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Madlrid

Tratamiento psicofarmacoldgico
de las psicosis en la infancia y
adolescencia

Psychopharmacological
treatment of childbood and
adolescence psychosis

INTRODUCCION. CLASIFICACION

Las psicosis de la infancia y adolescencia constituyen un
grupo de trastornos de etiologia y clinica dispar, en cuya
ubicacién nosolégica y clasificacion se han producido
notables progresos en la Gltima década, consiguiéndose un
amplio consenso entre clinicos e investigadores de origenes
muy diversos. No obstante, atin hoy sigue empledndose el
término “Psicosis”, aplicado a la infancia, de manera poco
adecuada, almenosenlo que concierne al rigor nosologico.
La gran mayoria de las historicas psicosis del nifio y del
adolescente son incluidas, en la DSM IV® y en [a CIE 109,
en cinco categorfas principales coincidentes, que setian:

DSM IV (Denominacion) CIE 10 (Cédigo)
- Trastornos generalizados del desarrollo T84
= Trastornos mentales debidos a enfermedad
meédica no clasificados en otros apartados F06-FO7
- Trastornos relacionados con sustancias F10-19
- BEsquizofrenia y otros trastornos psicoticos F20-29
Trastornos del estado de animo F30-39

Aun cuando estas cinco categorias permiten la clasifica-
cibnde casitodaslas psicosis que nos conciernen, existirian
trastornos dificilmente encajables en ellas, como deter-
minados trastornos afectivos con sintomatologia psicotica,

expresiva del trasfondo psicopatoldgico o enmascarando-
lo, siendo esto especialmente valido para la adolescencia.
La revision de la literatura reciente, la propia experiencia
y la de otros autores nos indica que “existe mucho de
psicotico en la generalidad de las depresiones en la edad
infanto-juvenil”®. Por otra parte, diferenciar, en el nifio y
prepuber, ideas delirantes de ideas sobrevaloradas en el
contexto de su momento evolutivo, resulta a veces muy
complicado. Se ha presentado la anterior clasificacién por
respeto histéricoal concepto “psicosisinfantil”, pero, salvo
su “incomprensibilidad como fendémeno”, no se han en-
contrado puntos comunes entre los Trastornos Generali-
zados del Desarrollode comienzo precozylaEsquizofrenia,
siendo entidades muy distintas desde todos los puntos de
vista. A efectos del tratamiento, como éste se centrar
fundamentalmente en suprimir los sintomas, se ha consi-
derado oportuno incluir las psicosis sintomaticas y exoge-
nas, ademds de las enddgenas.

ETIOLOGIA Y FUNDAMENTOS NEUROBIOQUIMICOS

Trastornos generalizados del desarrollo

Hoy endia permanece sin clarificarla etiologia de los
mismos, aunque todo apunta a que se trate de un grupo



J. San Sebastiin Cabasés
J. M. Montes Rodriguez

heterogéneo de trastornos con base neuroldgica. La
asociacion con el sindrome del X frdagil es controverti-
da, variando segiin los estudios de 0 a 20%. Parece claro
sin embargo que los afectos de esta alteracion cromosé-
mica presentan un riesgo mas elevado para el autis-
mo'", La posiblealteracion neurobioquimica subyacente
ha llevado al estudio de diversos neurotransmisores,
siendo el hallazgo mas sobresaliente la elevacion de
serotoninea sérica si bien este hallazgo no es especifico.
Algunos trabajos parecenreflejar un cierto agrupamiento
familiar de la hiperserotoninemia, de tal suerte que se
detecta también en familiares de nifios con esta eleva-
ci6n®. Por Gltimo, abundaria en la hipdtesis serotoni-
nérgica la mejoria observada en algunos sintomas con
fenfluramina, provocando a su vez una disminucion de
los niveles de serotonina en sangre”. Otro sistema
implicado ha sido el dopaminérgico, como conse-
cuencia de las mejorias obtenidas en sintomas como las
estereotipias, hiperactividad y negativismo tras la ad-
ministracion de neurolépticos®™. El sistema opioide ha
centrado la atencion en los Gltimos afios al relacionarlo
con la tendencia a autolesionarse y la baja sensibiliclad
al dolor que presentan estos pacientes. Se han encon-
trado niveles elevados de endorfinas en LCR? ytodo ello
ha llevado a la realizacidon de ensayos con naltrexona
que ha resultado eficaz en reducir la hiperactividad y las
esterotipias aunque no las conductas autolesivas®”.

Otras psicosis

En cuanto a la esquizofrenia, nada se puede afadir
a los extensos trabajos publicados al respecto de su
etiologia, aunque en la edad pre-adolescente y ado-
lescente los factores estresantes sociales y personales
juegan un papel mas influyente sobre el joven con
vulnerabilidad biolodgica. Lo mismo se puede decir en
relacion a las psicosis afectivas, donde la presencia de
desencadenantes y la reactividad al ambiente juega un
papel mis destacado que en el adulto". En lo que
concierne a las psicosis reactivas o psicégenas, a pesar
de que los cuadros son transitorios y la recuperacion es
total, la relacidn con la esquizofrenia es incierta. Sus-
tancias capaces de inducir cuadros esquizofreniformes
abarcanla marihuana, alucindgenos, psicoestimulantes
y drogas de sintesis. También pueden producirse estos
trastornos en epilepsias del [6bulo temporal, al inicio de
la panencefalitis esclerosante subaguda y en otros
cuadros orginicos.

Tratamiento psicofarmacoldgico de las psicosis en la infancia y
adolescenciu

DIAGNOSTICO Y DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

El diagnostico de los Trastornos Generalizados del
Desarrollo se hace sin dificultades siguiendo las pautas
correspondientes, si bien resulta muy dificil la diferen-
ciacion del autismo primario y la disfasia receptiva. £l
diagnostico de Esquizofrenia s tanto mas facil cuanto
mas se aproxima el paciente a la adolescencia y mas
dificil en nifios de edad inferior a 10 afios, asi como en
casos de retrasos en el desarrollo, retraso mental y
problemas de comunicacion?. Un problema diagnds-
tico y prondstico frecuente es la delimitacién precisa de
los Trastornos esquizofreniformes, que con tanta fre-
cuencia se presentan en edades prepuberales y adoles-
centes, en el sentido de si son verdacderas esquizofre-
nias, trastornos psicoticos breves - relacionados con el
consumo de sustancias- trastornos afectivos (incluso
bipolares), o de etiologia compleja y multiple con
intervencion de factores endégenos y exd6genos diver-
sos. En este sentido, la aparatosicad de los sintomas y la
consiguiente intervencién terapéutica psicofarma-
cologica urgente desvirtiian muchas veces el curso
natural de la enfermedad e impiden un correcto diag-
néstico. El gran campo de lo psicético hay que valorarlo
siempre desde la perspectiva evolutiva, de cara a no
confundir sintomas de otra estirpe, delimitar la con-
gruencia de los juicios con el estado de Animo, conside-
rar cambios comportamentales bizarros o desajustados
evolutivamente y no sélo trastornos del pensamiento o
sensoperceptivos.

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO
Trastornos generalizados del desarrollo

El tratamiento farmacoldgico de estos trastornos tan
solo se indica para controlar sintomas disruptivos y
comportamentales, correspondiendo el peso del trata-
miente a la psicopedagogia especifica y programas de
modificacion comportamental.

Determinados neurolépticos, como el haloperidoly
la pimozida, y también la clorpromazinay tioridazina
son eficaces en autismos, para controlar las estercoti-
pias y otras alteraciones del comportamiento. Los
psicoestimulantes resultan eficaces en autismos sin dé-
ficit cognitivos severos, pero agravan estereotipias y
producen distonias y tics. La fenfluramina , por su ac-
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cion bloqueadora del sistema serotoninérgico, se ha
empleado en autismos y otros TGD, para controlar
sintomas acompafiantes de tipo motor y comportamen-
tal. También se han empleado dosis altas o bajas de
piridoxina en combinacion con magnesio en dosis va-
riables, en autismos y otros TGD, con resultados dispa-
res.

Tratamiento de las psicosis con neurolépticos

Los neurolépticos (NLP) son un amplio y variado
grupo de firmacos que tienen en comtn la capacidad
de antagonizar los receptores dopaminérgicos. Segun
su composicién quimica los mds utilizados son las
fenotiacinas (clorpromacina), butirofenonas (haloperi-
doD), tioxantenos (flupentixol) y benzamidas (sulpiride).
Desde el punto de vista clinico se dividen clasicamente
en incisivos (haloperidol), sedativos (clorpromacina) y
desinhibidores (sulpiride).

Farmacocinética

Se absorben bien por via oral, siendo mas rdpido este
proceso en el nifio que en el adulto. Ha de tenerse en
cuenta que el uso concomitante de anticolinérgicos
retrasa esta absorcion. Son firmacos muy lipofilicos, lo
cual va a suponer otro factor de diferenciacion con
respecto al adulto, ya que los nifios tienen una propor-
cién menor de grasa, aumentando hacia la adolescen-
cia®®, La catabolizacién hepatica también es més rapida
y ésta puede ser la razén de que se necesiten dosis
significativamente més elevadas en el nifio para alcan-
zar niveles plasméticos similares a los del adulto®®. De
todo lo anterior se puede inducir que a menor edad se
van a alcanzar picos maximos més tempranos y la vida
media va a ser inferior>.

Farmacodinamia

Los neurolépticos interactan con los receptores de
distintas clases de neurotransmisores cerebrales, que
abarcan Jos sistemas dopaminérgico, serotonin€rgico,
alfa-adrenérgico, histaminérgicoy colinérgico, asi como
los canales del calcio. Su accidén sobre los sistemas
adrenérgicoy colinérgico es la responsable de la mayor
parte de efectos secundarios. El bloqueo sobre los
receptores D2 en las vias mesocorticales y mesolimbicas
parece ser el mecanismo subyacente a su accion
antipsicotica, mientras que este mismo bloqueo a nivel
nigroestriado es el causante de los efectos extrapirami-
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dales. La intensidad de otros efectos secundarios (neu-
rovegetativos y sedativos) vendria determinada por la
afinidad hacia otros receptores como los
noradrenérgicos, muscarinicos e histaminicos.

Efectos secundarios

Se han mencionado los extrapiramidales: distonias
agudas, parkinsonismo medicamentoso, acdtisia,
acinesia-bradicinesia y 1os anticolinérgicos/vegetati-
vos: alteraciones conductuales, alteraciones en la con-
duccion cardiaca, sedacion, ganancia de peso y
estrefiimiento. Se describen también efectos como gea-
lactorrea por bloqueo de receptores D2, folosensibi-
lizacion cutaneay alteraciones de la funcion bepdtica,
sobre todo con clorpromazina. Se han reportado
discrasias sanguinecas severas con clozapina, retinitis
pigmentarias con dosis muy altas de tioridazina y sin-
drome neuroléptico maligno. Asimismo, en el nifo, los
neurolépticos disminuyen de forma mas acusada que
en el adulto el umbral convulsivogeno, siendo la
Tioridazina de eleccion en caso de antecedentes e
crisis convulsivas. También hay que tener en cuenta el
periodo critico que supone la infancia en cuanto a
desarrollo se refiere. El tratamiento crénico con neu-
rolépticos en nifios con psicosis infantiles no supuso un
retraso estatural significativot'®, Por otra parte, la posible
sedaciéninducida por los neurolépticos se ha de vigilar
para que no interfiera en el aprendizaje, si bien bajas
dosis de haloperidol parecentenerunefecto estimulante
sobre nifios autistas e hiperquinéticos!'”.

Inicio del tratamiento, administracion y dosis
Son subsidiarios de tratamiento con neurolépticos
todos aquellos trastornos que cursen con sintomatologia
psicotica evidente, en el plano sensoperceptivo,
ideacional o comportamental, sean de curso agudo o
subagudo, de etiologia enddgena o exdgeno. No obstan-
te, es muy conveniente hacerantes un diagnostico causal
lo mas aproximado posible, de cara a establecer una
pauta de tratamiento mas globaly completa, y no limitarse
a suprimir sintomas a través del tratamiento farmacolo-
gico. Por otra parte, ademis de los neurolépticos, se
emplean otros firmacos, como correctores para eliminar
efectos secundarios, benzodiazepinas, algunos
anticomiciales, carbonato de litio o antidepresivos.
Recomendamosal clinico que se familiarice bien con
el uso de pocos neurolépticos, por ejemplo: haloperi-
dol, pimocida y risperidona como NLP incisivos y
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Tabla 1 Dosis de neurolépticos mis utilizados
Dosis diaria (en mg/dia)
Eguivalencia con

Fdarmaco clorpromazina Nirios Adolescentes
Clorpromazina 100 10-200 50-600
Tioridazina 97 10-200 50-600
Trifluoperazina 2,8 2-20 -
Haloperidol 1,6 0-056 1,16
Tiotixeno 8,8 1-6 4,8-42,6
Loxapina 6,0 - 25-200
Pimozida 17,4 1-6 1-9
Rispericdona - - 2-6
Clozapina - - 100-700

clorpromazina, levomepromazin y lioridazinga como
NLP sedantes. Se ha de iniciar el tratamiento con dosis
bajas ¢ ir aumentando de forma progresiva la dosis en
funcién de la eficacia y aparicién de efectos secunda-
tios, hasta conseguir una dosificacion individual dia-
ria que produzca la mdxima eficacia con el minimo de
efectos secundarios. La vida media larga de estos farma-
cos permite la administracion de una (nocturna) o dos
tomas diarias de medicacion, lo que facilita el cumpli-
miento terapéutico. Es necesario realizar una explora-
cion fisica completa, y en algunos casos complementa-
ria, con analitica y ECG, antes de iniciar el tratamiento,
vigilando constantes vitales como la T.A. durante el
mismo. La administracién concomitante de
antiparkinsonianos de forma profilictica es un temau
controvertido, pues hay que tener en cuenta que pue-
den disminuir la accién antipsicética y parece relacio-
narse con mayor riesgo de aparicion de discinesias
tardias™®,

Las dosis para el tratamiento de un brote psicético
agudooscilanentre 0,5y 3,5 mg/kg/dia de clorpromacina
y 0,1 y 0,3 mg/kg/dia de haloperidol (ver tabla 1,
tomada de Gonzilez AP; Gutiérrez JR, Pérez A y Marti-
nez'1'"). La eleccion del tipo de neurolépticoa emplear
vendrd determinada por la clinica del cuadyo a tratar,
la urgencia del mismo, la tolerancia del paciente e
Jamiliaridad que cada cual tenga con distintos farme-
cos. En los cuadros agudos con agitacion psicomotriz,
recomendamos emplear NLP sedantes en dosis altas,
via LM. Cuando la sintomatologia predominante es la
inquietud-agitacion, son recomendables los NLP se-
dantes, via oral. En el caso de predominio de altera-
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ciones del pensamiento y sensoperceptivas como sinto-
mas predominantes, pueden utilizarse indistintamente
NLP sedantes o incisivos. El uso de NLP incisivos serd
mis adecuado en presencia de trastornos psicéticos en
los que predomine la inhibicion-retraimiento, y en es-
quizofrenias con predomino de sintomas negarivos,
resultando la Risperidona un farmaco eficaz en dosis de
2 a 6 mg/dia, con la ventaja de la baja tasa de efectos
secundarios, lo que hace de este farmaco un NLP muy
interesante para su manejo en adolescentes. En algunos
casos de especial intolerancia a NLP clasicos, por efec-
tos secundarios extrapiramidales, o en algunas esquizo-
frenias rebeldes al tratamiento es procedente recurrir a
la clozapina, con exhaustivos y sistematicos controles
hemiticos, por el riesgo de agranulocitosis. En bastan-
tes casos de Esquizofrenia con evolucion crénica, y
dificultades diversas para la administracién oral de la
medicacion, est indicado el uso de neurolépticos de
depbsito, previo ensayo para determinar la tolerancia
individual. También resultan atiles los NLP de adminis-
tracion intramuscular con vida de 3-4 dias (Acufase),
sobre todo para su empleo en casos de urgencia, con
agitacion psicomotriz, dificultades para el internamien-
to y Ambito familiar desbordaclo.

Duracion y retirada del tratamiento

La duracion del tratamiento depende del diagnéstico
realizado. Si éste es de Esquizofrenia, la terapéutica
farmacolégica es parte fundamental del plantcamicnto
global bidpsico-familiar del abordaje de la enfermecdad,
con lo cual, habrd que transmitir bien esta idea al
paciente y sufamilia, enfatizando en que el cumplimiento
terapéutico, aun a muy largo plazo, mejora el pronos-
tico disminuyendo el riesgo de nuevos brotes, Una vez
remitida la sintomatologia aguda del brote, habitual-
mente con dosis altas de NLP durante 3-5 semanas,
puede reducirse la dosis a la minima suficiente para
mantener al paciente asintomatico y sin efectos secun-
darios relevantes (mantenimiento). Conviene, en esta
fase, suspenderlos correctores, si se hubiesen prescrito.
Transcurridos ocho meses puede suspenderse, gra-
dualiente, la medicacion, si el paciente se ha mante-
nido asintomatico. Desgraciadamente, en bastantes
€asos no se ubliene una total remision de los sintomas,
y ante la realidad de la cronificacién procede iniciar ya
tratamiento con neurolépticos “Depot” o, en caso de
relevancia de sintomas negativos, cambiar a NLD muy
incisivos (risperidona, pimozida, trifluoperacina) du-
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rante plazos muy prolongados de tiempo que la evolu-
ciébn determinara.

Si el trastorno psicotico no es Esquizofrenia u otra

psicosis enddgena (muy raras en adolescentes), el
planteamiento es muy distinto, y procedera retirar la

Tratamiento psicofarmacologico de ks psicosis en La infancia y
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meclicacion, siempre de forma gradual, tan pronto como
el paciente se encuentre asintomatico, respetando un
minimo de dos semanas como plazo “de seguridad” ,
con vigilancia clinica, para evitar la reanudacion de la
sintomatologia psicotica.

4

10
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Asimetria fluctuacional y
alteraciones obstétricas en el
autismo

Fluctuating asymmetry and
obstetric complications in autism

RESUMEN

Unos niveles altos de asimetria fluctuacional en un
organismo sugieren una baja capacidad para
amortiguar los efectos ambientales que pudieran
alterar el curso de su programa de desarrollo
genéticamente determinado. En el presente trabajo se
estudia la asimetria fluctuacional en dos me. "~las
dermatoldgicas (el niimero de crestas e s
trirradios a-b y el Angulo de Penrose o atd)
independientes entre si, junto con la existencia de
complicaciones obstétricas en un grupo de 20 autistas
en relacion con un grupo control (n=20), mediante el
contraste de igualdad de medias segtn la ¢ de Student.
Nuestros hallazgos sugieren que los pacientes autistas
presentan con mayor frecuencia una historia personal
de alteraciones obstétricas y que pueden presentar
una cierta vulnerabilidad hacia la influencia de los
factores ambientales, expresada en forma de unos
niveles mayores de asimetria fluctuacional

PALABRAS CLAVE

Autismo; Asimetria fluctuacional; Dermatoglifos;
Complicaciones obstétricas.

ABSTRACT

High levels of fluctuating asymmetry in an organism
suggest a low capacity to buffer the environmental
stressor interferring with the genetically determined
“program of development”. The presence of obstetric
complications andﬂucluating asymmetry weas
assessed in a group of 20 autistic patients and 20
non-autistic, non-psychotic patients studied with I-
test. Fluctuating asymmetry was medsured. for t1wo
independent, continous, ermatoglyphic traits (a-b
ridge count and atd angle) using the absolute values
of right minus left differences. These results suggest
that autistic patients bave a more frequent history of
obstetric complications and that they could present a
greater vulnerability to environmental stressors,
expressed as a greater degree of fluctuating
asymmetry.

KEY WORDS

Autism; Fluctuating asymmetry; Dermatoglypbics;
Obstetric complications.
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INTRODUCCION

En los tltimos afios se ha observado un incremento
considerable en el nimero de trabajos publicados que
utilizan un método de estudio conocido desde hace
varias décadas: el estudio de los dermatoglifos, nombre
acufado por el anatomista Harold Cummins para desig-
nar los patrones o tipos de distribucion de los surcos o
crestas en la piel de los dedos y las palmas de los pies y
de las manos®. Por otra parte, existe un consenso cada
vez mayor de que la esquizofrenia y el autismo son
trastornos en el proceso de desarrollo del sistema nervio-
so central, al menos en un subgrupo de pacientes®®.

Existen razones convincentes para el estudio de los
dermatoglifos en las enfermedades mentales enlas que
se sospecha la existencia de unaalteracion enel proceso
de formacion del sistema nervioso central. El tejido
nervioso se desarrolla a partir del ectodermo primitivo,
la misma capa embrionaria de la que se forma la epi-
dermis™. Ladiferenciacion delaslineas dermopapilares
comienza alrededor del tercer mes de gestacion y se
completa hacia el final del quinto mes de desarrollo
embrionario. Una vez las capas epiteliales que forman
la epidermis adquieren su posicion definitiva perma-
necen inmutables e inalterables durante el resto de la
vida del sujeto®. Si tenemos en cuenta que durante el
mismo periodo (el segundo trimestre de vida intraute-
rina) es cuando se produce la migracién masiva de las
células neuronales para formar la futura corteza cerebral,
se puede entender la importancia del estudio de los
dermatoglifos®”.

A diferencia de otros marcadores del desarrollo
neurologico mas convencionales (como el tamafio de
los ventriculos cerebrales), las alteraciones en los
dermatoglifos son inalterables y facilitan unas eviden-
cias fosilizadas de las posibles alteraciones que hayan
tenidolugar durante el periodo embrionario, no estando
influenciados por factores estresantes postnatales (como
el uso de medicacién psicotropica, drogas, alcohol,
deshidratacion o traumatismos craneoencefalicos)®. Las
alteraciones en los dermatoglifos serdn pues debidas a
factores (genéticos 0 no) que se expresen antes de
finalizar el 52 mes del desarrollo embrionario??, lo cual
puede serimportante para establecer el periodo durante
el que se produce la supuesta alteracion.

Los estudios sobre dermatoglifos utilizando métodos
tradicionales cuantitativos y cualitativos se han usado,
por tanto, para determinar la existencia de alguna carac-
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teristica especifica y para investigar los posibles efectos
de los factores prenatales en la etiologia de enfermeda-
des mentales®™ con resultados ambiguos y dificiles de
interpretar, tanto en la esquizofrenia como en el autis-
mo. Walter®? afirmé haber encontrado suficientes evi-
dencias que indicaban la existencia de factores congé-
nitos en la etologfa del autismo. Sin embargo, Spencey
cols."? no encontraron diferencias a nivel de los
dermatoglifos entre sus pacientes autistas y el grupo
control formado por sus hermanos normales. Hartin 'y
Barry"® encontraron diferencias significativas al com-
parar a los autistas con un grupo de ninos normales,
pero no las encontraron al compararlos con otro grupo
control formado por nifios con retraso mental. Final-
mente, Wolman y cols.9® no encuentran ninguna dite-
rencia a nivel dermatolégico en un grupo de autistas
comparado con un grupo de nifios normales.

Sin embargo, el uso de los dermatoglifos como me-
dida del grado de asimetria fluctuacional permite una
nueva aproximacion a este problema que sugiere re-
sultados prometedores. En los organismos simétricos
bilaterales, incluido el ser humano, las estructuras do-
blestienden a desarrollarse como imédgenes especulares
entre si. Sin embargo, segin Van Valen!®, existen nu-
merosas excepciones a este principio general en donde
los organismos desarrollan un cierto grado de asimetria.
- Cuando la asimetria en todos los miembros de una

poblacién prevalece en el mismo lado del cuerpo se

denomina asimetria diveccional (como ejemplo, la
ubicacion del corazén en el lado izquierdo del
torax).

- Sila asimetria estd presente pero es variable el lado
donde predomina su desarrollo se denomina
antisimetria(un ejemplo setia la poblaciéon humana
diestra o zurda, con escasosindividuos ambidiestros).

- La asimetria fluctuacionalseria aquella que resulta
de la incapacidad del organismo para desarrollarse
de una forma determinada. Segtin Mellor”” requiere
que las diferencias entre los dos lados sean aleato-
rias, esto es que ningln lado predomine de forma
constante sobre el otro (si las diferencias predomi-
nan en una direccion determinada nos encontraria-
mos ante una asimetria direccional).

Las desviaciones aleatorias de la simetrfa bilateral
pudieran estarinfluenciadas porlaactuacion de diversos
factores durante el desarrollo fetal®®, siendo indicativas
de la susceptibilidad de un organismo frente al ruido
ambiental en su desarrollo embrionario. La asimetiia
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fluctuacional ha sido utilizada como un indicador muy
sensible de la presencia de factores estresantes durante
elproceso de desarrollo de numerosas especies’”, Unos
niveles altos de asimetria fluctuacional en un organismo
implicaria que dicho organismo tendriia una baja ca-
pacidad para amortiguar los efectos ambientales que
pudieran alterar el curso de su programa de desarrollo
genéticamente determinado”. La demostracién de que
laasimetria fluctuacional en alguna enfermedad mental
es mayor que en la poblacién normal sugerirfa que esos
individuos pudieran ser més susceptibles frente a los
factores estresantes que tienen lugar durante el proceso
de desarrollo embrionario durante el tercer y quinto
mes de vida intrauterina®®,

En el presente trabajo hemos investigado la posible
existencia de una asimetria fluctuacional en un arupo
de autistas, relaciondndolo con la posible existencia de
complicaciones obstétricas durante el periodo de su
embarazo, detectadas mediante la utilizacién de la
escala propuesta por Lewis y cols.". Nuestra hipotesis
de trabajo es que los aulistas presentan con mayor
frecuencia unos antecedentes de patologia obstétrica ¥
un mayor grado de asimetria fluctuacional.

MATERIAL Y METODOS

Para la realizacion del trabajo se conté con un grupo
de autistas y un grupo control. El arupo de autistas se
formé con nueve pacientes atendidos en la actualidad
en el Servicio de Psiquiatria Infantil y 11 autistas aten-
didos en dos centros especializados de la Comunidad
Autoénoma de Murcia. Los pacientes recibieron los si-
guientes diagnosticos realizados previamente al disefio
del presente estudio: 19 pacientes cumplen los criterios
de la CIE-10 para el diagnéstico de Autismo Infantil
(I'84.0) y el restante para el diagnostico de Sindrome de
Rett (F84.2).

En el grupo control se incluyeron 20 pacientes
atendidos conseculivamente en el mismo servicio por
cualquier otra patologia no psicética desde que se inicié
el estudio en diciembre de 1994, Sus diagnésticos (ba-
sados en los criterios ICD-10) eran: F98.3 Pica en la
infancia (5%), F90.0 Trastorno hiperquinético (20%),
F93.1 Trastorno de ansiedad fébica en la infancia (5%),
F98.0 Enuresis no organica (40%), ¥93.0 Trastorno de
ansiedad de separacion en la infancia (10%) y F81.0
Trastorno especifico de la lectura (5%), F81.2 Trastorno
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especitico del cdlculo (10%) y F95.1 Trastorno de tics
cronicos motores o fonatorios (5%). Todos los familia-
res de los participantes de ambos grupos en el estudio
dieron su consentimiento informado para la toma de las
huellas dactilares y la realizacion de los cuestionarios
sobre patologia obstétrica.

Las pruebas realizadas constan de unos datos epide-
miologicos, un cuestionario disefiado para recoger datos
sobre cualquier posible trastorno ocurrido durante el
embarazo correspondiente al paciente ¥, por altimo, se
recogieron las huellas dactilares y palmares mediante el
uso de tinta en unos impresos preparados a tal efecto.

Antecedentes obstétricos

Aceptamos la definicién de complicaciones obstétri-
cas propuesta por Lewss y cols.™ como “cualquier
factoren elambiente prenatal o perinatal que incremen-
ta el riesgo de mortalidad fetal”, incluyendo factores
adversos tanto durante el embarazo como durante el
parto. Los antecedentes obstétricos fueron recogidos en
unos cuestionarios disefiados para recoger los datos
relativos a las complicaciones durante el embarazo, el
parto y durante la primera semana de vida. Dicho
cuestionario fue posteriormente valorado siguiendo los
criterios de la Escala de Complicaciones Obstétricas de
Lewis y cols."®. Para la confeccién de dicha escala
seleccionaron las seis escalas mas conocidas de la
literatura obstétrica y psiquidtrica, utilizando aquellas
vatiables que mds se repetian y agrupandolas en com-
plicaciones obstétricas:

- Definitivas: si aparecian en cuatro o mas de dichas
escalas;

- Equivocas o ambiguas: si aparecian en tres de las
escalas originales o aquellas contribuciones menos
especificas de las complicaciones definitivas.

En la puntuacién de dicha escala no se tiene en
cuenta cada variable por separado, dado que no son
totalmente independientes entre si. La puntuacién se
valora como “2” si se presenta mis de una complicacién
definitiva, como “1” si se presenta més de una compli-
cacion equivoca, “0" si no existen complicaciones y
como “9” si no se disponen de datos suficientes.

Ennuestrocaso, enel grupo control se recogieron los
datos entrevistando a la madre, excepto en uno de ellos
que por enfermedad de la misma se tuvo que realizar la
entrevista al padre. En el grupo de autistas, no se pudo
recoger la informacion obstétrica de forma directa me-
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diante entrevista con la madre en 15 pacientes por
dificultades para localizar a los familiares. Se pudo
entrevistar a cinco madres de pacientes autistas, reco-
giendo la informacién de otros cinco pacientes de las
historias de cada uno de ellos disponibles en el centro
donde son atendidos. En resumen, se obtuvo informa-
cion sobre patologia obstétrica en 10 autistas. De los 10
restantes no se pudo entrevistar a los familiares y no se
disponia de informacion suficiente en las historias a las
que tuvimos acceso.

Dermatoglifos

El método de visualizacion de los dermatoglifos se
realiza mediante la impresion con tinta®, que consiste
en impregnar la supetficie palmar con una tinta espe-
cial, recogiendo la huella en una superficie preparada a
tal efecto. Las huella de cada dedo se obtiene por
separado, rodando el pulpejo desde el borde radial al
ulnar o cubital.

De todas las posibilidades de estudio de los
dermatoglifos (tanto cualitativas como cuantitativas) se
seleccionaron a priori las siguientes dos mediciones
cuantitativas:

- El nsimero de crestas entre los trivradios a y b, para
lo cual se traza una linea de union contabilizando
aquellas crestas que son cortadas por dicha linea.
Mide el tamafio del segundo espacio interdigital de
la mano y se considera que es un indice adecuado
para medir la estabilidad en el desarrollo en los
sujetos normales"?”;

- Eldngulo de Penrose o atd, angulo formado porunas
lineas imaginarias que uniesen el trirradio “d” mas
medial y el trirradio “a” més lateral con el trirradio “t”
o axial mds distal en cada mano®?.

Se define como trirradio la conjuncidn de tres regio-
nes cada una de las cuales contiene un sistema de
crestas aproximadamente paralelas. Teoricamente,
como indica Penrose®?, el trirradio debiera ser el punto
de encuentro de tres lineas que forman angulos
aproximados de 120°. A menos que cada uno de los tres
angulos sea igual o mayor a 90° no se considera como
trirradio.

Penrose® sefiala que debido a la elasticidad de la
piel es posible encontrar en ocasiones pequefias dife-
rencias en las medidas de los dngulos realizadas de
forma repetida en una misma mano, aunque sefiala que
“asegurandose que no hay emborronamientos en las
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lineas que dificulten su medicion es raro encontrar
diferencias de mas de un grado entre dos mediciones en
la misma mano del mismo sujeto”. Esta posibilidad
podiia cobrar una gran importancia cuando se utiliza el
angulo que recibe su nombre para medir la asimetria
fluctuacional, ya que podria magnificar o empequeie-
cerlas diferencias entre ambas manos. Para discriminar
la importancia de este factor y para valorar la fiabilidad
delas mediciones realizadas se realiz6 un trabajo previo
en el que se comparaban las variables usadas en el
estudio recogidas en dos mediciones sucesivas en cacda
mano de 10 sujetos sanos no incluidos posteriormente
en el trabajo. En el trabajo de verificaciéon se utilizo el
calculo delindice de correlacion (1), obteniéndose unos
indices (r) muy elevados entre las medidas repetidas
realizadas en las manos derecha e izquierda, entre 0,92
y 0,98 lo que demuestra un elevado grado de correla-
cidn entre las mediciones.

Método estadistico

La comparacion entre grupos se ha realizado me-
diante contrastes de igualdad de medias segtn el test de
la t de Student. La relacion, asociacion o dependencia
entre variables cualitativas se ha realizado mediante un
analisis de tablas de contingencia con el test de la %> de
Pearson. En los casos en que se probaba la relacion o
dependencia se realizaba un analisis de residuos con el
fin de determinar el sentido de la dependencia. La
relacién entre variables cuantitativas se realizd mediante
un andlisis de regresion/correlacion con la determina-
cién del coeficiente de correlacion (o).

Para medir la asimetria fluctuacional se utiliza la
diferencia entre los datos obtenidos con los valores
absolutos de la diferencia entre los datos de la mano
derecha y los de la mano izquierda”'*?", comparando
ambos grupos mediante el contraste de igualdad de
medias segtin la ¢t de Student.

RESULTADOS

La edad de los pacientes varia entre unos valores
de 3 y 30 afios, con una media de 9,55 y rango
intercuartil de 6-12. Utilizando el test de y* de Pearson
se obtiene una relacién significativa entre el sexo y
los diferentes diagnosticos. En el andlisis de residuos,
realizado para determinar el sentido de la depen-
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Tabla 1
Grupo control Autismo
Sexo (n=20) (n=20) x*=4,8 DF=1 p=0,028
Hombre 18+ (90%) 12 (60%)
Mujer 2 (10%) 8+ (40%)
N de hermanos (n=19) (n=19) X’=2.558 DF=5 p=0,7678
1 6 (31,6%) 4(21,1%)
2 6 (31,6%) 4(21,1%)
3 5 (26,3%) 6 (31,6%)
4 1(5,3%) 2 (10,5%)
5 1(5,3%) 2 (10,5%)
6 0 0
7 0 0
8 0 1 (5,3%)
Puesto ocupado entre los hermanos (n=19) (n=19) X’=2,063 DF=5  p=0,84
1 10 (52,6%) 7 (36,8%)
2 5 (26,3%) 5 (26,3%)
3 2 (10,5%) 3 (15,80
4 1(5,3%) 1.(5,3%)
5 1(5,3%) 2 (10,5%)
6 0 1(5,3%)
Antecedentes familiares de primer rango (n=20) (n=15) x*=0,959 DF=2 p=0,6191
Psicoticos 1 0
Otros b) 3
No 14 12
Tabla 2 Complicaciones obstétricas Tabla 3 Contraste de igualdad de medias dc las
diferencias entre los datos de la mano
3 i . derecha y los de la mano izquierda en
R Rlelird TR valores absolutos mediante lat de Student
OCRs i (n=19) (n=10)

Ausente y equivocos 16+ (84,2%)
Definitivos 3 (15,8%)

5 (50%) x=4
5+(50%)  (p<0,05)

dencia, se observa una tendencia al sexo masculino
en el grupo control y hacia el sexo femenino en el
grupo de autistas (Tabla 1). No existen diferencias
entre el nimero de hermanos, el puesto que ocupa
entre sus hermanos el paciente sometido al estudio y
los antecedentes de enfermedad mental entre los
familiares de primer grado.

Agrupando los resultados de la escala de complica-
ciones obstétricas en dos grupos (ausente y equivocos
frente a definitivos) se obtiene una relacion estadistica-
mente significativa con los grupos diagnésticos. Las
complicaciones obstétricas se asocian al grupo de los
autistas, mientras que la ausencia o presencia de com-
plicaciones equivocas se asocia en el grupo control en
el analisis de residuos (Tabla 2).

