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Comentario breve

J.M. Velilla Picazo

Hospital Clinico Universitario. Zaragoza

Repercusiones psicologicas sobre
el nifio de los medios de difusion
social

Psychological media effects in
children

Antes de referirnos a la innegable influencia que los
medios de difusion, y concretamente la publicidad,
tienen sobre el psiquismo infantil, recordaremos la
importancia capital que el mecanismo de la “identifi-
cacién”, tiene en el inicio de la formacion de la perso-
nalidad.

El nifio, desde los primeros afios de la vida, empieza
a establecer relaciones de causa-efecto entre su com-
portamiento y el de los otros. Aprende a adaptar su
comportamiento social para evitar experiencias des-
agradables, es decir, para mantener su sensacion de
seguridad.

La actitud de los progenitores, pero también las
actitudes colectivas (reglas, normas de convivencia,
patrones culturales, codigo ético, etc.), van modulando,
con su influencia, el desarrollo de la personalidad
infantil.

Dichas actitudes emanadas del contexto familiar y
del entorno sociocultural son interiorizadas por el nifio,
para mis tarde someterse a ellas de forma inconsciente.
Es decir, el nifio adopta pasivamente las creencias, los
valores y los modelos culturales de su entorno proximo;
no tiene la experiencia ni el juicio suficientes para
criticarlos.

Por otra parte, el nifio o la nifia buscan el modelo de
hombre o de mujer, que él o ella quieren ser, imitando

toda una serie de actitudes o conductas que ven a su
alrededor.

Esta manera de construir la personalidad, integrando
en ella los comportamientos de las personias mis o
menos proximas, es 1o que llamamos “identificacion”, y
la personalidad futura dependerd, en gran parte, de las
condiciones en que haya ido transcurriendo este pro-
ceso identificatorio.

Noinsistiremos enla granimportancia que elentorno
familiar ene en todos los aspectos, pero es un hecho
constatado que, en nuestro sistema social, la colectivi-
dad va sustituyendo a la familia en toda una serie de
funciones de educacién y de socializacién, que venia
desempefiando hasta ahora. Como indica Seva® el
“poder de ensefiar” y el “poder de informar”, han dejado
de pertenecer en buena medida a los padres.

En nuestros dias la inmensa mayoria de la informa-
cién y el aprendizaje que alcanzan nuestros hijos no
procede del material propiamente familiar, como antafo,
sino que otros elementos extrafios al hogar, como son
las lecturas, el cine y, sobre todo, la television, dotan al
psiquismo infantil de una serie de estereotipos y me-
canismos informadores que escapan al control de la
familia.

Richard® afirma que la familia, no es ya el medio
privilegiado de la insercion a la sociedad, ni el Gnico
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medio de iniciacion a la vida social. La vida familiar se
haidoreduciendo, principalmente debido a dos factores:
el abandono del hogar por parte de padres e hijos (el
padre yenmuchos casos la madre tienen una ocupacién
laboral y los hijos van al colegio o a la guarderfa desde
edades tempranas) y, ensentido contrario, la vida social
invade el hogar, principalmente, por medio de la tele-
visién y otros medios de difusion social.

Quiza se halle en esa “difusion unilateral” de los
medios sociales el mayor riesgo en un sentido
homogeneizador de los individuos. Méndez®, se re-
fiere a esto cuando prefiere llamarlos medios de “difu-
sidén”, masque de “comunicacién”, ya que lainteraccion
entre emisor y receptor, que constituye la base de la
comunicacién humana, en el seno de la familia y de la
sociedad, desaparece con los métodos de difusion
unilaterales y unidireccionales .

Actualmente dentro de estos medios, 1a television es
el mas importante y a ella van dirigicas el 80% de las
campanas publicitarias, porque es el medio que mis
fuerza tiene frente a otros. Queramos o no, la television
forma parte de nuestra vida cotidiana, se ha convertido
en un hibito y su implantaciéon es total. Pero, el
protagonismo de la pequefia pantalla es mayor y mis
preocupante en el caso de los nifios.

Distintas encuestas y estudios realizados reciente-
mente en nuestro pais, ponen de manifiesto que
aproximadamente ocho de cada diez nifios ven televi-
sion diariamente. También vienen a coincidir en que,
los nifios encuestados tienen una media de cinco horas
libres en los dias laborables, de las que al menos dos
dedican a la television, aumentando a siete horas el
tiempo transcurrido frente al televisor durante los fines
de semana.

Si practicamente la totalidad de los nifios ven televi-
si6n, habrd que admitir que ésta se ha convertido para
ellos en una fuente de informacion muy importante,
creando modelos de comportamiento de los que
aprender.

Asi, de esta forma, la television, en muchas ocasiones
suplanta la realidad a fuerza de crear imigenes mani-
puladas y fantasticas, ensofiaciones y necesidades mis
omenosattficiales, segtin los imperativos del mercado.

Ya en 1985, Ogilvy®, considerado el “padre de la
publicidad”, en unas declaraciones a la prensa decia
que “los anuncins publicitarios son los espacios mds
importantes del medio televisivo y contra eso no se
puede luchar, siendo el dinero el responsable de esta

Repercusiones psicoldgicas sobre el nifio de los medios de
difusién social

situacion, ya que en muchas campafias publicitarias se
invierte mis dinero que el que se dedica ala elaboracién
de cualquier tipo de programa”, para afiadir que en su
opinién, “los anuncios de television espafiola son ex-
celentes, estin muy bien hechos, y muchos son mais
divertidos que buena parte de la programacién”.

Los mensajes publicitarios son de una gran claridad
de ideas con objeto de “hacerse comprender”, creando
un especial modo de expresion, un nuevo lenguaje y el
publico, acostumbrado a este nuevo tipo de lenguaje,
ha aprendido a comprender en segundos el contenido
de cualquier mensaje.

El nifio de corta edad, por debajo de los seis afios,
carece de una concepcion logica de los relatos, no
entiende la secuencia del pensamiento. Percibe fun-
damentalmente fragmentos, no una continuidad. El
nifo, a estas edades, conecta con imagenes mis que
con contenidos, su capacidad de captacién dura muy
poco tiempo, el mensaje tiene que ser pues, tipo flash.
Por eso, en este sentido, el que realmente conecta con
el nifio, es el spotista publicitario y asi, comprobamos
como la fascinacion sobre los nifios pequefos es tal,
que éstos quedan “hipnotizados” ante la aparicion del
spoty, como sefiala Seva®®, el aprendizaje que de ellos
realizan es tan profundo, que lo quertia para si la
escuela.

Por otra parte, el actual protagonismo del nifio y su
mundo en el dmbito familiar y social, ha incrementado
el reconocimiento de su propia individualidad y esta
nueva dimension del campo vivencial infantil, al refle-
jarse en el mundo de la economia, ha hecho que sea
objeto de interés por parte de la publicidad en la
promocion de ventas como un seguro consumidor, al
ser beneficiario de muchos articulos, como pueden ser
la alimentacion, vestido, juguetes, etc. por nombrar los
mas relacionados con el mundo infantil.

Todo el impacto del spot se incrementa cuando el
nino es utilizado como actor publicitario, influyendo de
estamanera masdecisivamente sobre el comportamiento
infantil,

Los ninos mds mayores, a partir de los seis afios y
hasta la preadolescencia, tienden a mantener una acti-
tud pasiva ante el televisor. Hay una fascinacion por el
personaje, por el héroe de la historia, comprendiendo
rapidamente el mensaje de la imagen y del sonido,
colmando asi lagunas de su imaginacién. Ademis al
mezclarimigenes, latelevision no hace una clasificacion
de valores y ast indica Cobo® que, junto a un refresco
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aparecenactosde violencia o imigenes de otras galaxias,
surgiendo asi un estado consciente donde todo es
posible. No hay distincion de valores y las cosas se
justifican por simismas. Se danimagenes estereotipadas
de la realidad, una visiébn concentrada del mundo,
reducida a estereotipos.

Los protagonistas de los spots publicitarios y de otros
espacios televisivos se caracterizan de esta forma, por
estar dotados de un enorme prestigio y posibilidades
materiales y también, por su carencia de sentimientos
humanos como el temor, la duda, 1a angustia. Se trata de
seres fuertes, juveniles y poderosos, incapaces de co-
meter errores. Muchas veces son incluso altruistas y
defensores del bien, pero siempre de un ideal muy de
acuerdo con los valores sustentadores del sistema social.

Por otra parte, aunque no suponen la totalidad de los
programas infantiles, ha aumentado la presencia en
television de series que imponen modos y costumbres
violentas, no solo en el aspecto puramente fisico sino
tambiénun tipo de violencia social, probablemente mis
asequible en la vida cotidiana, favoreciendo el apren-
dizaje de comportamientos agresivos a partir de la
observacién y la imitacion de modelos.

En anuncios y programas se aprueba implicitamente
la expresion de instintos muchas veces reprimidos,
tratando de sugerir deseos que puede provocar,
transgrediendo las normas sociales, cierto placer sin
ninguna culpabilidad.

Ajuriaguerra® sefiala como la television, la radio, la
prensa y el cine, al ensalzar de una forma mas o menos
directalas conductas agresivas, mostrando muchas veces
laimpunidad del acto delictivo, pueden repercutiren la
tendencia a la delincuencia, no sélo por la imitacién de
las conductas agresivas, sino desviando las identifica-
ciones parentales a otros modelos negativos, provocan-
do en el nifio, conflicto, inseguridad y contradiccion.,

No obstante en este punto surgiria la polémica sobre
si la violencia en la televisién hay que incluitla como
parte de la violencia global que caracteriza a nuestra
sociedad y asi, recientemente en el Congreso
Fundacional del Instituto de Psiquiatras de la Lengua
Espafiola, sobre el tema genérico “Television y Salud
Mental” se llegaba entre otras a la conclusion de que la
television es un reflejo de nuestra realidad social, en la
que uno de sus valores mas caracteristicos seria la
competitividad y el individualismo desaforados.

Pero es en la adolescencia cuando se pueden poner
mis de manifiesto los aspectos mis negativos de la

Repercusiones psicolégicas sobre el nifo de los medios de
difusion social

publicidad: por un lado los altos niveles de frustracién
que produce y por otro fomentando conductas faicil-
mente manipulables, conformistas y desprovistas de
todo tipo de responsabilidad personal, siendo una de
las cuestiones mas graves la de provocar deseos de
consumo fuera de las posibilidades adquisitivas, tanto
personales como familiares. Cohen™ sefiala como al-
gunos adolescentes emocionalmente inestables, ven
imposibilitados sus intentos de alcanzar un status que
les permita poseer ciertos objetos preciadosy ensalzados
porla publicidad, pudiendorechazarlas normas sociales
y desarrollar algtn tipo de subcultura marginal o de-
lincuente.

Pero Ia agresividad no es la Ginica consecuencia de
que el nifio vea programas violentos, transgresores o
frustrantes; otro de los efectos negativos del medio
televisivo sobre el psiquismo infantil que ha sido se-
falado pornumerosos autores, es el retraso del lenguaje.
Elnino percibe mensajes audiovisuales y no contenidos
verbales (preferentemente enlos mensajes publicitarios)
por lo que los nifos aprenden a visualizar bien pero no
perfeccionan ni desarrollan su lenguaje. La UNESCO ha
advertido que el uso indiscriminado de la television
puede resultar peligroso para el aprendizaje, por el
déficit de expresion y concentracion que puede pro-
vocar.

Asimismo hay que referirse ala merma dela capacidad
de entretenimiento, ya que los nifios que ven excesivo
liempo de programacion televisiva, medio idéneo para
colmar su intensa receptividad de forma pasiva y en
extremo ficil, ienen mis tendencia a aburrirse y menor
capacidad de encontrar por si mismos lo que les pueda
entretener. Catania® abunda en esta idea cuando afir-
ma queunode los mayores problemas seria el que estos
nifios desarrollan poca capacidad imaginativa, asu-
miendo los modelos expuestos y repitiendo lo que ven,
alo que habria que anadir el hecho de que proliferan en
el mercado juguetes y mufiecos de casi todas las series
televisivas y asi, el nifio juega a repetir los programas
después de haberlos visto.

Para Cobo® entre los trastornos psiquicos infantiles
relacionados con la television habiia que subrayar no
solo la facilitacion de trastornos de conducta de tipo
agresivo y delictivo sino también por su frecuencia, los
“trastornos del sueno”, ya que el nifio se va a la cama con
tal cantidad de estimulos y de imigenes no elaboradas,
que pueden llegar a interferir negativamente en el suefio
infantl; influyendo en este hecho no solo los programas
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deterror, sino cualquier programa o mensaje publicitario
no asimilado que pueda provocar ansiedad.

Después de todo lo dicho, habiia que matizar en el
sentido de que los medios de difusion yla publicidad no
influyen en todos los nifios y adolescentes de la misma
manera. Esto dependera de diversos factores, entre los
que cabria destacar los rasgos de personalidad (en
estrecha relacion con la calidad de las relaciones
afectivas, en estos afios de la infancia) y el status
sociocultural al que se pertenece.

El nifio que tiene acceso a otras actividades grupales,
arlisticas, deportivas o culturales, logicamente no estard
tan aferrado a la televisién; y es que, uno de los retos
mis importantes que se nos plantean en nuestra so-
ciedad, esel cultivo del tiempolibre y del ocio, siguiendo
pautas que permitan a los individuos y sobre todo a los
nifios, expresar su creatividad y desarrollar los aspectos
positivos de su personalidad: detrds de muchos com-
portamientos estereotipados y docilmente sometidos a

Repercusiones psicologicas sobre el nifio de los medios de
difusién social

las reglas del mercado, no existe otra cosa que la
deficiente formacién cultural de grandes estratos de la
sociedad.

Para finalizar y 2 modo de reflexidon, nos parecen
sumamente expresivos algunos de los resultados de un
estudio que, recientemente, ha llevado a cabo la Aso-
ciacion de Telespectadores y Radioyentes (ATR): 370
homicidios, 15 secuestros, 11 robos, 848 peleas, 420
tiroteos, 8 suicidios, 32 casos de capturas de rehenes, 15
secuestros de menores, 30 de torturas, 18 de drogas, 20
episodios bélicos, 11 desnudosy 20 emisioneserdticas. ..
Esto es lo que los nifios espafioles podtian ver sema-
nalmente., Y estos impactantes datos resultan mis
preocupantes, si se afiade un informe de la UNESCO
sobrela television y los nifios en Espaiia, que sefiala que
el 96,6% de los menores en edad escolar, 1a ven dia-
riamente y calcula que cuando los nifios actuales al-
cancen los 60 afios de edad, habrin pasado ocho afios
de su vida frente al televisor.
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Estudio de seguimiento de mil
casos de psiquiatria infantil a los
10 anos de la primera consulta

Following-up study of thousand
children and adolescents during
the 10 years after the first
psychiatric consultancy

RESUMEN

Se exponen los resultados obtenidos en una muestra
de 1.000 nifios y adolescentes en un estudio de
seguimiento a los 10 afios de la primera consulta,
comprendiendo la evolucién de la sintomatologia y
las integraciones familiar, escolar, laboral y social.
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ABSTRACT

We are exposing the results obtained in the study of
1.000 children and adolescents, during the 10 years
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evolution and the implications of the influences from
the familiar, scolastic and social integration.
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INTRODUCCION

Este trabajo responde a la necesidad de disponerdeun
estudio sobre cudl habia sido el futuro de los nifios que,
por padecer algin trastorno psicologico de mayor o
menor envergadura, habian sido llevados por los padres
a la consulta del psiquiatra de nifios y adolescentes.

Son 1.000 los casos estudiados y, aunque somos cons-
cientes de que no representan mds que una muy pequea
parte de los casos habidos en toda Espafia durante ese
tiempo, cremos que es una muestra muy representativa,

Si revisamos la bibliografia sobre estudios de segui-
miento (follow-up), vemos que no son muchos los tra-
bajos publicados, refiriéndose la mayoria de ellos a
cuadros clinicos concretos, nifios hiperactivos, psicosis,
problemas de conducta, etc. y solamente algunos con-
templan toda o la mayor parte de la Psiquiatria Infanto
Juvenil. Tales son las publicaciones de Cunninghan,
Westerman y Fischof (1956) y Kellman, Branch y Rusell
(1981) en EEUU, de Warren (1965), Robins (1970 y
1979), Mellsop (1972) y Grahan y Rutter (1973) en
Inglaterra, de Malmivaara, Keinamen y Saarelma (1975)
en Finlandia y de Curman y Nylander (1976), Otto y Otto
(1978) y Nylander (1979) en Suecia.

Una vez que decidimos hacer el estudio elegimos un
tiempo de 10 afios porque la mayoria de los trabajos
hechos comprenden este periodo; s6lo el trabajo de
Nylander comprende 20 afios.

Inmediatamente nos planteamos qué datos o items
necesitibamos obtener enla revision de cada caso para
poder formar un juicio de valor sobre la evolucion del
mismo y acabamos seleccionando los siguientes pues
nos parecieron los mas significativos:

1) Evolucion de los sintomas que motivaron la consul-
ta, para averiguar si: a) Habfan desaparecido, b) Habian
mejorado, ¢) Se mantenianiguales, d) Habian empeorado.

2) Integracion familiar (relacion con padres y herma-
nos, separacion del nacleo familiar, formacion de una
nueva familia, etc.), valorindose en: a) Buena, b) Regu-
lar, ¢) Mala, d) Nula.

3) Integracién social (relacién con amigos, integra-
cion en grupos, formacion de pandillas, asociabilidad,
pre o delincuencia franca, etc.), valorindose en: a)
Buena, b) Regular, ¢) Mala, d) Nula, e) Marginacion y
delincuencia,

4) Integracion laboral, s6lo para mayores de 17 afios
en el momento de la revision (s tenfan trabajo o no, qué
clase de trabajo, paro, cambios frecuentes de tabyjo,
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etc.), valorindose en: a) Tiene un trabajo estable, b) Ha
cambiado varias veces de trabajo, ¢) Trabaja en labores
caseras, d) No trabaja ni estudia.

5) Nivel de estudios conseguido, es decir, qué grado
habian alcanzado en sus estudios (EGB, BUP, FP, COU,
Universidad), si ya no estudiaban, cuindo y por qué
habian dejado los estudios, etc. Su valoracion fue la que
resultd mas compleja y por ello dividimos los casos en
tres apartados: i) Menores de 14 afios, i) de 14 a 17 afios,
iii) mayores de 17 afios. Cada grupo se valord del
siguiente modo: a) Iban bien en los estudios, b) Tenian
alginretraso, ¢) Hacian Educacion Especial, d) Habian
dejado los estudios y a qué nivel. Con los datos obteni-
dos se elabora un indice de fracaso escolar.

Una vez clasificados los 1000 casos con arreglo a
estos criterios, los reunimos por sindromes con arreglo
a la clasificacién DSM-III-R o, en su defecto, la ICD-9 y
confeccionamos unas tablas, una parte para cada
sindrome, a las que se afiadian criterios variados como
“sinfomatologia asociada”, “rasgos caracterolégicos”,
“rasgos clinicos”, “etiologia”, etc., variables segtin el
sindrome (Tabla 1).

Por altimo, y segtin las valoraciones obtenidas por
cada sindrome, dividimos a éstos, segin su prondstico
total en: 1) Muy buenos, 2) Buenos, 3) Regulares, 4)
Malos y 5) Muy malos.

ESTUDIO DE LA MUESTRA
Numero de casos

Los 1000 casos recogidos se agrupanen 62 sindromes.
De ellos, 870 casos lo hacen en 29 sindromes que
cuentan con mis de 10 casos cada uno (con mis de 50
enseis de ellos), otros 84 lo hacen en 12 sindromes que
cuentan con 5 a 10 casos y los otros 46 restantes en 20
sindromes que tienen menos de cinco casos cada uno
(seis de ellos con un solo caso). Se aprecia pues que el
95,40% de los casos se encuentran enmarcados en
sindromes de mas de cinco casos y que el 40,10%,
también de la totalidad, 1o hace en sindromes de mas de
50 casos cada uno (Fig. 1.

Sexo

Se aprecia un claro predominio de los varones, 644
casos, sobre las hembras, 356 casos (lig. 2).
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Tabla 1 DSM-III-R. N2 de casos 57

Varones 39 (%)

Hembras 18 Integracion familiar Integracion social

Edad Evolucion sintomas Buena 52 Buena 49

Regular 2 Regular 6
0-1 67 20 12-13 8 Desaparicién 50 Mala 1 Mala 1
2-3 89 13 14-15 3 Mejoria 2 Nula Nula Delinc.
45 2 10-11 11 16-17 Igualdad 5
ient

C.L Empeoramiento Integracion laboral
11-20 51-60 91-100 9 Trabajo estable 12
21-30 61-70 101-110 11 Cambio trabajo
31-40 71-80 1 111-120 3 S.L. . 3
41-50 81-90 4 121-130 No trabaja 4

Taller protegido

Nivel de estudios

Menores de 14 a¥ios Mas de 17 avrios

Sin retraso

Con retraso (Uno © MAs CUrsos) Educacioén especial

Educacion especial No termind EGB 2
Termind EGB y lo dejo 7

De 14 a 17 arios Graduado escolar

Educacion especial Sigue 8

No terminé EGB 3 PP Lodeio 5

Termind EGB y lo dejo 1 Sigue

Graduado escolar BUP i

Lo dejo 1

FP ié)g‘ézjé Z Terminé FP o BUP 8
COU-Universidad 5

gup Sigue 8

Lo dejo Fracaso escolar 17 29,82%
C.I medio total 98,92

C.1. meclio BUP o Universidacd 105,50

(M En un caso no se pueden valorar las integraciones y el nivel de estudios por haber padecido posteriormente una
demenciacion post-traumditica, aunque a los 19 arios era enurético.

Sintomatologia asociada Tipo de enuiresis Rasgos caracteriolégicos EEG
Espina bifida 5 Primaria 53 Inquietud 13 Normal 4
Convulsiones febriles 1 Secundaria 4 Irritabilidad 7 Iregular 8
Tics 1 Timidez 6 Patolégico 1
Asma 1 Estabilidad 5
Criptorquirdia 1 Rasgos obsesivos 1
Incontinencia diurna 1 Conducta regresiva 2

Mutismo 1

Motivo de desaparicién

Espontineo 25 Embarazo de la madre 2 Al curarse un hermano 1
Imipramina 5 Pipi-Stop 1 Muerte del padre 1
Psicoterapia 2 Curandero 1 Primera relacion sexual 1
Imipramina méis psicoterapia 1 Calendario 1 Internamiento hospitalario 1
Comienzo menstruacion 6 Ejercicios de columna 1

Edad de desaparicién: X = 11,83 anos
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Edad

Las edades que se manejan en este estudio son las de la
primera consulta, que no coinciden, en la mayoria de los
casns, con la edad delinicio del proceso patolagico (Fig, 3),

Nivel mental
Prescindiendo de los casos de deficiencia mental,

que por definicién tienen un CI por debajo de 70, de los
856 restantes se han explorado los CI en 552 (64,48%),

obteniéndose un CI medio de 92, lo que nos quiere
decir que el nivel medio, aun dentro de la normalidad,
es un poco bajo (Fig. 4).

Como ejemplo de los datos recogidos para el estudio
de cada caso exponemos uno de los mil que componen
el trabajo total: D.S.C 14 afios, vardn. Hace un afio,
coincidiendo con el nacimiento de una hermanay conun
ligero cuadro obnubilatorio por haber tomado un com-
primido de codeina y otro de un ansiolitico, cosa que hiza
para que “le subiera la fiebre” y asi no ir al colegio, ha
presentado un cambio en su comportamiento, se ha
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hecho mentiroso, roba cosas v dinero en casa, y en el
colegio y se ha negado a estudiar. Por otra parte es
abierto, sociable y simpitico; CI=104. A los 24 afios: dejo
los estudios en 82 de EGB y trabaja de forma discontinua
porque se cansa enseguida de los trabajos que consigue.
Haciendo el Servicio Militar robd una caja fuerte por lo
que fue arrestado. Hace poco ha tenido un accidente de
moto y muri6 la chica que iba con él. Sigue siendo muy
sociable pero en casa las relaciones son regulares nada
mis, “se toleran” segiin expresion de la madre.

RESULTADOS

Se describen resumidos los resultados obtenidos en
cada sindrome.

V71.09 Ausencia de alteraciones

Se retnen en este grupo 24 casos de nifios por
diversos motivos y en todos ellos las exploraciones no
revelaron ninguna patologia, la mitad varonesy la mitad
hembras. La media de edad es de seis afios y el CImedio
de 103. Las integraciones familiar y social sonbuenas en
€1 93% y no hay ningiin caso de fracaso escolar, sélo un
retraso de un ano en cinco de ellos. Los mayores de 17
afios todos estudian o trabajan.

V62.30 Problemas escolares

Comprende este grupo 54 casos en los que el Ginico
o principal problema es su bajo rendimiento escolar, no
debido a bajo nivel mental ni a ningln trastorno psi-
quialtrico. Hay 24 varones y 20 hembras; su media de
edad es de nueve anos (6 a 14) y su CI medio es de 95.
Su personalidad es estable en la mayoiia de los casos
aunque hay 16 de ellos que presentan rasgos evidentes
de pasividad y retraimiento y seis que son algo inquie-
tos. Las integraciones familiar y social son buenas en el
94% de los casos, practicamente como enla ausencia de
alteraciones, pero la integraciéon laboral no llega mas
que al 68%. Lo mis significativo es que el fracaso escolar
alcanzd con el iempo el 48%

v40.00 Capacidad intelectual limite

Comprende 55 historias que en el seguimiento se
reducen a 54 por fallecimiento de un chico en accidente
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de automovil; con un CI entre 71 y 84 y que no
presentan més problemas que los derivaclos de su bajo
nivel intelectivo. Son mis frecuentes los varones 33
(60%) que las hembras (40%). La integracion familiar es
buena enel 85%, peroyalasocial bajaal 55%ylalaboral
también al 56%, con cuatro casos que trabajan en
talleres protegidos. Hay un caso de mejoria en un
hipotiroidismo tratado y un caso de empeoramiento en
un Sturge Weber. El fracaso escolar alcanza al 52%y 12
chicos tuvieron que estudiar en colegio de Educacion
Especial.

