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Comentario breve

M. D. Dominguez
A. ]J. Torres

Facultad de Medicina. Santiago de Compostela

La depresion en el ambito
paidopsiquiatrico

Depression in child psychiatry

APROXIMACION CONCEPTUAL

La depresion infanto-juvenil constituye una entidad
clinica problematica y no bien definida en el momento
actual. prueba de ello es que ha sido descrita en la
literatura cientifica como un sintoma, como un sindro-
me, 0 como un desorden.

La depresion considerada como sintoma hace refe-
rencia al humor disforico que puede surgir sin causa
aparente 0 como respuesta a un desajuste o pérdida
importante, 0 manifestarse sin formar parte necesaria-
mente de un sindrome o desorden depresivo (Polaino-
Lorente y cols., 1988).

- La falta acuerdo existente en relacidon a la
conceptualizacion de la depresion como entidad mor-
bida especifica en la clinica paidopsiquiatrica, ya habia
sido puesta de manifiesto por los distintos autores
(Rodriguez y cols., 1987; Toro, 1987; Ballesteros y
Conde, 1987; Pozo y cols., 1987) a lo largo de las
sesiones del IV Symposium Nacional del P.T.D. Estas
dificultades se deben, en gran parte, a la utilizacién de
criterios pertenecientes a la psiquiatria de adultos en el
momento de clasificar los trastornos infanto-juveniles.

Ladepresion infantil como entidad morbida especifica
(es decir, como desorden), ha sido descrita por muchos
autores basindose en sus definiciones del trastorno. Por

ejemplo, Puig-Antich y cols. (1978). Se exponen en la
tabla 1 los criterios de RDC para conceptualizar 1a
depresion como desorden especifico.

Los puntos de vista concernientes al sindrome de
depresidn en la infancia, se extienden desde 1a inexis-
tencia dela entidad, pasando por definiciones rigurosas
de un cuadro clinico, hasta un trastorno que abarca casi
toda la psicopatologia infanto-juvenil.

De un lado tenemos la corriente psicoanalitica
(Mahler, 1961; Rie, 1966) que no acepta el concepto. De
otro, algunos autores (Lefkowitz y Burton, 1978) sefia-
lan que la prevalencia de algunos sintomas del sindro-
me depresivo es tan alta en niflos normales, que tales
manifestaciones pueden noser estadisticamente atipicos
ni psicopatologicos. En otro lado de este espectro de
posturas se encuentra la descripcién completa de la
sintomatologia depresiva propuesta por Malmquist
(1975), quien por cierto incluye una categoria especifi-
ca que el denomina “Tipos Adolescentes”.

Para otros autores, casi toda la psicopatologia de la
infancia podria incluirse en la categoria de la depresion.
Asi, Kuhn y Kuhn (1972), en un estudio de 100 nifios
deprimidos encuentran que s6lo unos pocos pueden
considerarse afectos de la melancolia clsica, con triste-
za, enlentecimiento e inhibicion tendencias suicidas,
delirios de culpa y cansancio matutino. Pero que sin



M. D. Dominguez

La depresion en el 4mbito paidopsiquiitrico

A. ]. Torre
Tabla 1 Criterios diagnosticos de investigacion Tabla 2 Depresiones enmascaradas en la infancia
RDO)
Edad Sintomas psiquicos Sintomas vegetativos
A. Humor disférico 5anos Apatia Trastornos del sueflo
B. Sindrome depresivo Desinterés por el juego  Trastornos del apetito
1. Poco apetito Aislamiento Crisis de llanto
2. Trastornos del suefio Agitacién “Jactatio capitis”
3. Pérdida de energia 5-10 anos Apatia Trastornos del suefio
4, Agitacion o enlentecimiento psicomotor Desinterés por el juego  Terrores nocturnos
5. Pérdida de interés Aislamiento Trastornos del apetito
6. Culpabilidad Agitacion Crisis del llanto
7. Pensamiento enlentecido Hipersensibilidad Encopresis
8. Pensamiento de muerte o suicidio Inseguridad Enuresis
C. Duracion de mads de dos semanas Agresividad Dolores abdominales
» B o Irritabilidad Astenia (matutina)
D. Remitido a consulta durante el periodo disférico Aburrimiento Alopecia areata
E. El funcionamiento cotidiano estd alterado Dificultad de
F. No bay signos de esquizofrenia concentracion Eczema
Rabietas Tics
Dificultades escolares Alergia
Legastenia
embargo, eran relativamente frecuentes los siguientes it
p . T . Sentimientos de
sintomas: bajo rendimiento escolar, ansiedad, trastor- inferioridad
nos del suetio, inhibicién, disminucidon de la actividad, Desesperanza
cansancio, dificultad para concentrarse, enuresis, pro- Pensamientos nihilistas
blemas de conducta, quejas somaticas, tendencia al impulsesgicicas
L. . il N , Ideas obsesivas
llanto, irritabilidad, agresividad, anorexia, mentiras y N ) .

» . Py > 10 aflos Apatia Trastornos del suefio
hurtos. Asipues, la gama de concepciones del sindrome DT s O —— ——,
depresivo en la edad infanto-juvenil va desde los que Sentimiento de vacio e
niegan totalmente su existencia, hasta aquellos que Sentimiento de culpa Sindrome de Klein-Levi
describen lo que perciben como un sindrome, o quie- Sentimientos de )

. . inferioridad Dolores abdominales
nes incluyen la mayor parte de elementos importantes Sentimientos de
de la psicopatologia infanto-juvenil en la categoria de despersonalizacion Enuresis
este trastorno. Pensamiento nihilistas Astenia (matutina)
Poraltimo, en este intento de aproximacion concep- LTS - lopeciagreats
. . . Fugas Cefaleas
tual y clinica, debemos remarcar la influencia de la Conducta delictiva P
edad, dado que como sefalan Polaino-Lorente y cols. Accidentes Alergia
(1988), esta variable constituye un factor de suma rele- Fobias
vancia, acaso el mis importante, si tenemos en cuenta Pl
. p . . ITipocondria
la psicologia del desarrollo respecto del diagnostico de Neurastenia
depresidn infanto-juvenil. P PEAlEE S el
En este sentido cabe mencionar un estudio relativa- Adolescencia Dependencia yabuso  Trastornos
mente reciente llevado a cabo por Carlson y Kashani Psicosomiticos

(1988) en el que se compara la frecuencia de sintomas
depresivos cn cuatro submucstras de diferentes cdades:
preescolares, prepiberes, adolescentes y adultos. To-
dos los sujetos de esta investigacion fueron entrevista-
dosy diagnosticados siguiendo criterios muy similares.
Los resultados sugieren que la edad y el desarrollo
pueden modificarla frecuencia de cierta sintomatologia
de depresion. Asi, se obtiene que existen unas manifes-

Inmadurez
Despersonalizacion
Enfermedad obsesiva
(Pseudo) esquizofrenia
(Pseudo) psicopatia
Dismorfofobla
Anorexia nerviosa

(como los del adulto)

(Tomado de Lopez-lbor, 1982).
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taciones clinicas que aumentan con la edad (anhedonia,
variacion diurna, retraso psicomotriz y delirios), mien-
tras que otras disminuyen en frecuencia a medida que
aumenta la edad (aspecto depresivo, baja autoestima y
componentes somiticos). Asimismo, existen sintomas
que no parecen modificarse con la edad; éstos corres-
ponden a humor depresivo, incapacidad de concentra-
cidn, trastorno del suefio e ideas suicidas.

Por su relacion con la edad, tampoco debemos olvi-
dar el tema de las depresiones enmascaradas. Este
concepto, transferido por Nissen de la psiquiatria del
adultoal Ambito infantil, debe reservarse, segiin Polaino-
Lorente y cols. (1988), para designar los sindromes
depresivos infantiles de naturaleza endbégena o
somatdgena en los que la sintomatologia mis relevante
se manifiesta en el plano somitico.

Lopez-Ibor (1982) sostiene que las depresiones in-
fantiles pueden enmascararse en forma de trastornos
somaticos (0 equivalente depresivos), trastornos psi-
quicos y alteraciones de conducta. En la tabla 2, tomada
de este autor, se expone la sintomatologia de las depre-
siones enmascaradas distribuidas segtn las edades.

LA MAGNITUD EPIDEMIOLOGICA DE 1A
DEPRESION INFANTO-JUVENIL

La frecuencia de depresionen la edad infanto-juvenil
depende de numerosas variables, tales como la pobla-

La depresion en el 4mbito paidopsiquidtrico

cion estudiada, el rango de edad considerado, los crite-
rios de definicién de la depresion (de cuyas dificultades
hablamos en el apartado anterior), el tipo de instrumen-
to de evaluacidon y la identidad de los informadores. Es
por ello dificil encontrar estudios que utilicen una
metodologia completa y rigurosa.

Entre las investigaciones que incluyen una defini-
cion estricta de trastorno depresivo basadas en mues-
tras de poblacion general, podifamos citar la llevada a
cabo por Rutter, Tizard y Whitemore (1981) enlaisla de
Wight, en la que obtienen una incidencia del 0,1% en
nifos de 10 a 11 afios; Kashani (1982) que aporta cifras
de prevalencias variables entre el 1%y el 30%,; y Lefkowitz
y Tesiny (1985), que en un estudio de 3.020 nifios de 8
a 12 afios de edad, observan una tasa de depresion del
5,2%.

En el caso concreto de los adolescentes, los estudios
comunitarios basados principalmente en criterios diag-
nosticos del DSM-IIT (Deykin, Levy y Wells, 1987; Kashani
y cols., 1987) muestran tasas de prevalencia de depre-
sion que varian entre el 6% y el 8%. En este sentido,
Mattison (1986), sefiala que los trastornos afectivos
constituyen la psicopatologia mis frecuente en sujetos
de 13 a 18 anos.

Y por Gltimo destacar que Rutter y cols. (1976), tras
una larga trayectoria investigadora en este sentido,
plantean la tesis de que la frecuencia de trastornos
depresivos tiende a aumentar a medida que se pasa de
la infancia a la adolescencia.
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RESUMEN

La adolescencia es un periodo con plena entidad
biopsicosociologica, profusamente estudiado y que
ofrece datos conlradictorios, en funcion de los
autores que la analizan y con la frecuente
mediatizacion del caricter cientifico de los datos
ofrecidos.

El objetivo de nuestro estudio es realizar un anilisis
empirico que permita conocer aspectos evolutivos,
contrastarlos con los de otros autores y generar
nuevas hipdtesis de investigacion.

Se investigaron variables clinicas, educativas,
familiares y sociolégicas en una muestra de 577
adolescentes de Palencia, comprendida entre los 14 y
los 19 afios, estudiantes de BUP y COU. Los datos de
los cuestionarios fueron analizados a través del
“Statistical Package for Social Sciences”, aplicindose
medidas de significacion estadistica y del grado de
asociacion entre las variables analizadas.

Los resultados se concentran en relativizar el
concepto de conflicto generacional (v. familiares),
enfatizar la critica a la sociedad y estudiar los
determinantes del éxito social (v. socioldgicas),
resefiar la necesidad percibida por el adolescente de
atencion psicologica (v. clinicas) y observar la

percepcidn del profesorado y las diferencias sexuales
en funcién de variables escolares.

PALABRAS CLAVE

Desarrollo adolescente; social; familiar; clinico y
escolar.

ABSTRACT

Adolescence is a period with total biopsicosociological
entity. It bas been widely studied offering
contradictory information depending on the authors
that have analysed it.

The aim of our study is to carry out an empirical
analysis which may allow us to discern evolutive
aspects, to contrast them with those of other authors
and to generate new bhypotheses of investigation.
Clinical, educational, familiar and sociolinguistic
variables bave been investigated in a sample of 577
teenagers from Palencia (from 14 to 19 years of age)
studiyng BUP and COU.

The information in the questionnaires was analysed
Jollowing the “Statistical Package for Social
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Sciences”. Measures of statistical significance were
applied as well as those of degree of association
between the analized variables.

The resulls are concentrated in relativizing the
concept of generational conflict (familiar variables),
empbasize the critic to society, study determiners of
social success (sociolinguistic variables), describe the
need of psichological attention perceived by the
adolescent (clinical variable) and observe the
educator’s perception and the sexual differences
depending on academic variables.

KEY WORDS

Adolescent, social, familiar, clinical and academic
development. :

INTRODUCCION

La adolescencia es un periodo con plena entidad
biopsicosocioldgica y en intima conexidén con sus pecu-
liaridlades en el desarrollo cognitivo, fisioldgico, emo-
cional y socioldgico.

Siendo conscientes de las inherentes diferencias in-
dividuales de cada adolescente, hemos tratado de
uniformizar para ellos algunas caracteristicas comunes,
llegando en ocasionesala conclusidn de que son rasgos
ampliamente compartidos y en otras, que la heteroge-
neidad es lo dominante.

Tras la observacion en la literatura cientifica de que
existen datos contradictorios en funcién de la perspec-
tiva de cada autor y, por qué no decitlo, de si se trataba
de autores que realizaban anilisis empiricos o profesio-
nales que tras la observacion de adolescentes patologi-
cos generalizaban al resto de la poblacién, llegamos ala
conclusidén de que seria interesante un anilisis empirico
que revisara algunos topicos en la adolescencia y otro
conjunto de variables que suscitaba nuestra curjosidad
o el interés de profesores que colaboraban con noso-
tos.

Nuestro objetivo fue doble. En primer lugar pensa-
mos que si es importante conocer la psicopatologia
adlolescente, no 1o es menos el profundizar su realidad
como periodo evolutivo normal, que ayudase a deslin-
darlos criterios relativos de la normalidad o la patologia,
En segundo lugar, no sélo nos interesa conocer algunas

Aspectos evolutivos y nuevas hipétesis de investigacion en la
adolescencia

peculiaridades del desarrollo normal adolescente, sino
también generar nuevas hipdtesis de investigacion.
Nuestro andlisis no s6lo obtendran resultados, sino
reflexiones y nuevos interrogantes objeto de curiosidad
cientifica.

Ese amplio anilisis empirico se encuentra interesa-
do por variables familiares sociales, clinicas y educati-
vas.

Nuestros primeros interrogantes se centraron en la
amplia temitica sobre la hipotética conflictividad
generacional (familia), la critica social y la percepcidon
de los determinantes del éxito social (socioldgico), la
necesidad percibida de atencion psicolodgica o psiquia-
trica (clinica) v la percepcion del profesorado y varia-
bles escolares (educativas).

METODOLOGIA

Se elabor6 un protocolo con modalidad de respuesta
variada y 40 items, acerca de variables clinicas, sociol6-
gicas, familiares y escolares, que fue implementado por
577 adolescentes, entre los 14 y los 19 afos, pertene-
cientes a tres institutos de Palencia, en los cursos de BUP
v COU.

La muestra analizada constaba de 56% (n= 326)
hembras y 44% (n= 251) varones, similar a la poblacion
nacional de estudiantes de BUP y COU®, Esta prueba
no observa diferencias significativas por sexo en el
transcurso de las edades analizadas y se compone de
adolescentes hijos de padres que conviven juntos en el
95%y de padre/madres viudo/a, soltero/a, separado/a
o divorciado/a el 5% restante. El 82% procede de la
capital y el 18% de la zona rural.

Los cuestionarios son andnimos, con indicadores de
sinceridad e instrucciones sugerentes conducentes a
dicho fin. Las instrucciones, respetando la validez
ecolbgica, fueron explicadas por sus profesores de
forma idéntica y los protocolos fueron analizados porel
equipo de Salud Mental de 1a zona, al que pertenecen
los autores.

Las distintas variables fueron analizadas 4 través del
“Statistical Package for Social Sciences” (SPSS), aplicin-
dose medidas de significacion estadistica y del grado de
asociacion de las variables analizadas.

Por su cualidad de estudio de corte evolutivo, se
prestd especial atencion a las diferencias significativas
por sexo o edad.
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Figura 1. Grado de confianza comparativa de los adolescentes
bacia sus padres, profesores y amigos, en funcion del sexo.

RESULTADOS
Resultados aspectos familiares

Elaspectomis relevante a analizaresla conflictividad
generacional, que operativizamos en un constructoque
comprende aspectos como la coincidencia con los
valores de los padres, confianza mostrada hacia ellos,
influencia en su forma de pensar, relaciones, estilo
educativo, connotaciones, temas de discusion y actitud
de Animo o crfitica.

Inicialmente encontramos que soélo el 14% de los
adolescentes afirma no coincidir casinada onada (CNoN)
con los principios basicos o valores acerca de la forma
de entender la vida de sus padres. El 40% indica que
coinciden mucho o bastante. (MoB).

Con los amigos la coincidencia asciende al 75%
(MoB), encontrando diferencias significativas que ob-
servan que las chicaslo hacen en mayor medida que los
varones (p=0,0005) (H.MoB= 81% / V.MoB= 66%).

Enla confianza mostrada, seles pregunté si confiaban
mis en padres, amigos o profesores; encontrando un
63,5% en los padres, el 36,1%enlos amigos y 0,4%enlos
profesores, sin diferencias significativas por sexo o
edad (p= 0,05 minimo).

La influencia en su forma de pensar registrd resulta-
dos similares, encontrando mayor influencia de los

Muy buena o buer
85,3

Figura 2. Consideraciones sobre la relacion de los adolescentes
con sus padres.

padres (47%), que de los amigos (40%) y prolesores
(4,7%). No existian diferencias significativas en funcién
del sexo, aunque se encontraba una mayor influencia
significativa delosamigos a medida que se incrementaba
la edad analizada (p= 0,03). Ello no significa, como
matizaremos en la discusién, incremento de la
conflictividad generacional (Fig. 1).

Larelacion conlos padres es considerada muy buena
obuena por el 85,3%y las connotaciones hacia ellos son
altamente positivas. El 75% considera a sus padres
consecuentes y realistas, el 13% autoritarios y el 9%
considera que les dejan hacer lo que quieren, sin dife-
rencias significativas por sexo o edad. En una pregunta
paralela y similar, el 83,5% considera a sus padres
alegres y colaboradores, criticos el 14% v tristes el 2,6%
(Fig. 2).

Teniendo en cuenta que existen estudios que rela-
cionan estilo educativo democratico y disminucién de
conflictiva generacional, se les preguntd acerca de sisus
opiniones se tienen en cuenta en casa, encontrando que
un 82,3% afirmaba que asi ocurria y por el mismo
motivo se les solicité responder a un item sobre la
relacion entre sus padres, detectando que el 77% la
consideraba como muy buena o buena, aunque esta
consideracion perceptiva decrece significativamente
con la edad (p=0,000).

Finalmente nos interesamos por sus temas de discu-
sion, refiriendo que en torno al 50% lo hacian por temas
sin importancia o no discutian y el resto por estudios o,
conducta. Para observar la asociaciéon de temas de
discusién conla actitud de dnimo o critica de los padres,
encontramos que el 86% se consideraba animado MoB
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Figura 3. Porcentaje de adolescentes que afirman no encontrarse
bien en esta sociedad, en funcion de la edad.

por estudios o consecuciones personales. Los varones
se consideraban significativamente mis criticados
(p=0,000).

Este primer apartado, como reflexionaremos en la
discusion, parece poner en duda o al menos relativizar
el concepto generalizado de conflictividad generacional.

Resultados aspectos sociologicos

Nos interesaba conocerla hipotética critica social del
adolescente y su comparacién con la dirigida hacia la
familia.

Encontramos que el 76% de los adolescentes ven su
futuro en esta sociedad como malo o mediocre y que el
32% no se encuentran bien actualmente en esta socie-
dad, observando diferencias significativas en el trans-
cursode las edades analizadas (p=0,05), que nos hacen
pensar que el adolescente va encontrindose peor en
esta sociedad a medida que se incrementa la edad,
reflejando un 40% a los 17 anos, segln este andlisis de
corte transversal.

