, difi-
cultades de expresion, neurosis general, que es la indi-
cacién mas frecuente)®”. No hemos incluido psicéti-
cos e nuestro grupo, buscando homogeneidad, aunque
estd indicado el psicodrama en ellos pues incita a la
expresividad mimica y al contacto corporal real en la
relacion afectiva con el equipo terapéuticot”,

La mayoria de los terapeutas de grupo prefieren
trabajar con un co-terapeuta que complementa y apo-
ya'"®. El utilizar dos terapistas facilita la dindmica del
grupo y observar mejor su proceso”’,

Consideramos ttil quelos terapeutas sean una pareja
(hombre y mujer) pues presenta ventajas Gnicas!'”; fa-
cilita las identificaciones y permite que la dinimica
generada sea el vinculo donde entender y elaborar las
formas patolégicas de sus relaciones objetales!”. La
pareja terapéutica, es decir, esta presencia de dos adul-
tos de distinto sexo en posicidn de lideres de un grupo,
va a plantear identificaciones con imagenes parentales,
va a ser lugar de proyeccion del fantasma coman a
proposito de la pareja y la escena primitiva®”. Y asi lo
hemos visto en nuestro quehacer semanal. El hecho de
ser pareja ofrece al paciente una pantalla proyectiva
diferente de la terapia individual. Se producen inevita-
blemente particularidades cn la transfcrencia®®”. Para
Pavlovsky® se puede pensar que una pareja terapéu-

Terapia psicodramatica grupal en escolares de una Unidad de
Psiquiatria Infanto-Juvenil

tica no necesita ser de sexo diferente. Muchas veces no
impide para nada la explicitacidon de la fantasia de la
pareja de los padres®.

Eso si, los terapeutas deben estar suficientemente a
gustoentre ellos para que sus fantasmas de caraal grupo
y vis a vis no sean bloqueados, puedan ser discutidos y
jugados en toda la gama propuesta por los nifios del
grupo.

Los nifios en perfodo de latencia consolidado o finde
latencia (9 a 12 afios) son para Lasa®® los que mis se
benefician de esta técnica que les permite movilizacio-
nes defensivas importantes sin sentirse acosados, ya
que no temen tanto la dependencia fisica del adulto y
pueden ver en otros sus mecanismos intrapsiquicos,
ejercer la comprension y tolerancia hacia la rigidez
ajena®?”. Muy a menudo el psicodrama analitico es el
acceso mas ficil para nifios en periodo de latencia que
corren el riesgo de ser demasiado defensivos, hablar
poco o aplicarse de forma obsesiva a sus dibujos duran-
te las sesiones enteras. Permite movilizar el juego de las
identificacionesy realizar transformaciones fecundast®,

Es la edad con la que hemos trabajado, sin diferen-
cias entre los integrantes mayores de tres anos, como
recomienda Pavlovsky. También coincidimos con élen
que las técnicas dramdticas en escolares y adolescentes
ofrecen ventajas sobre otras terapias grupales®?”. El
sociodrama o psicodrama aunque puede usarse duran-
te un periodo dilatado de tiempo se usa en tratamientos
breves para Poch y Talarn®. Nosotros hemos dado a
nuestro grupo una duracidén de un afio, con buenos
resultados clinicos.

El funcionamiento del psicodrama es tan misterioso
como todos los efectos del trabajo psicoterapéutico.
Uno observa muchos cambios pero no se puecde decir o
predecir de modo definitivo como trabaja realmente
para Bosselmann®®. El psicodrama es una terapia pro-
funda de grupo que empieza donde termina la psico-
terapia de grupo y la amplia para hacerla mas efecti-
va®” Suuso estdlleno de peligros en manos de personas
no informadas e inexpertas, siendo necesaria una for-
macion adecuada para su prictica!’-#2%,

CONSIDERACIONES FINALES
A partir de nuestro (rabajo durante estos meses coin-

cidimos con Serge Levobici® en que el psicodrama de
nifios es terapéuticamente eficaz y econémico.
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Nos parece que la terapia psicodramdtica grupal
tiene sus indlicaciones en los trastornos psiquidtricos del
nifio y adolescente que se controlan ambulatoriamente
en una Unidad de Psiquiatria Infanto-Juvenil.

Terapia psicodramitica grupal en escolares de una Unidad de
Psiquiatria Infanto-Juvenil

Se deberia contemplar como un instrumento tera-
péutico mds en la formacion de los futuros psiquiatras
del nifio y del adolescente.
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Comorbilidad del trastorno
obsesivo en nifios y

adolescentes. Analisis de estudios
en poblacidon general y clinica

Comorbility of obsessive-
compulsive disorders in children
and adolescents. Epidemiological
and clinical studies analysis

RESUMEN

Los estudios de poblacién general y clinica van
descubriendo una constelacion psicopatolégica que
sithia al trastorno obsesivo compulsivo (TOC) con una
alta comorbilidad; pero estos estudios difieren en
aspectos metodoldgicos v en resultados.

Objetivos. Comparar la metodologia y los resultados
de 10 estudios que revisan la comorbilidad del TOC.
Método. Contrastar métodos y comorbilidad hallada
en seis estudios de poblacién clinica infantil y
adolescente.

Resultados. Los cuatro estuclios de poblaciéon
general difieren en las edades estudiadas y los
instrumentos de deteccién. Sus tasas de
comorbilidad general varian entre 55 y 84%. La
comorbilidad con trastornos depresivos y de
ansiedad es alta, con trastornos de alimentacién y
tics parece muy superior a la prevalencia esperada.
En los estudios de grupos clinicos la comorbilidacl
general varia entre 62 y 96% (media 77,7%). La
comorbilidad especifica de diversos trastornos es
superior a la tasa de prevalencia esperada: T.
Humor (media: 40,7%, esperada 28%)., T. Ansiedad
(media: 43,52%, esperada 31%), Sindrome de
Tourette (media: 13,2%, esperada 0,1%), Anorexia

N. (media 7,26%, esperada 0,5%), Personalidad
Obsesivo-compulsiva (media 12,5%, esperada
0,35%).

Conclusiones. La comorbilidad general del TOC es
superior al 55% en cualquiera de los estudios que la
analizan. La comorbilidad con los trastornos por
ansiedad y del estado de 4nimo es superior a la
esperada; llegando a ser mis de 12 veces la esperada
en la anorexia nerviosa, y atin mas en los trastornos
por tics y de personalidad obsesivo-compulsiva.

PALABRAS CLAVE

Trastorno obsesivo-compulsivo; Comorbilidad:
Niflos; Adolescentes.

ABSTRACT

Results from epidemiological and clinical studies in
Obsessive-Compulsive Disorder (OCD) show high
comorbility rates. Those stuclies differ in their
methods and comorbility results.

Objective. To compare information on comorbility of
ten OCD’s studies in children and adolescents.
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Method. To compare methodology and results on four
non referred and six clinical groups.

Results. Epidemiological studies differ in ages and
diagnostic instruments. OCD’ comorbility in general
population is between 55-84%. Anxiety and mood
disorders are the bighest associated disorders.
Association with stereotyped movements is higher
than expected. In the clinical studies the majority of
cases had comorbid diagnoses (62-96%). Comorbility
Jor most disorders was greater than expectec: mood
disorders (mean 40.7%, expected 28%), anxiety
disorders (mean 43.52%, expected 31%), Tourette’s
syndrome (mean 13.2% expected 0.1%), anorexici
nervosa (mean 7.26%, expected 0.5%), and
obssesive-compulsive personality disorder (OCPD)
(mean 12.5%, expectecd 0.35%).

Conclusions: Comorbid diagnostic is over 55% in any
study. Association with anxiety in anorexica nervosd,
Tourette's syndrome and OCPD.

KEY WORDS

Obssesive-Compulsive disorder; Comorbility;
Children; Adolescents.

INTRODUCCION

Elinterés porel trastorno obsesivo-compulsivo (TOC)
viene incrementindose en los ultimos 10 afios. Los
estudios recientes han llevado a situar a esta enferme-
dad entre las mas prevalentes en la infancia y la ado-
lescencia. Por otra parte, la variedad de los trastornos
que se asocian al TOC es sustancialimente mayor que los
descritos afios atrds, y pueden suponer una caracteris-
tica importante para la investigacion etjologica y tera-
péutica de este trastorno.

La alta frecuencia de comorbilidad entre los diversos
trastornos psicopatologicos de la infancia y la adoles-
cencia estd poniendo en evidencia las limitaciones, al
menos cle precision, de los sistemas actuales de clasiti-
cacidon psiquidtrica. Incluso en un proceso aparente-
mente tan compacto como el TOC estd emergiendo tal
grado de comorbilidad, y algunas formas de ésta tan
particulares, que comienzan a sugerirse subtipos de
TOC seglin sus formas clinicas, tal como hace la CIE-10,
0 seglin sus asociaciones comorbidas.