317.00 Retraso mental leve

Se recogen 82 casos con un Cl entre 51 y 70 (media
59,55). Bl 67,2% son varones (55) y el 32,92% hembras
(27). La edad comprende desde los tres meses a los 15
afius, apreciandose en la curva de frecuencia dos picos,
uno que corresponde a los tres primeros afios (el hos-
pital Fray Bernardino Alvarez tenia un servicio de reha-
bilitacién precoz) y el otro a los 8-9 afios. En un Down
su Cl sube de 55 a 66, en tres permanecen estacionarios
yenlosotros 24 (total 28 Down) los CTbajaron. También
sufrieron una regresién, una encefalopatia post-
varicelosa y una anoxia de parto. En cambio una
encefalopatia rubedlica paso de un CI de 65 a los tres
afios a otro de 85-90 a los 13, al mejorar su audicién
mediante una protesis. La integraciéon familiar no es
mala, mas que un 2,43%, siendo buena en el 82,92% y
regular en el 10,97%; sin embargo hay tres casos de
internamiento. La integracion social es mucho peor,
s6lo es buena en 20 casos (24,69%), regular en 18
(22,22%), mala en 36 (44,44%), nula en cinco (6,17%) y
hay dos casos de pre-delincuencia (2,43%). Hay mis
casos de trabajo en talleres protegidos, 11 (47,82%), que
en condliciones laborales normales, ocho (34,78%). Hay
dos chicas casadas (SL). En 54 casos laeducacion se hizo
en colegios de educacion especial (66,66%), v el resto
en colegios normales. Tres chicos terminaron, aunque
con retraso, la EGB; otro obtuvo el titulo de Graduado
Escolar, otro llegd hasta BUP y otro termind FP.

318.00 Retraso mental moderado

Son 361os casos conun CI comprendido entre 36y 50
(43 de media), de los que 23 son varones (63,88%) y 13
hembras (36,12%). Hay un caso de muerte por meningitis
enun Down. El caso de peor evolucidn sintomatica fue
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46870una microcefalia que alos 16 meses tenia un CI de
55 y a los cuatro afios era profundo, con autolesiones
que motivaron la enucleacion de un ojo. La integracion
familiar es buena en 30 casos (80%) mientras que la
social no es buena en ningin caso, s6lo hay seis con
regular (17,14%), 28 con mala (80%) y una nula. Hay
siete casos de trabajo en taller protegido (53,84%) y s6lo
uno tiene un trabajo estable de “ayudante” en un taller.
Solo saben leer y escribir bien en dos casos, lo hacen
regular en nueve. Fueron a colegios de e.e. 32 (88,88%),
uno lo hizo en un colegio normal y dos no pudieron
asistir a ninguna escolarizaciéon.

318.10 Retraso mental grave

Se recogen 16 casos con CI comprendido entre 21y
35, conun CI medio de 29. Hay nueve varones (56,25%)
y siete hembras (43,73%). La edad varia entre 11 meses
y 11 aflos con una media de edad de cinco afios. Hay un
Down con catarata congénita que desarrolld una con-
ducta autistica que mejoré mucho al ser operado y
obtener una visién bastante aceptable. La integracién
familiar sélo es buena en cuatro casos (26,26%), regular
en otros cuatro (26,26%) mala en seis (40%) y nula en
ocho (53,33%). S6lo hay un caso que trabaja en un taller
protegido. La integracidn social no es buena en ningtin
caso, esregular en uno (6,6%), mala en seis (40%) y nula
en ocho (53,33%). De los 16 casos, 14 fueron a colegios
de e.e. yuno no pudo asistir a ninguna clase de colegio

318.20 Retraso mental profundo

Hay 10 casos con un CI por debajo de 20 con una
media del mismo de 16. Son siete los varones (70%) y
tres las hembras (30%). La edad estd comprendida entre
los dos y los 15 afios, con una media de seis afios. Hay
un caso de muerte por crisis asmética y otro por neumo-
nia. No hay ni un solo caso de integracion familiar ni
social buena, cinco de integracion familiar regular,
cinco de integracion familiar mala con tres de la social
e integraciéon nula social en cinco casos (62,50%). La
mitad de los casos estin internados y la otra mitad esta
en casa “porque no los pueden tener en ningan sitio”.

295.9 Esquizofrenia

Se recogen 11 casos, tres de los cuales se producen
en deficiencias mentales previas. Hay un claro predo-
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minio del sexo masculino sobre el femenino, siete
(63,63%) y cuatro (36,36%) respectivamente. Excepto
un caso de seis aflos que cursd extranamente en forma
de brote, los demas tienenuna edad de 10 a 16 afios, con
una media de 13 y una moda de 14-15. Como hecho
significativo tenemos que los casos de esquizofrenia
“injertada” en deficiencia mental son los de mejor pro-
nostico, ya que en los tres los sintomas psicoticos
acabaron desapareciendo, mientras que en el resto,
solo mejoraron dos y los seis restantes permanecieron
igual o empeoraron (18,18% de mejoria, 27,27% de
igualdad y 27,27% de empeoramiento). Uno estd en
BUP, otro lo termind, otro llegd hasta FP vy el resto no
pudo terminar EGB, habiendo asistido cuatro (entre
ellos los tres deficientes) a centros de e.e. La integracion
familiar es buena en cuatro (36,36%), regular en seis
(54,54%) y mala en uno (9,09%) v la social buena en
cuatro (36,36%), regular s6lo en dos (18,18%) y mala en
cinco (45,45%). Hay cinco internados o que no salen
paranada de casa, uno que tiene un trabajo estable, otro
que ha cambiado varias veces de trabajo y cinco que lo
hacen en talleres protegidos.

299.00 Trastorno autista

El criterio de la DSM-III-R es un poco amplio a este
respecto pues incluye el sindrome de Heller y la
psicosis desintegrativa. Tenemos 24 casos conun claro
predominio de varones, 17 (70,83%) sobre hembras,
siete (29,16%) y con edades que varian entre los dos y
los 12 afos, siendo la media de edad la de seis afios,
aunque la edad de comienzo de los casos es de cero a
tres afios en el 83,33%. Los CI varian entre 33 y 57 con
una media de 49,66 (solo se pudieron obtener en seis
casos). La evolucion de la sintomatologia es mala pues
solo mejoran ligeramente el 25%, empeorando en el
35%, permaneciendo el resto igual. Ninguno pudo
tener una escolaridad normal y estaban internados
cuatro (17,39%), cinco asistian a centros especiales
para autistas y 14 a centros para deficientes. A los 10
afios solo uno tenia un lenguaje normal, nueve un
lenguaje muy pobre vy algo mis de la mitad, el 52,31%
no tenfan lenguaje en absoluto. El diagnéstico se
mantenia enla mitad de los casos, dos eran considera-
dos psicoticos, cuatro se conceptuaban como defi-
cientes y en un caso el diagnéstico era controvertido
entre los tres anteriores. La integracién familiar buena
orcgular csdel 43,46%, mala en dos casosynulaen 11
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casos (47,82%) y la social mala en dos casos, nula en 19
(82,60%) y s6lo regular en otros dos casos. La integra-
cion laboral es nula en cuatro casos (80%) y sélo uno
trabaja en un taller protegido. S6lo uno de los casos,
precisamente el de diagnéstico controvertido al cabo de
los afios, cursa el 32de EGB a sus 16 afios. Ochode ellos,
toman casi continuamente neurolépticos.

299.80 Trastorno generalizado del desarrollo no
especificado

En este grupo bastante ambiguo de la DSM-III-R,
hemos podido encuadrar siete historias, todas ellas de
varones, con edades entre dos y nueve afios (media de
edad cinco afios). El Cl, s6lo conocido en dos casos (88
y 98) muestra claramente su diferencia con el autismo.
La evolucion es también bastante mejor pues los sinto-
mas desaparecen en dos casos, mejora en uno, quedan
igual en dos y empeoran s6lo en uno. El comienzo real
de los sindromes es muy precoz, en cinco aparecen
antes del afo y en dos entre uno y dos afios. La
integracion familiar es buenaen cinco casos yregularen
uno, (ha habido un caso de muerte por accidente) y la
integracion social es mitad mala y mitad buena o regular
y no hay ninguna nula. Hay cuatro estudiando en
centros de e.e. ydos llevan los estudios con normalicdad
aunque uno lleva un curso de retraso y el otro termind
EGBy dej6 los estudios. En conjunto parece un grupo
no muy bien definido y que, aunque no tiene 1a ma-
lignidad del autismo, su pronostico tampoco es dema-
siado bueno.

296.2 Depresion mayor, episodio tinico

So6lo aparecen cualro casos, con mis hembras, tres
(75%) que varones, uno (25%), con edades que varian
entre 10 y 15 afios (media de 13). Hay una evolucion
buena en cuanto a sintomatologia pues desaparece en
dos casos, en otro mejord mucho aunque sigue con
antidepresivos a temporadas y en el otro desapareci6
perola muerte del novio reavivo el cuadro durante unos
meses. La integracidon familiar es buena en la mitad de
los casos y regular en la otra mitad, siendo la social un
poco peor pues es buena en dos, regular en uno y mala
enotro. De los mayores de 17 afios, uno tiene un trabajo
estable y el otro no estudia ni trabaja. De los tres casos
que estudian, uno termind el BUP y los otros dos son
universitarios (uno de los casos estudia y trabaja).
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300.40 Distimia o neurosis depresiva

Se recogen seis casos, mitad varones y mitad hem-
bras con edades que comprenden de los 11 afios a los
16 anos (media de 12 afios). Hay desaparicién de los
sintomas en tres de los casos, 50%; otro se mantiene
igual, y en los otros dos casos hay una mala evolucion
con empeoramiento, uno de ellos hizo una anorexia-
bulimia. La integracién familiar es buena en cuatro
(66,66%)y malaendos (33,33%) y lasocial buena en tres
(50%), regular en dos (16,66%) y mala en dos (33,33%).
Sélo hubo un caso de abandono de estudios y los otros
cinco vanbien. La integracion laboral es buena en todos
los casos (tres en trabajos estables y una casada SL).

309.00 Trastorno adaptativo con estado de
animo deprimido

Podemos recoger 19 casos que pueden entrar dentro
de este apartado con predominio femenino, 13 chicas
por sblo seis varones (68,42% y 31,57%). Los afios
comprenden de 9 a 15 con una media de 11 afios y
medio. Hay dos casos de intento de suicidio. Los sinto-
mas depresivos desaparecen totalmente en 10 (52,63%),
mejoranentres (15,78%), estdniguales en cinco (26,31%)
y s6lo empeora un caso (5,26%). La integracién familiar
es buena en general (14 buenas y cinco regulares) y un
poco menos la social (12 buenas, seis regulares y una
mala). S6lo hay dos casos en que no trabajan ni estudian
y hay cuatro universitarias, cinco estudiando BUP, tres
no terminaron EGB, y dos dejaron los estudios en FP y
BUP, arrojando un fracaso escolar del 25%. Las causas
de las depresiones fueron: cinco por vivencia de enfer-
medad, cuatro por desavenencias entre los padres, tres
por muerte de un hermano, dos por muerte del padre y
el resto por otros diversos motivos.

2906.4 Trastorno bipolar maniaco

Serecogen sdlo dos casos, uno claramente maniaco
y el otro de una hipomania acusada. Los dos son
varones, con 12 y 13 afos, uno evoluciond hacia la
normalidad y el otro a una franca psicosis maniaco-
depresiva con internamientos por dicha causa. El caso
hipomanfaco tuvo una buena integracion social y
familiar y trabajaba de vendedor ambulante, el otro
tuvo integraciones malas en ambas y no trabaja ni
estudia nada.

79



80

F.J. Mendiguchia Quijada

300.60 Trastorno por despersonalizaciéon

Aparece en dos historias, un vardén y una hembra,
ambos con 12 afios. Uno de los casos consistia en “cOmo
perder la conciencia sin perderla, como sino fuerayoy
fuera otro”, en el otro “crisis de desorientacion auto y
alopsiquica, confusién mental y amnesia posterior”,
ambos con EEG normal. Los dos mejoraron, uno con
disminuciéon notable de las crisis y el otro con desapa-
ricion total de los sintomas. Las integraciones son bue-
nas en ambos casos, los dos estudian, la chica FP y el
chico 1° de Telecomunicaciones.

300.15 Trastorno disociativo no especificado

Corresponden al antiguo concepto de neurosis histé-
rica y se recogen cuatro casos, tres hembras (75%) yuno
vardn (25%), con una media de edad de 10 afios. Su CI
medio fue de 103. EEG normal en los cuatro. Las crisis
agudas desaparecieron en los cuatro casos a los 12, 13,
14 y 16 afios, tres espontineamente y una chica al
sacarla del internado en que estudiaba. La integracion
familiar fue buena en tres casos, y mala en uno, lo
mismo que la integracion social. Una termind FP, otro
est4 en la Universidad, otra estudia EGB pero bastante
retrasada y la otra dejd FP y es cantante en un grupo de
Rock “sin ganar nada”.

300.21 Trastorno por ansiedad con agorafobia

No hay mis que un solo caso, una hembra de nueve
afos, con crisis de pinico, sise queda solaenel W.C. o
alsubirse alosautobuses. Las crisis agudas desaparecie-
ron, pero tiene fobia a los ascensores por haberse
quedado encerrada en ellos en tres ocasiones. Las
integraciones familiar y social son buenas y acaba de
terminar COU.

300.290 Fobia simple

Tenemos 10 casos, seis varones y cuatro hembras,
con edades comprendidas entre 3y 12 afios (ocho afios
de media). El CI medio fue de 102 en los casos en que
se obtuvo. Dos casos fueron de fobia escolar. La evolu-
cion sintomitica fue la siguiente; las fobias desaparecie-
ron en seis casos, mejoraron en dos, permanecieron
iguales en uno, y hubo otro caso que fue empeorando
progresivamente hasta desarrollar una esquizofrenia,
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aunqgue, de los que curaron sus sintomas fobicos, hubo
tres casos de depresion y uno de heroinomania. Elnivel
de estudios fue bastante bueno, solamente dej6 los
estudios el esquizofrénico y hay tres en la Universidad.
La integracion familiar fue buena en siete, regular en
unoy mala en dos, la social buena en cinco, regularen
dos y mala en tres.

300. Trastorno obsesivo-compulsivo

Son 23 los casos, practicamente la mitad varones y la
otra mitad, hembras, 12 y 11 respectivamente, con
edades que vande los siete alos 14 afios, conuna media
de edad de 10 afios. E1 CI medio en los seis casos en que
se obtuvo fue 100. Desaparecieron los sintomas en la
cuarta parte de los casos, seis (46,08%), mejoraron en la
mitad, 13 (56,52%) y permanecieron iguales en cuatro
(17,39%). Estos cuatro peores casos fueron precisamen-
te los de comienzo mis tardio y tenfan en comtn su
obsesion por la limpieza (dos a los 14 afios y dos a los
11), mientras los que comenzaron anteriormente, sobre
todo los que lo hicieron alrededor de los siete afios
tuvieron el mejor prondstico. La integracion familiar es
buena en 21 (91,30%) y solo regular en dos (8,69%) v
también la social con un 82,60% de buenas (19 casos) y
un 17,39 de regulares (cuatro casos). La integracidon
laboral es también bastante buena pues trabajan todos
los que estan en edad menos dos (13,33%). Hay fracaso
escolar en ocho (34,78%) pero seis estdn asistiendo a la
Universidad.

300.70 Trastorno somatoforme indiferenciado

Aunque estos trastornos forman parte de muchos
sindromes especificados, s6lo se obtiene un caso sin més
patologia que éste. Se trata de una nifia de nueve afios
condolores abdominales y EEG normal. Alos 19 afios ha
sido diagnosticada de colon irritable. Bien integrada
familiar y socialmente y esta estudiando 2° de Quimicas.

315.00 Trastorno del desarrollo del calculo
aritmético

So6lo hay dos casos de hembras con 7 y 10 afios, con
Clde 123y 112, a las que “se les daba mal las matemi-
ticas” y que 10 afios después seguian con el mismo
problema. Una repite 22 de BUP por su trastornoyla otra
hizo FP. Las integraciones son buenas en ambas.
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315.80 Trastorno del desarrollo de la escritura

No hay ningtn caso puro de este trastorno, pero se
han seleccionado tres casos en los que el problema de
la escritura era el mis importante aunque hubiera tam-
bién pequefios problemas de lectura. Son dos hembras
(66,66%) y un varon (33,33%) con edades de cinco a
siete afios (media de seis afos). El CI medio es de 100.
En el caso mias evidente habia escritura en espejo y
lectura de derecha a izquierda. El trastorno desaparece
en dos de los casos y ha mejorado en el otro. La
integracién familiar y social es buena en dos casos y
mala en el tercero. El nivel de estudios es poco satisfac-
torio, sdlo un caso estd haciendo FP, otro dejo sin
terminar EGB y el otro va muy retrasado.

315.00 Trastorno del desarrollo de 1a lectura

Serecogen 22 casos conun predominio marcado del
sexo masculino, 15 (68,18%), sobre el femenino, siete
(31,18%), con edades comprendidas entre los seis y 14
afios (media de ocho anos). E1 Cl medio es de 98, siendo
de destacar que cinco casos tenian un CI por encima de
110. En mis de la mitad de los casos (57,14%) habia
ademads trastornos de la escritura, en dos casos proble-
mas de lenguaje oral y en otros dos retardo motriz. La
desaparicién total de problemas se produce en ocho
(36,63%), conmejoria en 11 (50%)y permanece igual en
dos (9,09%). La integracién familiar, lo mismo que la
social, es buena en 18 (81,81%), regular en dos y mala
en cos (9,09%). El fracaso escolar llega al 40%.

315.39 Trastornos del desarrollo de 1a
articulacion

Hay 10 casos, seis varones y cuatro hembras. Las
edades comprenden de los cuatro a los 10 afios, conuna
media de seis afios y medio. El CI medio es de 96. El
problema cede en siete y mejora en tres. Las integracio-
nes familiar y social son buenas en el 80% y 60% de los
casos. S6lo hay un 20% de fracaso escolar, aunque en la
mitad de los casos hay un curso, porlo menos de retraso.

315.31 Trastorno del desarrollo del lenguaje
expresivo

Se recogen 16 casos con un ligero predominio de las
nifias, 56,25%. La media de edad es la mas baja de todo
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el estudio, cuatro afnos, lo que es 16gico dada la natura-
leza del trastorno. El CImedio es un poco bajodentrode
lanormalidad, 93. Fl problema desaparece en el 81,25%
de los casos, mejora en el 12,50% y esta igual en el
6,25%. Hay nueve casos en los que consta si hicieron o
no tratamiento logopédico, los curados con tratamiento
fueron tres y los curados sin él seis, lo que indica la
indole madurativa del problema. La integracion familiar
arroja una cifra un poco extrafia de un 37,50% de
integraciones regulares o malas. La integracidén social es
mejor, un 81,25% de buenas. El nivel de estudios es s6lo
regular y pues aunque el fracaso escolar es sélo del
12,50%, hay retraso escolar en el 90%.

315.31 Trastorno del desarrollo del lenguaje
receptivo

Soélo aparece un caso claro de este problema, es un
nifio de cinco afios, con un CI de 98 con comprension
verbal muy deficiente. A los 15 afios todavia estd en 52
de EGB, con una vida social muy limitada y que a los 12
afios llegd a ser diagnosticado de autista. La integracién
familiar es buena pero la social muy mala, sale s6lo con
chicos deficientes, pues asiste a un colegio especial.

315.40 Trastorno del desarrollo de la
coordinaciéon

Se recogen 11 historias con un predominio de las
nifias sobre los nifios, 63,67% y 36,36% respectivamen-
te. Aunque en la mayorfa se notaron los primeros
sintomas antes de los 12 meses, la media de edad de la
consulta fue de ocho afios y medio pero con una gran
dispersién. En ningin caso desaparecieron completa-
mente los sintomas aunque mejoraron en siete (63,63%)
y estaban iguales en cuatro (36,36%). Las integraciones
familiar y social fueron buenas en general (s6lo una
mala en la social). No hay mas que un caso de fracaso
escolar, el resto llevan bien los estudios.

314.01 Trastorno por déficit de atencion con
hiperreactividad

Aunque enla DSM-III-R constituye un solo sindrome,
para nuestro estudio lo hemos dividido en los tres
gruposquelohacelaICD-9: perturbacion simple (314.0),
con trastornos del desarrollo (314.1) y con problemas
de conducta (314.2).
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Se recogen un total de 119 casos: 74 de la forma
simple, 16 con trastornos del desarrollo y 29
conductdpatas. La proporcidon de varones es muy similar
enlos tres grupos, hay 3-4 varones por cada hembra. Las
edades de los tres grupos son seis afios y medio para los
que tienen problemas del desarrollo, siete afios y medio
paralosdel gruposimple y ochoafios paralos problemas
de conducta. Los CI obtenidos son muy similares en los
tres grupos, 94 de media, aunque los que se acompafian
de los trastornos de la lecto-escritura obtienen el CI
inferior, 92. La desaparicion o mejoria de los sintomas
fueron como sigue: 63,50% en la simple, 68,75% en los
trastornos del desarrollo y 68,48 en las conductopatias.
Hay un solo caso de empeoramiento y corresponde al
grupo de los conductopatas.

La integracion familiar es buena en los dos primeros
grupos, 75,67% en las formas simples y 100% en los
trastornos del desarrollo, pero baja en los problemas de
conducta al 55,17%. En la integracién social pasa otro
tanto, bastante buena en los dos primeros grupos peroen
el tercero la proporcion baja atn més, hay un 6,89% de
mala integracion y otro 6,89% de franca predelincuencia.
La integracion laboral, sin embargo, es peor en el primer
grupo, el simple, con s6lo 60,86% de trabajaclores esta-
bles, proporcion que sube al 75% en los trastornos de
conducta y al 100% en el segundo grupo.

En el nivel de estudios sucede algo paraddjico, obtie-
nen los mejores resultados los que se acompatian de
problemas de la lecto-escritura, sélo un 20% de fracaso
escolar, mientras que estas cifras suben al 24,32% para
los simples y al 27,58% para los conductuales. Es decir
que en los fracasos influia masla hiperactividad y déficit
de atencion que los trastornos instrumentales.

Desde este estudio comparativo parece deducirse
que, para el pronostico, la presencia de trastornos de
conducta es muy negativa y produce una peor inte-
gracion familiar y social, por lo que creemos acertado
que en ICD-10 aparezcan, como formas diferenciadas
del sindrome hiperquinético, la forma simple y la forma
con trastornos de conducta.

312.20 Trastorno de conducta tipo grupal

Tenemos sélo ocho casos, cuatro varones y cuatro
hembras, conuna media de edad de 13 afios (compren-
den desde los 11 a los 15 afios). Su CI medio es de 104.
La evolucidén no fue buena en general, pues un 63% esta
igual o peor al cabo de 10 afios, con conducta franca-

Estudio de seguimiento de mil casos de psiquiatria infantil a los
10 ailos de la primera consulta

mente delincuente en muchos de ellos (alcoholismo,
drogas, prostitucion). Es curioso el caso de un chico que
tuvo una vivencia religiosa a los 17 afios y acabd de
misionero seglar y estudiante de teologia. Las integra-
ciones social y familiar son malas en la mitad de los
casos, en cambio hay cinco con un trabajo estable,
62,50%. El nivel escolar también es muy malo pues hay
un 75% de fracaso escolar.

312.00 Trastorno de conducta tipo agresivo
solitario

Se recogen 79 casos, con claro predominio de los
varones, 61 (77,21%) sobre las hembras, 18 (22,78%).
Hay una gran dispersion de edades, desde los tres afios
alos 15 anos, con una media de 10 anos. El CI medio es
de 10. Los sintomas desaparecen en 24 casos (30,37%),
mejoran en 26 (32,9%), permanecen iguales en 15
(18,98%) y empeoran en 12 (15,18%), con un caso de
suicidio, 0 sea que la tercera parte tienen un mal
pronoslico. La integracidn familiar buena, no pasa del
44,30% mientras que la social sube al 59,49% (parece
como si la incompatibilidad en la familia se enquistara
con el tiempo). De todas maneras aparecen seis casos
de marginacion-delincuente-drogas. En la integracion
laboral se da el mas alto indice de “cambios de trabajo”,
el 21,21%, aunque habia un 45,45% de trabajo estable.
El fracaso escolar llega al 39,74%, aunque haya cinco
universitarios. De los 79 casos habia 18 (22,78%) de
hogares nocivos y en ellos 1a integracién familiar es
mala en el 50% mientras que la media del grupo es de
31,65% y la social llega al 38,88% mientras que la media
del grupo es de 18,98%, es decir, hay una manifiesta
influencia del hogar en el futuro de estos nifios.

313.81 Negativismo desafiante

Cumplen los requisitos de este nuevo cuadro de la
DSM-III-R 32 casos con un ligero predominio de los
varones, 56,25% sobre las hembras, 43,75%. La edad
estd bastante dispersa entre tres y 14 aflos con una
media de nueve afios y u maximo de casos entre 1os
seisy los 11 afios. El CI medio es de 101 (hay dos casos
por encima de 120). Los sintomas llegan a desaparecer
en 11 (34,37%), mejoran en ocho (25%), estin igual
otros ocho (25%) y empeoran en cinco (15,62%) (hay
cuatro casos de consumo de droga, uno de depresion
y un intento de suicidio). La integracidén familiar es
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regular o mala en 17 (59,37%) mientras que en la social
esta cifraesde 15 (46,87%), aunque los casos realmente
malos fueron de 12 y siete respectivamente. Aqui
vuelve a repetirse que la integracion familiar es algo
peor que la social. La integracién laboral no es mala ya
que tienen un trabajo estable ocho aunque haya cuatro
que no lo hacen todavia. El fracaso escolar llega al
40,62%.