Este primer apartado, como reflexionaremos en la
discusidn, comienza a apuntar que existe un mayor
grado de critica social global, que la esbozada ante la
mayoria de los items relacionados con la familia vy,
diferencialmente, observamos asociacion estadistica-
mente significativa entre percepcidon de patologia v
malestar social®® (Fig, 3).

Aspectos evolutivos y nuevas hipdtesis de investigacion en la
adolescencia

Otros aspectos socioldgicos se centraron en conocer
algunos de los determinantes del éxito social y su
asociacién con variables de control interno o externo.

Sin diferencias significativas por sexo o edad, el 92%
consideraron MoB a los conocimientos como determi-
nantes del éxito social y el 34%, en otra pregunta
paralela, valoraban MoB el atractivo. Los varones valo-
raban en menor medida significativa esta Gltima varia-
ble (p=0,0D)

Mas interesante resultd, como reflexionaremos en la
discusion, que el 41% considerd la suerte como mis
importante que los conocimientos para el éxito social,
lo que nos hacia reflexionar acerca del “locus of control”
interno o externo de los adolescentes.

Resultados aspectos clinicos

El objetivo de este apartado es conocer la necesidad
percibida de asistencia psicologica de los adolescentes
muestrales, su discrepancia con la recibida y los moti-
vos de la misma. El 11,6% de la muestra ha visitado
alguna vez a psicologo o psiquiatra, el 1,4% lo hace
actualmente y el 26,5% siente la necesidad de hacerlo.
Se observauna discrepancia del 25,1% entre los adoles-
centes que acuden a consulta y los que desearian
hacerlo.

Las hembras siente mis necesidad de asistencia de
forma significativa (p=0,000) (V= 17%/ H= 35%) y esta
necesidad se incrementa significalivamente con el paso
de la edad (p= 0,0049).

Ante la realidad de que los adolescentes acuden
poco a consulta de salud mental y cuando lo hacen
suele ser por motivos escolares llevados de la oreja por
sus padres, nos preguntamos por el motivo real segiin
su propia percepcion (Fig. 4).

Los adolescentes muestrales perciben la necesidad
de asistencia psicolégica primariamente por Depresion
(13,7%) y secundariamente por problemas de estudios
(9,5%) y timidez excesiva (4,3%). Esta percepcién de
depresion, se observa de forma mis frecuente y de
forma significativa en las hembras (p= 0,000) (H= 86%
/V=14%), conincremento significativo en el transcurso
de las edades analizadas (p=0,01), llegando al 25,9% a
los 19 afios.

En la percepcién de depresién el RR para las hembras
esde 5,79, conintervaloal 0,05%entre 2,97y 11,18 (Fig. 5).

Ohservamos con diferencias significativas que las
personas que perciben sentimientos depresivos se en-
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Figura 4. Porcentaje de adolescentes que sienten necesidad de
acudir a consulta psicologica o psiquidtrica, en funcion de la
edad.

cuentran menos a gusto en esta sociedad, con mais
problemas de estudio, mis influenciados por sus com-
pafleros que por sus padres® y con més problemas de
conducta percibidos® (p = 0,01).

La problemitica percibida de estudios y timidez
excesiva, también observa diferencias significativas a
favor de las hembras (p=0,05).

Reflexionaremos en la discusién acerca de las discre-
pancias entre problemitica percibida y consultas a
psicologo o psiquiatra, asi como del significado de la
percepcion de depresion. Todo ello sugiere varios
interrogantes,

Resultados aspectos escolares

La escolaridad es un aspecto relevante enla vida del
adolescente, ocupando una parte importante de su
tiempo y por ello contribuyendo a estructurar o
desestructurar su vida.

Las variables escolares son tratadas en este anilisis
por el motivo anteriormente mencionado, por ser el
bardémetro frecuente por el que los padres llevan a sus
hijos a nuestra consulta en salud mental y por peticion
expresa de nuestros colaboradores (profesores de ins-
tituto).

Los resultados indican que el profesorado influye
menos en la forma de pensar de los adolescentes

Figura 5. Porcentaje de adolescentes que perciben sentimientos
depresivos, en funcién de la edad.

muestrales que padres y amigos, confiando en ellos en
menor medida. Idéntico resultado obtenemos con la
coincidencia conlos principios basicos o valores acerca
de la forma de entender la vida de los profesores,
donde sélo un 26% coincide MoB, haciéndolo en
menor medida de forma significativa los varones
(p=0,000).

Las connotaciones hacia los profesores son peo-
res que las dirigidas hacia padres o amigos. El 51%
de los adolescentes los considera consecuentes y
realistas, el 40% aultoritarios y un 9% laissez faire. Los
varones consideran significativamente mais autori-
tarios a sus profesores y menos consecuentes y
realistas (p=0,01). Estas consideraciones cambian
eneltranscurso de las edades analizadas, observando
significativamente decremento del autoritarismo
(p=0,009).

En relacion con los estilos educativos, encontramos
que el 64,9% considera que sus profesores tienen en
cuenta sus opiniones en clase y, en consonancia con lo
anteriormente comentado, los varoneslo consideranen
menor medida (p=0,000) (Fig. 6).

Un amplio conjunto de variables escolares ofrece
resultados similares, como “la relacion con el profeso-
rado”, “modo de dar las clases”, “contenido de las
clases” y “trato que reciben del profesorado”. Todo ello
es considerado MBoB por el 50/54% de los adolescentes
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Figura 6. Consideracion del profesorado como autoritario (A),
realista y consecuente (RC) o excesivamenle permisivo (LF), en
Sfuncion de la edad.

muestrales y de forma significativa los varones refieren
estas variables de forma proporcionalmente mas critica
que las hembras (p=0,001).

Tras este anilisis de variables escolares y profe-
sorado, pasamos a la consideracion escolar que el
adolescente tiene de si mismo. El 52% se considera
responsable y consecuente ante el profesorado, ob-
servando diferencial y significativamente que los
varones lo consideran en menor medida (p=0,02). El
52% también considera que hace lo que puede en el
tema escolar y el 13% afirma que no hace nada (el
9,5% percibe la necesidad de asistencia psicologica
o psiquiatrica por estudios). En el transcurso de las
edades analizadas consideran que hacen menos de
lo que pueden en el tema de estudios (p=0,000)
(Fig. 7).

Finalizaremos esta autovaloracién escolar indicando
que el46%estudia una hora o menos de promedioy que
de forma significativa los varones estudian un menor
namero de horas (p=0,000); encontrando que el 62,2%
de las hembras estudia dos horas o mis, frente al 41,8%
de los varones.

En la discusion reflexionaremos acerca del autorita-
rismo percibido del profesorado, el mayor distancia-
miento escolar significativo de los varones y la asocia-
cion de peores resultados escolares con problemdtica
percibida.

Figura 7. Consideraciones de los adolescentes sobre vqriables
escolares.

DISCUSION Y CONCLUSIONES
Discusién aspectos familiares

En este primer apartado sintetizaremos y revisare-
mos un articulo mas amplio publicado por los autores
con el nombre de “Conflicto generacional en la adoles-
cencia”.

Theron Alexander® nos recuerda que sobre la ado-
lescencia predominanlosjuicios negativos y calificacio-
nes de hipercinéticos, asociales y menospreciadores de
los valores y forma de vida de los padres y Berthe®
indica que la aparicién de la pubertad desencadena
infaliblemente una crisis de oposiciéon contra el mundo
adulto. Precedentes en la linea de considerar importan-
tes conflictos generacionales los encontramos en Hall®
que refiere la adolescencia como periodo critico que
lleva a la rebelién y al enfrentamiento con los padres.
Piaget®, citado en Ajuriaguerra, indica la general ruptu-
ra de la relacion con los padres, al confrontar los ideales
adolescentes con la realidad y Freud® observa que “se
entabla la lucha contra los padres como objeto de
amor..”

Nuestro anilisis no rechaza la existencia de conflic-
tos generacionales en algunos adolescenles, sino que
relativiza y enfatiza que el tema no es propio de toda la
poblacién adolescente sana. Las relaciones con los
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Figura 8. Porcentaje comparativo acerca de la influencia en la
Jorma de pensar adolescente de padres y amigos.

padres son considerados como muy buenas, se observa
mas confianza en ellos que en sus amigos y profesores,
las connotaciones hacia ellos son altamente positivas,
consideran que sus opiniones se tienen en cuenta en
casay que son animados por estudios o consecuciones
personales. También se hace referencia a adecuada
relacién “entre” los padres, que frecuentemente se ha
asociado a incremento de seguridad en simismos de los
hijos, autoconcepto y disminucion de la conflictividad
generacional.

Nuestro anilisis observa mis coincidencia con los
valores de los amigos y un incremento significativo en
el transcurso de las edades analizadas de la influencia
de los mismos, por “comparacion”. Recordemos que
todo ello no conlleva diferencias significativas en las
connotaciones positivas, conceptualizacion de relacio-
nes positivas, etc.

Con ello indicamos que 1a influencia de los amigos
no decrece la de los padres e incluso la aumenta, si
proceden como suele suceder del mismo estrato social.
(Keniston)®® | Kendler refiere que adolescentes muy
vinculados a sus amigos no rechazan los valores pater-
nos, ni se sienten emocionalmente distanciados de sus
padres. La relacion con los compafieros ayudard a
configurar la propia identidad en la basqueda de una
relativa independencia y no menguara profundamente
lainfluencia de los padres, niincrementard tumultuosos
conflictos generacionales (Fig. 8).

Aspectos evolutivos y nuevas hipdtesis de investigacioén en la
adolescencia

La pertenencia estable al grupo de amigos ficilmente
potenciara la estabilidad, predecibilidad y control en la
interaccion social, permitiendo asumir roles y conduc-
tas adecuadas (Boyce®??, Larsen®® establece diferen-
cias, indicando que el adolescente confia mas en sus
padres en areas que alectan a su futuro y mias en los
amigos en opiniones sobre el presente, deseos y nece-
sidades actuales.

Son muchos los autores que refieren la existencia
generalizada de conflicto generacional, entre los que
podemos citara Bandura®, T. Alexander®, C. Rogers®,
Donoban®®, Adelson® Douvany Adelson®?, Bandura
y Walters®®, Kandell y Lesser"?, Offer®, Sorensen®?,
Lowenthal®?, e(c,

Bandura es uno de los autores mis decididos en el
tema, considerando ficcién y mitologia la conceptuali-
zacidn de la adolescencia como tumultuosa, rectifican-
do la injustificada creencia del indiferenciado rechazo
hacia los padres.

Se han citado varios motivos que han podido favore-
cer esa falsa idea, existiendo algunos fundamentales
como el conocimiento empirico escaso del adolescente
sanoy la generalizacion injustificada desde adolescen-
tes patoldgicos vistos en consulta, al resto de la pobla-
cion, Otros motivos secundarios indicarian que se tiene
mids en cuenta sucesos poco corrientes de algunos
adolescentes, que lo que ocurre en la generalidad de la
poblacién (es mas noticiable hablar del adolescente
pendenciero, que del que pasa una vida tranquila con
sus padres).

Tampoco podemos olvidar en el origen de la falsa
creenciala conceptualizacidon de profecia autocumplida
mencionada por Douvan y Adelson@?,

Cada vez son menos los autores que aceptan la
conflictividad generacional generalizada y las estadisti-
cas tampoco apoyan esta creencia. Yankelovich en-
cuentra que el 51% de los adolescentes disfruta de la
comparfifa de sus padres y Moraleda®® cita que el 70%de
los adolescentes consideran buena la calidad de la
convivencia con sus padres, el 88% refiere a la familia
entre sus intereses mas valorados y el 30% piden a sus
padres que sigan exactamente como hasta ahora,

Los conflictos generacionales de entidad, en forma
de rebeldia grave, oposicionismo y antagonismo, no
son moneda comun en la adolescencia y forman parte
de algunos adolescentes conflictivos, de los que no
podemos generalizar a toda la adolescencia. Entende-
mos, como Horts Nickel®, que existen factores que
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Aspectos evolutivos y nuevas hipdtesis de investigacién en la
adolescencia

Caracteristicas de padres y profesores
80 7
60 ~
40
20 4
o) 27 2
Autoritarios Laissez faire  Realistas y consec.
Padres 13 9,2 74,9
Profesore 38,1 8,1 47,8
Padres Profesores

Varlables escolares-sexo. Valoraciones negativas

30— Relac. prof.
25— Concepto

EIModo clase
'y Contenido
e OTrato
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5 —
0— !
Relac. prof. 16,6
Concepto 22,4
Modo clase 19,9
Contenido 14,5 .
Trato 24,2 6.8

Figura 10. Consideractones comparativa de las caracteristicas
adjudicadas por los adolescentes bacia sus padres y profesores.

Figura 11. Consideraciones negativas (Mal o Muy Mal) sobre
algunas variables escolares, en funcion del sexo.

Conviene ser conscientes, en cuanto a las connota-
ciones de autoritarismo, que la libertad es un valor
preferente en los adolescentes de todas las culturas
(Feathern)“? y el margen del autoritarismo es
minimamente soportado. Conocida la moral
postconvencional adolescente, que no admite medias
tintas y denuncia la falsedad del mundo adulto, resulta
facil deducir que los adultos, sean profesores 0 no, si se
muestran autoritarios e intransigentes, sodlo
incrementardn el rechazo y la oposicidén. Las conse-
cuencias de un estilo educativo autoritario son bastante
conocidas. Nos referimos a los profesores percibidos
como autoritarios por ser una de las conclusiones re-
levantes, aunque indicamos que la educacién no es
competencia exclusiva del profesorado, nisonlosGinicos
responsables de la misma, comparticndo csta tarea con
lasociedad entera, con especial incidencia enla politica
educativa, la familia y los modelos sociales de mixima
relevancia.

El segundo resultado de interés es que los varones
adolescentes muestrales, con diferencias significativas
respecto a las hembras, consideran mas autoritarios a

sus profesores, coinciden menos con sus valores, perci-
ben que su opinidn se tiene menos en cuenta en clase,
consideran peor las relaciones con el profesorado,
valoran menos el modo de dar las clases y el contenido
de las mismas, refieren peor trato del profesorado, se
consideran menos responsables y estudian menor ni-
mero de horas.

Nos resultard interesante investigar en un futuro este
mayor distanciamiento proporcional de los varones en
areas escolares (Fig. 11).

De momento dejamos constancia de que la propor-
cién de estudiantes femeninos de BUP y COU ha au-
mentado del 46% en 1975 al 54% en 1991, su presencia
en estudios universitarios de grado superior ha pasado
del 42% en 1980 al 54% en 1990, incrementando su
porcentaje en absolutamente todos los estudios uni-
versitarios y superando en proporcion a los varones en
Biologia (56%), Filosofia y Ciencias de l1a Educacién
(73%), Filologia (72%), Gceografia ¢ Historias (63%),
Farmacia (69%), Medicina (51%) y Psicologia (77%). La
proporcion se ha igualado en Quimicas y en Derecho
(509%™,
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nes) con TDAH con sintomatologia depresiva asociada
(CDI > 19). El primer grupo tenia una edad media de
ocho afios y diez meses y todos eran diestros menos dos
zurdos. El grupo con sintomatologia depresiva tenia
una edad media de nueve afios y cinco meses y la
totalidad eran diestros.

Equipos

Se utiliz6 para el estudio un EEG poligrafo Van Gogh
50.000, conectado a un equipo Brain Mapping Biologic
que elabora mapas cerebrales desde sefiales
electroencefalogrificas procedentes de 20 electrodos,
situados segin el sistema 10-20 internacional, con
referencial medio.

Se disponia de un sistema de video intercalado entre
ambos equipos, que permitia almacenarla seial de EEG
de forma estable, visualizarla y seleccionar el trazado
mas representativo y libre de artefactos para su anilisis
posterior.

El equipo de cartografia cerebral trabajé con una
constante de tiempo de 0,3 segundos, un paso de filtro
alto a 35 Hz y una impedancia de los electrodos inferior
a 5 Kohm.

El software del equipo de cartografia cerebral posee
un potente paquete estadistico que permite elaborar
mapas medios y de desviacién tipica de cada grupo.
Para el anilisis estadistico intergrupos de empleé el
programa SPSS/PC+

Procedimientos

La senal electroencefalogrifica de cada nifio era
grabada en video a lo largo de todo el registro. La
obtencion de esta sefial se realizo en cualro situaciones
psicofisicas diferentes: 1) ojos cerrados, 2) ojos abiertos,
3) memorizacién verbal y 4) memorizacion visual. En
cada situacion, el registro se llevo a cabo en periodos de
60 a 90 segundos. Antes de proceder al registro, con los
electrodos ya colocados, se dejaba pasar dos minutos
de adaptacion y relajacion. En la situacién 1, el nifio
debia permanecer tranquilo, relajado, con los ojos ce-
rradosylaluzapagada. En 2, el nifio abria los 0jos, y con
la luz encendida, miraba fijo a un punto. Para la memo-
rizacion verbal®, se pedia al nifio que escuchara con
atencion un cuento de ocho proposiciones, sefialindo-
le que luego deberia repetitlo lo mejor posible. Las
proposiciones eran leidas cada 30 segundos v, una vez

Hiperactividad infantil y depresion: evaluacién mediante
cartografia cerebral

finalizado el cuento, se indicaba al nifio que permane-
ciera relajado, con lo ojos cerrados y memorizando el
cuento. Conlas luces apagadas se iniciaba el registro. Al
terminar el tiempo marcado de registro, el nifio narraba
lo que recordaba del cuento, puntuando con 1 cada
proposicién correcta y con 2 si se mencionaban las
palabras clave delas proposiciones que las llevaban. En
lasituacion 4 se procedia de forma andloga a la anterior,
presentando al nifio una figura geomeétrica compleja
durante un minuto e indicandole que luego tendria que
dibujarla lo més parecida posible. Pasado el tiempo de
atencion visual, permanecia con los ojos cerrados y la
luz apagada memorizando el dibujo, mientras se reali-
zaba el registro. Una vez terminado, debia dibujar lo
que recordaba de la figura geométrica. Cada figura
simple reconocible y bien colocada suponia dos pun-
tos, y uno si no estaba bien situada.

En todo momento se disponia de informacién visual
del trazado EEG, tanto en pantalla como en papel. A lo
largo de todo el registro se mantuvo un ambiente de
semiaislamiento.

Con posterioridad, cada registro fue visualizado enla
pantalla del equipo de cartografia cerebral y se seleccio-
naron los trazados de cada situacién mis nitidos, con
menos artefactos y mis precoces. Se eligieron las sefia-
les mis tempranas para intentar homogeneizar mas la
muestra y asegurar, en lo posible, que en ese momento
estaba realizando las operaciones de memorizacion.
Sobre estas sefiales seleccionadas, se hizo el anilisis
cartogrifico en periodos de cuatro segundos. De esta
forma, se obtuvieron mapas cerebrales para cada sujeto
y en cada situacion psicofisica. Con ellos se formaron
los dos grupos de estudio (TDAH con y sin depresion)
y, mediante el programa estadistico del equipo, se
crearon mapas de medias y de desviacion tipica, de
cada grupo y en cada situacion.