Comotbilidad del trastorno obsesivo en ninos y adolescentes.
Andlisis de estudios en poblacion general y clinica

La frecuente asociacidn del trastorno obsesivo-com-
pulsivo a otros trastornos es mis que un fendmeno
curioso, pues tiene implicaciones prondsticas, clinicas
y de disefio terapéutico. Por ello es necesario explorar
sistematicamente la existencia de trastornos asociados,
y por supuesto la de trastornos en los que los sintomas
obsesivos constituyen sdlo una peculiaridad yno deben
ser diagnosticados como TOC.

El presente estudio analiza una parte significativa de
los trabajos sobre comorbilidad del TOC realizados en
los Gltimos afios, a fin de comparar sus resultados y
considerarlaimportancia de los distintos trastornos que
con mayor frecuencia, absoluta y relativa, acompafian
al obsesivo-compulsivo en lainfancia y la adolescencia,

Otra cuestion analizada se refiere a la posibilidad de
que existan diferencias importantes entre los trastornos
asociados al TOC atribuibles a factores geograficos o
culturales. Los estudios analizados se han realizado en
diversos estados de los EE.UU., en Israel, en Espana, en
Nueva Zelanda y en Dinamarca.

Conviene sefialar algunas diferencias entre unos y
otros estudios. Los de poblacion general son transversa-
les, aunque el més reciente!” forma parte de un estudio
longitudinal de una cohorte; por el contrario, los estu-
dios de poblacién clinica son longitudinales, unos pros-
pectivos y otros retrospectivos. Puede considerarse
que, mientras mayor sea la duracion del estudio longi-
tudinal mayores serdn los porcentajes de comorbilidad,
pero srealmente ocurre asi? Otra posibilidad estriba en
que puedan existir diferencias en las comorbilidades
detectadas que sean atribuibles a diferencias demo-
grificas.

ESTUDIOS EN POBLACION GENERAL
ADOLESCENTE

Al menos cuatro grupos de trabajo han publicado
estudios recientes sobre la prevalencia del TOC en la
poblacion general adolescente™. las diferencias prin-
cipales de métodos y edades quedan recogidas en la
tabla 1.

Descripcidon
Aunque los cuatro estudios utilizan criterios DSM-III-

R sus resultados ofrecen diferencias notables en cuanto
a prevalencia y distribucién por sexos. La prevalencia
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Tabla 1

Estudios del TOC en poblacidn general adolescente

Autores/Aho Flament y cols., 1988

Lugear New Jersey Israel

N° Poblacion 5596 562
Edades 14-18 16-17
Instrumento Leyton-20 Yale-Brown
Sexos F/M 45%/55% 15%/85%
Prev. P. TOC-clinico 1,0% (1,9)* 3,56% (1,8%)**
Prev. P. TOC- subclinico 3,93% 1,25%

Zohar y cols., 1992

V.Basile y cols., 1994
Carolina del Sur

Douglass y cols., 1995
Nueva Zelanda

3283 930 (Cohorte)
12-15 18
K. Sads D.IS.
49%/51% SO/ 41
3,0% 4%
19% ?

* Prevalencica vide estimacle.
* Fxcluyencdo las obsestones puras.

punto, y la prevalencia vida estimacla, varian notable-
mente.

Resulta aventurado sacar conclusiones comparativas
delosestudiossobrela prevalencia del TOCenla poblacion
general, en primer lugar porque las diferencias van mas
alla de las zonas geogrificas y, en segundo, porque la
formade seleccién ha sido diferente enlos cuatro estudios.
La circunstancia de hacerlo en la seleccion para el servicio
militar'” también merece tenerse en cuenta.

Elmétodo ha sido distinto en los cuatro casos, los dos
primeros con instrumentos especificos para el trastor-
no, frente al tercero y al cuarto realizados con una
entrevista estructurada para deteccion de psicopatolo-
gia general, no especificamente de TOC. Otra diferen-
cia, las edades en cada estudio, también puede consti-
tuir un elemento perturbador de las comparaciones,
pues a lo largo de la adolescencia se va invirtiendo la
distribucidn del TOC por sexos y aumentala prevalencia,
segln se deduce de los estudlios clinicos.

Estos estudios coinciden en tasarel TOC, pero varian
en otros objetivos y en los trastornos comérbidos ana-
lizados. Como Ttltima diferencia cabe destacar que el
estudio neozelandés esta realizado sobre una cohorte,
revisada varias veces en sucesivas edades y con diver-
sos instrumentos de medicidn psicopatologica.

Discusion

En cuanto a la definicion de casos no hay diferencia
respecto al TOC clinico, pues los cuatro estudios utili-
zan el DSM-IIIR. Aun asi, la mitad de los casos positivos
de Zohar y cols.”®, y mis de la mitad en el estudio de
Douglassy cols.”, presentaban sélo obsesiones, lo que
no ocurre en los otros dos estudios.

La definicion del TOC subclinico es muy poco expli-
cita, y a ello puede deberse una buena parte de las
llamativas diferencias encontradas, sobre todo por el
19% del grupo de Vanelli-Basile™.

La suma de TOC-clinico y TOC-subclinico resulta
casi idéntica en los estudios de Flamenty cols. (4,93%)
y Zohany cols. (4,83%)** lo que sugiere una diferencia
en el criterio de apreciacidn de caso, mis exigente en el
primero.

Una primera conclusion comparativa es que la pre-
valencia del TOC en la adolescencia resulta ser, como
minimo, un 1%. Otra que, con independencia del méto-
do de deteccidn, la poblacién con TOC subclinico estd
presente en tres de los cuatro estudios; esto permite
suponer que existe un grupo especitico con ;mayor
riesgo de padecer TOC? o scaracteristicas de personali-
dad muy determinadas?; grupo del que no se conocen
datos sobre su evolucién, la cual puede ser hacia la
psicopatologia obsesiva o de otro tipo, hacia la desapa-
ricion de los sintomas o hacia mantenerse sin cambios
a lo largo de los afios.

Una forma de diferenciar el TOC clinico del subclini-
co podria ser a través de las diferencias cuantitativas y
cualitativas obtenidas mediante cuestionarios y escalas
especificos.

COMORBILIDAD EN POBLACION GENERAL
ADOLESCENTE
Descripcion

La comorbilidad encontrada en estos estudios (Tabla
2) ofrece datos que resultan bastantes similares, tanto
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Comorbilidad del trastorno obsesivo en nifos y adolescentes.
Anilisis de estudios en poblacidn general y clinica

Tabla 2 Comotbilidad del TOC en estudios de poblacion general
Flament y cols., 1988 Zohary cols., 1992 V-Buasile, 1994 Dotiglass y cols., 1995

S6lo TOC 25% 65%t <45% 16%
T. depresivo 25% 45% 62%
Ans, separacion 35% 34%

Distimius 5% 29% 22%
Foblas 10% 29% 40%
Bulimia 15% 0%
T. Tourette 0% 5% (25%)** ?
Des. alcohol 24%
Ideas suicidas 23%

TPOC 15-20%

7 S6lo estucia comorbilidad con T. hipercinético y tics.
* Trastornos por ansiedad generalizadd.
*(25%): Tourette+Tics cronicos+Tics transitorios.

entre si como comparaclos con los recogidos en estu-
dios de poblacién clinica.

Los cuatro estudios abordan el andlisis de la comorbili-
dad, pero cadaunolohace deforma diferente. Enel primer
trabajo, la comorbilidad se decuce fundamentalmente de
las entrevistas con los casos positivos y de cuestionarios.
En el segundo se restringe la busqueda a los trastornos
hipercinético y por tics, sin analizar otros diagnosticos. El
tercer estudio recoge los diagnosticos obtenidos mediante
la entrevista Kiddie-Sads, y el cuarto por el D.LS.

La detecciéon de psicopatologia asociada al TOC
tiene grados de precision y sensibilicdad diferentes de-
bido a los objetivos y métodos, también diferentes, de
cada uno de los estudios.

Discusion

A pesar de las diferencias metodologicas, se pueden
deducir algunas conclusiones de estos datos: 1) Como
minimo la tasa de comorbilidad se eleva al 50%, y como
maximo al 84%; 2) Los trastornos mas habitualmente
asociados al TOC son los de ansiedad y estado de animo;
3) Los trastornos por tics muestran una alta tasa de
comortbilidad relativa cuando se investiga su existencia;
4) Igualmente los trastornos de la alimentacion (bulimia)
pueden mostrar una alta tasa de comorbilidad relativa; 5)
Es posible que la fobia social también constituya una
psicopatologia frecuente, sobre todo porque es coherente
con las dificultades de relacion interpersonales y la ten-
dencia a ocultar los sintomas en los pacientes con TOC,

La evolucion del TOC-subclinico, y su relacion con el
TOCoel TPOC, noestan claras. Flamenty cols.” encuentran
una similitud llamativa entre el TOC-subclinico y el Tras-
torno de Personalidad tipo anancéstico de la CIE-9.

Los estudios del TOC en poblacién general deberfan
prestar especial atencion a la presencia comorbida de:
Trastornos del estado de 4nimo, trastornos de ansiedad
y fobia social, trastornos de Tourette y tics, trastornos de
alimentacion, y trastornos de personalidad obsesivo-
compulsiva.