309.21 Trastornoe por angustia de separacion

Se recogen 20 casos, con un mayor nimero de
hembras, 11 (55%) que de varones, nueve (45%). Las
edades varian entre los cinco y los 13 anos con una
media de nueve afos. E1CImedio de los nueve casos en
que se obtuvo es de 97. La sintomatologia desaparece
en 13 (65%), mejoria en cuatro e igualdad en tres. La
integracién familiar es buena en 16 (80%) y regular en
cuatro y la social buena en otros 16 casos, mala en dos,
yregularen otros dos. Tenian un trabajo estable en ocho
casos (88,88%). El fracaso escolar fue del 30% (hay que
tener en cuenta que la mitad de los casos fueron de
shockalaentradaalaescuela). Enlaevolucion posterior
aparecen dos casos de ideas hipocondriacas y una
depresion.

313.21 Trastorno por evitacion

Este trastorno, es decir, la timidez y el retraimiento,
aparece en 306 casos, con claro predominio de los
varones, 25 (69,44%) sobre las hembras, 11(30,55%). La
muestra es muy dispersa pues comprende desde los
cinco a los 16 afios, con una media de edad de nueve
afios y una moda de 6-7 afios. E1CI medio es de 97. Los
sintomas no desaparecen més que en ocho (22,22%),
mejoran algo o estdn iguales en 26 (13 y 13) y aln
empeoran en dos. Quizis lo mis llamativo de la evo-
lucién es que enun caso se desarrolld una esquizofrenia,
en dos tendencias paranoides, otros dos hicieron de-
presiones y uno tuvo problemas de identidad sexual a
los 14 afios. La integracion familiar es buena en el
55,55%, regular en el 25% y mala en el 19,44% (20,9 y
7 casos). Las cifras son muy parecidas en la integracion
sacial, tienen un trabajo estable el 50%, han cambiado
de trabajo el 25% y uno ni estudia ni trabaja. El fracaso
escolar se queda en un 22,22% (ocho casos), aunque
habia tres en BUP y ocho universitarios (el CI medio de
éstos era de 106 en vez del 97 de la muestra total).
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313.00 Trastorno por ansiedad excesiva

Se obtienen 17 historias, con claro predominio de los
varones, 12(70,58%) sobre las hembras, cinco(29,41%),
siendo la media de edad ocho afos. El CI medio de los
casos en que se estudio fue de 103,33. Ningln caso
empeord con el tiempo, pero seguian igual cuatro
(23,52%), estaban mejor seis (35,29%) y desaparecieron
los sintomas en siete (41,17%). La integraciones familiar
y social son buenas en el 88,23% y 82,35% respecliva-
mente. Trabajan cuatro que es el 100%. El fracaso
escolar es del 23,52%.

F93.3 (ICD-10). Trastorno por rivalidad al nacer
el hermano

Aparecen en 33 casos como sintoma Ginico o pre-
dominante, con claro predominio femenino 21 (63,63%)
sobre el masculino, 12 (36,36%). La edad de la consulta
varia entre tres y 12 afios, con una media de siete afios.
Se obtienen los CI en nueve casos y dan una media de
105. La evolucion de estos celos infantiles fue peorde lo
que pudiera pensarse, pues sblo desaparecen en 15
(45,45%), mejoran 10 (30,30%), estdn iguales siete
(21,21%) y aGn hay uno que empeora. La integracion
social es buena en el 75,75% mientras que la familiar lo
es solo, lo cual es muy logico, en el 66,66%. Trabajan
cuatro (100%). El fracaso escolar es solo del 6,06%
aunque hay un 21,21% de retrasos.

307.10 Anorexia nerviosa

Solo hay un caso, una chica de 14 afios, con mala
evolucion, ha estado en tratamientos continuos y una
vez estuvo en peligro de muerte. La integracion familiar
y social es mala y estd terminando Farmacia.

307.52 Pica

Hay tres casos, dos hembras y un vardn, con
edades de cinco, ochoy 10 afios y un CI medio de 88
(se obtuvo en los tres casos). El trastorno desaparecio
entodos alos 13, 14y 19 afios. La integracion familiar
fue buena un caso, regular en otro y mala en el otro
ylasocial, buena endos casos y mala en el otro. Hubo
fracaso escolar en dos casos (recordar su CI). Lo que
comian era: yeso de las paredes, tierra, jabon y pin-
tura.
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307.50 Trastorno de la conducta alimenticia no
especificado

Tenemos seis casos, cuatro chicas y dos chicos, con
una media de edad de siete afios y un CI medio de 116.
Habfa cuatro anorexias, una bulimia y una alimentacion
selectiva (s6lo comia patatas fritas). Hubo desaparicién,
mejoria e igualdad en dos casos cada una. Las integra-
ciones familiar y social fueron buenas en general
(83,33%) aunque con un caso de integracién familiar
mala. Hubo fracaso escolar en dos casos.

307.46 Terrores nocturnos

Hay solo cinco casos de lerrores nocturnos sin mas
patologia, cuatrovaronesy una chica, conuna media de
edad de cuatro afios y medio. Desaparecieron en todos
los casos y las integraciones fueron buenas y no hubo
ningln caso de fracaso escolar. Uno de ellos durd hasta
ocho afios.

307.46 Sonambulismo

Hay tres casos, dos varones y una hembra, con una
media de edad de ocho afios. Su Cl medio es de 102. Los
EEG son normales. Desaparecieron en todos los casos.
Las integraciones fueron buenas en las tres y el nivel de
estudios fue bueno también.

302.60 Trastorno de la identidad sexual en Ia
nifiez

Se recogen seis casos, cinco de chicos y uno de una
chica, conunamedia de edad de ochoafios yunClmedio
de 105. Enla mitad de los casoslos sintomas desaparecen
y hayuna perfectaadecuacion a susexoyenla otra mitad
sOlo quedaron una cierta pasividad y rechazo de la
violencia en los chicos. La integracion familiar fue buena
en ¢inco y mala en otro y la social buena, regular y mala
con dos casos cada una. Trabajan dos, lo que supone el
100%. Hay un caso de fracaso escolar.

302.82 Voyeurismo

Hay un solo caso que puede considerarse patologico,
esunvaronde mieveafios, conClde 112, La sintomatologia
desaparecio a los 12 afios. Las integraciones familiar y
social son buenas. Dejé los estudios en 22 de BUP.

Estudio de seguimiento de mil casos de psiquiatria infantil a los
10 ahos de la primera consulta

307.23 Trastorno de La Tourette

Tenemos nueve historias, todas de varones, de una
media de edad de 11 afios y un CI medio (se han
recogido en cinco casos) de 88. La sintomatologia s6lo
cede completamente en un caso, mejora en cuatro, esti
igual en tres y empeora en uno, lo que le indica su mal
prondstico. La integracién familiar es buena en ocho
(88,88%) y mala enuno. La integracién social es bastan-
te peor, sdlo es buena en cuatro (44,44%), mala en otros
cuatro y hay un caso de marginacién-delincuencia. El
trabajo estable es en cambio de un 71,42% y el fracaso
escolar sube al 55,55%.

307.22 Trastorno por tics motores o verbales
cronicos

Hay ocho casos, lamitad varones y la mitad hembras,
cuatro y cuatro, la media de edad es de nueve afios y el
CI medio (solo dos casos) es de 101. Los sintomas
desaparecen en seis (75%) y mejoran en los otros dos.
La edad de desaparicion de los tics comprendié de los
nueve a los 17 afios. Las integraciones familiar y social
sonbuenas en seis y siete de los casos y no hay ninguna
mala. El nivel de estudios no es malo y sélo hay dos
casos de fracaso escolar.

307.21 Trastorno por tics transitorios

S6lo hay un caso, un varén de 15 afios a partir de una
herida en un ojo que desapareci6 en poco tiempo. Las
integraciones buenas y su nivel de estudios también.

307.30 Trastorno por estereotipias/habitos
motores

Hay seis casos, tres varones y tres hembras con una
media de edad de ocho aiios, su CI medio (sélo de dos
casos) es de 92. Desaparecen los sintomas en cinco y
mejoran en el otro. La integracion familiar es buena en
cuatro (66,66%) y mala en dos (33,33%) y la social buena
en cuatro y regular en dos. No hay fracaso escolar en
ningn ¢aso.

307.70 Encopresis funcional

Hay nueve casos, todas en varones, seis primarias y
tres secundarias. La media de edad es de 10 afios y el CI
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medio es de 100. Desaparece en todos los casos, en
edades que variaron de ocho a 17 afios, con una media
de 12. Las integraciones familiar y social fueron buenas
enel 100%y el 88,88% respectivamente, trabajaban con
estabilidad entres casos (75%) y el fracaso escolares del
22,22%. Hay también cuatro casos que acompafiaban a
otros sindromes no oligofrénicos que curaron todos.

307.60 Enuresis funcional

Hay 57 casos como sintoma Ginico y otros 50 acompa-
flando a otros sindromes. Noventa y siete son primarias
y siete secundarias. En los primeros 57 casos hay 39
chicos y 18 chicas (68,42% vy 31,59%) con una media de
edad de nueve afios y el CI medio es de 98. Desaparece
la enuresis en 50, persiste mejorada en dos y sigue igual
en cinco, éstos con edades entre 18 y 20 afios. La edad
de la desaparicidén comprende desde nueve a 24 afios,
con una media de 12-13 afos. En 20 de ellos 1a desapa-
ricion fue espontinea y los demas con diversos trata-
mientos. Laintegraciéon familiar fue buenaen 52 (92,85%),
regular en dos y mala en dos. La integracidén social
buena en 49 (87,50%), regular en seis y mala enuna. No
estudian ni trabajan cuatro (21,01%) y si lo hacen 15
(88,93%). El fracaso escolar llega at 30%. En los otros 50
casos hay también curacién en el 100% a una media de
edad de 12 afios.

307.70 y 307.60 Encopresis y enuresis
funcionales

Con ambos sintomas tenemos seis casos, todos varo-
nes, con una media de edad de siete afos y medio,
siendo el CI medio de 106. La enuresis desaparece en
todos los casos menos en uno que tenia una espina
bifida oculta y la encopresis en todos. Las integraciones
familiar y social fueron buenas y el fracaso escolar fue
del 33,33%.

307.00 Tartamudez

Son 21 los casos, 17 varones (80,95%) y cuatro hem-
bras (19,05%), con edades que van de los tres a los 15
anos, con una media de ocho afios, aunque la edad de
aparicion real fue conuna media de cinco afios y medio.
El CI medio es de 107. La evolucién es bastante medio-
cre, solo desaparece en el 28,57% mejora algo en otro
28,57%, vy no se modifica en el 42,85%. Lasintegraciones

Estudio de seguimiento de mil casos de psiquiatria infantil a los
10 anos de la primera consulta

son bastante buenas en general, 95,23% para la familiar
y 85,71% para la social. Trabajan establemente seis,
(100%) vy el fracaso escolar es sblo de 14,28%. El
acomplejamiento evidente, tan frecuente en la primera
consulta, desaparece después menos en un caso.

313.23 Mutismo selectivo

Hay cuatro casos, dos varones y dos hembras, con
una media de edad de siete afios. El mutismo desapare-
ce en los cuatro casos. La integracion familiar es buena
en el 100% vy la social 50% buenas y 50% regulares. En
dos casos abandonaron los estudios en EGB.

313.82 Trastorno de la identidad

So6lo se recogen dos casos, un vardn y una hembra, de
13 y 15 afios. La chica evoluciond muy bien pero el chico
sigue siendo raro e inseguro. La integracion social es
buena en la chica y mala en el chico. La integracion
familiar buena enlos dos. La chica esta trabajando ya y el
chico dejo sus estudios en 7¢ de EGB por su gran miopia.

313.89 Trastorno reactivo de la vinculacion en
la infancia

También tenemos sdlo dos casos, unnifioy una nifia,
de dos y cuatro afios. Sus CI son algo mis bajos, 92y 89.
Los casos evolucionaron bien, lo mismo en su
sintomatologia, que en sus integraciones familiar y
social y en el nivel de sus estudios en cuanto mejoraron
sus condiciones de vida afectiva.

316.00 Trastornos psicolégicos que afectan al
estado fisico

Hay otros dos casos, los dos varones, de seis y 10
anos que padecian asmay alopecia aroatay asma. Enun
caso el asma se cronificod y en el otro desaparecieron, el
asma antes de la primera consulta y la alopecia a los 12
anos.La integracion social y familiar del asmatico que se
cronificd son buenas y regulares en el otro. Uno trabaja
y el otro estudia BUP.

310.2 Sindrome postcontusion.

Se recogen cuatro casos, dos varones y dos hembras,
con una media de edad de nueve afios. Los sintomas
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24

38

Desaparicién D Mejoria

Igualdad Empeoramiento

Figura 5. Evolucion de la sintomatologia %.

desaparecieron totalmente en un caso, mejoraron en
dosyempeord enuno, La integracién familiar es buena
enun caso y mala en tres, en cambio la social es buena
en tres y mala en uno. Sélo el caso de peor evolucion
tiene la incapacidad laboral y los otros tres llevaron bien
sus estudios. Una de las chicas es estudiante de Dere-
cho.

310.8 Otros trastornos mentales no psicoticos
por lesion organica del cerebro

Se recogen tres casos (hidrocefalia, astrocitoma
del nervio éptico y meningitis linfocitaria). Los tres
son varones y la media de edad fue de cinco afios y
medio. El CI medio fue de 89. La sintomatologia no
desaparecio en ninguno, mejord en dos y empeord
en uno. Las integraciones familiar y social son regu-
lares, s6lo hay una buena en cada una de ellas. Il
nivel de estudios es bueno en un caso y malo en los
otros dos.

343 Paralisis cerebral

Hay 15 casos, 10 chicos y cinco chicas. Las edades
son muy variables, de uno a 14 afios, con una media de
seis aflos. En el nivel mental hay también una gran
dispersion pues varian de 13 a 103, con un Clmedio de
60. La evolucion es mala en general, s6lo en dos casos
los sintomas mejoran, hayun empeoramiento con muerte

Estudio de seguimiento de mil casos de psiquiatria infantil a los
10 afios de la primera consulta

por convulsiones y en los demis persisten los proble-
mas mis o menos con la misma intensidad (el caso de
Cl de 13 a los tres afios pasd a 40-50 a los 14, lo mas
probable por error diagndstico enla primera medicion).
La integracidn social es francamente mala, solo tres
logran una integracion buena, en un caso es regular,
cuatro son malas y seis muy malas o nulas, dependiendo
en gran parte, nosolo de sus dificultades motoricas, sino
sobre todo, del nivel mental (CI de 97 de media paralos
casos buenos y regular, 58 para los malos y 47 para los
nulos). La integracion familiar es buena en 13 casos
(85,71%). Trabajan s6lo dos, uno en la seccion de
empaquetado de una fibrica y otro en un taller prote-
gido. En cuanto al nivel de estudios, siete han tenido
que ir a centros de e.e. cuatro colegios normales y tres
no han podido escolarizarse por diversos motivos. El
fracaso escolar llega al 80%.

345 Epilepsia

Hay 16 casos, de los cuales cinco corresponden al
sindrome de West, tres al de Lennox, cuatro a epilepsia
temporal y otros cuatro a Gran Mal. La media de edad es
de cuatro anos y medio y los CI 28,36,100 y 92 para las
cuatro formas antedichas y en el mismo orden. La
sintomatologia (crisis) desaparecen en la mitad de los
casos de Gran mal y epilepsia temporal, habiendo en
esta Gltima forma un caso de empeoramiento. Repar-
tiéndose mejoria, igualdad y empeoramiento. 1-1-1
para el Lennox y 1-3-1 en el West. Las integraciones
familiar fueron: en el West nula en el 100%, en el Lennox
mala y nula al 50%, en el Gran mal buena en el 100% y
en la epilepsia temporal buena en el 75% y nula en el
25%. Las integraciones sociales fueron: 33,33% en el
Gran mal, buena en el 100% y en la epilepsia temporal
buena en el 75% y nula en el 25%. El fracaso escolar es
del 100% en el West y en el Lennox, del 25% en el Gran
mal y del 50% en la la epilepsia temporal.

388-389 Sordera

Se vieron seis casos, dos de los cuales desconocian
el problema cuando consultaron y los padres crefan
que eran deficientes y los otros cuatro por alteraciones
de comportamiento secundarias a su hipoacusia. La
mitad cran varones y la otra mitad hembras y sus
edades varian entre dos y seis afios en cinco de los
casus y hay uno con 12 afos. Los CI manipulalivos



REVISTA DE PSIQUIATRiA
INFANTO-JUVENIL
Niamero 2/1993

Estudio de seguimiento de mil casos de psiquiatria infantil a los

10 anos de la primera consulta

Buena D Regular

Mala Nula

m Marginacién - delincuencia

Buena D Regular Mala Nula

Figura 6. Integracion familiar %.

Figura 7. Integracion social %.

tienen una media de 96. Su sintomatologia auditiva
mejord en el 83,33% los casos con el uso de protesis y
adquirieron el lenguaje hablado también en el 83,33%.
La integracion familiar es buena en el 100% y la
integracion social buena en tres, regular en dos y mala

en uno, (50%, 33,33% y 16,16%).

RESUMEN

Evolucion de la sintomatologia

Desaparicion de los sintomas 289
Mejoria de los sintomas 238
Igualdad de los sintomas 374
Empeoramiento de los sintomas 67

29,85%
24,58%
38,63%

6,92%

Si no se tienen en cuenta los casos de deficiencia
mental caracterizados por su rigidez evolutiva

sintomatica, los resultados son:

Desaparicion de los sintomas y mejoria 524 67,78%

Igualdad o empeoramiento

Integracion familiar

Integracidon familiar buena 728
Integracion familiar regular 133
Integracion familiar mal 110

Integracion familiar nula 21

249 32,22%

73,38%
13,40%
11,08%

2,11%

Talleres profesionales

E Ni trabaja ni estudia

Trabajo estable |:] Cambio de trabajo

Figura 8. Integracion laboral %.

Integracion social

Integracidon social buena 588
Integracion social regular 166
Integracién social mala 172
Integracion social nula 56
Marginacion y delincuencia 10

59,27%
16,73%
17,33%
5,64%
1,00%
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Figura 9. Evolucicn total.

Integracion laboral

Solo se tienen en cuenta los mayores de 17 afios que
no estudian.

Tiene un trabajo estable 168 51,85%
Ha cambiado de trabajo 29 8,95%
No trabaja ni estudia 78 24,07%
S.L. (chicas casadas) 18 5,55%
Talleres protegidos 31 9,56%

Fracaso escolar

No se tienen en cuenta las deficiencias mentales.
Fracaso escolar 288 34,44%
Retrasos escolares 103 12,37%

Evolucion total

Conelfinde obtenerun resultado global de la evolucion
de los distintos sindromes en que estaban agrupados los
1000 casos, hemos dadoun valor numéricoa los conceptos
estimativos de bueno, malo, etc. segin los percentiles
alcanzados y han resultado las siguientes categorias:

Evolucton muy buena. ausencia de alteraciones, te-
rrores nocturnos y encopresis.

Evolucion buena: trastorno especifico del desarrollo
dc la lectura, los trastornos del lenguaje tanto del expre-

sivo como del articulatorio, los problemas escolares
simples, la enuresis funcional, la tartamudez (a pesar del
desfavorable prondstico del sintoma en si), la angustia
porseparacion, la ansiedad excesiva, los tics motoricos y
verbales cronicos y las estereotipias y habitos motores.

Evolucion regular: el déficit de atencidn-
hiperactividad en su forma simple y con trastornos del
desarrollo, las fobias, los trastornos obsesivos -
compulsivos, los problemas de los celos infantiles, los
trastornos adaptativos con estado de dnimo deprimido,
los trastornos alimenticios (excepto la anorexia nervio-
sa) y los trastornos de identidad sexual.

Evolucion mala: los nifios de capacidad intelectual
limite, la parilisis cerebral, los trastornos de conducta
de tipo agresivo-solitario, el negativismo desafiante, el
déficit de atencidn con trastornos de conducta, el tras-
torno por evitacidon, el sindrome de La Tourette, el
trastorno generalizado del desarrollo no especificado y
las distimias o neurosis depresivas.

Evolucion muy mala: todos los retrasos mentales,
desde el leve hasta el profundo, el autismo, la
esquizofrenia indiferenciada, el trastorno de conducta
de tipo grupal y el sindrome de West,

Nota: para este estudio de la evolucién total se han
suprimido los sindromes quc sdlo tenian de uno a
cuatro casos para darle mayor fiabilidad y sélo suponen
45 casos en total.
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in children aged 9-11 years

RESUMEN

Los grupos de preadolescentes se caracterizan por el
predominio en ellos de la homogeneidad, en cuanto
a sexo se refiere. También, por la posibilidad de
incorporar, con poca dificultad, a nuevos miembros,
por la poca vivencia de una figura fuerte del lider, asi
como por la plasticidad y cambio de éste en los casos
que exista. Estas son algunas de las hipotesis
planteadas en el trabajo desarrollado en la Unidad de
Salud Mental Infanto-Juvenil. También, nos ha
resultado interesante observar cuiles son los criterios
de eleccidn de los miembros del grupo y qué leyes
rigen y determinan su funcionamiento.

Aspectos que se presentan relevantes en el mundo de
los adultos, carecen de interés en este momento del
desarrollo. La belleza, simpatia y/o alegria perpetiian
durante varios afios los grupos de preadolescentes,
no aprecidndose diferencias significativas segtn el
sexo estudiado ni los diferentes segmentos de edad.
Ll objetivu planteado por nuestro equipo, ha sido
desarrollar un estudio descriptivo que, a través del
analisis de las respuestus aportadas a un cuestionario
elaborado desde nuestro centro, permita conocer con
mayor profundidad el momento psico-social de los
chicos y chicas entre nueve y once afios.

PALABRAS CLAVE

Eleccion grupal; Liderazgo; Apertura y
homogeneidad grupales.

ABSTRACT

This study bhas been developed in our Child- Young
Mental Health Unit and proposes some byphotesis
on the characteristics of preadolescent’s groups:
sexual bomogeneity predominates; there is the
Dossibility of new members joining the group
without great difficulties due to the slight
importance of the strong image of the leader as
well as his/ber plasticity and facility to change
when this figure exists. It has also been interesting
to observe which are the criteria of selection of the
members of the group and which laws settle and
rule its performing.

Some relevant aspects in adult’s world don’t interest
at this point of the individual development. Beauty,
sympathy and/or bappiness are associated for several
Years to preadolescent’s groups, without noticing
significance differences between the sex or the range
of age studied.
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The aim of our team has been to develop a descriptive
study that, by analizing the ansters given to a
questionnary made in our centre, let us know more
deeply the psychosocial moment of boys and girls
between nine and eleven years old.

KEY WORDS

Group’s choice; Leadership; Openness and
homogeneity of the group.

INTRODUCCION

Uno de los aspectos socializadores que mis influyen
en el proceso de desarrollo del nifio es el grupo de
iguales. La formacion de estos grupos, su estructura y las
reglas que rigen su dindmica varian segin el periodo
evolutivo de la persona.

En la edad de la preadolescencia, cualquier pauta
que quiera introducirse, cualquier cambio de actitud,
cualquier actividad educativa, preventiva, elc., no
puede obviar los canales de informacion y relacion
mas utilizados entre los nifios: los compafieros, los
amigos.

Se hace pues imprescindible el profundizar en estas
tendencia afiliativas, y de qué mejor manera que obte-
niendo la informacion de los propios chicos y chicas,
recogiendo su forma de actuar y valorando las pautas
que se siguen en los agrupamientos.

Tl presente trabajo pretende reflejar las impresio-
nes de los nifios en este momento de su evolucion.
Para ello, hemos partido de unas premisas tedricas
que a continuacion intentaremos resumir y, poste-
riormente, hemos elaborado un breve cuestionario
que pueda ayudarnos a describir la realidad de este
colectivo. La interpretacion de los resultados en €l
obtenidos, nos llevara a establecerunas conclusiones
sobre las relaciones entre los nifios de nueve a once
aflos.

La decisiéon de elegir este intervalo ha venido dada al
considerar que ésta es una edad en la que las observa-
ciones resultarian mis concluyentes, ya que el abordaje
de un periodo excesivamente amplio podria resultar
muy complejo al influir en los resultados un ndmero
mayor de variables con la dificultad de control que ello
supone.
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ASPECTOS TEORICOS

Son muchos los estudiosos que abordan el terma de
las relaciones grupales, por lo que resulta imposible
efectuar un repaso completo e incluso una enumera-
cién exhausliva y justa de quienes han analizado con-
cienzudamente esta cuestion.

En general, se presenta el contacto de los seres
humanos entre si como estimulante de los procesos de
aprendizaje socio-cultural. Sin el, el hombre dejaria de
cumplir la mayoria de las potencialidades de desarrollo.

La dependencia grupal de los nifios es universal; es
mas intensa durante la primera edad psicologica en la
que la plasmacion de sus personalidades basicas es muy
dactil y porque consigue resolver necesidades muy
fundamentales en los mismos.

Entre otros autores, Homans interpreta la conducta
interpersonal de aprecio mutuo como un intercambio
de actividades modulado por el coste-ganancia que
cada unidad de conducta puede comportar. En su obra
“Bl grupo humano” establece que, cuanto mas
interaccione una persona con otra, mas se gustarin
entre siy mas probabilidades habra de que experimen-
ten sentimientos mutuos de amistad.

Las teorias cognoscitivas se reducen al Ambito espe-
cifico de la atraccién interpersonal producida por la
semejanza, analogia o igualdad cognoscitiva entre va-
rias personas. Como representante de esto, Heider
intenta explicar el porqué de la semejanza en la forma-
cion de amistades. Aunque la teorfa se reduce a estudiar
el valor de la igualdad en la amistad humana y su
tendencia a la asociacién por ello.

Otro de los aspectos importantes es la observacion
dentro de los grupos infantiles de las estructuras de poder
mas frecuentes. En los adultos, las estructuras de los grupos
se encuentran situadas sobre las bases de: poder remune-
rativo, poder coercitivo, belleza, atractivo sexual y otros.