G. control (n=20) Awtistas (n=19)

Medlia DE Media DI
1 4
DIFA])S 2,3 1,81 4143 1:71 p=0,0065
ANGPEN 1,8 1,88 84 13 =0,005

DIEAB corresponcde a lea diferencia entre el n° de crestas entre los
trirradios a-b y ANGPEN corresponde a las diferencias entre los
angulos de Penrose o atd,

En cuanto a la medicion de la asimetria fluctuacional
mediante el contraste de igualdad de medias de las
diferencias entre los valores absolutos de los datos de lu
mano derechaylaizquierda (Tabla 3), se obtienen unas
diferencias claramente significativas entre ambas me-
dias. Este resultado implica que en el grupo de autistas
existe una mayor discordancia entre los datos que en el
grupo control y, por tanto, una mayor asimetria fluc-
tuacional.
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La relacién entre el nimero de crestas entre los
tricraclios a-b y el ingulo de Penrose o atd no es signifi-
cativa una vez realizado un andlisis de regresion/corre-
lacién. Esta falta de relacion es esperable puesto que los
dos datos son independientes entre si (recordemos que
el dngulo atdes una forma de posicionar al trirradio fen
la zona palmar).

DISCUSION

Nuestros resultados sugieren que los pacientes autistas
presentan con mayor frecuencia una historia de altera-
ciones obstétricas y un mayor grado de asimetria fluc-
tuacional en dos medidas dermatoldgicas independien-
tes que otros nifios atendidos por patologia psiquidtrica
no psicotica ni autista.

Los datos obtenidos con respecto a la relacion sig-
nificativa entre el sexo y los diferentes grupos diag-
nosticos deben considerarse con cierta relatividad, ya
que en la seleccion de los pacientes no se obtuvieron
grupos homogéneos para esta variable. En general se
acepta que el autismo infantil es mas frecuente en nifios
(del orden de 3 a 4 veces superior al de nifias)*?,

Es importante destacar que no se observaron dife-
rencias significativas en los antecedentes familiares de
ambos grupos. El grupo de los autistas en nuestra
muestra no presentan antecedentes familiares de autis-
mo u otros cuadros psicoticos entre los familiares de
primer grado. Sin embargo, los datos recogidos en otros
trabajos®?" reflejan la existencia de un componente
hereditario en el autismo. Aproximadamente un 2% de
los hermanos de autistas estan afectos de autismo lo que
supone un indice 50 veces mayor que en la poblacion
general y una concordancia de autismo entre gemelos
monocigoticos significativamente mayor que en los
gemelos dicigbticos. En los tltimos afios, parece existir
un consenso respecto a que lo que se hereda en el
autismo pudiera ser una predisposicidn genética a pa-
decer la enfermedad®?? sefialan que “...en funcion de
nuestro nivel de conocimientos puede aceptarse con
una cierta verosimilitud que las posibles causas genéti-
casy hereditarias constituyen una condicidon necesaria,
pero no suficiente por si sola para explicar la etiologia
de las esquizofrenias y de las psicosis infantiles...”.

Respecto a la fiabilidad de los estudios sobre altera-
ciones obstétricas basados en la informacién suminis-
trada por los familiares, en especial por la madre, Lewis
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v Murray® sefialan que los posibles errores que se
cometen son mas por omision que por afirmar la exis-
tencia de alteraciones que no hubieran ocurrido en
realidadl. Si se sefala la existencia de una complicacion
es muy probable que haya existido, mientras que lo
contrario no es necesariamente cierto.

Lewisy cols."® recogen los principales principios en
los que se basan los estudios sobre patologia obstétrica
de forma retrospectiva basados en la informacion sumi-
nistrada de memoria por los familiares informantes:

1 El informador mids fidedigno es la madre.

2) Algunos datos obstétricos no son comunicados a la
madre, en particular muchos signos fetales de sufri-
miento y la valoracidon Apgar.

3) En general, la especificidad de la recogida de datos
es buena aunque la sensibilidad es pobre. Si la
madre recuerda una complicacion es muy probable
que haya ocurrido (pocos falsos positivos), pero si
no lo recuerda no es una garantia de que no haya
tenido lugar (son mas frecuentes los falsos negativos).

4) Existe una variacion considerable en la precision
con que cada dato es recordado; por ejemplo, se
recuerda mejor la duracién de la gestacion y el peso
al nacer que el uso de instrumentos durante el parto
o la duracion del mismo.

5) Si un dato es recordado por la madre tras el parto,
parece existir muy poca pérdida de informacion con
el paso del tiempo.

6) Las historias médicas obstétricas por si mismas no
son métodos de documentacion infalibles y muchos
datos de interés son omitidos.

Nuestros hallazgos sobre las alteraciones obstétricas
definitivas mas asociados significativamente a los autis-
tas son compatibles a los hallazgos descritos por otros
autores en los que las lesiones perinatales son mas
frecuentes en los autistas que en otros grupos de en-
fermos, lo que sugiere que las lesiones bioldgicas du-
rante el embarazo pudieran al menos aumentar el riesgo
de desarrollo del autismo infantil®2,

¢Qué importancia tienen las alteraciones obstétricas?
No parece existir ninguna complicacién especifica que
predisponga a padecer alguna enfermedad psiquidtrica
en concreto y es evidente que la gran mayoria de los
sujetos que han presentado alteraciones obstétricas no
desarrollan alteraciones psiquidtricas en los aflos poste-
riores®”. La predisposicion genética para pacecer la
enfermedad psiquidtrica pudiera actuar haciendo a los
individuos mdis vulnerables frente a los defectos

11
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disruptivos de alteraciones prenatales comunes sobre la
formacién del cerebro®.

Esta vulnerabilidad se expresaria con una mayor
asimetria fluctuacional. Los resultados obtenidos en
nuestro estudio apuntan hacia la existencia de un mayor
grado de asimetria fluctuacional en el grupo autista en
dos medidas dermatolégicas independientes entre si,
no siendo dicho incremento tan elevado como para
atribuirlo a que una supuesta malformacion congénita
pudiera ser la causa.

Enlaactualidad se podrfa hablar de que lo que podria
justificar las diferentes manifestaciones clinicas que
presentan estos cuadros seria el resultado de la inte-
rrelacion entre la mayor o menor predisposicion gené-
tica, la gravedad de los factores estresantes ambientales
y el momento de actuacién de los mismos durante el
proceso de maduracion cerebral.

Las implicaciones genéticas de un aumento del nivel
de asimetria fluctuacionales en el autismo pueden expli-
carseteniendo en cuenta el desarrollo del sistema nervioso
central. Cada vez existe un mayor nimero de evidencias
de que lo que subyace como mecanismo patolégico en
elautismo es una alteracion en el desarrollo neuroldgico.
Piven y cols.” encuentran unas alteraciones estructura-
les en el cerebro en 7 de los 13 autistas estudiados me-
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diante resonancia nuclear magnética. Segin estos auto-
res, estas malformaciones tienen su origen en un defecto
de la migracion de las neuronas para la formacion de la
corteza cerebral durante los primeros seis meses de
gestacion. Bauman y Kempers® en su estudio
neuropatoldgico en pacientes autistas, sugieren que sus
hallazgos son consistentes con una lesién que tuviera
lugar en un periodo temprano del desarrollo, quiza
durante las primeras 30 semanas de gestacion.

Hasta donde nosotros sabemos, éste es el primer
trabajo donde se estudia la asimetria fluctuacional en el
autismo, relacionindolo con los antecedentes de pato-
logia obstétrica. Creemos que esta metodologia permite
unnuevo acercamiento a esta enfermedad, cuya etiolo-
giay sus relaciones con otras psicosis presenta todavia
numerosas cuestiones por aclarar,

AGRADECIMIENTOS

Queremos reflejar nuestro agradecimiento al Dr. Jim
Van OsyalaDra. Lourdes Fafianas por sus comentarios
yalCentro Pablico de Educacién Especial “Las Boqueras”
y al Colegio “Cristo de la Misericordia”, ambos localiza-
dos en Murcia, por su colaboracién.

BIBLIOGRAFIA

1 Aris L, Cruces M. Dermatoglitos. Piel 1988;3:147-154.

2 Piven], Berthier ML, Starkstein S, Nehme E, Pearlson G, Folstein
S. Magnetic resonance imaging evidence for a defect of cerelral
cortical development in autism. American Journal of Psychictry
1990;147:734-739.

3 Murtray R, Jones P, O'Callaghan E, Takei W, Sham P. Genes, virus
and neurodevelopmental schizophrenia. Journal of Psychiatric
Research 1992a;26:225-236.

4 MurrayR, O'Callagham E, Castle D, Lewis S. A neurodevelopmental
approach to the classification of schizophrenia. Schizophrenia
Bulletin 1992;26:225-230,

5 Todd RD. Neural development is regulated by classical
neurotransmitters: dopamine D2 receptor stimulation enhances
neurite outgrowth. Biological Psychiatry 1992;31:794-807.

6 Margolis RL, Chuang DM, Post RM. Programmed cell death:
Implications for neuropsychiatry disorders. Biological Psychiatry
1994;35:946-956.

7 Maxwell W. Desarrollo del cerebro. En: El cerebro. Libros de
investigacion y ciencia.Scientific American. Editorial Labor, S.A.
Barcelona 1983: 240.

8  Cowan WM. Desarrollo del cerebro. En: El cerebro. Scientific
American. Libro de investigacion y ciencia. Edlitorial labor, S.A.
Barcelona, 1983:69-84.

9 Bracha HS, Torrey EF, Gottesman II, Bigelow LB, Cunniff C.
Second-trimester markers of fetal size in schizophrenia: a study of
monozygotic twins. Am J Psychiatry 1992;149:1355-1361.

10 Mellor CS. Dermatoglyphic evidence of fluctuating asymmetry in
schizophrenia. BrJ Psychiairy 1992;160:467-472.

11 Walker HA. A dermatoglyphic study of autistic patients, Journal of
Autism and Childhood schizophrenia 1977;7:11-21.

12 Spence MA, Simmons JQ, Wilker L, Brown NA. Dermatoglyphic of
childhood psychosis: a family study. Human Heredity1974;24:82-
R7

13 Hartin PJ, Barry RJ. A comparative dermatoglyphic stucy of
autistic, retarded and normal children. Journal of Autism and
Developmental Disorders 1979;9(3):233-246.

14 Wolman SR, Campbell M, Marchi ML, Deutsch SI, Gershon TD.
Dermatoglyphic study in autistic children andl controls. journal of
American Academy of Children and Adolescent Psychiatry
1990;29(6):878-884.



REVISTA DE PSIQUIATRiA
INFANTO-JUVENIL
Namero 1/96

Enero-Marzo 1996

15

16

17

18

19

20

21

22

Van Valen L. A study of fluctuating asymmetry. Fvolution
1961;16:125-142,

Markow TA, GottesmanII. Fluctuating dermatogly phicasymmetry
in psychotic twins. Psichiatry Research 1989,29:37-43.

Clarcke GM, MacKenzie LJ. Fluctuating asymmetry as a quality
inclicator for insect mass rearing processes. Journal of Economic
Fniomology 1992;85(6):2045-2050.

Lewis SW, Owen M]J, Murray RM. Obstetric complications and
schizophrenia: methodology and mechanisms. En: Schultz SC,
Tamminga CA, eds. Schizophrenia: Scientific Progress. New York:
Oxford University Press, 1989:56-59.

Rose RJ, Reed T, Bogle A. Asymmetry of a-b ridge count and
behavioral discordance of monozygotic twins. Behaviour Genetics
1987;17(2):125-140.

Penrose LS. The distal triradius t on the hands of parents and sibs
of mongol imbeciles. Annals-of Human Genetics 1954;19:10-38.

Bogle AC, Reed T, Rose RJ, Replication of asymmetry of a-b ridge
count and behavioural discordance in monozygotic twins.
Behaviour Genetics 1994;24(1):65-72.

Campbell M, Green WH. Trastornos profundos del desarrollo. En:
Tratado de Psiquiatria, 2* edicion. Kaplan HI, Sadock 13], eds.
Barcelona: Ediciones Cientificas y Técnicas, 1992:1666-1678.

Asimetria fluctuacional y alteraciones obstétricas en el autismo

23

24

25

26

27

28

29

Conde V, Ballesteros MC, Rodriguez G, Pérez JI. Aspectos
neurobiolégicos de las psicosis infantiles: indicadores preco-
ces de vulnerabilidad en las esquizofrenias. En: Psicosis In-

Sfantiles. Symposium Nacional. Murcia, 1 a 3 de marzo de

1984. Publicado por el Servicio Cientifico de Roche, 1984:87-
110.

Pedreira JL. Estafo actual sobre la etiologia de las psicosis en la
infancia: repercusiones psicopatologicas. Rev Psig Inf1991,4:27-
253.

Lewis SW, Murray RM. Obstetric complications,
neurodevelopmental deviance, and risk of schizophrenia. J
Psychiatr Res 1987;21(4):413-421.

Polaino-Lorente A. Introcluccion al estudio cientifico del autismo
infantil. Madrid: Alhambra, 1981.

Owen M]J, Lewis SW, Murray RM. Obstetric complications and
schizophrenia: a computed tomographic study. Psychological
Medicine 1988;18:331-339.

Kety SS. Enfermedades cerebrales. En: £l cerebro. Libro de in-
vestigacion y ciencia, Barcelona: Labor, 1983:170-179.

Markow TA, Wandler X. Fluctuating dermatoglyphic asimmetry
and the genetics of liability to schizophrenia. Psychiatry Resecirch
1986;19:323-328.

13



14

REVISTA DE P SIQULATRjA
INFANTO-JUVENIL
Ndamero 1/96

Enero-Marzo 1996

Articulos originales

M. Hernandez Viadel!
J.F. Pérez Prieto’

V. Bermejo?

A. Agiiero?®

1 Medicos Residentes de Psiquiatria
2 Psicologo Infantil
3 Profesor Titular de Psiquiatria

Mutismo selectivo. A proposito
de cinco casos, con exposicion
detallada de un caso tras diez
afios de evolucion

Selective mutism. A sample of five
cases and the evolutive course of
one of them after ten years'

Jollow-up

RESUMEN

Se realiza un extensa revision bibliografica acerca del
mutismo selectivo, insistiendo especialmente en el
estudio de los criterios diagnosticos, factores
asociados y técnicas terapéuticas empleadas. Se
expone brevemente nuestra casuistica constituida por
cinco casos y se relata extensamente la historia clinica
y el curso evolutivo seguido por uno de ellos a lo
largo de diez afios y con una evolucion desfavorable
hacia una psicosis esquizofrénica,

PALABRAS CLAVE

Mutismo selectivo: Curso evolutivo; Psicosis
esquizofrénica.

ABSTRACT

A bibliographical revision on Selective Mutism is
made, insisting especially in the study of diagnostic
criteria, the associated factors and the therapeutic
methods that bave been used. A casuistic sample of
Jive cases is explored briefly and it also relates
extensively the clinical history and the cvolutive
course suffered by one of them fot ten years.

KEY WORDS

Selective mutism; Evolutive course; Schizophrenica
psychosis.
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INTRODUCCION

El término fue usado originalmente por Tramer en
1934 para describir la conducta de nifios que se niegan
a hablar con alguien, excepto con un pequefio grupo de
familiares o amigos intimos®.

Se trata del nifio que deja de hablar en determinadas
situaciones, habiendo demostrado su capacidad lin-
glifstica en otras circunstancias. Es tipico que el nifio
hable en casa o con sus amigos Intimos, pero permanez-
ca mudo en la escuela o ante extrafios®?.

Eltrastorno se desarrolla en la primera infancia, pero
es detectado en el colegio, cuando el nifio rehusa hablar
con profesores y compafieros de clase.

Es un trastorno poco frecuente. Se estima una pre-
valencia de 3-8/10.000 y se considera que afecta algo
mas a nifias.

Se han relacionado diversos factores etiopatogéni-
cos: Alteraciones o Retraso del lenguaje, Fobia social,
Discordias parentales, Depresion de la madre y relacion
de dependencia y sobreproteccién materna. En la
evolucion del cuadro pueden aparecer episodios de
tristeza y ansiedad; otras veces, son nifos que en casa
presentan conductas oposicionistas y agresivas.

La mayoria de los casos duran unas pocas semanas o
meses, pero algunos pueden durar afos.

Se han ensayado diferentes tratamientos (psicoa-
nalitico, conductual o familiar), aunque un trata-
miento combinado suele ser mds efectivo”. Tam-
bién se ha utilizado tratamiento farmacoldgico
(fenelcina) sobretodo en aquellos casos asociados
con fobia social.

MATERIAL Y METODO

En una revisién bibliografica sobre el tema del
mutismo selectivo utilizando el Med-Line, obtene-
mos 109 articulos. Mas de la mitad (58) son trabajos
a prop6sito de un caso, indicativo de la baja fre-
cuencia del trastorno.

En nuestra clinica hemos atendido un total de cinco
pacientes que presentaban un mutismo selectivo.
Queremos destacar que estos cinco pacientes corres-
ponderian a un agrupamiento de 15.000 historias cli-
nicas: es decir nuestra prevalencia es 3/10.000; lo que
se corresponde con el limite inferior de la prevalencia
estimada.

Mutismo selectivo. A proposito de cinco casos, con exposicion
detallaca cle un caso tras diez aitos de evolucion

RESULTADOS
Bibliograficos

Por edades, obtenemos un rango entre 3y 15 afos y
una media de 7.4 afios, aunque casila mitad de los casos
diagnosticados corresponden a nifios entre 6 y 7 afios.

Por sexos, aparece una mayor incidencia en el sexo
femenino, 56,1%.

Como factores predisponentes mis frecuentes se
citan transtornos emocionales en el nifio (nifios descritos
como ansiosos y tristes, dependientes) y actitud
sobreprotectora de la madre®”. Otros factores también
relacionados con el mutismo selectivo son el Retraso en
eldesarrollo dellenguaje o dificultades enlaarticulacion
y Retraso mental®’®, Transtornos de conducta (negati-
vismo y oposicionismo, control pasivoagresivo) y
Enuresis®”¥!

Para otros autores el mutismo electivo serfa una
variante de la fobia social, ya que la ansiedad social esta
presente en casi todos los pacientes y responderfa al
mismo tipo de tratamiento”®'".

También se ha asociado con fendémenos histéricos”'®
y psicosist#10,

En la tabla 1 aparecen los factores anteriormente
descritos, asociados con mutismo selectivo. Estan or-
denados segin la frecuencia con que aparecen citados
en los articulos revisados.

El tratamiento del mutismo selectivo incluye psicote-
rapia individual -psicodindmica, terapia mediante el
juego, arteterapia (teatro, dibujo)-, técnicas de moditi-
cacién de conducta (extinciéon de estimulos,
automodelado, refuerzo positivo) y terapia de familia.
Estas técnicas son aplicadas de forma individual o
combinada. Algunos autores como Rosenberg defien-
den la necesidad de un tratamiento combinado como
tratamiento de eleccién del mutismo selectivot>1”. Las
técnicas de modificacion de conducta son las utilizadas
con mayor frecuencia en el tratamiento del mutismo
selectivo, seguido del tratamiento psicoterdpico y sisté-
mico.

El tratamiento farmacologico se ha utilizado cuando
el mutismo selectivo se asocia a fobia social. Los farma-
cos utilizados han sido fenelcina, desipramina y fluoxe-
tina(ll),l I,IS)'

La gran mayoria de los trabajos, 86%, asignan un
buen prondstico al mutismo selectivo, con un 50-80%
de excelentes resultados®??”. Como factor de buen
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Tabla 1 Factores asociados a mutismo selectivo T
Alteterapia
Articulos ) =
T. farmacoldgico [
Relacion madre 10 =
Transtornos emocionales 10 Terapia con jucgos
Retraso lenguaje 5
Fobia social 4 T. Familia
Transtornos de la conducta 4
Enuresis 4 Psicoterapii
Retraso mental 3
e feté e A =
Conversion histérica 2 T. concluctual [ =T o @—l
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Psicosis 2 | I : N |
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prondstico se cita una intervencion temprana, preferi-
blemente con la colaboracién de padres y colegio®?.

En la nueva edicion de los manuales diagnésticos
(DSM-1V, CIE-10), el nimero de criterios necesarios
para el diagnoéstico de mutismo selectivo se ha visto
incrementado. Ademas de la negativa del nifio a hablar
endeterminaclas situaciones y una capacidad lingiifstica
adecuada, se afiade una duracién minima de un mesy
se descartan aquellos casos debidos a otros transtornos,
como esquizofrenia o trastorno generalizado del desa-
rrollo. En el DSM-1V se requiere ademas, la interferencia
del trastorno en el rendimiento educativo u ocupacio-
nal del nifio.

Muestra clinica

A continuacion establecemos un breve balance de lo
sucedido en cada uno de los pacientes.

Gabriel, acude a consulta a la edad de 9 afios pre-
sentando este trastorno. Recibe tratamiento psicotera-
peutico desde hace nueve meses y a juicio de su psico-
terapeuta los resultados son buenos, pues en estos
momenlos presenta ya una satisfactoria integracion
social, no presentando sintomas de mutismo selectivo.
El tratamiento prosigue consideranclo, persiste cierta
timicdez ocasional, asentar suficientemente las bases del
progreso alcanzado. Si intentamos ubicar su psicopa-
tologia en cuanto a gravedad cansideramos que este
paciente present6 las caracteristicas de un paciente
neurotico.

Luciano acude a consulta a la edad de seis afios.
Recibe tratamiento desde hace unos tres afios ¥ ajuicio
de su psicoterapeutalos resultados son buenos, pues no
presenta episodios de mutismo selectivo. Todavia

Figura 1. Técnicas terapéuticas utilizadas

aparecen momentos breves de aislamiento personal en
los que se concentra en sus propios juegos; con todo,
también en este aspecto ha mostrado y estd mostrando
una evolucion positiva. En su evolucién terapéutica ha
resultado de gran utilidad la colaboracién de los pro-
fesores y, en particular, de la tutora del colegio al que
estd incorporado. Si intentamos ubicar los rasgos psi-
copatologicos de este paciente impresiona guardar cierta
semejanza con un trastorno esquizoide de la persona-
lidad.

Clara acude a consulta con nueve afios de edad.
Estuvo en tratamiento psicoterapéutico algo mas de
cuatro afos siempre en compafiia de su madre, y a
diferencia de los casos anteriores el tratamiento incluyo
necesariamente el aspecto vincular. A juicio de su psico-
terapeuta los resultados fueron mediocres o pobres,
habl6 escasamente en la consulta, y probablemente su
mayor éxito pudo ser el frenar una posible evolucién
mucho mas negativa o psicotica. Esta paciente presen-
taba todos los rasgos para constituirse posteriormente
enuna psicosis simbidtica debido al particular vinculo
de relacion con la madre, el cual fue objeto de suma
atencion en las scsiones psicoterapéuticas.

Marcialacude a consultaala edad de 13 afios. Recibi6
tratamiento unos ocho meses, momento en el que se
interrumpi6 por traslado de domicilio a otra zona. A
juicio de su psicoterapeuta los resultados fueron me-
diocres, hablé escasamente en consulta poco antes de
la interrupcién, y no solicitaron ayuda desde la nueva
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zona por lo que es presumible que fueron aceptables
para su familia. Asimilando su psicopatologiaal conjunto
de trastornos este paciente podiia incluirse dentro de
los rasgos neurdticos.

Y, por ultimo, José Pedro, caso sobre el que nos
vamos a extender a continuacién y sobre el que antici-
pamos que fue un fracaso terapéutico total. La historia
clinica de este paciente tiene la virtud de ilustrarnos
sobre dos destacados aspectos: el primero es la evolu-
cién probable de un mutismo selectivo en el supuesto
de no beneficiarse de un adecuado o proporcionado
tratamiento de acuerdo a sus necesidades; y, el segundo,
ilustrarnos sobre algunos errores en las intervenciones
clinicas. Es muy frecuente que los trabajos publicados
se dediquen ampliamente a la exposicion de resultados
terapéuticos mas 0 menos exitosos; en cambio, se
dedica mucho menos espacio a fracasos terapéuticos
que indudablemente ocurren y que tan necesarios son
para el progreso de nuestra ciencia.

De acuerdo a la estimacion antes expuesta se puede
concluir del conjunto de los cinco pacientes la siguiente
aproximacion proporcional de la evaluacion acerca de la
evolucién terapéutica: 40% de resultados buenos, 40%de
resultados mediocres y 20% de resultados malos.

Por ello, nos encontramos bajo un limite inferior de
los resultados que ofrece la bibliografia.

Tal como anuncidbamos, a nuestro juicio, el caso
José Pedro es un excelente ejemplo de cémo puede
conslituirse y estructurarse un mutismo selectivo el cual
progresivamente va agravandose y, al no conseguir
alcanzar logros en la atencién terapéutica, evoluciona
hacia, primeramente, un mutismo total y, posterios-
mente, a una psicosis grave en la que los prondsticos
son mucho mas negativos. Queremos advertir al lector
que el siguiente relato estd extractado de una historia
clinica con diferentes intervenciones de los profesiona-
les de la unidad; a pesar de ello, los datos son conclu-
yentes y ofrecen cierta unidad.

José Pedro acudié por primera vez a consulta a
principios de 1985 siendo diagnosticado de mutismo
selectivo. Tenia entonces nueve afios de edad y estaba
escolarizado en 4¢ de la E.G.B. Unicamente se comu-
nicaba verbalmente en casa con sus padres y con su
hermano mayor, nueve afos mayory calificado también
de retraido si bien nunca habia llegado a este extremo.
Pocos anos después, en 1989, dejara de dirigirse ver-
balmente a su familia para hacerlo exclusivamente por
escrito, lo que ocurrié coincidiendo con el paso de

Mutismo selectivo. A proposito de cinco casos, con exposicion
detallada de un caso tras diez afios de evolucion

curso o nivel de la EGB, probablemente alrededor de 72
conocasion de haberle dejado de darle clase un profesor
particular con el que tenia buena relacion. :

Este trastorno selectivo habia aparecido unos meses
antes de la primera consulta, febrero 1985, y los padres
constatan que es desde este curso escolar. Sin embargo,
datos posteriores permitieron precisar que el mutismo
ya se manifestd en el centro escolar el curso anterior, en
3¢ de EGB. De hecho, en ese curso su profesora aviso
del mutismo. El tutor de 42 escribié que aquel curso
anterior «aunque parcamente, mantuvo alguna con-
versacion, leia bien y recitaba. El motivo de su mutismo
selectivo lo desconozco y no lo comprendo. No es
logico.»

Desde los cuatro afios presentaba movimientos este-
reotipados faciales, en particular cuando se ponia ner-
vioso, lo que era motivo de burla entre sus comparfieros.
En este momento tenfa una maestra que a juicio de los
padres era muy agresiva y gritaba en exceso al nifio. En
elmomento que acudid a consulta presentaba maltiples
tics oculares. Tenia antecedentes cle piromania hasta el
extremo de que en una ocasion llegaron a intervenir los
bomberos; para el padre, el que su hijo prendiese fuego
a diversos papeles lo considerd intranscendente, sin
motivo de preocupacion.

Dos o tres meses después de la primera consulta los
padres comunicaron que J.P. habia escrito que tenia
miedo a hablar fuera de casa porque se ponia nervioso.
Algtn tiempo después dijo a su hermano que sus
compafieros le decian «marica» (lo habfa dicho a su
hermano mientras hablé); posteriormente los padres
asociaron y afiadieron que el nifio tenfa una vocecita
fina y tenfa miedo que le oyeran. Asimismo informaron
que habia tenido problemas de adaptacion escolar al
inicio de la escolaridad lo que le hizo cambjar a timido,
vergonzosoy asustadizo; los compafieros de su clase e
importunabany le insultaban, éllo contaba en casay no
queriairalaescuela». Los padres comenzarona observar
que al volver del colegio decia cosas tales como: «Hijos
de p...,lostengo que matar...», etc. Sus padres restaban
importancia y le decfan que intentara sobreponerse,
que tenia que defenderse pues era muy blando, sensi-
ble, malcriado y que le afectaban excesivamente los
comentarios; llegaba a casa gritando, como desaho-
gandose, pegaba a su madre puiletazos, golpes y le
arrojaba objetos.

Sus gestos automatizados y repetitivos se hicieron
cada vez mds exagerados; en ocasiones ladeaba la
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cabeza como si escupiera. En algin momento de su
evolucion posterior corrigié muchos de sus gestos y tics
poniéndose delante de un espejo. Amigos no tenia e iba
con su hermano mayor a casi todos los lugares. Su
madre le buscaba amigos en vacaciones pero acababa
escondiéndose para no salir, en cambio aceptabairalos
recreativos ya que dominaba muy bien algunos de los
juegos, alcanzando cierta admiracion de los espectadores
momentineos, aunque esta salida mas ladica también
la abandona.

Se negd a recibir la «primera comuniéns durante
alglin tiempo con motivo de «ener que hablar (segtin
manifestaciones de sus familiares), y finalmente aceptd
recibirla no hablando en pablico en momento alguno,
lo que ocurrié unos tres meses después de la primera
consulta, cerca de cumplir los 10 afios de edad..

Calificado de muy afectuoso por sus progenitores, su
padre mantenia un talante muy tolerante e igualmente
afectuoso, en particular, con su hijo; «consentidor e
incapaz de poner limites. Cuando acudié a consulta
minimizaba el problemu de su hijo, culpabilizando a la
madre por sus exageraciones o porque ella no sabia
tratarlo; el hecho de que el nifio fuera introvertido
durante muchos afios no fue motivo de preocupacion;
las sucesivas consultas y la persistencia del trastorno, as
como el evidente y manifiesto agravamiento de la en-
fermedad le obligd a cambiar de actitud, transmitienco
asu hijo la sensacion de inseguridad y miedo porlo que
pudiera pasar. Es decir su intervencién fue tardia.

Toda la evolucidn en la enfermedad generd muchas
discusiones en la pareja de los padres. Cuando el nifio
yateniaunos 12afios el padre reconociod que «se le habia
consentido demasiado» y que tal vez o he malcriacos,
reconociendo también que «nucha culpa de lo que
sucede la tiene él mismo» (padre). En el momento de la
primera consulta, el padre tenia 47 afios siendo de
profesion administrativoy se calificaba a si mismo como
spocosociabler; fue el inico vardn entre cuatro hermanas
y también a €l siempre lo habfan tenido como «muy
mimado».

La madre era también muy sobreprotectora y toleran-
fe: dle pequeno J.P. no se separaba de ella; pasacos unos
tres afios desde que acudieron por primera vez, buscaba
continuamente la atencién de la madre de un modo mas
contradictorio: puesto que intentaba cierta absorcién y le
arrojaba objetos tales como zapatillas o similares no
dejanclole hablar. Siempre le gusté «acariciar las manos
de su madre y su padres, pero no consentia que le

Mutismo selectivo. A proposito de cinco casos, con exposicion
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besaran; aunque este trato afectuoso desaparecié. Con
todo, J.P. utilizaba la violencia fisica con su madre, tal
como hemos sefaladoantes, violencia que fue enaumento
con los afios. Esta violencia se desencadenaba ya por no
haber accedido o complacido cualquier demanda o
expectativa que él se habia estublecido. La madre tenfa 46
afios en la primera consulta, siendo ama de casa.

Como complemento de todos los antecedentes pue-
de sefialarse que la abuela materna habia padecido de
esquizofrenia.

En las primeras consultas el paciente dijo, exclusiva-
mente por escrito, que tenia «niecdo a hablar fuera de
casa porque se pone nerviosor. Le gustaba estar solo, y
los padreslotenian porariscoy solitario. Unicamente se
comunicaba verbalmente con los padres y con su her-
mano. Siempre se comportd con respeto con su hermano
wayor, Conel tiempo, ante la resistencia a algtin cambio
por parte del paciente, aquel se distancié y se desinte-
resé por éste. Los padres intentaron grabar
magnetofénicamente una conversacién pero se dio
cuenta y lo evitd por completo.

No se le practicd ningln test de inteligencia que
permitiera una valoracién mis amplia, su misma sinto-
matologia lo hacia impracticable, a excepcién de la
prueba de Raven cuyo percentil fue de 95, lo que
permite confirmar una alta capacidad intelectual; sus
buenos resultados escolates, en algtin momento califi-
cados de brillantes y algunas de sus aficiones, por
ejemplo por los animales, que le satistacia intelectual-
mente ante todo, asiloatestiguaban, si bien transcurrido
un afio desde que consultd, comenzaron a fracasar
dichos buenos resultados.

La exploracion bioeléctrica cerebral, EEG, resultd
normal.

Como hemos apuntado, la comunicacién en la con-
sulta era escrita. Al final de las sesiones de consulta o de
tratamiento quedaba un listado de respuestas escritas,
algunas de ellas simples «si» 0 «no», testimonio de su
particular modo de comunicarse.

Junto con el buen rendimiento escolar inicial, era un
buen dibujante. En el colegio era visto como un nifio
solitario. También como desgraciuado, lloroso y afligido.
En clase lo vefan muy particular. Su tutor escribid e él
lo siguiente poco después de las primeras consultas a
solicitud del facultativo correspondiente:

«ElalumnoJ.P. presenta un aislamiento total en clase.
Hace lo que se le indica, lentamente y muy aseado. Es
excesivamente ordenado en todas sus cosas.
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No habla ni responde nunca a lo que se le pregunta,
limitindose a decir «i» o «no» con movimientos de
cabeza, sin esforzarse en pronunciar palabra alguna, ni
siquiera consiente leer en voz alta. He logrado Gltima-
mente que lea algo, pero solamente estando yo con él,
sin la presencia de ningin compafiero.

Su rendimiento escolar en las asignaturas es bueno,
sin preguntar nada y teniendo que adivinarle las dudas.

Con los demis compafieros estd aislado, por parte de
él, aunque ellos intentan que participe con todos. Lo
aceptan tal como es. En el recreo observa como juegan
los demas. Juega al fitbol, a veces, sin hablar. Es triste.
No se rie nunca.» (el subrayado es del original).

Como datos de personalidad premorbida puede
decirse: en las primeras consultas se le administré un
cuestionario EPQ-J, cuyo resultado mas significativo se
obtenia en la escala de paranoidismo con un percentil
de 80. Era extremamente ordenado y muy escrupuloso.
Unos tres afios después de la primera consulta era muy
ritualista en sus actividades cotidianas. Sus rasgos de
personalidad mas constantes eran: serio, solitario, re-
servado e introvertido, excesivamente limpio, le gusta-
bamirarse y asearse pero en cambio no quiere cambiarse
de ropa; ordenado, no tolera que le toquen sus cosas y
ritualista; inquieto, irritable, activo, muy violento o
agresivo, rebelde y muy afectivo. Contradictoriamente
con lo sefialado, no tenia ni tuvo cuidado con los
objetos. Le gustan los animales, tal como advertimos,
aficidn que cultivard de modo obsesivo intelectualmente.
En el momento de la primera consulta socialmente era
timido o retraido, solitatio, y estaba aislado a causa de
su silencio comunicativo; se quejaba de estar agotado
ademas de aislado.

A los 12 afios a juicio de su terapeuta tenia rasgos 'y
conductas «esquizoices». A esa edad, algo mis de dos
afios después de la primera consulta, dicho terapeuta,
habiendo recurrido a una combinacion de diversas
medidas e instrumentos terapéuticos, hizo esta anota-
cién en la historia clinica: Damos por finalizado el
tratamiento ante la absoluta ineficacia de todo lo plan-
teado. Su obstinacidon estd por encima de cualquier
abordaje que se me ocurra-. A pesar de ello, el paciente
no perdid contacto con otros profesionales del equipo
recibiendo atencién terapéutica, fundamentalmente
farmacoldgica, aunque no de modo continuado.

El mutismo persistia en las consultas posteriores de
losafios siguientes. Entre [os esfuerzos que se desplega-
ron cabe constatar que fue convocado para acudir a
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sesiones de tratamiento grupal pero este intento tam-
bién fue infructuoso. Las Gltimas anotaciones de su
historia clinica son de noviembre de 1989.