Sobre los mapas de medias y desviaciones tipicas de
cada grupo se realizo el analisis estadistico. Para ello se
elaboraron los mapas sumariales de cada situacion para
cada grupo, lo que permitio obtener las variaciones de la
distribucion de la potencia, seg(in el rango de frecuencias.
Se seleccionaron cuatro rangos de frecuencia de acuerdo
con la distribucion clasica de las frecuencias y de la edad
media de la muestra estudiada. Asi, se establecié la banda
theta entre los 2y los 7,5 Hz, 1a banda alfa entre los 8 y los
12Hz, labanda beta-1 entre los 12,5 y los 20 Hz y la banda
beta-2 entre los 20,5 y los 30 Hz. Sc prescindié de las
frecuencias mis lentas para evitar artefactos oculares.
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Figura 1.

Figura 2.

En cada banda de frecuencias se obtuvieron los
valores numéricos de media y desviacion tipica de cada
uno de los electrodos de registro. De esta forma, se
crearon mapas medios y de desviacion tipica de cada
uno delos cuatro rangos de frecuencia ttil establecidos,
para las cuatro situaciones psicofisicas estudiadas. Se
realizd un anilisis estadistico punto a punto, sobre las
21 variables basicas de cada mapa entre los dos grupos
de estudio, y se definid la significacion delas diferencias
estadisticas.

RESULTADOS

En la situacién de ojos cerrados se obtuvieron dife-
rencias estadisticamente significativas (F= 4,1903; p=
0,019) en Oz en la banda theta (Fig. 1). En este punto el

grupo con sintomatologia depresiva mostrd una poten-
clamediade 185,41 mV frente alos 105,20 mV del grupo
sin depresion. El resto de los valores obtenidos con los
ojos cerrados, y para las diferentes bandas de frecuen-
cia, no sefialaron diferencias significativas entre los
grupos.

El registro con lo ojos abiertos y durante la situacion
de memorizacidbnverbal no mostrarondiferencias signi-
ficativas entre los dos grupos en ninguno de los puntos
estudiados ni en ninguna de las bandas analizadas.

Durante la memorizacion visual en Oz, parala banda
theta, se obtuvieron valores de potencia significativa-
mente diferentes (p< 0,05) entre los de sintomatologia
depresiva (x= 139,58 mV) y el grupo control (x= 88,02
mV). Por otra parte, en esta misma situacién, el anilisis
de labanda beta-2, sefala diferencias con respecto a los
valores registrados en T4 y T6 (Fig. 2). El grupo con
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sintomas depresivos obtuvo en’T4 16,27 mV (Sx=10,41)
y en T6 33 mV (Sx= 23,43). El grupo sin sintomas
depresivos tenian valores de potencia en T4 de 12,76
mV (Sx= 8,33) y en T6 de 18,75 mV (Sx= 9,89). El valor
de la F para T4y T6 fue, respectivamente, de 3,2118 (p=
0,047) y de 3,4111 (p= 0,039). El resto de los datos
recogidos no seflalaron diferencias significativas entre
los dos grupos.

DISCUSION

Los datos obtenido en este estudio preliminar sefia-
lan diferencias significativas, en el patrén de actividad
cerebral, entre los nifios con TDAH con sintomatologia
depresiva y aquellos diagnosticados también de TDAH
pero en los que no se evidenciaron sintomas depresi-
vos. Por otra parte, las diferencias encontradas corres-
ponden a situaciones psicofisicas concretas -vigilia con
los ojos cerrados y memorizacién visual-, lo que sugiere
la existencia de un trastorno en los mecanismos de
activacion cerebral para tareas o situaciones estimulares
especificas . En este sentido, se ha sefialado que existen
diferentes niveles de activacion cerebral en funcion de
los mecanismos de exploracion puestos en marcha
(Gianitrapani, 1971).

La situacidon de ojos cerrados es considerada como
basal: en ella no se exige una actividad cognitiva con-
creta y no se presentan estimulos significativos. Por el
contrario, la situacidon de ojos abiertos supone un cierto
gradode atencion al solicitar que mantenga la mirada en
un punto. Los resultados obtenidos sugieren que los
nifios con TDAH y sintomatologia depresiva poseenun
nivel basal de activaciéon cerebral mis bajo que el de los
nifios con TDAH sin sintomas depresivos. Al mismo
tiempo, la puesta en juego de mecanismos bisicos de
atencion, durante la situacionde ojos abiertos, normaliza
elnivel de activaciéon de los nifios con TDAH y sintomas
depresivos, haciéndolo equivalente al del otro grupo.
Estos datos se complementan con los obtenidos entre
nifios con TDAH sin sintomas depresivos y nifios con-
trol sanos (Cabanyes y cols., 1990) donde no existian

Hiperactividad infantil y depresién: evaluacién mediante
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diferencias entre los dos grupos, en el anilisis global de
las bandas de frecuencia, en las situaciones descritas.
Porotra parte, 1a falta de estabilidad de la actividad lenta
occipital a lo largo de las diferentes situaciones estu-
diadas, inclina a pensar que no se trata de la expresion
de un fondo electrogénico inmaduro.

Durante la memorizacion visual el grupo con sinto-
mas depresivos mostrd un patron neurofisioldgico sig-
nificativamente distinto del de los nifios con TDAH sin
sintomatologia depresiva. El sentido de estas diferen-
cias noes facil de determinar. Elaumento de la potencia
en banda lenta, con localizacidén occipital, en los que
presentaban sintomas depresivos, parece indicar un
nivel de activacién cerebral mis bajo que en el otro
grupo, en concordancia con lo obtenido en la situaciéon
basal. Porotra parte, la presencia, en el mismo grupo, de
valores altos de potencia en la region temporal derecha,
en la banda ripida, representa una mayor activacion de
esta zona en clara relacion con su funcionalidad
neuropsicologica. Posiblemente se trate de un mecanis-
mo de compensacion parcial al déficit de fondo, en el
contexto de la estructura dindmica de las funciones
cerebrales (Luria, 1973). Es decir, los nifios con TDAH y
sintomas depresivos parecen poseer o precisar un ma-
yor nivel de activacion temporal derecha, para el proce-
samiento espacial de sefnales visuales.

CONCLUSION

Los datos obtenidos en este estudio preliminar sefia-
lan que el comportamiento neurofisiolégico, en los
nifios con TDAH, varfa con la presencia o no de
sintomatologia depresiva.

Por otra parte, las diferencias obtenidas estin en
relacién con el tipo de tarea realizada, sugiriendo hipd-
tesis psicofisiologicas en la patogenia de este trastorno.

Por dltimo, los resultados de este estudio, que, si
bien, requieren posteriores corroboraciones con mues-
tras mds amplias, apuntan la utilidad de la cartografia
cerebral en la evaluacidn de la sintomatologia depresi-
va e los nifios corn TDAH.
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Sindrome de Munchausen por
poderes: a prop6dsito de un caso
clinico

Munchausen syndrome by
proxy: a clinical case

RESUMEN

El sindrome de Munchausen por poderes es una
enfermedad pediitrica en la cual los sintomas son
inventados, fabricados o falsificados por los padres,
preferentemente la madre. Se trata de un proceso
grave que causa la muerte en el 12% de los nifios que
lo sufren y que rara vez se diagnostica. A partir de un
caso clinico se hace una revision de algunas de las
caracteristicas mas sobresalientes de este trastorno,
destacando la psicopatologia de la madre, las
dificultades diagnosticas y terapéuticas y las pautas
recomendadas.

PALABRAS CLAVE

Sindrome de Munchausen; Maltrato; Trastornos
ficticios.

ABSTRACT

In Munchausen syndrome by proxy a parent, usually
the motber, causes a fictitious disease in a child,
resulting in death in. 12% of the cases. From a case
study this paper presents itnformation about the
motber pshycopathology, management, treatment
and diagnostic criteria.

KEY WORDS

Munchausen syndrome; Child abuse; Fictitious
disease.
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INTRODUCCION

El término de sindrome Munchausen por poderes se
utiliza para definir un cuadro en que los padres y sobre
todo la madre, inventan, falsifican o producen sintomas
en el nifio. Es decir, se trata de un trastorno ficticio en el
queuno de los progenitores de forma voluntaria fabrica
sintomas en el nifio, con el propdsito de satisfacer
diversas necesidades psicologicas.

Este sindrome fue descrito por primera vez por
Rogers en 1976, aunque fue Meadow en (1977)® el
que utilizé6 por primera vez el nombre con el que
actualmente se conoce.

No se sabe la incidencia real del trastorno, debido
principalmente a la dificultad de diagnosticarlo. En las
altimas dos décadas se han descrito varios casos de
nifios hospitalizados en unidades pediatricas.

CASO CLINICO

Nifio de 10 afios que ingresa en el servicio de Pedia-
trfa por presentar un cuadro clinico y analitico compa-
tible con una meningitis decapitada, para el que se
instaura tratamiento. A los tres dias del ingreso se
produce deterioro cognitivo, practicindose una segun-
da puncion lumbar que es normal y observindose un
enlentecimiento de la actividad bioeléctrica cerebral en
el EEG. Se sospechauna posible encefalitis, no obstante
los sintomas clinicos desaparecen ripidamente y al
nifio se le da de alta. Antes de llevarselo, la madre refiere
la presencia de sangre en heces, circunstancia no obser-
vada por el personal

A los pocos dias reingresa de nuevo. Segiin la madre
tiene febricula desde el alta. Durante el ingreso presenta
un rash eritemato-habonoso que después desaparece y
que es filiado como de probable etiologia alérgica.
Dado de alta, ingresa de nuevo a los 15 dias. Segin la
madre tiene fiebre diaria en picos, mareos con caida al
suelo, y deterioro cognitivo. La exploracion neurologica
de funciones no corticales, fondo de ojo, EEG, RNM y
analitica son normales, excepto discreto aumento de
enzimas hepiticas.

Durante el ingreso se observan fluctuaciones del
estado cognitivo, con fases de mejoria y otras de acusa-
do empeoramiento en las cuales destaca: desorienta-
cion temporal, dificultad de centrar la atencion, deterio-
ro de memoria reciente y remota, dificultades para el
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calculo, escritura y razonamiento abstracto. El nifio
present6 también de forma stbita, un cuadro de
hiperactividad, euforia, desinhibicion, sentimientos de
poder y bienestar, midriasis, sudoracion y temblor, de
unas horas de duraciéon.

La madre permanece todo el tiempo con el nifio en el
hospital, mientras el padre suele estar ausente. Las
visitas de familiares y amigos son muy escasas. En este
ingreso se observa que la conducta del nifio cambia en
presencia de la madre, mostrindose poco espontaneo,
dependiente y con sintomas agudizados.

La madre participa activamente en los cuidados de
enfermeria del nifio, le quita y pone el termdmetro,
avisa a las enfermeras cuando tiene fiebre e informa a
los médicos de las constantes, diuresis, nimero de
deposiciones, etc. '

Antecedentes patologicos

El nifio ha ingresado en seis ocasiones en este hospi-
tal. La madre niega que haya tenido ingresos en otros
centros. El primer ingreso fue al mes y medio de vida por
una diarrea desde el nacimiento. Es diagnosticado de
intolerancia digestiva secundaria a enteritis, sin embar-
go la madre asegura que tuvo una intolerancia a la
lactosa y sacarosa precisando restricciones dietéticas. El
segundo ingreso se produce a los dos afios por un
cuadro febril de dos meses de evolucidn con
espectoracion hemoptoica, segin la madre, que no se
confirma en el hospital. La madre asegura que el nifio ha
convivido con un hermano tuberculoso, lo cual resultd
ser falso. Ingresa de nuevo a los tres y cuatro afios por
dos procesos febriles que ceden ripidamente en el
hospital. Tras ser dado de alta del Gltimo, reingresa
inmediatamente conun cuadro de miosis, bradicardia e
hipettensidén que se etiqueta de crisis vagal. En esta
ocasion se solicita interconsulta con Psiquiatria Infantil,
resefiandose marcada dependencia de la madre y difi-
cultades de socializacion. El sexto ingreso tiene lugar a
los ocho afios por traumalismo craneal leve.,

Antecedentes obstétricos

La madre refiere que el embarazo fue normal y a
término. El parto, aunque precisd forceps, fue también
normal. En un ingreso previo del nifio, la madre comu-
nico que el parto no precisd instrumental pero fue
postérmino y prolongado.
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El embarazo fue no deseado ya que le habian reco-
mendado no quedarse embarazada ante el riesgo de
complicaciones cardiolégicas. A lo largo del embarazo
fue ingresada por presentar hipotension arterial e
hipoglucemia.

Refiere también quela lactancia fue artificial pues dar
el pecho al nifio le producia “crisis de taquicardia”.

Sefiala la existencia de dos abortos gemelares pre-
vios de cuatro y cinco meses de gestacion de causa no
filiada.

Elmarido confirma estos datos pero no existe ningtin
informe médico respecto de los mismos,

Composicion de la familia

El padre tiene 60 afios. Ha sido marino mercante,
aunque en los Gltimos afios ha trabajado como auténo-
mo. Esta aquejado de patologia pulmonar y presenta
cierta dificultad de deambulaciéon secundaria a trauma-
tismo. La madbre tiene 40 afios, sana, dice ser periodista.

Tienen dos hijos: una nifia de 11 afios, sana, y el
paciente de 10 afios.

El padre enviudé hace afios y tiene cuatro hijos del
matrimonio anterior. Uno de ellos murié a los 18 afios
de tuberculosis pulmonar, tras una etapa de conviven-
cia con su segunda mujer. No es posible conocer las
circunstancias de esta muerte.

Interaccion familiar

La madre transmite una vision idilica de su familia.
Define a sus hijos como “fantasticos”, la relacién con su
marido como “maravillosa” ylaunién entre todos “como
una pifia”. En su opini6n el nifio es carifioso, indepen-
diente, estd bien adaptado en el colegio y no tiene
dificultades de socializacion. Cursa 42 de EGB con
“excclente” rendimiento escolar. Niegu que sufra altera-
ciones del suefio o apetito ni de tipo digestivo; sin
embargo, el padre informé que el nifio tiene intoleran-
cia a distintos alimentos, con diarrea y dolor abdominal
que desaparecen cuando se ausenta la madre. En la
evaluacion psiquiatrica que se hizo del nifio a la edad de
cuatro afos en un ingreso anterior, se recogen datos
muy significativos; la madre referia que el nifio era muy
“‘inquieto”, “independiente” y no presentaba problemas
en relacion con otros nifios. Esta descripcién contrasta
vivamente con la conducta del nifio en la planta, que
permanece dentro de la habitacién, se niega a salir para
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jugar con otros nifos, tiene que darle de comer la madre
y s6lo duerme recostado sobre ella. Por tanto hay una
discrepancia evidente entre la version que da la madre
de las caracteristicas de comportamiento del hijo y lo
que se observa durante el ingreso; es decir, la madre
tiene una percepcion distorsionada del nifio.

Otro dato interesante es la percepcion del hijo por
parte de la madre como algo “dafiino” o “peligroso”. El
embarazo podia ser causa de maltiples complicaciones
médicas y la lactancia materna motivo de taquicardias.
Asimismo cuando el nifio se duerme sobre la madre a
éstale dueleunatilcera gastrica. Esta agresividad latente
hacia el hijo queda enmascarada por conductas de
sobreproteccion,

La percepcion que la madre tiene de si misma y de su
marido también es conltraria alo observado. La madre se
define como tranquila y almarido como duroyexigente,
sin embargo el psiquiatra que atendi6 al nifio cuando
tenia cuatro afos, describe a la madre como una mujer
nerviosa y controladora y al padre como un hombre
debil, poco implicado en la educacion de los hijos y en
el control familiar. Esta impresion se ratifica en el
ingreso actual.

La hermana del paciente, que se sepa, no presenta
ningln antecedente pediitrico, ni sintomatologia ac-
tual.

Antecedentes médicos e historia personal de la
madre

Respecto a sus antecedentes médicos niega patolo-
gla excepto jaquecas frecuentes. En ingresos previos ha
informado de la existencia de multiples enfermedades
como cardilis reumatica, Glcera gastrica y degeneracion
del nervio 6ptico, delas que no informa en este ingreso.

Niega la existencia de anlecedentes psiquidtricos
aunque el marido describe una reacciéon depresiva
severa tras la muerte del padre. No se detecta la resis-
tencia de sintomas psicoticos previos.

La historia personalque aporta la madre es imprecisa
en cuanto a datos concretos y fechas y esti cargada de
fabulaciones y contradicciones. Un resumen de la mis-
ma setia: nacida en Sudamérica de una familia de clase
alta; vivib una infancia “maravillosa”. Habla con gran
admiracion de su padre, fallecio segtin se supo poste-
riormente, de una cirrosis alcohélica. Desde los 16 afios
viajo porvarios paises llevando una vida de lujoyy fiestas
quele permitieron conocer a personas famosas y de alto
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nivel econémico. Este mundo lo descubri6 a través de
un hembre rico, amigo de su padre y de edad similar a
él, que hacia funciones de tutor. Durante estos anos
estudié periodismo, danza y arte dramatico. En este
ambiente conocié a su marido, que trabajaba para su
tutor, quien se negd al matrimonio de la pareja por ser
su actual marido un hombre mayor que ella y de menor
nivel cultural y econémico. Volvid a Espafia embaraza-
da de su primera hija a quien el tutor nombrd heredera.
Tras su vuelta ha trabajado en distintos medios de
comunicacion. Anualmente viaja al pais de su tutor con
su hija mayor, quedindose el nifio en Espafia con su
padre.

Cuando volvieron del extranjero convivieron con
un hijo del marido, de un matrimonio anterior, que
falleci6 a 1a edad de 18 anos, diagnosticado de tuber-
culosis pulmonar (no se han podido aclarar las cir-
cunstancias de esta muerte). La madre asegura que
ella le ensefi6 a vivir, le ayudo a cambiar de vida y
quiso salvarle llevandole fuera de Espafia para que le
estudiasen su enfermedad. En ocasiones siente el
impulso vy la necesidad de ir al hospital donde fallecio
conelfin de investigar las circunstancias de la muerte.
Niega estudios médicos o paramédicos ( posterior-
mente su marido informd que estudié durante dos
afios una carrera técnica paramédica sin conseguir
finalizarla).

Esta historia tan enjundiosa la aporta, sin extrafnarse
de que puedan interesar estos aspectos de su vida
personal para el diagnostico y tratamiento de su hijo.
Con frecuencia cambia la versidon de los hechos y afiade
nuevos detalles de forma que lo relatado adquiere mas
viveza, y ella mis protagonismo. Su tendencia a la
fabulacion es muy marcada. Su aspecto fisico es juvenil;
su forma de vestirse y peinarse son poco habituales para
su edad.

Caracteristicas psicopatoldgicas de la madre

Alo largo de varias entrevistas y tras contrastar parte
de lainformacion con la obtenida del marido se pueden
inferir varios datos:

- Existe una clara necesidad de admiracién, sus
fabulaciones mas caracteristicas estin relacionadas
con un estatus social y cultural que no posee (una
nota que remitié al personal médico, contenia nume-
rosas faltas de ortografia y un estilo incompatible con
su supuesta profesion de periodista).
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- Existe una idealizacidn de la figura paterna. También
idealiza la figura del tutor y la relacidon que mantenian
sus padres,

- Tiene una imagen desvalorizada de su marido; dice
de él, que se ha “estancado en la vida”, mientras ¢lla
siempre ha estado “estudiando, progresando e inves-
tigando”.

- Identifica a su hijo con el hijo de su marido fallecido,
les compara por su parecido fisico, incluso tienen el
mismo nombre. A la hija la identifica con el tutor y
parece tener la fantasia de que &l es el verdadero
padre.