En las edades objeto de nuestro estudio, una de las
categorias mas significativas seria la del poder de identi-
ficacion. El lider es aquel que se toma como modelo,
aquel con quien se comparari los demds, quien resulta
mds atractivo por sus valores, etc. Incluso podiiamos
diferenciar por sexos, la importancia que tendrian aspec-
tos como la fuerza, las habilidades deportivas, etc., las
que se valorarfan mas en los muchachos y aspectos que
destacarfan como mis atrayentes para las chicas, como
las habilidades y destrezas o factores de personalidad
tales como: seguridad, autoafirmacién y otros similares.
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MATERIAL Y METODO
Descripcion de la muestra

Para el presente trabajo se escogié un total de 64
sujetos. De ellos, corresponden 24 al sexo femenino y
40 al masculino. Esto traducido a porcentajes eleva a un
37,5%de chicas y al 62,5% en chicos. Las edades oscilan
todas entre los nueve y los 11 afios. La distribucion por
edades es la siguiente: nueve anos, 28 sujetos (44%); 10
anos, 14 sujetos (22%); 11 afios, 22 sujetos (34%).

Son todos ellos pacientes correspondientes a la Uni-
dad de Salud Mental Infanto-Juvenil Fernando el Cato-
lico, de INSALUD. El Area de Salud de referencia es el
Area II de Zaragoza, siendo todos 1os sujetos de proce-
dencia urbana.

En el momento de Ia recogida de los datos todos
estos nifios se encuentran en tratamiento con alguno de
los componentes del equipo.

No obstante, la encuesta no se aplica nunca el primer
dia en el que se toma contacto con la unidad, sino en la
tercera o cuarta entrevista, segin los casos; de esta
forma, se supone que se ha establecido una relacién
empatica que facilita el acercamiento al nifio y que va a
agilizar las respuestas a las preguntas planteadas.

No obstante, somos conscientes del sesgo que todo
ello produce en los resultados finales, por lo que tan
solo se pretende realizar un estudio descriptivo, no un
andlisis estadistico en profundidad, debiendo tomarse
las conclusiones obtenidas con las reservas pertinentes
y haciéndose la oportuna verificacion en caso de que se
desee trabajar de forma habitual ya sea con el cuestio-
nario por nosotros planteado o con otros, en otro tipo
de colectivo cuyas caracteristicas no sean coincidentes
con las aqui manifestadas.

Ademis de lo anteriormente expuesto, se intenta
controlar la variable extrafia que puede aparecer al
cambiar de entrevistador, siendo siempre la misma
persona quien recoge los datos; en este caso, es el
personal de enfermerfa.

Hipotesis de trabajo

Con los datos recabados y, una vez que se obtengan
los distintos porcentajes intentaremos corroborar las
siguientes hipétesis de trabajo:

D Los grupos escolares de nifios entre los nueve y11
afios de edad, son homogéneos en su composicion, en
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cuanto a la variable sexo. Asi, se espera que todos los
componentes del grupo sean de igual sexo.

2) Los grupos de preadolescentes entre nueve y 11
aflos son altamente estables; definiendo operativamente
la variable estabilidad como el ntmero de afios de
permanencia en un mismo grupo, y entendiendo como
estable todo aquel periodo de tiempo que supere 1os
tres afios de dicha permanencia.

3) No existe un concepto definitorio de agrupacion
en este periodo de edad. El agrupamiento original se
produce por azar, por afinidad en los juegos o por otros
términos, pero no porque exista una cualidad similar
entre los diferentes componentes del grupo, ni por
atraccion intersujetos de algan rasgo concreto de los
otros companeros.

4) Los grupos de nifios de nueve a 11 afios (escolares)
son cerrados. No admiten a sujetos nuevos con facili-
dad.

5) La figura del lider entre los nueve y 11 afios no es
estable. No existe un concepto claro de ello. A lo largo
de la vida del grupo, esta figura varia segiin diferentes
conceptlos, segin el lipo de juego, segin el trabajo que
se realice, etc. No es una figura consistente.

6) Entre los nueve y 11 afios es el grupo que mais
perdura en el nifio. Prevalece por encima de otros
agrupamientos realizados.

Material

Con el fin de rechazar o verificar las hipotesis plan-
teadas, se construye un cuestionario que reproducimos
a continuacion (Anexo).

Las preguntas se plantean con el fin de analizar:

- Nivel de homogeneidad del grupo -en cuanto al
sexo (preguntas 1y 5).

- Numero aproximado de componentes de los gru-
pos (pregunta 1).

- Permanencia en el tiempo en el grupo -con el fin de
observar su estabilidad- (preguntas 2 y 3).

- Aspectos -cualidades, conceptos- que se manejan
enla eleccion de los otros miembros del grupo (pregun-
tas 4, 9y 10).

- Aspectos y capacidad de incorporacién de nuevos
miembros (preguntas 5y 6).

- Liderazgo. Variabilidad y plasticidad de la figura del
lider (preguntas 7 y 8). Identificacion con dicha figura.

- Valoracion de los grupos de referencia. Integracion
del sujeto en ellus (preguntas 11, 12y 13).
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El cuestionario elaborado, como puede apreciarse,
consta en su totalidad de preguntas con respuestas
abiertas, recogiendo de forma literal las indicaciones
que aporta el sujeto.

Las respuestas que se den se tabularin para hacer
posteriormente la evaluacién oportuna.

RESULTADOS
Anailisis estadistico de los datos

Una vez obtenidas todas las contestaciones a los
cuestionarios aplicados, hemos tabulado las diferentes
respuestas aportadas y recogido aquellos porcentajes
que acumulaban a las que eran comunes.

Asi, pasamos a comentar aquellas puntuaciones,
repasando cada pregunta del cuestionario.

1% pregunta (homogeneidad)

De todos los sujetos estudiados, en 24 casos, 38% de
la muestra total, los grupos de pertenencia son mixtos.
La homogeneidad grupal aparece en el 62% del total,
distribuyéndose: chicos solo en 22 casos (34%), chicas
solo en 18 casos (28%).

Si tenemos en cuenta la variable sexo, los grupos
mixtos que nos encontramos, corresponden a un total
de 75% en chicos y 25% en chicas.

22 pregunta (aiios, estabilidad del grupo)

Establecemos diferentes intervalos, de forma arbitra-

ria, para valorar el grado de estabilidad de los grupos.
De esta forma consideramos:

- De cero a dos afios: grupos nuevos, en formacion,
de conocimiento de los diferentes miembros, con
baja estabilidad.

- De dos a cuatro afios: estabilidad intermedia.

- De cuatro en adelante: grupos muy estables. Tenien-

do en cuenta que la edad media de los nifios es de 10

aflos y que éstos se escolarizan obligatoriamente a los

seis, cuatro afos es la prictica totalidad del tiempo
pasado en el ambito escolar. Para que se supete esto,
supone que muchos de los grupos se han formado en
la etapa del preescolar, manteniéndose invariables.

Con todo ello, los porcentajes que hemos observado

son muy interesantes, aparecieron como sigue: cero a

dos aflos: 12 sujetos (18,75%); dos a cualro afios: ocho

sujetos (12,5%) y cuatro o mas: 44 sujetos (68,75%).
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No se aprecian diferencias significativas segan sexo

analizado. Segin descendemos en la escala de edad,

nos encontramos con las puntuaciones indicativas de
menor estabilidad grupal. Ello indica que, con el paso
del tiempo, estos grupos también tienden a convertirse
en muy estables.

3% pregunta (el porqué de los cambios)

Del total de muestra analizada, en 20 casos (31%) se
ha producido, segtn los nifios, algin cambio dentro del
grupo.

De esos 20 casos, el 40% - ocho casos- se debid a
problemas de relacién con los compafieros (o lo que es
lo mismo, un 12,5% del total de 64).

El 60% restante, 12 casos, manifestd6 cambio como
consecuencia de la incorporacién de nuevos compafie-
ros por cambio de colegio, de residencia, etc.; todos ellos
ajenos a la voluntad del nifio y motivados por causas
externas y no controlables (un 18,75% del total de 64).

42 pregunta (caracteristicas que definan a los
compaileros)

Lasrespuestas arrojadas a esta pregunta resultan muy
variadas. No hay muchos datos que aparezcan como
coincidentes. Se mezclan rasgos generales como: sim-
patia, alegria, belleza, habilidades en el juego y otros, la
mayoria, que no pueden o no saben definir muy bien a
los comparieros. De esta forma, no podemos establecer
unos porcentajes que resulten significativos de las con-
testaciones aportadas en este punto.

5% pregunta (grado de apertura, en cuanito a
bomogeneidad de sexo)

Del total encuestado, 12 personas, un 18%, tendrian
inconveniente en aceptar componentes del otro sexo
en su grupo. No se aprecia, pues, un porcentaje signifi-
cativo.

6% pregunta (apertura, en general, del grupo)

Tan solo dos sujetos, un 3% de los encuestados, no
admitirfan a un componente nuevo. En general, pues,
los grupos son abiertos.

72 pregunta (liderazgo)

Veintidos sujetos, un 34% del total, tienen un lider
definido. Enseis casos, 9% deltotal, esun lider constante.
Ello nos expresa la poca fuerza que tiene la figura del
liderazgo en este momento del desarrollo.
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8¢ pregunta (identificacion con la figura del
lider)

Veintitrés de los encuestados, un 36%, tienen el
deseo manifiesto de ocupar, el algin momento, la
posicion del liderazgo. En algunos de estos casos, los
mismos nifios verbalizan que existe deseo de mando,
de que les obedezcan.

9% pregunta (eleccion para un grupo de
trabajo)

Cincuenta y cuatro del total, un 84% de los grupos
que se forman en este periodo, no s6lo son utilizados
para eljuego, sino que, indistintamente, se les dan otras
finalidades; las de cualquier trabajo escolar en equipo
por ejemplo.

Ante la solicitud de que expliquen el por qué de esta
decision, las respuestas varfan mucho mis , No aparece
ningun dato que pueda resultar concluyente o definitorio
del por qué del agrupamiento. Aparecen respuestas muy
generales de: “Porque son los que conozco”, “son mis
amigos”. Aunque si es cierto que en algunos, aunque
pocos casos, definen esta eleccién en funcion de lo bien
que trabajan, las buenas notas que sacan y, en general, lo
listos que son. Pero no puede darse este dato como
significativo.

10¢ pregunta (similitud en rendimiento
escolar)

La coincidencia entre las notas que saca el sujeto
encuestado y el resto de componentes de su grupo, se
eleva a un total de 42 casos, un 66%, independiente-
mente de que sean buenas o malas.

El34%restante se agrupa de forma indiscriminada,
sin tener en cuenta la influencia del rendimiento
escolar.

11% pregunta (pertenencia a otros grupos)

Cuarenta y ocho de los encuestados, un 75% de la
muestra seleccionada, mantienen relacién con algin
otro grupo diferente al escolar. No cstablccemos una
categorizacidonde ellos porla disparidad que manifiesta,
aunque si que queda recogido: actividades de tiempo
libre, residencias varias seginla época del afo y grupos
formados por decision ajena (amigos de los padres,
etc.). Deesta forma, loque sipodemosestableceresuna
gran disparidad en cuanto a4 tewmpo de perlenencia y
estabilidad de ellos. Lo cual puede ser indicativo para la
interaccion entre los nifios.

Estructura y procesos de grupos en niios de nueve a once afios

122 pregunta (tiempo de relacion)

Tan solo el 12% del total permanece mas tiempo en
alguno de los grupos anteriormente citados que en el
del colegio.

132 pregunia (preferencia de grupo)

Aqui, el 78% se inclina en sus preferencias por el
grupo de su centro escolar. Ademis, un 9% mis, hace
coincidir el tiempo de interaccidén con su grupo con la
preferencia por él.

CONCLUSIONES

En referencia a las hipotesis planteadas y, una vez
estudiados los resultados que arroja el cuestionario,
podemos concluir lo siguiente:

D En cuanto a la hipdétesis de homogeneidad pode-
mos concluir que, efectivamente, en este periodo de
edad todavia prevalecen los grupos de igual sexo frente
a los mixtos. No obstante, hay que hacer notar que ello
no supone un deseo de mantener esta situacién de
forma constante ya que se verbaliza la probabilidad de
que esto pueda ser modificable con facilidad, incorpo-
rando, en caso de que sea necesario, a algiin miembro
del otro sexo, sin que ello produzca rechazo en los
demas componentes del grupo.

2) Podemos afirmar que la hipotesis segunda se
cumple. El alto porcentaje de grupos que han permane-
cido por un tiempo superior a los cuatro afios asi lo
indica. El hecho de que tan s6lo un 18% de los grupos
estén en periodo de inicio puede resultar Gl de cara a
plantear cualquier tipo de intervencién. La fuerza de
cohesién de los grupos es importante.,

3) Elhecho de tener dificultad en obtener incluso un
porcentaje significativo en alguna de las cualidades
definitorias de los miembros del grupo ya es un hecho
significativo que nos indica que se cumple afirmativa-
mente la hipotesis planteada en tercer lugar. Nos resulta
dificil, segin nuestro cuestionario, aportar datos que
sean de interés relevante en cuanto alos conceptos para
la unién en los nifios.

4) Esta hipotesis se rechaza claramente segtinlos datos
obtenidos. Asi, aunque los grupos son claramente esta-
bles, son claramente abiertos. En cuanto al mismo sexo
¢s practicamente nula la oposicién a admitir nuevos
componentes y, en cuanto al sexo opuesto, tampoco el
18% puede considerarse como significativo de rechazo.
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5) El 9% de estabilidad de lider nos confirma la
hipotesis sobre la plasticidad de esta figura. Ahora bien,
es interesante comentar que aunque no se defina, sique
existe el deseo por parte de algunos chavales de ocupar

Estructura y procesos de grupos en nifios de nueve a once afios

Anexo Cuestionario sobre estructura y procesos de

grupos

1 Nombra a los chicos/as con las que juega mis habitualmente
la posicidon de lider, por el sentimiento de deseo de en el colegio (con los que estés en el recreo).
poder existente. Si bien este lugar sélo se desea de e T e iuSIANigCRy
forma eventual 3 (Has cambiado de amigos en los afos del colegio? sPor qué?
D . 4 Diuna cosa de cada uno de tus amigos que te parezca lo m4s
6) También podemos confirmar, con ese 78% obser- e e T YT
vado, la preferencia del grupo escolar frente a otro 5 (Enel caso de que el grupo sea homogéneo en asunto de
existente. sexo) ¢Admitirfas a un chico/a en tu grupo? sPor qué?
: 6 Sivi hi t : ¢lo dejais jugar? ;Podri
No obstante, es importante tener en cuenta ue estas i viene una chica/o nuevo a t grupo: ¢lo dejais jugar? ¢Podria
X N . o : quedarse en el grupo para siempre?
preferencias estin también en funcién del iempo que 7 Cuando jugais a algo: ¢quién dice a qué se juega? {Lo exige
se pasa inserto en la relacidon con los otros componen- siempre la misma persona?
tes, ya que hemos podido ver que la relacién entre 8 HiEeiioald geigigogmandany lasdemismicmbrosiae
. : . tu grupo?
tiempo y preferencia puede situarnos en un alto por- B . _ . .
. 0 ] i 9 Los chicos/as con los que juegas: json los mismos que eligirias
centaje de 87% de relacion. para un trabajo de clase? ;Por qué?
10 ¢Qué notas sacan tus amigos? ¢Y tG?
11 ;Perteneces a otros grupos fuera del colegio? En caso afirmati-
vo: ;de qué tipo?
12 Con quiénes pasas mas tiempo: ;con los del colegio o con los
de fuera del colegio?
13 :Qué grupo de los que perteneces te parece mejor?
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Consecuencias pediatricas del
divorcio

Effects of divorce in children

RESUMEN

En los tltimos 10 anos, se ha observado un
incremento notable del nimero de divorcios y
separaciones en nuestro pafs. La ruptura familiar
suele tener consecuencias emocionales -mis 0 menos
duraderas-, en los hijos. Del estudio retrospectivo de
los 66 casos con la caracteristica comtn de tener
como antecedente la separacion parental, atendidos
en 1991 por Psiquiatria Infantil (un 6,1% del total), 40
(60,6%) presentaban consultas psiquidtricas previas
en uno o los dos progenitores. Entre las madres, 27
(40,9%) tenfan problemas emocionales -sobre todo,
depresiones: 11 madres (16,6%); y ansiedad: siete
casos (10,6%). Los 30 padres varones con
antecedentes psiquidtricos (45,4%), padecian
preferentemente de etilismo crénico (19 casos:
28,7%). Los pacientes pedidtricos fueron
diagnosticados de depresion en 18 ocasiones (27,2%);
de trastornos de adaptacion al estrés de la separacion,
en ocho casos; de dolor abdominal recurrente, en
nueve casos; y de jaquecas de etiologia psicogena en
dos ocasiones mas. En total, 37 pacientes (56%)
padecian depresion, manifiesta o latente. Las
variables calificadas como mas significativas en la
etiopatogenia de psicomorbilidad entre los hijos de

padres separados fueron la edad del nifio, la
adaptacion de los padres post-divorcio, el tipo de
custodia, y los efectos econdmicos de 1a ruptura
familiar.

PALABRAS CLAVE

Divorcio; Psicopatologia infantil; Interaccion paterno-
filial.

ABSTRACT

In the last 10 years the divorce increased notably in
our Country. The effects of marilal breakdown are
emotional distress on children. A retrospective study
about 66 pediatric patients (6.1% of all the patients
seen in our Hospital in the year 1991), with the
common characteristic of previous parent’s
separation, was done.

Forty cases (60.6%) bad parent’s psychiatric disease
either one or both. Between motbers (27 mothers with
mental disorders: 40.9%), the diagnostic most
Jrequently used was Depression: 11 mothers (16.6%),
Jollowed by Anxiely Disorders: 7 motbhers (10.6%).
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The predominant psychopathology in the 30 fathers
with mental disorder (45.4%) was alcobolism, with
19 cases (28.7%). A significant number of children
suffer from depression (37 patients: 56%), including
those aboutl adaptation disease, abdominal aches,
and beadaches. The results of this study show that the
children of “marital breakdown” suffer frequently
Srom symptomatology depressive and the strength of
affective disorder depends on the age of patient in the
moment of the divorce; the adaptation of parents
post-divorce; the kind of custody; and the economic
effects of divorce.

KEY WORDS

Divorce; Childbood psychopathology; Parent-child
interaction.

INTRODUCCION

Durante los Gltimos anos, muchos investigadores de
las ciencias sociales y de la conducta han examinadolos
efectos que la separacidén o divorcio de los padres
tienen sobre sus hijos®.

En los nifios repercute tanto el dafio que se haga una
pareja de padres odidndose unidos, como el de una
pareja de padres que se odien separados®. En el se-
gundo caso, los litigios v los desajustes sociales, van a
producir un aumento de los efectos negativos del
conflicto parental.

Hoy en dia, las separaciones -“civilizadas” o “no
civilizadas”-, son cada vez mais frecuentes en todos los
paises occidentales®. El extremo serfan los Estados
Unidos, donde cada uno de dos matrimonios termina en
divorcio®™,

Esta situacidn supone un grave riesgo para aquellos
hijos que queden descolgados afectivamente de sus
padres al separarse. El nifio se encontrard muy solo en
la medida en que se sienta utilizado, o si ninguno de los
padres se hace cargo responsable y duraderamente de
su educacion y de sus sentimientos®.

La separacion de los padres incide sobre los hijos de
manera y con intensidad distinta®, segtin:

1) La edad del nifio.

2) La relacidn que el nifio establezca tanto con el
padre que se va de casa como con el que se queda con

Consecuencias pedidtricas del divorcio

la custodia -en el 90% de los casos, la madre.

3) Bl cambio en las condiciones de vida que supone
la separacion.

4) Las relaciones que mantengan entre si la pareja
después de separarse.

Los efectos del divorcio son, a veces, de larga dura-
cion®, En muchas ocasiones, suponen una dristica
disminucién en el nivel de vida. Frecuentemente, los
padres sufren problemas emocionales tras la separacién,
dificultindose atn mis los cuidados y la educacién de
sus hijos®.

Estos factores son de gran importancia para com-
prender la presencia de una posible psicopatologia en
nifios cuyos padres se han separado.

Un estudio de todas las consultas realizadas por
nuestro servicio en 1991, buscando las que tuvieran la
caracteristica comUn de separacion o divorcio parental;
el analisis de la estructura familiar de cada una de ellas;
el motivo de la consulta pediitrica; y los antecedentes
psiquiatricos de los padres, constituyen los datos ex-
puestos en el presente articulo.

PACIENTES Y METODOS

Durante 1991, atendimos 1073 casos. De ellos, 66
pacientes (6,1%), entre los tres y los 16 afios, participa-
ron en el estudio (N=66), por tener la misma caracteris-
tica de separacion parental entre sus antecedentes fa-
miliares. La media de edad era de 10,5 anios (DE=3,4),
y del total de la muestra, 45 eran varones (68,2%) y 21,
mujeres (31,8%).

Los datos de este estudio no se utilizaron para fines
asistenciales, por lo que no figuran en el “dossier” de
ninguno de los 66 pacientes.

Se analizaron retrospectivamente las historias clini-
cas, en busca de las variables siguientes:

1) Edad en el momento de la separacidon parental.

2) Lugar y tamano de la fratria.

3) Tiempo transcurrido desde la separacion hasta la
consulta.

4) Padre o familiar que tenga la custodia en cada
caso.

5) Diagndsticos psiquidtricos de los 66 nifios, dife-
renciandoles por sexo y edad.

6) Funcionamiento escolar tras la separacion.

7) Antecedentes psiquidtricos paternos y maternos.

El manejo de los datos se llevo a cabo a través de las
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106 INTRODUCCION

El constructo dependencia-independencia de cam-
po perceptivo, surge dentro del marco de la investiga-
cién psicologica, como resultado de una serie de expe-
rimentos realizados por Witkin y Asch (1948) sobre las
diferencias individuales encontradas entre distintos su-
jetos en la percepcion de la verticalidad. Estos autores
crearon un aparato (“Road-and Frame-Test-RFI™) de
estudio que constaba de un marco y una varilla moviles
e iluminados, que se situaban en el interior de una sala
oscura para evitar todo tipo de referencia exterior. Enel
modelo original el experimentador pedia a los sujetos
que informaran de la verticalidad de la varilla a medida
que él giraba el baston manteniendo el marco inclinado.
Los experimentos concluyeron conla determinacion de
un grupo de sujetos, 4 1os que se llamd dependicntes de
campo perceptivo, que se veian mas influidos por la
inclinacién del marco; y otro grupo, los llamados inde-
pendientes de campo, que tomaban mis en cuenta sus
propias sensaciones posturales (Wiltkin y cols., 1954).

Finalmente, el concepto de independencia de cam-
po perceptivo fue definido por Witkin y cols. (1977)
como “el grado en que la persona percibe una patte del
campo perceplivo, como separado del contexto que lo
rodea, en vez de hacerlo como si estuviera incluido en
él, o0 al grado en que la organizacion del campo predo-
minante determina la percepcion de sus componentes;
o por decitlo en palabras cotrientes, el grado en que la
persona percibe de manera analitica” (Witkin, Moore,
Goodenough y Coz, 1977).

Posteriormente se observaron altas correlaciones
entre el RFT y un test de papel y lipiz, el Embedded

Figures Test(EFT) (Witkin, 1950), 1o que facilito en gran.

medida la labor diagnostica. Este test que media la
capacidad del sujeto para percibir independientemente
de la organizacion del campo circundante, fue pronta-
mente adaptado para su aplicacion general (GEFI) y
para su utilizacion con ninos (CEFT) (Witkin, Oltman,
Raskin y Karp, 1971). En esta prueba se muestra al nifio
una figura simple y se le pide que la localice dentro de
un dibujo complejo, de forma que para encontrar la
figura simple sea necesario romper el patron organizado
que se le presenta.

Elinterés de los investigadores por el estudio de este
nuevo constructo demostré su asociacion con deter-
minadas caracteristicas de funcionamiento cognitivo;
algunas de ellas las detallamos en la tabla 1.

El constructo dependencia-independencia de campo en el
ambito de la hiperactividad infantil: eficacia diferencial de un
programa de tratamiento cognitivo-conductual y un programa
de refuerzo de los aprendizajes bésicos

Tabla 1 Caracteristicas asociadas al estilo dependien-

te de campo perceptivo

- Menor especializacién hemisférica (Fernindez Ballesteros y
Manning, 1981)

- Percepcion de la informacién de manera global.

- Menor capacidad para desenmascarar y estructurar la informa-
cién, lo que implica una mayor dificultad en estructurar un
campo estimular no claramente organizado (Witkin y cols., 1962;
Goodenough, 1976).

- En el aprendizaje de conceptos utilizacién de una estrategia
continuada (Nebelkopt y Dreyer, 1973).

- Carencias de estrategias de contraste de hipotesis en el aprendi-
zaje de conceptos.

- Mayor dificultad en el aprendizaje de conceptos cuando la
informacién se haya desestructurada o estructurada en funcién
de datos que resultan irrelevantes.

- Mayor dificultad en solucién de problemas cuando la solucién
depende de que se tome un elemento fuera de contexto en el
que se presenta y que se reestructure el material problema, de tal
forma que este elemento se use en un contexto diferente.

- En pruebas de hipotesis para la solucién de problemas, muestran
menor rendimiento en codificacion, decodificacion y retencion
de la informacion (Shapson, 1977).

- Mayor grado de impulsividad y menor control personal.
- Mayor pasividad en sus relaciones con el entorno.

- Menor capacidad de autoevaluacion caracterizada por una mayor
subjetividad en las percepciones.

- Menor autonomia en las relaciones interpersonales. En las
relaciones sociales utilizan mayor nimero de referentes sociales,
es decir, son menos capaces de aislar las ideas, sugerencias y
actitudes de los demds respecto de las suyas propias y por lo
tanto resultan mas ficilmente influenciables (Fernindez Balleste-
ros, 1980).

- Mayor propension a aceptar de forma incuestionable las
posiciones asumidas por la autoridad (Witkin, 1976).

- Mayor eficacia en la solucién de problemas que requieren partir
de claves sociales (Goldbergger y Bendich, 1972).