Posteriormente consiguié concluir la EGB y paso a
Formacion Profesional enla rama de Electrénica, yenel
curso de estos estudios, escasamente acudid unos dos
meses; su hermano lo acompariaba y al término de las
clases lo recogia, dejo de acudir al Instituto aislandose
mis intensamente. Llegd a atrancarse en la habitacion
de su casa, e incluso a dejar a su madre en la calle con
el fin de no acudir al centro educativo que le corres-
pondia. En el Colegio de EGB el profesorado mostrd
mucha preocupacién por su evolucidon y le pusieron
alglin companero mas extravertido a su lado lo que le
hizo sentirse muy presionado. De este modo, llegados
los 15 afios dejo de salir practicamente de casa ocupando
todo el tiempo en lectura, periddicos particularmente
deportivos, ver la television, preferentemente partidos
de fatbol, ... e incluso evitaba el contacto diario con los
padres, alterando el ritmo diario saliendo por la noche
para comer.

En otro momento comenzo a quejarse de los ruidos
que se ofan de los vecinos, no parecieron alucinaciones
o estados alucinatorios. Estaba muy afectado porelloy
decia que se iba a volver loco, por lo que comenzd a
comer menos, e incluso durante algunas semanas solo
ingeria liquidos. Tampoco aceptaba el cambiarse de
ropa como ya le habia sucedido en algunos periodos
anteriores.

En 1991, con 16 afos, ante la gravedad de su estado
fisico, los padres acudieron a un centro de internamien-
toy deatencion psiquidtrica privada distinto yal margen
de nuestra consulta publica, cuya intervenciéon logrd
frenar el deterioro fisico por el momento; aunque quiza
consagro6 la cronificacién del paciente pues esta situa-
cion fue vivida muy traumaticamente, como una ver-
dadera tortura.

Unos dos afios después, en 1993 con 18 afios de
edad, acudié de nuevo a nuestra consulta. En esta
ocasion fueron necesarias varias visitas al domicilio del
paciente por parte de nuestros facultativos.

Enelespacio delos dosafos transcurridos, el paciente
persistiaenla evolucidon anterior de mantener su extremo
mutismo y presentaba una rigidez de movimientos
extrema que yaadquitia rasgos propios de una catatonia.
La madre nos facilitd el siguiente texto:

«1 diciembre 1993.

J.P. desde el mes de junio no ha salido de casa.

19



20

M. Herndndez Viadel
J.F. Pérez Prieto

V. Bermejo

A. Agliero

Le falta motivacion, estd aburrido, come y duerme
cuando le pasa porla cabeza, no lleva control. Por favor
mentalicelo para que se lave la cara todos los dias, y que
vaya al witer a hacer sus necesidades fisiologicas y no
en el orinal.

Para bafiarse nos cuesta mucho para que sc decida,
tiene que venir su tia y también para que se cambie la
ropa, etc. Necesita que se ocupen mds de él a mi modo
de ver, que se vea «olvidador.

La pastilla se la toma de vez en cuando, cuando
quiere. XY»

Con esa fecha de diciembre del 93, iniciamos trata-
miento psicoterapéutico a razén de una sesién quince-
nal. El paciente acudia solamente en el supuesto de que
un familiar suyo le acompafiase para salir de casa y
acudir a la consulta; este familiar limité la frecuencia
semanal que nosotros habiamos propuesto, o que
Gnicamente permitié el contacto quincenal antes men-
cionado. Durante este periodo el paciente presenté en
el estado de dnimo un mejor humor; no estaba tan
arisco, aceptaba mejor algunas normas sociales, estaba
mds comunicativo por escrito, toleré mejor la higiene
personal, etc.; pero no hubo modificacién en su trastorno
mental. Las vacaciones de verano fueron las mejores
transcusridas en mucho tiempo y de vuelta de las
mismas, después de una sesion en la que se le hablo,
quizds prematuramente, de que en el supuesto de
existir alglin cambio o evolucién del paciente esto
dependia de €l mismo asi como de cierta necesidad de
mayor colaboracién en la tarea emprendida se negd a
volver a acudir a sesion interrumpiendo abortivamente
la atencién psicoterapéutica iniciada.

Esta nueva iniciativa terapéutica pretendia ofrecer
una puerta abierta para el aislamiento y la ausencia de
iniciativas de integracion social en las que el paciente se
habia encerrado. Se sabia que el paciente recordaba
como una mala experiencia Ja atencion terapéutica en
la clinica privada; acumulaba los fracasos terapéuticos
anteriores; presentaba una manifiesta rigidez cataténi-
ca; y sabiamos que tenfa alucinaciones auditivas (en las
que ofa las voces de amigos y compafieros escolares).
Con todos estos antecedentes era muy dificil que sc
pudiera obtener un progreso como asi ocurrio.

Con el fin de hacer mas perceptiva la evolucién de
este paciente visualizaremos el siguiente resumen:

1980: 4 anos de edad.

- Movimientos faciales estereotipados/burlas com-
pafieros y maestra agresiva y chillona.

Mutismo selectivo. A propésito de cinco casos, con exposicion
detallada de un caso tras diez afos de evolucion

- Vocecita aguda y aflautada: insultos de «marica».

- Antecedentes de piromania: no son motivo de alarma.

1981-1983 y posteriores: quejas del paciente sobre el
maltrato de compafieros.

1984: 3° EGB. La tutora advierte la presencia del
mutismo.

1985: 42 EGB. 12 consulta. Mutismo Selectivo.

1987: Observacién de presentacion de rasgos es-
quizoides. Constatacion en la historia clinica de fracaso
terapéutico.

1989: Aproximadamente 7° EGB. Abandono trauma-
tico de profesor particular, Mutismo total.

1990: Abandono de los estudios y reclusién en do-
micilio familiar,

1991. Consulta e internamiento en clinica privada:
experiencia extremamente violenta y traumdtica.

1993. Acude de huevoa nuestras consultas. Catatonia.
Alucinaciones auditivas. Inicio de psicoterapia inte-
rrumpida antes del afio.

1995. Se hospitaliza en sala de Psiquiatria ante con-
ductas agresivas motivadas poralucinaciones auditivas.

CONCLUSIONES

En nuestra experiencia clinica el Mutismo selectivo
supone una presencia de 3 casos cada 10.000 nifios
visitados, con una relacion de cuatro varones por una
hembra. Los resultados terapéuticos considerados global-
mente se corresponden en un 40% a un buen ‘pronostico
asociado a tratamiento psicoterdpicos, intervencion tem-
pranay colaboracién con los profesores y con una sinto-
matologia de tipo neurotiforme. En un 40% de casos los
resultados fueron mediocres, siendo el tiempo de trata-
miento psicoterapico inferior e interrumpido, dandose en
un trastomno de clinica simbidtica con la figura materna y
de tipo neurotiforme en el otro caso. Por Gltimo el 20% de
mal pronostico, asociado a un caso que fue tratado de
forma dispersa en su inicio, y que con el iempo derivo
hacia un total aislamiento y una psicosis esquizofrénica.

Ennuestra discusion hemos priorizado los siguientes
factores de curacion que a continuacién destacaios: 1)
la experiencia del terapeuta y la solidez contrastada de
su formacion, b) la coherencia y pertinente colabora-
cioén de profesionales en el conjunto de intervenciones,
©) por parte del paciente es de destacar: la ausencia o el
grado de cronificacion, la existencia de anteriores fraca-
s0s terapéuticos y la personalidad premorbida.
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Trastornos psicoticos limites en la
infancia y adolescencia

Psychotic borderline disorders in
childhood and adolescence

RESUMEN

Hemos revisado los conceptos de Trastorno
Esquizotipico y Esquizoide en la infancia y
adolescencia en la bibliografia general y en las
diversas Clasificaciones Internacionales y
presentamos dos casos clinicos correspondientes a
estos diagnodsticos. Creemos que es de interés esta
revisidon ya que no son patologias frecuentes en estas
cdades y es conveniente tenerlas en cuenta para
poder realizar un diagnéstico precoz y su
correspondiente terapéutica tanto psicofarmacoldgica
como psicoldgica.

PALABRAS CLAVE

Psicosis limites; Trastorno esquizoide; ‘I'rastorno
esquizotipico; Infancia; Adolescencia

ABSTRACT

We bave reviewed the concepis of Schizotypal and
Schizoid Disorders in Children and Adolescents, in
the general bibliography and the
differentsinternational Classifications, now we
present two clinical cases belonging to these
diagnoses. We believe that this review is very useful
because these pathologies are not common and this is
important in order to carry out an early diagnosis
and its suitable both psychofarmacological ancd
psychological treatment,

KEY WORDS

Borderline disorders; Schizotypal disorder; Schizoid
disorders; Childhood; Adolescence.
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INTRODUCCION

La propia denominacion de los “Estados limites,
limitrofes, borderlines o prepsicoticos” en psicopatologia
nos indica la amplitud y vaguedad en su concepto, por
referirse 4 procesos que estin en la confluencia de la
normalidad, con las neurosis, psicosis y psicopatias,
siendo en ocasiones una fase previa a la irrupcion del
proceso psicotico. De ahi la variedad de interpretacio-
nesalolargo del tiempo seginlos autores y nosologias®

Si esto es asi en la vida adulta, comprenderemos que
sea alin mas compleja su consideracién en la infancia
que, esencialmente, es la etapa vital de mayor desarro-
1o evolutivo, por lo que los limites entre normalidad y
patologia son atin mas imprecisos.

Vamos a referirnos a dos de estos trastornos de la
infanciay adolescencia, resumiendo su concepto segin
algunos destacados autores de la Paidopsiquiatria, y su
ubicacidén en las diversas Clasificaciones Internaciona-
les. Son el Trastorno Esquizoide y el Trastorno Esqui-
zotipico, de los que expondremos unos casos, que
creemos son muy representativos; a pesar de lo cual no
siempre es facil el diagnéstico lo que impide, en oca-
siones, la orientacion terapéutica adecuada, siendo
considerados como nifios “raros”, desconcertantes, in-
cluso “locos”, agravandose asi sus problemas de inte-
gracion en los diferentes medios, familiar, escolar y
social.

Nosologia

Ambos trastornos estin incluidos implicitamente en
la descripcion clinica de algunos autores que los eng-
loban en diferentes conceptos de “Psicosis limite o
borderlines” como Mendiguchia® o los “Estados
prepsicoticos” como Ajuriaguerra® y Mazet y Houzel®.
Otros autores los individualizan ya, aunque formando
parte de las “Personalidades patologicas”, Lansier y
Olivier® o de los Trastornos Borderlines de la Persona-
lidad”, Steinberg®y Pettiy Vela®”, mientras que autores
como Kaplan® los estudian de forma independiente a
ambos o solo a alguno de ellos como Levin®.

Esta misma variabilidad en el enfoque de su estudio
se aprecia en las diferentes Clasificaciones Internacio-
nales, en las que nos vamos a basar para describir,
resumidamente, los correspondientes conceptos.

Hay un mayoracuerdo enlo referente ala vida adulta
va que el Trastorno Esquizoide de la Personalidad es

Trastornos psicoticos limites en la infancia y adolescencia

considerado asi en todas las clasificaciones (DSM 111,
DSM III-R, CIE-8,9,10)4012)

El Trastorno Esquizotipico es mas variable pues las
clasificaciones DSM IT1 y DSM III-R también lo incluyen
en los Tr. de Personalidad, mientras que la CIE-8 y CIE-
9 lo denominan Esquizofrenia Latente y en la CIE-10
forma un grupo independiente.

En cambio, en la infancia y adolescencia no esta
individualizado el Trastorno Esquizotipico aunque sise
cita su posible aparicién en esta edad, en el DSM 111 y
DSM III-R. En cuanto al Trastorno Esquizoide lo en-
contramos como tal, sélo en el DSM III, con una buena
descripcién clinica, incluido en el grupo “Otros trastor-
nos de la infancia, nifiez y adolescencia”, el DSMIII-R lo
suprime y en la CIE-8 y 9 tampoco aparecia, en la CIE-
10 se contempla incluido en el Sindrome de Asperger
que se estudia dentro del grupo de “Trastornos gene-
ralizados del desarrollo” (Tabla 1).

MATERIAL Y METODO

T. Esquizoide de la infancia (Sindrome de
Asperger)

La “Psicopatia Autista” (PA) descrita en 1944 por H.
Asperger, casi al mismo tiempo que Kanner describiera
el “Autismo Infantil” en 19439 tiene gran relacién con
este cuadro aunque es diferente en esencia, por ser
nifios con alto nivel intelectual aunque con posible
fracaso escolar, con contacto social perturbado pero
posible, frente a la inaccesibilidad propia del autismo y
a sus bajos niveles intelectuales” ', También el len-
guaje estd bien desarrollado en el Sindrome de Asperger
(SA) aunque sea peculiar, por ser ampuloso, retorico 'y
metaférico, es decir inadecuado a la edad.

El mismo Asperger®® refiere las diferencias sefiala-
das por Van Krevelen®® y por él mismo, como el hecho
de que sus casos sean todos varones, el considerarlo
como una variacién del cardcter y el comportamiento
que no es esquizofrenia ni llegara a serlo, asi como el
origen genético y el caricter psicotico del autismo.
También el prondstico es mejor en el Sindrome de
Asperger, él mismo piensa que estos nifios pueden
conseguir una satisfactoria adaptacién social, con la
ayuda de la adecuada accidn terapéutica y pedagogica
que permita conocerlos y comprenderlos bien para que
ellos se puedan conocer a si mismos.
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Tabla 1

Trastorno esquizoide del adulto

DSM-TIIL. DSM-TIT-R 301.20 Tr. de la personalidad esquizoide.
CIE 8-CIE 9 301.2. Tr. esquizoide de la personalidad.

CIE-10. F6O.1. Tr. esquizoide de la personalicacl,

Trastorno esquizotipico

DSM-IIL DSM-II-R. 301.22 Trastorno de personalicad esquizotipico.
CIE 8 CIE 9. 295.9 Esquizofrenia latente.

CIE 10. F21. Trastorno esquizotipico.

Trastorno esquizoide de la infuncia

DSM-IIL 313.22. Trastorno esquizoide de la infancia o adolescencia.

CIE-8, CIE-9. DSM-III-R. No consta.

CIE-10. F84.5 Sindrome de Asperger (psicopatia autistica) incluye
Tr. esquizoide de la infancia.

Mendiguchia® considera este sindrome como una
forma autista de las “conductopatias” y Rutter"? en el
capitulo 34 de sulibro, estudia el autismo infantil y otros
trastornos globales del desarrollo, entre los que se
encuentran los de “parecido autista”, dindole la doble
denominacién de Sindrome de Aspergery Personalidad
Esquizoide.

Recuerda Rutter que este sindrome cay6 en el olvido
durante muchos afios, hasta que volvié a interesarse
porél,en1981, Wing™ describiendo una serie de casos
que tenian ciertas coincidencias con el Autismo y la
PA.

Por su parte, Wolft'y cols.®? sefialan su relacién con
la esquizofrenia, de manera que estas conductas de los
nifios serfan la primera manifestaciéon de los Trastornos
de Personalidad del adulto, por lo que prefieren de-
nominarlo Personalidad Esquizoide, reconociendo la
semejanza de este cuadro con el SA.

En su estudio comparativo de tests psicolagicos en
grupos de nifios esquizoides, autistas y controles, ob-
servan semejanzas entre los dos primeros en la discor-
dancia de niveles en los tests cognitivos, bajo nivel en
retencion y asociacion visuales, habilidad lingtiistica y
memoria verbal, ocupando los esquizoides, en todos
los aspectos, una situacion intermedia entre los autistas
y controles.

Enun posterior estudio de seguimiento®?, se revisan
22 muchachos de Personalidad Esquizoide y un grupo
control, destacando en los primeros una baja empatia,
mas despego emocional, mas pobres relaciones hete-
rosexuales, inusual estilo de comunicacién, mas intere-

Trastornos psicoticos limites en la infancia y adolescéncia

ses especiticos y mds intentos de suicidio. $élo un

esquizoide desarrolld una esquizofrenia.

No se encuentran claros factores causales aunque es
probablelainfluencia genética, ya que algunos presentan
dificultades en el desarrollo, retraso intelectual o dis-
funcion cerebral, como también se resalta en los trabajos
de B. Fish®# refiriéndose a la pandismaduracién.

Aunque los estudios de seguimiento indican que los
rasgos esquizoides persisten en el adulto, es dudosa su
validez nosolégica, la homogeneidad del sindrome y su
relacién con el Autismo y la Esquizofrenia. Pero Rutter
reconoce la existencia de nifios que tienen unas peculia-
resanomalias sociales que persisten en la vida adultay de
posible origen constitucional, por lo que es necesario
desarrollar métodos efectivos para reducir tales deficien-
cias’y poderayudar a la adaptacién social de estos nifios.

Levin® estudia el Trastorno esquizoide de la infancia
o adolescencia dentro del grupo “Trastornos de la
socializacién”, destacando en su clinica la deficiente
capacidad para establecer relaciones socialesy el escaso
deseo de realizarlas, asi como el retraimiento y los
intereses solitarios, aspectos que también piensa persis-
tenenlavidaadulta, e incluso puede ser antecedente de
la esquizofrenia, ligado genéticamente a ella, siendo
frecuentes los padres con las mismas caracteristicas.

También destaca que estos casos pueden lograr una
satisfactoriaadaptacion enlavidaadulta, conlaadecuada
orientacion terapéutica, accidn psicoterapica individual
y sobre los padres.

Kaplany Sadock® describen el Trastorno esquizoide
enlainfancia, de acuerdo con el esquema de la DSM-ITI,
destacando que puede iniciarse en el primer afio con
reacciones negativas del bebé a personas no conocidas
y que el motivo de la consulta psiquidtrica suele ser por
dificultad escolar, a pesar de tenerunbuen nivel intelec-
tual. Establece las pautas para el diagndstico diferencial:
- Con el Trastorno esquizotipico: por tener éste tras-

tornos del pensamiento (pensamiento magico, ideas
de referencia) y por la desrealizacién y desperso-
nalizacion.

- Con el Trastorno de Personalidad Limite: porque
este es mds impulsivo, impredecible, incapaz de
tolerar la soledad y busca contacto aunque las rela-
clones son inestables.

- Con el Trastorno Profundo del Desarrolio: no hay
dificultad con el Autismo tipico, pero sicon los casos
mas leves , en los que es patente la ccolalia, la
evitacion de la mirada y las estereotipias.
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Tabla 2

Tabla 3

CIKE-10-F84.5. Sindrome de Asperger

= Déficit cualitativo de la interaccion social, propio de autismo.

e Repertorio restringido, estereotipado y repetitivo de actividades
e intereses.

e Difiere del autismo, porque no hay déficit o retraso del lenguaje,
ni del desarrollo cognoscitivo.

s La inteligencia es normal. Son torpes desde el punto de vista
motor.

Incluye: - Psicopatia Autistica.

- Trastorno Esquizoide de la infancia.

Evolucion:

e Lo mis frecuente es que las anomalias persistan en la adolescen-
cia y en la vida adulta.

e Ocasionalmente aparecen episodios psicoticos, en el inicio de la
vida.

- Oftros cuadros mas claramente diferentes son, el T.
por Evitacién y el nifio claramente inhibido.

Resumimos los Criterios Diagndsticos del S. de
Asperger segtn la CIE-10 (Tabla 2).

Finalmente vamos a mostrar, como conclusion y
resumen, la descripcidon del T. Esquizoide de la infancia
o adolescencia segin la DSM-1119, que creemos es la
que mejor expresa la personalidad de estos nifios, de los
que vamos a exponer uncaso que cumple perfectamente
todos sus criterios diagndsticos (Tabla 3), cuya historia
resumimos adaptindonos a dichos criterios, mante-
niendo la numeracién de sus apartados.

Caso n? 1: T. Esquizoide

Varén. 9,10 afios.

1) Desde la guarderia, presenta dificultad para rela-
cionarse.

2.3) Con familiares o desconocidos no se relaciona,
excepto con algunos primos.

4) No participa en ningln juego de grupo. Algunas
veces se sontie del llanto o fracaso de los demas.

5) Serio, arisco, timido, solitario, nula afectividad.
Rechaza el contacto fisico con los compafieros,
familiares y otros adultos.

6) Ensituaciones grupales, él se mantiene aislado, no
mostrando interés y permaneciendo aparte. Corre
s6lo, con aleteo y sonidos peculiares.

7) DPresenta explosiones agresivas, ante la critica y
minimas contrariedades, hacia niflos y adultos (Ti-
rar de pelo, morder, pegar, rabietas, se quita la

DSM-111.313.22 Trastorno esquizoide de la infuncia o adolescencia

1 Detficiente capacidad para las relaciones sociales.

2) Ausencia de amigo intimo, excepto los familiares o similares.

3) Aparente falta de interés para hacer amigos.

4) Solitarios, retraidos, reservados, indiferencia afectiva.

5) Se muestran torpes, incomodos e ineptos ante situaciones
sociales.

6) Desinterés por las actividades grupales y el entorno social.

7) Son irritables y agresivos ante la critica y demandas externas.

8) Indecisos, ausentes, desvinculados del entorno: “estin en las
nubes, suefan despiertos”.

9) Suelen tener aficiones solitarias, temas preferentes: esotéricos,
ciencia-ficcion, animales prehistdricos,

10)No tienen alteracion del juicio de la realidad.

1D Inteligencia media o superior, con posible fracaso escolar, por
desinterés.

Huolucion

e Aumento o disminucién de la sociabilidad en la adolescencia.
e Trastorno esquizoicde de la personalidad.

e Trastorno esquizotipico de la personalidad,

¢ Esquizofrenia.

ropa, autolesiones, se golpea la cabeza contra la
pared). Culpa a los demas de sus fallos.

8) Cuando un tema no le interesa se evade, mirando
fijamente a un punto lejano, sin contestar, teniendo
que insistir para centrarlo en la realidad.

9) Perseverante enlasaficiones solitarias, que asuvez
cambian con el tiempo: construcciones, puzzles,
ver funcionamiento de contadores del agua, ver las
mismas peliculas, video-juegos, consiguiendo gran
dominio en su manejo. Habla solo.

10) Al hacerle reflexionar sobre lo anémalo de su
situacion, lo comprende y acepta modificarla. Ex-
presa que los nifios lo consideran raro y loco,
rechaziandolo. El también se considera distinto,
teniendo por ello derecho a un trato especial.

11) Inteligencia superior, muy destacado en matemati-
cas; precozaprendizaje enlecto-escrituray cilculo.
Desinterés por ciencias sociales, naturales y temas
reales y practicos.

- Otros sintomas:

Miedo a insectos, sobre todo los pequefios; carreras
antes de dormir; movimientos continuos, dedo-nariz,
mano-genitales, en ocasiones; lenguaje: correcta pro-
nunciacién, en contraste con la de la regién y entorno.
Ampuloso, grandilocuente, inadecuado para su edad,
hiperlocuaz.
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Tabla 4

CIE 10-F21. Trastorno esquizotipico

= Afectividad fria y vacia de contenido, a menudo acompadacla
ce anhedonia.

e Comportamiento y apariencia extraiios, excéntricos o peculiares

* Empobrecimiento de las relaciones personales y tendencia al
retraimiento social.

e Ideas de referencia, paranoides, extravagantes, creencias
fantasticas, sin llegar a ideas delirantes.

* Rumiaciones obsesivas sin resistencia interna: contenidos
dismorficos, sexuales o agresivos,

e Experiencias perceptivas extraordinarias: somatosensoriules,
despersonalizacion, desrealizacion, ocasionales.

* Pensamiento y lenguaje vagos, metaforicos, muy elaborados,
estereotipados, sin llegar a la incoherencia.

* Episodios casi psicoticos con: alucinaciones visuales, auditivas
e ideas pseudo-delirantes, sin provocacién externa,

Evolucion
e Curso cronico, con fluctuaciones de intensidad.
e Ocasional evolucion hacia la esquizofrenia.

Antecedentes personales

Presentd leves anomalias en las diferentes areas del
desarrollo: lenguaje, control de esfinteres, alimentacion
y suefio. Habfa sido estudiado por numerosos espe-
cialistas.

Antecedentes familiares

La madre se define como arisca, retraida, poco afec-
tiva, vehemente, obsesiva, “parecida al nifio” y tiene
movimientos estereotipados circunstanciales. El padre,
nada destacado. Un hermano de seis afios, normal. En
la familia paterna, son siete hermanos destacando per-
sonalidades histéricas; y en la materna, son ocho her-
manos, de “caricter fuerte”

Entrevista con el niiio

Se establece buen contacto. Bien orientado temporo-
espacialmente. Inquietud psicomotora. Colabora bien
en la entrevista, le gusta hablar y realizar los tests psi-
colbgicos, se preocupa cuando no sabe alguna pregun-
ta, mostrando ansiedad, que va aumentando progresi-
vamente. Reconoce su problema de relaciéon con com-
pafieros y profesores, y el aislamiento en el colegioy cn
otros ambientes.

Exploracion psicologica
Lecto-Escritura: Muy buen nivel.

Trastornos psicoticos limites en la infancia y adolescencia

L. Bender: buena coordinacién visuomotora y nivel
madurativo.

Figura compleja de Rey: Copia: Por la calidad de
reproduccién -Pc100; Por tipo de reproduccion (II)-
Pc75; Memoria: Por la calidad de reproduccion-Pc100;
Poreltipode reproduccion (I1D-Pc75. -Tiazado irregular,
fragmentado. Falta de capacidad de abstraccion en la
ejecucion de la figura, la realiza iniciando contorno y
yuxtaponiendo detalles.

WISC: CI Verbal: 126. Superior. CI Manipulativo: 104.
Normal-medio. CI Total: 119, Normal-alto. Nivel positi-
vo: Aritmética (sélo falla el Gltimo problema, los realiza
en tiempos minimos) y cubos y rompecabezas. Nivel
negativo: Comprension, historias y claves (déficit en el
juicio practico, comprensién y acdlaptacion a situaciones
soctales, asi como en atencion y rapidez motora.

STAIC: Ausiedad de estado: Pel10; Ansiedad de rasgo:
Pc5S. . .

Test de frustracion. Se queda bloqueado y tenso ante
la primera limina, no consiguienclo respuestas hasta la
realizacion de la segunda. Preclomina el oponerse a la
situacion, insistir en sus deseos y atacar a los nifios (en
111aminas). Se evade y excusa en cinco y acepta o pide
perddn en tres.

Rorschach. Inteligencia normal, orientada hacia as-
pectos abstractos. Tendencia a centrarse en pequefios
detalles, como forma de manejo de su entorno, afe-
rrandose alo mas seguro para defenderse. Tipo vivencial
de respuesta ambivalente. Usa la ideacion para crear
fantasia, como defensa ante las dificultades, de forma
exagerada. Evita situaciones emotivas, mostrindose
labil ante la expresion de sus afectos. Bajo nivel de
autoestima, problemas en las relaciones interpersona-
les, por incapacidad de establecer contacto positivo.
Importante alejamiento y distorsion de la realidad, con
dificultad para recibir lo obvio y convencional. Cumple
cuatro signos de esquizofrenia en el Rorschach, sin
trastornos del pensamiento.

Orientaciones y tratamiento

Comenzamos tratamiento con Tioridacina y se dan
lasadecuadas pautas de conductaalos padres y niaestios,
para ir modificando sus actitudes, se inicia psicoterapia
de apoyo con el nifio y en cuatro meses de evolucion se
aprecia un cambio ostensible en su actitud, sobre todo
en sus manifestaciones agresivas y mejorando su rela-
cidn social, sobre todo con sus compatfieros, participan-
do mas con ellos.
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Trastorno esquizotipico

Eltérmino “Esquizotipico” fue propuesto por Rado®”
en 1953, como condensacién del “fenotipo esquizofré-
nico”, para definira unaseriede pacientes que presen-
taban un conjunto de rasgos esenciales de cardcter que
estaban presentes a lo largo de la vida y se pensala
- T . . e e
marcaban una predisposicion genética o heredada para
T, . * . ¥ . . .
padecer esquizofrenia, si eran sometidos a condiciones
ambientales particularmente desfavorables. Hipotetizo
que las anormalidacles fundamentales eran: un déficit
innato en la experiencia del placer y una conciencia
distorsionada de su propio cuerpo, derivando de ellos
los demas sintomas manifiestos.

Las personas con este trastorno son aquellas que,
- H ] K e . AR e
como indica Kaplan'®, resultan notablemente extranas

o raras. El pensamiento magico, fas ideas de referencia,
ilusiones y despersonalizacion, forman parte del mun-
do coticliano del paciente. Aunque éstos pueden no
tener nunca episodios psicoticos manifiestos son aque-
llos que en las antiguas nomenclaturas eran denomina-
dos “esquizofrenias latentes™*" o “pseudoneurdticos™?",

Segiin Kendler®®, el concepto de Tr. Esquizotipico se
origind de dos tradiciones: la familiar y la clinica. La
familiar parte de vna serie de estudios que caracterizan
a familiares no psicoticos, pero anormales, de pacientes
esquizofrénicos que podrian representar variantes fe-
notipicas en la expresion de genotipo esquizofrénico.
Los criterios definitorios de este Tr. Esquizotipico, se
encuentran con mas frecuencia en pacientes biologicos
de esquizofrénicos que en controles. Pero es cuestiona-
ble basar el concepto en estos estudios ya que los
familiares de esquizofrénicos, raramente solicitan
atencion psiquidtrica.

La tradicion clinica, por el contrario, se ha centrado en
describir individuos en la poblacién clinica que parecen
mostrar formas “atenuadas o subclinicas” de la esquizo-
frenia, sin ser psicosis franca o deterioro funcional.

De un modo u otro, el Tr. Esquizotipico va a incluir
a una serie de pacientes caracterizados por un conpor-
tamiento excéntrico, anomalias del pensamiento y afec-
tividad, que se asemejan a las de la esquizofrenia, pero
que no reunen los criterios suficientes para recibir este
diagnéstico y que, seglin algunos autores, representa la
zona limite entre la personalidad esquizoide y la esqui-
zofrenia®.

Este trastorno no tiene un comienzo definido y su
curso y evolucidén son mas bien los de un trastorno de
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personalidad, con fluctuaciones de intensidad y muy
ocasionalmente evoluciona hacia una esquizofrenia
clara.

En un reciente estudio se seguimiento, Fenton y
McGlashan®”, sobre 75 pacientes con Tr. borderlinede
la personalidad y 30 con Tr. esquizotipico de la perso-
nalidad, a lo largo de 15 afios, encuentran tres criterios
diagnosticos del Tr. esquizotipico segtin el DSM-111, con
valor predictivo para padecer esquizofrenia a largo
plazo: el pensamiento magico, la ideacion suspicaz o
paranoide y el aislamiento social. No siendo predictivos
los criterios diagndsticos del Tr. borderline, lo que su-
giere que solo el Tr. esquizotipico perteneceria al es-
pectro esquizofrénico.

En las Clasificaciones Internacionales el Tr. Esqui-
zolipico estd incluido en los Tr. de personalidad en la
DSM-1II y la DSM-TII-R. En la CIE-8 y 9 se denomina
esquizofrenia latente, dentro de las “Psicosis esquizo-
frénicas”, mientras que la CIE-10, lo estudia como grupo
independiente (Tabla 1).

Tr. esquizotipico de la infancia y adolescencia

En los tratados clasicos de Paidopsiquiatria no se
contempla la existencia de este trastorno. Tampoco
aparece en ninguna de las Clasificaciones Internaciona-
les como entidad propia de la infancia y adolescencia.

Sélo en la descripcion de las DSM-IIL y R, se cita
alguna caracteristica propia de los nifios y adolescentes:
fantasias o preocupaciones extravagantes.

Steinberg® en el capitulo 35 del libro de Rutter, lo
incluye en los Tr. borderlines de la personalidad en la
adolescencia, refiriéndose al grupo en conjunto sin
realizar ninguna individualizacion.

Destaca un reciente trabajo de Meijer y Treffers®”, pero
trata mds ampliamente el Tr. borderline en nifios y ado-
lescentes yal referirse al Tt. esquizotipico ennifnos solo cita
un trabajo de Nagy y Szatmari®” los cuales revisan la lite-
ratura de este trastorno, del Tr. esquizoide de la infancia,
el Sindrome de Aspergery la Psicopatia Autistica, insis-
tiendo que las descripciones de los sintomas de los
nifios con este trastorno, coinciden en muchos aspectos
con los criterios del DSM-III para el Tr. esquizotipico.

Serfan sintomas comunes: grado extremo de aisla-
miento social, capacidad deteriorada para la empatia,
un déficit en la conducta no verbal y en la comprension
yanormalidades del lenguaje, procesos del pensamien-
to y capacidad de comunicacion.
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Algunos investigadores lo relacionan con el Autismo
infantil, basindose en la sintomatologia. Otros los si-
than en el espectro esquizofrénico porque los nifios con
este trastorno, se describen a menudo en los estudios
familiares de esquizofrenia.

En consecuencia, estd sin aclarar si el Tr. esquizoti-
pico en nifios, es una forma leve de Autismo infantil,
una variante genética de la esquizofrenia o un trastorno
totalmente independiente.

Estos autores® investigaron los registros clinicos de
20 nifios y adolescentes, que tenian al menos dos de los
sintomas del DSM-III para el Tr. esquizotipico. Ninguno
de ellos presentaba criterios DSM-III para el Autismo
infantil, mientras que 18 satisfacian mas de tres criterios
del Tr. esquizotipico, y podian ser diagnosticados como
teniendo también un Tr. Global del desarrollo, si ex-
ceptuamos el tener menos de 30 meses de edad.

Esta investigacion muestra claramente que hay que
examinar mas detenidamente el diagnostico de ‘Tr.
esquizotipico en la infancia, ya que parece afectar a un
relativo gran nimero de nifios que mostraron serios
disturbios en la edad temprana.

En otro estudio, Asarnov y Ben-Meir®?, encontraron
que los nifios con Tr. esquizotipico presentaban un
curso que seria paralelo al de nifios diagnosticados de
esquizofrenia, un hecho que ya habia sido establecido
para los adultos®?,

En cuanto al Tr. esquizotipico en la adolescencia,
tampoco hay investigaciones a este respecto. En la
literatura profesional antigua, sus predecesores diag-
nosticos estdan nombrados de pasada. Es mencionado |
aveces, en estudios prospectivos, cuando describen el
prondstico de nifios y adolescentes y se considera que
hay mayores posibilidades de desarrollar una esquizo-
frenia cuando tienen un padre esquizofrénico.

En cinco de estos nifios, Fish®" observé el desarrollo
de un Tr. csquizotipico en la adolescencia y habian
tenido unos retrasos del crecimiento corporal y desarro-
llo motor en los primeros afios de vida y sentimientos
depresivos y de aislamiento en los afios de la lactancia.

No conocemos estudios de seguimiento de trastor-
nos esquizotipicos en la adolescencia. En adultos el
cuadro permanece estable 2 través de los afios. Un
pequeino porcentaje se convierten en esquizofrénicos
crénicos y otro grupo muestran alguna mejoria.

Como conclusion de esta revision bibliografica, pre-
sentamos los criterios diagnosticos del Tr. esquizotipico
de la CIE-10 (Tabla 4).

Trastornos psicoticos limites en la infancia y adolescencia

Caso n® 2: T. Esquizotipico
Varon. 12,2 afios.

Datos obtenidos de la familia

Dificultad parala orientaciéon espacial y de lateralidad.

Caracter y conducta: destacan las siguientes caracte-
risticas: Nervioso, introvertido, reservado, excéntrico,
raro; Triste, caprichoso, miedoso; Dificultad para rela-
cionarse con nifios, prefiere los mayores, para que le
atiendan; Indiferencia afectiva; Lenguaje ampuloso,
rebuscado, vago, metaférico, inadecuado a su edad y al
contexto.