Datos de sospecha de sindrome de Munchausen
por poderes

La revision de 1a historia médica y psiquidtrica previa

y la evaluacién actual hicieron sospechar la existencia

de un sindrome de Munchausen por poderes. Los datos

principales que llevaron a esta sospecha fueron:

- La existencia de una historia médica actual poco
frecuente en cuanto a manifestaciones clinicas y
curso, y el antecedente de multiples ingresos previos
por sintomas de Jarga evolucidn que desaparecieron
de forma rapida tras el ingreso.

- La presencia de rasgos de cardcter andmalos en los
distintos miembros de la familia consistentes en tras-
torno histriénico de la personalidad de la madre
asociado a un claro rechazo latente hacia el hijo que
oculta con conductas de sobreproteccidn, rasgos
pasivos y dependientes del padre y conductas de
dependencia del nifio respecto a la madre.

Curso y tratamiento

Tras la sospecha de sindrome de Munchausen por
poderes se comenzd a tomar la temperatura del nifio
siempre en presencia del personal de enfermeria, conlo
que no se objetivd mis fiebre; se determinaron toxicos
en sangre y orina, detectindose la presencia de
doxilamina en ambos medios. La doxilamina, al igual
que otros antihistaminicos, provoca somnolencia, y, a
dosis altas, intoxicacion anticolinérgica, que cursa con
sintomatologia confusional, apatia, euforia y sintomas
periféricos como enrojecimiento cutineo, hipotension,
midriasis y temblor.

La sintomatologia cedié completamente al aislar al
nino de los padres.
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Tras la confirmacion del diagndstico, se comunicod a
los padres por separado las evidencias de intoxicacién
que existian. La madre inicialmente acus6 al marido y al
personal de enfermeria de ser los causantes de la
intoxicacioén; incluso tras la confrontacién continud su
tendencia a la confabulacion. El padre no reconocié de
forma explicita la conducta de su mujer, sin embargo, su
actitud pasiva cambi6, acompafiando a partir de enton-
ces al nifio y a la madre a todas las revisiones médicas.

Se dio parte al juez con el fin de que se establecieran
las medidas tutelares adecuadas y se informé del diag-
nostico al pediatra de zona del nifio. En el momento
actual, pasados tres meses del diagnostico, el nifio acude
arevision periddica a pediatifa y a psiquiatifa ylos padres
han aceptado iniciar tratamiento psiquidtrico.

DISCUSION

En este caso se dan muchas de las caracteristicas
descritas por otros autores en cuadros similares.

La sintomatologia somitica del nifio era fluctuante,
prolongada y poco compatible con ningln cuadro
clinico conocido. Existian antecedentes de multiples
ingresos previos, con sintomas igualmente extrafios y
de evolucion poco habitual. En estos ingresos la madre
aportd informacion falsa que hizo sospechar diagnosti-
cos que no se confirmaron. Ademas existia una historia
de problemas fisicos fuera de los periodos de ingreso,
principalmente diversas intolerancias alimentarias.

La conducta de la madre durante el periodo de
hospitalizacion, en que permanecio de forma casi con-
tinua en el hospital, y actud como una enfermera mas,
ha sido también descrita con frecuencia®?.

La escasa presencia del padre y otros familiares
también son caracteristicas del cuadro®,

En la madre se detectan una serie de rasgos tipicos
del trastorno histérico de personalidad: dramatizacion,
emotividad, necesidad de ser el centro de atencion,
tendencia a la distorsién de la realidad y pseudologia
fantastica. Este diagnostico también se describe en otros
casos de sindrome de Munchausen por poderes®,

La pseudologia fantistica y la distorsion de 1a reali-
dad son sintomas claves para el diagnoéstico. La madre
no solo inventd distintos sintomas y enfermedades en
ella y en el hijo, sino que relaté una historia de éxitos
profesionales, ccondmicos v personales que luego se
demostrd falsa. Es dificil aclarar qué acontecimientos

Sindrome de Munchausen por poderes: a prop6sito de un caso
clinico

relatados por la madre son falsos, ya que algunas de las
fabulaciones son creidas por las personas de su entor-
no, no obstante, tras hablar con la familia siempre se
detecta alguna contradiccién que ayuda al diagnostico.

La madre habia iniciado estudios paramédicos que
habia sido incapaz de finalizar. Esta caracteristica ha
sido descrita en la literatura®.

En la historia obstétrica de esta mujer destaca una
actitud de rechazo hacia el embarazo y el antecedente
de embarazos gemelares que concluyeron en aborto. En
otros casos se ha descrito circunstancias similares®#19,
También se ha observado el uso de tratamientos por
infertilidad sin ser necesarios®'?. La existencia de dos
embarazos gemelares previos pueden hacer sospechar
el uso de estos tratamientos, que en este caso no ha
podido ser confirmado.

La escasa presencia del padre no s6lo se produce en
elhospital, sinotambién en el medio familiar. Meadow?®,
en una revision de casos de sindrome de Munchausen
por poderes, encuentra un alto porcentaje de padres
con ocupaciones que les obligan a permanecer largas
temporadas fuera de casa. En el caso descrito, el padre
ha sido durante afios marino mercante, por lo que ha
permanecido largas temporadas viajando. El padre sue-
le estar poco implicado en los cuidados y la educacién
del hijo®@31213),

Por Gltimo, conviene comentar la actitud del perso-
nal médico ante un sindrome de Munchausen por
poderes. En primer lugar parece posible que algunos
casos queden sin diagnosticar por la falta de sospecha.
Al médico, inicialmente le cuesta trabajo pensar que los
padres puedan ser los causantes de la enfermedad. En
fases posteriores y cuando el nifio ha sido sometido a
numerosas pruebas traumaticas e incluso a intervencio-
nesquirlirgicas, es todavia mis dificil sospecharyaceptar
la etiologia real del cuadro.

Una vez que se sospecha la existencia de un sindro-
me de Munchausen por poderes las dos medidas para
confirmar el diagndstico son las siguientes:

- Enprimerlugar, buscarla existencia de contradicciones

y mentiras en la historia médica y personal aportada.
- Ensegundo lugar, aislar al nifio de los padres.

Estas medidas que confirmarfan el diagnostico, y que
son tan inocuas para el nifo, no se realizan, prefiriendo
continuar con prucbas que son mis Icsivas. La causa de
esta actitud es el temor a que 1a sospecha sea falsa, y la
falla de entrenamiento y aceptacion de una labor que es
mis detectivesca que médica.



REVISTA DE PSIQUIATRIA Sindrome de Munchausen por poderes: a propésito de un caso
INFANTO-JUVENIL clinico
Nimero 1/1994
= 27
BIBLIOGRAFIA
Rogers D, Tripp J, Bentevim A, Robinson A, Berry D, Goulding R. 8 Lorber J, Reckless J, Brendan W. Nonaccidental poisoning: the

Non-accidental poisoning: an extended syndrome of child abuse.
Br Mel ] 1976;1:793-796.

Meadow R. Munchausen syndrome by proxy: The hinterland of
child abuse. Lancet 1977;2:343-345.

Guandolo VL. Munchausen syndrome by proxy: An outpatient
challenge. Pediatrics 1985;75(3):526-530.

Meadow R. Fictitious epilepsy. Lancet 1984;2:25-28.

Nicol AR, Eccles M. Psychotherapy for Munchausen syndrome by
proxy. Arch Dis Child 1985;60:344-348.

Catalina ML, Mardomingo MJ. Sindrome de Munchausen por
poderes: Revisién de 32 casos (en prensa).

Meadow R. Munchausen syndrome by proxy. drch Dis Child
1982;57:92-98.

10

11

12

13

elusive diagnosis. Areh Dis Child 1080;55:643-646.

Clark GD, Key JD, Rutherford P, Bithoney WG, Munchausen
syndrome by proxy (child abuse) presenting as apparent
autoerytrocyle sensitization syndrome: an unusual presentation
of Polle syndrome. Pediatrics 1984;74(6):1100-1102.

Alexander R, Smith W, Stevenson R. Sindrome de Munchausen
por poderes en serie. Pediatrics (ed esp) 1990;4:205-209.

Clayton PT, Counahan R, Chantler C. Munchausen syndrome by
proxy. Lancet 1978;1:102-103.

Reig C, Herrera M, Nebreda V, Urbon A, Garcia J, Cuadrado P.
Sindrome de Munchausen por poderes. An Esp Pedidtr
1986;25(4):251-256.

Makar A, Squier PJ. Munchausen syndrome by proxy: Father asa
perpetrator. Pediatrics 1990;85(3):370-373.



30

A. M. Martinez
J. Toro

puede exacerbar un ya elevado nivel de ansiedad en
unas personas ya sensibilizadas, retrasandola aparicion
del clima idéneo para una relacién terapéutica positiva.

Un programa que incorpore el contacto rutinario
entre pacientes/familiares y el personal de salud mental
es la mejor garantia de que la intervencidn psicologica
no dependa de la posible aparicion de un trastorno
especial.

El modelo bisico del programa consiste en prevenir
dentro de lo posible e intervenir, cuando se presentan
enlos problemas de unas personas, en principio norma-
les, que atraviesan una dificil situacion. Se parte de la
confianza en la capacidad de los seres humanos para
afrontar con éxito situaciones adversas; ya Tavormina y
cols.® senalaron que los estudios confirman que en
poblaciones infantiles de enfermos cronicos es mas
frecuente la normalidad que la existencia de trastornos
psicologicos, lo que han confirmado trabajos posterio-
res®®. Lewis y Armstrong (1977-78)® subrayan la im-
portancia de conocer la conducta de la infancia normal
cuando se trabaja con pequefios con cincer. El autor
afirma que la tendencia a valorar como patoldgicas las
respuestas habituales es contraterapéutica, por ejem-
plo, interpretar como depresion psicotica o negativismo
las conductas de retraimiento de nifios pequefos some-
tidos a procedimientos dolorosos frecuentes. Rutter
(1980)® insiste en la necesidad de estudiar la influencia
de las experiencias adversas en el desarrollo posterior
del nifio, y considera que la existencia de problemas en
la infancia puede tener efecto positivo en la capacidad
posterior para afrontarlos. Mrazek (1985)” encontr6 que
un 25% de los nifios que sufren ingresos hospitalarios
manifiestan respuestas de afrontamiento positivas.

Los padres pueden sentirse tranquilizados cuando se
les da a conocer que la depresidn, durante el periodo
inmediato al diagndstico, es normal. Suministrar este
tipo de inforacion durante la intervencién psicologica
inicial, ayuda a prevenir preocupaciones innecesarias'y
proporciona un punto de referencia objetivo, Todoello
confirma a nifios y padres que cuanto estin sintiendo es
normal y, porextensién aceptable. Asipues, 1a atencidn
psicolégica mis que aumentar los sentimientos de
estigmatizacion, puede desempefar un papel contra-
rio, el de la normalizacion.

Enlos casos cn quc cl nifio sea remitido a tratamiento
psicolégico por plantear problemas de conducta, con-
tnda slendo importante disculir la cuestion con el
paciente y su familia, presentindola como algo que
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ocurre a muchos nifios en situaciones de estrés y evitan-
do el etiquetado psicopatologico.

Rehabilitacion a corto plazo

El programa de tratamiento psicosocial subraya la
vuelta a los patrones de funcionamiento premdrbidos,
siempre que sean adaptativos. Obviamente el diagnos-
tico de cancer en un nifio es un evento traumatico y no
seria realista esperar que el nifio o su familia vayana ser
los mismos después de 1o ocurrido. Es terapéutico, sin
embargo, suscilar la reanudacién de una serie de habi-
tos que constituyen la “normalidad” de vida del pacien-
te y aprovechar todos los avances médicos disponibles
(Port-a-cath, farmacos antieméticos, antidepresivos
como coadyuvantes del tratamiento del dolor,...) a fin
de conseguir reintegrarlo a su dmbito cotidiano. La
vuelta del nifio a la escuela es un ejemplo de esta
normativa. Otra decisibén importante es reanudar las
relaciones con sus amigos y la prictica de actividades
paraescolares, incluyendo las laborales y deportivas en
el caso de los adolescentes.

La ayuda psicoterdpica debe dirigirse a facilitar que
sean el nifio y su familia quienes dispongan de recursos
de autoayuda. Como norma de actuacidn, se considera
poco terapéutico establecerintervenciones a largo plazo.

Informaciéon/Preparacion

Un principio fundamental del programa es que los
individuos son mis capaces de tratar con los hechos
estresantes cuando poseen informacién relevante acer-
ca delos mismos que cuandola ignoran. Esta nocion ha
recibido validacién empirica sustancial®?.

Los libros para padres, las discusiones sobre la enfer-
medad y el tratamiento adaptadas a 1a edad del pacien-
tc, cicrtas visitas a laboratorios, la preparaciéon conductual
para intervenciones médicas, y 1a no ocultacion de lo
que se va a hacer, son recursos ciertamente importan-
tes. También es esencial para el tratamiento psicosocial
que el profesional de la salud mental esté abierto a la
discusién con el nifio y su tamilia, compartiendo con
ellos los objetivos y métodos terapéuticos.

Familia: unidad adaptativa

La forma en que familia, compaficros y profesionales
perciban al nifo con cincer puede determinar el grado



REVISTA DE PSIQUIATRIA
INFANTO-JUVENIL
Namero 1/1994

Tabla 1 Profesionales implicados en el “Programa
Psicosocial” para nifios con cancer

Responsables de Responsables de
aspectos médicos aspectlos psicosociales
Pediatra Psicologo / Psiquiatra
Oncdlogo Terapeuta ocupacional
Enfermera Monitor de hospital
Cirujano Asistente social
Radioterapeuta Familia / Escuela
Fisioterapeuta Grupo social

de alteracion que el paciente experimente”; de ahi la
importancia que se da en el programa a los distintos
ambitos del nifio.

Por otro lado, la atencién psicosocial debe dirigirse
no sélo a los efectos que la enfermedad y su tratamiento
ejercen sobre cada uno de los miembros de la familia,
sino también a la interaccidn entre ellos. Sise considera
la familia como unidad adaptativa, se hace mas patente
lautilidad de incluir a sus miembros como observadores
y patticipantes en el tratamiento. Actuando asi se redu-
ce la probabilidad de percepciones distorsionadas que
pudieran llevar a incrementar las fricciones familiares.

Por ejemplo, los hermanos que ven al nifio enfermo
salir de casa para ir al hospital a recibir el tratamiento y
volver a casa con un juguete, pueden sentirse menos
recelosos si tienen oportunidad de observar lo hostil de
los procedimientos médicos sufridos por el paciente
durante 1o que previamente habian considerado un dia
de asueto.

Considerar a la familia como unidad de apoyo evita
la sensacion de aislamiento del paciente y favorece
preservar la integridad de los patrones adaptativos
premdrbidos. Huelga decir que las dificultades de rela-
cién previas al diagnostico que puedan existir en algu-
nas familias dificultaran la rehabilitacion; si ello ocurre,
esaconsejable establecerunaintervencion psicoterapica.

Comunicacién profesional estructurada

Para que un programa psicosocial resulte atil, enun
ambiente médico, debe tener el soporte del equipo
sanilario responsable. Las reticencias y prevenciones
iniciales pueden afianzarse y las expectativas desmedi-
das desgastarse rapidamente si no se mantiene una
buena comunicacion entre todos los profesionales del
programa. En el ambiente sanitario convencional, el

Atencién psicologica en unidades de oncologia pedigtrica

médico tiene la maxima responsabilidad en el trata-

miento del nifio. Es obligacién del profesional de la

salud mental proporcionar informacién de tal forma
que ayude al tratamiento. Algunas medidas Utiles para
alcanzar este objetivo son:

- La consulta psicosocial debe ser iniciada tras la soli-
citud del médico. Esto no impide el contacto rutina-
rio entre el equipo psicosocial y los pacientes, ni
significa que otros profesionales no puedan solicitar
la consulta. En estos casos, sin embargo, debe
obtenerse la conformidad del médico. Esta manera
de actuar sitGa la intervencién psicosocial en un
contexto estructurado, formando parte de la aten-
ci6n oncoldgica del nifio. El médico es el encargado
de presentar el psicélogo/psiquiatra a la familia.

- Todos los contactos psicosociales deben quedar re-
gistrados en la historia médica, y enviarse copias, de
forma rutinaria, al médico que formula la consulta.

- Conviene que las notas escritas sean breves, se evite
la jerga y se procure el uso de descripciones
conductuales objetivas tanto de las impresiones cli-
nicas como del plan terapéutico. Una anotacion del
tipo de “paciente muy deprimido” suele ser menos
atil que resimenes concisos de informacionrelevan-
te que planteen problemas y estructuren planes futu-
ros, omisién frecuente en los tratamientos psicologi-
cos. El valor de las notas escritas se multiplica con las
comunicaciones personales con el médico.

La coordinacion entre los miembros del equipo es
basica, y supone una tarea que exige una perfecta
definicion de atribuciones. Dicha labor puede ser desa-
rrollada por distintos miembros del equipo, puesto que
lo importarite son sus funciones y no la persona que las
ejerce, pero quizds por una mayor disponibilidad y
facilidad de acceso, sea algn miembro del equipo de
enfermeria quien mejor pueda desempefiar este papel
(Tabla 1).

Definicion del papel de los profesionales
implicados

Que en el 4mbito médico las funciones de los dife-
rentes profesionales se solapen es un hecho bastante
frecuente. Si nos referimos al tratamiento psicosocial,
quizis todavia sea mas habitual. Muchos profesionales
creen que ellos, mejor que nadie, poseen los atributos
basicos considerados como los principales componen-
tes de una buena atencion psicosocial -empatia, cali-
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GENERALIDADES. INTRODUCCION

Conceptualmente el trastorno del aprendizaje esco-
lar sefiala las dificultades en la progresion escolar que
pueda presentar un nifo o adolescente, dentro de un
sistema de ensefianza establecido por una sociedad-
ambiente. Las expectativas sociales hacia un rendimien-
to escolar es distinto de un pais a otro, como también la
duracion de la escolaridad.

Deun 20aun25%de los nifios de primaria presentan
dificultades importantes del aprendizaje, si bien esta
cifra recoge dos tipos de dificultades:

a) Los que presentan trastornos generales con afecta-
cion de todas las capacidades con rendimiento glo-
bal inferior, cuya causa habitualmente es debida a
trastornos intelectivos, fisicos, afectivos o
socioculturales.

b) Los que presentan trastornos especificos del aprendi-
zaje, con alteracion de una determinada capacidad a
adquirir en la escuela: lectura, escritura o cdleulo, sin
que se acompafie de alteracionintelectiva, nisensorial
(visién y audicion correcta), ni se aprecien alteracio-
nes motoras, nialteraciones afectivas, nideprivaciones
o carencias socioafectivas o socioculturales.

Estos Gltimos estdn circunsctitos en su inicio a un
déficit especifico y no afectan a otras capacidades,
aunque alolargo dela evolucionla dificultad manifiesta
perturbari el desarrollo de las otras capacidades.

Llama la atencion, desde un punto de vista epide-
mioldgico, que si bien las alteraciones de lectura son
mis frecuentes entre nifios, las dificultades en cilculolo
son mis entre las ninas.

ENFOQUE GLOBAL DE LAS DIFICULTADES DE
APRENDIZAJE. ANAMNESIS Y ACTITUD FRENTE
AL PACIENTE

El nifio a explorar presenta una problematica com-
pleja que debe explorarse, cuidadosamente y con pre-
cision. Se precisard en primer lugar las caracteristicas de
la dificultad motivo de la peticién de atencion,
objetivando su evolutividad, las asociaciones
sintomdticas, los problemas acompafiantes que quizés
padece el estudiado; determinaremos también las alte-
raciones o dificultades relacionadas con la familia, asi
como con el grupo social, la escuela y finalmente con
5Us companeros.