Trasladindonos al marco del estudio de la
hiperactividad infantil, un anilisis de las caracteristicas
asociadas a los individuos dependientes de campo
recuerda, sin lugar a dudas el perfil cognitivo de los
nifios con Déficit de Atencidon con Hiperactividad. De
confirmarse las investigaciones que hablan de depen-
dencia de campo en este grupo de nifios, la
sintomatologia hiperactiva reunitia las caracteristicas
cognitivas mas contraindicadas para conseguir un ren-
dimiento intelectual 6ptimo: dependencia de campo e
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impulsividad. Esta investigacion trata de arrojar alguna
luz sobre este nuevo aspecto, asi como, de hallarse
diferencias, valorar la susceptibilidad de modificacion
de estas medidas a través de dos programas de inter-
vencion, uno cognitivo-conductual y otro mis con-
vencional basado en el apoyo a los aprendizajes bisi-
COs.

METODO
Sujetos

Deuntotalde 74 nifios evaluados, fueronselecciona-
dos para el grupo experimental 30 nifios hiperactivos
(25 varones y cinco hembras) de siete a diez afios de
edad que cursaban escolaridad normal (222 5¢de EGB)
en dos centros privados de Madrid. El grupo control
estuvo compuesto por 17 nifios (nueve varones y ocho
nifias) de la misma edad que cursaban estudios en los
mismos centros.

Eldiagnostico de hiperactividad se realizo en funcion
de los siguientes criterios: 1) cumplir los criterios esta-
blecidos por el Manual de Diagndstico Estadistico (DSM
111, 1980) para el Desorden por Déficit de Atencion con
Hiperactividad (DDAH); 2) obtener una puntuacion
tipica mayor de 70 en el Cuestionario de Conners para
Profesores en su versidon abreviada (Conners, 1969,
1973); 3) obtener un C.I. mayor de 85 en el Escala de
Inteligencia de Weschsler para ninos (WISC R); 4) no
estar recibiendo medicacion durante la investigacion o
haberla recibido en un periodo de seis meses anteriores
aliniciode 1a misma; 5) ausencia de diagnéstico asociado
de Disfuncion Cerebral Minima o cualquier otro trastorno
de indole orginica o psicopatologica; 6) ausencia de
Depresion Infantil medida a través del Cuestionario de
Depresion para nifios (Lang y Tisher, 1978).

Evaluacion cognitiva

La aplicacién de las pruebas cognitivas fue realizada
por un equipo de cuatro estudiantes de segundo ciclo
de pedagogia entrenados especialmente para dicho
proposito. Los integrantes de este equipo desconocian
el diagnostico inicial que habia recibido cada nifio.
Ninguno de los miembros de este grupo diagnostico
intervendria posteriormente en la aplicacion de los
tratamientos.

Para la valoracion de la dependencia-independencia

El constructo dependencia-indepenclencia de campo en el
ambito de la hiperactividad infantil: eficacia diferencial de un
programa de tratamiento cognitivo-conductual y un programa
de refuerzo de los aprendizajes bisicos

de campo se utilizo el Children Embedded Figures Test
(CEFT) de Witkiny cols. (1971, adaptado por Tea, 1982).

Aplicacion de los tratamientos

Una vez finalizada la evaluacion cognitiva, el grupo
hiperactivo fue dividido al azar en dos grupos de tra-
tamiento: 16 nifios compondrian la muestra que reci-
birfan tratamiento cognitivo-conductual y 14 fueron los
asignados al grupo de tratamiento tradicional de
aprendizajes.

Duracion y ndimero de sesiones

Los tratamientos se aplicaron en horario escolar,
durante un periodo de seis semanas a razén de una
sesién diaria de 45 minutos de duracion (30 sesiones).

Los terapeutas

Deun total de 23 voluntarios estudiantes de segundo
ciclo de la facultad de Ciencias de la Educacién fueron
seleccionados ocho para formarelequipo de tratamien-
to. Los ocho estudiantes fueron distribuidos al azar en
dos subgrupos de intervencién. El primero aplicaria el
tratamiento cognitivo-conductual y el segundo el trata-
miento tradicional de apoyo a los aprendizajes. Ambos
grupos recibieron un curso independiente de 20 horas
de duracion que les especializarfa enla aplicacion de su
tratamiento.

Ninguno de los miembros de estos equipos participd
en el diagndstico pre y postratamiento y Gnicamente
recibié informacion del tratamiento que se les habia
asignado.

El tratamiento tradicional de aprendizajes

Este tratamiento fue elaborado con el objetivo de
comparar 1a eficacia de una intervencion de plantea-
mientos tradicionales basada en el apoyo a los apren-
dizajes, con un tratamiento de base cognitivo-
conductual.

El programa de actividades de las 30 sesiones de
tratamiento se realizd siguiendo el siguiente esquema:
1 intervencién en el drea matematica: se persiguid
especialmente solidificar la base matematica en aque-
llos nifios que presentaban lagunas en esta materia. Se
hizo especial hincapié en el desarrollo 16gico, inter-
pretacion y solucion de problemas matemdticos; 2)
reeducacién de la lectura (comprensidon y velocidad
lectora); 3) reeducacion de la escritura y ortografia.

Para cada nifio se elabord un programa de activida-
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El constructo dependencia-independencia de campo en el
4mbito de la hiperactividad infantil: eficacia diferencial de un
programa de tratamiento cognitivo-conductual y un programa
de refuerzo de los aprendizajes basicos

Tabla 2 Resultados del test CEFY para el grupo
DDAH y control
Media de aciertos
DDAH 13,56
Control 17,20
NS 0,016*

(CEFT: Children Embedded Figures Test); * Significativo,

des individualizado segin los resultados encontrados
en la aplicacion de las Pruebas Psicopedagbgicas de
Aprendizajes Instrumentales (Cannals, 1988). No se
aplico ningln programa estructurado de contingencias
de refuerzo, aunque si recibieron refuerzo social del
terapeuta. Al final de las sesiones, no obstante, se
reservaron unos minutos para “‘jugar” con alguno de los
siguientes materiales: loslibros de M. Handford “sDénde
estd Wally?”" y los libros de P. Burston y A, Graham “El
castillo de los horrores”, “La feria del mal” y “La selva del
peligro”; el “Memory” de la casa Educa o las damas.

Las sesiones se realizaron de forma que se asegurase
la motivacion de los nifios de este grupo tanto como los
del grupo cognitivo-conductual.

En ningin momento, este grupo de intervencion
recibid instrucciones especificas para la reduccién de la
impulsividad.

El tratamilento cognilivo conductual

Fue disefiado teniendo en cuenta el tratamiento
elaborado por Kendall, Padaver y Zupan (1980) para el
tratamiento de la hiperactividad infantil, asf como el
entrenamiento mediacional cognitivo elaborado por
Meichenbaumy Goodman (1971). Se tuvieronen cuenta
los resultados de las investigaciones recogidas en la
revisidn realizada por Orjales y Polaino-Lorente (1988)
y Abikoff (1985).

A lo largo de las 30 sesiones de intervencion se
realiz6 entrenamiento en las siguientes técnicas: en-
trenamiento autoinstruccional, entrenamiento
atribucional y en estrategias sociales, autoevaluacion y
autorrefuerzo. Ademais de estas técnicas aplicadas en
sesiones individuales, se aplicaron tres técnicas con
todo el grupo de clase: el “protagonista de la semana”,
parala mejoradela autoestima, “latécnicade la tortuga”
(Schneider, 1974) para el control de las conductas
agresivas y “el autorrefuerzo colectivo” para el incre-
mento de conductas positivas.

Tabla 3 Medias y desviaciones tipicas de los aciertos
pre y postratamiento en el Cbhildrens
Embedded Figures Test (CEFT) en funcién
de los tratamientos aplicados

CBT TA

Pretest X 14 13
DT G.D 4,5)

Postest X 16,3 15,2
DT 4,5 6.5
NS 0,19 0,26

CBT: tratamiento cognitivo conductual; TA: tratamiento tradicio-
nal de apoyo en los aprendizajes; DT; desviacion tipica; NS; nivel
de significacion.

RESULTADOS

Los andlisis estadisticos realizados respecto al grado
de independencia de campo perceptivo medido a tra-
vés del CEFT confirmé la prevalencia de mayor depen-
dencia de campo en el grupo con Déficit de Atencion
con Hiperactividad respecto al grupo control (Tabla 2)

Respectoalaeficacia diferencial de ambos grupos de
tratamiento, los anilisis estadisticos realizados, no ob-
tuvieron resultados significativos en el aumento de los
aciertos observado en ambos grupos de tratamiento
(Tabla 3). La diferencia alcanzada entre un grupo y otro
tampoco resultd significativa.

CONCLUSIONES

Los resultados que revelan una mayor dependencia
de campo de los nifios hiperactivos parecen confirmar la
existencia de unarelacionentre el cuadro sintomatolgico
del nifio hiperactivo y las caracteristicas cognitivas deri-
vadas de un pensamiento dependiente de campo. En
este sentido, es de destacar en el nifio hiperactivo, la
incapacidad de desenvolverse en situaciones
desestructuradas con un 6ptimo rendimiento, lo que
implica una mayor dificultad en solucion de problemas
cuando la solucion depende de que se tome un elemento
fuera de contexto y se reestructure la informacién nue-
vamente; dificultades en la capacidad de autoevaluacion,
en la carencia de estrategias de contraste de hipotesis v,
una tendencia al aprendizaje automatizado, global y
continuo, frente al aprendizaje reflexivo, analitico y
discontinuo de los independientes de campo.
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De este modo, desde la perspectiva de un estilo
dependiente de campo, podriamos explicar, por
ejemplo, el menor rendimiento en tareas de solucion de
problemas matematicos (PPAD o en tareas de atencion
selectiva (Orjales, 1990).

En las relaciones sociales el nifio hiperactivo, como
dependiente de campo, suele mostrarse dependiente
en exceso del adulto que estd con él; destacar pormayor
ntimero de llamadas de atencidn que niflos sin este tipo
de problemas, se muestran mis inmaduros en sus re-
laciones sociales y, sufren cuando se ven aislados por
los compafieros de clase. En este sentido Prior y Sanson
(1986) observaron menor grado de vigilancia, rendi-
miento e incremento de la hiperactividad enuna prueba
de atencién sostenida en ausencia del experimentador,
reflejandouna mayor dependenciadel grupohiperactivo
de los estimulos ambientales.

Los resultados obtenidos de la aplicacion de los
tratamientos demuestran una tendencia, no significati-
va, hacia la independencia de campo lo que nos pro-
porciona informacion relevante para el disefio de pro-
gramas de intervencion para este grupo de nifios. Sabe-
mos que los programas de entrenamiento mediacional
cognitivo han demostrado ser vilidos en la modifica-
cion de la dependencia de campo de los nifios
hiperactivos (Moorte y Cole, 1978), y las investigaciones
sobre la dependencia de campo nos pueden orientar
sobre algunos aspectos importantes para el disefio de
programas de intervencion, por ejemplo.

1) Un entrenamiento en discriminar las variables
relevantes de las irrelevantes en las instrucciones dadas
al comienzo de la tarea. Linn (1979) descubrid que

El constructo dependencia-independencia de campo en el
ambito de la hiperactividad infantil: eficacia diferencial de un
programa de tratamiento cognitivo-conductual y un programa
de refuerzo de los aprendizajes basicos

cuando los sujetos eran informados al comienzo de la
realizaciéon de la tarea, de cuiles eran las variables
relevantes de las que no lo eran, apenas se observaban
diferencias entre los individuos dependientes de los
independientes de campo. Esto parece apoyar la afir-
macion de Carretero (1982) de que la “dificultad de los
individuos dependientes de campo radica en la inca-
pacidad para utilizar el esquema de control de variables
sino para realizar la estructuracién perceptiva de la
informacién que es previa y determina el uso de dicho
esquema” (p. 77).

2) La utilizacion del feedback social para el aumento
en elrendimiento general. FernandezBallesterosy cols.
(1980) comprobaron que los sujetos dependientes de
campo son mas influenciables de la informacion social
que los independientes en una tarea de tiempos de
reaccion. En una tarea de tiempo de reaccién (con
estimulacion visual) los individuos dependientes de
campo mejoraron su rapidez de respuesta cuando el
experimentador comunicaba inmediatamente y de forma
neutra, el resultado. Porel contrario, los independientes
de campo mantuvieron sus tiempos de reaccionbajolas
dos condiciones sociales: sin informacion y con infor-
macion.

3) Entrenamiento en attoevaluacion y autorrefiterzo
para conseguir mayor independencia del adulio. Rubley
Nakamura (1972) observaron que en una tarea de cons-
truccion de rompecabezas realizada en equipo entre el
nifio y el experimentador, los nifios dependientes de
campo miraban mas frecuentemente el rostro del experi-
mentador que los nifios independientes de campo, que
invertian mayor tiempo en mirar el rompecabezas.

BIBLIOGRAFIA

1 AbikoffH. Efficacy of cognitive training interventions in hyperactive
children: a critical review. Clinical Psychology Revietw 1985; 5:479-
512.

2 American Psychiatric Association.Diagnostic and Statistical.
manual: DSM-III . Washington, D.C.: American Psychiatric
Association, 1980.

Burston P, Graham A. La selva del peligro, Ed. B, Barcelona,1989.

4 Canals R. Pruebas Psicopedagdgicas de Aprendizajes
Instrumentales, Ciclo inicial y medio. Ed. Onda, Barcelona,
1988.

5 Carmretero M. Dependencia-independencia de campo. Infancia y
Aprendizaje 1982;18:65-82.

6 Conners CK. A teacher rating scale for use in drug studies with
children. American Journal of Psichiatry 1969;126:884-888.

7 Fernindez Ballesteros R y cols. Influencia de la Dependencia-
Independencia de Campo sabre el efecto del “feedback” enuna
tarea de Tiempos e Reaccibn. Psicologia General Aplicada
1980;35(4):589-595.

8 Ferndndez Ballesteros R, Manning L. Dependencia-independen-
cia de campo y diferenciacién hemisférica. I. Asimetria derecha en
una tarea de localizacion espacial. Psicologia General Aplicada
1981;36(3):385-392.

9 Garcia RamosJM. Los estilos cogritivos y su medida: estudiossobre
la dimension dependencia-independencia de campo. M.E.C.,
Madrid, 1989:94.

109



110

I. Orjales Villar
A. Polaino-Lorente

10

11

12
13

14

15

16

17

18

19

20

Goldberger L, Bendich S. Field dependence and social
responsivenessas determinants of spontaneously produced words.
Perceptual and Motor Skills 1972;34:883-886.

Goodenough DR. The role of individual differences in field
dependence as a factor in learning and memory. Psychological
Budletin 1976;83:675-694.

Handford M. ;Dénde estd Wally? Ed. B. Barcelona, 1989.

Kendall PH, Padawer W, Zupan N. Developing self-control in
children. A manual of cognitive-bebavioral strategies, University
of Minnesora. Minneapolis, Minnesota, 1980,

Lang M, Tisher M. Cuestionario de depresion para nirios. TEA,
Madrid, 1978.

Linn M. Cognitive style, training and formal though. Child
Development 1979;49:874-877.

Meichenbaum DH, Goodman J. Critical questions and
methodological problems in studing private speech. En: Zirin C,
ed. Developmental Self Regulation Trough Speech. Wiley, New
York, 1971.

Moare SF, Cole SO. Cognitive self-mediation training with
hyperkinetic children. Bulletin of Psychonomia Society
1978:12(1):18-20,

Nebelkoff EB, Dreyer AS. Continuous-discontinuous concept
attainment as a function of individual differences in cognitive
style. Perceptual and Motor Skills 1972,36(2):655-662.

Orjales 1. Eficacia diferencial en técnicas de intervencion en el
Sindrome Hipercinético.Tesis doctoral presentada en la Univer-
sidad Complutense de Madrid, 1990.

Orjales Villar], Polaino-Lorente A. Eltratamiento cognitivo-conductual
yla prevencion del fracaso escolar. Comunicacion presentada al
IX Congreso Nacional de Pedagogia. Alicante, julio 1988.

El constructo dependencia-independencia de campo en el
dmbito de la hiperactividad infantil: eficacia diferencial de un
programa de tratamiento cognitivo-conductual y un programa
de refuerzo de los aprendizajes basicos

21

22

23

24

25

26

27

28

29

30

31

Orjales Villar 1, Polaino-Lorente A. Evaluacién pedidtrica de la
eficaciaterapéuticadiferencial enel ratamiento de la hiperactividad
infantil. Acta Pedidtrica Espariola 1988;46(1):39-54.

Prior M, Sanson A. Attention deficit disorder with hyperactivity: a
critique. Jof Child Psychology and Psychiatry1986;27(3):307-319.

Ruble DN, Nakamura C. Task orientation versus social orientation
inyoung children and their attention to relevant social cues. Child
Development 1972;43:471-480.

Scheneider M. Tunle technique in the classroom. Teaching
Exceptional Children 1974;7:22-24.

Shapson SM. Hipotesis testing and cognitive style in children.
Journal of Educational Psychology 1977;69(4):452-463.

Witkin H. Individual differences in the case of perception of
embedded figures. Journal of Personality 1950;19:1-16.

Witkin H. Personality thoughtperceptionHarper, New York, 1954.

Witkin H. Cognitive Style in Academic Performance in Teacher-
Student Relations. En: Messik S. Individualily and Learning.
Jossey-Bass. San Francisco, 1976.

Witkin H, Asch SE. Studies in space orientation IV. Further
experiments on perception of the upright with displaced visual
field. Journal of Experimental Psychology 1948;38:7G2-782.

Witkin H, Dik RB, Faterson HF, Goodenough DR, Karp SA.
Psychological Differentiation. Wiley, Nueva York, 1962.

Witkin H, Moore CA, Goodenough D, Cox PW. Field-dependent
and field independent cognitive styles and their educational
implications. Review of Educational Research 1977:47(1):1-64.

Witkin H, Oltman PK, Raskin E, Karp SA. Manual for Embedded
Figures Test. Consulting Psychologist Press. Palo Alto, California,
1971 (en castellano TEA, 1082).



REVISTA DE PSIQUIATRIA
INFANTO-JUVENIL
Namero 2/1993

Articulos originales

F. Rey Sanchez

S. Sinchez Iglesias
F.J. Samino Aguado
M. Lorenzo Bragado
A, Pérez Urdaniz

Departamento de Psiquiatria.
Hospital Clinico Universitario.

Fluvoxamina: tratamiento
farmacolégico alternativo en la
anorexia nerviosa

Fluvoxamine: an alternative

salamanca pbarmacological treatment in
anorexia neryvosa
RESUMEN ABSTRACT

Presentamos un avance del trabajo que estamos
realizando respecto al tratamiento de la anorexia
nerviosa con Inhibidores de la recaptacién de
serotonina, concretamente la fluvoxamina, ante la
hipotesis (cada vez mis afianzada) de la implicacion
o imbricacion de la serotonina (3-HT) en los
trastornos alimentarios.

Exponemos datos epidemioldgicos de nueve
pacientes -dos varones y siete hembras- y los
resultados obtenidos en ocho de los mismos a los
que se les ha administrado entre 100-150 mg de
fluvoxamina/dia. Una de las pacientes fue separada
de la muestra al presentar intolerancia a dicho
farmaco.

PALABRAS CLAVE

Anorexia nerviosa; Fluvoxamina; Serotonina.

An advance of a research project going under way is
presented in relation with the treatment of Anorexia
Nervosa with Sevotonine Reuptake inhibitors,
concretely Fluvoxamine, in order to explore the
hypothesis, increasingly accepted, of the implications
of serotonine (5-HT) in the ethiology of eating
disorders.

We show epidemiologic data of 9 patients, 2 male
and 7 female, and the results obtained in 8 of them
treated whith doses of Fluvoxamine between 100 and
159 mg/24 b. One patient bad to be excluded from
the study because intolerance to Fluvoxamine.

KEY WORDS

Anorexia nervosa; Fluvoxamine; Serotonine.
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INTRODUCCION

La preocupacidon por los efectos derivados de una
disminucidn -no voluntaria- en la ingesta alimentaria ha
estado presente a lo largo de toda la historia de la
Medicina. Asi, Galeno en el siglo II de nuestra era hace
referencia a un cuadro de desnutricion severa en el cual
el paciente es incapaz de ingerir alimento alguno. Du-
rante la Edad Media se describen cierto mimero de
casos enlos cuales estin presentes sintomas tales como
amenorrea, hirsutismo, emanciacién o desnutricion im-
portante; pero nosotros interpretamos que dichos sin-
tomas no pertenecen al campo de la anorexia nerviosa
(AN) sino que mas bien constituyen el cuadro deno-
minado Inedia, dado que la persona que presentaba
dicha sintomatologia era porque se sometia 4 ayunos
voluntarios prolongados (anacaoreras, residenles en
cenobios) y que extrapolado a nuestro tiempo lo en-
contramos en deportistas de élite del drea de gimnasia
ritmica y “top-models”, con el consiguiente riesgo de
iniciar una AN. Recientemente hemos observado un
caso de AN como consecuencia del contagio en el
medio escolar del seguimiento de regimenes de
adelgazamiento.

La primera descripcion del cuadro de 1a AN es reali-
zada por Morton (citado por Bliss v cols.) a finales del
siglo XVII, si bien la denominé “tisis nerviosa’. Dado lo
didictico de esta descripcion, la exponemos: “Joven de
18 afios de edad que acostumbra a quedarse en su
estudio por la noche horas y horas “volcada” sobre sus
libros, asi como exponiéndose a las inclemencias del
tiempo tanto durante el dia como en la noche. No
recuerdo haber visto nada semejante a lo largo de mi
experiencia, a nada vivo tan consumido. Parecfa un
esqueleto cubierto de piel, no obstante, no tenia fiebre
sino fifo en todo el cuerpo, sélo su apetito habia
disminuido y presentaba digestion dificil”.

En 1873 Laségue introduce el término de anorexic
bistérica. Ese mismo afio Giill en Inglaterra efectta la
distincion entre el cuadro de anorexia histérica y el de
anorexia nerviosa (o apepsia histérica). Un afio después
Dejerine describe un cuadro similar, denominindolo
anorexia mental y preconiza que el tratamiento del
mismo debia ser realizado fuera del contexto familiar.

Literalmente, el término anorexia significa pérdida
de apetito y una idea generalizada es la de que las
anoréxicas y/o anoréxicos no presentan sensacion de
hambre, no obstante, Garfinkel opina que los pacientes

Fluvoxamina: tratamiento farmacolégico alternativo en la
anorexia nerviosa

con AN padecen “punzadas de hambre” de manera
frecuente e intensa las cuales desaparecen con la
ingestion de £ 200 cal/dia.

El rechazo de la ingestién de alimentos puede ir
asociado a otros trastornos psiquiatricos tales como
depresion, esquizofrenia, histeria, trastorno obsesivo-
compulsivo o hipocondiia.

Las alteraciones alimentarias graves -fundamental-
mente la reduccion de la ingesta- suele ser caracteristica
en sociedades de nivel socioecondmico elevado, pues
en paises de nivel econdmico bajo la AN es poco
frecuente. Asise observa que en paises orientales donde
la obesidad ha sido secularmente considerada signo de
riqueza y poder, la anorexia es poco frecuente.

Vandereycken sefiala dos formas de AN:

1) AN tipo restrictivoen la que se da reduccién de la
ingesta.

2) ANtipo bulimicoen la que existe bulimia, vomitos,
toma de laxantes y realizacidn exagerada de ejercicio
fisico.

Respecto a la frecuencia de la anorexia nerviosa, es
vatiable de unos autores a otros, y asi para Nylander se
darfa en 1/250 adolescentes femeninas, para Crisp y
cols. en 1/200 chicas de 15 afios 0 menos y en 1/100
mayores de 15 afios. Para dichos autores seria mis
frecuente en clases socioeconomicamente altas o me-
dias. Segtin el DSM-III-R la prevalencia de la AN fluctuaria
entre 1/100 y 1/800 mujeres con edades comprendidas
entre los 12 y 18 afios, con una predominancia del sexo
femenino de alrededor del 95%.

ETIOPATOGENIA

Recientemente, la CIE-10 recoge que, aunque la
etiologia de la AN sigue sin conocerse, cada vez es
mayor la evidencia respecto a la existencia de factores
biologicos y socioculturales que al interactuar entre si
contribuyen a la aparicién de dicho trastorno. Ademis
participarfan mecanismos psicoldgicos y cierta vulne-
rabilidad de la personalidad. Seguidamente recogemos
conceplos etioldgicos resefadas por diversns aurores,
algunos de ellos muy proximos a nosotros, con la
consiguiente influencia de sus criterios. Asi nos encon-
tramos con que Mendiguchia sefiala que la AN es
considerada como enfermedad psicosomitica por
bastantes estudiosos del tema a partir de Congreso
celebradoen Gottingenen 1965, Lopez-Ibor Alifio (1972)
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Tabla 1 Distribucion segiin edad de aparicion
Edad (arios) Niimero Porcentaje

10 1 11,11
11 1 11,11
12 4 44,44
13 1 11,11
14 1 11,11
15 1 11,11

Edad media: 12,33t 1,5.

y Chinchilla Moreno (1978) la consideraban como equi-
valente depresivo y proponian tratamiento con
antidepresivos. Prieto Aguirre (1976) engloba la AN
dentro de los trastornos afectivos que pueden presen-
tarse enla edad juvenil junto conlos cuadros depresivos
existenciales, depresiones dismorfofdbicas y
dispsicofébicas. Hudson y cols. sefialan que los tras-
tornos alimenticios (o alimentarios) pueden ser varian-
tes de trastornos afectivos.

Dichas apreciaciones o criterios unidos a los emiti-
dos por Lopez-Ibor Alifio (1988), Van Praag (1989) y
Sianchez Avendafioy cols. respectoa la participacion de
la serotonina tanto en los trastornos afectivos como en
determinadas 4dreas de conducta (entre ellasla conducta
alimentaria), permiten pensar que en un deficiente
conirol tanto de matiz cualitativo como cuantitativo
determinaria la aparicion de AN y conllevaria un déficit
de 5-HIAA en L.C.R. Hergoz y cols. han encontrado
dicha disminucién en un grupo de pacientes afectos de
AN con episodios bulimicos. Por consiguiente, los
firmacos serotoninérgicos (SSRD) pueden mejorardichos
cuadros. Apoyiandose en estos conceptos O leorias,
Pérez Urdiniz y cols. ensayaron la aplicacidon de
fluvoxamina en la AN con excelentes resultados, moti-
vando que en la actualidad mantengamos dicho trata-
miento farmacologico abierto, presentando el nimero
de casos recogidos en la muestra con inicio de un
programa mis amplio.