COMORBILIDAD EN GRUPOS CLINICOS DE
NINOS Y ADOLESCENTES

Descripcion

Uno de los primeros estudios prospectivos de pobla-
cién clinica, es el de Flament y cols.®. Siguieron 27
casos durante 2-7 afios; casos que forman parte de
posteriores estudios mas amplios como el de Leonard y
cols.'® y que en el primer estudio presentaban comor-
bilidad en el 48% de ellos (13 de 27).

Anteriormente Swedoy cols.” realizaron un estudio
transversal para buscar la comorbilidad en el momento
del diagnostico. Los estudios posteriores son todos
prospectivos menos el de Toro y cols. que es retros-
pectivo.

Aunque existen discrepancias parciales en sus resulta-
dos, la mayoria de los estudios de grupos clinicos de
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Tabla 3 Comorbilidad comparada en grupos clinicos con TOC
Autores y n® de pacientes Swedo (70) Riddle (21) Toro (72)
S6lo con TOC 26% 38% 27,2%
T, del humor 48% 29% 37,5%

Depresion mayor 35% 22,2%
Distimia 15,3%
Adapta. Depres. 13%

T. por ansiedad 40% 38% 41,6%
Ans. separacion 7% 4,2%
Ans. excesiva 16% 27,8%
Ans. fGbica 17% 9,7%

Moyv. estereotipados 200%*+* 24% 31,9%
Tics 16,7%
Sindrome Tourette 15,3%

Comporta. destr. 28% 10% 8,3%

Anorexia nerviosa i 8,3%

T. pers. obs. C. 11% 14%

Leonard (54) Hanna (31)  Thomsen (21) P.C*
4% 16%
75% 36% 19% 28%
S6% 13% 9,5%
28% 10% 9,5%
18% 10%
70% 28% 31%
11% 6% 14%
54% 13% 33% 17%
22% O 14,2%
59% 26% 38%
S59% 13% 28,5%
15% 13% 9,5% 0,1%
50% 35% 14,2%
4% 9,5% 0,5%

0,35%

T Proporciones maximas de prevealencia en estudios de poblacion clinica.

** Estos casos fueron excluicdos, no formando parte de los 70.

menores obsesivos coinciden en encontraruna alta tasa de
comorbilidad general para el TOC, tasa que estd entre el
02%y el 96% en los seis estudios revisados®” (Tabla 3).

Discusion

Aparte de las diferencias metodologicas, o de po-
blaciones, en ningtin estudio resulta baja la asociacién
a trastornos del humor (29%-75%), por ansiedad (28%-
70%) y movimientos estereotipados (20%-59%). Si
efectivamente los trastornos del humor y los tics son
predictores veraces de la evolucién, un porcentaje cer-
cano a la mitad resultarfa con peor pronéstico.

Es interesante conocer si los diagndsticos asociados
son previos, coincidentes en el tiempo, o posteriores al
TOC; pero de los estudios revisados solo lo investiga
con claridad el de "l'oro y cols. De él podria deducirse
una aparicion previa de los trastornos por ansiedad y
quiza por tics, mientras que los trastornos depresivos
tienden a aparecer mas coincidiendo con el TOC. De ser
asi, los dos primeros trastornos podrian deberse a causas
o predisposiciones comunes con el TOC, pero con
expresividad dependiente del desarrollo, mientras que
el trastorno depresivo podria considerarse como una
complicacion secundaria al TOC.,

En relacion con los trastornos depresivos, el segui-
miento de Leonard y cols.'” encuentra una relacion
signiticativa entre continuar padeciendo el TOC y pre-

sentar un trastorno depresivo asociado; esto parece
indicar que cuando el TOC se mantiene es mayor la
probabilidad de que aparezca un trastorno depresivo.

El Trastorno de Tourette aparece en los TOC en
cantidades mds de 100 veces superiores a las encontra-
das en poblaciones clinicas de psiquiatria adolescente.

La relacién del TOC con la anorexia nerviosa es otra
cuestibnque, resefiacla porlos estudiosos de la anorexia,
merece mayor atencion en los estudios de grupos de
menores obsesivos. Asi lo sugieren las cifras encontra-
das porToroy cols (8,3%), por Leonardy cols (4%) o por
Thomsen y Mikkelsen (9,5%)*', Las tres resultan
entre 19 y 8 veces superiores a las esperadas en la
poblacion clinica.

Un problema solo abordado por Swedo y cols. y
Riddle y cols.”® es el de la relacion entre TOC y el
Trastorno por Personalidad Obsesivo Compulsiva
(TPOO). Sus cifras son muy altas (11% y 14%) en
relacion con lo que puede suponerse encontrar en una
clinica psiquidtrica de adolescentes.

TRASTORNO OBSESIVO-COMPULSIVO Y
TRASTORNO DE PERSONALIDAD OBSESIVO-
COMPULSIVA

Entrelosadolescentes con TOCdetectados por Flament
y cols. en 1990% en un estudio comunitario, un 15%
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fueron diagnosticaclos de TPOC asociadoal TOC, mientras
que en el grupo sin TOC el TPOC no fue detectado (0%).
En la revisién a los dos afios el TPOC aparecia ya en el
20% de esos mismos adolescentes con TOC.

Puede considerarse, como sugieren Swedo y cols.!”,
que algunos menores con TOC de inicio temprano de-
sarrollan un TPOC como instrumentacion adaptativa
para manejar sus sintomas, por lo que se autoconvierten
en lentos, minuciosos, rigidos para hacerlo bien a la
primera y evitar los rituales. También cabe que el diag-
nostico diferencial entre ambos trastornos sea dificilen la
adolescencia porque en ella comienza a desarrollarse el
TPOG; sien él predomina el aspecto obsesivo con dudas
sufrimiento y malestar, lo que generarfa egodistonia,
podifa confundirse con formas obsesivas de TOC.

En los estudios de adultos no se aprecia la alta
frecuencia de comorbilidad entre el TOC y el TPOC.
Para desarrollarse una personalidad obsesivo-com-
pulsiva serfa necesario que, antes, exista un trastorno
OC y no al revés. Si el TOC aparece durante la infancia
olaadolescencia sipodifa establecerse laforma peculiar
de personalidad.

A favor de esta hipotesis existen pruebas negativas,
como diversos estudios de adultos que no encuentran
asociacion significativa entre TOC y TPOC!'™; y
pruebas que correlacionan, positivamente, ambos
trastornos en la adolescencia® ' o que incluso apre-
cian un incremento de la tasa de esta comorbilidad en
los jovenes cuyo seguimiento pone de manifiesto una
persistencia del TOC?,

Los estudios de seguimiento son los destinacdos a
valorar la veracidad de estas observaciones, su signifi-
cado pronostico, y las implicaciones clinicas derivadas
de la posible aparicién de un TPOC como consecuencia
de sufrir el TOC en la infancia o la adolescencia.

Comorbilicad del trastorno obsesivo en nifos y adolescentes.
Andilisis de estudios en poblacion general y clinica

CONCLUSIONES

El hecho de que diversos métodos de deteccion
proporcionen resultados parecidos apoya, tanto las
cifras de prevalencia del TOC como las de comorbilicad,
ya que ambas resultan bastante similares entre los
distintos estudios.

Las diferencias culturales no parecen influir en la
cualidad de los principales trastornos psiquicos asocia-
dos al TOC.

Una circunstancia a tener en cuenta es la diferencia
sintomatica entre los pacientes con TOC estudiados en
unos y otros trabajos. Mientras que los casos de TOC
detectados en poblacion general son predominante-
mente obsesivos, los estudiados en poblaciones clini-
cas son precdlominantemente obsesivo-compulsivos. Esto
puede sugerir que se trata de poblaciones distintas en
cuento a su psicopatologia obsesiva, pero no tantoenlo
referente a su comorbilidad .

El'TOC en la infancia y la adolescencia presenta una
alta tasa de comorbilidad con los trastornos del humor
y con los de ansiedad.

Las particularidades de la comorbilidad especifica
del TOC pueden centrase en: 1) la fuerte asociacién
relativa con los trastornos por tics, o 2) los de la alimen-
tacidn; 3) la existencia de un nimero importante de
jovenes con TOC-subclinico y 4) la relacion entre el
TOC y el trastorno de personalidacd obsesivo compulsi-
va (TPOCQC); esta Gltima comorbilidad estd resultando
frecuente en algunos estudios de adolescentes, al con-
trario de lo observado en otros de la edad adulta.

Gracias alos estudios de seguimiento y comorbilidad
del TOC en la adolescencia, parece que podrd mejorar
la comprension psicoldgica de la génesis de los rasgos
de personalidad obsesivo-compulsiva.
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IV. IAS DOS PRIMERAS FASES DEL PROCESO
DE INVESTIGACION

INTRODUCCION

Una vez que hemos expuesto las bases conceptuales y
metodoldgicas generales de lainvestigacion debemos iniciar
lo que comprende el proceso de investigacion en st mismo.