Orientacién terapéutica del fracaso escolar y estructuras
psicopedagogicas de apoyo

Tabla1l  Trastornos especificos del desarrollo de las

capacidades escolares (I). CIE-10. F81

Generalidades

La adquisicién de habilidades estd deteriorada desde el inicio del

desarrollo;

) El deterioro no es sélo, consecuencia de una falta de
oportunidad para el aprendizaje.

b)No se debe a un trauma o enfermedad cerebral adquirida.

¢) Estos trastornos se originan en anomalias del proceso cognitivo
derivado de alguna disfuncién neurobiolégica.

d)Son mas frecuentes en nifios que en nifias

Estos trastornos de aprendizaje no son resultado de otros trastornos
(deficiencia mental, déficits neurolégicos globales, problemas visua-
les o auditivos no corregidos o trastornos emocionales, aunque
puede asociarse a ellos).

Aparecena veces en conjunciéon con otros sindromes clinicos (déficit
de atencién, trastornos de conducta) u otros trastornos de desarrollo
(trastorno especifico del desarrollo de la funcién motora o del
desarrollo del habla y del lenguaje)

Esencialmente se valorara:

a) La personalidad del nifio, su sistema de relacionarse,
su forma de presentarse, si su afectividad es defensi-
va o establece unbuen contactorelacional, si presen-
ta miedos, angustia, etc.

b) El nivel verbal y manipulativo de su CI, a través de
escalas fiables.

© El nivel de adquisicién real escolar y su valor en
relacion a la norma de progreso establecida por el
estado.

d) Las caracteristicas de exigencia de aprendizaje del
colegio al cual asiste el estudiado, comparindolas
con las exigencias legalmente establecidas.

e) Cuidadosamente se debe descartar la presencia de
trastornos de tipo inhibitorio, bloqueos, alteraciones
neurdticas, relacionales de caricter severo o leve.

0 E! nivel de maduracion psicomotriz, descartando la
presencia de dificultades tales como la agitacion, la
inestabilidad, lentitud, fatigabilidad precoz y déficit
de atencion secundario; al mismo tiempo debe
objetivarse el estado de su maduracién de la
lateralidad, tono, ritmo, espacialidad, temporalidad,
visuomotricidad, coordinacién, escritura, lectura,
cilculo, etc.).

@) El desarrollo del lenguaje tanto verbal como escrito
es ilustrativo.

Analizar, valorando la repercusion que pueda tener
en su aprendizaje, si:
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Tabla 2 Trastornos especificos del desarrollo de las

capacidades escolares (II). CIE-10. F81

Hay cinco tipos de dificultades diagndsticas

a) Primero: es necesario diferenciar los trastornos, de las variacio-
nes de la normalidad los procesos escolares.

b) Segundo: valorar el sintoma en funcién del momento de
desarrollo. Por dos razones:

1. Gravedad, p. €]. un afio de retraso en la lectura a los siete
afos tiene un significado muy diferente de un afio de retraso
a los 14 afios;

2. Cambio en la manifestacion clinica, asiun retraso del habla se
resuelve en preescolar si s6lo es una alteracion del lenguaje,
pero en otras ocasiones después le sigue un retraso especifico
de lectura.

©) Tercero: las capacidades escolares se tienen que aprender y
ensefiar; no son una simple consecuencia de la maduracién
biolégica. Dependera de circunstancias familiares y de la
enseflanza asi como de las caracteristicas individuales.

d) Cuarto: no hay manera sencilla de poder diferenciar qué es lo
que causa la dificultad de lectura y qué es consecuencia de la
poca capacidad de lectura o simplemente estd asociada a ella.

€) Quinto: hay una gran confusion sobre la forma de clasificar
estos trastornos

1. Su actitud en clase es de: distraccién, inestabilidad,
demasiado calmada y tranquila, pasividad, lentitud,
inatencion, agitado...

2. En el recreo: no tiene contacto con sus compafieros
de clase, tiene una actitud cerrada, se manifiesta con
exabruptos, estd inhibido y tiene miedo, es atolon-
drado, es demasiado agitado, desorganiza el juego
de los demis, si es chantajista, tiranizador, regresivo-
infantil, dependiente de los educadores,...

3. Enelaprendizaje y adquisicién de hibitos sociales, si
come correctamente, si se lava y se viste solo; su
lentitud para ayudar y colaborar en la resolucion de
las tareas de su casa, si es grosero y maleducado,
impulsivo, si ayiida en casa a los padres y por Gltimo
sipractica actividades de ocio mis o menos correcta-
mente a tenor de su edad o no.

TRASTORNOS GENERALES DEL APRENDIZAJE

Los trastornos generales del aprendizaje, afectan
como ya hemos sefialado a la totalidad de las capacida-
des a adquirir, de forma simultanea. En su mayoria son
pasajeros,

Reconocen causas de tipo familiar, afectivo,
socioecondmica y escolares,

Orientacion terapéutica del fracaso escolar y estructuras
psicopedagégicas de apoyo

Etiopatogenia familiar

Las relaciones familiares pueden influenciar directa-
mente €l rendimiento escolar.

1. La exigencia excesiva por patte de los padres, o una
reglamentacién intrafamiliar demasiado rigurosa
hacia el nifio con actitud agobiante, o bien una
expectativa de rendimiento excesivamente elevada,
puede llevar al nifio a sentirse incapaz de satisfacer
las necesidades del medio y producir en consecuen-
cia una respuesta de distension y apatia con pérdida
de la autoestima y deterioro de la confianza en si
mismos.

2. Larivalidad entre hermanos, puede en algunos casos
sermotivo de dificultades escolares, sobre todo cuan-
do los padres comparan los resultados entre ambos,
yaque entonces pueden darse dos tipos de reaccién:
una, el nifio reacciona a la maniobra de emulaciéon
(probable en las primeras ocasiones); dos, el nifio se
retrae, renuncia y se desinteresa, buscando otros
medios de interaccion, que pueden ser de tipo nega-
tivo (probable cuando la emulacion comparativa se
repite de forma insistente o agobiante)

3. La tensidon encubierta, en la familia, la discordia
franca y declarada entre los padres o familiares, las
disputas mis o menos frecuentes, la separacion o
divorcio de los padres, desencadenan preocupacio-
nes y sufrimientos emocionales mas o menos inten-
sos en el nifio que pueden interferir su capacidad de
organizarse y de progresar en el desarrollo de un
trabajo intelectual eficaz.

4. Cuando la familia ejerce un sistema de control exce-
sivamente relajado o permisivo de forma abierta o
encubierto endeterminadas actitudes educativas que
no conllevan un compromiso de interaccion padres/
hijos, se generan actitudes en los nifios con hibito de
trabajo pobre, escasa autoexigencia y autodisciplina.
Se produce una resistencia hacia las exigencias esco-
lates tanto de rendimiento como normativas en ge-
neral. Estos nifios no estardn preparados ni motiva-
dos para aprender y encuadrarse en una accién de
grupo normalmente reglamentada.

Etiopatogenia afectiva
En funcién de determinados aspectos de tipo perso-

nal, ligados a su endogeneidad madurativa el nifio puede
presentar perturbaciones generales del aprendizaje.
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Tabla 3 Trastornos especificos del desarrollo de las Tabla 4  Trastornos especificos del desarrollo de las
capacidades escolares (III). CIE-10. F81 capacidades escolares (IV). CIE-10. F81
Crilerio diagndstico Se incluye:

a) En primer lugar, un nivel de alteracion clinicamente

significativa en la capacidad escolar especifica.

Se puede valorar la gravedad a través de:

1. Definida en términos escolares,

2. Por los antecedentes en el desarrollo (retardos del
desarrollo en el periodo preescolar, en €l habla y en el
lenguaje);

3. Por los problemas asociados ( trastornos de atencion,
hiperactividad, trastorno emocional o dificultad de
comportamiento);

4. Por la respuesta a la estimulacion pedagogica (las
dificultades no remiten ripida y facilmente con mayor
ayuda en casa y/o en la escuela).

b) En segundo lugar, la alteracién debe ser especifica, no es

consecuencia de un retardo mental, ni grave ni medio ni
leve.

©) En tercer lugar, la alteracién aparecera en el desarrollo, o

sea desde el inicio y no habré aparecido mis tarde a lo largo
de la actividad educativa.

d) En cuarto lugar, no encontraremos factores externos que

justifiquen las dificultades escolares.

€) Por ultimo, no se encontrarin a la exploracién ni alteracio-

nes visuales ni auditivas no corregidas.

1. Determinados nifios presentan actitudes de oposi-
cion, o tienden a respuestas de confrontacion frente
a los adultos que intentan de alguna forma
“disciplinarlos” sobre todo si el sistema es autoritatio
(generalmente las actitudes explicativas y pacientes
distienden este tipo de respuesta). Las dificultades
aparecen secundarias a esta oposicion, a la presiony
a las expectativas de los adultos con rol de autoridad
(padres, profesores).

. Fl nifio que de forma permanente estd en actitud
depresiva, o triste, no puede, ni utiliza toda la energia
que conviene para un aprendizaje correcto. El mal
rendimiento escolares un equivalente depresivo cono-
cido, acompafante del sindrome de depresion en la
infancia. Si el nifio estd en trabajo de duelo por la
pérdidadeun familiar, o porlaseparacién de los padres
o divorcio, puede durante un tiempo (hasta su recupe-
racion parcial) desmotivatse por el trabajo escolar.

. Si presenta, de forma sostenida, un nivel alto de
ansiedad y tension con sentimientos asociados de
incapacidad para conseguir avanzar en el aprendiza-
je, se produciri también un trastorno generalizado.

a) Trastorno especifico de lectura;

b) Dislexia;

¢) Trastorno especifico de ortografia;

d) Trastorno especifico de aritmética: Discalculia;
" €) Trastorno mixto de habilidades escolares;

) Déficits de aprendizaje

Su energia psiquica esta totalmente comprometida
en su estrés. La ansiedad disminuye notablemente la
capacidad de atencion, aumenta la inestabilidad a
través de la evitacion, afecta lamemorizacion a través
de la inseguridad y disminuye la capacidad de orga-
nizacion intelectual.

. En ciertos nifios la presencia de conflictos neurdticos

mis o menos importantes pueden afectar las relacio-
nes con sus padres, profesores 0 amigos; influyendo
en su rendimiento escolar y provocando dificultades
globales.

. El miedo al fracaso en nifios de caricter inhibido,

temerosos, que presentan a menudo fracasos repeti-
dos en otras actividades actuales o pasadas;
hipersensibles, conuna autoexigencia muy elevada,
o con reaccién exagerada frente al fracaso o cual-
quier tipo de dificultad, explica que algunos no se
decidan a iniciar una determinada tarea por miedo a
fracasar de nuevo.

6. Algunos comportamientos como la inestabilidad, la

hiperactividad, la agresividad, la impulsividad o las
conductas caracteriales, no encajan bien en el cole-
gio y son mal aceptadas, tanto por parte de los
profesores como por parte de los compafieros; des-
encadenan un lipo de relaciéon tensa a diversos nive-
les que da lugar a conflictos y altercados; se dificulta
el desarrollo de un clima de confianza conveniente
que facilite la ensefianza y el aprendizaje de forma
armonica.

Etiopatogenia sociocultural

El ambiente social en el que se desarrolla un nifio

influye en el modelado de sus motivaciones y tiene por
tanto un impacto sobre el aprendizaje, incrementando
tanto la nocién de éxito como de dificultad.
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1. Los distintos factores sociales que pueden influir mas
0 menos directamente sobre el rendimiento escolar,
son por ejemplo el nivel de ganancias de los padres,
las condiciones de habitat familiar y condiciones de
vida que los padres tengan, el grado de armonia
familiar, la presencia o ausencia de los padres por
motivos laborales, etc. La calidad de vida enlas clases
altas, difiere del de las clases inferiores. Los nifios de
los medios deprivados padecen ficilmente un estrés
ambiental manifiesto, con mayor frecuencia de fami-
lias disociadas, preocupaciones y angustias econo-
micas que puedan romper la armonfa ambiental,
espacios reducidos y exiguos que limitan la posibili-
dad de la amplitud en las actividades del nifio. Los
nifios de los medios con nivel mas favorecido viven
en situacion mis favorable al estudio, las instalacio-
nes son mis confortables, suele haber un menor
nivel de tension ambiental y una mayor capacidad de
ayuda tanto para el aprendizaje como para atender
un problema emocional cuando es necesario.

2. Esta comprobado que los nifios cuyo origen es de un
medio socioeconbmico y sociocultural deprivado no
aprenden al mismo ritmo que los de origen mas bien
acondicionado. Inicialmente se creia que la razoén de
esta situacion dependia del CI global, puesto que los
nifios de medios deprivados presentan un descenso
medio de 15 puntos al CI global respecto a los nifios
de origen socioceconémico desarrollado. Pero los
estudios recientes ponen de manifiesto que la dife-
rencia es mis sutil, ya que los nifios de un medio
deprivado desarrollan un comportamiento bisica-
mente ligado alaacciénreal ydirecta, por tanto actaa
el pensamiento concreto (CI, No verbal), mientras
que los nifios de medio favorecido estin mas estimu-
lados y desarrollan mds las capacidades de tipo
verbal, lingtiistico y abstracto (CI, Verbal). Estas dife-
rencias conla edad aumentan. El aprendizaje escolar
favorece y depende basicamente del CI Verbal (ha-
blar, leer, escribir); los nifios de los medios mas
deprivados estin, de origen, mis en situacién de
precariedad al ingresar en la escuela que los otros.

3. Los objetivos y lus valores que el medio escolar
topicamente preconiza como la limpieza, el orden, la
puntualidad, el espiritu competitivo, el rendimiento,
cotresponden mas a los sistemas culturales de los
medios favorecidos que no al de los deprivados. El
sistema de valores propuesto por la escuela es el
correspondiente a la clase dominante de la sociedad.
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Las familias en situacion de deprivacion, no pueden a
menudo proporcionar los medios necesarios para
estructurarunaprendizaje escolarde forma total, tanto
en funcion de una determinada capacidad de esti-
mulacién como en funcién de medios disponibles.

Etiopatogenia escolar

Cada vezmas los trabajos especializados marcan que
las caracteristicas de la ensefianza, a través del método
utilizado o por las peculiaridades del profesorado, pue-
de ser causa de dificultad en el aprendizaje.

Para algtn autor este factor eliopatogénico es el mas
importante de todos, puesto que solo el 10/15% de las
dificultades en el aprendizaje escolar reconocerian un
origen genético, familiar o social, mientras que el resto
hasta la totalidad del porcentaje de mala evolucién de
aprendizaje escolar, en una drea social determinada,
debe situarse en una causalidad dependiente del méto-
do y del profesorado.

Esta reflexion es importante para despsiquiatrizar y
despsicologizara un grupo importante de la poblacién,
que porsusdificultades de progresion enelaprendizaje,
puedansersometidosa tratamientos innecesarios, cuan-
do la causa radica en situaciones de conflicto mucho
mas sencillos y comunes.

1. Determinados comportamientos escolares, cambios
de profesor, sustituciones, vacaciones, huelgas, etc,
estdn mis determinadas por las necesidades de los
adultos que no de los nifios. Determinadas participa-
ciones en contestaciones sociales pueden ser negati-
vas parala progresion del aprendizaje, en funcion de
la edad del alumno y en relacién a la actividad
desarrollada.

2. Las clases con excesos de alumnos, con determina-
das caracterfsticas fisicas, la distribucion horatia de
las clases en funcion del esfuerzo que se requiere
tanto en atencion como en dificultad de compren-
si6n no estin adecuadas al ritmo hiolégico del dia y
del nivel de cansancio sino determinado por otros
intereses.

3. Ladesercionde autoridad escolar y su desplazamien-
toala familia, sobrecargando de “deberes” el horario
en casa perturba el equilibrio relacional afectivo-
estimulativo global padres/hijos.

4. Determinadas conductas del profesorado que no
percibe que cs un modelo importante de identifica-
¢ion para el alumno, la actividad humillante hacia el
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nifio o hacia su familia en clase, las actitudes de

exigencia excesiva, la falta de estimulacion y de

valoracidén de progreso, o el no saber positivizar
siempre la conducta a pesar del fracaso manifiesto en
el rendimiento.

Conductas que sibien no son frecuentes, en determi-
nados casos pueden ser la desencadenante de un blo-
queo odispersion de atencion de un alumno y condicio-
nar su “dificultad” en la progresion de aprendizaje”.

ARBOL DE DECISION TERAPEUTICA GENERAL
DE LOS TRASTORNOS ESPECIFICOS DEL
APRENDIZAJE ESCOLAR

A) El desarrollo del rendimiento escolar puede ser
adecuado o inadecuado:

1. Siesadecuadono hay lugara planteamiento terapéu-
tico.

2. Si es inadecuado pondremos en marcha recursos
educativos que signifiquen un incremento en las
posibilidades de aprendizaje: Clases de recuperacion;
apoyo pedagbgico en casa; sistematizacion de debe-
res; clases particulares; modificacidon de su situacion
en el aula, del trato del profesorado, distribucion de
responsabilidades, etc.; control de la sistematizacién
del trabajo escolar; atencién incrementada, o des-
censo del nivel de control; premios y pagos.

B) Elincremento en oportunidades e incremento en
recursos educativos puede ser adecuado o inadecuado:
1. Si es adecuado, el problema sélo se limita a conocer

el iempo durante el cual el nifio debe recibirun trato

diferenciado.

2. Siesinadecuado obliga a plantearse si es necesario:
el establecimiento de un programa especial educa-
tivo (escuela especial) y/o establecer una valoracion
del funcionamiento sensorial periférico.

C) Si la valoracion del funcionamiento sensorial
periférico es inadecuado obliga a una orientacién de
ensefianza especializada a tenor de las deficiencias
sensoriales que se determinen. Pero si tal funciona-
miento sensorial es normal debe valorarse si existe un
déficit global de capacidades que orientarian hacia las
escuelas especiales al alumno.

D) Sino existe una alteracidn global de la capacidad
intelectiva, se necesita determinar las caracteristicas del
funcionamiento cognitivo el cual puede seradecuado o
inadecuado:
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1. Si es inadecuado se orienta hacia los programas de
reeducacién. Que deben resolver el problema.

2. Sies adecuado o bien con los recursos anteriores no
se resuelve el problema precisa de una orientacidon
psiquidtrica para su resolucion.

CONSECUENCIAS GENERALES DE LOS
TRASTORNOS DEL APRENDIZAJE

La presencia de alteraciones generales o especificas
del aprendizaje cotre el peligro de provocar alteracio-
nes sobre la vida afectiva del nifio, ya que debido a ello
se enfrenta durante muchas horas cada dia a obstaculos
y fracasos.

El nifio que fracasa en la escuela recibe continua-
mente de forma regular mensajes verbales y valoracio-
nes negativas del entorno, escolar, familiar y social.
Poco a poco va convenciéndose de que es idiota o
estipido, incapaz de conseguir salir adelante.

Si esta situacidon perdura, se perderd la motivacion
hacia el aprendizaje, y lentamente desarrollari un sen-
timiento de desconfianza hacia si mismo, puesto que su
desconfianza en ser capaz de hacer algo se generaliza a
otras actividades de tipo extraescolar.

Se desencadena lentamente un espiral de fracaso,
en circulo vicioso, puesto que el miedo al fracaso,
lleva a un descenso en la productividad por insegu-
ridad y como evitacion de sufrir 1a herida narcisista
de constatacién de la incapacidad, lo cual lleva
indefectiblemente al fracaso por falta de produccion,
con lo que se consigue el fracaso real y secunda-
riamente la confirmacion del miedo al fracaso del
principio.