No obstante, somos conscientes -a pesar de lo expre-
sado anteriormente- de que la teoria de los
neurotransmisores no es algo incuestionable pues el
control alimentario es de caricter multifactorial al
comprender factores neurobioldgicos, metabolicos,
psicosociales y ambientales. Cabranes y cols. refieren
que en la actualidad existen intentos de precisar cudl es
en realidad el efecto de los neurotransmisores, investi-
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gandoy/oidentificando los sistemas neurobioquimicos
implicados en la seleccién de los alimentos.

Seguidamente exponemos datos descriptivos halla-
dos en 1a muestra. Si bien dado el nimero reducido de
la misma no tienen gran valor estadistico, silos conside-
ramos bastante orientativos.

MATERIAL Y METODOS

Presentamos el siguiente trabajo como avance del
estudio que se esta realizandoenla Unidad de Psiquiatria
Infantil del Hospital Clinico de Salamanca acerca del
tratamiento con fluvoxamina de la AN.

Caracteristicas de la muestra

La componen nueve pacientes, siete hembras
(77,78%) y dos varones (22,22%) con diagndsticode AN
segln los criterios DSM-III-R:

2) Rechazo contundente a mantener el peso corpo-
ral por encima del valor minimo normal considerando la
edad y la talla. Pérdida de peso hasta un 15% por debajo
del peso teérico o fracaso para conseguir el aumento de
peso esperado en el perfodo de crecimiento, resultando
un peso corporal un 15% por debajo del peso tedrico.

b) Miedo intenso a ganar peso 0 a convertirse en
obeso, incluso estando por debajo del peso corporal.

¢ Alteracion en la percepcion del peso, talla o
silueta corporal: 1a persona se queja de que se encuentra
obesa aun estando emanciada o cree que alguna parte
de su cuerpo resulta desproporcionada, incluso estan-
do por debajo del peso normal.

d) En las mujeres, ausencia de al menos tres ciclos
menstruales consecutivos (amenorrea primaria o se-
cundaria). Se considera que una mujer sufre amenorrea
cuando sus menstruaciones aparecen Gnicamente con
tratamiento hormonal como pudiera ser 1a administra-
cion de estrogenos.

La proporcion hembras/varones discrepa de la que
da el DSM-III-R (95% mujeres). En otros grupos de
pacientes con AN hemos observado también el aumento
de la existencia de AN en varones, y en proporcion
practicamente similar a la de nuestra muestra actual, es
decir, alrededor del 20%.

En la tabla 1 se recoge la distribucién por edades de
la muestra. La edad media es de 12,33 + 1,5 afios y los
valores miximo y minimo 15 y 10 respectivamente.
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Tabla 2 Antecedentes psiquiitricos familiares Tabla 3 Distribucion segiin nimero de hermanos
Namero Porcentaje Nimero Porcentaje
Depresion 3 33,33 Uno 1 11,11
Trastorno por ansiedad 2 22,22 Dos 5 55,56
Trastorno personalidad 1 11,11 Tres 2 22,22
No presenta 4 44,44 Cuatro 0 0
Cinco 1 11,11
Tabla 4 Lugar en la fratria
Niimero Porcentaje Tabla 5  Distribucion segin nivel intelectual
Primero 6 66,67 Nizmero Porcentafe
Segundo 3 33,33
Superior 2 22,22
Normal-alto 7 77,78
: . . e Limite 0 0
Tabla 6 Distribucion segin nivel socloeconémico Deficiente 0 0
Nimero Porcentafe
Alto 2 22,22 Tabla 7 Sintomatologia acom pafiante
Medio 7 77,78
Bajo 0 0 Nimero Porcentaje
Sintomas afectivos 5 55,56
ot il Cambios caracteristicos 3 33,33
Enlo referente a los antecedentes psiquiétricos per- Sin sintomas acompafiantes 1 11,11

sonales, es destacable que no existen en ninguno de los
casos estudiados.

Dentro de los antecedentes psiquidtricos familiares
(Tabla 2), es importante la existencia de trastornos
depresivos y trastornos de ansiedad (presunta
implicacion de la serotonina en ambos trastornos). El
caso de trastorno de personalidad (figura materna)
coincidié con la paciente caso n® 9 de la muestra, que
presentd la evolucion mis torpida.

En la tabla 3 aparece la distribucién de la muestra
segln el niimero de hermanos que componen la familia,

Si atendemos al lugar ocupado en la fratria por el
enfermo (Tabla 4), observamos que existe un claro
predominio de los primogénitos.

Nuestras observaciones coinciden con lo observado
por otros autores al sefalar la presencia de la AN en
sujetos con C.I. normal-alto o superior, como se recoge
erla tablu 5.

La tabla 6 hace referencia al nivel socioecon6émico de
las familias, predominando ¢l nivel medio o alto.

Desde nuestro criterio, esimportante 1a sintomatologia
acompafiante (Tabla 7), sobre todo la de tipo afectivo
por la presunta relacion, ya comentada anteriormente

entre trastornos afectivos y AN. En seis casos existia
sobrepeso en edades anteriores (“gorditas”, “mas bien
fuertes”), y el menosprecio o desprecio por dichas
figuras muy bien pudo ser el desencadenante de la AN,

La exploracién analitica (incluida la hormonal) dio
resultados dentro de la normalidad.

Método

La supuesta implicacién o participacion de la
serotonina en cuadros psiquidtricos tales como los
trastornos afectivos o control de impulsos, asi como la
observacionrealizada porPérez Urdanizy cols. respecto
a la evolucion favorable de AN tratadas con inhibidores
de la recaptacién de la serotonina (SSRD) determind la
aplicacion, en todos los pacientes recogidos enla mues-
tra, de fluvoxamina en dosis de 100-150 mg/dia. Se
excluyo un caso al presentar intolerancia a la medica-
cion (gastralgiasacompaiadas de vomitosy ccfalalgias).
En esta paciente, el tratamiento aplicado fue ADT
(clorimipramina), con evolucion [avorable.
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Tabla 8 Evolucion de peso y talla
Peso (Kg)talla (m) Peso (Kg)/talla (m) Peso (Kgl/talla (m) Peso (Kg)talla (m) Peso (Kg)/talla (m)
inicial 3 meses 9 meses 18 meses 24 meses

Caso 1 33,5/1,45 34,2/1,49 39,0/1,52 41,2/1,53 45,0/1,54
Caso 2 Intolerancia Intolerancia Intolerancia Intolerancia Intolerancia
Caso 3 30,0/1,45 31,3/145 36,8/1,47 42,8/1,50 dran frren
Caso 4 30,0/1,47 34,3/1,47 37,9/1,49 35,5/1,51 44,4/1,53
Caso 5 50,5/1,74 51,3/1,74 59,7/1,74 Alta Alta
Caso 6 31,0/1,51 38,3/1,51 43,9/%4 Alta Alta
Caso 7 31,2/1,48 28,9/1,48 35,9/1,49 59,7/1,49 B i
Caso 8 41,5/1,45 42,1/1,45 43,5/1,45 EEEL/AeN an e
Caso 9 32,4/152 32,8/1,53 35,4/1,54 38,1/1,55 42,3/1,57

La fluvoxamina o 5-metoxi 4’(trifluorometil) RESULTADOS

valerofenona-0-(2-aminoetil) oxima, pertenece al
grupo quimico de los 2-amino etiloximéteres de las
aril-alquilcetonas. En estructura, por consiguiente,
difiere de los ADT. Su especificidad y potencia como
SSRIesta principalmente determinada por la existencia
del radical trifluorometil en posicion “para” en el
anillo fenoxi.

En un estudio realizado por Bradford (1984) com-
prueba que la concentracion de fluvoxamina para
conseguir una inhibicién del 50% en la captacidon de
SHT o serotonina fue de 0,3 uM/1, muy inferior a la
concentracion necesaria para inhibir la captacion de
noradrenalina (41 puM/1) y de dopamina (47 uM/D).
Dicho estudio demuestra por consiguiente el escaso
efecto inhibidor de la fluvoxamina en la captacion
presinaptica de catecolaminas, por consiguiente la
fluvoxamina carece de actividad antiserotoninérgica y
estd pricticamente desprovista de accion sobre los
sistemas noradrenérgicos y dopaminérgicos. Esto podiia
justificar la menor presentacidon clinica de efectos se-
cundarios.

Este compuesto (fluvoxamina) se absorbe practica-
mente de forma total y la concentracion plasmatica
mixima se alcanza entre las dos y ocho horas posterio-
res. La concentracion plasmatica estable se logra a los 10
dias de iniciado el tratamiento.

Deseamos manifestar que la mayoifa de los ensayos
clinicos con fluvoxamina se han efectuado en pacientes
deprimidos y en menor proporcidon en los pacientes
obsesivo-compulsivo-fobicos, trastornos de ansiedad y
distimia. Ha sido observada la reduccionripida deideas
autoliticas.

En la tabla 8 se recogen los distintos pesos alcanza-
dosalos 3,9, 18y 24 meses. La paciente sefialada como
caso n? 7 ha presentado episodios bulimicos (ingesta
diaria de hasta 9 Kg de fruta), alternando con episodios
anoréxicos. En los pacientes numerados con los casos
n° 6y 9 aparicion de rituales durante la enfermedad que
remitieron con la evolucién favorable de la misma.
Destacar también la aparicidén de menstruacion en dos
pacientes (casos n® 1y 8) durante el tratamiento y antes
de suprimir, por consiguiente, la medicacion.

A pesar de la enorme controversia respecto a los
datos encontrados y retacionados con la PRL, sefialar
que las determinaciones de prolactina realizadas arroja-
ron resultados dentro de la normalidad, en concordan-
cia con lo observado por Vigersky y cols. y Cabranesy
cols. entre otros. Si bien autores como Hull y cols. han
encontrado niveles bajos de PRL, Travaglini y cols. han
hallado niveles altos de PRL.

Cabranes y cols. recomiendan para la determinacion
de la PRL mantener la cinula para recoger al menos
2-3 muestras sanguineas y efectuar la media de los
valores obtenidos para determinar la concentracion
basal, puesto que la elevacion de la PRL puede deberse
incluso al estrés del paciente durante la extraccion.

La colesterolemia estaba dentro del rango de la
normalidad, aunque en nivel alto.

En lo referente al pronéstico (de todos los pacientes
tratados en la Unidad de Psiquiatria Infantil, incluida la
muestra actual) lo consideramos favorable, siendo me-
jor ain en los varones que en las chicas. Queremos
sefialarquela APA enuna reciente publicacién (Febrero
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1993) recoge que en la revision de varios trabajos
referidos a pacientes con AN cuatro afios después de
iniciado el cuadro, cerca de un 44% de los mismos se
habian recuperado (restaurado el 15% del peso reco-
mendado para la altura y establecida menstruacion
regular), un 24% mostraban pobres o escasos resultados
(no restauracion del 15% del peso y menstruacion
ausente o irregular), un 28% presentaba resultados
intermedios (entre el grupo de buenos y pobres resul-
tados) y alrededor de un 5% habian fallecido
tempranamente por parada cardiaca o suicidio. El peor
prondéstico se asocia con un bajo peso inicial, presencia
de vOmitos, fracaso en el tratamiento y premorbilidad
en las relaciones familiares. El mejor pronéstico lo
presentan los pacientes que s6lo necesitan tratamiento
ambulatorio. Serd conveniente, por tanto, que los pa-
cientes con AN participen largo liempo en programas
de tratamiento para prevenir recaidas, principalmente
aquéllos con enfermedad severa.

La actitud adoptada por nosotros a este respecto
consiste en revisiones periddicas anuales varios afios
después de ser dada de alta la paciente.

DISCUSION
Por los resultados expuestos consideramos a la

fluvoxamina como farmaco de indudable eficacia en el
tratamiento de la AN. Solamente una paciente (caso n®

Fluvoxamina: tratamiento farmacolégico alternativo en la
anorexia nerviosa

7) hubo de ser ingresada en una ocasiéon durante el
tratamiento, el resto de pacientes siguid tratamiento
ambulatorio. No obstante, dos pacientes (casosn® 1y 9)
antes de iniciar el tratamiento con fluvoxamina (estan-
do siendo tratados con triciclicos) habian necesitado
dos internamientos hospitalarios cada uno de ellos, y
como anécdota recogemos que en la paciente n2 9,
durante el tratamiento con ADT, en dos ocasiones y
debido a la acentuacion del estrefiimiento se produje-
ron escibalos (o impactacion fecal) que debieron ser
extraidos manualmente por cirujanos, circunstancia que
no volvid a repetirse durante el tratamiento con
fluvoxamina.

En Ia tabla 8 se observa la evolucibén hacia el
normopeso; deseamos manifestar ademis que, a los
pocos meses de iniciado el tratamiento, apreciamos en
la mayoria de las pacientes remision del trastorno
perceptivo de esquema corporal.

Por Giltimo manifestar que a pesar de haber mencio-
nado sélo el tratamiento farmacolégico, opinamos que
eltratamiento de la AN debe serintegral: farmacologico,
psicoterapéutico (individual y familiar) y conductual.
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120 ciones tedricas, para las que no disponemos de espacio

suficiente.

A menudo, en la prictica clinica estas consicleracio-
nes tedricas se basan en los trabajos del grupo denomi-
nado “Escuela de Paris”, sin obviar, por ello, la obra de
Melanie Klein, Wilfdred Bion y otros autores. Nuestra
hipotesis es que en la obra de Marty y Kreisler (Paris),
Klein y Bion, se dan, bajo diferentes nomenclaturas,
muchos elementos comunes por 1o que respecta a los
pacientes psicosomiticos. Estas coincidencias han sido
explicitadas en otro momento (Talarn, 1990).

Resumiendo, muy groseramente, en la obra de estos
autores* , observamos que se subraya que el desorden
psicosomatico se da en pacientes con un nivel de
mentalizacion de los conflictos , pérdidas, frustracio-
nes, ansiedades, etc., muy escaso. Esta afirmacion,
primordial para entender el tratamiento de estos pa-
cientes, es valida para muchos de ellos, sean adultos o
nifios -no para todos, como aceitadamente senala
Hernandez (1988).

Fn los nifios, obviamente, hay que tener en cuenta
que, como seres en desarrollo que son, atn no han
alcanzado el maximo nivel de mentalizacion posible.
No se trataria, como en el adulto, de una funcion que ha
fracasado o que esta ausente (Hernindez, 1988) sino de
un proceso atn en evolucion y que por lo tanto puede
mostrar fallas en determinados momentos.

Este fenomeno es el que nosexplicala granreactividad
psicosomdtica del nifio, reactividad que hace que algu-
nos autores digan que la infancia es laedad de orode la
psicosomitica (Mazet y Houzel, 1981) o que el nifio
actiia como un “sismografo” ante las alteraciones del
comportamiento maternal (Biermann, 1973).

PSICOTERAPIA

Con las reflexiones anteriores hemos empezado a
plantear cudl serd el tratamiento psicoterapéutico del
nifio psicosomdlico. A pesar de las diferentes modali-
dades de abordaje que se pueden plantear, todas ellas
tendranun elemento comiin; actuar como potenciador

* M. Klein no se ocupt directamente de los trastornos psicosométicos
propiamente dichos, Pero si se efecriia un cierto ejercicio de re flexion
se obtienen de sus escritos nociones muy interesantes de caraal tema
que 1ws ocupa, Otros autores (véase Atxotegui, 1987) se han en-
contrado en situaciones parecidas, con olras dreas de trabajo.

Introduccion a la clasificacion, diagnostico y psicoterapia del
nifo con trastornos pPsicosomaticos

—generador en los peores casos- de la actividad
mentalizada, simbolizada, de nuestro pequeio pa-
ciente.

Como modelo podriamos decir que el terapeuta,
necesariamente adulto, presta al nifio sus procesos de
pensamiento, su preconsciente, sus simbolos y sus
elementos o -recogiendola terminologia de Marty, Klein
y Bion- para que el paciente los use e introyecte. La
terapia se convierte asi en una auténtica funcion de
maternaje, de holding (soporte) y alimentacion en los
términos mas mentales posibles. Se trata de un auténti-
co trabajo de “reconstruccion”, de “ortopedia” (Angulo,
1985b) o de una “funcién psicoteripica” en términos de
Marty (1980), similar a la funcion materna dirigida al
bebé.

Es necesario subrayar que el niflo psicosomitico
-tamhién mmy a menudo el adulto, aunque no siempre
(Herndndez, 1988)- nos mostrard una transferencia ini-
cial de tipo “psicosomitico” (Adroer, 1988) es decir,
pobre, falta de fantasias, de detalles y asociaciones, con
muy pocos suefios y con unos juegos y dibujos muy
poco imaginativos, al igual que harfa un nifio neurdtico
en la etapa de latencia.

Aunque resulte obvio, no se puede olvidar que
estamos ante un paciente con un padecimiento orga-
nico y con caracteristicas psicoldgicas particulares.
Significa esto que nos hallamos ante un paciente es-
pecial, de alto riesgo, por asi decirlo, en el que no
podemos aplicar la técnica psicodindmica -el analisis
de transferencia, la confrontacién, la interpretacién,
por ejemplo- sin mis. La técnica clisica no puede
sustentarse en pacientes cuyo nivel de simbolizacion,
o de funcionamiento del preconsciente, es todavia li-
mitado. Antes de interpretar, el terapeuta debetd ejercer
una auténtica tarea de proyeccion” (Angulo, 1985b),
prestindole al nifio, siempre en funcion de una
contratransferencia adecuada, simbolismos, conexio-
nes y fantasias del propio terapeuta. Cuando estas
funciones se teactivan en el nifio es el momento de
dotar de un significado al juego, al dibujo, a la relacion
terapéutica (Munar y Closa, 1985).

Como se ve, todo esto tiene poco que ver con una
reeducacion pedagogica. Muy al contrario, para que
estos procesos detenidos, enlentecidos o alterados
puedan ser reactivados, la relacion entre terapeuta y
paciente debe ser una auténtica experiencia emocio-
nal, S6lo asiselograra aumentar y corregir aquello que
en otras relaciones emocionales -fundamentales las de
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la Unidad Originaria, segiin el concepto de Pérez
Sanchez (1981)- se experimentd y que resultaronen la
situacidn que motiva la consulta que nos efectiia como
profesionales.

Toda psicoterapia de inspiracién dinimica se basa
enelsupuesto de que el conflicto o las dificultades que
generaron el sintoma psicosomitico tienen su funda-
mento en dificultades interpersonales, en el caso que
nos ocupa entre el nifio y los padres. Si la causa tltima
radica en una relacion interpersonal serd necesario
otra relacidén interpersonal, ahora seria terapeuta -
paciente, para poder incidir sobre esta causa (Adroer,
1988).

Por ello, el terapeuta precisa de un elevado nivel de
formacidn tedrica y practica para tratar este tipo de
pacientes. Todos los autores insisten en el hecho de
que el tratamiento de pacientes psicosomaticos re-
quiere un terapeuta experimentado que actie con
precaucién, puesto que el riesgo de empeoramiento
del paciente es importante y frecuente (Alexander,
1950; Marty, 1976). En pacientes adultos se puede
producir una descompensacion tal que no solo se
agraven sus sintomas psicosomaticos sino que aparez-
can nicleos psicoticos importantes, latentes hasta el
momento gracias a la accién del trastorno
psicosomatico enuna clara funcién defensiva (Adroer,
1988; Lopez, 1985).

Aunque nos hemos adentrado de pleno en elterreno
de la psicoterapia del nifio psicosomitico es necesario
mencionar cuestiones que son mis bisicas que las
precedentes.

Previamente a todo tratamiento psicoterapéutico
debemos plantearnos cual es 1a situacion de una serie
de variables que influyen en la eleccidon y curso del
mismo. Algunas de estas variables son: la edad del nifio,
su estructura psicologica, el nivel de afectacidn, la
implicacidn de los padres en la patologia, las condicio-
nes sociales y familiares y la necesidad del tratamiento
médico.

A nadie se le escapa que la terapia de un nifio de un
ano deberd ser efectuada a través de la madre del
mismo. O que si existe una imposibilidad de desplaza-
miento al lugar donde radica el terapeuta es imposible
el plantear un anilisis de cuatro o cinco sesiones por
semana. O que los padres del nifio tendrin un papel
muy importante en su implicacidon en la terapia y que
serd necesario, muy a menudo, efectuarunseguimiento
de los mismos.

Introduccitn a la clasificacién, diagndstico y psicoterapia del
nifio con trastornos psicosomaticos

No entraremos en detalle sobre los recursos técnicos
que el terapeuta deberd emplear en el tratamiento del
niflo (uego, dibujo, flexibilidad del setting, etc.) puesto
que se escapan al marco de este articulo. En todo caso,
para los no iniciados en el tratamiento psicoterapéutico
del nino les recomendariamos la lectura de la primera
parte del libro El psicoandlisis de nivios de M. Klein
(1932).

El terapeuta entrenado dispone, en funcién de estas
variables, de diferentes posibilidades terapéuticas para
tratar a su pequeno paciente psicosomatico:

- Psicoandlisis propiamente dicho (en caso de que el
terapeuta haya seguido una formacion de psicoanalista).

- Psicoterapia dindmica, a razén de unas dos veces
por semana, sin limite temporal, pero de una duracién
minima aproximada de un afio.

- Técnicas de psicoterapia breve,terapias focalizadas
de una o dos sesiones por semana, con una duracién
que oscila entre los tres y seis meses.

Nos detendremos brevemente a comentar algunos
aspectos de esta altima técnica, ampliamente empleada
en el marco hospitalario.

La psicoterapia breve puede efectuarse con el nifio,
con los padres, o con el nifio y 1a madre siempre y
cuando el terapeuta observe que se cumplen por lo
menos dos requisitos:

a) Se detecta que el padre, la madre o ambos son
capaces de percibir sus proyecciones sobre el nifio y el
lugar que éstas ocupan en la patologia que éste presen-
ta. Como si “descontaminaran” (Cramer, 1974) al nifio
de esas proyecciones. Podremos, entonces, tomar a los
padres en tratamiento

b) Es posible la focalizacion clara del &mbito psicolo-
gico en el que se circunscribe el problema y ello nos da
esperanza de una resolucion de la problematica nuclear
relativamente ripida.

La psicoterapia breve, tiene, ademis de sus ventajas
obvias, ciertos peligros. El mis notable radica en una
ripida desaparicion de los sintomas que motivaron el
tratamiento sin que se hayan conseguido cambios en las
estructuras psicoldgicas vulnerables. Podemos encon-
trarnos entonces con que padres poco motivados impi-
den que la psicoterapia se finalice adecuadamente. Por
ello, en todo tipo de tratamiento, pero con mas énfasis
en los de tipo breve, serd necesario contar con la
colaboracion de los padres en el sentido de que el
tratamiento debe finalizar en el periodo indicado, o
prolongarse segin criterio del terapeuta.
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Articulo especial

Comité Internacional de Editores
de Revistas Médicas*

* Los Miembros del Comité son: Suzanne y Robert Fletcher (Annals
of Internal Medicine), Lauren Thomas (Medical Journal of
Australia), George D. Lundberg (Journal of the American Medical
Association), Robin Fox Lois (Lancet), Magne Nylenna (Tidskrift
Jfor den Norske Laegeforening), Lois Ann Colaianni (Index
Meédicus), Arnold S. Relman y Marcia Angell (New England Journal
of Medicine), Povl Riis (Journal of the Danish Medical Association,
Danish Medical Bulletin), Richard G. Robinson (New Zoland
Medical Journal) Bruce P. Squires (Canadian Medical Association
Journal) y Linda Clever (Western Journal of Medicine). Correspon-
dencia: Editor, New England Journal of Medicine o Editor, British
Medical Journal.

Requisitos de uniformidad para
manuscritos presentados a
revistas biomédicas (cuarta
edicion)

Papers sent to biomedical
Journals essential requirements
(fourth edition)

Durante los 12 arios que siguieron a su primera
publicacion, los “Requisitos de uniformidad para ma-
nuscritos presentados a revistas biomédicas” (el estilo
de Vancouver), redactados por el Comité de Editores de
Revistas Médicas, han sido ampliamente aceptados
tanto por autores como por editores: mas de 400 revistas
se ban adberido a esta normativa. Esta es la cuarta
edicion de los Requisitos de Uniformidad.

Enenerode 1978, un grupo de editores de algunas de
la revistas biomédicas mis importantes publicadas en
inglés se reunieron en Vancouver, Columbia Brit4nica,
para uniformar los requisitos técnicos para los manus-
critos que debian ser enviados a sus revistas. Estos
requisitos, incluidos los modelos para las referencias
bibliograficas desarrollados para el grupo de Vancouver
por la National Library of Medicine, fueron publicados
en tres de las revistas a principios de 1979. El grupo de
Vancouver se convirtio en el International Committee
of Medical Journcl Editors. A través de los afios, el
grupo ha revisado ligeramente estos requisitos; ésta es
la cuarta edicion.

Mis de 400 revistas han acordado aceptar manuscri-
tos elaborados seglin los requisitos. Es importante insis-
tir en lo que suponen y lo que no suponen estos
requisitos.

En primer lugar, los requisitos son instrucciones para
los autores sobre cémo preparar los manuscritos y no
para los editores sobre el estilo de 1a publicacién (sin
embargo, muchas revistashan obtenido de estos criterios
elementos para su estilo de publicacion).

En segundo lugar, si los autores preparan sus ma-
nuscritos en el estilo que estos criterios especifican, los
editores de las revistas participantes no devolverin los
manuscritos para cambios en estos detalles de estilo.
Aun asi, los manuscritos pueden ser modificados por las
revistas para estar conformes con los detalles de sus
propios estilos de publicacion. En tercer lugar, los
autores que envien manuscritos a una revista del grupo,
no debieran elaborarlos de acucrdo con el estilo de
publicacién de dicha revista, sino que deberfan seguir
los “Requisitos de uniformidad para manuscritos pre-
sentados a revistas biomédicas”.