Elfundamento del proceso de investigacion consiste
en poder dar respuesta de forma sucesiva ylogica, a una
serie de preguntas que se realiza el equipo investigador.
Cada pregunta corresponde a una fase de dicho proce-
$0, seglin el procedimiento de exposicidén que vamos a
utilizar en este trabajo:

12 fase: 4Qué se va a investigar?

22 fase. 4Cudl es la base tedrica del problema que se
pretende investigar?

3* fase: 4CoOmo se va a realizar la investigacion?

42 fase: }Qué se vaahacer para ejecutarla investigacion?

12 FASE: ;QUE SE VA A INVESTIGAR?
Responder a esta pregunta tiene su interés para

iniciar la investigacién, por ello secuenciar el desarrollo
de forma operativa es fundamental (Fig. 4).

Fase previa

Primera caracterizacion del problema. Objeto
de la investigacion

Para lo cual debemos tener claro qué se conoce en el
momentoactual sobre el problema, cudles sonlosaspectos
de ese problema que atin no han sido investigados y, por
fin, qué procedimientos y técnicas son necesarios para
caracterjzar al problema de forma adecuada.

Desarrollo operativo de la 12 fase: componentes
de la 12 fase

Delimitacion del problema

La figura 5 esquematiza los pasos que definen el
marco tedrico del problema a investigar. Un problema
de investigacién consiste en una situacion conflictiva y
significativa o bien una dificultad en el desarrollo de una
teorfa que es susceptible de ser observada y medida.
Pero ese problema necesita una respuesta o solucién,
debido a que la prictica clinica o el desarrollo tedrico
precisan informacion sobre esa parcela. Aportar una
solucion tras la pertinente observacion y medida, apor-
tard un resultado que contribuira a la generalizacién de
nuevos conocimientos y/o desarrollos tecnolégicos para
su utilizacién en la prictica cotidiana.
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Primera caracterizacion del problema

/Qué se conoce?
Aspectos no investigados
Procedimientos y técnicas

'

1 fase

Delimitacion y definicion del problema
Formulacion de objetivos
Formulacién del problema

'

Revision literatura

avSiasanuy as andy?

Antecedentes del problema
Conocimientos y teorfas acerca del tema

Figura 4. Proceso de investigacion .

Formulacion del problema

Debe ser formulado de forma comprensible y opera-
tiva, con el fin de delimitar el campo de investigacion y de
aplicacion posterior. Por ello el interés del tema debe
referirse al interés social y al interés cientifico. La formu-
lacion debe ser claray precisa, pero sobre todo operativa.

Formulacion de objetivos
Los objetivos consisten en la descripcion de los

aspectos que se desean estudiaracerca del problema de

investigacion, con el fin de dar una respuesta lo mas
global posible a éste. Pero también incluyen la des-
cripcion de los resultados intermedios, que sumados
danuna respuestaal problemaenestudio. La formulacion
de objetivos debe cumplir las siguientes caracteristicas.

1) Deben dirigirse a los elementos basicos del problema.

2) Debendenotaraspectosinensurables y observables.

3) Su redaccion debe ser clara, precisa y concisa.

4) Los verhos utilizados al inicio de la formulacion de
cada objetivo deben estar en infinitivo y representar
la posibilidad de medicion.

5) El ordenamiento debe ser l6gico referido al proble-
ma de estudio (p.e. debe ser primero “actualizar el
conocimiento actual del problema” que “aportar un
instrumento de evaluaciéon”).

Situacion conflictiva y significativa
o una dificultad

'

Susceptible de ser
observada y meclida

T

Que necesita una Cuyo resultaclo contribuiril a
respuesta o solucion la generalizacion de nuevos
conocimientos y tecnologias

para su wtilizacion en lu
practica

Figura 5. Problema de investigacion.

Conclusion de la primera fase: revision de la
literatura

De forma operativa se le denomina también “ras-
treo bibliogrdfico”y consiste en actualizar los antece-
dentes del problema en la comunidad cientifica y
sistematizar el estado de los conocimientos y de las
teorias emitidas acerca del tema. Por la importancia
de este punto nos vamos a permitir desarrollarlo en
extension.

EL RASTREO BIBLIOGRAFICO

Decfamos con anterioridad que la revision de la
bibliografia consiste en actualizar los antecedentes del
problema en la comunidad cientifica y sistematizar el
estado de los conocimientos y de las teorfas emitidas
acerca del tema. Por lo tanto se requiere hacer una
revisidn actualizada ylo mas en profundidad y detenida
que sea posible.

Seleccion de las fuentes

Losaspectos principalesa considerar sonlos siguien-
tes: el tema objeto de la busqueda bibliografica, la
secuencia de dicha btisqueda y, por fin, la fiabilidad de
las fuentes empleadas, vamos a sefialar algunos aspec-
tos fundamentales para intentar aclararlos.
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Eltema

En primer lugar es importante ajustarse, lo méis posi-
ble, para el rastreo bibliografico al tema objeto de la
investigacionlo queimplicarespetar el contenido previs-
to. Como recomendacion Util se puede sefalar que es
eficazirdelos conceptos més generalesalo mas concreto
del trabajo de investigacion. De igual manera es de
singular relevancia limitarse en la bisqueda a aquellos
idiomasquese dominenyaunlapso de tiempo razonable,

Secuenciacion
Lasfases recomendadas de forma operativa serianlas

siguientes:

- Revision de conceptos generales y perspectivas his-
toricas.

- Iniciar por los planteamientos generales del tema,

- Irde lo mis general a lo mds especifico.

- Buscar lo mis representativo tanto en los aspectos
descriptivos, como en la casuistica que contemplan
los diferentes estudlios publicados y, por fin, limitar-
se lo mis posible a un tiempo en el rastreo, tanto en
lo retrospectivo como en lo prospectivo.

Fiabilidad
Hay que tener un cuidado especial con los trabajos

que se basan demasiado en valoraciones muy subjeti-

vas de los autores porque pueden distorsionar los
resultados. Se pueden sugerir las siguientes recomen-
daciones:

a) Aspectos teoricos: deben estar claramente expues-
tos y con rigor. En Psiquiatifa este aspecto se com-
plica, sobre todo por las diferentes tendencias y
perspectivas tedricas existentes en el panorama
cientifico. No obstante desde cada una de las pers-
pectivas teodricas los diferentes autores tienen un
impacto determinado en cuanto al rigor de los
planteamientos.

b) Practico/clinicos: la casuistica y la metodologia de-
ben seradecuadas, asi como el contexto clinico en el
que se hayan realizado.

©) Metodologias: hay que evaluar la metodologia em-
pleada en el trabajo si es adecuada a los objetivos, si
es una metodologia ya abandonada o introduce
modificaciones metodoldgicas actualizadas, etc.

d) Publicaciones a seleccionar: existe una valoracién
de las revistas que se conoce como “impact factor”,
aunque es un método muy americanizado (con sus
ventajas, pero también con sus muchos inconve-

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

nientes) puede ser una orientacién parala fiabilidad.
Como recomendacion basica: iniciar la busqueda en
las revistas en espafiol y posteriormente la de revistas
internacionales.

e) Idiomas seleccionados y el dominio de dichos idio-
mas, con el fin de poder integrar con facilidad los
contenidos de dichos trabajos lo mis exactamente.

£) Los trabajos citado por varios autores se convierten
en los clasicos de la materia, a pesar del tiempo que
hayan transcurrido desde su publicacion original.

El recorrido para el rastreo bibliografico

Existen dos grandes posibilidades: los medios escri-
tos convencionales y los medios informatizados. Aun-
que los medios informatizados hoy en dia se estin
generalizando con una relacion precio/calidad inme-
jorable, creemos de especial significacion conocer otras
fuentes para realizar un rastreo bibliografico de calidad.

Medios escrilos convencionales
Son aquellos medios que utilizan fuentes escritas

para la comunicacién. La mayoria de ellos toman una

serie de revistas que deben cumplir un minimo de
condiciones expuestas: normas estandarizadas de pu-
blicaciéon (las mas aceptadas son las conocidas como

Normas Vancouver paralas publicaciones biomédicas),

existencia de jueces anénimos para los trabajos que se

publican, presencia de la publicacion en un minimo de
bibliotecas institucionales (variables para cada grupo,
tanto en namero como en calidad), etc. Se presentan
por medio de los Restimenes (fundamentalmente en
inglés) de los trabajos originales y se seleccionan por
temas de investigacidn (la importancia de las palabras
clave de los trabajos hay que destacarla aqui), por

Publicaciones periddicas y por autores firmantes de los

trabajos.

- En espafiol: el mas prestigioso es el Indice Médico
Espafiol. Dirigido por el Prof. Lopez Pifiero, Gitedra
de Historia de la Medicina de la Facultad de Medicina
de la Universidad de Valencia.

- Internacionales: los fundamentales son Index
Medicus (es el mis selectivo de todos) y Excerpta
Medica.