Como consecuencia pueden desencadenarse, fobia
escolar, sintomas neurdticos, trastornos somaticos de
expresion psicologica.

Si el fracaso perdura, y se repite, el daflo en la
autoestima se ird acrecentando, pudiéndose desenca-
denaruna alteracion de estilo caracterial de conducta, o
pueden aparecer trastornos del comportamiento.

Elnifio se desmotiva como ya hemos sefialado antes,
se descorazona, se repliega sobre si mismo y se desin-
teresa de los otros nifios del grupo puesto que su nivel
de competividad esta fracasado, en funcidn del modelo
escolar propuesto.

Se margina de la clase. A mayor abundamiento los
fracasos, las sanciones, las reprimendas de los padres y
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Tabla 5 Clasificacién multiaxial francesa

6.05. Trastornos del razonamiento

a) Alteracién del pensamiento (CI normal o elevado), que se
acompana de fracaso en el aprendizaje, tanto del cdlculo, como
de la lectura y dificultad en encontrar la respuesta adecuada a
problemas concretos.

b)Las escalas de pensamiento 16gico contribuyen a ponerlos en
evidencia y descubren la heterogeneidad cognitiva que subyace
en este tipo de alteracion.

Incluir:

a) Trastorno cognitivo no deficitario.
b) Disarmonia cognitiva.

Excluir:

a) Deficiencia intelectual y retardo global del desarrollo.
b) Trastorno de atencién, inestabilidad psicomotriz.

de los profesores aumentan mis esta sensacion perso-
nal del niflo de ser un incapaz.

No es infrecuente que estos nifios desarrollen una
conducta agresiva, perturbadora e incluso que cometa
algin pequefio delito, que tiene para él un fin de
revalorizacion y de demostrarse una determinada capa-
cidad, ni que sea la de afrontar un cierto peligro.

Con tal conducta podri demostrar a los ojos de sus
compafieros que sibien sus resultados escolares no son
buenos si que es capaz de saltarse las reglas escolares y
sermis valiente conlo que sus malos resultados, cobran
entonces un significado distinto: el de la rebeldia,

RECURSOS PEDAGOGICOS PARA ALUMNOS CON
DIFICULTADES EN LA ADQUISICION DE
CAPACIDADES ESCOLARES

Educacion especial en clase normal

La asistencia en una clase regular, si bien es sin duda
la mejor opcidn y la que produce menos problemas,
para los alumnos afectos de dificultades globales en la
adquisicién de capacidades escolares, requiere una
planificacién de la ensefianza muy cuidadosa, con un
profesorado muy capacitado y preparado, el esfuerzo
de un equipo interdisciplinar formado: por el maestro,
el psicdlogo y el psicopedagogo terapeuta como mini-
mo si se quiere garantizar una correcta evolucion de los
problemas que van mais alla de un trastorno adaptativo,
reactivo, o defectual simple.
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La mera ubicacidn en una clase normal no es en si
mismo una garantia de una progresién escolar y adap-
tacidn social suficiente.

Enla clase regular, el profesor de educacién especial
debe tener una posibilidad para poder convertirse en
un consultor del profesor normal, y poder suministrar el
material adecuado al alumno con déficit global de
aprendizaje y ademais poder ayudar tanto en ensefian-
zas en apoyo del aprendizaje como en posibilitar 1a
adaptacion. El profesor regular también deberia dispo-
ner de preparacién adecuada para poder suplirel traba-
jo del profesor especial, si fuera necesario.

Clase de recuperacion

La clase de recuperacién es un lugar para la practica
de asistencia y asesoria a los alumnos con dificultades
en el progreso bisico regular de la clase; o sea aquellos
que estan afectos de retardo simple global de escasa
intensidad.

La mayor parte del dia escolar, estos alumnos perma-
necen en su clase normal habitual.

En la clase de recuperacién se hace oferta de una
mayor flexibilidad en la progresion de los conocimien-
tos, con un grupo de alumnos mucho mis restringido y
una mayor dedicacion personalizada del profesor en-
cargado.

La mayoria de alumnos con dificultades en la progre-
sibn global de aprendizaje progresan y mejoran gracias
a este tipo de ayuda.

Aula especial

El aula especial es uno de los primeros recursos que
se han utilizado en los colegios pablicos, oficialmente,
para ayudar a los alumnos con dificultades en la progre-
sion y adquisicion de capacidades escolares.

En el aula especial clisicamente se considera que
debe haber pocos alumnos.

El namero idéal se sittia entre 6-10 nifios al mismo
tiempo. El profesor debe disponer de una gama amplia
de material para poder trabajar que le permita una
actividad pedagogica, altamente individualizada, meti-
culosa y bien supervisada, con elevada intensidad ins-
tructiva.

Cuanto mids baja sea la relacibn numérica entre
profesor y alumnos, mas alta sera la capacidad instruc-
tiva, al mismo tiempo que mis individualizada estari la
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relacion y permitird que el alumno tenga tiempo y
posibilidades para progresar.

Cuando los alumnos presentan alteraciones severas
del aprendizaje, el aula especial permite intervenciones
mis adecuadas, con un tiempo mais correcto y una
elaboracion de programas mis eficaces, de acuerdo a
las necesidades de ayuda que existan.

Algunas aulas especiales estin disefiadas para alum-
nos con problemas semejantes, por ejemplo los de
alteraciéon delaprendizaje global con origen madurativo
psiconeurolégico, mientras que en otros casos los alum-
nos tienen problemas diferentes de aprendizaje (afecti-
vo-emocionales mezclados a los anteriores por ejem-
plo).

Colegio especial

Se pueden concebir tres tipos distintos de colegio
especial, en relacién al tiempo que el alumno permane-
ce en ¢l y a su vez también en funcion de la alteracién
del alumno.

Escuela-dia

Este tipo de establecimiento pedagogico, es escasa-
mente conocido en nuestro pafs, pero parece dar bue-
nos resultados en alumnos afectos de formas medio
graves de dificultad de aprendizaje en paises sajones.

Consiste en centros en el que algunos alumnos acu-
den temporalmente a un refuerzo diario que puede ser
completo (todo el dfa) y seguido, durante un cierto
periodo de su curso evolutivo escolar; otros acuden un
dia completo o varios a la semana para someterse a un
programa especializado adecuado a sus dificultades y
otros acuden medio dia s6lo, y acuden al centro normal
de ensehanza mientras no asisten a este centro especial,

Presenta la ventaja de un nivel de especializacion
elevado, contra el inconveniente de los desplazamien-
tos, de las molestias a los padres y el gasto econdmico.

Escuela de enseflanza especial

Son centros, que deben estar altamente cualificados
desde un punto de vista de profesorado, preparado
para la elaboracidn de programas dirigidos a grupos de
alumnos de 10-12 como media, con problemas que
pueden ser del mismo tipo o bien combinados.

En algunos casos estos centros pueden dirigirse a la
formacién especifica de algin proceso concreto cuya
causa sea emocional o motora o de discapacidad
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(hemofilicos, espina bifida, etc.) o incapacidad senso-
rial.

La asistencia del alumno corresponde a la del curso
académico y estin coordinados o poseen una capaci-
dad de valoracién psicopatologica, neuropsicologica,
socioambiental y psicopedagogica imprescindible para
una accion eficaz desde un punto de vista socioeducativo
y rehabilitador.

Internado de educacion especial

Son centros semejantes al anterior con alumnos que
permanecen en pernocta también en el centro.

Dedicado a los que residen lejos del centro y su
desplazamiento seria un grave inconveniente.

De todas formas tal tipo de centros también es ade-
cuado para pacientes gravemente alterados cuyas posi-
bilidades de recuperacion son muy bajas y que presen-
tan, sea debido a la enfermedad causal o bien por ser el
ambiente en el que estin muy frigil, un potencial de
desestabilizacion sociofamiliar muy importante.

Clase particular

Algunos alumnos necesitan una instruccién
personalizada con apoyo individual a c¢argo de un
profesor que actGa Gnicamente con él y le ensefia las
materias de forma directa y s6lo a él.

Consiste en una instruccidén intensiva durante un
tiempo determinado de una materia, la prictica de este
tipode apoyo constante es una sistemitica no aceptable
porlo que comporta de diferenciacion del grupoy a su
vez por la evitacion de esfuerzo de elaboracion de
aprendizaje.

Da mejor resultado la clase particularizada con dos o
tres alumnos que permite un trabajo mas correcto y una
interaccion entre ellos con mayor competitividad y
colaboracion.

ASPECTOS ESPECIFICOS DE LA ORIENTACION
PEDAGOGICA

Problemas de los nifios con CI mediocre

En los nifios cuyo CI esta limitado a la zona de la
mediocridad o frontera, sin que por otra parte puedan
considerarse como afectos de retraso mental leve y que
presentan una adaptacién social relativamente acepta-
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ble deberd descartarse la existencia de alteraciones
especificas acompanantes que si existieran exigirian
una reeducacion y tratamiento especifico para una
resolucion, totalmente imprescindible para no mermar
mis sus dificultades globales ya suficientemente com-
prometidas.

Este grupo de nifos si no presenta alteraciones
puede pasar desapercibido a lo largo de los primeros
cursos de la EGB; los que presentan un CI en la zona
limite suelen tener generalmente una magnifica capaci-
dad de memorizacién al mismo tiempo que presentan
dificultades en su capacidad de razonamiento, y de
enjuiciar criticamente una situacion.

Desde un punto de vista adaptativo escolar su evolu-
cién puede ser satisfactoria hasta el 62 de EGB, ya que
su convivencia en clase es aceptable y no perturba a los
demis, ni tampoco ellos mismos sienten malestar por
sus dificultades concretas de aprendizaje, pero a partir
de mas o menos este nivel de ensenanza lo frecuente es
que seanrechazados porsus companeros de curso; esto
obliga a 1a necesidad de disponer de sistemas educati-
vos con nivel de exigencias mas bajo para estos nifios,
ya que reclaman una gran atencion y tienen en este
momento evolutivo de la adolescencia una gran nece-
sidad de ayuda.

Su potencial de desarrollo social no puede
desestimarse en ellos a pesar de sus limitaciones en la
progresidn general de aprendizaje a partir de un cierto
momento.

Problemitica de los nifios superdotados

Generalmente el nifio llamado superdotadoesti con-
siderado como un nifio superinteligente, este concepto
debe descartarse como aceptable en su sentido amplio,
puesto que no puede generalizarse a la totalidad de 1a
personalidad, delas funciones aptitudinales y cognitivas
un resultado concreto de CI, o bien determinadas ha-
bilidades sorprendentemente desarrolladas en cierto
momento evolutivo.

No existe una clase para superdotados y en el su-

- puesto de existir no va dirigldo 4 nifios que los padres

podrian pensar que llegardn muy lejos en su formacion
intelectual y social, sino que estari centrada en resolver
los problemas de determinada patologia asociada que
siempre los nifios llamados superdotados presentan.
El nifio estarid superdotado en determinada habilidad
intelectiva pero el resto serd normal e incluso determi-
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nadas “zonas” pueden estar subdesarrolladas en rela-
cién al grupo considerado normal-medio; el desarrollo
de determinada funcién en exceso se equilibra con
deterioro en otra, en la mayoria de los casos.

Es importante reconocer estos nifios y protegerlos,
efectuando las readaptaciones, reeducaciones,
estimulaciones necesarias para mantener un equilibrio
sano del desarrollo, se atenderd cuidadosamente al
riesgo de perturbacién adaptativa social.

Entodos los casos debe evitarse muy cuidadosamen-
te ahogar sus habilidades mas desarrolladas, fomentan-
dolas convenientemente y reforzarlas satisfactoriamen-
te.

Muy a menudo determinado nifio con imaginacidony
fantasia desbordante y con gran capacidad intelectiva
asociada puede ser ahogado en un sistema pedagodgico
rigido, con un criterio excesivo de necesidad de
uniformizaciéon y cuya voluntad de moldear a los nifios
se convierte en un método de limitacién y amputacidon
de capacidades no aceptables para la sistemitica
metodologica de determinada escuela.

Este tipo de obsticulo debe eliminarse.

ENFOQUE TERAPEUTICO DE LOS TRASTORNOS
EN EL APRENDIZAJE DE LA LECTURA

Tratamiento reeducativo

Es la orientacién terapéutica mis necesatia y mas
indicada, puede centrase en técnicas de reconocimien-
to de letras e incidir en la lectura o puede hacerse via
reconocimiento de la escritura, lo ideal es trabajar si-
multineamente con ambos métodos, y no que uno
excluya el otro el método de reconocimiento de letras y
que incide en la lectura, consiste en el reconocimiento
a través de gestos simbdlicos intermedios con la mano
de la relacion entre los sones y los signos escritos, con
lo que se establece un lenguaje intermedio gestual de
lectura; el método que parte de la escritura e incide
sobre los sones parte de palabras que con fonética
similar significan cosas diversas, por ejemplo “marco”,
“barco”, “atasco” y hacer apreciar la diferencia de signi-
ficado en funcidn de la presencia de un fonema u otro.

La reeducacidon deberi siempre asociarse a ejercicios
especificos ligados a las deficiencias concretas que el
estudio nenropsicoldgico del nifio ponga de manifies-
to. Estos ejercicios incluso a veces en el primer tiempo
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de la reeducacién puede ser basico que se realicen
como {inicos para ir asociando después los ofros, a lo
largo del proceso de reeducacion.

Psicoterapia

La actividad psicoterapéutica es necesaria en deter-
minado nimero de casos, ligado a la gravedad de la
alteracion, al iempo que ha transcurrido hasta su reco-
nocimiento, a 1as vivencias que el nifio ha experimenta-
do en el medio escolar, a la actitud de los padres y por
altimo a que la alteracion de tipo emocional fuese
anterior o no a la aparicion de la alteracidon del aprendi-
zaje de la lectura.

Consejo parental

Casi siempre es necesario apoyar a los padres y
disminuir la presiéon de exigencia sobre el nifio,
conviene desplazar la dedicacion parental a activida-
des que fomenten la instruccién por via hablada, que
le lean textos y se los comenten, que le hagan hablar,
que conversen con €1, que fomenten el qué, el por-
qué, el como, el cuindo, las discriminaciones de
semejanzay diferencia, que le hagan practicar juegos
de atencién y de observacion. Es necesario que los
padres comprendan que deben tener paciencia, que
el nifio necesita apoyo y confianza y que debe esli-
mularse en otros campos no ligados de forma directa
a la lectura.

Adecuacién pedagogica

Enun grupo de estos nifios conviene eliminar duran-
te un tiempo prudencial mis o menos prolongado la
exigencia de aprendizaje de lectura y escritura y realizar
las pruebas de valoracion de forma oral, valorando
sobre todo en el periodo inicial del tratamiento, mas el
esfuerzo y el interés por el trabajo escolar, que no los
resultados académicos que obtenga en ¢l aprendizaje.
No parece indicado, excepto en los que se acompafian
de un CI muy mediocre o bajo la ensefianza especiali-
zada en colegio de educacion especial. La instauracion
de aulas de asistencia y estimulacién en colegios nor-
males puede ayudar notablemente la evolucion de
estos nifios en algunos casos; en otros, los menos,
puede ser perjudicial, al experimentar una vivencia de
herida narcisista.
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Tratamiento farmacologico

Algunos propugnan el tratamiento con pemolina
magnesio, o metilfenidato cuando existe una
hiperactividad con trastorno de atencion o fatigabilidad
precoz. Es interesante antes de someter al nifio a este
tratamiento el realizar un meticuloso diagndstico dife-
rencial que permite descartar que la inestabilidad es
debida realmente a un sindrome de hiperactividad con
trastorno de atencidn, y que no reconoce olra causa que
pudiera significar que la medicacién en lugar de serun
elemento de mejoria lo fuera de perjuicio (descartar:
sobreproteccion, inestabilidad neurdtica, conducta de
evitacion, CI alto, entre otros).

Prevencion y deteccion

La mayoria de autores estin de acuerdo en sefialarla
oportunidad de descartar y reconocer lo mis
precozmente posible este tipo de trastorno, tanto por la
bondad al tratamiento y buenos resultados que se
obtienen con él, como por los inconvenientes que
presenta sobre el futuro del aprendizaje y de 12 persona-
lidad su no resolucién precoz, dadala obligatoriedad de
la ensefianza.

La identificacion precoz puede hacerse a través del
examen psicométrico, psiconeurologico, con la historia
familiar y personal. La deteccién precoz marca la exis-
tencia de un nifo riesgo pero no identifica el trastorno
de forma precisa, por ello ante el riesgo de estigmatizar
innecesariamente es conveniente la formacion del maes-
tro en la deteccion especifica en el periodo de 6-7 afios.

TRATAMIENTO DE LOS TRASTORNOS DEL
APRENDIZAJE DEL CALCULO

La asistencia serd de tipo reeducativo y
psicoterapéutico esencialmente.

Reeducacion

La reeducacion, debe dirigirse hacia la reeducacion
de la psicomotricidad, con especial atencidn a la inte-
gracion del esquema corporal, trabajando las gnosias
digitales, favoreciendo su capacidad de discriminacion.

Pedagogicamente, es interesante que se facilite ma-
terial de concreto (tridimensional) que facilite una
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Clonazepam: relacion leche/sangre: 0,33. Riesgo de
manifestaciones toxicas en el lactante. Contraindica-
dO(ZS,‘ﬁ)‘

Carbamazepina: citada en el apartado de psicofir-
macos antimaniacos. Riesgo toxico. Contraindicada.

Antiparkinsonianos

Biperideno: inhibe la produccion de la leche por sus
efectos anticolinérgicos. Debe usarse con precaucién y
dosis moderadas®,

Amantadinag: se excreta en cantidades apreciables.
Riesgode manifestaciones toxicasenellactante (vomitos,
erupcion cutinea, retencion urinaria..)
Contraindicadd®.

Otros psicofarmacos y firmacos de uso
psiquiatrico

Meprobamato: relacion leche/sangre: 2,4. Riesgo de
manifestaciones toxicas (somnolencia, letargo..) y posi-
ble intoxicacion aguda en el lactante. Contraindica-
Ao,

Buspirona: se excreta en cantidades apreciables.
Hay riesgo de manifestaciones toxicas en el nifio.
Contraindicadd™®.

Barbituricos: se excretan en cantidades muy peque-
fas en la leche materna. A dosis bajas el efecto en el
lactante es minimo, pero a dosis elevadas pueden apa-
recersomnolencia, letargo y ataxia. Puede incrementarse
el metabolismo de las enzimas hepiticas. Descrito un
caso de muerte por posible transmision via lactancia.
Deben usarse con precauciéon y con dosis modera-
dasgs0.

Metadona: se excreta en cantidades apreciables.
Riesgo de aparicién de sindrome de abstinencia en el
lactante al suprimirla. No deben administrarse cantida-
des superiores a 20 mg/dia®P,

Naltrexona: tiene un efecto hipoprolactinémico, pero
no parece afectar significativamente®?,

Psicofarmacos y lactancia

Anfetamina: se excretan en cantidades apreciables.
Relacion leche/sangre 2-3, y puede crecer con los dias.
Riesgo de manifestaciones toxicas en el lactante:
alertizacidn, irritabilidad, insomnio... Contraindica-
da(25,53)'

Antibistaminicos: se han descrito casos de insomnio,
irritabilidad... No afectan los niveles de prolactina. De-
ben usarse con precaucion®,

Zopiclona: relacién leche/sangre: 1,2. No se han
reportado efectos®®.

Zolpidem: relacion leche/sangre: 0,004-0,019. Se
excreta en cantidades apenas apreciables. No se han
reportado efectos®?.