Entrevista textual del paciente, detallando ¢l
sus sintomas

Mieclos y fobias. En ocasiones, al versc en cl cspcjoy
enlaoscuridad, estando solo, percibe una imagen “rara”,
que le asusta. A la propia muerte. A que le entierren
vivo; temora lo que habra después. A no poder respirar,
cstando bajo el agua o a que le entieiren vivo. Al
silencio. Enestas circunstancias, presenta gran ansiedad
y ha de huir.

Complejos. Inferioridad en general. No es atractivo.
Se ve disminuido fisicamente. Torpe para los deportes,
por lo que es rechazado. Le gusta depender de los
adultos y hablar con ellos. Inferioridad econdémica fa-
miliar,

Pesadillas. Sobre la muerte, temas de ciencia-ficcion,
raras y dramdticas.

Histerismo, Temor a perder el control. Se siente
capaz de asesinar, sin repelerle la idea. Cree que es
“medio” homosexual. Tiene suefios de hombres y se
siente atraido por algunos.

Alucinaciones (ocasionales). Visuales: Cabezas de
animales disecados en la butaca de su madre. Auditivas:
“Psicofonias”, musicas especiales en la cabeza.

Manias. Comida: Escripulos, rechaza algunos ali-
mentos, “teniendo que estar en su punto de coccién”,
Necesita tener lugares y utensilios, fijos y propios.
Sueflo: frecuente insomnio, puerta abierta, luz, se tapa
la cabeza con almohada, En verano duerme en el
suelo.

Cardcter y conducta

Inquieto, desasosegado, incomodo, triste, maso-
quista. Onicofagia. Tiene pocos amigos, y se rien de él
cuando habla. En ocasiones, mira a un punto fijo,
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abstrayéndose y no se entera de nada: “mente en blan-
co”. Le gusta leer libros de parapsicologfa, “mas alld” y
brujeria.

Opinién que tiene de los padres :Del padre: No
recuerda su muerte, quisiera iclentificarse con él e imi-
tarle; era fuerte, decidido, luchador, “clinismo”; Teme
que le rechazara, por no ser él asi. Madre: Es Testigo de
Jehova, muy dominada por ello, muy antigua, mitica
mis de religién que de ciencia.

Interpretacion del paciente

Le consideran los compafieros raro y loco. El piensa
que puede ser psicotico o psicopata. Lo pasa mal y
desea que se resuelva. Ha sido visto por numerosos
especialistas en psiquiatria intantil. Cree que es super-
dotado por su forma de mirar, pensar y comprender,
quetiene millones de personalidades y muchos disfraces.

Exploracion psicologica

WISC: CI Verbal: 129. Superior. CI Manipulativo: 87.
Normal-bajo. CI Total: 111. Normal-alto. Nivel positivo:
vocabulario e historias. Nivel negativo: cifras, figuras
incompletas y claves.

Figura compleja de Rey: Copia: Por la calidad de la
reproduccion-Pc75; Por el tipo de reproduccion (HI)-
Pc50. Memoria: Por la calidad de reproduccion -Pc45;
Poreltipo de reproduccion (IID-Pc50. Desestructurada,
superpuesta, mala percepcién y reproduccion.

TEA-2: Verbal: Pc 94. Razonamiento: Pc 50. Cilculo:
Pc 65. Total: Pc 75.

STAIC: Ansiedad estado y rasgo, Pc 85.

CPQ: Inteligencia alta. Emocionalmente poco esta-
ble, turbable, poca tolerancia a la frustracion. Sensibili-
dad blanda, impresionable, dependiente. Aprensivo e
inseguro.

IAC: Adaptacion personal Pc7; Familiar Pc 10; escolar
Pc 60 y social Pc 40.

Rorschach: Inteligencia normal con excesiva
intelectualizacidn y desorganizacion por ser sus opera-
ciones psicoldgicas demasiado complejas. Estilo per-
ceptivo-cognitivo impulsivo, cometiendo errores per-
ceptivos, Posible vivencia de “los otros” de forma irreal,
con dificultad para el contacto directo y positivo. Viven-
cia de desestructuracion con tensién interna y estrés
que determina confusion de sentimientos y estado
afectivo doloroso. Afectividad 14bil y descontrolada con
signos de desadaptacién y con escasa tolerancia al
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estrés y a la frustracion. Distorsion y alejamiento de la
realidad. Dificultad para percibir lo obvio y convencio-
nal. Presenta cinco signos de esquizofrenia en el
Rorschach.

Orientaciones y tratamiento

Por sus caracteristicas llamaba la atencidn entre
familiares, colegio y ambiente social. Los adultos le
estimulaban para que hablara y contara sus “cosas”,
le consideraban raro, como un bufdn, lo que poten-
ciaba sus sintomas. Mantuvimos relacién con las
hermanas casadas, que comprendieron mejor la si-
tuacién, dando las orientaciones adecuadas para que
fueran modificando las circunstancias ambientales.
Iniciamos con &l terapia de apoyo y orientativa, para
que también fuera adecuando su conclucta y relaciones
sociales. Prescribimos tratamiento con Trifluperacina.
Durante un afo le controlamos en todos los aspectos,
apreciando la desaparicidon de los sintomas mas es-
tructurados (temores, fobias, experiencias sensoria-
les extraordinarias, asi como anomalias del contacto
social). Le revisamos ahora, al afio de la Gltima en-
trevista. Persisten las caracteristicas del lenguaje,
tendencia al desvio de la mirada al hablar y sigue
teniendo alguna preocupaciénal pensar en la muerte
y en algunos momentos en el silencio. Sigue consi-
derandose distinto y superior a sus companeros y
algunos adultos, pero no le supone problemas de
relacion.

CONCLUSION

Con nuestro trabajo hemos pretendido ilustrar la
existencia de estos dos cuadros claramente definidos ya
desde edades tempranas. La psicopatologia, no siem-
pre es facil de valorar y esto hace que el diagnoéstico en
ocasiones se retrase, como en estos dos casos, lo que
repercute negativamente enla evolucion de los cuadros.

El tratamiento segin nuestra experiencia, ird orien-
tado en dos sentidos: Farmacolodgico sintomatico en
aquellos casos que sea necesario, por alteraciones del
pensamiento o de la percepcion, por ansiedad o agre-
sividad excesivas.

Psicologico del paciente para mantenerlo dentro de
la realidad y estimular las relaciones interpersonales y
tratamiento de apoyo a la familia y escuela, para que
colabore en estos aspectos.
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Tratamiento con clozapina en un
caso de esquizofrenia infantil

Clozapine treatment in one case
of childhood schyzophrenia

RESUMEN

La experiencia clinica sobre el uso de clozapina en
nifics es muy escasa. Esto es debido a que la seguridad
y la eficacia de la clozapina no esti suficientemente
demostrada en este grupo de pacientes. Por tanto, no
se recomienda su administracion en la esquizofrenia
infantil y del adolescente. Presentamos el caso de un
nifio de 14 afios que sigue tratamiento con clozapina
con éxito, tras presentar un cuadro psicotico con
alucinaciones y delirios. Los resultados terapéuticos
han sido muy satistactorios. No se han presentado
reacciones adversas a lo largo del tratamiento. A pesar
de que exista muy poca experiencia con clozapina en
estos pacientes, consideramos que este farmaco podria
ser una medicacion Gtil en los nifios y adolescentes
con esquizofrenia, con las mismas indicaciones que
tiene en los pacientes adultos: pacientes resistentes a
los neurolépticos clasicos, y/o pacientes que no
toleran el tratamiento con neurolépticos. El tratamiento
con clozapina deberia ser iniciado en régimen de
hospitalizacion, con un control estrecho del enfermo
por el riesgo de que se presenten efectos secundarios
y/0 reacciones adversas. La clozapina parece ser una
prometedora medicacidn para los nifios y adolescentes
esquizofrénicos.

PALABRAS CLAVE

Tratamiento; Neurolépticos; Clozapina; Tolerancia.

ABSTRACT

The clinical experience with clozapine in children is
very limited. This is largely due to clozapine safety
and efficacy not baving been enough documented in
this sort of patients. So, it is not advisable to be used
in childhood and adolescent schizopbrenia. We
report a sucesful trial with clozapine in a fourteen
year old male child, who bad a psychotic episode
with hallucinations and delusions. The therapautic
results bave been very satisfactory. No adverse events
were developed under this treatment. In spite of
having such little experience with clozapine
treatment in these patients, we think that this drug
could become a useful medication for children and
adolescents with schizophrenia, with the same
indications than adult patients: vesistant patients o
classical neuroleptics and/or patients with
intolerance to neuroleptic therapy. Clozapine
treatment should be introduced as an inpatient
treatment, with a careful monitoring because of the
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potential risk of developing side effects and/or
adverse events. Clozapine appears to be a very
promising drug therapy for children and adolescents
suffering from schizophrenia.

KEY WORDS

Neuroleptic treatment; Tolerance; Clozapine.

INTRODUCCION

La esquizofrenia que comienza en la infancia y la
adolescencia es generalmente una enfermedad grave y
cronica, con un peor prondstico y una respuesta tera-
péutica mas pobre que la esquirofrenia de inicio en el
adultot,

A pesar de que ha sido bien estucliada la utilidad de
los neurolépticos en el tratamiento de los pacientes
adultos con esquizofrenia, y su cficacia demostrada, sin
embargo, el papel de los neurolépticos en el tratamien-
to de los nifios y adolescentes con esquizolrenia no ha
sido suficientemente aclarado. Se han realizado muy
pocos estudios en este sentido“”. En estos trabajos
parece que la mayoria de los nifos y adolescentes
esquizofrénicos no responden al tratamiento con neu-
rolépticos: Green®™ no encuentra ninguna remisioén en
38 enfermos, y Werry® encuentra solo un 17% de remi-
siones o bien responden sélo de forma parcial@*!?,

Ademads, los nifios y adolescentes, incluso los que
responden, tienen una gran probabilidad de presentar
los efectos adversos de los neurolépticos o de los
farmacos anticolinérgicos que se afiaden para controlar
los sintomas secundarios extrapiramicdalest 61319,

Es mis, de un 8 a un 51% de estos enfermos pueden
desarrollar distonias agudas y discinesias tardias”>. La
mayoria de estos enfermos necesitan hospitalizaciones
con estancias largas (en algunos estudios la estancia
media es de tres meses), son bastante resistentes al
tratamiento con neurolépticos cldsicos y permanecen
con sintomatologia durante nuicho fiempo o ésta no
desaparece.

En el estudio de Werry'”, éste encuentra que aproxi-
madamente dos terceras partes de estos nifios acababan
siendo remitidos a residencias u hospitales de larga
estancia, y s6lo un tercio de estos enfermos mejoraban
lo suficiente como para poder regresar a sus hogares.
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La dosis de neurolépticos que reciben los nifios y
adolescentes con esquizofrenia es bastante menor en
relacion a las dosis correspondientes en los pacientes
adultos. Los efectos adversos suelen impedir que se
puedan aumentar las dosis de neurolépticos si no res-
ponden, a pesar de que se supone que la metaboliza-
cién de los neurolépticos es mayor en los pacientes mas
jovenes. Aunque se desconocen los motivos, los nifios
y adolescentes parecen ser mis sensibles a los efectos
secundarios adversos (sedacién, sintomas extrapirami-
dales, discinesias tardias....) de los antipsicoticos tradi-
cionales, o quizas desarrollen una tolerancia menor que
los enfermos adultos a los efectos secundarios.

Sin embargo, el panorama del tratamiento de estos
adolescentes (que desarrollan discinesias tardias y dis-
tonias, o que no toleran los efectos secundarios, o que
1o responden a lus newtolépticos cidsicos) estd cain-
biando. La clozapina, un antipsicotico atipico, podria
ser de utilidad en el tratamiento de estos enfermos, a
pesar de que sus beneficios potenciales deben de ser
contrapuestos a sus riesgos.

La experiencia con clozapina en los nihos y adoles-
centes es muy escasa. Aunque los resultados han sido
satisfactorios en todos los estudios!'”?" y se ha demos-
trado que se presentan efectos neurofisioldgicos simila-
res a los que se producen en los adultos® ] no se reco-
mienda su administracion en nifios y adolescentes por
no estar demostrada su seguridad y eficacia de forma
suficiente en este grupo de enfermos.

Presentamos el caso de un paciente vardn de 14 afios
de edad con un cuadro psicotico de tipo alucinatorio
delirante que sigue tratamiento con clozapina.

MATERIAL

Paciente varon que a la edad de 13 afios, coincidien-
do conlaenfermedad y muerte de su abuela, con quien
estaba muy unido, inicia un cuadro caracterizado por
un progresivo aislamiento y retraimiento, con gran
indiferencia hacia el entorno y una creciente falta de
interés por el medio, dejando de salir ala calle, dejando
dejugarydeverlatelevision. Presenta un elentecimiento
psicomotorimportante, estando cada vez menos comu
nicativo hasta el mutismo. Hay trastornos formales del
pensamiento con discurso incoherente y lenguaje dis-
gregado. Parece ausente con facies inexpresiva, mirada
fija y ausente, con actitud de gran perplejidad. Impre-



REVISTA DE PSIQUIATRIA
INFANTO-JUVENIL
Namero 1/96

Enero-Marzo 1996

sion de actividad delirante. Adopta actitudes
catatoniformes, con movimientos atetoides estereoti-
pados. Estos periodos de inhibicién psicomotriz alter-
nan con periodos de gran inquietud: con conducta
desorganizada, hiperactividad, rituales y movimientos
estereotipados, registrdndolo todo y rompiendo obje-
tos, olfatea las cosas y a si mismo. Presenta risas inmo-
tivadas , soliloquios, falsos reconocimientos. Verbaliza
trastornos del contenido del pensamiento en forma de
preocupaciones moérbidas acerca de simismo y de otras
personas (decia que tenia SIDA, que se ibaa morirde un
ataque al corazon, que diversos familiares y conocidos
estaban muertos o enfermos...). Ideas delirantes
autorreferenciales y de perjuicio. Pseudoalucinaciones
auditivas en forma de voces que le dan ordenes, le
amenazan, y le comunican muertes y desgracias. Tam-
bién refiere ver nifios ahorcados por la ventana, y que
le persigue la policia. La gente le mira por la calle, y se
rie de él, se siente vigilado y controlado. Pregunta por
su verdadero padre, atin estando éste presente. Tam-
bién presenta alucinaciones cenestésicas en forma de
sensaciones de calambres, en alguna ocasion refiere
estar muerto. Insomnio de conciliacién y pesadillas
frecuentes.

Alos seis meses, aproximadamente, delinicio de este
cuadro su familia decide traerlo a Urgencias, ya que en
los dias previos ni comia, ni podia tragar, y apenas
bebia; estaba como “paralizado”, muy lento y bloquea-
do, desorientado, e incluso le tienen que doblar las
piernas para subir escaleras.

Antecedentes personales: embarazo normal, parto
eutbcico a término con un peso aprox. de 2.700 g.
Lactancia artificial, no problemas en alimentacién. De-
sarrollo psicomotor: gatea a los 11-12 meses y camina a
los 15 meses. Primeras palabras a los 18 meses, “parén”
enlaadquisicion dellenguaje alos dosafios; alos cuatro
afios de edad el otorrino le diagnostica de hipoacusia
bilateral del 20% por catarros de repeticion e hiperplasia
de adenoides con obstruccion de trompas y retraccion
del timpano; tras cirugia de adenoides recupera total-
mente la audicidén con mejorfa rapida del lenguaje.
Enuresis nocturna hasta los 9-10 afios (tratamiento con
terapia de conducta). Inicio de la escolarizacién a los
cuatro afios, detectindose trastornos madurativos en
las dreas del lenguaje y la psicomotricidad; a los nueve
anos asiste a un colegio de integracion con clases de
reeducacidon psicomotriz y logopedia; se realiza explo-
racion neuroldgica (normal) que incluye TAC (normal)
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y Aa en orina (normales); en el estudio psicologico que
serealiza se encuentra retraso enla maduracion percep-
tivo-motriz, torpeza motora generalizada, falta de do-
minancia lateral, atencién labil y dispersa 'y en el habla
sustitucion y omision de fonemasy ausencia de sinfones.

Se observan en el nifio tres caracteristicas de los
nifios hiperactivos, segtin Safer y Allen, falta de aten-
cion, dificultad en el aprendizaje y falta de madurez
con deficiente motricidad finay gruesa, falta de domi-
nancia lateral, trastornos disartricos en el lenguaje,
retraso perceptivo-motriz y en su nivel mental. Se le
diagnostica de disfuncion o lesion cerebral minima, y
se inicia tratamiento con reeducacion psicomotriz y
logopedia.

Antecedentes familiares: ninguno de interés.

RESULTADOS

Inicialmente, fue tratado de forma ambulatoria con
Haloperidol (maximo 1,5 mg/dfa) y Orfidal, afiadiéndo-
se Anafranil (miximo 30 mg/dia) con relativa buena
respuesta inicialmente, y presentando con posteriori-
dad (a las tres semanas) un cuadro de posible sindrome
neuroléptico maligno (con rigidez muscular, temblo-
res, mioclonias, sialorrea, taquicardia, sudoracion pro-
fusa, fiebre de mis de 39°C, y elevacion de CPK) que
requitio ingreso en UCI pediatrica durante mds de dos
semanas y la suspension del tratamiento. A la semana
del alta hospitalaria se le ingresa en el servicio de
Psiquiatiia para iniciar tratamiento con clozapina.

Alingreso se le realizan las siguientes pruebas com-
plementarias: hemograma completo, con recuento leu-
cocitario (WB:5000), VSG, basico de sangre, bioquimi-
ca y sedimento de orina, pruebas tiroideas, pruebas
hepaticas, pruebas de funcién renal, ECG, EEG y TAC
craneal, todas ellas dentro de la normalidad.

Se inicia el tratamiento con 25 mg de clozapina, que
se va aumentando de forma progresiva: 50 mg el dia 4,
75mgel dia7, 100 mg el dia 14, 125 mg el dia 21, 150 mg
eldia 26,175 mg el dia 29, hasta alcanzar los 200 mg/dia
de clozapina el dia 34, es decir a las aprox, cinco
semanas del inicio. Siendo esta dosis de 200 mg/dia la
que se ha mantenido hasta el momento actual.

Durante su ingreso se alternaron petriodos de gran
inquietud psicomotriz, hiperactividad y conducta des-
organizada (quema de papeles, registra todo, rompe
cosas...) con otros periodos de gran inhibicion.
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Al alta, tras ocho semanas de ingreso, ha remitido la
actividad delirante y los trastornos de conducta que
presentaba, durmiendo bien y consiguiénclose alcanzar
un nivel de funcionamiento psicosocial adecuado.

A las tres semanas del alta hospitalaria reinicia la
escolarizacion. A los seis meses del alta hospitalaria
sigue bastante adecuado; el propio nifio refiere que
aunque se encuentra bien, se nota distinto a como era
antes de comenzar a estar enfermo. Refiere bloqueos
del pensamiento y dificultad para concentrarse, ha
perdido memoria y le cuesta mis mantener la aten-
cidn; se ha vuelto inconstante, empieza las cosas y no
las acaba; ha perdido interés por los estudios. Aun-

. que tiene iniciativas para establecer contacto con

otras personas, presenta cierta tendencia al aisla-
miento.

El tratamiento ha sido tolerado bicen por ¢l nifio. No
se han presentadlo efectos adversos, lo mas significativo
ha sido la sedacion inicial, junto a un incremento de la
necesidad de suefio y del apetito, acompafiado de
ganancia de peso. Cada sewana se han realizado los
recuentos leucocitarios de control hasta la semana 18, a
partir de la cual se iniciaron los controles de forma
mensual.

DISCUSION

Los primero ensayos clinicos con clozapina se inicia-
ron hace ahora ya mas de 20 afos?*?. Muy poco
después, se hizo evidente que este farmaco era al
menos tan eficaz como los neurolépticos clasicos, y
ademds no presentaba efectos secundarios adversos
extrapiramidales,

Se esperaba que este farmaco, la clozapina, supusie-
ra un gran avance e innovacion en el tratamiento de la
esquizofrenia, pero la aparicion de varios casos de
granulocitosis en Finlandia en el afio 75 supuso la
retirada del farmaco y la interrupcion de los ensayos
clinicos.

Sin embargo, su eficacia clinica hizo que se permitie-
ra su utilizaciéon en pacientes seleccionadas cuidadosa-
mente, que eran resistentes al tratamiento con neuro-
lépticos clasicos, muy sensibles a los efectos secunda-
rios extrapiramidales, o que presentaban discinesias
tardias,

Elinterés por la clozapina resurgié con fuerza tras el
estudio multicéntrico que realizé Kane en el afio 198827,
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que demostrd los buenos resultados terapéuticos en
pacientes resistentes, y la mejoria tanto en los sintomas
positivos como en los negativos, asi como la ausencia
de efectos secundarios extrapiramidales, y el control
de las discinesias tardias. Se realizaron otros estudios
controlados® " con resultados muy esperanzadores,
yelusodela clozapina se autorizé porla FDA en el afio
90.

La clozapina es un antipsicotico atipico (una
dibenzodiacepina) que no causa efectos adversos
extrapiramidales ni discinesias tardias?%#0 Es dj-
ferente alos neurolépticos clasicos (que actian sobre
todo a nivel de los receptores dopaminérgicos D2)
por ser un antagonista mas importante de los recep-
tores dopaminérgicos D1 que de los D22 siendo
también antagonista de los receptores dopaminérgicos
D4, AsT mismo, la clozapina dene actividad
antiserotoninérgica (5-HT 2), antiadrenérgica (alfa 1
y alfa 2), anticolinérgica (muscarinica), y antihista-
minica (H1), siendo todas éstas mucho mas potentes
quesuactividad antidopaminérgica. Algunos autores
han sugerido que el mecanismo de accién antipsicotica
serfa la actividad antagonista sobre maltiples neuro-
transmisores®' 3",

La principal indicacién de la clozapina en el momen-
to actual es el tratamiento de pacientes esquizofrénicos
que no responden a los antipsicoticos tradicionales o
bien que no toleran los efectos secundarios adversos cle
dichos farmacos.

Se ha demostrado que la clozapina es tan eficaz
como los neurolépticos cldsicos en el tratamiento
tanto a corto como a largo plazo de las psicosis®,
También se ha notificado que la clozapina es incluso
mas eficaz que los antipsicéticos tradicionales sobre
los sintomas negativos de la esquizofrenia@!26::0.55:45
Segln varios autores, aproximadamente un 30% de los
pacientes esquizofrénicos que no han respondido al
tratamiento con neurolépticos, responden al trata-
miento con clozapina.

Respecto a la potencia antipsicotica de la clozapina,
1 mgde clozapina equivale aproximadamente a 2 mg de
clorpromazina.

El mayor inconveniente del uso de clozapina es la
elevada incidencia de agranulocitosis, que es de aproxi-
madamente del 1%®*%3” Los hemogramas con re-
cuento leucocitario son imprescindibles para controlar
este problema en los primeros seis meses de tratamien-
to. Si el recuento leucocitario es inferior a 3000 leuco-
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citos/mm” se debe suspender inmediatamente la medi-
cacidn. La gran mayoria de los enfermos se recupera de
laagranulocitosis cuando ésta es detectada precozmen-
te.

Otro efecto adverso grave asociado al tratamiento
con clozapina es la aparicién de convulsiones, siendo
este efecto dosis-dependiente™ ™, La clozapina debe
de suspenderse de forma temporal si se presentan
convulsiones y se debe de reanudar su administracion
con una dosis de clozapina de aproximadamente la
mitad de la dosis que el paciente recibia, para ir aumen-
tandose ésta posteriormente de forma muy gradual. La
incidencia de convulsiones suele ser de un 0,6% de
enfermos a dosis menores de 300 mg/dia, de un 1,8%a
dosis entre 300 y 600 mg/dia, y de un 14% a dosis
superiores a 600 mg/dia.

Otros efectos adversos de la clozapina que son ob-
servados mis cominmente son: sedacion, taquicardia
(por inhibicién vagal), mareos, hipotension,
estrefiimiento y sialorrea. También se han comunicado
aumento de peso™2 hipertermia benigna de 0,5 a
1°Cy efectos colaterales anticolinérgicos.

La experiencia respecto al empleo de la clozapina
en nifios adolescentes con esquizofrenia es muy
limitada. Los estudios realizados hasta la fecha con
clozapina en este grupo de pacientes son muy esca-
$0s. 8in embargo, los resultados son muy promete-
dores por su eficacia: Norris"” trata con buenos
resultados a 13 adolescentes, Birmaher™ a tres
adolescentes, Amminger® (en la serie mds larga)
trata a 53 pacientes de entre 13y 18 afios, Gonzalez?
trata eficazmente a una adolescente, y en el estudio
mds reciente Blanz y Schimdt®? son también 53 los
pacientes entre 10y 21 aflos tratados con clozapina
satisfactoriamente.
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CONCLUSIONES

Consideramos que a pesar de la escasisima experien-
cia con clozapina en estos pacientes, este antipsicotico
puede serun tratamiento Gtily eficaz en la esquizofrenia
infantil y del adolescente, con las mismas indicaciones
que en los adultos:

1. Pacientes que no responden a los antipsicoticos
tradicionales a dosis adecuadas.

2. Pacientes que no toleran el tratamiento con neuro-
léptico por sus efectos adversos (sobre todo parkinso-
nismo, akatisia, y discinesias tardias) que no puedan ser
contrelados con medicacion.,

Compartimos la opinion expresacda por Blanz?" y
Birmaher™ recientemente en este sentido, sobre la
posible utilidad de la clozapina en el tratamiento de
niflos y adolescentes con esquizofrenia. Los riesgos y
beneficios deben ser evaluados cuidadosamente y han
de ser explicados a los pacientes y familiares antes del
inicio del tratamiento con clozapina. La historia clinica
ha de estar bien documentada y es necesaria la realiza-
cién de controles previos que incluyan hemograma
completo con recuento leucocitario, ECG y EEG. Du-
rante el tratamiento se deben realizar controles estre-
chos del recuento leucocitario y es conveniente que el
inicio del tratamiento con clozapina se haga en régimen
de hospitalizacion para la detecciéon y control precoz de
los posibles efectos secundarios. La dosis de 25 mg/dia
se debe de incrementar de forma gradual, para evitar el
desarrollo de hipotensién, sincope, y sedacion, que son
efectos secundarios a los que se desarrolla tolerancia a
lolargo del tratamiento. Si se toman las debidas precau-
ciones y se realiza un control estrecho del enfermo, la
clozapina podria suponer una gran esperanza para
estos pacientes,
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RESUMEN

Se explica la puesta en marcha de las unidades de
Terapia para el abordaje de los nifios con una
patologia mental grave, en un area sanitaria y dentro
del funcionamiento de un equipo especitico de Salud
Mental Infanto-Juvenil.

Se especifican algunos casos clinicos en relacién con
la poblaciéon atendida, incluyendo ademds nifios con
ciertos problemas orginicos, porque entre otras
razones viven estos trastornos como si fueran
carencias y frustraciones causadas por el medio,
ademas de las alteraciones de la relacién madre-hijo
que todo esto causa.

Dentro de la organizacion se plantea esta actividad
como centro de dia con un funcionamiento parcial,
habiendo creado tres grupos de trabajo, dependiendo
de la edad y nimero de nifios en tratamiento.

Se especifican tres objetivos fundamentales: 1.
Favorecer los procesos psiquicos en el nifio y que
pueda tener unos mecanismos mentales menos
rigidos. 2. Trabajo con la familia, facilitando y
elaborando las dificultades de relacién con ellos,
intentando desbloquear situaciones de interrelacién
familiar muy patdgenas. 3. Posibilitar que sigan
integrados en su medio escolar.

PALABRAS CLAVE

Abordaje patologia mental grave; Unidades de
terapia; Centro de dia; Psicosis.

ABSTRACT

The starting of the unils of therapy is explained for the
approach of children with a serious mental pathology,
in a bealth area and within the functioning of a
specific team of infani=youth mental health.

Some clinic cases connected to the population
atlended to are specified, including children with
certain organic problems, because among other
reasons they suffer from these confusions as though
they were lacks and frustations caused by fear, in
addition to the alteration of the relationship mother-
child that all this causes.

This activity bas been established inside the
organization as day centre with a partial functioning
having created three groups of work, depending on the
age and number of children under treatmernt.

Three basic aims arve specified: 1. Helps the psychic
process in the child and belp bim bave a less rigid
menial mechanism.
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2. Work with the family, facilitating and working out
the difficulties of relation with them, trying to
unblock very patological interrelation family
Situations.

3. Enable them to remain integrated in their school
centre.

KEY WORDS

Serious menital pathology approach; Units of therapy;
Day center; Psychosis.

INTRODUCCION

En el Equipo de S.M.1J. del Area de Alcizar de San
Juan, se decidié empezar a trabajar con nifios con una
problemadtica mental grave, y amoldamos nuestro fun-
cionamiento de forma permanente para que esto se
pudiera desarrollar. Este programa lleva en funciona-
mientodesde mayo de 1992, pero somos conscientes de
que atn adolece de falta de consistencia, hay muchas
cosas de estos nifios que no entendemos, por lo que no
podemos transmitirlas. Este trabajo se basa en la ex-
periencia del 1* afio.

Hasta ahora no habiamos podido abordar adecua-
damente estas patologias, por una parte, porque ini-
cialmente al ponerse en marcha el equipo habia que
cumplir objetivos mds prioritarios, atendiendo a pato-
logias mas leves, pero de mucha mayor incidencia;
también desarrollar un trabajo comunitario y con
Atencion Primaria, organizando programas preventivos.
Por otra parte, los métodos tradicionales de tratamiento
noseadecuanbien paraatender estos casos, requiriendo
una estructura de funcionamiento fijo que con el perso-
nal que se estipula para cada unidad, era imposible de
organizar, asi como unas condiciones materiales y de
espacio dificiles de encontrar. Unido a todo ello, posi-
blemente una de las mayores dificultades sea la expe-
rienciay formacién del propio equipo, que como hemos
comprobado necesita un largo periodo para su cohesion
y funcionamiento coman.

Esta situacion ha favorecido que estas patologias
mentales sean abordadas fundamentalmente por los
Equipos de Educacién y en concreto por Colegios de
Educacion Especial, con una perspectiva mis psicope-
dagogica.

Estructuras intermecdlias: una experiencia concreta con nifios
graves

Después de seis afios de funcionamiento, esta uni-
dad ha contado con una coyuntura mas favorable para
iniciar esta trayectoria, teniendo en cuenta ademas que
creemos que es desde la clinica, aunque en coordina-
cion con Educacion, que hay que dar una alternativa de
tratamiento.

En el afio 92 pues, donde hemos podido contar con
mds personal y ha habido una mayor sensibilidad de los
pediatras ante esta patologia, derivando mis casos
gravesaesta Unidad, se decidié poner este programa en
marcha.

OBJETIVOS

1. Favorecer los procesos psiquicos en el nifio, a
través de facilitar unas vivencias que le permitan gra-
dualmente salir del estado de retraimiento, y tener unos
mecanismos menos rigidos, asi como elaborar sus te-
mores y ansiedades.

2, Trabajo con la familia, facilitando y elaborando las
dificultades de refacién con estos nifios.

3. Posibilitar que sigan integrados en su medio am-
biente familiar y escolar, pero por ser nifios donde el
umbral de tolerancia al medio es bajo, posibilitarles una
contencion y soporte institucional™,

MATERIAL

Poblacion atendida: inicialmente planteamos que el
programa irfa destinado a todos aquellos nifios com-
prendidos entre tres y sicte afios aproximacdlamente, con
una patologia mental grave, entendiendo como tal
Psicosis, Autismo, Depresiones graves y Disarmonias
evolutivas®®, cuyos motivos de consulta pueden ser
Retrasos madurativos, Retrasos en el lenguaje, Trastornos
de Conducta, Angustia de separacion..., lo que puede
llegar a confusién en la valoracion del diagnéstico. Sin
embargo, por los casos que han ido llegando, hemos
tenido que limitar el nimero, dependiendo de nuestros
recursos, asi como ampliar las edades, lo que nos ha
obligado a crear dos grupos.

Incluimos nifios con trastornos orginicos, porque
creemos que ademas de la dificultad de diferenciacion
de las psicosis infantiles, estos nifios“> efectivamente
viven estos trastornos como si fueran carencias y
frustraciones causadas por el medio, ademas de las
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alteraciones de la relacién madre-hijo que todo esto
causa.

Describiremos brevemente a los nifios de la Unidad
de Terapia-1, los pequeiios, para ver con mayor claridad
la problematica incluida en este programa.

Casos

1. M. tiene cuatro anos cuando acude a consulta. Es
derivado desde Servicios Sociales, donde estaba siguien-
do un tratamiento de Logopedia; sabemos que a los
pocos dias de nacer, tuvo que ser ingresado por desnu-
tricién, pasando posteriormente a la casa-cuna; fue
adoptado alos 18 meses. Durante ese periodo es descrito
como unnifio pocoatractivo (posible cuadro depresivo),
por lo que ninguna cuidadora tuvo un vinculo especial
con él; se autoagredia frecuentemente, sc comia sus
pelos y tenfa frecuentes ataques de rabia. El estudio
orgénico realizado no reveld ninguna patologia orgni-
ca. En el momento de traerle a consulta, la escolarizacidon
era escasa; habia empezado airal colegio, pero la madre
lo retitd, ya que sentia que la maestra lo relegaba,
habiéndolo considerado tonto desde un principio; tam-
bién su adaptacién fue mala, mostrando gran inquietud.

Pricticamente no tenia lenguaje hablado en las pri-
meras consultas, aungque entendia practicamente todo,
vy en muchos momentos se hacia entender por sefias. Su
actitud general es hiperactiva, continuamente se muerde
la manga y el pecho deljersey y frecuentemente se toca
los genitales, en un movimiento rapido (y mas diriamos
que de comprobacién, y no de excitacion). Con los
adultos tiene una clara ambivalencia: necesita conti-
nuamente la atencidn de uno de nosotros, y da muestras
de afecto, besando y sonriendo, para inmediatamente
morderte y arrancarte, si puede, un puiiado de pelos, y
masticarlos. Con el resto de los nifios, al principio no
establece una clara relacién, mostrandose celoso y
rabioso cuando acaparan a unadulto; con ellos también
suele morder y tirar de los pelos, aunque en muchas
ocasiones no haya motivo aparente. No tiene adquirido
el juego simbdlico, pero si entiende las normas de los
que le proponen, y puede participar. Muy baja tolerancia
a la frustracion, tiene frecuentes rabietas, y en algunas
ocasiones se autoagrede (claramente advertimos que es
enlosmomentos que desearia pegara otro nifio, y sobre
todo adulto — no dafiar al objeto). Frecuentemente
anda de puntillas y presenta muchos temores para
movimientos corporales.