Medios informatizados
Elavance tecnolégico de lainformatizacién hace que
el rastreo bibliografico se haya modificado sensible-
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Tema general: apartacdlo que se recoge

Pags. 1* y Gltima

Contenico:
1) Valoracién personal
2) Planteamiento general

Autor: Apellido Inicial Nombre
Titulo completo libro/articulo
Ciudad Editorial/Publicacién/ano

3) Lo mis interesante a destacar del texto
4) Partes textuales, se pone entrecomillado
5) Sino cabe en una ficha se pueden usar varias

Figura 6. Esquema de la ficha bibliogidfica para el ordenamiento temdtico.

mente. Los bancos de datos bibliograficos tienen sus
normas: hay que saber las publicaciones cientificas que
alimentan la base de datos y cuil es su fondo bibliogra-
fico que poseen, se debe ser muy claro y explicito con
la informacién que se introduce para solicitar la infor-
macion: periodo a rastrear, idiomas y tema. En este tipo
de mediosjuegaun papelfundamentallas palabras clave

(mots clés/key words), son las palabras seleccionadas

por los autores del trabajo que definen el drea de la

investigacion, la importancia viene determinacdla por ser
las puertas de entrada a los bancos de datos y al rastreo
bibliogrifico. Los recomendados son:

- Eldela UNESCO, se consigue conectar con solicitud
al Departamento de Historia de la Medicina de la
Facultad de Medicina de la Universiclad de Valencia.

- MEDLINE: es el mas extendido y utilizado. Es un
sistema CD-rom que aporta informacion de publica-
ciones internacionales de varios sistemas. Permite la
seleccidn por autores, por palabras claves (una o
varias), aporta el resumen en inglés y la forma de
localizar la publicacion.

- Cuando se estd conectado por suscripcion al sistema
INTERNET se consigue, pormuy poco dinero, contac-
tar con cualquier biblioteca o departamento universi-
tario de reputacidn internacional. Entre ellas cabe
destacar la Biblioteca del Congreso de EE.UU. de

Norteamérica, que pasa por ser una de las mayores
fuentes deinformacion cientifica y téenica del mundo.

El fichero bibliografico individual

Unavezlocalizada la bibliografia se recomienda que
sea fichada y archivar la separata o la forma de locali-
zarla. Para la redaccién definitiva del trabajo de inves-
tigacion debiera bastar con las fichas, cuando estan
realizadas cle una forma lo suficientemente razonable.

Ordenamiento de las fichas

- Por orden alfabético.
Ventajas:

1) Lalocalizacién de los autores es sencilla, sobre todo
parala transcripcion de bibliografia para determina-
dostrabajos (p.e. Tesinas de Licenciatura, Tesis Doc-
torales, capitulos de libros, etc.).

2) Facilita la obtencion posterior de las separatas.
Inconvenientes:

1) Se debe tener una aceptable memoria para unir el
autor con el contenido de su trabajo.

2) Tentitud en la organizacion y el rastreo posterior de
los contenidos.

3) Es un procedimiento lento para la transcripciéon de
bibliogratia para las publicaciones habituales, sobre
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todo para las que se acogen a la normativa interna-
cional de Vancouver.

4) Falla en el orden cronoldgico.

- Por orden tematico:
Ventajas:

1) Orden deacuerdo alindice temdtico que uno mismo
ha construico.

2) Selecciona las ideas en base a los conceptos que se
van a tratar.

3) En su seno se respeta el orden alfabético y cronolé-
gico.

4) Puede servir para varios trabajos.
Inconvenientes:

1) Cuando se precisa el orden alfabético se necesita
realizar un fichero paralelo.

La ficha de recogida de datos
Se recomienda tener a mano un papel y un boligrafo

siempre que se trabaja con bibliografia. En toda cir-

cunstancia se pueden tomar notas que luego es preciso
ordenary sistematizar. Parece que esun método pesado,
perofacilita mucholatareay, con eltiempo, se interioriza

y consigue establecer una ordenacidn de esas mismas

ideas.

- El esquema de la ficha: se adjunta en la figura 6.

- El contenido de la ficha también se esquematiza en
la parte interior de la figura 6.

- Eldesarrollo de los sistemas informaticos ha facilitado
que existan programas para la recogida y archivo
bibliogratico. Son programas muy utiles, pero el es-
quema es, basicamente, el expuesto conanterioridad.

22 FASE: ¢CUAL ES LA BASE TEORICA DEL
PROBLEMA QUE SE PRETENDE INVESTIGAR?

En cualquier trabajo de investigacion se necesita un
marco tedrico de referencia. De tal suette que la inexis-
tencia de uno puede invalidar todo el trabajo de investi-
gacion. La teoria se articula en torno a dos fundamentos:
(Fig. 7) la formulacion de hipotesis y las variables utiliza-
das.

La formulacion de hipotesis
Concepto de bipotesis

En el concepto de la hipotesis de una investigaciéon
estan incluidos los siguientes aspectos: la hipotesis

Principios introductorios « la metodologia de investigacion en
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2% fuse

sCudl es la huse
tedrica del
1 problema?
Variables
]

'

Figura 7. Proceso de investigacion 11.

Marco tebrico Teorin

)
Hipotesis
L

consiste en una explicacién anticipada de lo que va a
acontecer en el proceso de investigacion. En lo que se
incluye la suposicion de las relaciones existentes entre
hecho o fendbmenos. La hipétesis supone un eslabon
entre la teorfa o marco tedrico y la investigacion en si
misma. Lo importante de una hipotesis es que conduzca
al descubrimiento de nuevas aportaciones o que su
respuesta posibilite el planteamiento de nuevas hipo-
tesis.

Caracteristicas bdsicas de la hipotesis

1) La hipétesis se formula de forma afirmativa.

2) La formulacidn de una hipotesis debe clara y senci-
lla.

3) La formulacién podri ser explicativa o predictiva.

4) La hipotesis debe ser susceptible de verificacion.

5) La hipdtesis relaciona entre s a dos o mas variables.

6) Es deseable que la formulacion sefiale lo mis signi-
ticativoy relevante de los que se pretende conseguir
en la investigacion.

Las variables de la investigacion

Lasvariables hacen referencia alos miltiples aspec-
tosy componentes que se evallian en una investigacion
y de las que su modificaciéon puede depender el
resultado final. En Psiquiatria y Salud Mental de la
infancia y la adolescencia, al igual que en la practica
totalidad de las investigaciones en el sistema sanitario,
son variables complejas, porello se precisa operativizar
la complejidad, sugerimos con Graziano y cols. los
siguientes pasos para operativizar una variable com-
pleja (Fig. 8). La gran importaneia de conocer los
diferentes tipos de variables que intervienen en una
investigacion hace que dediquemos unapartado espe-
cifico para ellas.
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Figura 8. Operacionalizecion de unc variable compleya.

Nombre de la variable

Es el nombre por el que vamos a denominar y
conocer a esa variable durante el proceso de investiga-
cién (p.e. “accesibilidad”).

Definicion conceptual

Se refiere a la definiciéon que adopta el equipo inves-
tigador para esa variable (p.e. “incluimos como accesi-
bilidad la mayor o menor posibilidad de tomar contacto
con los servicios de salud mental infantil para recibir
asistencia).

Dimensiones

Consiste en qué vamos a incluir de forma operativa,
las partes que incluimos en la definicién (p.e. en el caso
de la accesibilidad: “accesibilidad geografica, accesibi-
lidad econémica y accesibilidad cultural®).

Definicion operativa

Consiste en las definiciones de cada una de las
dimensiones y que posibilita su comprensién practica
(p.e. “accesibilidad geogrifica: distancia del domicilio
dcl paciente/cliente/usuario de la uniclad de salud ien-
tal infantil. Se mide por el tiempo que tarda en realizar
el traslado desde el domicilio familiar a la unidad asis-
tencial”, “accesibilidad econdmica: disponibilidad de
recursos para la atencion segtin la importancia del gasto
que éstarequiera”, y “accesibilidad cultural: percepcion
de problemas de salud mental que requieren atencién

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

segln los conocimientos de la evoluciéon de un proble-
ma emocional o afectivo determinado en la infancia y
que no haya sido atendido de forma satistactoria”).

Indicadores

Son los aspectos medibles y comunicables de la
variable compleja (p.e. “accesibilidad geogrifica: horas
y minutos”, “accesibilidad econdmica: niveles de valo-
racion de la importancia para la familia”, y “accesibili-

dad cultural: niveles de conocimientos”).

DIFERENTES TIPOS DE VARIABLES DE UNA
INVESTIGACION

Variables conductuales

Son aquellas que producen una respuesta externa y,
por lo tanto, observable de un sujeto.

Variables de estimulacion

La conducta acontece siempre en el contexto, enten-
diendo por tal la situacién total donde aparece la con-
ducta del sujeto y todos los diferentes estimulos que
suceden en la situacién dada. Serfan por lo tanto los
acontecimientos que suceden en el contexto y que
poseen un efecto actual o potencial en la respuesta del
sujeto.

Variables organicas o subjetivas

Son aquellas variables que dependen de las caracte-
risticas del sujeto: edad, sexo, inteligencia, cultura,
actitudes raciales, habilidades artisticas, clase social,
etc. Unas pueden ser observables externamente (sexo,
edad, talla, peso, etc.) y se las denomina orgdnicas,
suelen utilizarse para establecer grupos de sujetos para
la investigacién. Otras variables se infieren de la con-
ducta del sujeto y son las variables subjetiveis.