CONCLUSIONES

Esta revision de efectos de psicofairmacos a través de
la leche debe considerarse con la prudencia a la que
hacfamos menci6n anteriormente. Y no sélo porla poca
experiencia que se tiene sino también por deberse
tomar cada caso de forma individualizada. Ya hemos
visto someramente los maltiples factores que influyen
en la transmision del firmaco a la leche materna y de
ésta al lactante, factores que pueden depender del
firmaco, de la madre o del propio lactante. No debemos
olvidar las seguras variaciones individuales.

Para terminar, y como principio general, las madres
lactantes deberian usar tan sélo aquellos farmacos im-
prescindibles (en ningtn caso los psicofirmacos
contraindicados a prior)), moderando las dosis y vigi-
lando allactante por si se manifestaran efectos secunda-
1ios o toxicos. Alinen el caso de que la lactancia pudiera
continuarse sin peligro, es recomendable que la madre
reciba el psicofirmacos poco después de la tetada o
cuatro o cinco horas antes de la siguiente.

Conestassencillas precauciones, las madres lactantes
en tratamiento con psicofirmacos deben sentirse segu-
ras ante la conveniente y necesaria lactancia natural.
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Caso clinico

INTENTO DE SUICIDIO EN UN ADOLESCENTE.
NECESIDAD DE TRABAJO INTERDISCIPLINAR

Se presenta el caso de un adolescente de 14 afios que
posee unos tragicos antecedentes familiares y que ingresa en
el Servicio de Pediatria del Hospital de Sagunto tras intento
de suicidio.

Se trata de un muchacho, el menor de cuatro hermanos,
cuyo padre alcohélico, habia asesinado a su madre con arma
de fuego y en presencia de los hijos cuatro afios atras. Al
ocurrir este hecho los menores, sin recibir ningtin tipo de
atencién psicolégica, permanecen bajo la custodia de la
abuela paterna.

Al fallecer ésta y tras haber pasado dos afios en prisién, el
padre convivia nuevamente con sus tres hijos menores en un
barrio especialmente conflictivo del Puerto de Sagunto (bajo
nivel socioecondmico, violencia y alto indice de consumo y
trafico de drogas).

El chico hace un intento de suicidio (ingestién de tran-
quilizantes) y es atendido en el Servicio de Urgencias del
Hospital de Sagunto; cinco dias después los servicios sociales
municipales nos lo remiten al Servicio de Pediatria para su
ingreso preventivo, con objeto de realizar una evaluacién
psicoldgica del chico asi como valorar la tutela de este menor.

El equipo pediitrico, ante la ausencia de recursos propios
(tanto en el Hospital como en el 4rea sanitaria) de personal
especializado en salud mental infantil para dicha evaluacién
psicologica y alin pensando en lo inadecuado del procedi-
miento, se pone en contacto con un psicdlogo de otra drea
sanitaria, quienacepta de forma excepcional visitaral paciente.
El chico es trastadado en ambulancia durante varios dias para
su visita al psicélogo.

Este método nos parece caro y peligroso, dada la situaciéon
de tension establecida con el padre y también dificulta la
relacion interprofesional entre el psicélogo, que debe hacer
su informe estando alejado del lugar donde esta ingresado el
paciente, ylos demis profesionales (pediatra, servicios sociales,
etc.) que estan trabajando en el caso.

El psicologo, tras hacer su cvaluacién nos relata que el
adolescente presenta episodios momentineos y pasajeros de
gran impulsividad y que su personalidad se caracteriza por el
uso manifiesto de la disociacién y sobre todo de la negacién
como mecanismo de defensa, junto con un funcionamiento
superydico de altisimas exigencias.

Se hace evidente que conviene ayudarle a salir del circulo
vicioso tan autodestructivo. La descripcidn que hace de su
medio familiar era idilica tanto de sus componentes como de
las relaciones entre y con ellos. Al recordarle antecedentes
talcs como las caracteristicas del padre o que ésle 14l6 o su
madre de un tiro de escopeta, respondia: “eso no quiero que
ni me lo mienten”; con otros micmbros de la familia sucedia
algo similar.

Con todo respondié a la intervenciéon psicolégica en
crisis, presentando una respuesta favorable. Ayudé en ello
su blisqueda constante de mantener una buena imagen de si
y ante los demas que le distanciaran de sus antecedentes
familiares manifiestamente ominosos. De hecho, en el mo-
mento de la intervencién psicolégica, daba muy buenos
rendimientos escolares y mantenia buenas relaciones con los
profesores. Todo lo cual permitia establecer, juzgando su
psicopatologia separada del medio familiar, un pronéstico
favorable.

Los Servicios Sociales Municipales, tras estudiar la situa-
cion familiar (antecedentes expuestos) y recabar el informe
psicolégico, investigan la situacion tutelar del menor y solicitan
la intervencién de la D. General de S. Sociales para retirar la
tutela al padre e ingresar al chico en una residencia. Estos
tramites hacen que la hospitalizacioén se alargue durante 20
dias.

La larga hospitalizacién, no justificada por una causa mé-
dica, creé graves problemas en el Servicio de Pediatria: ten-
sidbn y amenazas por parte del padre, cansancio del chico...

Finalmente [a D.G. de S. Sociales resuelve retirar provisio-
nalmente la tutela al padre e ingresar al chico en una Residencia
Comarcal de menores. Una vez pasados tres meses en la
residencia y al finalizar el curso escolar el chico es devuelto al
domicilio paterno. Segtin nos informan los S. Sociales muni-
cipales actualmente se les ha subvencionado una vivienda a
los hijos (separada de la vivienda paterna) presentando todos
ellos graves problemas psicologicos y sociales: embarazo de
una hermana adolescente que es drogadicta y portadora de
anticuerpos del SIDA, drogadiccién y conducta conflictiva por
violencia en otro hermano, etc.

En nuestra opinién, dados los graves antecedentes familia-
res, una intervencion preventiva de tipo interdisciplinar
(Servicios de Menores, Servicios Sociales, Salud Mental Infan-
tib confines preventivos hubiera sido indispensable con el fin
de poder evitar o paliar la evolucién negativa de esta familia.

Como Servicio de Pediatria, que se encarga de los proble-
mas de salud de la poblacién infantil en nuestra 4rea sanitaria,
tenemos la responsabilidad de atender un problema de
autoagresion en un joven que, segiin nos informan los Servi-
cios Socialeslocales, viven en unambiente familiar de violencia;
pero una vez hospitalizado el paciente, nuestra intervencion
como médicos es muy limitada y hemos de recabar las
distintas valoraciones en los aspectos: psicolégico, social y
legal delos profesionales correspondientes que deben decidir
las intervenciones mis convenientes en el caso.

Queremos hacer notar la ausencia de atencién en salud
mental infantil alos menores en este Distrito y la incoordinacién
entre los profesionales o estructuras implicudas en el trabajo
interdisciplinar que requieren estos casos.

El motivo de esta comunicacion es sefalar la falta de
agilidad en el trabajo interdisciplinario (Direccién General
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de S. Sociales, Servicios de Menores, Servicios Sanitarios)
asicomo la ausencia, en nuestra 4rea sanitaria, de asisten-
cia psicolégica/psiquiatrica a la poblacibn infantil, echada
muy en falta por nuestra parte en casos tan graves como
éste.

Meédico adjunto. Hospital Sagunto

Psicélogo S.V.S. drea 12

Trabajadora Social. Hospital Sagunto.

Jefa del Servicio de Pediatria. Hospital Sagunto.
Auxiliar de Enfermeria Pediatria. Hospital Sagunto.
Psiquiatra Infantil. Hospital Castellon.

AW~

L. Blasco', M. Benac', V. Bermejo? C. Noguera’,
C. Casanova‘, M. A. Calvo’, I. Marcos®
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Reseiias terapéuticas

LA FLENFURAMINA Y EL METILFENIDATO EN NINOS
CON RETRASO MENTAL Y TRASTORNO DEL DEFICIT
DE ATENCION CON HIPERACTIVIDAD

La fenfluramina es una sustancia objeto de una gran
actividad investigadora en los ultimos tiempos, situandose
en mas de 30 publicaciones dirigidas al estudio de este
farmaco en la conducta en ninos, la mayoria con autismo.
Las primeras investigaciones, no replicadas en trabajos
posteriores, sugerian alguna mejoria en la funcién del CI,
especialmente en el CI manipulativo. En 1989, Aman y
Kern® realizaron una revision de la utilizacion de la
fenfluramina en el tratamiento de los trastornos infantiles.
Revisién que resumian sefialando que los hallazgos, a
pesar que en general eran negativos en la funcién
cognoscitiva, eran variados e idiosincrasicos, con algunas
evidencias que la fenfluramina podia mejorar la atencion,
la conducta estereotipada, y la social en algunos nifios
autistas. De aqui que los autores se planteardn la amplia-
cién de su trabajo, con el estudio de la fenfluramina en
ninos sin autismo y afectos de retraso mental con trastorno
por déficit de atencidn con hiperactividad (TDAH), lo que
es objeto de esta resefia®.

La muestra estd constituida por 38 nifios, 30 nifios y ocho
ninas, de edades entre 5y 13 aios y edad media de 8,8 afios.
Afectos de Retraso Mental (CI £ 75), escolarizados, cum-
pliendo criterios DSM-III-R de TDAH, sin clinica psicética
o sindrome de Down o déficit motor o trastorno neurolé-
gico.

El disenio fue doble ciego, placebo controlado, estudio
cruzado de fenfluramina y metilfenidato. La dosis de
fenfluramina fue gradualmente incrementada (0,5 mg/Kg/
d: primera semana, 1 mg/Kg/d: segunda semanay 1,5 mg/
Kg/d tercera y cuarta semana), mientras que el metilfenidato
fue administrado a 0,4 mg/Kg/d. Ambos dos veces al dia:
mafiana y noche.

Valorando el rendimiento de los nifos en varios tests
cognoscitivos altamente especificos, la mayoria automatiza-
dos, de atencion selectivay mantenida, emparejamiento visual
yde color, durante lo que la actividad sentadosfue monitorizada
automaticamente.

TLosresultados mostraba que la fenfluramina era superioral
placeboenlastareas de memoria, mientras que el metilfenidato
reducia los errores en un test de realizacién continuada. El
wietilfenidato produjo unos Liempos de tespuesld ienores y
la fenfluramina causé incrementos en dos de los tests. El
examen de las escalas conductuales indicaba unas significa-
tivas mejoras, con ambos farmacos en las dreas de atencion,
nivel de actividad y humor. Hallazgos que, concluyen, sugie-
ren que los farmacos tienen unos mecanismos de accién
opuestos, aunque ambos resultan tener unos efectos clinicos
atiles en estos ninos.

1  Aman MG, Kern RA. Review of fenfluramina in the treatment of
developmental disabilities. Journal of the American Academy of
Child and Adolescent Psychiatry 1989;28:549-565.

2 Aman MG, Kern RA, McGhee DE, Amold LE. Journal of Autism
And Developmental Disorders 1993;23(3):491-506.

EFECTOS CARDIOVASCULARES PEDIATRICOS DE LOS
TRICICLICOS

Recientemente han aparecido varias publicaciones refe-
ridas a los efectos cardiovasculares de los triciclicos en la
infancia. Tema clasicamente referido y asi, p.e, ya conside-
rado por Puig-Antich (1978-1979) en sus primeros trabajos:
controlando con ECG a los nifilos en tratamiento con
imipramina (aconsejando la monitorizacién hospitalaria con
dosificaciones sobre 5 mg/Kg/d)*?. Y tema puesto de ac-
tualidad con la resefia, por Abramowicz (1990), de la modi-
ficacién del prospecto de la desipramina recogiendo la co-
municacion recibida de tres casos de muerte stbita en niflos
en tratamiento con desipramina. Casos revisados por Riddle
y cols.® con la informacién de los tres casos facilitada por el
laboratorio fabricante que no recomienda su uso en nifios.
Casos que son los siguientes:

Caso 1. nifio de ocho aiios que, en marzo de 1987, presentd
un colapso en el colegio con parada cardiaca durante su
traslado al hospital. A su llegada a urgencias presentaba una
fibrilacién ventricular que, cormregida a ritmo sinusal, fue
seguida por una parada cardiaca falleciendo.

El nifio tomaba 50 mg/d de Norpramin® desipramina
desde hacia unos seis meses para tratamiento de un trastorno
por déficit de atencion. El nivel plasmitico de la desipramina,
obtenido una hora después de la parada, fue de 85 ng/ml.

Il informe del juez recogia que cuatro aflos antes de su
muerte le fue practicada una biopsia muscular durante la que
presentd una taquicardia paroxistica, y que tenia una historia
familiar de muerte stbita cardiaca.

Caso 2: nifio de ocho afos que, en octubre de 1987,
presentd un colapso en su casa. A sullegada al hospital estaba
asistélico que, reanimado y trasladado a un hospital infantif,
fue seguida por una taquicardia ventricular falleciendo.

Sinantecedentes conocidos de trastornos cardiacos, seguia
tratamiento con desipramina a dosis desconocidas, desde
hacia unos dos anos, por trastorno de conducta hiperactivo. El
nivel plasmitico de la desipramuina fue de 10 ng/ml,
ignorandose si la muestra de sangre fue extraida antes o
después de morir.

Caso 3:nino de nueve afos que, en junio de 1988, después
de correr cinco vueltas en el gimnasio escolar, presenté un
colapso, por lo que fue trasladado al hospital comarcal y
derivadoal hospital infantil donde muri6 tres dias después por
neumonia y trastornos cardiacos.
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Tratado con desipramina desde hacia un ano por depre-
sién. El nivel plasmatico de la desipramina, premortem, era de
120 ng/ml.

Aconsejando estos autores aumentar la precaucion con el
uso de la desipramina en prepaberes, y, atin careciendo de
una adecuada base para dar unas recomendaciones docu-
mentadas, sugerido por la prudencia: practicar un ECG basal
y durante el tratamiento.

Paralelamente ha surgido alguna opinién contraria. Asi
Huessy, Profesor Emérito, refiere haber tratado mas de 2000
nifos con triciclicos, con dosis rara vez de 2 mg/Kg y nunca
por encima de 3 mg/Kg, sin un solo caso de sintomas cardia-
cos. Sefialando que a menudo producen unos beneficios
extraordinarios, con un tercio o menos de la dosificacién
antidepresiva. Aconsejando, tras sefalar que no podemos
predecir aqué antidepresivo respondera, que si un antidepre-
sivo no es eficaz “prueba con otro™®.

Reseifias terapéulicas

Asi la controversia esta servida, la necesidad de mas inves-
tigaciones rigurosas unanime y el aviso a navegantes recibido.

1 Puig-Antich]Jycols. A pilotOpenTrial of Imipramine in Prepuberal
Depressive Illness. Psychopharmacology Bulletin 1978;14(2):40-
42.

2 Puig-Antich J y cols. Plasma levels of Impipramine and
desmetilimipramine and Clinical response in Prepuberal Major
Depressive Disorder. A preliminary Report. J Am Ac Child Adolesc
Psychiatry 1979;18:616-627.

3 Riddle MAy cols. Sudden Death in Children Receiving Norpramin®:
A review of Three Reported Cases and Commentary. | Am Acad
Child Adolesc Psychiatry 1991;30(1):104-108.

4 Huessy HR. Clinical Experience vs. Scientific Studies. En: Letters
to the Editor. J Am Ac Child Adolesc Psychiatry 1992;31(1):170.
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EL SENTIMIENTO DE SOLEDAD

J- Rodriguez-Sacristin
Ed. Universidad de Sevilla, 1992
Rustica, 160 pdgs.

El Prof. Rodriguez-Sacristin es conocido por ser el Gnico
Catedratico de Psiquiatria Infantil de Esparia y por su talante
dialogante, tolerante y flexible. Pero menos conocido es su
amor por escribir y a la lectura y su amplia cultura.

El presente librito es un ensayo a la vieja usanza. Parte de
un concepto complejo y atractivo, qué duda cabe: la soledad.
Hasta tal punto que Winnicott planted que una de las caracte-
risticas que fundamentaban la maduracion de la persona era
su capacidad para estar solo. Pero decia que la soledad es un
concepto complejo y atractivo que le sirve al autor de punto
de partida para realizar un engarce: contenidos psicolégicos
con el pensamiento de determinados poetas. El autor recono-
ce que mucho han aportado los poetas, pero poco se ha
aportado a la poesia desde la técnica psicologica.

Se plantea a lo largo del texto una hipdtesis: “poeta sin
soledad no es poeta, aunque las formas de vivir la soledad
pueden ser tan distintas como pueden serlo los poetas”, pero
“en lo nuclear, comprobariamos que vacio, angustia y tiempo
vana estar en lo mas importante, en la médula de lo poético”.

Estas tres condiciones: vacio, angustia y tiempo coinciden
también como formas nucleares del sentimiento de soledad.
Hasta tal punto que, como muy bien sefiala el autor del
ensayo, “en el caso de las experiencias de soledad, los poetas
han identificado mas formas de soledad que los fenomendlogos
y los psicologos”.

Para desgranar su pensamiento, el ensayo se divide en
partes: proceso vivencial de la experiencia solitaria enfatiza el
papel del “desenraizamiento” y hace que se ordenen las
formas de soledad en soledades caracterolégicas (del orden
social, comportamental y evolutivo), soledades noéticas (clel
orden de lo cognitivo, de lo intelectual y del pensamiento) y
soledades timicas (domina el componente emocional yafectivo
en la vivencia). No obstante el autor plantea que “el sentirse
solo es cognitivo y emocional”. Esta complejidad es lo que
Luis Cernuda llamé “constructo de soledad” adelantandose a
cualquier planteamiento cientifico.

Poetas como Machado, Cernuda, Gala, Quevedo,
Unamuno, Bousoiio, Ddmaso Alonso, San Juan de la Cruz, y
un largo etcétera jalonan el texto del ensayo. Sus versos son
perlas cultivadas en el calor de lareflexion psicolgica, que no
psicologizante, para acercarnos a este sentimientotan humano
y tan olvidado.

Las partesrestantes desgranan las secuencias de la vivencia
de soledad. Hablar de vivencia es referirse a la percepcion de
la soledad y a su expresion vivencial y, por ello, a algo
subjetivo, muy unido a la propia esencia del sujeto, del ser 'y

del estar como sujeto en el mundo que le circunda. Por esta
razon no podia faltar la forma de expresarse esta soledad
como palabras, simbolos y pensamientos. De esta expresion
los poetas saben y saben decirlo: su lirismo, sus metaforas, su
dominio de las imagenes y del lenguaje tan cercanos a la
expresion directa de sus sentimientos, casi descamados en el
camino por sus criticos, son el vehiculo més adecuado para
reflexionar.

La vivencia de soledad es algo que remite al sentimiento
del vacio-angustia y a la vivencia del vacio-tiempo. Por Gltimo
es necesario aportar reflexiones sobre la soledad y la tristeza
u otros sentimientos como la apatia, la nostalgia, la indolencia,
el cansancioy el tedio. De nuevo poetas y mas poetas: Neruda,
Vallejo, Blasde Otero, Gabriela Mistral, Octavio Paz yCernuda...
Mucho Cernuda.

iCuan sugerente! Todo el ensayo es sugerente, hace pen-
sar,enocasiones hasta leer/recitar en altolos versostranscritos.
Ensayo a la vieja usanza decia al inicio, pero saludable y
fresco. Gracias, Jaime.

J. L. Pedretra Massa

NINOS MALTRATADOS (DIAGNOSTICO Y TERAPIA
FAMILIAR)

Stefano Cirillo y Paloma Di Blasio
Editorial: Paidds. Barcelona/Buenos Aires/México, 1991
Rastica, 171 pdgs.