Estructuras intermedias: una experienciia concreta con nifios
graves

2. D.tiene tres afios y 10 meses, al venir por primera
vez. Es derivado por el Psicélogo del centro Social de
Tomelloso, por posible cuadro de “Hospitalismo”. Tie-
ne cinco hermanos, teniendo el mis pequeo de ellos
10 afios. No deseado, fuerte rechazo en los primeros
meses de embarazo, con ideas de aborto. Nacid con los
pies zambos, y posteriormente ha sido diagnosticado
en neurologia de “Encetalopatia no evolutiva”, presen-
tando una ligera hemiplejia del lado izquierdo. Todo
ello, ademis de causarle importante retraso en el desa-
rrollo psicomotor, cred un sentimiento de culpa muy
intenso en la madre, al temer que su rechazo inicial le
hubiese dafiado. Habia sido tratado con anterioridad
por el fisioterapeuta, pero la madre dejo de acudir,
“porque sélo le trataba la pierna, pero no su problema
mental”. Ala edad de dos afios y medio, fue operado de
los pics, a raiz dc cntonccs, las pocas silabas que decia,
dejo de hablarlas, teniendo una actitud agresiva conti-
nuamente, mordiendo y pegando a cualquiera que se le
acercara. Cuando viene a consulta, no tiene ningn tipo
de lenguaje, no parece entender tampoco nada, no
expresa ningin tipo de deseo, salvo el estar pegado ala
madre. Efectivamente, presenta una problematica sim-
bidtica muy intensa, teniendo que trabajar individual-
mente con ambos durante dos meses antes de comen-
zar el grupo (el trabajo se centré en estimular deseo
fuera de la madre, y que poco a poco fuera tolerando
mayor distanciamiento de ella, hasta llegar a saber que
aunque la dejara de ver, la volveria a encontrar). Esta-
blecio relacion simbidtica con uno de los Terapeutas,
peroasi pudoincorporarse al grupo, donde se mostraba
muy invalido, muy pequeiflito, muy asustado y sin
poder participar inicialmente en naca; por lo general
podia estar abrazado y acurrucado por el Terapeuta, y
desde alli observar. Tenia una torpeza motorica impor-
tante, y ansiedades corporales intensas (al quitarle los
zapatos, lloraba angustiosamente, probablemente por
lainseguridad que sentia, pero también porla confusion
entre el zapatoy su propio pie. Cuando super6 esta fase,
su mayor ilusién era ponerse los zapatos de los demas,
especialmente de algGn adulto, creemos que como
simbolo de seguridad y fortaleza). No tenia ningGn
juego organizado, ni atendia ninguna norma, tan sélo
metia y sacaba cosas de una caja (sindénimo tal vez de
tener y no tener &l mismo cosas dentro). La relacion con
los demas nifios era nula. Aunque estaba en edad
escolar, debido a su gran retraso, se opta por que
ingrese previamente en una guarderfa.
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3. /. tiene tres afios y 11 meses al venir por primera
vez. Es enviado por el Director de la guarderia donde
acude, porque por las dificultades de lenguaje que
presenta, y una vez descartado en neurologia proceso
organico, parece importante una evaluaciéon psiquica.

Hijo Ginico, muy deseado, tardé cuatro anos enllegar.
Amenaza de aborto; después del parto, la madre tuvo
que permanecer ingresada unas tres semanas, quedan-
doelnifio al cuidado de la abuela materna. En principio
era un nifio sonriente y tranquilo, pero también con
frecuentes infecciones de repeticion de vias respirato-
rias, con problemas para respirar, lo que angustiaba y
agobiaba mucho ala madre. Hacia el afio, dejo de tomar
cualquier alimento sélido, negandose a comer si no era
leche y poco mis (aunque estaba gordito cuando llegd
aconsulta). En las primeras entrevistas, para la madre el
nifio era s6lo un cuerpo lleno de enfermedades y
problemas, del cual nunca habia podido disfrutar
efectivamente, estando continuamente obsesionada con
que tuviera algln accidente y algiin otro percance
fisico.

Mostraba una angustia de separacidon de la madre
importante, y actitudes muy regresivas, de bebé asus-
tado y llorén. En su vida cotidiana, su madre no le
permitia separarse de ella, por temor a algtin accidente,
por lo que tenfa muy poca autonomia; él también se
mostraba temeroso y continuamente apegado a ella.
Practicamente no utilizaba el lenguaje verbal, aunque si
se hacia entender muy bien por gestos. Lo entendia
todo, pero muy frecuentemente no parecia oir, estando
ausente y aislado, lo que entendimos como defensa
autista; cuando hablaba era un lenguaje confuso, mal
articulado, y si se le insistia en que pronunciara bien,
volvia a su aislamiento.

Cuando salia del aislamiento con el adulto se mostraba
muy regresivo, pero también era con el que queria jugar a
pelear, teniendo, eso i, que ganar siempre. Con los demas
niflos, apenas tenia relacion, mostrando temor a ser agredi-
do, y siendo incapaz de defenderse. Con todo, era uno de
los nifios con mayor capacidad simbdlica del grupo.

4. P. también tenia tres afios y medio cuando fue
derivado por su pediatra, por el retraso psicomotor que
presentaba. Tiene tres hermanos mayores; embarazo
no deseado, tuvo problemas respiratorios al nacer
después de un parto pretérmino, estando ingresado 12
dias en prematuros. En el momento de venir a consulta,
apenas tenia un lenguaje verbal, aunque si entendia
todo, y segtin la madre, era muy nervioso, no teniendo

Estructuras intermeclias: una experiencia concreta con nifos
graves

ningln juego organizado, sélo destrozar los juguetes, y
sacar y meter cosas de algn sitio, ademis de gran
actividad fisica; en la consulta, por el contrario, si
demostrd desde el primer momento capacidad para
organizar un juego simbdlico. De pequefio era pasivo,
poco sonriente, daba la apariencia de nifio poco estimu-
lado, que habia venido muy a destiempo. AGn no comia
sélido, no masticando apenas; se balancea en muchas
ocasiones, Cuando tenfa algiin percance, o se enfadaba,
se metia en la cama a dormir. Tuvo que esperar cerca de
un afio, hasta poder empezar tratamiento en la Unicdad
de Terapia, al no estar ésta funcionando. Cuando le
volvimos aver, ya estaba escolarizado, pero presentaba
las mismas caracteristicas. Tenia muy poca tolerancia a
la frustracién, siendo dificil la relacién con los demas
nifios, no sabiéndose defender; con el adulto también
rehuia la relacién, mostrandose aislado en muchas
ocdsiones.

5. C.comenzodtratamiento cuando la Unidad de Terapia
yallevaba cinco meses funcionando. Fue enviado por su
pediatra con dos ailos y cinco meses de edad, sobre todo
para ayudar a sus padres a elaborar la enfermedad que
presentaba. Primer hijo deseacdo de un matrimoniojoven.
Al nacer presentaba cierta deformidad en la cabeza, por
lo que dijeron a los padres que seguramente era un
deficiente, duda que mantuvieron hasta que llegaron las
pruebas metabdlicas normales. El parto fue largo y
complicado, debido seguramente a la deformidad craneal,
pero al parecer, la madre se sinti6 culpabilizada por la
matrona. Alos siete meses es diagnosticaclo el “Sindrome
de Settre-Chotzen”, heredado del padre; a esta edad fue
operado en dos ocasiones por craneoestenosis, mos-
trandose posteriormente triste, apagado, sin interés por
nada; los balbuceos que tenia también desaparecieron. A
paitir de ahi, el contacto fisico era evitado por temor a
dafiarle, manteniéndole casi siempre boca arriba prote-
gido de todo movimiento. Comienza a andar a los dos
afios, no teniendo ningtn tipo de autonomia en el
momento de acudir a consulta. Come todo triturado, y
requiere continuamente la ayuda del adulto para moverse,
incorporarse... No tiene ningln tipo de lenguaje, ni
siquiera gestual, aunque hay una serie de signos que sus
padres si parecen entender (quiere levantarse y quiere
sentarse...); no expresaninglntipo de deseoactivamente,
Si bien si se relaciona con el mundo exterior, los objetos
parecen no tener ningun significaco para él, teniendo
con ellos una actitud exclusivamente manipulativa (lo
que mas le interesa son las hojas blancas de papel, a las
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que toquetea y arruga, centrando toda su atencion;
también manipula las piezas de construcciones, pero de
la misma manera, sin finalidad aparente. El resto de
juguetes los ignora). Con las personas, aunque si las
percibe, parece ignorarlas, o sélo utilizarlas en caso de
necesidad. Inicialmente no presenta angustia de sepa-
racién ni miedo al extrafio. En enero de ese afio comienza
con crisis convulsivas post-febriles que estin siendo
tratadas con luminaletas.

Organizacion; Planteamos esta actividad como Cen-
tro de Dia, con un funcionamiento parcial, pero con una
estructura fija y dentro de la organizaciéon de la Unidad
de S. Mental.

Esta concepcidn permite por parte del Equipo seguir
desarrollando otras tareas asistenciales y comunitarias,
y sobre todo, por otra parte, que los nifios puedan estar
integrados en los centros cscolares correspondicntes.

Nuestra actuacién pues, es meramente clinica, de-
jando el aspecto pedagdgico en manos de los colegios.

El personal dedicado a esta actividad es parte del
propio Equipo: los dos Auxiliares de Clinica, una Psi-
c6loga y la Psiquiatra.

Enrelacidénal tiempo, la Unidad de Terapia |, lade los
nifios mas pequeiios, funcionaba durante dos dias a la
semana, permaneciendo los nifios en la Unidad de 10 a
13 horas.

La Unidad de Terapia II, al estar los nifios en cursos
mas avanzados, y contando ademas con el poco tiempo
disponible del personal, se desarrollaun diaalasemana,
de 8,30 a 11 h. de la mafiana. Los dos Auxiliares de
Clinica que actiian como monitores estan permanente-
mente con los nifos, la Psicdloga y la Psiquiatra se
turnan, garantizando siempre la presencia de tres Te-
rapeutas en cada grupo.

Ademas de la actividad directa con los nifios, sema-
nalmente se realizan grupos de padres (en realidad,
practicamente de madres), y periddicamente contactos
con los colegios.

También, el personal implicado cuenta permanen-
temente después de cada grupo con un tiempo de
reunién, donde poder elaborar el material de cada dia,
asi como elaborar ansiedades y dificultades que van
surgienclo.

METODO

La técnica de trabajo utilizada es la siguiente:

Estructuras intermedias: una experiencia concreta con ninos
graves

Con los niiios

Partimos que en estos nifios, como plantea
Winnicott®, las vivencias de las experiencias de la 1*
infancia, han sido deficientes y/o deformadas.

Esto conlleva un retraimiento frente al mundo exte-
rior, con una organizacion psiquica muy rigida‘”.

Porello, en el tratamiento, es necesaric unaadaptacion
activa al nifio, favoreciendo y respetando la construc-
cion gradual de procesos mentales.

A la vez, el o los Terapeutas han de aportar en la
convivencia con los nifios® ciertos puntos esenciales
detipo ambiental, que en la experiencia pasada, el nifio
no ha podido tener.

Asi, por ejemplo, un nifio de ocho afios con un pr.
Borderline, que participaba en la Unidad de Terapia I,
fue un hijo no deseado por su padre, aunque si por la
madrc; la relacidn con ambos sicmpre tue muy dificil; ¢l
padre, un hombre a pesar de todo interesado y pre-
ocupado por su hijo, parecia solo poder acercarse a él
ya en el limite de su paciencia, con un trato muy
agresivo (le pegaba intensamente); el chico por su
parte, tampoco parecia poder hacerlo de otra manera,
mostrando en ocasiones una actitud francamente agre-
siva hacia él, o bien muestras de carifio, pero tan
violentas, que el padre tenfa que rechazar (y con bas-
tante razdn, COMO NOSOLros mismos pudimos constatar).
Desde el primer momento de su ingreso en el grupo,
esos comportamientos se repiten, pero establece una
relacion privilegiada con el terapeuta varon; después de
constatar que este no va a responder agresivamente,
puede establecer juegos violentos con él (lucha pro-
gramada, boxeo...), pero a la vez lo acapara en una
relacion corporal muy regresiva y tierna, conde él hace
de bebé, y el terapeuta de papa protector.

Este nifio llevaba un afio en Psicoterapia individual,
pero parecia haber llegado un momento en que la mera
interpretacion no bastaba, habiendo un estancamiento en
su evolucion; por el contrario, tras las vivencias grupales,
ha podido romper con el circulo de la violencia, por otra
parte tan persecutoria, pudiendo tener ahora una aproxi-
macion normalizada con el resto de las personas.

Para funcionar en base a estos presupuestos, se
pretende crear un espacio que posibilite al nifio
experiencias transicionales a través fundamental-
mente de actividades libres, donde él pueda expresar
su mundo interior7?.

Lamision delos Terapeutas consistird en contenerlas
ansiedades que se generan y darle un sentido a las
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actividades de los nifios , para que a través de su
verbalizacion pueda ayudarles en el proceso de elabo-
racion psiquica.

En principio pues, no hay actividades programadas,
pero sin embargo si se utilizan técnicas de psicoterapia
de grupo y psicomotricidad.

Con los padres

Reunion semanal con cardcter sobre todo informati-
vo, donde se van abordando las dificultades, progresos,
ansiedades, dudas, etc., que plantea la relacién con
estos nifios en el Ambito familiar. Asimismo, elaborarlos
sentimientos hacia ellos, en la mayor parte de los casos,
ambivalentes.

En entrevistas individuales, por lo general a peticion
de ellos, se abordan conflictos puntuales que prefieren
no comunicar en grupo.

Coordinacion con el nivel escolar

Todos los nifios en tratamiento en las Unidades de
Terapia (menos D) estin integrados en la red escolar
correspondiente; pensamos que esto favorece y permite
el acceso a identificaciones mas apropiadas, pero se
corre el peligro de que este entorno normalizado provo-
que la aparicion de defensas como el “yo grandioso™®
o regresiones importantes para negar el aumento de la
herida narcisista que determinadas experiencias puedan
agravar, en ocasiones hasta desestructuraciones mas
evidentes, confundidas con alteraciones de conducta
muy rechazadas en la escuela.

Efectivamente, las incapacidades instrumentales que
estos nifios presentan, empobrecen mas alin la valora-
cién sobre si mismos, pero las medidas reeducativas
pueden provocaryaumentar la fantasia de incompletud,
evitando el nifio pues el acercamiento al aprendizaje
como forma de negar esta situacidon dolorosa, en una
actitud de despecho y rechazo hacia la ayuda pedago-
gica®,

Esta situacion necesaria de entender, seglin nuestra
experiencia enel grupo de nifios, es esencial de transmitir
en el ambito escolar y buscar las vias en cada caso que
favorezca el aprendizaje.

Actividades de formacion y reciclaje del Equipo en
el conocimiento y abordaje de la psicosis infantil

A través de una reunién periddica con los miembros
del Equipo; lectura y comentarios de textos sobre
psicosis infantil y problema mental grave y una su-
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pervision semanal de estaactividad, conlaDra. Manuela
Utrilla.

Describiremos a continuacion retazos del funciona-
miento concreto, para que se pueda ver con mayor
claridad.

RESULTADOS

En el grupo de nifios. En términos generciles, podria-
mos decir:

En una primera etapa, el tuncionamiento de cada
nifio, y por tanto todo el funcionamiento grupal es
bastante desorganizado; aparecen las defensas ante
situaciones nuevas: hiperactividad que se traduce en
desordeny peleas, peroademds, aislamientos y posturas
casi autistas; es una forma también de expresarnos su
confusion, su desorden psiquico, sus temores... en
definitiva, nos estamos conociendo.

Poco después, empiezan a aparecer las actitudes
regresivas (intensa demancda aladulto, juegos corporales,
juegos de ser pequeilitos y cuidados por los Terapeu-
tas...), siguen presentes las actitudes desorganizadas,
aunque cada vez en menor medida, aunque prestas a
aparecer al menor cambio.

Esta fase regresiva es seguida por momentos cada
vez mayores de integracion y madurez yoica, donde la
relacion se establece a través del juego simbolico y se
puede compartir, porque ya sienten que tienen cosas
propias, y también competir.

Con la incorporaciéon de un nuevo nifio, el grupo
tiene regresiones que han sido momentineas, si el nifio
estranquilo y tiende a vivir en su propio mundo (el caso
de C)), pero también reaparece la desorganizacion, si el
nifio nuevo presenta defensas hiperactivas, como el
altimo nifio que participa (pero que posteriormente
hemos decido cambiar de grupo).

En la fase donde aparecen actitudes mas regresivas,
podemos observar ademas todas las ansiedades de
vacio y la necesidad de llenarse. Asi, a mediaclos de
septiembre, y después de una 12 separacion de un mes
por vacaciones, aparecen como temas grupales en una
de las primeras sesiones.

Tema general: sentirse vacios, necesidad de incor-
porar, de tener, temor tal vez de que no tengamos para
todos, que no les podamos querer a todos. Lo manifies-
tan a través de la dificultad para compartir los objetos,
necesidad de acaparar, de tener en exclusiva la colcho-
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neta, el sillén del hueco, los animales...; son perrillos
que nos muerden metidos en la cesta: nos manifiestan
enfado por la separacidn, pero también necesidad de
incorporar, de tenernos; acumulan en remolques, ha-
cen mucha comidita; imposibilidad de tener un garaje
grande y com(in donde guardar el coche que cada cual
ha cogido.

Grupo de madres: después de una primera fase de
conocerse mutuamente, y de tanteo de la situacion,
pueden empezara hablar, no ya de su propia preocupa-
cion, sino también de sentimientos agresivos; unas lo
expresan claramente, otras solo escuchan, seguramente
identificindose; pero enlos primero meses, latendencia
general es a expresar estos sentimientos, pero no vol-
verlos a retomar, ademds de la negacién de la situacion,
haciendo mucho hincapié en que el Ginico problema de
los nifios es el retraso en el lenguaje.

Coincidiendo con el material del grupo de nifios,
contaremos las anotaciones sobre la reunion de madres
de esa fecha:

Interesadas en volver, y contentas por el progreso de
los nifios.

A D. nole han avisado nada de la guarderia, pero ya
va a empezar con A.F.A.S. Mas independiente, com-
prendiendo también en casa muchas mas cosas.

Madre de]. de su gran independencia ahora, y como
ella también le puede dejar libre sin temor a que le pase
algo (mayor elaboracién de su hostilidad). Temor a no
ser una buena madre.

La madre de M. abatida por la mala entrada en el
colegio; al nino no le habian puesto en las listas, y hasta
que se aclaro, no pudo entrar en ninguna clase, mos-
trandose muy alterado (echado). Ataque verbal a la
maestra por considerarlo tonto, pero preocupacién por
si el niflo necesitaria otra persona para cuidarle, porque
sus actividades no le dejan mucho tiempo (en realidad
vemos su temor a no ser una buena madre, y la ansiedad
de si otra persona le ayudaiia mejor).

En la entrevista individual que una madre solicita,
expresa conflictos en la parcja conyugal, que cree
pueden repercutir en el nifio. El conflicto, que se elabo-
ra en sucesivas entrevistas individuales, apunta a la
ausencia del rol paterno.

Volviendo al grupo, veamos otro retazo del funcio-
namiento:

En una sesion, a mediados de octubre, se incorpora
J. Se le nota contento, y reconociendo, pero aislado;
hace una gran torre con el juego de construcciones. Una
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terapeuta dice que tal vez quisiera ser como una torre,
fuerte y grande. Contesta que si, y se lo pone en la
cabeza. Posteriormente pinta con otra terapeuta, esta le
hace una torre y él una especie de casa, que luego
rompe y tira porque no le gusta; él dice que él es tonto
(y lo que ha hecho es una caca). Se les verhaliza que
quisieran ser una torre para las mainas, pero se sienten
en realidad unas cacas.

Enlareunionconlas madres, se comenta esta vivencia
de lo dicho por J.F. La madre se queda algo perplejay
dice que no entiende. La madre de D. si ha entendido.
El resto calla.

Se habla de otros temas, especialmente la comida: M.
no come, P., poco, pero ahora mastica; D. mucho,
devora y J. s6lo algunos alimentos, pero antes tenia un
problema con las angustias, se ahogaba — la comida
comn placer y que se truncd por esa razon.

Alfinal, la madre de J. vuelve conlo delacacaylo de
la torre. Otra madre, habfa comentado que hay que
evitarllamar tontos a los nifios. Nos cuenta como el nifio
le defrauda, se le nota con rabia porque cs problema-
tico, lo tiene que traer aqui... y el otro dia chilld
llamandole tonto, porque le daba golpes en la cartera 'y
rompid la miel que llevaba dentro... y, ;qué podia
hacer...? Ella envidia al vecino que habla muy bien, pero
también cree que su hijo pensard que la otra mama es
mas guapa.

Mas adelante, ya aparecen juegos mas simbolizados:
veamos la sesion del 30-X1-92:

Juegos de grupo: construyen una casa y una granja;
entre ellos se compran y venden animales; el dinero lo
hacen cortando pedazos de papel. Participan los tres
nifios mas mayores. Posteriormente, ellos tres juegan al
Tiburdn, aunque J. participa poco. El terapeuta es el
tiburdn, y sale a perseguirles, y les quita un calcetin,
simbolo de que se los come.

Vemos que tras el primer juego, donde ellos se
muestran con cosas valiosas, que pueden intercambiar
y compartir, aparecen ansiedades orales, de ser devora-
dos, perolo pueden expresar en el juego, y asi elaborar,

J. en algln momento que el tiburdén lo atrapa, sc
frustra, se pone allorary deja de participar; se tranquiliza
pintando y mostrando lo que ha hecho, pero no vuelve
a participar en juegos competitivos.

D.yC., estan con otro terapeuta, mucho mas aislados
y regresivos, pero en algin momento también D. parti-
cipa, mostrando otro deseo que no estar pegado
simbidticamente.
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El grupo de madres sigue avanzando; a principio de
febrero tenemos que una madre plantea venir menos, al
estar el nifio muy bien (ya no es tonto, se sabe defen-
der...), pero aqui también aparece el mismo conflicto
conyugal, aunque expresado en una sola entrevista
individual, sin peticidén de continuidad, y por tanto con
dificultad de elaboracién.

Los padres de C., mas relajados y contentos, juegan
corporalmente con el nifio, se atreven a zarandeatle; le
ponen limites y se atreven a darle comida solida, aun-
que el padre insiste en que no la va a tomar. £l es atin
protector. Aceptan y comprenden las diferencias con
otros nifios de su edad. En el grupo, mucha agilidad
motora y més interés hacia lo que le rodea.

La madre de D. participa, habla, opina. La madre de
P. escucha y viene.

Poco tiempo después, en el grupo de madres, se
siguen elaborando los sentimientos ambivalentes hacia
los nifos; carifo, pero también decepcidn, rabia y
hostilidad. La madre de D cuenta como hay sentimientos
de ternura hacia €l por parte de la hermana sobre todo,
pero también de agobio por su intensa demanda y
pegajoseria; nos damos cuenta de que en el equipo se
repiten esos mismos sentimientos y podemos elaborar
nosotros, Como poruna parte quisiéramos compensarle
por el sentimiento de minusvalia que nos proyecta,
pero también eso mismo produce ansiedad, tendiendo
arechazarlo. Este punto esencial, extensible a todos los
nifios, pudo ser también elaborado en el grupo de
madres. ,

Pero para estos nifios, todavia las fantasias infiltran y
deforman su sentido de la realidad®, perdiéndose a
menudo en ese mundo. En el grupo siguen repitiendo
fantasias, seguramente aterradoras, a través de los jue-
gos que realizan unay otra vez. Asi, vemos como enuna
de las sesiones de mayo vuelven a elegir el juego del
Tiburdn; de nuevo es el terapeuta el que les persigue
para devorarles (representado porquitarles un calcetin);
siguen elaborando las fantasias agresivas-orales, pero
hayvariaciones importantes. Hace unos meses, requerian
la ayuda continua de una terapeuta, para enfrentarse al
Tiburén, y este era frecuentemente confundido conuna
figura femenina (en muchas ocasiones, el terapeuta
varon era llamado mama); otro juego que se mezclaba
era ir a robar y atacar a la bruja (también representada
por el terapeuta, seguramente porque él es el inico que
puede aguantar tanta embestida fisica), lo que inter-
pretdbamos, era desposeer ala mama de todo lo que les
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provocaba envidia; pero después debian temer ser
atacacdos y perseguidos por ella, en forma de tiburén
grande con dientes.

Ahora por el contrario, rechazan, no solo la ayuda,
sino la presencia femenina en el juego, enfrentindose
solos al tiburdn, porque tal vez ya no sean tan pequeflos
y necesitados de la proteccidén materna. (En la misma
sesion de mayo, se visten de fantasma y asustan a los
demas, también mostrando que ya no son tan invilidos
y asustadizos).

Pero ahora, ademas nos parece que se vuelve a
repetir el juego, pero para calmar las ansiedades y
fantasias de agresion oral por el acercamiento a la figura
paterna,

Esta sesion nos parece que se vuelve a repetir contan-
dounterapeuta el cuento de los tres cerditos (el 1° tiene
una casa de paja, 2¢ de palotes, y el 3¢ de cemento;
cuando llega el lobo, las dos primeras las puede de-
rrumbary comerse al cerdito, perolaGltima esta segura);
rara vez hay suficiente calma como para contar un
cuento, pero este es el predilecto, casi el inico escuchado
por los nifios. En dias posteriores se escenifica, pero
también con variaciones respecto a meses anteriores:
ahora comparten una misma casa y no pelean por ella
(el grupo seguramente), pero ademas ellos verbalizan
que es de cemento (casa también igual al yo, ahora mds
fuerte), por lo que se sienten a salvo del lobo represen-
tado por el terapeuta, a diferencia de antes, que nece-
sitaban una casa para cada uno, y ademads esta se caia
continuamente (aunque a veces todavia se siguen iden-
tificando con el primer cerdito de la casa de paja).

Otrojuego que se inicia en la sesidon siguiente, parece
representar lo mismo que lo del tiburén: dominar y
controlar la agresion oral, tanto propia como la pro-
yectada en figuras parentales.

Inicialmente, un nifio es el domador de los demas,
incluido el terapeuta varén, que son leones, una tera-
peuta se ofrece a ayudar al domador, y éste acepta, pero
al poco tiempo cambia e rol, favoreciendo a los leones
y sobre todo incitando a que el terapeuta varon (figura
paternal aliada) ayude a los pequefios a salir de la
dominacién de la terapeuta domadora (figura materna
controladora).

En el juego inicial del tiburén, hace unos meses, la
figura paterna no parece estar claramente diferenciada,
siendo vivida atn como indiscriminada de la madre;
ahora hay roles claramente establecidos, y los nifios
demandan y se acercan a nosotros los terapeutas, de
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distinta manera, dependiendo en qué lugar nos colo-
can.

En esa misma sesion, y una vez finalizado eljuego de
los leones, M. establece con una terapeuta un contacto
corporal, claramente con connotaciones sexuales; en-
tendemos que los nifios s6lo pueden actuar sus fanta-
sias sobre la escena primaria, por lo que es importante
verbalizarselo. Es probable que esta secuencia no sea
ajena a la de dominar al papi ledn y al papa tiburdn,
donde tal vez se tema su agresion, por los deseos hacia
la madre; en proximas sesiones veremos si vuelve a
aparecer este material/actitud.

Pero el acercamiento al papa-ledn también es amo-
roso, y seguramente obedece al deseo homosexual
hacia el padre, en un intento de poseer su misma fuerza
vy poder: en la sesion siguiente, M. juega a domar al
terapeuta ledn, que interpretamos como papa ledn; los
demas nifios mayores no han venido atin. Rechaza el
que las terapeutas femeninas intervengamos en nada;,
cuando ya domado lo saca a pasear como si fuera un
petro, siacepta que nosotros le demos de comer (ligu-
ras maternas nutricionales). Después se mete con él en
su guarida, y comienza de nuevo un juego corporal,
revolcandose en la colchoneta, con gran componente
de excitacion sexual.

Cuando llegan los demas nifios, se incorporan gozo-
sosal juego, aunque al poco tiempo, pasan a escenificar
el poder tener una casita, que en este caso es de
cemento.

Seguramente todo este material no es ajeno a una
mayor presencia de los padres en sus vidas, como figura
claramente diferenciada; en las reuniones de madres de
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este periodo, por primera vez vino un padre (incluso
haciendo un esfuerzo en relacién a su trabajo), que
participd intensamente, demostrindonos que asumia el
rol paterno.

CONCLUSIONES

En definitiva, en el grupo y a través de estas
escenificaciones, nos trasmiten su mundo interior, y en
muchos casos pobladas de fantasias angustiosas, las
cuales confunden muchas veces con la realidad. Es
importante pues podérselas verbalizar, para que pue-
dan hacer una elaboracion psiquica de las mismas, que
les permita ademas tener unos mecanismos psiquicos
que les hagan sentirse con un yo fuerte (de cemento y
no de paja, y a veces inexistente).

Después de dos afios de funcionameinto, nos pare-
ce, no ya importante, sino necesario el abordaje de la
problematica mental grave en la infancia dentro de la
clinica, es decir, asumido claramente porequipos espe-
cificos de Salud Mental Infanto-Juvenil y ubicados den-
tro de las Areas Sanitarias en un ambito comunitario.

Pero se hace necesario una estructura mas amplia,
siendo el peligro el voluntarismo con el que por el
momento hay que trabajar (en parte para demostrar a
las autoridades competentes de la realidad y la existen-
cia de estas patologias), sobrecargando el trabajo de
equipo con los peligros que esto acarrea e imposibili-
tando otros programas igualmente importantes, como
el materno-infantil, que posibilitard un actitud preven-
tiva de importancia inestimable.
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Consumo de alcohol y riesgo
suicida en adolescentes y jovenes
adultos: peculiaridad de los
jovenes varones de nuestro
medio

Use of alcobhol and suicidal risk
in adolescents and young adults:
peculiarity of young males in our
society

RESUMEN

El consumo abusivo de alcohol ha sido considerado,
en base a miltiples investigaciones, como factor de
riesgo de comportamiento suicida en la adolescencia
y juventud. Estudiamos el consumo de alcohol de
una muestra de adolescentes y jévenes adultos que
han realizado una tentativa de suicidio en
comparacién con un grupo control emparejado.

Los resultados revelan la existencia de diferencia
estadisticamente significativa entre suicidas y

controles solamente en el caso de los jévenes adultos.

Se constata la relacion entre abuso de alcohol y
tentativa de suicidio Ginicamente en los jévenes
varones. No obstante, cabe destacar el alto consumo
de alcohol referido también por los jévenes varones
del grupo control. Se discuten los hallazgos en
comparacion con la literatura existente sobre el tema,
ademds de destacar el consumo peculiar de alcohol
en Jos j6venes varones de nuestro medio.

PALABRAS CLAVE

Alcohol; Riesgo suicida; Adolescentes; Jovenes
adultos.

ABSTRACT

Abusive use of alcobol bas been considered by mamny
researchers as a risk factor for suicidal bebaviour in
youth and adolescence. We study alcobol
consumption in a sample of adolescents and young
adults who bave made a suicide attempt comparing
it with a matched control group. The results revec!
the existence of a statistically significant difference
between suicidal and control samples only in the
case of young adult individuals. A clear relationship
between alcohol abuse and suicide attempt can be
shown only in the group of young adult males.
However, a beavy consumption of alcobol in the
group of young adult males from the control sample
can also be bighlighted. Findings are discussed with
references to the international literature on the
subject. Finally a peculiar use of alcobol in the young
adult males of our samples is emphasized.

KEY WORDS

Alcobol: Suicidal risk; Adolescents; Young adults.
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INTRODUCCION

El consumo abusivo de alcohol ha sido considerado,
en funcién de los datos de miultiples investigaciones,
como factor de riesgo de comportamiento suicida (ten-
tativas de suicidio y suicidio consumado) cn adolcscen-
tes y jovenes adultos.

Este riesgo incluso se ve incrementado si estos
sujetosademds padecen, como es frecuente, un Trastor-
no afectivo®.

Como sefialan Neiger y Hopkins®, estos individuos
se caracterizan por mostrar un bajo autocontrol y sentir
con mayor facilidad sentimientos de frustracion.

Motto” sugiere que los hdbitos de consumo de
mayorriesgo suicida son el consumo leve y el severo. El
consumo leve servird como desinhibidor, facilitando de
cstc modocl pasoal acto suicida. Elconsumo moderado,
sin embargo, serd utilizado por el adolescente o joven
para aplacar sentimientos de sufrimiento, bien hasta
que la dificil situacidon vivencial ceda o hasta adquirir
nuevas estrategias de afrontamiento de dicha situacion.,
Si la situacion o el control del sujeto sobre ella no
mejora, el individuo incrementard su consumo, hasta
que éste mismo le cree mas dolor que alivio, momento
en el cual el riesgo suicida volvera a aparecer.

Aunque el hallazgo de abuso o adicciéon al alcohol y
otras sustancias es un dato constante en los trabajos
epidemiologicos sobre comportamiento suicida, la in-
cidencia varfa de un estudio a otro.

Jeammety Birot™, en un estudio multicéntrico sobre
tentativas de suicicdio enadolescentes y jovenes adultos,
hallan el diagnostico de abuso de sustancias (alcohol,
drogas y firmacos) en el 29% de los casos.

Davidson y Choquet® refieren el hallazgo de abuso
de alcohol en el 10% de los adolescentes varones y en
el 4% de las mujeres que han realizado un intento de
suicidio.

Datos mucho mds alarmantes son los descritos en
Finlandia por Kotila®, quien halla abuso de alcohol en
el 30% de los adolescentes y en el 23% de los jovenes
adultos que cometen una tentativa de suicidio. La di-
ferencia por sexos en estos adolescentes es, segiin
Kotila y Lénnqvist®, del 34% en varones y 28% en
mujeres.

Estos adolescentes y jovenes que padecen abuso de
alcohol (o bien de otras sustancias) conforman un
grupo de especial riesgo de comportamiento suicida.
En ellos inciden o se agrupan ademds otros factores de
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riesgo de esta conducta: peor rendimiento escolar y
laboral, una mayor frecuencia de antecedentes psi-
quidtricos familiares (sobre todo de alcoholismo); y méas
frecuente existencia de tentativas de suicidio previas,
trastornos de conducta y problemas sexuales en estos
sujetos™,

Dado el papel fundamental que el consumo de alco-
hol parece desempefar en el riesgo suicida, nosotros
planteamos el presente estudio, analizando dicho consu-
mo en una amplia muestra de adolescentes y jovenes
adultos que han realizado una tentativa de suicidio.

MATERIAL Y METODO

La muestra de casos a estudiar estaba formada porun
grupo de 31 adulescentes (edades de 15 24 19 afios) -27
mujeres y 4 varones- y 41 jovenes adultos (de 20 a 24
aflos) -20 mujeres y 21 varones- quienes habian realiza-
do una tentativa de suicidio en los dias previos. Esta
muestra fue obtenida a partir de pacientes atendidos en
elServicio de Urgencia del Hospital de Basurto (Bilbao).

Los resultados sobre consumo de alcohol de estos
pacientes fueron comparados con los de un grupo
control de sujetos obtenidos del mismo Servicio de
Urgencia, pero atendidos éstos por presentar alguna
patologia traumatologica menor. En todos los controles
se descartd la existencia de un intento de suicidio
encubierto. Los adolescentes y jévenes del grupo con-
trol fueron emparejados con los casos en base a tres
variables: sexo, edad y estado civil. Por tanto, ¢l grupo
control también estaba conformado por 31 adolescen-
tes y 41 jovenes adultos.

Los pacientes de ambos grupos y sus familiares
fueron entrevistados sobre el consumo de alcohol que
el adolescente o joven presentaba. La graduacion de
este consumo se realizé en base a la siguiente clasifica-
cidn creada para el estudio por los investigadores:

- Leve: consumo de bebidas alcohdlicas de baja
graduacion, maximo dos veces por semana y en poca
cantidad.

-Intermedio: reservado para aquellos individuos con
un consumo superior al leve, pero sin llegar al abuso.

- Abuso: cuando el consumo de alcohol cumple cste
diagnoéstico segtn criterios DSM-II1-R.