Variables dependientes e independientes

a) La variable depencliente no es modificada directa-
mente por el investigador, pero sus cambios son
observables y medibles por ¢l.

b) Las variables independientes pueden ser: modifica-
bles (cuando el investigaclor controla la modifica-
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Poblacion general
Nifios/as entre 6y 11 afios
de un Areu de Salud determinada

Muestra del estucio
Prevalencia puntual en consultas de
Pediatria un Centro Salud determinado

Primera fase
CBCL cumplimentado por figuras
parentales en el consultorio pedidtrico
N pacientes

Seleccidn muestras segunda fase

Seleccion en internalizante y externalizante

Puntuacion media Puntuacion alta
CBCL 33-60 CBCL >61
N, N

1 3 3

Puntuacion baja
CBCL <27
N

Negativas =X

Entrevista semiestructurada
EPI criterios DSM-TI-R

Grupo 1: N +N, Grupo 2: N,
(N-Grupo 1=n? de X

similar a grupo 1)

Figura 9. Ejemplo de seleccion y composicion de las muestras en
unc investigacion en doble fase.

cidn por manipulacidén activa) e inmodificables
(cuando no estin directamente bajo el control del
investigador).

o) ILa relacion causal entre dos variables se establece
cuando cambios que acontecen en una variable
origina un cambio predecible en la otra. Una aclara-
cion previa: dependiendo del tipo de investigacion
que se realice, una variable dependiente en un
estudio puede ser independiente en otra investiga-
cién, Seglin esta relacion, la investigacion puede ser
clasificada de la siguiente forma:

- Investigacion correlacional: la distincidon entre
ambas no es necesaria.

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

- Investigacion porobservacion natural: la variable
independiente no estd claramente definida.
Enalgunasinvestigacionesla conducta observada
no es propiamente una variable dependiente y es
sélo una variable de interés observacional.

- Investigacién diferencial: hay variables indepen-
dientes que no son directamente manejadas por el
investigador (las que caracterizan a los sujetos),
pero sirven como tales y como guia para la obser-
vacion e interpretacion de los cambios que acon-
tecen en la variable dependiente,

- Investigacion experimental: la distincién entre
ambos tipos de variables es fundamental

- Investigacion psicolégica. las posibilidades mas
frecuentes son las siguientes:

1) Variable independiente manipulable: variable
estimulacidn.

2)Variable independiente no manipulable: variable
organica.

3) Variable dependiente: respuesta variable.

Variables extrafias

Sonaquellas variables cuya influencia puede reducir
lavalidez de un estudio y no pueden ser controlables al
inicio de la investigacién ni, en ocasiones, pueden
preverse por el investigador al iniciarla, por lo que son
interferencias con un poder variable. En las investiga-
ciones psicopatolégicas deben tender a reclucirse tanto
las que dependen de la conducta de los sujetos, como
las emanadas del investigador. Este tipo de variables
suelen estar muy presentes en los métodos observa-
cionales, hasta tal punto que pudieran llegar a
invalidarlos o bien dificultarla obtencion de conclusiones
claras desde los resultados que se hayan obtenido.

La forma de superar este tipo de interferencias en la
investigacién, producidas por las variables extrafias,
consiste en realizar un control de todo el proceso de
investigacién. Dicho control va dirigido a los métodos
que sistematicamente emplea el investigaclor, con el fin
de reducirlas posibles dudas hacia la validez del estudio
por la existencia de influencias extrafias en la conducta
del sujeto o del observador o de ambos. Para controlar
elimpacto negativo de las variables extrafias se precisa:

Utilizar disefios fiables y contrastables
Siempre que sea posible. El uso de medios técnicos
como el video o el espejo unidireccional son medidas
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Caso clinico

Tabla 1 Sindrome de Asperger

Mirade Penscmiento
Vacia No aprenden de los demas sino de ellos mismos
Lejana Se busan en su propia experiencia

No mirada directa

Mirada de soslayo

Expresion de maldad (cuando crisis)

Mirada que resbala sobre objetos y personas

Mimica
Pobre
Sonolienta
Vacia
Ademanes estereotipados
Vivaz (cuando crisis)
Tenaz (cuando crisis)
Envejecida (cuando crisis)

Lenguage
Monétono
Voz bajd, susurrante
Conluso
Alejado
Declamatorio, patético
Inadecuado a la situacion y al contenido
Correcto en gramatica y con hilaciones 16gicas
Original, creador
Modismos o conceptos de aculto
Expresiones adecuadas no oidas
Neologismos
Inversidn pronominal
No les importa el interlocutor
Farfullean para si mismos
Espontineo sin finalidad
No responden
Aprenden a hablar antes que a andlar

Torpeza motora
Dificultad para andar, vestirse, anudarse. ..
Gran habiliclad para sus intereses
Motricidad torpe, rigida, carecen de esquema corporal
Enuresis
Encopresis

Intereses limitados, concretos y poco Gtiles
Distanciamiento consigo mismo
Discriminacion en gustos (comidas, estéticos)

Sentimientos
Objetiviclad frente a la propia maldacl
Refinados, astutos, provocadores
No excusan sus fechorias; se vanaglorian de sus fechorfas

Conducta
Cuprichoso
Trritable
Poco accesible
Son extrafos
No participan
Viven en si mismos

Afectividacd
Rechazo de afecto y cariiio
Se retrae en s{ mismo
Se enoja
Frialdad ante familiares
Ansiedad ante cambios
Sadismo
Reacciones contraclictorias
Anomalias de sentimiento
Fijacion fetichista hacia objetos o animales

bstereotipics
Movimiento de rotacion, oscilacion o aleteo
Manipulacion repetitiva de objeto fetiche
No juego qtil
Irritabilidad ante la contrariedac
Fijacion obsesiva

Rendimiento escolar
Precocidac en la lectura

1) Figuras geométricas: realiza la cruz, el cuadrado y se
aproxima 4l rombo.

2) Figura humana: 3 puntos EM=3,9 CI=140.

3) Terman: EM=3,6 CI=130 (supera sdla dos pruebas de los
afos 3, 4y 5).

4) Lectura: lee frases completas con facilidad, de forma
rutinaria.

5) Escritura: escribe papd, mamd, nenc con letras grandes
y deformadas (Fig. 1).

Completamos las observaciones en otras dos entrevistas, 4
las que el nifio viene contento, teniendo rabietas al irse. La

madre recelosa y desconfiada no ve necesario otras consultas
pues solo desea saber a qué colegio deberd ir.

El comportamiento durante la entrevista asi como los
aspectos que hemos comentado junto con una discordancia
en las pruebas de inteligencia en el nivel de las diferentes
dreus, nos van haciendo sospechar un diagnéstico del drea de
las psicosis. Nos planteamos la necesiclad de hacer el diag-
nostico diferenciul con los siguientes trastornos: Superdota-
do, Sindrome de Asperger, Autismo y Disarmonia evolutiva.

Para descartar el primer diagnostico pasamos el test de
diagnéstico del desarrollo de A. Gessell, que pone de relieve
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Figura 1.

una gran discordancia entre el nivel de lenguaje (entre 36y 42
meses) v la motricidad, el drea adaptativa y personal-social
(menor de 30 meses).

Para descartar autismo pasamos i« la escala ERC-A TIT
(Bretonneau, 1985) enla que puntia alto en algunos sintomas
pero no en otros por lo que no se puede concluir que se trate
de un autismo.

También comparamos la clinica con la descripcion de la
Disarmonia evolutiva recogida en el trabajo de Mises'" en-
contrando semejanzas en algunos sintomas pero sin que
claramente se corresponda el cuadro en toda su totalidad.

Respecto al Sindrome de Asperger, comparamos la clinica
con la descripcion dada por el propio Asperger en su trabajo

Caso clinico

“Autismo en la edad infantil” encontrando la mayorsemejanza
con los sintomas presentacdos por T. durante la entrevista y la
exploracion, de entre todos los cuadros antes citaclos.

DISCUSION Y COMENTARIOS

Aunque cumple algunas caracteristicas del trastorno autis-
ta y de lu disarmonta evolutiva, creemos que lu clinica obser-
vada en T. se ajusta perfectamente 2 la descripeion dada por
el propio Asperger, descripcion que nos parece muy intere-
sante de utilizar, pues por la dificultad de establecer una
frontera clara entre todos los trastornos generalizados clel
desarrollo, y mis en el caso de un paciente con 2,8 afios de
edad, nos aclara mejor el diagndstico que la DSM-IV u otras
clusilicaciones al uso (CIE-10) en las que los criterios estin
referidos a edades mis avanzadas.

Aun asi y debido a la precocidad de la presencia de los
sintomas, para confirmar el diagndstico necesitaremos espe-
rar la evolucion.