Tardieu, a la sazén médico forense, describié a principios
del presente siglo un cuadro que se presentaba en nifio/as
fallecidos de forma poco clara y que no se correspondia con
los cuadros clinicos existentes, sugirié que aquellas lesiones
encontradas en las autopsias de esos nifos se podia deber a
violencia fisica ejercida contra ellos por parte de personas
adultas. Aparece asi el sindrome del nifio maltratado y esta
ajustada descripcion originé un gran debate con ataques
personalesyllamadasal orden profesionales al mismo Tardieu.

Poco se podian imaginar aquellos que atacaron de forma
dura e indiscriminada y con poca fundamentacion cientifica
que este cuadio se iba a constiluir en uno de los procesos
psicosociales de mayor prevalencia y de mas dificil abordaje
por la gran complejidad de los factores que entran en juego.

En los Gltimos 20 afios la aportacion de Kempe & Kempe,
del Centre International de I'Enfance, Garbarino, Wolfe,
Breiner, Meadow, Cribillé y un largo etcétera nos ha acercado
a un principio de realidad: por mucho que nos cueste creerlo
el maltrato a la infancia es algo que existe y que tiene muchas
causas, pero también interfieren muchos factores de diversa
indole que hacen que la comprensiotn del cuadro sea compleja
y dificil.
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Como en tantos temas psicosociales las diferentes pers-
pectivas tebricas han pretendido aportar su granito de arena,
en acasiones su aportacion ha sidade un gran interés bien sea
en el terreno historico, tebrico o practico, ha posibilitado que
lainvestigacion en este campo profesional sea diversa, variada
y rica. Pero, en ocasiones, se debe ser caulo con la gran
produccion bibliogrifica porque ante la com plejidad hay
quien se aprovecha y origina confusion.

En nuestro pais se esta realizando un importante esfuerzo
en este campo. Las investigaciones cuantitativas y cua litativas
desarrolladas por el Grupo Edid, el trabajo continuado de los
grupos liderados por el De Paul en Euzkadi, Martinez Roig en
Cataluiia, Martin-Alvarez en Madrid, Gémez de Terreros en
Sevilla, etc. ha posibilitado el nacimiento de la Federacion
Espanola de Asociaciones para la Prevencion del Maltrato en
la Infancia, que ha desarrollado varios Congresos dediscusion
sobre el tema y que la Direccion General de Proteccion
Juridica del Menor con su responsable, Juan Carlos Mato, a la
cabeza ha declarado un programa integrado para el estudio e
investigacion de este tema. No obstante a (in es pronto para
cribar informaciones y se confunde, en muchos casos quiza
demasiados ambitos profesionales y asistenciales, causas con
efectos en el problema de los malos tratos a la infancia, en
otras ocasiones se parcela el problema, se sesga la informa-
cion, es insuficiente el proceso de evaluacion, existe demasiado
voluntarismo en la intervencion, etc.

La responsabilidad de los profesionales en este campo es
inmensa, no olvidemos que hace apenas dos aios el propio
Presidente de la Repiblica Italiana tuvo que pedir perdén
pliblicamente a unos padres que habian sido acusados y
condenados por abusos sexualesasu hijoy falleciael pequeno
victima de un cancer intestinal que producia las rectorragias y
estriasanales que fueron identificados como abusos sexuales.
Pero este error no debiera servirnos para enmascarar la co-
responsabilidad de muchos profesionales que consu silencio
favorecen lacronicidad y, enocasiones, desenlaces dramaticos
tanto para la vida como para la calidad del desarrollo vital
posterior del nifio/a.

El libro que nos ocupa es de un gran interés'y actualidad
porque nos plantea la experiencia de los autores. Una expe-
riencia peculiar y en un contexto peculiar, pero de indudable
interés para debatir, El interés del libro se centra en ofertaruna
forma de intervenir en el caso de familias maltratantes graves
yenlas que han fracasado otras formas de intervenc iGn menos
agresiva. Es de interés realizar el comentario porque tanto los
autores como el texto han alcanzado una gran difusion en
nuestro pais, por ello merece unas lineas.

Se abre el libro centrando al lector sobre las caracteristicas
del Centro donde trabajan los autores y que condiciona, en
gran medida, todas y cada una de sus afirmaciones en este
campo. El segundo trabajo aborda un tema delicado: ;Se
puede “curar” en ausencia de demanda voluntaria de ayuda?,
para ello aborda el problema de la negacién de factores

Comentario de publicaciones

socioeconémicos y culturales depauperados, todo ello hace,
segln los autores, que la denuncia sea el “Gnico instrumento
de enganche”. Con estos planteamientos y el soporte tedrico
de la teoria sistémica abordan el diagnéstico de las familias
maltratantes con sus juegos familiares, para terminar con la
realizaciéon de “la terapia en un contexto coercitivo™ relacién
entre la terapia y control y la imposibilidad de recurrir a
paradojas son los aspectos mas significativos y novedosos de
este libro.

Se podria decirque es unlibrode un interésrelativo que no
termina de entusiasmar por varias razones que paso a eXpo-
ner:

1) La traduccién del titulo no se corresponde con la
realidad del titulo original italiano: “La familia maltratante.
Diagnosis e terapia”, por lo que parece més ajustado a los
reales contenidos del libro. En este caso la traduccién vuelve
a situar la confusion: contexto con efecto, causa con contexto,
tan frecuente en el maltrato infantil.

2) S6lo es la exposiciéon peculiar de una perspectiva ted-
rica, lo que no aparece en el titulo y podria darse la pretension
(tal y como ha ocurrido en algunos seminarios que han
utilizado este texto como base) de querer generalizar este tipo
de concepcién a la hora de la comprension y abordaje de la
infancia maltratada.

3) Bl contexto y dependencia del Centro de los Autores es
peculiar: privado, concierto con la Administracion de Justicia,
sin territorializar, intervencion (por lo tanto percepcion eco-
némica) por programa desarrollado. Estas caracteristicas lo
hacen diferente a cualquier pretension de generalizacion a
nuestro contexto, dado que aun esta por definir la cobertura
a la infancia desde y en los servicios pablicos.

4) Se destina a casos de suma gravedad y favorece la
denuncia comode forma de enganche. Generalizar desde este
lugar es sumamente peligroso, la Federacion Espanola de
Asociaciones para la Prevencion del Maltratoa la Infancia estd
proponiendo las notificaciones a la Fiscalia frente a las de-
nuncias. Por otro lado, 1a gran mayoria de los casos de malos
tratos a la infancia, afortunadamente, no son tan graves por lo
que la intervencién debe ser de otra indole.

5) Es evidente que la dependencia de la Administracion de
Justicia sesga y limita, de forma muy importante, laintervencion
y cuestiona muchos de los planteamientos del libro. Incluso
estando de acuerdo con la afirmacién sostenida por Odette
Masson de que “en ocasiones la separacion del nifio/a mal-
tratado de su familia no sélo es un medio de proteccion para
el nifo/a sino también para la propia familia”, no nos cansa-
remos de repetir que antes se deben contemplar otras muchas
intervenciones sin descartar ninguna a priori y adecuandolas
a la propia complejidad de cada casoy de los factores (tanto
de vulnerabilidad y riesgo, como de los factores
estabilizadores).

6) De forma sutil se plantea este tipo de intervencion como
novedosa. Pero una intervencion terapéutica “por decreto” y
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en el seno de una institucién es lo que se ha venido llamando
desde la década de los cuarenta-cincuenta, como “terapia
institucional” en Francia siendo el espariol Tosquelles uno de
sus tebricos mds brillantes y la produccién bibliogrifica es
ingente y variada, tanto a favor como en contra.

En resumen: libro que podria ser de interés, pero sus
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peligros son mayores que sus virtudes, al menos con el uso/
abuso que se le estd dando en el momento actual por parte de
algunos para algunos sectores de profesionales.

Con anterioridad a este libro hay que pasar por muchos
otros y por muchas otras experiencias.

J- L. Pedreira Massa
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y ritmos escolares

Francois Testu
Laboratoire de Psychologie,
Poitiers, Francia.

Prefacio del Prof. Paul Fraisse

Versién espaiola de
Montse Freixa Niella

Prof. Titular Interina. Un tomo (16 x 24 cm)

Jesus Garanto Alés con 128 paginas y 28 ilustraciones.
: 7 Encuadernado en rustica

Prof. T:tylar, Facultad de Pedagogia, e s e

Universidad de Barcelona. ISBN 84-311-0611-5

* | a actividad mental varia diaria e incluso semanalmente,
segun ciertos mecanismos o factores de influencia que
originan cierta ritmicidad en el comportamiento de los indi-
viduos.

® Enestelibro se expone cémo el comportamiento del nifio en
el medio escolar esta condicionado en gran medida por la
cronobiologia.

¢ Dirige una mirada a los resultados obtenidos y a las nuevas
perspectivas, e intenta abordar, pensando sobre todo en los
alumnos, el problema de los ritmos semanales.

® El autor ofrece conclusiones sobre los horarios escolares y
también sobre el mejor momento para impartir las diferentes
materias.

INDICE DE CAPITULOS (extracto)

Prefacio. Introduccion. 1. Elementos de cronobiologia. 2. Variaciones diarias de
rendimiento, temperatura corporal y activacién. 3. Elementos de cronopsicologia.
4. De la cronobiologia al estudio de las variaciones periddicas de ciertas variables
comportamentales y fisioldgicas del alumno. 5. Variaciones periédicas de la
actividad intelectual del alumno. Elementos de cronopsicologia del alumno. 6.
Conclusion. Bibliografia. Indice alfabético.
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J. Peha-Casanova

Normalidad, semiologia
y patologia neuropsicologicas

Programa Integrado de Exploracién
Neuropsicolégica «Test Barcelona»

Con la colaboracion de
D. Gil Saladie, A. Jarne Esparcia y J. Guardia Olmos

Prefacio de A. Roch Lecours y Y. Joanette
280 paginas, 44 figuras, 28 tablas, 17 X 24 cm, cartoné, 1991

La neuropsicologia se ha desarrollado y crece continuamente en todos sus aspectos: en un mejor
conocimiento clinico, en avances del conocimiento fisiopatologico y terapéutico, en publicaciones,
en sociedades especializadas, en reuniones, simposios y congresos.

Por ello, los presentes materiales representan una doble contribucion: metodolégica y semioldgica.
Metodoldgica en relacion con las propuestas realizadas, en el contexto de modelos funcionales ba-
sicos. Semiolégica en relacién con la primera sistematizacion de la semiologia neuropsicolégica
después de los esbozos que hiciera Christensen con Luria.

En la exploracién neuropsicologica no existen recetas ni un enfoque ideal, pero, dentro de las difi-
cultades intrinsecas de ésta, el programa propuesto representa un indudable avance para la neuro-
logia y la neuropsicologia clinicas. El avance es patente si se considera gue no existia nada previo
similar. También significa un avance el hecho de ofrecer el estudio de una poblacion normal repre-
sentativa de nuestro medio.

La obra constituye el elemento central del Programa Integrado de Exploracion Neuropsicolégica:
ademas de ser una introduccion tedrica, expone los contenidos, la normalidad, la fiabilidad y el es-
quema semioldgico y diagnéstico basico de los subtests incluidos.

Interesa a: neuropsicélogos, psicélogos.

CONTENIDO:

Primera parte: INTRODUCCION GENERAL. BASES PARA UN DIAGNOSTICO NEUROPSICOLOGICO.

1. Programa integrado de exploracion neuropsicoldgica. Introduccidon general. 2. Localizacion de la funcion y eva-
luacion neuropsicolégica: aproximacion neolurianista. 3. Variables del paciente y variables de la lesion en la explo-
racion neuropsicoldgica. 4. Métodos de evaluacion en neuropsicologia. Breve panoramica general. 5. De la obser-
vacion a la exploracion sistematizada, 6, Valoracion neuropsicoldgica sistematica e integrada.

Segunda parte: PROGRAMA INTEGRADO DE EXPLORACION NEUROPSICOLOGICA: OBJETIVOS, CONTENI-
DOS, NORMALIZACION, VALIDEZ.

7. Objetivos generales del programa integrado de exploracién neuropsicolégica — test Barcelona, 8. Analisis de
resultados: proceso de normalizacion. 9. Aproximacion al estudio de la fiabilidad y de la validez del test Barcelona.
10. Disefo y criterios de definicion del perfil de normalidad.

Tercera parte: NORMALIDAD, SEMIOLOGIA Y PATOLOGIA NEUROPSICOLOGICAS EN EL TEST BARCELONA,
11. Test Barcelona: normalidad, semiologia y patologia.

Cuarta parte: APORTACIONES Y CONCLUSIONES.

12. Aportaciones generales del programa integrado de exploracion neuropsicoldgica — test Barcelona,
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m Diccionario Terminologico

Un tomo (17,3 x 25,6 cm) con 1642 péginas y 48 ilustraciones.
Encuadernado en tapa dura.  ISBN 8445800957 © 1992

PVP: 9.660 Pts. sin IVA y 9.950 Pts. con IVA.

© Nueva edicion (13.%) del Diccionario Terminoldgico médico MAS COMPLETO Y MODERNO editado en
lengua castellana.

® Cabe destacar, la importante tarea de revision y actualizacién de la obra llevada a cabo por destacados
especialistas de nuestro pais.

® Entre las novedades de esta edicién cabe destacar la incorporacion de un Glosario Francés-Espaiio, los
cambios de las voces anatomicas segiin la Nomenclatura Académica Intemacional y la ampliacién y
revision de los términos de Medicina Interna,

® Define de la A a la Z, unos 100,000 términos con la equivalencia de cada término importante 2 cinco
idiomas. Alemén, Francés, Inglés, Haliano, Portugués y la etimologfa en griego y latin.

@ Glosarios: Francés-Espafiol e Inglés-Espaiiol con mas de 20.000 voces. Tablas de constantes bioldgicas de
laboratorio. Laminas en color realizadas por el conocido Dr. Nettler. Hendiduras (ufieros) de separacién por
orden alfabético.

de Ciencias Médicas o
C 3 M

m Diccionario Médico 3%&4&&2& (Serie Manuales)

Un tomo {12 X 19 cm) con 740 péginas. Encuadernado en ristica con cubiertas a color.  1SBN 8445800785 © R1993
PVP: 2,621 Pts. sin IVA y 2.700 Pts. con IVA.

® Nueva edicién (3.5 totalmente renovada tanto en la forma como en el contenido.

@ Total actualizacién de los 55.000 términos.

© Ampliacién de numerosas definiciones (con 100 paginas mas que la 2.” edicién).

@ [ncorporacion de unos 4.000 términos nuevos, como por ejemplo:
- AZT-Zidovudina, Hepatitis delta, Retroviridae, SIDA, VIH, etc.

La experiencia y el éxito obtenidos con la publicacidn de nuestro "GRAN" Diccionario Terminoldgico de
Ciencias Médicas (uno de los més antiguos y prestigiosos del mundo) nos animd a preparar un diccionario
médico “PEQUENO" que pudiera consultarse con toda facilidad y rapidez.

&wz/mmm/e/wm

O Glosario Médico Inglés-Espafiol

Un tomo {12 X 19 cm) con 244 péginas. Encuadernado en ristica
1SBN 8434524406  © R1993

PVP: 1.214 Pts. sin IVA y 1.250 Pts. con IVA.

[ Glosario Médico Francés-Espafiol

Un tomo (12 X 19 cm) con 236 péginas. Encuadernado en ristica
ISBN 8445801449 © 1992

PVP: 1.068 Pts. sin IVA y 1.100 Pts. con IVA.

@ Esta obra, de caracteristicas similares al Glosario
. Inglés-Espaiiol, recoge 20.000 voces de mas fre-
cuente utilizacién en el lenguaje médico actual.

© Presentacion-en formato de bolsillo para facilitar
su consulta.

@ Contiene més de 20.000 voces inglesas y su equi-
valencia en espafiol.

© Comodo y facil de consultar gracias al orden alfa-
bético y a su reducido tamafio {cabe comodamen-
te en el bolsillo).

TARJETA DE PEDIDO

Agradeceré remitan a mi nombre la(s) obra(s) marcada(s) con una O 452
FORMA Nombre
DE PAGO:
Contra reembolso, Fecha de nacimiento
sin recargo alguno.
FIRMA: Profesion/Especialidad
Direccién
Localidad

Ediciones Cientificas y Técnicas, S.A.

Licenciataria de MASSON  E77N ] SALVAT snsiine

Principe de Asturias, 20 - 08012 Barcelona - Esparia - Tel. (93) 574 11 a5

Puede dirigirse a
su librerfa habitual

o remitir esta tarjeta
de pedido a

;;4

FICHA TECNICA

Aerosol nasal. 1-Desamino-8-D-Arginina-
Vasopresina acetato (DDAVP), es una
sustancia sintética andloga a la hormona
antidiurética natural. Careciendo de acfividad
presora y de efectos secundarios, ademas
de poseer una accion antidiurética
prolongada.

COMPOSICION CUANTITATIVA.

Por 100 ml.
Desmopresina {D.C.1) ...cccvvmurvierenins 10 mg.
Excipiente €.5.p. ..ocvuveeeresmmeriarnnens: 100 ML

1 ml. de solucion contiene 0,1 mg. de
Desmopresina. Cada insuflacion equivale a
10 mcg. de Desmopresina.

INDICACIONES. Enuresis nocturna.
Diabetes insipida.

POSOLOGIA.

Enuresis nocturna: 10 a 40 mcg. antes de
acostarse (1 a 4 insuflaciones).

Diabetes insipida: Adultos: 20 a 40 meg.
por dia (2 a 4 insuflaciones), repartido en
dos dosis. Nifios: 10 a 20 meg. por dia (1a2
insuflaciones), repartido en dos dosis.

CONTRAINDICACIONES. Hipersensibilidad
ala Desmopresina.

PRECAUCIONES. No se han descrito.
INCOMPATIBILIDADES. No se han descrito.
INTERACCIONES. No se han descrito.

EFECTOS SECUNDARIOS. Son muy raros.
En dosificaciones muy altas puede ocurrir
ligero dolor de cabeza y moderado aumento
de la presion sanguinea que desaparecen
cuando la dosificacion se realiza
correctamente.

INTOXICACION Y SU TRATAMIENTO.

No se conocen casos de intoxicacion.

No se conoce un especifico antidoto.

En los posibles casos de sobredosis, la dosis
debe ser reducida, disminuir la frecuencia de
la administracion o suprimir el medicamento
de acuerdo a la seriedad de la situacion.

Si la considerable retencion de liquido es
causante de preocupacion, se puede inducir
diuresis con un salurético como la
furosemida.

CONDICIONES PARA SU
CONSERVACION Y ALMACENAMIENTO.
Entre 22y 8 C.

PRESENTACION: Un frasco-aerosol de 5 ml.
P.V.P. +|.V.A.:5.215 Ptas.

CON RECETA MEDICA.
LOS MEDICAMENTOS DEBEN MANTENERSE
FUERA DEL ALCANCE DE LOSNINGS

Rittig S et al Long-term double-blind crossover study

of desmopressin inlranasal spray
in the management of nocturnal enuresis

In Desmopressin in Nocturnal Rnuresis Proc Infernat
Symp (Ed Sr Meadow). London 1989, pp 35-45




MINURIN Aerosol

DESMOPRESINA

es seguro
es fisiol6gico
es eficaz

"El tratamiento de la enuresis nocturna a largo plazo con
desmopresina ha demostrado ser seguro y efectivo. Desmopresina
tiene un rapido inicio de accién y el efecto no disminuye cuando
el paciente se trata durante largos periodos de tiempo". Rittig
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