Se analizaron los resultados del consumo de alcohol de
las dos poblaciones (adolescentes y jovenes acultos) por
separado, para estudiar el comportamiento de cada una.
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Tabla 1 Consumo de alcohol en adolescentes Tabla2  Consumo de alcohol en jovenes adultos
(diferencia no significativa) (diferencia significativa, p<0,0005)
casos Controles cusos controles
Abuso 0% 0% Abuso 26,8% 0%
Intermedio 22,6% 9,7% Intermedlio 9,8% 41,5%
Leve 25,8% 12,9% Leve 19,5% 26,8%
No 51,6% 77,4% No 43,9% 31,7%
Tabla 3 Consumo de alcohol segun sexo en jovenes Tabla 4 Consumo de alcohol segiin sexo en jovenes
suicidas (diferencia significativa, p<0,0005) controles (diferencia significativa, p<0,05)
Varones Mutferes Varonies Mujeres
Abuso 52,4% 0% Abuso 0% 0%
Intermedio 14,3% 5,0% Intermedio 61,9% 20,0%
Leve 14,3% 25,0% Leve 19,0% 35,0%
No 19,0% 70,0% No 19,0% 45,0%
Tabla5  Jovenes suicidas con abuso de alcohol En cuanto a los resultados obtenidos tras el analisis

Diagndstico: (Eje I, DSM-IH-R)

Ausencia de diagnostico 18,18%
Trastorno adaptativo 18,18%
Depresion Mayor 54,54%
Esquizofrenia Paranoide 9,09%
Diagnaostico: (FKje II, DSM-HI-R)

Ausencia de diagnéstico 45,45%
Trastorno de la personalidacl 54,54%

El analisis estadistico aplicado fue la prueba de Chi-
cuadrado de comparacion de proporciones. El nivel de
significacion estadistica requerido fue de p<0,05.

RESULTADOS

Los datos sobre el consumo de bebidas alcohdlicas
en los adolescentes (suicidas y controles) no revelaron
la existencia de diferencia estadisticamente significativa
entre ambos grupos (Tabla 1).

El 51,6% de los casos y el 77,4% de los controles
negaban consumir bebidas alcohoélicas. En ninglin suje-
to se hallod «Abuso de alcohols.

delosjovenesadultos, éstos sirevelaron la existencia de
diferencia estadisticamente significativa entre los jove-
nes suicidas y sus controles (p<0,0005) (Tabla 2).

El 43,9% de los casos y el 31,7% de los controles
negaban el consumo de bebidas alcohélicas. «<Abuso de
alcohols se diagnosticd en once casos (26,8%), frente a
ningin control.

Con la finalidad de llegar a un mayor conocimiento
de la relacion entre consumo de alcohol y tentativa de
suicidio en los jovenes adultos, procedimos a analizar
cada muestra en funcion del sexo (Tablas 3 y 4).

Como puede observarse en la tabla 3, todes los casos
que fueron diagnosticados de «Abuso de alcohol» eran
varones jovenes que habian realizado una tentativa de
suicidio. Esto supone que el 52,4% de los jovenes
varones suicidas recibieron este grave diagnostico. El
consumo en las jovenes suicidas fue, sin embargo,
opuesto, el 70% negaban ingerir bebidas alcohdlicas y
un 25% referfan un consumo leve. El andlisis de la Chi-
cuadradoreveld que la diferencia en el comportamiento
de jovenes varones y mujeres suicidas en este aspecto
era muy significativa: p<0,0005.

También fue significativa la diferencia encontrada
entre los jévenes de ambos sexos del grupo control
(p<0,05) (Tabla 4). Aunque ninguno fue diagnosticado
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de «Abuso de alcohol, si se pudo percibir un mayor
consumo entre los jdvenes varones (el 61,9% fueron
adjudicados a la categoria intermedia).

Analizando las tablas 3 y 4, podemos observar como
cambia el consumo de alcohol entre los controles y los
casos. Este cambio s6lo fue significativo para los varo-
nes (p<0,001).

Partiendo de un consumo etilico ya importante en los
controles varones, éste se incrementa vertiginosamente
en los jovenes suicidas, pero de un modo caracteristico:
disminuye el consumo «ntermedio» para pasar a au-
mentar en la misma proporcidn la categoria de «Abuso
de alcohol». Como hemos referido, fue significativa la
diferencia encontrada entre estas dos poblaciones
(p<0,001).

Por dltimo quisiéramos afiadir, para una mejor
comprension, el diagnostico psiquidtrico principal (cjes
Ly Il del DSM-ITI-R) de los once jovenes suicidas en los
que se constatd Abuso de alcohol (Tabla S). Como
puede apreciarse los diagnosticos de Depresién Mayor,
para el eje I, y Trastorno de la personalidad, para el eje
11, fueron los mis frecuentes.

DISCUSION Y CONCLUSIONES

Los resultados del estudio de las dos muestras de
adolescentes no revelan ninguna relacién entre consu-
mo de alcohol y tentativa de suicidio.

Ninguno de los adolescentes cumplié criterios para
el diagnéstico de «Abuso de alcohol segtin DSM-TII-R,
¢ incluso la mayorfa de estos sujetos se encuadraban
entre el nulo consumo v el leve.

No obstante, es importante resefiar como ya en estas
edades (15 a 19 afios) se inicia un consumo de alcohol
notable en algunos individuos, como asi lo sefialan el
22,6% de los adolescentes suicidas y el 9,7% de los
controles que fueron incluidos en la categoria interme-
dia de consumo.

Comparando con la literatura internacional men-
cionada en la Introduccién, podemos constatar la
menor frecuencia de «Abuso de alcohals en nuestra
muestra de adolescentes suicidas. El 0% de casos con
cste diagndstico en nuestra investigacion contrasta
con el 10% de adolescentes varones y el 4% de
mujeres de esta edad referido por Davidson y
Choquet®;y, por supuesto, con el alarmante 30% que
halla Kotila®,

Consumo de alcohol y riesgo suicicda en adolescentes y jovenes
adultos: peculiaridad de los jovenes varones de nuestro medio

Sin embargo, el estudio del consumo etilico de los
jovenes adultos si reveld comportamientos diferentes
para suicidas y controles.

Enprimerlugar cabe destacarlarelacion, pornosotros
también constatada, entre Abuso de alcohol y Riesgo
Suicida (tentativa de suicidio cn nucstra investigacion)
para estos jovenes. Sin embargo nuestro resultado es
peculiar: son s6lo los jovenes varones los que llegan a
este tipo de consumo de alcohol, y en los Ginicos en los
que se detecta esta asociacion.

El152,4% de los jévenes varones que habian realizado
una tentativa de suicidio presentaba Abuso de alcohol.
Dato muy superior al referido por Kotila (1989) del 23%
para jovenes adultos de ambos sexos.

No se halld relacion de dependencia significativa
entre el consumo de alcoholy la tentativa de suicidio en
las mujeres jévencs puesto que no se oliservo un paliOn
de ingesta etilica significativamente diferente entre las
jovenes suicidas y las del grupo control. Por lo tanto, el
consumo de bebidas alcohdlicas no diferencia a las
jovenes que realizan una tentativa de suicidio de las que
no lo hacen en nuestra muestra.

Lo que si parece, por los datos encontrados en este
trabajo, es que en jévenes varones el consumo de
alcohol es diferente en sujetos control y en suicidas. Se
parte de un consumo ya superior de los jovenes contro-
les en relacion al refericdo por las chicas control. Pero
ademds, los sujetos de este grupo de edad que realizan
un intento de suicidio incrementan este consumo pa-
sando de la categoria intermedia hasta llegar al franco
Abuso de alcohol.

Pensamos que este diferente comportamiento entre
varones y mujeres jovenes (suicidas y controles) pone
de manifiesto una mayor tendencia o aceptacién social
de los varones de estas edades hacia el consumo de
alcohol.

Peroademais, serfanaquellos jovenes varones conun
consumo etilico ya notable o importante (los
categorizacios como dntermedio) los que en situacién
de sufrimiento optarfan porrealizar diferentes conductas
autoagresivas: en primer lugar incrementarian su con-
sumo de alcohol hasta llegar incluso al abuso cn bis-
queda de un remedio que aplacara su sufrimiento; pero
podrtian finalizar realizando una tentativa de suiciclio
como solucién Gltima sila estrategia anterior no ha sido
efectiva,

Segln nuestra opinidn, serfa la patologia psiquiatrica
padecida por estos sujetos la que les hatia tener que
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afrontar un sufrimiento, para lo cual eligen dichas
estrategias erréneas.

Como hemos referido anteriormente, los once indi-
viduos que padecian abuso de alcohol, recibieron
acdlemas otros diagndsticos principales en el eje I y/o eje

Consumo de alcohol y riesgo suicida en adolescentes y jovenes
adultos: peculiaridad de los jovenes varones de nuestro medio

I (DSM-III-R). Los mas frecuentes fueron los de Depre-
sion Mayory Trastorno de la Personalicad, diagnosticos
que han sido ya considerados por muy diversos autores
como entidades nosoldgicas que conllevan un grave
riesgo suicida® ™,
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mental health

I. CONCEPTOS BASICOS DE PARTIDA

“El secreto del éxito en la investigacion es ver lo que todos
ban visto y pensar lo que nadie habia pensado”

Albert Szent-Gyorgy

“La Ciencia es eminentemente elitista y no se le pueden
aplicar criterios democrdticos”

Severo Ochoa

“La nuevas verdades frecuentemente empiezan como
berefias, pero muy a menudo acaban como supersticiones”
T. Huxley

Larealizacién de trabajos de investigacion es una tarea
complejay complicada. Precisa de conocimientos tedricos
y experiencia clinica, pero su posesion no implica que se
poseaunmétodo cientifico aunque represente un camino
que ya ha sido andado en una buena direccion.

El método cientifico precisa de una sistematizacién,
de un ordenamiento y el cumplimiento de unas reglas.
Los aspectos formales tienen una gran importancia,
aundque no lo son todos. Porque la grandeza del método

El presente articulo es el primero de un extenso trabajo
sobre Metodologia de Investigacion en Psiquiatria de la
Infancia y la Adolescencia, que irdn apareciendo en
nimeros sucesivos. La bibliografia aparecerd en el iiltimo.

cientifico es saber/conocer que su campo de trabajo
estd limitado exclusivamente a lo que se investiga, las
derivaciones practicas son las aplicaciones de sus resul-
tados y es cuando se verdn las contradicciones y se
completardn los planteamientos con otras ramificacio-
nes del mismo trabajo.

En esta serie vamos a intentar exponer algunas con-
sideraciones introductorias a la metodologia de investi-
gacion aplicada a nuestro campo de conocimiento y
practica clinica, dado que tener una metodologia es de
una gran importancia, al menos, por las siguientes
razones: simplifica y ordena el trabajo, aporta una
logica que secuencia los esfuerzos y el trabajo, facilita la
acomodacioén con rigor de las exigencias académicas
con el nivel de las aportaciones personales, y facilita la
comunicacion y exposicidn del trabajo.

METODOS MAS COMUNES PARA LA
ADQUISICION DE CONOCIMIENTOS

Sin querer simplificar vamos a enunciar los métodos
mds comtnmente utilizados en la adquisicién de cono-
cimientos de cualquier indole:

1. Tenacidad: consiste en aceptar una idea como
vilida porque ha sido aceptada durante un largo perio-
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Figura 1. Modelo bidimensional de la investigacion cientifica.

do de tiempo. Un ejemplo clinico-terapéutico podria
ser: el abordaje de la enuresis infantil debe hacerse por
métodos de tratamiento conductual operante.

2. Intuicion: aparece como un método que opera
directamente, bien sea a través del esfuerzo intelectual
0 por percepciones sensoriales. Dos ejemplos paradig-
maticos podrian serlas creencias religiosas y las aporta-
ciones y explicaciones parapsicologicas.

3. Autoridad: una idea es vilida como conocimiento
porque la formulé alguna personalidad o un grupo muy
respetable. Serfa el caso de las formulaciones realizadas
porlos Organos de decisién de un partido politico, olas
ideas formuladas por Aristoteles en la Filosoffa o por
Freud en el Psicoandlisis.

4. Racionalismo: el conocimiento se adquiere porun
proceso de razonamiento, es un método muy basado en
el proceso de la légica formal. Puede llegar a unas
conclusiones muy aceptables, pero tiene el peligro de
querer generalizar desde esas consecuciones (serfa el
peligro de caer en el silogismo deductivo). En el método
cientifico se utiliza para la construccion de hipotesis que
deben comprobarse con criterios externos.

5. Empirismo: obtiene los conocimientos mediante la
observacién de sucesos reales, se obtiene el conoci-

miento a través de nuestros sentidos. Se precisa mucha
experienciay, sobre todo, ser muy prudente ala hora de
obtener y formular las conclusiones.

6. Cientifico: se basa en la 16gica racional y la obser-
vacion de lo real, pero oscila constantemente entre la
observacion empirica y el pensamiento mas racional y
abstracto, y desde los principios generales a los hechos
mas especificos. Por ello se podria esquematizar el
siguiente camino: observacidén de los hechos — utili-
zacion del proceso racional de pensamiento abstracto
— construccién de principios generales que lo susten-
ten — posibilidad de crear nuevas predicciones sobre la
naturaleza del hecho.

LOS FUNDAMENTOS DEL TRABAJO CIENTIFICO

Seglin la mayoria de los tedricos de la ciencia, el
trabajo cientifico debe reunir las caracteristicas siguien-
tes:

- Originalidad y novedad.

- Genera y/o apoya una hipétesis, lo que representa
el movimiento de la teoria a la realidad y de la
hipétesis al experimento.
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- Puede ponerse a prueba: las hipotesis que explican
todo, en general explican poco o no explican (casi)
nada.

- La informacion sobre el trabajo debe ser lo mis
completa posible.

El producto que obtiene es que resulta fecundo en
nuevas ideas.

APLICACIONES DEL METODO CIENTIFICO

Fundamentalmente tres son las grandes dreas de
aplicacién del método cientifico.

1) Desarrollo de métodos y técnicas para observar,
registrar y analizar los fendmenos de la ciencia que
son descritos como repetitivos.

2) Identificacion de entidades naturales y de los con
textos en los que acontecen.

3) Incorporacion de las interrelaciones observadas de
forma empirica a un sistema de conceptos y teorias.

MODELO BIDIMENSIONAL DE LA
INVESTIGACION CIENTIFICA

Pensamos con Graziano y cols. que el modelo
bidimensional de la investigacidn cientifica integra,
de forma didactica y operativa, el proceso de inves-
tigacidon cientifica. En este modelo (Fig. 1) se esta-
blecen dos dimensiones fundamentales: las fases de
la investigacién y el constructo utilizado en esa
investigacion.

Primer eje: las fases del proceso de
investigaciéon

Son siete fases que, aunque alguna de ellas puedan
simultanearse, suelen ser sucesivas y con un ordena-
miento muy preciso que en este trabajo ordenamos de
la siguiente forma:

1. Idea generadora: consiste en identificar el Area de
interés con los temas que la integran,

2. Definicion del problema: consiste en redefinir las
ideas generales previas acerca de la cuestion estudiada,
¥ que esas ideas son generadas en su propio seno.

3. Proceso de diserio: consiste en decidir los procedi-
mientos especiticos que seran usados en la recogida de
los datos.

Principios introductorios a la metodologia de investigacion en
Psiquiatria de la Infancia y Adolescencia

4. Observacion: utilizacidén de procedimientos para
recoger diversas observaciones de los diferentes sujetos
del estudio.

S. Andlisis de los datos: seleccion de los procedi-
mientos estadisticos mas pertinentes.

6. Interpretacion: comparar los resultados con otros
precedentesy los formulados enlas bases de lateotia de
referencia, es decir consiste en contestar la siguiente
pregunta: ;Los resultados obtenidos dan soporte a la
teoria?

7. Comunicacion: consiste en presentar el estudio
para la critica de la comunidad cientifica y profesional,
por ello esta comunicacion debe incluir todas las fases.

Segundo eje: los constructos en la investigacion
cientifica

Los constructos fundamentales usados en la investi-
gacion cientifica en salud son los siguientes:

1. Observacion natural: consiste en la observacion
de sujetos en su entorno natural. El investigador debe
limitarse a resefiar el cambio del entorno o la modifica-
cion de la conducta de los sujetos.

2. Estudio de caso: se refiere al estudio de las modi-
ticaciones del sujeto en un entorno/contexto limitado
de forma moderada. El investigador interviene en muy
escasa medida, sobre todo observando las respuestas
concretas del sujeto.

3. Investigacion correlacional: cuantifica el grado de
relacion entre dos variables previamente definidas. Los
procedimientos de medicion deben ser claramente de-
finidos y ser seguidos de manera precisa.

4. Investigacion diferencial: consiste en comparar a
dos o mas grupos de sujetos previamente constituiclos.
Elencuadre de la investigacidn estd altamente disefiado
y los procedimientos de medicion deben ser definidos
con claridad y seguidos de forma precisa.

5. Investigacion experimental: las condiciones son
similares al constructo anterior, s6lo que los grupos a
estudiar o las condiciones del contexto son establecidos
previamente en las bases del estudio.

II. LA INVESTIGACION EN EL SISTEMA
SANITARIO Y EN LA PSIQUIATRIA

Aplicar la metodologia de investigacion al sistema
sanitario plantea problemas de gran interés: quiza la
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Tabla 1 Comparacion entre las tareas de la
investigacion y de la actividad clinica
Investigador Clinico

® Recoleccion de datos Propedéutica clinica

e Sistematizacion de los datos e Semiologia
recogidos

e Establecimiento de hipotesis Diagndstico de presuncion o
iniciales hipotesis diagndstica inicial

e Establecimiento de hipotesis ¢ Diagnostico diferencial
alternativas

e Definicion del disefio de la ¢ Plan diagnostico y terapéutico
investigacion

e Interpretacion de los e Pronostico:
resultados:

1) Como hipotesis
2) Posible generalizacion
conceptual

1) Para el propio paciente
2) Para la familia y la comunidacd
3) Para la ciencia biomédica

investigacién experimental y/o de las ciencias basicas
(anatomia, bioquimica molecular, microbiologia, etc.)
responde en mayor medida a estos esquemas concep-
tuales y metodoldgicos. Pero el sistema sanitario, funda-
mentalmente desde la perspectiva de la ciencia aplica-
da, se encuentra con que los sujetos humanos son sus
objetos de estudio y, por lo tanto, la variabilidad, la
influenciabilidad, la mutabilidad y la relacién dinamica
con el contexto (tanto interno como externo) son varia-
bles que deben ser consideradas. En efecto, las condi-
ciones descritas por Koch para considerar la etiologia
delos procesos infecciosos no siempre es generalizable,
ni siquiera para la totalidad de las enfermedades infec-
to-contagiosas.

Pero esta dificultad metodoloégica tampoco debe
tender a simplificar los procedimientos o los procesos
de investigacion. La complejidad debe ser definida vy,
sobre todo, delimitada con planteamientos rigurosos.

En los trastornos psiquidtricos la dificultad es atn
mayor: diversidad de factores que interacttian, desde los
derivados delos propios procesos alos que provienende
los propios profesionales (p.e. perspectiva tedrica, es-
quema referencial, concepto para la definicion de caso,
etc.). Pero en la etapa de la infancia y la adolescencia a
esta complejidad hay que afadir varias caracteristicas
que le son peculiares: el proceso de desarrollo, la pro-
longada dependencia del contexto y la posibilidad de
expresarse por cualquier via de comunicacién (verbal,
conductual, somatica, social o psicolégica).

Investigacion
y practica
clinica

Epidemiologia
clinica

Investigacion y
practica
epidemiolégica

Figura 2. Lugar de epidemiologia clinica.

Lo dicho hasta ahora pone en evidencia la dificultac
de aceptar, en la investigacion psiquidtrica y psiquidtri-
ca infantil, la linealidad causa-efecto. Los procesos
psiquicos vienen definidos por la complejidad, por lo
tanto la modestia de los resultados obtenidos debe ser
la tonica general y huir de ficiles afirmaciones, por muy
evidentes que parezcan,

Por todo lo anterior creemos de singular relevancia
sefialar las caracteristicas de las investigaciones en el
sistema sanitario y la particularidad de uno de los
métodos mis empleados: la epidemiologia clinica. Pos-
teriormente se expondran las areas mas especificas de
la investigacidon psiquidtrica, asi como sus caracteristi-
cas mas relevantes.

CARACTERISTICAS QUE DEBEN REUNIR LAS
INVESTIGACIONES EN EL SISTEMA SANITARIO

Las mas relevantes, seglin nuestro criterio, serian las
siguientes:

Plantear una relacidén entre variables

Para lo que se precisa definir previamente las varia-
bles y, con posterioridad, evaluarlas para poder estu-
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diar su posible relacién. Esta relacién debiera ser
posible a prioriy sustentarse en lo razonable y la 16-
gica formal.

Las variables que se van a estudiar deben
posibilitar la realizacion de pruebas empiricas

En efecto las variables deben poder ser constatadas
enla practicaylarealidad y deben poder medirse en esa
realidad cotidiana. De esta forma se abre la riqueza de
la replicabilidad de los estudios de investigacion, con la
posibilidad de obtener resultados que ratifiquen o rec-
tifiquen los obtenidos inicialmente.

Limitacién temporal y espacial

La necesaria homogeneidad de la muestra es muy
compleja en el sistema sanitario, por esa razodn se deben
buscar investigaciones que puedan ser desarrolladas
con una referencia geografica determinada que facilita
la accesibilidad para el estudio y las variables del con-
texto son muy similares para el conjunto de la muestra.
De igual forma la cuestidon temporal es muy relevante,
entre otras cosas para que el factor evolucién no
distorsione los posibles resultados, salvo que sea la
evoluciéon longitudinal lo que se pretende evaluar e
investigar, peroatnen esta situacion lalongitudinalidad
debe definirlos espacios de tiempo o la periodicidad en
que se va a reevaluary la duracion total de la investiga-
cién.

La formulacidon debe ser clara y explicita

Cuanto mas compleja sea el drea de la investigacion,
con mayor claridad deben formularse las diferentes
variables. Los contenidos deben ser los explicitos y ello
contribuye a dar verosimilitud y honestidad a los re-
sultados de las investigaciones.

Las investigaciones deben ser factibles de ser
estudiadas y de realizarse

Para ello deben cumplir dos requisitos fundamentales:

1) Responder a la capacidad e interés del investiga-
dor, o del equipo de investigadores.

2) Poseer disponibilidad de recursos, para desarrollar
la investigacion, tanto humanos como materiales y
formativos.
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EL CLINICO ANTE LA INVESTIGACION

Enla tabla 1 se sintetizan las similitudes o equiva-
lencias entre las actividades y tareas del proceso de
investigacion y del proceso de evaluacién clinica.
Basta este apunte comparativo para resaltar la im-
portancia de ambas actividades protesionales, por
lo que se debe buscar el punto de encuentro entre
ambas.

Ese darea com(in de encuentro puede establecerse en
la epidemiologia clinica (Fig. 2), como puente entre la
investigacion y practica y la investigacion y practica
epidemiolodgica.

En este sentido la epidemiologia es una disciplina de
integracion, ecléctica y que deriva de conceptos y
métodos de otras disciplinas (1a estadistica, la biologia,
la medicina clinica y las ciencias sociales) con el fin de
aplicarse al estudio de la enfermedad en una poblacién
determinada.

La epidemiologia caracteriza el proceso salud-enfer-
medad a través del estudio de frecuencia, distribucién y
variaciones de los diferentes procesos de enfermar en
las poblaciones humanas, de los factores que las de-
terminan y del impacto que el proceso de atencion a la
salud tiene sobre los origenes, la expresion y el curso de
la enfermedad.

La epidemiologia clinica constituye la aplicacioén,
por parte de un médico que da atencidon directa a
pacientes, del método epidemiolégico y biométrico
paralos procesos diagnosticos y terapéuticos, con el fin
de conseguir una mejoria en el estado de salud de sus
pacientes. Por ello hay que destacar:

Actividades que limitan la epidemiologia clinica

1) La valoracién critica de la evidencia clinica.

2) La valoracion de la eficacia de los programas de
deteccion precoz de los procesos.

3) Desarrollo de métodos orientados a la medida de
la calidad de la atencion dispensada.

4) Evaluacién econdmica de la atencion sanitaria.

Caracteres de la epidemiologia clinica

1) No es una disciplina en si misma, sino una orien-
tacion o un estilo de trabajo.

2) Consiste en evaluar lo clinico con una vision
epidemiologica.
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3) Introduce las consideraciones epidemioldgicas
sobre la casualidad, prevenciéon y curacion de las enfer-
medades en el dmbito de la atencidn clinica.

4)Posee una orientacidon hacia la atencidn individual
de los pacientes y no es una orientacion hacia la salud
poblacional.

5) Produce conocimientos dirigidos hacia la
contextualizacidn del cuadro clinico y hacia la historia
natural de las enfermedades.

Con estos planteamientos, consideramos con Mufioz
que la epidemiologia psiquidtrica investiga sobre quié-
nes, donde, cuindo y, eventualmente, por qué se llega
a ser enfermo mental. Constituye, por tanto, un cuerpo
de conocimientos fundamental dentro del campo de la
psiquiatria social que va a servir, no sélo para el desarro-
llo racional y planificado de los servicios asistenciales
psiquiatricos y de programas de psiquiatria preventiva,
sino también como aportacién de informacién basica
sobre la que se puedan constituir unas bases para una
teoria de la salud y de enfermedad mental.

Medidas que realiza la epidemiologia clinica

Las medidas mds importantes que aporta la epide-
miologia clinica son las siguientes:

D Tasa de Incidencia (anual o puntual): el nimero
de nifios/as menores de 18 afios que, por mil habitantes
de esa banda de edad en el territorio en el que se
investiga, han tenido contacto por primera vez con el
servicio asistencial durante el perfodo que se determine
(anual o puntual) para la investigacion. Cuando la tasa
se refiere a un afio se denomina tasa de incidencia
anual, pero el periodo de recogida debe ser tres meses
anterior al inicio del afio y tres meses posterior al Gltimo
dia del afio, para evitar sesgos. Cuando la tasa se refiere
a un momento determinado se denomina incidencia
puntual, lo normal es referirse a la incidencia a un dia
concreto, lo que requiere recoger los casos durante tres
meses. La tasa de incidencia descrita hace referencia a
la incidencia administrativa, dado que los datos son
sobre los primeros contactos (o primeras consultas) con
un servicio asistencial. Si se refiriera a poblacidn general
serfa la tasa de incidencia convencional de los trabajos
de investigacién sobre poblaciones. La férmula para
obtener esta tasa es:
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I= Tasa de incidencia

U,= Usuarios de edad inferior a 18 afios que consul-
tan por primera vez en ese periodo de tiempo.

N=Poblacién total menor de 18 ahos del territorio en
el que se realiza la investigacion.

2) Tasa de prevalencia (anual o puntual): el nimero
de nifios/as menores de 18 afios que, por mil habitantes
de esa banda de edad en el territorio en el que se
investiga, han sido atendidos (tanto casos nuevos como
conocidos) en el servicio asistencial durante el periodo
que se determine (anual o puntual) parala investigacion.
Cuando Ia tasa se refiere a un afio se denomina tasa de
prevalencia anual, pero el periodo de recogida debe ser
tres meses anterior al inicio del afio y tres meses posterior
al tltimo dia del aflo, para evitar sesgos. Cuando la tasa
se refiere a un momento determinado se denomina
prevalencia puntual, lo normal es referirse a la prevalen-
cia a un dia concreto, lo que requiere recoger los casos
durante tres meses. La tasa de prevalencia descrita hace
referencia a la prevalencia administrativa, dado que los
datos son sobrelos contactos habidos (primeras consultas
y consultas repetidas) en un servicio asistencial. Si se
refiriera a poblacién general serfa la tasa de prevalencia
convencional de los trabajos de investigacién sobre po-
blaciones. La férmula para obtener esta tasa es:

Ul + UZ
p= ——— x1.000
N

P= Tasa de Prevalencia

U,= Usuarios menores de 18 afios que acuden a
consulta por primera vez al servicio asistencial en ese
periodo de tiempo.

U,= Usuarios menores de 18 afios que acuden al
servicio asistencial en consultas repetidas en ese periodo
de tiempo.

N="Poblacion total menor de 18 afios en ese territorio
en el que se realiza la investigacion.

3) 1asa de frecuentacion: se entiende por tasa de
frecuentacidn el nimero total de intervenciones o actos
que realiza un servicio asistencial en un territorio deter-
minado a los niflos/as menores de 18 afios, por mil
habitantes de esa banda de edad en ese territorio,
durante el periodo de tiempo objeto de lainvestigacion.
La formula que se recomienda es la siguiente:

A
F= —— x1.000
N

F= Tasa de frecuentacion
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A= Total de intervenciones realizadas por paite dlel servi-
cioasistencial a los niflos/as menores de 18 afios de edad.

N=Poblacién total menor de 18 afios en ese territorio
en el que se realiza la investigacion.

4) Investigacion de factores de riesgo: la evaluacion
delriesgo se realiza comparando los resultados existen-
tes en una variable determinada en un grupo que tiene
la categoria de caso con relaciéon a otro grupo control.
Se realiza por las pruebas siguientes:

4.1) ODDS ratio (OR): relacion entre lIa tasa de la
muestra que obtiene la categoria de caso y se encuentra
expuesta al factor de riesgo que se pretende estudiary
la tasa de los casos que no estin expuestos a ese factor.
Estarelacionindica que los expuestos al factor sefialado
presentan un riesgo “x” veces mayor de padecer el
proceso del que se trate que los no expuestos.

42) Fraccion etinlogica en los expuiestos al riesga
(FEe): se calcula a partir de la férmula: FEe= (RR-1)/RR
y traduce el porcentaje e riesgo atribuible a un factor
de riesgo en la produccién del proceso que se investiga
entre la poblacion expuesta.

*4.3) Fraccion etiologica (FE):esla extrapolacic’)n altotal
delapoblacién delaFFe. Su férmula es FE=pc*lFEe y viene
condicionada por la proporcién de casos que estan ex-
puestos (pc), asumiendo que los casos del estudio sean
representativos de todoslos casos que se puedan presentar
en ese territorio en el que se realiza la investigacion.

3.4.4. Los riesgos atvibuibles a cada factor no pueden
ser estimacdos directamente si no se conoce previamen-
te la incidencia de ese proceso en el territorio.

3.4.5. Intervalo de confianza: nos puede servir para
valorar los pardmetros anteriores en relaciéon a con-
templar la variabilidad bioldgica y la debida al azar. Se
recomienda el método de Miettinen.

LAS AREAS DE LA INVESTIGACION
PSIQUIATRICA

Segtn Gracianoy cols. las reas fundamentales en las
que se puede sistematizar la investigacion psiquiatrica
en la actualidad serfan las siguientes:

Investigacion para formular la hipotesis inicial
del trabajo o la investigaciéon

Es aquella investigacién en la que no han sido
definidos la totalidad de los términos de torma
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operativa o bien la relacién que se pretende expre-
sar no ha sido totalmente demostrada, porlo tanto lo
que se formula es una propuesta con el fin de
comprobar y validar. La definicion operativa infor-
ma de la situacion precisa del concepto, expresada
en términos de una operacidon o de un procedimiento.
Las lineas generales para formular la hipotesis son
las siguientes:

1) Utilizacién de nuevos instrumentos o técnicas
para el diagnéstico de los pacientes.

2) Necesidades, problemas, respuestas u otras carac-
teristicas de los pacientes.

3) La eficacia de las nuevas terapéuticas.

Investigacion para desarrollar instrumentos de
medida y/o evaluacion

Se deben cumplir los siguientes criterios: 1) los datos
que se pretenden evaluar pueden definirse
operativamente; 2) para lo que debe existir una técnica
especifica para poder medirlo, y 3) hay un acuerdo en
los resultados de medida. Con estos criterios, este tipo
de investigaciones deben tener la siguientes propieda-
des:

1) Objetividad: utilizando métodos que eliminan la
subjetividad al limitar las posibilidades de eleccion,
paralo que se deben fijar las alternativas posibles, de tal
suerte que se requiera un minimo de interpretaciéon
creativa,

2) Estandarizacion: es un proceso por el que se
persigue que la totalidad de la recogida de datos sea
similar: bien sea porque los instrumentos operativos de
la prueba recogen datos iguales o porque los datos son
obtenidos exactamente igual, aunque sean recogiclos
por diferentes personas.

3) Vulidez: consiste en la fidelidad con la que un
testclinico asegura cualquier propuesta que pretende
juzgar. Implica un soporte para la evidencia objetiva.
Existen tres requisitos para valorar la validez: 1)
validez de conlenido, en la que todos los items me-
didos conforman el asunto matriz; 2) validez de los
criterios expuestos, se tienen medidas independien-
tes para conceptos iguales, y 3) validez de cons-
tructo, en la que estudios de controles confirman las
hipétesis.

4) Confianza: consiste enla habilidad que posee una
prueba clinica para medir de igual forma objetos o
acontecimientos mientras estd siendo administrada,
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Criterio externo de referencic

Criterio estindar

Caso No caso
Verdaderos Falsos
(€] positivos positivos
., . wp) FP
Clasificacion &L
segtin ¢/ Linea Ratio
instrumento corte selec,
de screening
8 Falsos Verdaderos
(@] negativos negativos
(FN) (VN)

Tasa Base

Figura 3. Validez predictiva del instrumento de screening en la
investigacion.

desde el principio hasta el final, y obtener similares
resultados al repetir la prueba por el mismo investiga-
dor o por otros. La medida de la confianza se hace por
el test-retest (consiste en repetir la prueba y medir la
correlacion entre los dos resultados) o porla coinciden-
cia entre investigadores (dos pruebas paralelas y/o
formas alternativas de pasarlas y evaluarlas, tras lo que
se compara la coincidencia de los resultados obteni-
dos).

S) Modelo/normay/referencia: hace referencia a la
poblaciéon que conforma el criterio de los tests bajo unas
condiciones estdndar. Seria el equivalente a lo que debe
esperar el investigador como normal, cuando aplique la
prueba de que se trate en el futuro.

0) Sensibilidad: 1a habilidad diagnostica que de-
muestra la prueba en la presencia del proceso clinico
que se investiga, matematicamente es el nimero de
positivos confirmados (con los criterios clinicos de
referencia) que se obtienen mediante la prueba, en
relacién al ntimero total de positivos que se obtienen
conesa prueba (Fig. 3). La sensibilidad de la prueba, por
lo tanto, mide el porcentaje de “casos” correctamente
identificacdlos como “casos” en una poblacion de estu-
dio, por lo que precisa un punto de corte bajo en las
puntuaciones de esa prueba:
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Sensibilidad=
VP+FN

7) Especificidad: 1a habilidad que posee la prueba
diagnoéstica para confirmar la ausencia del proceso que
se investiga en el sujeto. Matematicamente consiste en
la relacién entre el nimero de negativos comprobados
(con criterios de exclusion clinica) en la prueba diag-
noéstica y el ntmero total de negativos que aporta la
prueba en cuestion (Fig. 3). La especificidad de la
prueba consiste, por lo tanto, en el porcentaje de “no-
casos” correctamente identificados como “no-casos” en
una poblacién determinada sobre la que se realiza la
investigacion, por lo tanto se aumenta la especificidad
subiendo el punto de corte de la prueba escogida:

VN
Especificidad=
FP+VN

8) Valorpredictivo del resultado positivo: proporcion
de resultados vilidos entre los resultados positivos.

9) Valorpredictivo del resultado negativo: proporcion
de resultados validos entre los resultados negativos.

Investigaciones que buscan la relacion existente
entre variables observadas

Eltipo de estudio que lo realiza es el correlacionaly
se deben cumplir los siguientes criterios:

1) Existen dos 0 mas medidas realizadas en cada una
de las, al menos, dos variables que sean medibles.

2) Al acontecer cambios en una de Jas variables se
detectan cambios en la otra, pero esos cambios detec-
tados no guardan, necesariamente, una relacién cau-
sal.

3) Con los cambios detectados existen otros factores
que pueden o no ser manteniclos constantes, sea o0 no
conocida la naturaleza de esos factores.

Investigaciones sobre las causas de lo observado

Deben reunirse los siguientes requisitos:

1) Existencia de, al menos, dos variables que puedan
ser medibles.

2) Que sobre la variable de la que se trate existan dos
0 mds estimaciones y que estos resultados obtenidos
puedan o no estar bajo el control del experimentador.

3) Existencia de una o més variables dependientes.
Es necesario dos o mas medidas de cada una de las
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variables dependientes, correspondientes con dos o
mds valores de la variable de la que se trate.