Sin embargo, los autores también dcben scguir las
instrucciones para los autores de cada revista en cuanto
aqué temas sonadecuados parala revistay qué tipos de
articulos pueden presentarse (por ejemplo, articulos
originales, revisiones, casos clinicos). Ademds, las ins-
trucciones de cada revista probablemente contienen
olros requisitos propios de 1a misma, como el nimero
de copias de los manuscritos, los idiomas aceptados, la
extension de los articulos y las abreviaturas aprobadas.
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Es de esperar que las revistas participantes publi-
quen sus instrucciones a los autores que sus requisitos
para publicacion estin de acuerdo con los “Requisitos
de Uniformidad para manuscritos presentados a revis-
tas biomédicas” y que citen una version publicada.

Este documento se revisard periddicamente. Las
preguntas y los comentarios desde América del Norte y
Centro sobre estos requisitos se enviaran al Editor, 7he
New England Journal of Medicine, 10 Shattuck St.,
Boston, MA 02115; los de otras regiones se enviarin al
Editor, British Medical journal, British Medical
Association, Tavistock Square, London WCI1H 9 JR,
Reino Unido. Téngase en cuenta que estas dos revistas
se encargan de los servicios de secretaria del Comité
Internacional de editores de Revistas Médicas, pero no
manejan manuscritos destinados a otras revistas. Los
articulos destinados a otras revistas deben enviarse
directamente a las oficinas de las mismas.

RESUMEN DE LOS REQUISITOS

Se ha de mecanografiar el manuscrito a doble espa-
cio, incluyendo la primera pigina, el resumen, el texto,
elagradecimiento, 1a bibliografia, las tablas y los pies de
figuras y tablas.

Cada parte del manuscrito debe empezar en una
pagina nueva, en la siguiente secuencia: 1) la primera
pagina o pagina del titulo; 2) el resumen y las palabras
clave; 3) el texto; 4) el agradecimiento; 5) la bibliografia;
6)1as tablas, cada tabla ha de estar completa con el titulo
y las notas al pie, en una pigina separada, y 7) los pies
de las ilustraciones. Las ilustraciones deben ser de
buena calidad, con grabados satinados sin montar,
generalmente de 127 por 173 mm (5 por 7 pulgadas) y
no han de sobrepasar 203 por 245 mm (8 por 10
pulgadas).

Se tiene que remitir el nimero necesario de copias
del manuscrito y figuras (ver las instrucciones de la
revista) en un sobre de papel grueso. El manuscrito ha
de ir acompartiado de una carta de presentacion, tal y
como se describe en el apartado “Envio de los manus-
critos”, y de los permisos para reproducir materiales
previamente publicados o para emplear ilustraciones
que puedan identificar seres humanos. Se seguiran las
instrucciones propias de cada revista para la transferencia
de los derechos de autor. Los autores deben guardar
copias de todo lo que remitan,

Requisitos de uniformidad para manuscritos presentados a
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PUBLICACION PREVIA Y DUPLICADA

La mayoria de revistas no desean evaluar para su
publicacion un articulo sobre una investigacion que ya
ha sido publicada o que se describe en un articulo
enviado o aceptado para su publicacion en otra revista.
Esta politica generalmente no impide que se considere
un articulo que ya ha sido rechazado o un articulo
preliminar, generalmente en forma de resumen. Tam-
pocoimpide la consideracion de unarticulo que se haya
presentado en una reuniodn cientifica siempre que no se
haya publicacdo de modo completo en un acta de
sesiones o publicacion similar. Los articulos de prensa
sobre la reunion no se consideran habitualmente como
infracciones de esta norma, aunque dichos articulos no
deberan ser ampliaclos con datos adicionales o copias
de tablas e ilustraciones. Al presentar un articulo, el
autor deberfa hacer siempre una declaracién completa
al editor sobre Jos envios y publicaciones previos que
podtian ser considerados como publicacion previa o
duplicada del mismo trabajo o de uno muy similar.
Deberian incluirse las copias de dicho material junto
conel articulo presentaclo para ayudar al editor a decidir
cOmMo resolver la cuestion.

La publicacion maltiple -es decir, el publicar mids de
unavezlosresultados del mismoestudio, prescindiendo
de que la redaccion sea 1a misma- raramente esta justi-
ficada. La publicacién secundaria en otro idioma es una
justificacion posible, siempre que se cumplan las si-
guientes condiciones:

a) Los editores de las dos revistas implicadas estaran
totalmente informados. El editor implicado en la pu-
blicacion secundaria deberd tener una fotocopia,
reimpresion o manuscrito de la version primaria.

b) La prioridad de la publicacion primaria se respe-
tard con un intervalo de publicacién de al menos dos
semanas.

o) Bl texto de publicacidon secundaria se redacta para
un grupo de lectores diferentes, y no es una simple
version traducida del articulo primario: una versién
abreviada es a menudo suficiente.

d) La version secundaria serd un reflejo fiel de los
datos e interpretaciones de la versidon primaria.

e) Una nota al pie de la pagina del titulo de la version
secundaria informari a los lectores, expertos y agencias
de documentacion que el articulo ya fue editado, y que
se publica para los lectores nacionales paralelamente
con una version primaria basada en los mismos datos e
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126 interpretaciones. Una nota adecuada a pie de pagina

puede ser la siguiente: “Este articulo se basa en un
estudio que se publico primero en (titulo de la revista
con la referencia completa)”.

La publicacion multiple diferente de la que se acaba
de describir no debe ser aceptada porlos editores. Silos
autores violan esta regla es de esperar que el comité
editorial tome las medidas oportunas.

La difusion preliminar, generalmente a los medios de
comunicacion, de informacién cientifica descrita en un
articulo que ha sido aceptado, pero que atin no esti
publicado, es una violacion de las reglas de muchas
revistas. En unos pocos casos, y s6lo de acuerdo con el
editor, puede aceptarse la difusion preliminar de datos,
por ejemplo para advertir al pablico sobre riesgos para
la salud.

PREPARACION DEL MANUSCRITO

Se ha de mecanografiar el manuscrito en papel blan-
co, 216 por 279 mm (8,5 por 11 pulgadas) 0 ISO A4 (212
por 297 mm), con mirgenes de unos 25 mm (1 pulgada)
como minimo y solo por una cara del papel. Se debe
empleardoble espacio en todo el manuscrito, incluyendo
la primera pagina, el resumen, el texto, elagradecimiento,
la bibliografia, las tablas y los pies de figuras. Se deben
numerar las piginas consecutivamente, empezando
por la primera pagina. Se mecanografiari el nimero de
la pagina en el dngulo superior o inferior derecho de
cada pigina.

Primera pagina o pagina del titulo

La primera pagina debe incluir: 1) el titulo del articu-
lo, que serd conciso pero informativo; 2) el nombre y
uno o dos apellidos de cada autor, con el/los grado/s
académico/s mis alto/s y la afiliacién a una institucién;
3)elnombre del/de los departamento/s e institucion/es
responsable/s; 4) 1a negacion de responsabilidad, si
procede; 5) el nombre y la direccién del autor respon-
sable de la correspondencia sobre el manuscrito; 6) el
nombre y la direccion del autor al que se dirigirdn las
solicitudes de separatas; 7) 1a/s fuente/s de apoyo en
forma de subvenciones, equipo, firmacos otodos ellos,
y 8) un itulo abreviado o una linea al pie de no més dc
40 pulsaciones (contar letras y espacios) situado/s e
identificado/s al pie de la primera pégina.

Requisitos de uniformidad para manuscritos presentados a
revistas biomédicas (cuarta edicién)

Autores

Todas las personas designadas como autores deben
acreditar su autoria. El orden de los firmantes debe ser
una decision conjunta de los coautores. Cada uno de
ellos deberi haber participado de modo suficiente en el
trabajo como para asumir piblicamente la responsabi-
lidad sobre su contenido.

La condicién de autor se basa solamente en la contri-
bucién sustancial a: a) la concepcién y el disefio, o el
analisis y la interpretacion de los datos; b) 1a redaccion
del articulo ola revision critica de su contenido intelec-
tual; ) laaprobacién final de la version que se publicara.
Los autores firmantes deben cumplir las tres condicio-
nes, a), b) y o). La simple participacion en la adquisicion
de fondos o en la recopilacion de datos no justifica la
autoria del trabajo. Tampoco es suficiente para ser autor
la supervisién general del grupo de investigacion. Cada
parte de un articulo que sea fundamental para obtener
las conclusiones principales debe ser responsabilidad
de al menos un autor.

Un articulo con autoria colectiva debe especificar las
personas clave responsables del mismo. Los otros par-
ticipantes en el trabajo se han de identificar por sepa-
rado (ver Agradecimiento y Otra Informacion).

Los editores pueden requerir a los autores que jus-
tifiquen su calidad de tales.

Resumen y palabras clave

La segunda pigina constard de un resumen (no
superior a 150 palabras en caso de resiimenes no
estructurados o 250 palabras palabras en caso de resi-
menes estructurados). El resumen ha de exponer la
finalidad del estudio o investigacion; los procedimien-
tos bisicos (seleccion de individuos o animales de
experimentacion, métodos de observacion y de anili-
sis); los principales hallazgos (dar datos especificos y su
significacionestadistica, sies posible), ylas conclusiones
principales. Resaltar los aspectos nuevos ¢ importantcs
delestudio o de las observaciones. Debajo del resumen,
se deben citar, e identificar como tales, de 3 a 10
palabras clave o frases cortas (lexemas) que ayudarin a
las personas que confeccionan indices a realizar refe-
rencias cruzadas y que pueden ser publicadas con el
rcsumen. Se deben utilizar los térinos del Medicel
Subject Headings (MeSH) del Index Medicus. Si los
términos adecuados aiin no son asequibles en el MeSH,
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por ser términos de introduccién reciente, se pueden
utilizar érminos en uso.

Texto

El texto de articulos de observacion y experimenta-
cion se divide habitualmente, pero no necesariamente,
en secciones con los titulos Introduccion, Métodos,
Resultados y Discusion. Los articulos extensos pueden
requerir subtitulos dentro de algunas secciones para
clarificar su contenido, especialmente en las secciones
de Resultados y de Discusion. Otro tipo de articulos,
como las notas clinicas, revisiones y editoriales proba-
blemente requieran otros formatos. Los autores deben
consultar a cada revista para su asesoramiento.

Introduccion. Debe exponerse la finalidad del estu-
dio. Se debe resumir la exposicidon razonada del estudio
u observacion. Tienen que mencionarse sélo las citas
bibliograficas indispensables y no revisar con amplitud.
No hay que incluir datos o conclusiones del trabajo que
se publica.

Meétodos. Debe describir claramente la seleccion de
los individuos de observacion o experimentacion (pa-
cientes o animales de experimentacion, incluyendo los
controles). Se ha de identificar los métodos, los aparatos
(nombre del fabricante y direccién entre paréntesis) y
los procedimientos conel suficiente detalle para permitir
que otros autores puedan reproducir los resultados. Se
deben dar referencias para métodos utilizados inclu-
yendo métodos estadisticos (ver mis adelante); pro-
porcionar referencias y descripciones resumidas de los
métodos que ya se han publicado, pero no se conocen
bien; describir métodos nuevos o sustancialmente
modificados, dar las razones para utilizarlos y evaluar
sus limitaciones. Se debenidentificar de manera precisa
todos los farmacos y sustancias quimicas que se han
utilizado, incuyendo el/los nombre/s genérico/s, 1a/s
dosis y via/s de administracion.

Normas éticas. Cuando se presentan experimentos
sobre seres humanos, se ha de indicar si los procedi-
mientos que se¢ siguicron estaban de acuerdo con las
normas éticas del comité responsable de la experi-
mentacidén humana (institucional o regional) o con la
Declaracion de Helsinki de 1975, en la versidon revisada
de 1983. No se deben utilizar nombres de pacientes,
iniciales o nimeros de hospital, especialmente en cual-
quier material de ilustracion. Cuando se trate de expe-
rimentos en animales, hay que indicar si se siguieron las
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normasde la institucién o del National Research Council,
o cualquier ley nacional sobre el cuidado y uso de
animales de laboratorio.

Estadistica. Hay que describir los métodos estadisti-
cos con suficiente detalle para permitir al lector prepa-
rado, con acceso alos datos originales, que verifique los
resultados que se presentan, y cuantificar los hallazgos,
siempre que sea posible y presentarlos con los
indicadores apropiados de medicion de error e incer-
tidumbre (como los intervalos de confianza). Se debe
evitar fiarse exclusivamente de comprobaciones de
hipotesis estadisticas, como el uso de valores de p, que
no permiten transmitir una informacidén cuantitativa
importante. Se debe discutirla elegibilidad de los sujetos
de experimentacion. Se deben dar detalles sobre la
aleatorizacién. Se han de describir los métodos, y el
éxito, de cualquier tipo de estudio doble ciego. Se tiene
que informar sobre las complicaciones del tratamiento.
Hay que precisarel nimero de observaciones. Se deben
mencionar los casos perdidos de la observacidon (como
los abandonos en un ensayo clinico). Las referencias
para el disenio del estudio y los métodos estadisticos se
deberan remitir, cuando sea posible, a trabajos estindares
(con paginas consignadas), en lugar de remitir a los
trabajos donde los disefios o métodos fueron original-
mente publicados. Hay que especificar cualquier pro-
grama de ordenador de uso general utilizado.

Las descripciones generales de los métodos se in-
cluirin en la seccién de Métodos. Cuando los datos se
resumen en el apartado de Resultados, se deben espe-
cificar los métodos estadisticos utilizaclos para anali-
zarlos. Tienen que limitarse las tablas y figuras a las
necesarias para ilustrar el razonamiento del articulo y
para valorar su apoyo. Se deben utilizar grificos como
alternativa a las tablas con muchos datos; no hay que
duplicar los datos en grificos y tablas. Se deben evitar
los usos no técnicos de términos estadisticos técnicos,
tales como “aleatorio” (que implica una estratagema
paraaleatorizar), “normal”, “significativo”, “correlacion”
y “muestra”. Se deben definir los términos estadisticos,
las abreviaturas y la mayoria de los simbolos.

Resultados. Hay que presentar los resultados en una
secuencia logica en el texto, tablas e ilustraciones. No se
deben repetir en el texto todos los datos de las tablas,
ilustraciones, o ambas. Se deben resaltar o resumir s6lo
las observaciones importantes.

Discusion. Hay que resaltar los aspectos nuevos e
importantes del estudio y las conclusiones que de ellos
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datos u otro material comentado en la Introduccion o
Resultados. Hay que incluir en la Discusion las inferencias
de los hallazgos y sus limitaciones, incluyendo las
deducciones para una investigacion futura. Deben rela-
cionarse las observaciones con otros estudios pertinen-
tes. Hay que enlazar las conclusiones con las metas del
estudio, pero se evitarin las afirmaciones gratuitas y las
conclusiones no apoyadas completamente por los da-
tos del trabajo. Nose debe reclamar la prioridad ni aludir
a trabajos que atn no estén lerminados. Tienen que
exponerse nuevas hipotesis cuando esté justificado,
pero se han de etiquetar claramente como tales. Se
pueden incluir unas recomendaciones, cuando sean
apropiadas.

Agradecimientos

Enun lugarapropiado del articulo (nota al pie de la
primera pagina o apéndice del texto, segin los requi-
sitos de la revista) se deben especificar en una o mis
frases; a) las contribuciones que requieren un agrade-
cimiento, pero que no justifican la calidad de autor,
como el respaldo total de un jefe de departamento; b)
los agradecimientos por ayuda técnica; c) el agradeci-
miento por ayuda financiera o malerial, especificando
lanaturaleza dela ayuda, y d) las relaciones financieras
que pueden dar lugar a un conflicto de intereses. Las
personas que hayan contribuido intelectualmente en
el articulo, pero cuyas aportaciones no justifiquen la
calidad de autor, se pueden nombrar describiendo su
funcioén o contribucién, por ejemplo “consejero cien-
tifico”, “revision critica de la propuesta de estudio”,
“recopilacion de datos”, “participacion en el ensayo
clinico”. Dichas personas deben haber dado su auto-
rizacién para ser nombradas. Los autores son respon-
sables de obtenerla autorizacion escrita de las personas
nombradas en los agradecimientos, dado que los lec-
tores pueden inferir su respaldo a los datos y conclu-
siones.

La ayuda técnica se debe agradecer en un pirrafo
aparte de los que agradecen otras contribuciones.

Bibliografia
Se deben numerar las citas bibliograficas consecuti-

vamente en el orden en que se mencionan por primera
vez en el texto. Hay que identificar las referencias en el
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texto, tablasy pies de figura con niimeros arabigos entre
paréntesis. Las referencias que s6lo se citan enlas tablas
oenlos piesde las figuras deben numerarse de acuerdo
conuna secuencia establecida porla primera identifica-
cion en el texto de 1a tabla o ilustracion en particular.

Hay que utilizar el estilo de los ejemplos que se
exponen posteriormente, que se basan en los formatos
utilizados por la Biblioteca Nacional de Medicina
(National Library of Medicine) de Estados Unidos en el
Index Medicus. Los titulos de revistas deben abreviarse
con el estilo empleado en el Index Medicus. Consultar
las listas de revistas (List of Journals Indexed) que
aparecenenel IndexMedicus, editada anualmente como
una publicacion separada por la Biblioteca Nacional y
comounalistaen el nimero de enero del Fndex Medicus.
Ver también la lista de titulos de revistas y titulos
abreviados al final de cstc documento.

Se debe intentar huir del uso de resiimenes como
referencias. No se pueden usar como referencias “ob-
servaciones no publicadas” y “comunicaciones perso-
nales”, aunque las referencias a comunicaciones escri-
tas, no orales, pueden insertarse en el texto (entre
paréntesis). Hay que incluir en las citas bibliogrificas
los trabajos aceptados, pero no publicados; mencionar
la revista y afiadir “en prensa” (entre paréntesis). La
informacién sobre manuscritos presentados pero atin
no aceptados deberia citarse en el texto como “obser-
vaciones no publicadas” (entre paréntesis).

Las citas bibliograficas deben ser comprobadas por
el/los autor/es con los documentos originales.

A continuacion se dan ejemplos de formas correctas
de citas bibliogrificas.

Articulos en revistas

1. Articulo estandar de revista(mencionar a todos los
autores; si el nimero es superior a seis, escribir los seis
primeros y afladir et al.).

You CH, Lee KY, Chey RY, Menguy R.
Electrogastrographicstudy of patients with unexplained
nausea, bloating and vomiting. Gastroenterology
1980;Aug: 79 (2):311-4.

~omo una opcidn, sila revista mantiene una pagina
cion consecutiva en un volumen, se puede omitir, el
mes y el nimero del ejemplar.

You CH, Lee KY, Chey RY, Menguy R.
Electrogastrographicstudy of patients with unexplained,
bloating and vomiting. Gastroenterology 1980;79:311-
4,
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Goate AM, Haynes AR, Owen MJ, FarrallM, James LA,
Lai LY et al. Predisposing locus for Alzheimer’s disease
on chromosome 21. Lancet 1989;1:352-5.

2. Autor colectivo

The Royal Marsden Hospital Bone-Marrow
Transplantation Team. Failure of syngenelc bone—
marrow graft withoutpreconditioni g
marrow aplasia. Lancet 1977;2:742-4.

3. No se menciona el autor

Colfee drinking and cancer of the pancreas [editoriall
BMJ 1981;283:628.

4., Articulo en otro idioma

Massone L, Borghi S, Pestarino A, Piccini R, Gambini
C. Localisations palmaires purpuriques de la dermatite
herpertiforme. Ann Dermatol Venereol 1987;114:545-7.

5. Volumen con suplemento

Magni F, Rossoni G, Berti . BN-52021 protects gui-
nea-pigs from heart anaphylaxis. Pharmacol Res
Commun 1988;20(suppl 5):75-8.

6. Nimero con suplemento

Gardos G, Cole JO, Haskell D, Marby D, Paine SS,
Moore T. The natural history of tardive dyskinesia. J Clin
Psychopharmacol 1988;8(4 suppD:31S-7S.

7. Volumen con parte

HanyC. Metaphysics and innatenses: a psychoanalytic
perspective. Int J Psychoanal 1988;69(Pt3):389-99.

8. Nimero con parte

Edwards L, Meyskens F, Levine N, Effects ol oral
isotretinoin on dysplastic nevi. ] Am Acad Dermatol
1989;20(2P1):257-60.

9. Nitmero sin volumen

Baumeister AA. Origins and control of stereotyped
movements. Monogr Am Assoc MentDefic 1978;(3):353-
84.

10. Sin nimero wi volumen

Danoek K. Skiing in and through the history of
medicine. Nord Medicinhist Arsb 1982;86-100.

11. Paginacion en niimeros romanos

Ronne Y. Ansvarsfall. Bloodtransfusion till fel patient.
Vardfaket 1989;13: XXVI-XXVIL.

12. Indicacion del tipo de articulo seguin sea preciso.

Spargo PM, Manners JM, DDAVP and open heart
surgery [cartal. Anaesthesia 1989;44:363-4.

Fuhrman SA, Joiner KA. Binding of the third
component of complement C3 by Toxoplasma gondii
[resumenl. Clin Res 1987;35:475A.

13. Articulo que contiene una retractacion

Shishido A. Retraction notice: effect of platinum
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compounds on murine lymphocyte mitogenesis (Re-
tractacion de Alsabti EA, Ghalib ON, Salem MH. En: Jpn
J Med Sci Biol 1979;32:53-65). Jpn ] Med Sci Biol
1980;33:235-237.

14. Articulo retractado

Alsabti EA, Ghalib ON, Salem MN. Effect of

mitogenesis [Relractado por Shishido A. En: Jpn J
Med Sci Biol 1980;33:325-7]. Jpn J Med Sci Biol,
1979;32:53-65.

15 Articulo con un comentario

Piccoli A, Bossatti A, Early steroid therapy in IgA
neuropathy: still an open question [comentario].
Nephron 1989;51:289-91. Comentario sobre: Nephorn
1988;48:12-7.

16. Articulo comentado

Kobayashi Y, Fujii K, Hiki Y, Tateno S, Kurokawa A,
Kamiyama M. Steroid therapy in IgA nephropathy: a
retrospective study in heavy proteinuric cases [ver co-
mentarios]. Nephron 1988;48:12-7. Comentado en:
Nephron 1989;51:289-91.

17. Articulo con fe de erratas publicadas

Schofield A. The CAGE questionnaire and
psychological health [la fe de erratas publicada aparte
en Br J Addict 1989;84:701]. Br J Addict 1988;83:761-4.

Libros y otras monografias

18. Autor/es personcl/es

Colson JH, Armour WJ. Spotts injuries and their
treatment. 22 rev ed. Londres: S. Paul, 1986.

19. Editor/es, recopilador como autor

Diedner HC, Wilkinsono M. editores. Drug-induced
headache, Nueva York: Springer-Verlag, 1988.

20. Organizacion como autor y entidad que publica

Virginia Law Foundation. The medical and legal
implications of AIDS. Charlottesvile: The Foundation,
1987.

21. Capitulos de libros

Wreinstein L, Swartz MN, Pathologic properties of
invading microorganisms. En: Sodeman WA Jr, Sodeman
WA, editores. Pathologic physiology: mechanism of
disease. Filadelfia: Saunders, 1974;457-72.

22, Actas de conferencias

Vivian VL, editor. Child abuse and neglect: a medical
community response. Proceedings of the First AMA
National Conference on Child Abuse and Neglect; 1984
Mar 30-31. Chicago. Chicago: American Medical
Association, 1985.
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23. Conferencia

Harley NH. Comparing radon daugther dosimetric
and risk models. En: Gammage RB, Kaye SV, editors.
Indoorairand human health. Proceedings of the Seventh
Life Sciences Symposium, 1984 Oct 29-31; Knoxville
(TN) Chelsea (MD): Lewis, 1985;69-78.

24. Informe cientifico y técnico

Akutsu T. Total heart replacement device. Bethesda
(MD): National Institutes of Health, National Heartand Lung
Institute; 1974 Abr. Report No, NIH-NHII-69-21 85-84.

25. Disertacion

Youssef NM. School adjustement of children with
congenital heart disease [disertacion]. Pittsburgo (PA):
Univ. de Pittsburgo, 1988.

26. Patente

Harred JF, Knight AR, McIntyre JS, inventores Dow
Chemical Company, concesionario. Epoxidation
process. US palent 3,654,317. 1972 abr 4.

Otros materiales publicados

27. Articulo de un periodico

Resenberger B, Specter B. CFCs may be destroyed by
natural process. The Washington Post 1989. Ag 7; Secc
A:2 (col. 5).

28. Audiovisucl

AIDS Epidemic: the physician’s role [grabacién
magnétical. Cleveland (OH): Academy of mMedicine of
Cleveland, 1987.

29. Archivo de ordenador

Renal system [programa informativo]. versién MS-
DOS. Edwardville (KS): MediSim, 1988.

30. Material legal

Toxic Substances Control Act: Hearing on S. 776
Before the Subcomm. on the Environment of the Senate
Comm. on Commerce, 94th Cong., 1st Sess 343 (1975).

31. Mapa

Scotland [mapa topogrificol. Washington: National
Geographic Society (US) 1981.

32. Libro de la Biblia

Ruth 3:1-18, The Holy Bible. Authorized King James
version. Nueva York: Oxford Univ. Press, 1972.

33. Diccionario y referencias similares

Ectasia. Dorland’s illustrated medical dictionary. 272
ed. Filadelfia: Saunders, 1988;527.

34. Material cldasico

The Winter’s tale: acto 5, escena 1, lineas 13 16, The
complete works of William Shakespeare. Londres: Rex,
1973.

Requisitos de uniformidad para manuscritos presentados a
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35, En prensa
Lillywhite HB, Donald JA, Pulmonary blood flow
regulation in an aquatic snake. En prensa.

Tablas

Hay que mecanografiar cacda tablaa doble espacioen
una hoja separada. No deben presentarse las tablas
fotografiadas. Tienen que numerarse las tablas conse-
cutivamente en el orden de su primera mencién en el
textoy redactarse un breve titulo para cada una de ellas,
ast como un encabezamiento corto o abreviado para
cada columna. Se debe situar el texto explicativo en las
notas a pie de tabla, y no en la cabecera. Hay que
explicar en las notas todas las abreviaciones no
estandares que se utilizan en cada tabla. Para las notas
a pie de tabla se tienen que utilizar simbolos conven-
cionales.