Nos esta resultando dificil su seguimiento al resistirse los
padres, pues no tienen conciencia del problema que hemos
empezado 4 indicar suavemente. Hemos contactado con el
Equipo de atencidn temprana de educacion y ciencia para
realizar la orientacion escolar adecuada y a través de ello
esperamos poder ir controlando su evolucion.

J. Rodado

M. J. Rodado

C. Gomez-Ferrer

Servicio de Psiquiatric Infanto-Juvernil
Comuidad Autonome de Murcida
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Reserfias terapéuticas

Todos los medios de informacion se han echo eco y
recogido noticias de la celebracion en Madlrid, el pasado mes
de agosto: del 23 al 28, del X Congreso Mundial de Psiquiatiia,
Congreso que, avalado por el elevado namero de trabajos
requiriendo la celebracion de numerosos actos simultinea-
mente, el alto nivel cientifico, la magnifica organizacion y los
mas de 10.000 especialistas asistentes de todo el mundo, ha
sido todo un éxito. Todo lo que ha confirmado como muy
acertada la decision de la Asociacion Mundial de Psiquiatria
de elegir Madricd como sede clel Congreso y al Profesor Dr. D.
Juan José Lopez-Ibor como Presidente del Comité Organiza-
dor del Congreso. Es 4 destacar que Espafia es el Gnico pafs
que repite sede (lo fue en 1966 organizado por el pacre del
mencionado Prof. Lépez-Ibor).

Asi, este encuentro ha constituido la ocasion de tener una
vision actual de la psiquiatrfa mundial. Bsta es la razén de
recogeralgunos delos trabajos cle paidopsiquiatria presentados
en este congreso.

TRATAMIENTO CON BIOFEEDBACK DE LA ANSIEDAD
EN NINOS

Garcia Alvarez y cols.” presentan los resultados de un
estudio multicéntrico sobre 102 casos de nifios y adolescentes
con Trastornos de ansiedad. Pacientes atendidos durante casi
tres afios (42 en Madlrid, 33 en Florida y 21 en Santo Domingo)
con técnicas de biofeedback. El tratamiento fue dirigido con
las siguientes variables [isiologicas: electromiografia, tempe-
ratura periférica y respuesta electrodermal.

Los resultados fueron dptimos en todos los casos conclu-
yendo que el uso de estas técnicas psicofisiologicas es de gran
eficucia en este tipo de procesos patologicos constituyendo
un «tercer camino» terapéutico, con la farmacoterapia y la
psicoterapia, en adolescentes,

TRATAMIENTO DE LA DEPRESION ATIPICA EN
JOVENES

Diversosautores (Glatzel J, Huber G, 1968; Tsutsulkovskaya
M, 1982) han sefalado que jovenes con cuadros de clinica
negativa, de tipo estados defectuales (con sintomas tales
como apaltia, anhedonia, astenia, problemas de comprension,
rastornos mnésicos sin trastornos tiuicos ftancos, retardo
motor) que remedan la esquizofrenia simple corresponden a
trastornos reversibles.

En este sentido, Oleichik™, de Mosct, estudio una mues-
tra, presentando estas caracteristicas clinicas, de 85 pacientes,
entre 15y 25 afios, utilizando entrevistas psiquiatricas, cues-
tionarios (DS, Beck, SPQ), y estudio EEG. La mayoria fue
repetidamente estudiacdla.

Resultados: encuentra en la base de esta sintomatologia la
presencia de trastornos depresivos inestables (humor me-
lancdlico o ansioso, ideas de inferioridad, sentimientos de
culpa, oscilaciones diurnas ¢ icleas de suicidio) que permiten
identificarlos como una forma atipica de depresion del ado-
lescente. El 38% presentaba trastornos depresivos y el 68%
trastorno de personalidad esquizotipico con comorbilidad de
rasgos depresivos. Encontrando que los ISRS eran mis efec-
tivos que los triciclicos en estos trastornos.

RESPUESTA TERAPEUTICA DEL SINTOMA
COMPULSIVO EN UNA PACIENTE JOVEN
DIAGNOSTICADA DE TRASTORNO ESQUIZOIDE DE LA
INFANCIA

En este rrabajo'™ se presenta la evolucion terapéutica de un
sintoma compulsivo de escritura en una joven paciente
diagnosticacla de trastorno esquizoide de la infancia.

Concluyendo Gonzales Gomez y cols, de Pontevedra, enla
eficacia del tratamiento asociado de terapia farmacologica y
cognitiva.

TRATAMIENTO DEL TOC Y EVOLUCION DEL SPECT
EN UN ADOLESCENTE

Ricardo Garcla y cols, de Santiago de Chile, describen'™
el curso clinico, tratamiento y SPECT correspondiente de
un adolescente afecto de TOC con unos alentadores re-
sultados.

El caso se trata de un nifio de 13 afios afecto de un severo
TOC con ideacion obsesiva (en relacion con temores de
muerte o de accidente de sus padres) y rituales compulsivos
de tocary comprobar, Como sintomatologia asociacla presen-
taba: rechazo a acudira la escuela y conductas de aislamiento.
Su puntuacion en la Escala de Yale Brown fue de 27.

La exploracion neurologica y EEG fueron normales. El
SPEC! revelo un incremento de la perfusion en el girus
cingulado y una hipoperfusion en el 16bulo frontal dorsal
izquierdo en comparacion con una muestra normal.

Aplicando un tratamiento multimodal: educativo, farma
cologico: fluoxetina 60 mg con técnicas conductuales y
abordaje social,

Ala 6* semana empezo ¢ mostrar mejoria clinica; en la 10
una mejorix significativa con una Escala de Yule Brown de 7
y el SPECT normalizado; en la 15 semana, con una dosifica-
cion de fluoxetina de 40 mg, volvio a la escuela y u la semana
26 estaba asintomitico.

Demostrandose un SPECT anormal en un nifio de 13 4fos
afecto de un severo TOC y su normalizacion con la mejoria
clinica frente a un adecuado tratamiento.
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UTILIZACION DE AZALEPTIN EN UNA CLINICA
MENTAL PARA NINOS

Elazaleptin esel anilogo ruso de la clozapina registrado en
ese pais. Este firmaco es producido en forma de granulos de
5y de 10 mg.

En este trabajo Balakireva®® estudia el efecto terapéutico
del azaleptin en la esquizofrenia hebefrénica, la catatOnica,
otra esquizofrenia, trastorno esquizotipico y trastornos de
conducta siguiendo criterios de la CIE-10.

La muestra estaba constituida por 43 nifios (30 chicos y 13
chicas), la mayor parte del grupo tenia entre 8 y 13 anos. La
dosis diaria fue de 30 mg, o 5-10 mg en una vez.

El miximo efecto fue conseguido en el tratamiento del
sindrome de imaginacion patologica, tipo delirio, en la es-
quizofrenia (100%), seguido de una considerable mejoria de
los trastornos tipo catatonicos (75%). Los sindromes
hebefrénicos mejoraron en el 42,8% de los pacientes mientras
que lostrastornos de tipo psicopitico mejoraron enun 50% de
los casos.

Efectos adversos: no se observaron efectos adversos gra-
ves tules como: trombocitopenia, granulocitopenia. Detec-
tando: somnolencia enlos primeros dias (10 casos), hipotension
ortostitica matutina (n= 6) e inhibicién de las funciones
cognoscitivas (n= 8).

LA CLOZAPINA EN EL TRATAMIENTO DE LA
ESQUIZOFRENIA DE INICIO TEMPRANO

Mandoki, en el Centro de Ciencias de la Salud de la
Universidad de Floridz, realizd un estuclio retrospectivo, re-
visando las historias clinicas, de los ninos ingresados con el

Reseiias terapéuticas

diagnostico de esquizolrenia y tratados con el antipsicotico
atipico clozapina: encontrando 10 casos'®. La mejoria fue
medida utilizando la Escala de Valoracion de la Actividacl
Global (GAF).

La clozapina mostrd ser efectiva en la esquizolrenia de
inicio precoz, no existiendo casos de agranulocitosis o
granulocitopenia o de que la medicacién hubiera sido suspen-
clida a causa de los efectos secundarios. El efecto secundario
mis comun fue la somnolencia.

Concluyendo que la clozapina es efectiva en el tratamiento
de la esquizofrenia de inicio temprano. Ahora bien, a causa
delriesgo deagranulocitosis o granulocitopenia tanto como el
requisito del control hemdtico semanal Gnicamente debe ser
usada en casos refractarios a neurolépticos tipicos o en formas
cronicas de la enfermedad.

LA RISPERIDONA EN EL TRATAMIENTO DE LA
ESQUIZOFRENIA DE INICIO TEMPRANO

Mandoki” estudia la eficacia del antipsicotico atipico de la
risperidona en una muestra de 10 ninos diagnosticados de
esquizofrenia y utilizando para valorar la mejoria la escala
GAT.

Resultados. La rispericdona resulta eficaz en el tratamiento
de la esquizofrenia de inicio temprano. Sin embargo el de-
sarrollo de reacciones agudas distdnicas fue mayor que el
referido en los estudios con adultos.

Siendo convenientes estudios adicionales comparativos
doble ciego con antipsicoticos tipicosy el antipsicotico atipico
clozapina.