Investigaciones acerca de las relaciones causales

Se precisa cumplir los siguientes requisitos:

1) Existencia de, al menos, dos variables que puedan
ser medibles.

2) El tratamiento se aplica a un grupo experimental
de pacientes/sujetos y se compara el resultado obteni-
do con un grupo control.

3) Todas las otras circunstancias posibles que sean
relevantes y que el tratamiento haya dejado constantes
en el grupo control, estaran consideradas, como mu-
cho, en el grupo experimental como posibles, excepto
para el tratamiento que haya sido aplicado por el inves-
tigador. 8ise de este Liechiv, entonces by probabilidad
para que algin cambio en la variable dependiente del
grupo experimental pueda ser atribuido al tratamiento.

4) Es preciso que una o mas variables dependientes
sean observadas por el investigador después del trata-
miento efectvado, que dichas variables hayan sido
medidas en ambos grupos, experimental y conttol, y se
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compruebe si el grupo ha mostrado mayores cambios
que el grupo control.

Desarrollo tedrico

La teoria aporta una delinicion operaliva o una
descripcion precisa para clarificar o predecir las cir-
cunstancias o acontecimientos que estidn sujetos al
control del investigador. El desarrollo tedrico se basa
en investigaciones que hayan sido medidas, sean cle
las relaciones observadas o de las relaciones causales.
La principal caracteristica de las investigaciones sobre
desarrollos tedricos consiste en que resume los resul-
taclos de diversas investigaciones e intenta, posterior-
mente, generalizar basindose en los resultados de sus
propios descubrimientos. Un caso paradigmdtico seria
la Formula de G. Albee (1982) para explicar la apari-
cion de trastornos psiquidtricos en un sujeto determi-
nado:

. _ Estrés (Jife events)+Factores organicos
Incidencia de procesos

psiquiatricos

Habilidad para solventar dificultades+
respeto de si mismo (auto estima)+
soportes (afectivos y sociales)
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Trastorno por déficit de atencion
con hiperactividad. Factores
psicosociales y comorbilidad
afectiva

Attention deficit byperactivity
disorder. Psycho-social factors
and affective comorbidity

RESUMEN

El trastorno por déficit de atencién con hiperactividad
(TDAH) es una entidad heterogénea. Su definicion,
limites diagndsticos y etiologia siguen siendo motivo
de controversia. Por su importancia nosolégica,
clinica y terapéutica, nos centramos en dos aspectos
del TDAH: los factores sociofamiliares asociados a su
aparicidn y curso, y la comorbilidad con trastornos
afectivos. En el presente trabajo, los autores revisan la
literatura cientifica (Med-Line), centrandose en los
altimos cinco afos.

Los factores etiolégicos que confluyen en el origen
del TDAH no tienen la misma importancia en cada
paciente: en algunos casos los factores genéticos son
determinantes, en otros nifios 1o serdn los
psicoafectivos. Es necesario aproximarse de manera
individualizada a cada enfermo, sin menospreciar la
importancia etioldgica e implicaciones terapéuticas
de los factores sociofamiliares, especialmente la
psicopatologia de los padres. La comorbilidad
asociada al TDAH es tan frecuente que puede
considerarse la norma; no sélo dificulta el
diagnéstico, sino que tiene consecuencias
terapéuticas. A partir de la heterogeneidad etiologica
y la comorbilidad del TDAH, parece necesario

distinguir subtipos que permitan una mayor
comprension del trastorno, un refinamiento
diagnéstico y un abordaje terapéutico mds eficaz.

PALABRAS CLAVE

Trastorno por Déficit de Atencién con Hiperactividad;
Comorbilidad; Factores sociofamiliares.

ABSTRACT

Attention deficit hiperactivity disorder (ADHD) is an
beterogenic entity. Its definition, diagnostic limits
and etiology continue to be a motive for controversy.
Due to its nosologic, dynamical and therapeutic
importance we focused on two aspects of ADHD: the
socio-familiar factors associated with its appearance
and course and the comorbidity with affective
disorder. In the present work the authors revised the
scientific literature (Medline) focusing on the last five
years.

The etiological factors which come together in the
origen of ADHD do not bave the same importance in
each patient: in some cases the genetic factors are
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determinant, in other children it is psychoaffective
[factors. It is necesary to get close in an individualised
manmner with each patient without diminishing the
etiological importance and therapeutic implications
in the socio-familiar factors (specially
psychopathology of the parents).

The comorbidity associated with ADHD is so frequent
that it can be considered the norm; it does not only
cause difficulty in diagnoses but it also has
therapeutic consequences. Apart from beterogenetic
etiology and comorbidity of ADHD it seems necessary
to distinguish subtypes which allow a greater
understanding of the disorder, a diagnostic
refinement and a more efficient therapeutic
treatment.

KEY WORDS

Attention deficit biperactivity disorder; Comorbidity;
Socio-familiar factors.

INTRODUCCION

El trastorno por Déficit de Atencidén con Hiperactivi-
dad (TDAH) viene definido poruna pobre capacidad de
atencion, inapropiada al momento del desarrollo
psicoevolutivo, o una hiperactividad y/o impulsividad
en el comportamiento inadecuadas para la edad del
nifio que las presenta. Segn la DSM-1V® los criterios
diagndsticos han de verificarse durante un minimo de
seis meses, deben causar un deterioro del funciona-
miento social o escolar y aparecer antes de la edad de
siete aflos. Los sintomas han de presentarse en dos o
mas situaciones diferentes.

Aunque reconocido en la literatura médica desde
hace casiun siglo (descripcidon en 1897 de Bourneville),
su definicién, adecuacion del diagndstico y etiologia
siguen siendo motivo de controversia. Actualmente se
piensa que no existe un Unico factor causante de la
enfermedad, sino que multiples variables ambientales
pueden contribuir a su desarrollo.

La incidencia del TDAH entre los nifios prepiberes
puede situarse en torno a un 2-5%; los nifios padecen el
trastorno con mas frecuencia que las nifias (3-10/1). En
EEUU la prevalencia general se estima en un 6% (3-10%)
de la poblacion escolar. Esta prevalencia parece ser
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mayor que en Europa (1%)'*. Es mds frecuente en pri-
mogénitos. Suele aparecer en torno a los tres anos,
aunque el diagndstico se retrasa hasta el inicio de la
escolarizacidn, al enfrentarse el nifio a las situaciones
estructuradas propias del colegio.

Los padres de los nifios con TDAH muestran una
incidencia incrementada de hipercinesia, sociopatia,
alcoholismo, trastornos afectivos y conversivos® *,
También los parientes de segundo grado tienen un
riesgo incrementado de sufrir TDAH comparaclos con la
poblacion general®.

FACTORES ETIOLOGICOS

La causa del TDAH es desconocida.

Algunos autores se esfuerzan por delimitar subgru-
pos de TDAH que se diferencien en su etiologia, clinica
y comorbilidad®, mientras otros sostienen posturas
integrativas multifactoriales®.

La granmayoria de los nifios con TDAH no presentan
alteraciones estructurales en el SNC, y no existe una
base neurofisioldgica, neuroquimica o neuroanatdmica
que explique eltrastorno. No obstante, es frecuente que
se asocie a trastornos madurativos, p.e. dificultacdes de
aprendizaje. Se apuntan factores como la exposicién
prenatal a téxicos (incluido alcoholismo o tabaquismo
materno durante el embarazo"), la prematuridad y
dafios fisicos prenatales sobre el SNC fetal, que podrian
contribuir a su etiologia. Ademis, lesiones cerebrales
menores subclinicas, derivadas de dafios toxicos, me-
tabodlicos, infecciosos, mecanicos, inflamatorios o cir-
culatorios durante el periodo perinatal o infancia tem-
prana podrian ser responsables del Trastorno en algu-
nos nifios. Segtn Sprich-Buckminster® los factores
perinatales estarfan implicados en las formas no fami-
liares del TDAH, especialmente en aquellas asociadas a
mayor comorbilidad. En el 5% de los nifios con TDAH
puede diagnosticarse un trastorno neuroldgico. Son
frecuentes los signos neurolégicos menores no focales,
En general se puede decir que un subgrupo de estos
pacientes pueden haber recibida un dafio cerebral
subclinico durante los periodos tetales y perinatales del
desarrollo.

La tomografia computarizada cerebral no ha demos-
trado hallazgos consistentes, mientras que la tomogra-
fia por emision de positrones muestra en algunos nifios
con TDAH una disminucidén delflujo sanguineo cerebral
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enlébulos frontales al comparatlos con nifios control®,
Alteraciones del 16bulo frontal podrian estar implicadas
en algunos casos de TDAH"Y, Hallazgos inespecificos
en el electroenceftalograma apuntarfan a un hipotético
retraso enla maduracidén neurocerebral de sujetosafectos
de TDAH®,

No es demostrable un CI promedio por debajo de lo
normal.

Un TDAH inducido por firmacos puede aparecer
como resultado de tratamientos con carbamacepina,
benzodiacepinas o barbittricos®,

Se han aportado una gran variedad de hallazgos
biologicos asociados al TDAH (entre otros: anomalias
tiroideas; aumento o disminucién del tono autondémico
y central; en LCR niveles bajos de dopamina,
noradrenalina y feniletilamina, niveles altos de seroto-
nina; flujo elevado sanguineo en las regiones sensoria-
les primarias del cortex temporal y occipital y bajo en el
cortex frontal y nicleos caudados) que podiian reflejar
la diversidad etioldgica que conduce al desarrollo del
trastorno, sin que ninguna hipotesis sea concluyente®,

Nose puede responsabilizarauna alteracion concreta
dela neurotransmision cerebralla aparicion del TDAH,
aunque se ha propuesto una posible disfuncion de los
sistemas adrenérgico y dopaminérgico cerebrales®?,

Existe en la poblacidon general una dagregacion fa-
miliar de problemas emocionales y conductales, que
no es el resultado de un artefacto asistencial“'®.

Tenemos la evidencia de determinantes genéticosen
el TDAH, basada en estudios de concordancia de ge-
melos monocigotos y dicigotos®!1?, asi como en el
mayor riesgo de TDAH en padres biologicos de los
nifios afectados que en los padres que adoptan a nifios
con esta enfermedad®. Ademads, cuando concurren
junto al TDAH trastornos de conducta, los padres bio-
légicos presentan una mayor incidencia que la pobla-
cidn general de Trastorno por uso de alcohol y trastorno
de personalidad antisocial®. El TDAH también se ob-
serva en familias con trastornos del estado de 4nimo, de
ansiedad, dependencia alcohélicay trastorno antisocial
de la personalidad. El componente hereditario parece
ser poligénico'?, aunque no existe un modelo heredita-
rio claramente pertilado y se desconoce una alteraciéon
genética especifica®. La forma adulta del TDAH podria
tener factores de riesgo etiologico familiares de mayor
importancia que su forma pediatrica”.

Se postulan factores biologicos, psicodinamicos y
culturales para considerar un efecto umbral respecto al

Trastorno por déficit de atencion con hiperactivicladt. Factores
psicosociales y comorbilidad afectiva

sexo. Otros autores opinan que ambos sexos compar-
ten un sustrato biolégico comun?,

Algunos estudios recientes aun apoyan la hipotesis
de que factores dietéticos juegan un papel importante
en la etiologia de la mayoria de nifios con TDAH®®, No
obstante, como algin trabajo sugiere, el supuesto efecto
de la dieta sobre el nifio podria depender mas de las
expectativas parentales que de consecuencias alimen-
tarias directas®?,

Los factores sociales y familiares en la génesis
del TDAH

Losfactores psicosociales estan implicados, al menos
parcialmente, como determinantes etioldgicos en el
TDAH. El temperamento del nifio, los factores genéti-
cos familiares y las demandas socioescolares, pueden
concurrir como predisponentes.

Acontecimienios vitales estresantes, disfunciones en
el equilibrio familiary otros factores generadores de
ansiedad contribuyen al inicio y mantenimiento del
TDAH®. .

Esilustrativo el caso de nizios institucionalizados, que
muestran hiperactividad y con frecuencia un grado
inadecuado de atencion, sintomas que resultan de una
deprivacion emocional prolongada, y que desaparecen
cuando la deprivacién se corrige.

Los nihos que han suftido desnutricion severa du-
rante el primer afo de vida tienen déficits atencionales,
habilidades sociales reducidas y mayor inestabilidad
emocional que los nifios de un grupo control"?; estos
resultados implican que la desnutriciéon grave durante
el primer ano de vida debe afadlirse a los factores
etiologicos potenciales del TDAH y podiia ser la causa
mas importante de este sindrome en la poblacién infan-
til mundial.

No se ha demostrado que el estatus socioeconémico
sea un factor predisponente®. No obstante, los nifios
que pertenecen a familias de mayor estatus socioecond-
mico parecen obtener mayor beneficio clinico del tra-
tamiento farmacolégico del TDATI"?,

Diversos trabajos apareciclos en la literatura se ocu-
pan del impacto que sobre el equilibrio familiar y social
produce un nifio afecto de TDAH®"* mientras que se
ocupan menos en general del impacto que sobre un
nifio provocan los desequilibrios familiaresy que po-
drfan actuar como factor predisponente o precipitante
en el desarrollo del trastorno.
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Parece existir unaasociacién positiva entreJosindices
de adversidad familiar de Rutter (conflicto marital gra-
ve, clase social baja, tamafio de la familia, criminalidad
paterna, trastorno mental materno) y elriesgo de padecer
un TDAH, la severidad de su psicopatologia y el dete-
rioro cognitivo y psicosocial asociados®”. Barkley
identificola psicopatologia paterna, una baja educacion
de la madre, la clase social baja, y la ausencia del padre
o de la madre como importantes factores de adversidad
en el TDAH®@,

Reich demuestra unriesgo muy alto de psicopatologia
en general en nifios de padres alcohdlicos, con un
porcentaje especialmente alto de trastornos de con-
ducta®.

Aplicando un modelo transaccional del desarrollo,
Sanson y cols.?” estudian nifios con trastornos de
conductaagresiva, hiperactividad y ambas patologias, y
concluyen que la agresividad (con o sin hiperactividad)
emerge cuando interacttan dificultades en la infancia,
derivadas de un factor temperamental que aumenta el
riesgo de vinculos negativos, con un ambiente
sociofamiliar estresado o inadecuado; por otro lado, la
hiperactividad-cuando no esti asociada a laagresividad-
, podria emerger mas tarde en la infancia, a raiz de una
pobre autoregulacién relacionada con una inmadurez
neuropsicologica que se enfrenta con Jas demandas de
la sociedad y la escuela. Sugieren la existencia de
factores de riesgo que podrian detectarse con el fin de
realizar intervenciones tempranas.

Las madres de nifios con TDAH experimentan sen-
timientos incrementados de ira, insuficiencia, culpa y
depresion; al mismo tiempo tienen la percepcioén de
que son culpables de la conducta del hijo. Se sienten en
una situacion estresante en la que actian como media-
doras entre el nifio y el mundo. Estas madres podrian
estar sufriendo una enfermedad mental o en riesgo de
desarrollar patologia psiquidtrica®.

La interaccion madre-bijo parece mas afectada en
nifios que presentan un trastorno de conducta asociado
4l TDAH, que cuando presentan un TDAH sin un
trastorno de conducta®, Resultados similares se pro-
clucen en adolescentes con TDAH junto a conductas
oposicionistas®”,

La disrupcién del vinculo temprano materno-filial
parece importante como factormoduladorde conductas
hiperactivas®"*». Haddad®V sefiala que la interrupcion
de los vinculos tempranos cla como resultado un com-
portamiento de bisqueda y exploracién regulado pa-

Trastorno por déficit de atencion con hiperactividad. Factores
psicosociales y comorhilidad afectiva

tologicamente, y que esto tiene un efecto continuo enla
capacidad del nifio para focalizar y controlar la habili-
dad atencional y las conductas motoras.

Las conductas maternas negativas podrian predecir
la no cumplimentacion y el «obo en laboratorio» de
nifios con TDAH®,

La psicopatologia materna (ademas de la conducta
oposicionista desafiante del nifio) parece unimportante
predictor del nivel de deterioro familiar en aquellas en
las que existe un hijo con TDAH*®. Independiente-
mente del efecto que la depresiéon materna pueda tener
enlosinformes que estas madres ofrecen de la conducta
de sus hijos, existe la evidencia de una asociacion
significativa entre depresion materna y TDAH-Ts de
conducta en sus hijos®".

Enuna muestra de nifios estudiada por Fergusson,
la asociacidén enfre sintomas depresivos maternos y
conductas externalizantes en la adolescencia temprana
de sus hijos, dependia, mas que de los sintomas de-
presivos, de factores contextuales comunes (principal-
mente desventajas sociales e inestabilidad marital) que
influyen a un tiempo tanto en la patologia depresiva
materna como en los problemas de conducta de los
ninos.

Enun trabajo reciente®®, mas de la mitad de los nifios
que han sufrido abusos sexuales presentan algun tras-
torno del Eje 1 al ser evaluados un ano después de la
revelacidn del abuso. Un 13,6% de los nifios victimas de
agresion sexual presentaban TDAH. Es interesante se-
fAalar que la variable que mejor predecia la existencia de
un trastorno en el nifio era el estado mental de la madre
medido con el GHQ. Otros estudios™” no encuentran
un porcentaje aumentado de TDAH en nifios victimas
de abusos sexuales si se comparan con la poblacién
psiquidtrica infantil general, siendo el trastorno por
estrés postraumatico el diagnostico mas frecuente (42,3%
vs 8,7%) entre estos nifios.

No es clara la relacion entre los castigos fisicos
inflingidos a los nifios y la aparicion de TDAH; no
parecen existir diferencias entre la disciplina y los cas-
tigos sufridos por los nifios TDAH y sus hermanos™.
Siguiendo un modelo conductista de condicionamiento
clasico, los nifios TDAH responden igual que un grupo
control a las sefiales relacionadas con el castigo™.

Jensen y cols.“” insisten en la necesidad de evaluar
la existencia de factores psicofamiliares y psicopatolo-
gia parental en los nifos con TDAH, especialmente si
concurren trastornos afectivos en estos nifios. Los fac-
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tores familiares negativos son un importante predictor
de mal pronéstico®.

TDAH, COMORBILIDAD Y TRASTORNOS
AFECTIVOS

Comorbilidad general

La comorbilidad es un hecho frecuente, y poco claro
ensuorigen, dela psicopatologia infantojuvenil. Con el
actual sistema diagndstico aplicado a la paidopsiquia-
tria, la comorbilidad podria aparecer, no tanto como
una auténtica concurrencia de distintas entidades no-
solégicas, sino como un artefacto de modelos concep-
tuales o diagndsticos que delimitarian fronteras inade-
cuadas entre diversos trastornos.

Latendencia mis frecuente eslarelacién de trastornos
de conducta entre si y con abuso de sustancias y/o
trastorno de la personalidad, y, de forma menos con-
sistente, la asociacion de trastornos afectivos y de an-
siedad entre si y con otros trastornos“?,

Enlossujetos con TDAH se hallan sobrerepresentados
diversos trastornos del Eje I yI1, como los trastornos por
conductas perturbadoras, afectivos (tanto bipolar como
unipolar), de ansiedad (incluido el trastorno obsesivo
compulsivo), trastornos por tics, de la eliminacién,
trastornos por abuso de sustancias, del aprendizaje,
retraso mental y trastorno antisocial y limite de la per-
sonalidad. Algunos autores sugieren la posibilidad de
realizarsubgrupos de importancia etioldgica, diagnéstica
y terapéutica dependiendo de la comorbilidad que
presente el TDAHY?,

Pueden demostrarse niveles muy altos de co-
morbilidad en clinica infantojuvenil entre TDAH,
trastornos de conducta, depresiony ansiedad“ 9, esta
comorbilidad se asociaa un mayor grado de deterioro
global y de la utilizacion de servicios asistenciales“®.
Por ejemplo, valorando la utilidad de asociar
fluoxetina al metilfenidato en el tratamiento del TDAH,
Gammon“? estudia una muestra de 32 nifios que no
respondian adecuadamente a los estimulantes; casi
todos estos nifios presentaban otro trastorno del Eje
Tasociado: 78% distimia, 59% trastorno oposicionista-
desafiante, 18% trastorno depresivo mayor, 18%
trastorno de ansiedad y 13% otros trastorno de con-
ducta (los trastornos de conducta en total sumaron un
729%).

Trastorno por déficit de atencién con hiperactividad, Factores
psicosociales y comorbilidac afectiva

Para una revision de la comorbilidad global nos
remitimos al estudio de Biederman™® del afio 1991.
Seleccionamos a continuacion resultados que aparecen
en trabajos posteriores.

Un TDAH en la infancia predice un riesgo aumenta-
do de psicopatologia en la vida adulta, especialmente
de trastorno antisocial de la personalidad y de ahuso de
sustancias psicoactivas‘®,

Eltrastorno de conductase observa hasta en el 70% cle
los nifios con TDAH. La correlacion entre ambos trastornos
esmuyalta”. Laasociacion entre trastornos de conducta,
TDAH y depresién también aparece en muestras de
adolescentes‘™. Se especula con la posibilidad de que
exista un trastorno por conductas perturbadoras tnico,
queincluyaal TDAH, altrastorno desafiante oposicionista
y al trastorno de conducta como diferentes expresiones
de una misma entidad con variaciones psicopatolégicas
que dependerian de factores del desarrollo.

Lainvestigacion actual apoya la relacion entre TDAH
y trastornos por uso de sustancias psicodactivas, que
tienen elementos familiares, genéticos, ambientales y
psicopatologicos comunes; el trastorno de conducta
podria ser el mediador entre el TDAH y el uso de
sustancias; influencias complejas de tipo genético,
comportamental y de automedicacion contribuyen al
inicio y mantenimiento del consumo de drogas en
sujetos con TDAH™, E1 35% e los pacientes con abuso
de cocaina que buscaron tratamiento cumplian los
criterios de TDAH en la infancia®”. Esta subpoblacién
se distinguia delresto en que eran pacientes mésjévenes,
el abuso era mas severo, se inicio antes, presentaban
mayor abuso de alcohol asociado y mas tratamientos
previos; este patron de uso de cocaina parece consistente
con las descripciones clinicas de automedicacion de
sintomas residuales de TDAH en usuarios de cocaina; es
importante detectar estas subpoblaciones y tratar es-
pecificamente los sintomas residuales de TDAHS”,

Se ha determinado en un estudio realizado en Fran-
cia®" la coocurrencia de Ts de ansiedady TDAH: alre-
dedor del 40% de los pacientes tenian un trastorno de
ansiedad concomitante que cumplia los criterios DSM-
III-R, los mas frecuentes el trastorno de ansiedad excesiva
y eltrastorno porangustia de separacién. Los resultacdos
son similares a los de las muestras anglosajonas. No
parece existir una cosegregacion familiar para ambos
trastornos; se ha sefalado la posibilidad de factores
etioldgicos distintos para el TDAH con/sin trastorno de
ansiedad asociado®?,
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Existe una excesiva representacion del TDA con o sin
hiperactividad en el trastorno de la Tourette (20-80% de
pacientes masculinos), y mas del 50% de nifios TDAH
padecen tics crénicos o tienen una historia familiar de
tics®?. Algunos autores sugieren que el TDAH es parte
delaexpresion pleiotropica del gen o genes del trastorno
dela Tourette®, asicomo se ha apuntado la posibilidad
de que los genes responsables del TDAH y el trastorno
delaTourette jueguenun papelimportante en el abuso/
dependencia de drogas (uno de estos genes podiia ser
el gen del receptor de dopamina D2)5?.

Faraone y cols. sugieren la independencia genética y
etioldgica entre los 75 de aprendizajey el TDAH, tras-
mitiéndose de forma independiente en familias®. El
exagerado solapamiento entre TDAH y trastornos del
aprendizaje se atribuye en gran parte a un problema de
inconsistencia en los criterios aplicados para diagnos-
ticar los trastornos del aprendizaje®®. No obstante otros
autores®” defienden la asociacidon genética clara entre
TDAH vy dificultades en el lenguaje.

Pacientes encopréticos presentan hiperactividad
marcada en un 23.4%%%,

Aunque infrecuente, estd descrita la comorbilidad
entre TDAH y psicosis infantil; se debe prestar especial
atencion en las formas atipicas de psicosis®”.

La exploracion de un nifio afecto de TDAH puede
mostrar un estado de dnimo depresivo, frustracion y baja
autoestima, secundarios alos problemas adaptativosque
en el medio familiar y escolar le genera el trastorno, in-
capazdeestaralaalturadelas expectativas de sus padres,
profesores y companeros, Estos niflos se muestran con
frecuencia irritables y labiles. La impulsividad propia del
TDAH combinada con las alteraciones del estado de
animo conducen con cierta frecuencia a la exoactuacion,
conductas sociopaticas o intentos de suicidio®™.

Comorbilidad afectiva

La coocurrencia de Ts afectivos estd aumentada en la
poblacion de nifios TDAH. En un 15-75% de los casos
aparece un TDAH asociado a un trastorno del humor;
los hijos de padres con trastornos afectivos tienen un
riesgo aumentado de sufrir TDAH, asi como estd au-
mentado el riesgo de trastornos afectivos en los padres
cle nifilos con TDAH,; ambos trastornos compartirian una
vulnerabilidad familiar similar y podrian representar
distintas manifestaciones clinicas del mismo sustrato
etiologicot?.

Trastorno por déficit de atencidén con hiperactividad, Factores
psicosociales y comorbilidad ufectiva

La comorbilidad general no parece depender de la
edad del nifio, excepto para la asociaciéon TDAH-de-
presion, més frecuente en el grupo de nifios de menos
edad"” diferencia quizas explicable por un mayor
grado de solapamiento fenomenoldgico en nifios mds
pequenos.

Aunque la relacion no estd claramente demostracdla,
algunos pacientes con TDAH presentan estados proclives
a los trastornos del humor. Ambos trastornos estan
asociados a una disminucién de la latencia REM, sen-
sibilidad a agentes antidepresivos y litio, € interre-
laciones genéticas®.

Es posible que el TDAH sea mds frecuente en hijos de
padres que padecen trastornos de ansiedad y trastornos
afectivos®, asi como estd aumentada la frecuencia de
padres con trastorno por consumo de alcohol, sociopatia
y trastorna ennversivo

SegGn Biederman y cols.”" los patrones de comorbi-
lidad indican que el TDAH y los trastornos depresivos
mayores pueden compartir una vulnerabilidad familiar
comiin, quelos TDAH asociados a trastornos de conducta
podria constituir un subtipo distinto, y que los TDAH
que presentan trastornos de ansiedad se trasmiten de
forma independiente en familias.

La coocurrencia de depresion-TDAH es alta también
entre adolescentes, aunque no parece estar por encima
de la comorbilidad entre otros diagnosticos psiquidlri-
cos y es menor que entre trastorno conducta-TDAH,

Aunque no existe un porcentaje claramente elevado
de qmo diestros» entre los nifios TDAH, esta subpoblacion
tiene un riesgo significativamente mayor de padecer
trastornos depresivos y deterioro del funcionamiento
social comparada con los TDAH diestros".

Es destacable el hecho de que en el 25% de una
poblacién masculina de presos se pudo diagnosticar un
TDAH, porcentaje similar al de presos con depresion
mayor, y que una relaciéon significativa se demostrd
entre ambos diagnosticos®?,

Los pacientes bipolares suelen tener mas rasgos de
hiperactividad en la infancia que los unipolares, como
sefialan Winokur y cols.?.

Estudiando poblaciones infantiles de riesgo de pa-
decer diversos trastornos psiquidtricos enla edad adulta,
se verificd una relacion entre trastornos de conducta e
hiperactividad infantiles y trastornos afectivos en la
edad adulta en el grupo de riesgo para el trastorno
bipolar; la relacidn entre trastornos conductuales en la
infancia y trastorno bipolar adulto va mas alld de la pura
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coincidencia®”. No obstante, para otros autores la rela-
cion TDAH infantil-T afectivo adulto no esta tan clara-
mente demostrada como ocurre con el TDAH infantil y
el trastorno antisocial y por abuso de sustancias en la
vida aculta®,

Siguiendo el reciente trabajo de Wozniak y cols ., los
cuadros compatibles con mania son relativamente fre-
cuentes (16%) en los nifios referidos a una clinica
psiquidtrica; el cuadro suele comenzar antes de los
cinco afios de edad, de forma insidiosa y su curso es
cronico; el humor es mas irritable que eufbrico, irrita-
bilidad que suele sersevera y acompafada de ¢ormentas
afectivas» y sintomas afectivos mixtos, impulsividad
generalizada e hiperactividad crénica. Existe un im-
portante solapamiento clinico entre el TDAH y la mania.
Ambas condiciones pueden estar presentes de forma
simultaneay diagnosticarse por separado. E198% de los
niflos con mania pueden ser diagnosticados de TDAH,
asicomo en el 20% de nifos TDAH puede diagnosticarse
uncuadro de manifa. En estos casosla clinica se considera
grave, con mayor indice de trastornos de la lectoescri-
tura, mas deterioro psicosocial y es necesario un trata-
miento mas agresivo.

El trastorno bipolar podria ser frecuente entre ado-
lescentes «dificiles» que son erréneamente diagnostica-
dos de TDAH y/o trastornos de la conducta, con todos
los problemas de diagnostico diferencial y tratamiento
que esta confusion conlleva® ", West y cols. encuen-
tran criterios de TDAH en 8 (57%) de 14 adolescentes
hospitalizados con trastorno bipolar®; esta comorbili-
dad era mis frecuente en pacientes varones, formas
bipolaresmixtas, y enaquellos que presentaban mayores
puntuaciones en las escalas clinicas de mania. Strobery
cols.® en un estudio de familias de adolescentes con
trastorno bipolar, encuentran que el 24% de los ado-
lescentes probandos con trastorno bipolar tipo I tenfan
una historia de TDAH.

Existe cierto solapamiento fenomenologico entre la
clinica del TDAH y la mania, que puede hacer dificil la
distincion entre ambos sindromes: por ejemplo, la falta
deatencién, el pensamiento acelerado, ladistraccién, la
hiperactividad motriz o la conducta impulsiva pueden
sercomunes en ambos trastornos. Seglin Wozniak, en
la mania la hiperactividad es mas indiscriminada, la
impulsividad generalizada y la hiperactividad no es
episodica como en un TDAH. Fristad y cols distinguen
la mania infantil del TDAH sobre la base de la severidad
de los sintomas, medidos por la Young Mania Rating

Trastorno por déficit de atencion con hiperactividad, Factores
psicosociales y comorbiliclad afectivi

Scale: los pacientes con mania presentan puntuaciones
significativamente mas altas””,

No es facil discernir hasta qué punto esta psicopato-
logia es reflejo de una variabilidad en la presentacion
del mismo sustrato patofisiolégico, si son realmente
entidades separadas que coocurren por azar, o si son
sindromes relacionados enun continuum de severidacl.
Por otro lado, los «nifios que cumplen criterios de
mania», ;son casos severos de TDAH con disregulaciéon
afectiva?, sexiste continuidad con el resto de los TDAIL
o constituyen un subtipo etiolégico o patofisioldgico
distinto?, si son realmente casos de trastorno bipolar
¢son una variacion del trastorno bipolar clasico deter-
minada por el desarrollo del nino? >

La relacion entre TDAH y mania remite a los trabajos
de las escuelas psicoanaliticas kleinianas, que indican la
existenciade «defensas maniacas» en nifios con trastornos
de conducta.

Losninos TDAH conun codiagnostico de un trastorno
de ansiedad o trastorno afectivo, sufren niveles mais
altos de estresores vitales coexistentes y sus padres
sufren mas psicopatologia que los nifios con el diag-
néstico Gnico de TDAHY™, La concurrencia de TDAH y
un trastorno afectivo podria indicar un prondstico mas
pobrealargo plazo, mayor morbilidad, deterioro global
yunriesgo suicida aumentado, Jenseny cols. remarcan
la importancia de evaluar la comorbilidad en nifios
TDAH, asi como la existencia ce factores estresantes
sociales y familiares y psicopatologia parental en esta
poblacién, factores que podiian influir en los sintomas
de estos nifios“®,

Por otro lado, la depresién infantil puede compartir
sintomas y/o coexistir con diversos trastornos mentales
infantojuveniles, dando lugar a dificultades diagnodsti-
cas y tratamientos inapropiados. Estos problemas son
especialmente importantes a la hora de considerar el
diagnéstico diferencial entre depresion, trastornos de
ansiedad, trastornos de conducta y TDAHY". Asi, la
comorbilidad de la depresién y distimia con trastornos
de la conducta oscila entre el 21-83%, con los trastornos
de ansiedad entre el 30-75% y con el TDAH entre el 0-
57,1%72. La relacion entre ambas patologias es aun
controvertida; [a depresion parece no estar ligada es-
pecificamente al TDAH, sino mis bien a los trastornos
mentales en general”".

Estamos lejos de la elaboracidon de un modelo que
explique la comorbilidad de los trastornos psiquiatricos
en general; ademas, la comorbilidad del TDAH con
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otros trastornos presenta problemas adicionales, como
la propia validez y los limites de sus criterios diagnds-
ticos.

LA INESTABILIDAD PSICOMOTRIZ», UN
MODELO INTEGRATIVO

A la luz de los datos resefados en los apartados
previos, podemos examinar los conceptos que desarro-
llan diversos autores”7" sobre la génesis del TDAH, la
llamada «nestabilidad psicomotriz» de la tradicidén
paidopsiquiatrica europea. La inestabilidad psicomo-
triz, concepto que abarca tanto una excitabilidad motriz
como afectiva, seria un sindrome clinico de diverso
origen, via final comtn de manifestacion sintomatica.

Se podrian sefialar distintos factores etiogénicos:

A.-Estado psicomotriz, generalmente transitorio,
reactivo a una situacion traumatizante o ansidgena para
el nifio; cuanto mas pequeiio sea el nifio, con mayor
frecuencia utiliza ¢l cuerpo para la cxpresion de los
conflictos internos.

B.-Inestabilidad secundaria a disarmonias del desa-
rrollo; disarmonias instrumentales o que alteran la ca-
pacidad de comunicaciéon del nifio. La motricidad
explosiva puede constituirse en el eje de la personali-
dad, generalmente asociada a trastornos del lenguaje,
pobreza en la expresion simbdlica, disfunciones cog-
nitivas, etc. Las disarmonias evolutivas pueden tener un
caricter constitucional congénito o bien obedecer a
gravestrastornos cle los vinculos mas tempranos (familias
muy desestructuradas, inestables, que no permiten al
nifio una relacién objetal estable, constante y segura).

C.-Motricidad explosiva temperamental o congénita;
la fijacion patologica podifa depender de la tolerancia o
modulacidén ambiental. La hipermotricidad suele ma-
nifestarse desde la infancia temprana; con frecuencia se
describe dafio perinatal (junto a otras disarmonias
evolutivas) o un componente genético.

D.-Excitabilidad psicomotora reflejo de un conflicto
neurdtico, en el que la inestabilidad implica una psi-
copatologia subyacente. Podifa obedecer a: (1) 1a res-
puesta frente a una ansiedad constante; (2) el equiva-
lente de una defensa manfaca frente a ansiedades de-
presivas o de abandono; en este caso parecen im-
portantes las experiencias tempranas de separacion,
abandono o distorsion de los vinculos afectivos precoces.
Recordemos los trabajos citados en torno a las condicio-

Trastorno por déficit cle atencién con hiperactividad. Factores
psicosociales y comorbilidad atectiva

nes familiares adversas!? 27 30:3L. 33,34, 46f como aque-
llos que sefialan una relacién aun no aclarada entre el
TDAH y el trastorno bipolart®™,

E.-Organizaciones prepsicoticas o psicoticas; en las
que predomina una inestabilidad motriz incontrolada y
explosiva, con episodios de auto/hetero-agresividad,;
aparece junto a otras manifestaciones clinicas propias
de las psicosis infantiles.

Centrandonos en la inestabilidad psicomotriz como
reflejo de contlictos neurdticos relacionados con an-
siedades depresivas o de abandono, conocemos la
importante comorbilidad entre el TDAH y los trastornos
afectivos. Al hilo de los trabajos de M. Klein'™, se po-
difan describir diversos sintomas que aparecen como
defensa contra la «posicién depresiva»: turbulencia
psicomotriz; locuacidacd; comportamientos de oposicidon
o dec colera; manifestaciones auto/hcteroagresivas,
conducta delictiva, robos o fugas. Estos sintomas pue-
den formar parte de la psicopatologia tanto de un
cuadro maniaco como de un TDAH. La comprension
psicopatologica de la excitabilidad como defensa se
apoya en la nocién de «defensa manfaca» descrita por
Klein, defensas que se ponen en juego frente a la
angustia depresiva insuficientemente resuelta median-
te los anecanismos de reparacidon» normales.

Esta clasificacion relaciona los factores etioldgicos y
la comorbilidad desde punto de vista mis integrativo; se
seflalan grupos de inestabilidad psicomotriz etiolégi-
camente diferentes: la ligada a factores constitucionales
congénitos; la inestabilidad secundaria a disarmonias
evolutivas; la que refleja trastornos neurdticos subya-
centes, ansiosos o depresivos. La inestabilidad reactiva
y transitoria, adaptativa, asi como la asociada a cuadros
psicoticos, no puede considerarse como un TDAH
propiamente dicho.

Enestalinea, Cohen'® aborda ampliamente los «Ts de
la atencidén», conceptualizando tres tipos de trastornos,
interrelacionados en su origen y en la clinica. Propone
la siguiente clasificacion:

1/.1's atencionales de base psicogena o emocional:
(@)T psicogeno primario; (b)T psicdgeno reactivo;
(cfalta de interés.

2/.Ts atencionales de base cognitiva:
(a)Discapacidadesverbales y noverbales de aprendiza-
je; (b)Debilidad atencional selectiva; (¢) Déficit en ha-
bilidades atencionales.

3/.Ts atencionales de base bioldgica: (a) Fatiga y
trastornos del «arousal», (b) Factores temperamentales;
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(c) Enfermedad médica; (A)TDAH; (e) Ts afectivos.

Para Cohen, en la adolescencia la mayoria de los
trastornos atencionales tienen un origen emocional.

La comorbilidad del TDAH plantea enlaactualidadla
agrupacién en diversos subtipos de importancia pro-
noéstica y terapéutica’®. Se sugiere que la investigacion
deberia delimitar subgrupos de utilidad clinica, p.e.:
TDA con hiperactividad vs TDA sin hiperactividad;
inatencidn junto a déficit cognitivo vs inatencidn junto
a impulsividad o agresividad; TDAH con trastorno
afectivo asociado vs TDAH sin un trastorno afectivo
asociado®,

CONCLUSIONES

EI'TDAH es una entidad heterogénea, tanto desde el
punto de vista etioldgico como clinico.

Trastorno por déficit de atencidn con hiperactividad. Factores
psicosociales y comorbilidacl afectiva

Los diversos factores etioldgicos que confluyen en el
origen del TDAH no tienen la misma importancia en
cada paciente: en algunos casos los factores genéticos
son determinantes, en otros nifios lo serdn los psi-
coafectivos. Es necesario aproximarse de manera indi-
vidualizada a cada nifio enfermo, sin menospreciar la
importancia etiologica e implicaciones terapéuticas de
los factores sociofamiliares, especialmente la psicopa-
tologia de los padres.

La comorbilidad asociada al TDAH es tan frecuen-
te que se puede considerar la norma mas que la
excepcion; no sdlo dificulta el diagnéstico, sino que
tiene consecuencias terapéuticas importantes. A partir
de la heterogenicidad etioldgica y la comorbilidad
del TDAH, parece necesario distinguir subtipos que
nos permitan una mayor comprension del trastorno, un
refinamiento diagnéstico y un abordaje terapéutico
mas eficaz.
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Caso clinico

Nifia de 11 afios de edad que ingresa en el Hospital
Universitario Materno-Infantil de la Vall d’'Hebron de Barce-
lona, presentando un cuadro de agitacidon psicomotriz, hi-
pertonia, noes capaz de caminar, mutismo y delgadez extrema.
Estos sintomas desaparecen parcialmente de forma esponti-
neasiendo capazde hablar, caminar, reconocer a sus familiares
yellugar donde se encuentra. Esta recuperacion es transitoria,
y a los 15-20 minutos reaparecen los sintomas anteriores.
Durante el periodo que llamaremos intercritico, habla con
frases ininteligibles de situaciones cotidianas pero su discurso
carece de coherencia aparente, aunque es capaz de responder
ante una orden verbal simple. En ocasiones el habla es
infantilizada.

FAMILIA

Padlre de 49 anos; madre de 46; hermano mayor de 28 ahos
independizado, casadoy con una hija de 20 meses (viven en
el vecindario); hermano de 26 afos, desaparecido a los 16
afios de edad; hicieron maltiples investigaciones, sospechan
que fue seducido por alglin grupo sectario. La enferma tenia
menos de un aflo cuando esto ocurrié y vino a ocupar el vacio
del hermano. Cuando aparecieron los primeros sintomas que
han motivado el ingreso, la familia estaba tramitando la
busqueda del hermano a través de un programa televisivo
donde al parecer encuentran personas desaparecidas; her-
manas de 24 y 20 afos conviven con la nina y hacen funciones
maternales.

La actitud es de sobreproteccion, facilitacion. Nifa cuidada
pero escasamente estructurada.

La familia tiene un negocio propio que mantiene a los
padres muchas horasocupados. Viven en una ciudad pequena
a mas de 100 Km del hospital donde es atendida.

Antecedentes familiares

Abuela materna con trastorno fébico-ansioso postmeno-
piusico. Tio del padre con un trastorno mental.

ANTECEDENTES PERSONALES

Embarazo no planeado, rechazado al principio con ulterior
aceptacion.

Normalidad orginica durante el proceso de gestacion/
parto. Lactancia materna hasta los tres meses, Organizaclores
afectivos y desarrollo psicomotor del primer afio de vida
normales.

No observaron trastornos de conducta hasta la aparicion
de los sintomas que motivan ¢l ingreso, 4 exception de bajo
nivel en el rendimiento escolar (repiti6 2¢ de EGB). Era una

excelente bailarina y esquiadora. Lateralidad de predominio
derecho homogénea. Sociabilidad segiin la familia normal.

Aportan estudio psicométrico con Q.I1.=105, llamando la
atencion el decalaje existente entre el verbal=87 y el mani-
pulativo=122. En el estudio de personalidad destacaba escasa
tolerancia a la frustracion, con ansiedad ante situaciones que
ella considera abandénicas, por no prestarle la familia la
atencion demandada.

CRONOLOGIA DE LA ENFERMEDAD

Ocho dias antes del ingreso presenta tristeza y Hanto sin
motivo aparente. A las 24 horas se asocian abdominalgias y
vomitos postprandiales. Es diagnosticada de posible proceso
gripal y tratada con antieméticos. No presentaba fiebre y los
vOmitos desaparecen pero inicia rechazo al alimento. Tiene
apatia, melancolia, palidez y pérclida de peso ripida y pro-
gresiva (Unos 7 Kg. enuna semana). Esta situacion alterna con
irritabilidad, habla con tono exigente y adultizado, insomnio
(se niega a dormir) chupeteo, agitacion psicomotriz, movi-
mientos incontrolados, hipertonia muscular y gestos de ne-
gacion con la cabeza, habla de forma ininteligible palabras
sueltas y frases 4 medio terminar. A continuacion se instaura
el cuadro clinico descrito en el momento del ingreso.

Se efectiia examen neurologico y electroencefalogrifico
de urgencia para descartar enfermedad orgdnica. Ambas
exploraciones son negativas. Se observa hipertonia e
hiperreflexia en extremidades inferiores y superiores (mds
marcada y fluctuante en las inferiores). El EEG esti muy
artefactaclo perono se observa trastorno bioeléctrico especifico.

Las exploraciones se efecttan durante la primera semana
de ingreso en el hospital, siéndole practicado TAC cerebral,
resonancia magnética cerebral, estudio de LCR y analitica
general, con resultados negativos.

Alolargo de la primera semana de hospitalizacion se inicia
alimentacion por sonda y tratamiento con carbamazepina 100
mg/8 hy clorpromazina 10 mg/8 h (el peso de la enferma era
de 24 Kg.) con la finalidad de mantenerla ligeramente sedada
y poder efectuar estudio de su estado mental a la vez que se
descartaban trastornos neurologicos.

HIPOTESIS DIAGNOSTICAS Y DIAGNOSTICO
DIFERENCIAL

Trastorno neurologico (proceso expansivo endocraneal,...)
Epilepsia psicomotora o de conversion.

Trastorno disociativo.

Trastorno psicético.

Despersonalizacion.

Simulacion
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Evolucion

El cuadro clinico no mejora; la situacién ya descrita se hace
continua: se arquea en la cama adoptando postura en
opistotonos, con agitacion alternante y las extremidades en
hiperextension, con pies en posicion de danza clisica. No
duerme pero mantiene los ojos cerrados, que abre esporadi-
camente. Emite sonidos y no responde a 6rdenes ni estimulos
ya sean cariflosos o de exigencia,

Se instaura tratamiento con clotiapina 20 mg/12 h,
levopromacind 12,5 mg/6 h, alprazolam 1 mg/6 h, con los que
a los dos dias se consigue que duerma a intermitencias. Se
afiade meprobamato 200 mg/8 h y se incrementa lu
Levopromacina a 100 mg en cuatro dosis/dia. A los tres dias
duerme pero persiste cierta hipertonia mis evidente en ex-
tremidades inferiores. Se practica EEG de suefio que fue
normal. A los 15 dias del ingreso inicia respuesta breve a
ordenes simples, posteriormente la alimentacion se va nor-
malizando y progresivamente camina, primero con ayuda y
después sin ella, pero lo hace a la “pata coja”. La exploracién
neurolégica fue negativa pero la impresion es de que existia
una pequena rotura fibrilar en tobillo porlo que podia resultar
discretamente doloroso el apoyo del pie. habla escasamente
pero comprende y responde preguntas con gestos y alguna
palabra. Se muestra en alguna medida colaboradora.

Se aprovecha esta posibilidad de comunicacion y los
resultados delasindagaciones hechasa la familia para poderse
explicar el desencadenante cle tan aparatoso cuadro clinico. A
peticion de la nifia y el padre, y en una conversacion entre los
dos, se relata de forma entrecortada los siguientes hechos:
unos dias antes del inicio de la clinica, la enferma y una amiga
suya practicaron juegos eroticos con un nifio de 12-13 afios,
sin violacion ni agresion. Después de esta conversacion, se
inicia mejoria, lenta pero progresiva. La dosis de neurolépti-
cos se suspenden lentamente y se sustituyen por perfenazina
y amitriptilina (2/10) y se mantiene el Alprazolam. Es clacla de
alta hospitalaria al mes justo del ingreso sin restitucion a la
normalidad, pero la paciente comia y caminaba (a la pata
coja). Hablaba aunque mantenia conductas regresivas y de
manipulacion que cedian ante actitudes de contencién, Pasa
unos 15 dias con familiares en Barcelona con presencia de la
madre. La recuperacion es lenta y posteriormente se remite a
su domicilio habitual indicando psicoterapia individual
interpretativa y proseguir con el tratamiento farmacolégico.
La psicoterapia no se puede iniciar de inmediato y en nuestro
servicio es controlada mensualmente. En el primer control
observamos que ha aumentaclo de peso, se comunica aunque
de forma infantilizada, tiene una actitud manipuladora y
observamos hipotrofia de la extremidad inferior,
hipofuncionante por haber seguido desplazindose con un
solo pie. Se indica rehabilitacion y la recuperacion es total.

Caso clinico

A los cuatro meses y medio del inicio del trastorno, se
efectfia un cambio brusco casien 24 h “es la nifia cle antes’, No
habia iniciado la psicoterapia y estaba bajo tratamiento far-
macologico y asesoramiento familiar. Seis meses mis tarde de
ser dada de alta se mantenfa asintomdtica. El seguimiento se
hizo durante tres afios, y no ha experimentaco recaida.

DIAGNOSTICO. EPISODIO DISOCIATIVO (O DE
CONVERSION) EN NINA PREPUBER (ICD10 F44.)

Comentario

La aparatosidad del cuadro clinico, la resistencia a ceder
ante el tratamiento farmacologico, la escasa incidencia cle
estos cuadros a estas edades, la necesidad de efectuar un
diagnostico diferencial con organicidad y cuaclros psicoticos,
la mejoria progresiva, que no inmediata después del proceso
abreactivo, poniendo en evidencia que el desencadenando
fue el juego erdtico en una personalidad vulnerable, la suma
de factores familiares y personales previos al episodio, el
poder tener constancia de su evolucion sin recaiclas durante
tres ahos y medio, hacen que consideremos de interés la
publicacion de dicha historia.

Es dificil efectuar un pronostico a largo término pero no
creemos que se pueda hablar de una estructura neurdtica. No
es infrecuente observar en nifos episodios agudos que luego
no serepiten pero creemos que debe mantenerse la alerta ante
situaciones de cambios en su trayectoria vital (por ejemplo
inicio de relaciones intimas, independizacién, cambios de
domicilio o de actividad laboral, eleccién de pareja, matri-
monio, maternidad..,), es decir, situaciones en las que se
precise una buena capacidad adaptativa.

La incidencia de los sindrome clisociativos en la infancia es
de 1,3%-5% si el estudio se efectia en la clinica paidopsiquid-
trica (Goodyer, 1981; Hermany Simons, 1975; Proctor, 1958),
en consulta pedidtrica remitida a paidopsiquiatiia es del 4%-
22%. (Herman y Simons 1975, Maloney 1980, Siegel y Barthel
1958). Creemos que esta disparidad es probablemente atribui-
ble a que el diagnostico en pediatria se aplica posiblemente
con menor rigor que en paidopsiquiatria.

En prepiberes la incidencia de este proceso es prictica-
mente igual en varones-hembras segin Kaplan (1985) y
Steven (1986), sin embargo, Goodyer (1981), Volkmar y cols.
(1984) observan un predominio en nifias. En nuestra expe-
riencia es mis frecuente en nifas.

L. Teixido Masip, J. Tomds Vilaltella
Hospital Materno-Infantil Vall d'Hebron
Servicio de Psiquiatria. Barcelond

73



74

REVISTA DE PSIQUIATRTA
INFANTO-JUVENIL
Nimero 1/96

Enero-Marzo 1996

Resetias terapeéuticas

TRATAMIENTO CON LITIO EN NINOS PEQUENOS,
EFECTOS SECUNDARIOS

En 1986, Wellery cols., publicaron un primer trabajo sobre
la litioterapia*”. Otros autores han informado de mejorias con
litio en nifios prepuberales con trastorno bipolar, trastorno
bipolar, trastorno de conducta y conducta agresiva, siendo
particularmente escasa las publicaciones sobre los efectos
adversos del litio en la infancia. Por esto, Weller y cols.,
recientemente han retomado el tema, en un estudio retros-
pectivo, para plantearse los efectos adversos del litio en la
infancia.

Eneste trabajo'” estudian los efectos toxicos y los adversos
presentados por 20 nifios, de 4 a G afios de edad, afectos de
untrastorno agresivo o del humor, durante la fase de inicio clel
tratamiento con litio. También revisan las relaciones entre la
aparicion de efectos adversos y la dosis de litio, el nivel sérico
de litio, medicaciones administradas concomitantemente y
factores individuales tales como: aclaramiento de creatinina y
enfermedad médica concurrentes.

La muestra corresponde a los menores de siete aiios que
iniciaron tratamiento con litio durante un periodo de cinco
afos enuna unidad hospitalaria infantil, excluyendo los nifios
con una enfermedad neuroldgica conocida o con retraso
mental. Todos ellos presentaron una conducta agitada (sintoma
diana correspondiente al 40% que recibio el litio para esta-
bilizacidn timica o para sintomatologia bipolar) o agresiva
(sintoma diana en el 60%) que requirio una estabilizacion en
un marco hospitalario. Reuniendo asi 20 nifios: entre los 4
afios y 5 meses y los 6 aiios y 10 meses (mecdlia  desviacion
estandar (DE): 5,8+ 0,0 aflos). La mayoria (n= 18) eran nifos.
Con una duracion del ingreso entre 14 y 63 dias (estancia
media £ DE: 32 £ 16 dias).

Los nifios fueron evaluados segin un protocolo estableci-
do que incluia entrevistas clinicas y estructuradas de los
padres respecto 4 sus hijos y entrevistas clinicas y eximenes
fisicos de los nifios as1 como una valoracion estandarizada de
laboratorio.

Resultados. Los efectos secundarios ocurren frecuente-
mente: 12 nifios (60%) manifestaron efectos colaterales en
uno o mds sistemads orginicos. Los mis comunes son los
efectos sobre el sistema nervioso central (SNC) como temblor,
somnolencia, ataxia o confusion (n= 10, 50%), seguiclos por
los efectos gastrointestinales (como malestar abdominal,
niuseas, vomitos o diarrea, n= 5, 25%) y los efectos oculares
(p.e.: vision borrosa: n=2, 10%). La mayoria (n=8, 40%) expe-
rimentaron efectos adversos molestos (notados sin requerir
una respuesta médica urgente como niuseas o temblor)
mientras que en cuatro ninos (25%) fueron graves (obligando
a la suspension del tratamiento con litio).

Los efectos secundarios estin relacionaclos con las dosis de
litio mas altas (mg/Kg), los niveles séricos de litio mds altos y

la presentacion concurrente de una enfermedad médica (como

diabetes mellitus, faringitis, otitis media o sinusitis),

Concluyendo con Ia siguiente directriz para la utilizacion
del litio en nifios de 4 a 6 atos de edad:

1) La dosis, inicial de litio de 30 mg/Kg por dia, como
aconsejo en 1986 Weller y cols? se presenta como la
apropiada para los nifios de este grupo de edad, aunque
dosis mayores pueden ser toleradas mais tarde en el
tratamiento.

2) Los niveles séricos de litio mayores de 1,20 mEg/1 no son
bien tolerados.

3) La determinacion diaria de los niveles cle litio durante las
dos primeras semanas de tratamiento puede ser necesaria
para controlar la potencial toxiciclacl.

4) Los nifios deben ser cuidadosamente controlados por los
efectos adversos durante las primeras semanas de trata-
miento.

5) Cllitiodebe seradministrado con cautela durante cualquicr
enfermedad médica aguda o cronica.

Considerando, finalmente, que es un tratamiento que re-
quiere un médico con una amplia experiencia en
paidopsicofarmacologia y/otenerlisto el acceso para consulta
con un paidopsiquiatra de un centro psiquidtrico terciario o
un farmacologo pediitrico.

PREVALENCIA Y PATRONES DE USO DE
PSICOTROPOS Y VITAMINAS PARA EL TRATAMIENTO
DE PACIENTES CON AUTISMO

El objetivo de este trabajo resefado™ fue examinar la
prevalencia ylos patrones de los tratamientos con medicacion
psicotropa, anticomicial y vitamininica en pacientes con
autismo.

Con este objeto, Aman y cols. enviaron por correo cues-
tionarios de exploracidon a los cuidadores de 1595 casos
registrados de autismo, repitiendo el envio del cuestionario
dos veces en caso de no recibir la respuesta.

Resultados. Respondieron un total de 838 cuidaciores (53%)
4 la encuesta. El 33,8% de la muestra estaba tomando algan
firmaco psicotropo o vitamina para el autismo o los proble-
mas conductuales/psiquidtricos asociados. Mas del 50%
(53,3%) estaba tomando algin firmaco, Un 19,2% informé
tener epilepsia, pero solamente un 13,2% estaban tomando
medicacidn anticomicial.

Los firmacos psicotropos mis frecuentemente prescritos
eran: los neurolépticos (12,2%, destacando la tioriclacina),
psicoestimulantes (6,6%, a pesar de la sugericda en alguna
ocasion contraindicacion en el autismo), ansioliticos ¢ hipndti-
cos{6,3%), antidepresivos (6,1%, destacandola clomipramina),
antihipertensivos (4,4%, clonidina y propanolol para problemas
de conducta) y estabilizadores del humor (3,9%).
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El 22,1% de los sujetos estaba tomando un farmaco psico-
tropo, el 6,4% tomaba dos, el 1,7% tomaba tres y el 0,4%
tomaba 4.

De los que tomaban vitaminas (n= 161, 19,2%), 42 (5% de
la muestra) estaban usando suplementos especialmente diri-
gidos para el tratamiento del autismo (dimetilglicina y vitami-
na B6 con o son magnesio).

De los farmacos utilizados, los responsables del cuidado
de los pacientes estaban mis satisfechos con los
anticomiciales, los antidepresivos y los estimulantes en este
orden.

En cuanto a la prediccion del uso de medicacion los
resultados se pueden resumir con los siguientes:

1) El uso de cualquier tipo de psicotropo viene pronosti-
cado porla edad y el tipo de alojamiento. Para cada afio
de edad, la probabilidad de recibir alguna forma de
medicacidon se incrementa en aproximadamente un
3,2%. Los sujetos que viven en alojamientos asistidos o
en otros marcos tienen una probabilidad del doble de
recibir psicofirmacos que aquellos que viven con sus
familias.

2) El grado de retraso mental es un predictor del uso de
neurolépticos y anticomiciales. Los sujetos con un nivel
de retraso de moderado a profundo tienen una proba-
bilidad 3,3 veces mayor de ser medicados con neuro-
lépticos y de cinco veces de ser medicados con

Reseiias terapeuticas

anticomiciales que aquéllos sin retraso mental o con un
retraso ligero.

PREDICTORES DE RESPUESTA CLINICA AL
METILFENIDATO EN NINOS CON TRASTORNO POR
DEFICIT DE ATENCION CON HIPERACTIVIDAD
Buitelaar y cols."” examinan los patrones individuales de
respuesta al metilfenidato (MF) en niflos con trastorno por
déficit de atencion con hiperactividad (ADH) y examinan los
factores que predicen la respuesta al firmaco.

Partiendo de los datos de un estudio doble ciego, compa-
racion controlada metilfenidato y pindolor (beta-bloqueador)
con placebo, los autores examinan los predictores de respues-
ta y la respuesta a una dosis Ginica de 10 mg de MF.

Resultados. Los predictores de una fuerte respuesta al MF
fueron: alto CI, considerable hipoprosexia en el aula escolar,
edad joven, baja gravedad del trastorno, y bajos niveles de
ansiedad en casa. La respuesta positiva 2 una dosis Ginica de
MF mejora significativamente la prediccion de respuesta al
MF, en casa y en la escuela, de los otros indicativos menos
rigurosos senalados anteriormente,

X. Gastaminza
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Comentario de publicaciones

SANTIAGO MONTSERRAT I ESTEVE. HOMENATGE AL
MESTRE

Josep M. Costa i Molinari
Barcelona: Fundaci6 Uriach, 1995. 164 pags.

Encontrarse con una obra como ésta es una agradable
sorpresa, refrescante y estimulante. Enefecto, cuando términos
como intereses, rendimientos, productividacd o beneficios son
frecuentes, la aparicidon de una obra fruto del reconocimiento
y agradecimiento al maestro es un grato encuentro.

Su autor, el Prof. Costa i Molinari, con este libro ha querido
hacer un homenaje al maestro: el Dr. Santiago Montserrat i
Esteve (0 «el xef> como le llamaban sus discipulos), a la par de
contribuir al conocimiento de un hombre de ciencia que ha
tenido una gran influencia en la psiquiatria catalana y por
extension 4 la espafola. Maestro que ha sido creador de una
escuela con un largo listado de ilustres psiquiatras: BallGs, cl
propio Costa, 50la, Llaneras, Pascual, Prat, Rom, Porta, Vallejo,
Toro, Massana, Doménech...

La obra, inicialmente planteada y escrita por Costa como
las memorias clel Dr. S. Montserrat i Esteve, presenta a través
de la biografia del Dr. Santiago Montserrat una vision general
de sus aportaciones y produccion cientifica. Estd escrita con
un estilo muy ameno que invita a la lectura «de un tirén».

R. Vacas i Moreira

CHILDHOOD ONSET ANOREXIA NERVOSA AND
RELATED EATING DISORDERS

Bryan Lask y Rachel Bryant-Waugh, eds
Hove: Lawrence Erlbaum Associates, 1993. 263 pags.

Esta obra destaca por ser el primer libro que trata de la
anorexia nerviosa y de los trastornos alimentarios de los nifios
menores de 15 afios.

El libro de inicia con un capitulo (titulado: Perpleja,
culpabilizacla y con el corazén partido») escrito por la madre de
una nifa con anorexia nerviosa quien, basindose en su expe-
riencia y recogiendo también las experiencias de otras madresen
similar situacion, presenta el punto de vista de los padres.

Elresto del libro esti dividido en dos secciones: la primera
se ocupa de la presentacion clinica (aspectos fisicos, psico-
logicos, epidemiolégicos, etiologia y evolucion). La segunda,
orientada a la practica, aborda la valoracién y los diversos
abordajes terapéuticos. Finalizando con uno que trata de los
trastornos alimentarios y la ensefianza escolar.

Los editores y el resto de coautores son profesionales que
han estado relacionaclos con el programa dle trastornos alimen-
tarios, que en régimen de clinica ambulatoria, se desarrolla en

el Hospital infantil Great Ormond Street de Lonclres, buscando
asi, fundamentalmente plasmar su experiencia clinica.

R. Vacas i Moreira

MALTRATO Y ABANDONO EN LA INFANCIA

A. Martinez Roig, de Paiil Ochotorenc
Barcelona: Martinez Roca «Biblioteca de Psicologia, Psiquia-
tria y Salud Serie Salud 2000», 1993. 174 pags.

Sibien el maltrato infantil ha existido siempre, surelevancia
es reciente. Situacion que se confirma recordando como en
1959, la Asamblea General de la Organizacion de Naciones
Unidas aprobo1la declaracion de los Derechos del nifio y como
en 1962, Kempe, Silverman, Steele, Droegemueller y Silver
publicaron (sobre 302 casos) la primera descripcion del «sin-
drome del nifio apaleadon.

Los autores son suficientemente conocidos por sus publi-
caciones y especial dedicacion a este tema en nuestro pais,

En esta obra, de formato tipo libro de bolsillo, se presenta
una revision del tema en forma breve y sistematizada permi-
tiendo una buena aproximacion al complejo problema del
maltrato en la infancia que, quizis, requeriria una mayor
atencion de la paidopsiquiatria.

R. Vacas i Moreira

THE EPIDEMIOLOGY OF CHILD AND ADOLESCENT
PSYCHOPATHOLOGY

Frank C. Verbulst, Hans M. Koot, eds
Oxford: Oxford University Press, 1994. 414 pags.

ElProf. Verhulst es autor de numerosos trabajos en epidemio-
logia paidopsiquidtrica, gran impulsor del conocimiento en este
campo y posiblemente la mixima wutoriclad munclial del tema.

Koot es un investigador colaborador del Prof. Verhulst;
ambos publicaron ya en 1992 un primer libro sobre epide-
miologia paidopsiquidtrica.

En este libro, con la colaboracién de expertos internacio-
nales, presentan una revision en profundidad de los temas
centrales relacionados con la epidemiologia psiquidtrica de la
infancia y de la adolescencia.

Podemos distinguir tres partes en la obra: en una primera
(lossiete primeros capitulos) aborda los aspectos conceptuales
y metodologicos tratando la valoracion, el muestreo asi como
el anilisis de datos. En una segunda parte (los siguientes seis
capitulos) revisa la aplicacion de los métoclos epidemioldgi-
cos 4 las principales dreas de la paidopsiquiatria: estudios de
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la comunidad, hiperactividad, autismo, depresion, trastornos
de conducta y suicidio. En la tercera, cuatro capitulos, revisan
los estudios longitudinales de la psicopatologia de la infancia
y de la adolescencia.

El resultado final es una magnifica obra que, si bien no de
directa aplicacién al marco clinico, considero de gran utilidad
como obra de referencia.

R. Vacas i Moreira

TRASTORNOS DEPRESIVOS EN PATOLOGIAS MEDICAS

M. Roca Bennasar, M. Bernarcdo Arroyo, eds
Barcelona: Masson, 1996. 209 pags.

Tos autores revisan los trastornos psiquidtricos, especial-
mente depresivos, en diferentes especialidades médicas. La
obra estd dirigida 4 médicos especialistas no psiquiatras y
médicos de asistencia primaria.

Eltema lo tratan de una forma didéctica, clara y prictica. Cacla
capitulo se inicia con un original sumario que, a modo de
resumen, sefialalos aspectos destacaclos trataclos a continuacion.

En resumen, una buena obra de lectura recomendable,
pudiendo ser, para el paidopsiquiatra, una buena ocasiéon
para revisar conocimientos.

X Gastaminza

Comentario de publicaciones

TERAPIA COGNITIVA'Y COMPORTAMENTAL

R. Ladouceur, O. Fonidaine, J. Cottraux
Barcelona: Masson, 1994. 251 pags.

El auge actual de lus terapias cognitivas y comportamenta-
les ha propiciado a publicacion de una amplia bibliografia
especifica centrada en esta corriente tedrica.

Dentro de este contexto, los autores Ladouceur, Fontaine
y Cottraux, mas colaboradores, editan el presente manual -
original en lengua francesa- con el objetivo de cognitivo/
comportamental, los medios concretosy eficaces para intentar
resolver diversos problemas psicologicos de frecuente consulta
clinica.

El libro se divide en seis amplios apartados: Trastornos
ansiosos y del humor, Trastornos del control, Trastornos
sexuales, Trastornos psicoticos, Trastornos de la alimentacion
y Trastornos psicosomiticos. Cada uno de los apartacdos
incluye diversos cuadros clinicos, analizando los criterios
diagnosticos basados en el DSM-III-R y las indicaciones tera-
péuticas u utilizar.

Como todos los manuales, posee la virtud de recoger un
amplio compendio de diversas entidades clinicas, y en este
caso una revision genérica del abordaje cognitivo-compor-
tamental, pero sin profundizar en ello. Teniendo en cuenta la
tinalidad, el objetivo estd cumplido.

R. Ferro i Ricart
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Agenda

TERCER SYMPOSIUM INTERNACIONAL SOBRE
CONTROVERSIAS EN PSIQUIATRIA

Organiza: Unidad de Psiquiatria, Hospital Universitari
Germans Trias i Pujol. Ctra. de Canyet, s/n.; 08916 Badalona
(Barcelona). Tel. (93) 465 12 00 ext. 283/369. Fax. (93) 395 42
06.

Secretaria técnica: Grupo Geyseco, S.L. C/ Muntaner, 77;
08011 Barcelona. Tel. (93) 453 92 89. Fax. (93) 454 24 94.

Lugar: Hotel Princesa Soffa. Plaza Pio XII, 4; 08028 Bar-
celona. Tel. (93) 330 71 11.

Barcelona, del 22 al 23 de marzo de 1996

CALIDAD DE VIDA EN PSIQUIATRIA

Organizacion e informacion: Hospital Psiquidtrico Uni-
versitario Institut Pere Mata., Departamento de Formacion.
Tel. (977) 31 00 66 exts.: 304 y 208.

Reus (Tarragona), del 28 al 30 de marzo de 1996

VI JORNADES SOBRE TRASTORNS EN LA INFANCIA:
EL PERIODE DE LATENCIA. INTERPRETACIO D'UN
TEMPS DE SILENCI

Organiza: Institutos Alba y Balmes; Servicio de Psiquiatria
del Hospital San Juan de Dios; Unitat de Crisis d'adolescents;
Fundacioé ETB; Hospital Cruz Roja cle Barcelona y CAPIPS de
Sabadell, Nou Barris, Hospitalet, Orienta y Lleicla.

Informacion: Sra. Pilar Abarca. Tel. 93 - 630 58 82

Barcelona, 19 de abril de 1996

V CONGRESO INTERNACIONAL SOBRE AUTISMO

Organiza: Asociacion Internacional Autismo-Europa.

Informacion: Fundacid Congost Autisme. C/ Sant Antoni
M= Claret, 282 A, 2222, 08041 Barcelona. Tel. 93-435 16 79. Fax.
93-455 53 35.

Presentacion de ponencias: International Association
Autisme-Furope. Av. E. Van Becelaere, bte, 21, B-1170
Bruxelles-Bélgica. Tel. 32-2-675 75 05. Fax. 32-2-675 72 70.

Barcelona, del 3 al 5 de mayo de 1996

VII REUNION NACIONAL DE LA SECCION DE
MEDICINA DEL ADOLESCENTE DE 1A A.E.P.

Secle: Centre cultural de la Caixa de Terrassa., Rambla
d'Egara, 340; 08221 Terrassa.

Secretaria técnica: Eurojet Viajes. Rambla d'Egara, 162;
08221 Terrassa (Barcelona). Tel. 93-78033 44/ 727 14 40, Fux.
93-78007 59 /72513 98.

Terrassa, 17 y 18 de mayo de 1996

XXXIV REUNION NACIONAL DE LA ASOCIACION
ESPANOLA DE PSIQUIATRIA INFANTO-JUVENIL

Sesiones de Comunicaciones libres.

Pomnencics

Comorbilidad en psiquiatria del niflo y del aclolescente.

Factores de riesgo a finales de siglo.

Comité Organizaclor: Dra. Concepcion de la Rosa Fox
(Presidenta del Comité). Tel. (956) 21 44 46.

Cadiz, 30-31 de mayo, 1 de junio de 1996



enuresis nocturna

un trastorno de gran prevalencia
el 50% de los enuréticos nocturnos permanecen ocultos
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| I n u r In Desmopresina
Aerosol nasal 5 ml
Unica respuesta actual y eficaz
al fratamiento fisioldgico de la enuresis nocturna

MINURIN Agrosol nasal. Desamino-8-D-Arginina-Vasopresina acelato (DDAVP), es una sustancia sintélica analoga a la hormona antidiurética nalural, careclendo de actividad
presare y de efectos secundarios. ademas de J)Bseat una actidn antidiurética prolongada, Composicion Cuantitativa: Por 100 mi Desmapresina (D.C.1.)10 mg Exciplente ¢.5.p
100'ml Un ml de sojucion contiéene 0.1 mg de Desmopresing. Cada Insuflaclon equivale a 10 meg de Desmopresina. Indicaciones: [Enuresis nocturna. Diabetes insipida.
Posologia: Enuresis nocturna: 10-a 40 meg antes de acostarse (1-a 4 insullaciones). Diabetes Insipida: Adullos; 20 a 40 meg por dia (2 & 4 insuflaciones), repartido en dos
dogis, Nifios: 10-a 20 meg por dia (1 a 2 insuflaciones), repartido en dos dosis. Contraindicaciones: Hiparsensiblidad a la Desmopresina. Precautiones: No se han descrilo.
incompatibilidades: No se han descrito, Interaccinnes: No se han descrito. Efectas secundarins: Son muy raros. En dosifieaciones muy allas piede actiic ligem dolor de cabeza

modarado aumenio de a presion sanguinga que desaparecen cuando la dosificacion se realiza correctamente, Intoxicacion y su tratamiento: No se conocen casos de
intoxicaciin. No'se conoce un especifico antidoto. En log posibles casos de sobredosis, la dosis debe ser reducida, disminuir la frecuencia e la administacion o suprimir el
medicamenito de acuerdo a la seriedad de la situacion, Sila considerable refencidn de liquido es causante de preocupacian, se puede inducic dinresis can un salurdlice comn

furosemida. Condiciones para su conservacion y almacenamiento: Entre 2° y 8° C. Presentacian: Un Irasco-aerosol de § ml, PV.P. (IVA): 5.215 Plas
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