X. Gastaminza
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Comentario de publicaciones

PREVENCION DE LOS ABUSOS SEXUALES DE
MENORES Y EDUCACION SEXUAL

F. Lopez Sdnchez
Salamanca: Amart Ediciones, 1995:183 pigs,

Félix Lopez Sinchez esun estudioso del tema de los abusos
sexuales en la infancia en general y en concreto en nuestro
pais, pudiendo destacar el amplio trabajo de investigacion
sobre abusos sexuales en Espafia (con un equipo de colabo-
radores del departamento de Psicologia de la Universidad de
Salamanca) que patrocinado por el Ministerio de Asuntos
Sociales lo publico en 1994,

En esta obra, después de una introduccién y una aproxi-
macion general al tema de los abusos sexuales se plantea el
niicleo de la obra: una revision critica de los programas de
prevencion de los abusos sexuales que vienen siendo habitual
en EE.UU y Canadi, planteando una propuesta que suponen
uncambio enel contexto, la actitucd ylos contenidos, criticando
los programas aplicados en forma aislada y defendiendo su
inclusién en los programas de Educacion Sexual y Educacion
para la salud.

Acompaifa el texto de unos claros esquemas y cuadros
que destacamos asi como los apéndices (principios y estra-
tegias de intervencion, instrumentos de evaluacion, instru-
mentos profesionales, criterios de salud sexual y una reco-
pilacién sobre el maltrato infantil, abusos sexuales y el ¢6-
digo penal).

R. Vacas Moreira

AGRESION SEXUAL. Evaluacién y tratamiento en
menores

B. Vazquez Mezquita
Madrid: Siglo XXI de Espafia Editores, 1995:100 pags.

En esta monografia se presentd, con una orientacion
eminentemente prictica y un enfoque ecléctico, una obra que
tiene por objeto servir de guia para cualquier profesional que
deba afrontar un caso de abuso sexual,

Después de una primera parte que revisa de una forma
resumida el tema (concepto, incidencia y prevalencia,
actitud del profesional ante la deteccion del abuso sexual,
secuelas, caracteristicas de la paidotilia y del incesto
como forma cle abuso sexual) plantea la evaluacién v la
elaboracién de un programa psicoterapéutico. Finalizando
la obra con unos supuestos practicos que presentan cinco
C4508.

El formato, tipo libro de bolsillo, facilita su manejo.

R. Vacas Moreira

TRATADO DE PSIQUIATRIA, 22 edicion

R. E. Hales, S. C. Yudofsky, J. A. Talbot (eds.)
Barcelona: Ancora, 1996:1647 pags.

Una segunda edicién de una obra es una confirmacion de
éxito y éste es el caso de la presente publicacion comentacla.

Inicialmente se planted siguiendo el modelo del Libro de Texto
de Medicina de Harrison, buscando tanto un libro de Introduccion
a la Psiquiatifa (para estudiantes de medicina) como un libro de
consulta para el clinico, siendo publicado originariamente, en
Washington, por The American Psychiatric Press, Conesta segundla
edicion, confirmando la consecucion de su objetivo, considero
que ha llegaclo a crear su propio espacio y estilo.

Esta edicion retine 86 prestigiosos autores que, tras tres
afios de trabajo y pese a buscar exponer lo esencial en
Psiquiatria, han teniclo que ampliar la obra en un 20% sobre la
anterior edicion en funcion del incremento de conocimientos
en psiquiatria. En este sentido han anadido nuevos capitulos
sobre: factores psicologicos que afectan al estaclo fisico,
trastornos ficticios y simulacion, trastornos del dolor, psico-
terapia breve de orientacion dindmica, terapia cognitiva, la
mujer en la psiquiatifa y la formacion en psiquiatria.

Se ha de destacar el esfuerzo del equipo de tracluccion, de
la Universidad Autonoma cle Barcelona, y dela editorial Ancora
que, en menos de un afo de la publicacion original en inglés,
nos han permitido contar con la obra traducida e impresa.

En fin una buena obra de consulta actualizada.

R. Vacas Moreira

ANTIDEPRESIVOS EN LA CLINICA PSIQUIATRICA

J. Vallejo, C. Gasté (eds.)
Madrid: Mosby-Doyma ilbros, 1996:118 pigs.

Los autores realizan, desde una perspectiva clinica, una
revision de los llamaclos firmacos anticlepresivos, Revision pu-
blicada cuando se cumplen, casi los 40 afios de lu presentacion
de la primera comunicacion cientifica sobre los antidepresivos.

Lamelancolia, las depresiones no melancdlicas, la depresion
postpsicotica, los trastornos de ansiedad y fobias, 10s trastornos
obsesivos, los trastornos del sueiio, los trastormos de la persona-
lidad, la bulimia nerviosa, la infancia y la adolescencia son los
grupos de posibles indicaciones abordadas en el libro.

Destacando, por su especial interés paidopsiquidtrico, el
capitulo de los antidepresivos en ld infancia y la adolescencia,
a cargo del Dr. Toro. El estilo conciso, respaldado por una
extensa bibliografia y la gran experiencia clinica de sus autores
proporciona una obra que facilita una actualizacién conclen-
sada de los antidepresivos en la prictica clinica.

X Gastaminza
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INFANTO-JUVENIL Fe de erratas
Numero 3/96

Julio-Septiembre 1996

Involuntariamente se produjeron los siguientes errores en el pasado ntimero de la Revista de
Psiquiatria Infanto-Juvenil, nGmero 2/96, Abril-Junio 1996.

En el Comentario breve (pigs. 79-80), firmado por J. Tomads i Vilaltella no aparecia el titulo
del articulo que era «Calidad de vidan.

En el Comentario de publicaciones, se indicaron distintos autores a los reales. Los redactores
de los comentarios son los siguientes:

El cerebro sexual: M? Jestis Mardomingo Sanz (Pags. 154-155).
Glosario de psiquiatria: Prudencio Rodriguez Ramos (Pags. 155-156).
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Agenda

XV CONGRES DE METGES I BIOLEGS DE LLENGUA
CATALANA

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

Lugearr: Edificio Central de la Universidad de Lérida. Rambla
dAragd, 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»

Secreteria: Secretaria de la AEN. Villanueva, 11, 39 28001
Madrid. Tel. (91) 431 49 11.

Organize: Seccion de Salud Mental Infanto-Juvenil de la
Asociacion Espaiiola de Neuropsiquiatria (AEN) en colabo-
racion con la Fundacion Rey Alfonso XIII.

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

Madrid, 15 de noviembre de 1996

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

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

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

Lugar: Palacio de Congresos.

Barcelona, de 3 al 6 de diciembre de 1996

JORNADAS DE PSIQUIATRIA DE LA INFANCIA Y LA
JUVENTUD

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

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

Barcelona, de 16 a 18 de enero de 1997



enuresis nocturna

un trastorno de gran prevalencia
el 50% de los enuréticos nocturnos permanecen ocultos
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Desmopresina

Aerosol nasal 5 mi

Unica respuesta actual y eficaz .
al tratamiento fisiologico de la enuresis nocturna

MINURIN Agrosal nasal. Desamino-8-D-Arginina-Vasopregina acetatn (DDAVP), es una suslancia sintética:andloga a la hormana antidiurélica natural, careciendo de aclividad
presora {Jde ofeclos. sepundarios, ademds de poseer una accion antidiurética prolongada, Compesicion Cuanlitativa: Por 100 ml Desmopresina (D.C1)10 mg Excipiente c.s.p
100 ml, Un ml de sojucion contiane 0,1 mg de Desmopresina. Cada insuflacion equivate a 10 meg de Desmopresing. Indicaciones: Enuresis nocluma. Diabeles insipida.
Posologia: Enurasis notluma: 10 a 40 meg antes de acostarse (1 a4 insuflacionss), Diabeles insipida: Adultos: 20 a 40 meg por dia (2 a 4 insuflaciones), reparlido en dos
dosis. Nirtos: 10 a 20 még por dfa (1 a 2 insuflaciones), repartido en dos dosis. Contraindicaciones: Hipersensiblidad a la Desmopresina. Precauciones: No se han deserilo,
Incompatibilidades: No se hian descrito. Interacciones: No s i eseito. Efuclys secundarios: Son muy raros. En dosiicaciones muy allas puede ocurrir ligero dolor de cabeza
y moderado-aumento te la prasion sanguinea que desaparecen cuando la doslficacion se realiza comeclamente Intoxicacion y su tralamiento: No sé conocen cases de
intoxicacitn. No se canoce un especificd antidoto. En log posibles casos de sobredosis, la dosls debe ser reducida, disminuir la frecuencla de la adminisiracién o suprimir el
medicamento de acuerdo a iz seriedad de la situacion. Sila considerable relencidn de liquido es causante do praocupacion, se puede inducir diuresis can un salurélico como la.
lurosemida. Condiciones para su conservacion y almacenamienta: Entre 2°'y 8° C. Presentacion: Un frasco-aerosol de 5 ml. PVP. (IVA): 5.265 Ptas.
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