Hay que identificar las medidas estadisticas de las
variaciones como la desviacién estandar y el error
estindar de la media.

No se deben utilizar lineas divisorias internas hori-
zontales y verticales.

Comprobar que todas las tablas se citan en el texto.

Si se emplean datos de otra fuente publicada o no
publicada, se ha de obtener el permiso y mencionarlo
en el agradecimiento de manera completa.

El uso de demasiaclas tablas en relaciéon con la ex-
tension deltexto puede producirdificultades al maquetar
las paginas. Se recomienda hojear unos ntimeros de la
revista a la que se ha decidido presentar el articulo para
estimar cudntas tablas pueden usarse por cada 1.000
palabras de texto.

El editor, al aceptar un trabajo, puede recomendar
que las tablas adicionales que contengan datos impor-
tantes de apoyo, demasiado extensos para ser publi-
cados, se depositen en un scrvicio de archivos, como el
National Auxiliary Publication Service (NAPS) en los
Estados Unidos, o bien que los autores las hagan ase-
quibles. En este caso, se afiadira una declaracion ade-
cuadaen el texto. Dichas tablas deben presentarse junto
con el articulo para su consideracion.

Iustraciones
Hay que presentar cl nlimero requerido de juegos

completos de ilustraciones. Las figuras debieran ser
confeccionadas por un profesional y fotografiadas; no
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son aceptables las leyendas hechas a mano o mecano-
grafiadas. En lugar de dibujos originales, radiografias y
otros materiales, enviar fotografias nitidas, brillantes y
enblanco y negro, habitualmente de 127 por 173 mm (5
por 7 pulgadas), pero no mayores de 203 por 254 mm (8
por 10 pulgadas). Las letras, nameros y simbolos deben
ser claros y de suficiente tamafio para que cuando se
reduzca para su publicacion, cada detalle siga siendo
legible. Los titulos y las explicaciones detalladas deben
situarse en los pies de las ilustraciones, no en las
ilustraciones mismas.

Cada figura debe tener una etiqueta pegada al dorso
indicando el nimero de la misma, el nombre del autor
ylaparte superiorde la figura. Noescribir aldorso de las
figuras nirascarlas o estropearlas alusar clips. No doblar
las figuras ni pegatlas sobre una cartulina.

Las microfotografias deben tener marcadores de la
escala interna. Los simbolos, flechas, o letras que se
utilicen en las microfotografias deben contrastar con el
fondo.

Si se utilizan fotografias de personas, las mismas no
deben seridentificables o bien se han de acompanar de
un permiso escrito para utilizar la fotografia.

Las figuras se han de enumerar consecutivamente de
acuerdo con el orden en que se han citado por primera
vez en el texto. Siuna figura ya se ha publicado, se ha
de agradecer a la fuente original y se ha de presentar el
permiso escrito de quien posea los derechos del autor
para reproducir el material. Se requieren autorizacion,
independientemente del autor o editor, excepto en los
casos de documentos de dominio piblico.

Para las ilustraciones en color, hay que precisar si la
revista acepta negativos en color, diapositivas, o copias
en color. Pueden ser ttiles para el editor los esquemas
que sefialen la regién que se debe reproducir. Algunas
revistas solo publican las ilustraciones en color si el
autor paga los gastos adicionales.

Pies de figuras

Hay que mecanografiar los pies de las ilustraciones a
doble espacio, empezando en una pédgina separada,
con nameros aribigos cotrespondientes a las ilustra-
ciones. Cuando se utilicen simbolos, flechas, nimeros
o letras para sefialar partes de las figuras, se debe
identificar y explicar cada uno de ellos claramente en el
pie de Ia figura. Hay que incluir la escala interna e
identificar el método de tincion en las microfotografias.

Requisitos de uniformidad para manuscritos presentados a
revistas biomédicas (cuarta edicioén)

Unidades de medida

Las medidas de longitud, altura, peso y volumen se
deben informar en unidades métricas (metro, kilogra-
mo, litro) o sus multiples decimales.

Las temperaturas se deben consignar en grados
centigrados. La presién arterial se dar en milimetros de
mercurio. En las mediciones hematoldgicas y
bioquimicas se ha de emplear el sistema métrico segin
el sistema internacional de unidades (SD. Los editores
pueden solicitar que las unidades alternativas o que no
sean del SI sean afadidas por el autor antes de la
publicacién,

ABREVIATURAS Y SIMBOLOS

Se debe utilizarsdlola abreviatura estindar. Evitarlas
abreviaturas en el titulo v en el resumen. El término
completo que estd representado por una abreviatura
debe preceder a su primer uso en el texto, a menos que
sea una unidad estindar de medida.

ENVIO DE MANUSCRITOS

Se tiene que enviar por correo el niimero adecuado
de copias del manuscrito en un sobre de papel grueso,
inciuyendo las copias del manuscrito y la figuras enuna
cartulina, si es necesario, para evitar que se doblen las
fotografias durante la manipulacién de correos. Hay
que colocar las fotografias y diapositivas por separado
en un sobre de papel grueso.

Los manuscritos se deben acompadar de una carta de
presentacion. Esta debe incluir: a) informacion sobre la
publicacion previa o duplicada o la presentacion en
alglin otro lugar de cualquier parte del trabajo; b) una
declaracion sobre las relaciones financieras o de algin
otro tipo que puedan motivar un conflicto de intereses;
©) una declaracion de que el manuscrito ha sido leido y
aprobado por todos los autores, que se han cumplido
todos los requisitos para la autoria previamente deta-
llados en este documento y, ademads, que cada coautor
considera que el manuscrito es el resultado de un
trabajo honesto, y d) el nombre, la direccién y el
teléfono del autor responsable de la correspondencia,
quien debe entraren contacto conlos otros autores para
larevisién yla aprobacién final de las galeradas. La carta
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132 debe dar cualquier informacién adicional que pudiera

ser de utilidad para el editor, como el tipo de articulo
que representa el manuscrito en la revista en particular
y siel/los autor/s estari/n de acuerdo en correr con los
gastos de reproducir las ilustraciones en color.

El manuscrito debe acompafiarse de copias o de
cualquier autorizacién para reproducir el material pu-
blicado, para utilizar ilustraciones o dar informacion
personal sensible de personas identificables, o para
nombrar a personas por su contribucion.

REVISTAS ADHERIDAS

Las revistas que han notificado al International
Committee of Medical Journal Editors su disposicion a
considerar la publicacion de manuscritos preparados
seglin las versiones anteriores de los requisitos de
uniformidad del comités se identifican como tales en la

Requisitos de uniformidad para manuscritos presentados a
revistas biomédicas (cuarta edicidn)

informacién para los autores. Se dispone de una lista
completa que se puede solicitar al New England Journal
of Medicine o al British Medical Journal. Las citas de
este documento se referirin a una de las fuentes que se
mencionan a continuacion:

International Committee of Medical Journal Editors.
Uniform requirements for manuscripts submitted to
biomedical journals. N Engl J Med 1991;324:424-425.

International Committee of Medical Journal Editors.
Uniform requirements for manuscripts submitted to
biomedical journals. Med J Br 1991;9:302,6772.

Comité Internacional de Editores de Revistas. Requi-
sitos de uniformidad para manuscritos presentados 2
revistas biomédicas. Med Clin (Barc) 1991;97:181-186.

International Committee of Medical Journal Editors.
Uniform requirements for manuscripts submitted to
biomedical journals. BMJ 1991;Feb.9;302:338-341.

Este documento no esta protegido porlos derechos de
autor, puede ser copiado o reproducido sin autorizacion.

APENDICE. FACTORES DE CONVERSION PARA LA EXPRESION DE VALORES EN UNIDADES
DE MEDIDA DEL SISTEMA INTERNACIONAL (SI)

1. Determinaciones hematologicas mas frecuentes

Unidades actuales

Recuento completo sanguineo

Hematbcrito %
Hemoglobina g/dl
Recuento de hematies X 10%/pl
Recuento de leucocitos X 10%/pl
Recuento de plaquetas X 10%/pl
indices eritrocitarios

Hemoglobina corpuscular media pg/cel

Concentracion hemoglobinica corpuscular mdia g/dl

Factor” Unidades ST
0,01 U arb
0,620° mmol/1
10° X 10*%/1
108 X 109/l
10° X109/
0,062 fmol/cel
0,620 mmol/l
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2. Determinaciones quimicas en suero mis frecuentes 133

Unidades actuales Factor® Unidades ST

Acido félicof

Plasma ng/mi 2,27 nmol/l
Hematies ng/ml 2,27 nmol/1

Acido trico® mg/dl 0,059 mmol/l

Albtmina g/dl 0,154 mmol/l

Bilirrubina

Total® mg/dl 17,1 pmol/1

Directa mg/dl pmol/L

Calcio

Total mg/dl 0,25 mmol/l

Libre® mg/dl 0,25 mmol/1

[B-Caroteno pg/dl 0,0186 pmol/l

Ceruloplasmina g/l 6,7 pmol/1L

Cobre pg/dl 0,157 pmol/1

Complemento (hemolitico, total)d CHS50 U/ml

C3 mg/dl 0,01 g/l

C4 mg/dl 0,01 g/l

Creatinina® mg/dl 88,4 pmol/1

Electroforesis de las proteinas!

Albimina g/dl 10 g/l
o-1-globulina g/dl 10 g/l
o-2-globulina g/dl 10 g/l
B-2-globulina g/dl 10 g/l
y-globulina g/dl 10 g/l

Ferritina

Nifos ng/dl 225 pmol/l

Fibrindgeno® mg/dl 0,01 g/l

Fésforo inorganico mg/dl 0,323 mmol/]

Gases (sangre arterial total)

Po, mm Hg 0,133 kPa
Pco, mm Hg 0,133 k/Pa
Glucosa en ayunas (plasma) mg/dl 0,0055 nmol/1

Haptoglobina mg/dl 0,01 g/l

Hierro

Hombre pg/dl 0,179 pmol/l

Capacidad de fijacién pg/dl 0,179 pmol/L

Inmunoglobulinas®
IgA mg/dl 0,010 g/l
IgM mg/dl 0,01 g/l
IgG mg/dl 0,01 g/l

Lipidos

Colesterol® mg/dl 0,0259 mmol/l
HDL colesterol® mg/dl 0,0259 mmol/l
Triglicéridos® mg/dl 0,0113 mmol/l

Magnesio mEq/1 0,5 mmol/l

Nitrégeno ureico (BUN)® mg/dl 0,357 mmol/l

Proteinas totales g/dl 10 g/l

Vitamina A pg/dl 0,035 2 mol/l

Vitamina B, pg/ml 0,739 pmol/l
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134 3. Actividades enzimaticas séricas mis frecuentes

Unidades actuales Factor® Unidades ST

Aldolasa Uil 1,67 X108 Katal/l
Amilasa Ui/l 1,67X 108 Katal/l
Creatincinasa Ul 1,67X 108 Katal/l
Posfatasa 4dcida* ul 1,67 X108 Katal/l
Fosfatasa alcalina! Ui/l 1,67 X108 Katal/l
Y-Glutamil-transpeptidasa ul 1,67 X 10°% Katal/l
Lactica, deshidrogenasa® ul/dl 1,67X10°% Katal/l
Lipasa Ul/dl 10 UL/1
5’ Nucleotidasa Ui/l 1,67X10% Katal/l
Transaminasas
Aminoalanina (SGPT) ul/1 1,67X 108 Katal/l
Aminoaspartato® (SGOT) ul/1 1,6 X 10 Katal/l

4. Valores de las hormonas séricas mas frecuentes

Unidades actuales Factor" Unidades ST
Renina, actividad (plasma)° ng/ml/hora 0,278 ng/l-seg
Testosterona, total ng/dl 0,0346 nmol/l
Testosterona, libre pg/di 0,00346 nmol/1
Tiroxina, total (T, pg/di 12,9 nmol/1
Tiroxina, libre? ng/dl 12,9 pmol/l
T, por captacion en resina % 0,01 Uarb
Triyodotironina (Ty) ng/dl 0,0154 nmol/l

5. Determinaciones quimicas en orina inis frecuentes

Unidades actuales Factor* Unidades ST

Acido A-aminolevulinico mg/dia 76 pmol/dia
Acido 5-hidroxiindolacético mg/dia 53 pmol/dia
Acido vanililmandélico mg/dia 5,05 pmol/dia
Calcio mg/dia 0,025 nmol/dia
Catecolaminas ng/dia 1 135 pg/dia
Adrenalina Hg/dia 55 nmol/dia
Noradrenalina Hg/dia 59 Hmol/dia
Cobre pg/dia 0,0157 Hmol/dia
Cortisol libre Hg/dia 2,76 pumol/dia
Creatinina

Hombre g/dia 0,0088 nmol/dia

Mujer ¥/ dia mmol/dfa
Hidroxiprolina total mg/dia 7,63 pmol/dia
Ozxalato mg/dia 7,93 pmol/dia
Porfirinas
Coproparfirina pg/dia 1,53 nmol/dia
Uroporfirina ng/dia 1,2 nmol/dfa

Proteina mg/dia 0,001 g/dia
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Caso clinico

Motivo de consulta: consultan la madre de A.G J. sobre su
hija de 14 afios de edad por presentar rituales anancisticos de
tocar, abriendo y cerrando la puerta de su casa tres veces antes
de ir a dormir; confirmar que la llave del gas estéd apagada; dar
las buenas noches antes de irse a dormir entrando y saliendo
de suhabitaciény del comedor en donde estdn sus padres por
tres veces. Asimismo, ante ciertas situaciones ansiogenas
mumura “no pasa nada” repetidamente.

Antecedentes personales patoldgicos: inicia escolarizacion
a los dos afios manifestando dificultades de adaptacion, pero
posteriormente efectud procesos infecciosos de repeticion,
provocando una asistencia irregular ala escuela. En los cursos
siguientes llama la atencién una actitud de retraimiento,
inhibicién, afin de agradar y dependencia.

Los padres refieren una conducta de nifia docil y respon-
sable, aunque siempre le ha costado conciliar el suefio, cosa
que consigue con la lectura.

Clinica actual: alos cuatro meses de iniciar el curso actual
y coincidiendo con el nacimiento del hermano presenta el
cuadro motive de consulta, al que se anade verbalizaciones de
desvalorizacién: “soy una indtil”, “ojald me muriera”,
epigastralgias matinales, ansiedad, insomnio de conciliacion
y malestar fisico en situaciones pre-exdmenes, a pesar de
tener un buen rendimiento escolar.

Entrevista personal: a lo largo de la entrevista se muestra
tensa y bloqueada, mirando a su alrededor con una actitud
vigilante.

Explica que sus “manias” le hacen sentirse mas tranquila y
asi poder dormirse.

Exploraciones complementarias

Estudio psicolégico:

- Test de Inteligencia WISC: obtiene un CI global de 110,
siendo de 94 y 122 las puntuaciones obtenidas en las escalas
verbal y manipulativa respectivamente. )

-Lostests proyectivos (dibujo de la familia de Corman, HTP
y TAT) ponen de manifiesto: un alto nivel de ansiedad que
trata de cubrir mediante constantes preguntas, aumentandola
hasta llegar a bloquearse. Presencia de inseguridad y falta de
autoconfianza que le hace poner en duda todas sus acciones,
buscando constante reafirmacién y aprobacion, mostrando
una marcada tendencia a la pasividad y dependencia.

- Cuestionario de depresion CDS: obtienen una puntua-
cién total depresiva centil 75. En las subescalas se aprecia
tendencia al aislamiento, introversién y poca capacidad para
disfrutar.

- Cuestionario de ansiedad STAL obtiene una puntuacion
de ansiedad estado centil 50 y ansiedad rasgo centil 90.

Diagnéstico diferencial (segiin DSM-III-R)

- Trastorno por angustia de separacion.

- Trastorno obsesivo compulsivo.

- Distimia (neurosis depresiva).

- Trastorno por ansiedad excesiva.

Hipétesis diagndstica y orientacion terapéutica: dado los
antecedentes personales, cuadro clinico, entrevista personal
y estudio psicologico efectuados, se elabord el diagnostico
provisional de trastorno obsesivo compulsivo siendo tratada
psicofarmacolégicamente con clorimipramina a dosis
plasmiticas correctas y psicoterapia cognitiva.

Evolucion: a los dos meses de tratamiento, habiendo me-
jorado su sintomatologia anancastica, aparece un cuadro de
fobia escolar, precisando ser acompafiadla para asistir a la
escuela.

En este momento se reevalda el caso incorporando
lorazepin a dosis de 3 mg/dia mejorando ripidamente el
trastorno fébico.

Reflexiones apreciativas:

1.- Debemos diferenciar los rituales anancisticos: que
pueden ser el nicleo psicopatolégico o el mecanismo de
defensa ante la angustia; en este caso la patologia de base es
la angustia y no la obsesion.

2.- Hay que lener en cuenta que puede presentarse
comorbilidad entre mas de un diagnéstico, o bien como en
este casolos sintomas obsesivos son secundariosa laangustia.

3.- Cabe suponer, porlo tanto, que la aparicion del cuadro
de fobia escolar es debida a la desaparicion de las defensas
obsesivas mediante el tratamiento con clorimipramina. La
administracién del ansiolitico incide en la patologia de base
que es la ansiedadl.

4.-Elvalordela psicoterapia, como tratamiento coadyuvante
con la finalidad de generar recursos que facilite la capacidad
de afrontamiento y adaptacion.

F. Leon Ramos
J-M2 Illa Taulats
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Reseiias terapeéuticas

DOSIS BAJAS DE PIRIDOXINA Y MAGNESIO EN
AUTISTAS

Rimland (1973) inicié el estudio de la eficacia de la
megavitaminoterapia en general, y la piridoxina en concreto,
en autistas, con resultados positivos.

Posteriormente, a partir de 1981, un grupo de investigaclores
franceses (Lelord, Much, Barthélemy, Martineau, Garreau y
cols.) en una serie de trabajos demostraron consistentemente
que, por lo menos algunos de los autistas estudiados (alrededor
del 45%), mejoraban enrespuesta alacombinacién de piridoxina
y magnesio, y que la respuesta era mayor que la obtenida con
la administracién de piridoxina o magnesio aislada (no asocia-
da) a dosis equivalentes. Las dosis empleadas por este grupo
fueron de 30 mg/Kg/d de piridoxina (2100 mg/70 Kg/d) y de
10-15 mg/Kg/d de magnesio (700-1050/70 Kg/d).

Lamayoria de publicaciones, y todos los ensayos en autistas,
no han encontrado ningtin efecto secundario de la adminis-
tracion de altas dosis de piridoxina. Sinembargo, hanaparecido
varios articulos sefialando la aparicién de neuropatia periférica
en pacientes en tratamiento con megadosis de piridoxina,
relaciondndose con la dosis diaria (por encima de 1000 mg/d)
y la duracién del tratamiento (dosis total).

Asilos autores de este trabajo se propusieron la utilizacion
de dosis bajas combinadas de piridoxina y magnesio. Eligiendo
las dosis de 200 mg/70 Kg/d de piridoxina y 100 mg/70 Kg/d de
magnesio.

La muestra estaba constituida por 15 pacientes autistas
(cumpliendo criterios DSM-III-R), entre seis y 18 afios, diez
varones y cinco hembras, con un grupo control de cinco
varones autistas.

Tras un periodo comtin de cinco semanas para establecer la
linea basal, se inici6 el estudio. Estudio doble ciego, placebo-
control, con un disefio de entrecruzamiento asimétrico. Tras
asignaciénaleatoria, del grupo experimental, aun grupo(grupo
D u otro (grupo 2) se procedié a la administracién durdnte
periodos de 10 semanas, de los compuestos activos o placebo
(Grupo 1: tratamicnto-tratamiento-placebo; Gru po 2 trata-
miento-placebo-tratamiento).

Los resultados, con el andlisis estadistico, confirmaron la
falta de diferencias significativas entre los sujetos de los tres
grupos en todo el estudio. Sugiriendo que, la reduccion de
dosis para reducir el riesgo de efectos secundarios, no era
terapéutica.

Tolbert L, Haigler T, Waits MM,Dennis T. Brief Report: Lack
of Response to a Low Dosc Clinical Trial of Pyiidoxine Plus
Magnesium. Journal of Autism and Developmental Disorders,
Vol 23 n® 1, 1993,

METILFENIDATO EN NINOS HIPERACTIVOS CON
TRASTORNOS POR TICS

Enlaactualidad esti bien documentada la posible comorbilidad
de la hiperactividad y el trastorno por tic en nifios con trastornos
deconducta (el primer trabajofue de Conners, 1970). El problema
clinico se plantea en el tratamiento: ya que el tratamiento de
eleccion para la hiperactividad (metilfenidato) se considera
comunmente contraindicado en pacientes con tics.

Por contra, los autores de este trabajo, consideran el
metilfenidato un seguro y eficaz tratamiento en algunos nifios
(no necesariamente en todos) para la hiperactividad en
comorbilidad con el trastorno por tic, y ello sin una marcada
diferencia, con respecto a olros fArmacos prescritos para la
hiperactividad o para los trastornos por tic, en el riesgorelativo
dle [a exacerbacion de la clinica ticosa o la induccién de otros
trastornos psicomotrices. Conclusion que sefalan como pre-
matura en base al nimero limitado de estudios controlados
realizados.

Este articulo resefiado se plantea determinar la conveniencia
de una investigacion amplia con medicacion estimulante para el
tratamiento de la hiperactividad en niflos con trastornos por tic.

Los participantes, en condiciones de doble ciego, recibieron,
asignados aleatoriamente, varias secuencias de placebo y tres
dosificaciones de metilfenidato (0, 0,3, y 0,5 mg/Kg/d) durante
clos semanas cada una. Administracla dos veces al dia (manana y
mediodia), conun intervalo de 3,5 h ylos siete dias de la semana.

La muestra estaba formada por 11 varones, entre 6,1 y 11,9
aios (edad media: 8,3 afios y DE: 1,96) que cumplian criterios
DSM-III-R de trastorno por hiperactividad con déficit de aten-
cion (siendo ademis el motivo de consulta) y trastorno por tic
motor crénico o sindrome de la Tourette.

Cada nifio fue observado durante aproximadamente 20
horas enel marcoescolar(en clase, en el comedoryenel patio).

Los resultados mostraron que el metilfenidato suprimia
efectivamente los trastornos de conducta e hiperactividad en la
claseylasagresionesfisicas enel comedoryen el patio (aspecto
este que puede tener importantes implicaciones clinicas, ya
que la conducta agresiva en nifios hiperactivos es un predictor
de un mas desfavorable desenlace clinico en la adolescencia y
adultez). El metilfenidato también reducia la presentacion de
tics vocales en clase y en el comedor. Ninguna de las medidas
de los tics motores revel6 efectos de la medicacion, siendo el
menor nivel medio de tics motores a la dosis de 0,3 mg/Kg.

Concluyendo, con estos prometedores resultados, en la
necesldad de estudios adicionales.

Gadow KD, Nolan ED, Sverd J. Methylphenidate in
Hyperactive Boys with Comorbid Tic Disorder: II. Short-Term
Behavioral Effects in school Settings. J An: Acad Child Adolesc
Psychiatry 1992;31(3):462-471.

X. Gastaminza
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Comentario de publicaciones

INTERVENCION CLINICA Y EDUCATIVA EN EL AMBITO
ESCOLAR

J.M? Romdn Sdnchez, D.A. Garcia Villamisar (eds)
Editorial Promolibro. Valencia, 1990. Ristica, 187 pags.

Desde hace mucho tiempo se confunde a los trastornos mentales
de lainfancia conlos escolares y/o los sociales, de tal suerte que las
soluciones a ellos han oscilado entre la pedagogizacién o la sociali-
zacion. El presente libro pretende exponer algunas confluencias y
otras diferencias entre el campo educativo y el pedagogico. Es un
loable intento pero lo consigue a duras penas y por los pelos.

Fl libro adolece de una construccién basica: algunos capitulos
excelentesy fundamentados (Polaino, Canals, Domenech), otros que
teniendo calidad tedrica parece que estan més por los autores que por
el tema (Diaz-Aguado, Garcia-Villamisar, Pastor, entre otros).

Es un libro duro de leer, tanto por el contenido un tanto
deslabazado como por la técnica de impresidén que resulta
cansada e incomoda (letra muy pequefa, desigualdad en el
inicio de los capitulos, tablas y figuras poco claras més por el
tamafio que por la construccidn, etc.).

Podia haber sido un libro clave, pero se quedd en buenas
intenciones y excelentes colaboraciones aisladas. Una lastima.

J.L Pedreilra Massa

CHILD AND ADOLESCENT PSYCHIATRY.
A COMPREHENSIVE TEXTBOOK

Melvin Lewis
Williams & Wilkins, Baltimore 1991, 1282 pdgs.

Es un tratado de Psiquiatria Infanto-juvenil, un libro de
aprendizaje y de consulta, en el que han contribuido 139
especialistas, (casi todos profesores universitarios) de todos los
campos relacionados con la Psiquiatiia del nifio y el adolescen-
te: la Psicologia, Neurologia, Psiquiatria, Pediatria, Pedagogia,
Genética, Sociologia, Medicina Legal, etc.

La orientacién de este libro es ecléctica y no deja al margen
ninguna teoria ni aportacién, venga de donde venga, sobre la
salud psiquica del nifio y el adolescente.

Esta muy bien sistematizado y consta de nueve secciones. La
correspondiente al desarrollo normal, por si sola, constituye un

verdadero tratado de neurobiopsicologia, y estudia las funciones -

psiquicas del nifio desde todos los enfoques y orientaciones, en
base alasnuevas teorias cientificas sin olvidar las clasicas tenden-
cias. Lo mismo ocurre con la seccion dedicada a los sintomas.

En la correspondiente a la etiologia, analiza los factores de
influencia, desde los géneticos, cerebrales y afectivos, hasta los
familiares, escolares, sociales, etc. y su mecanismo de accion.

Muy completa la seccién dedicada ala evaluacion del nifio, que
también estudia todo el abanico, es decir, la exploracién psicologi-
ca, la neurolégica, la valoracion del aprendizaje escolar, etc.

Hay una seccién de dos capitulos sobre la Nosologia y
Sistemas de Clasificacion. La seccién dedicada a los sindromes,
esuna excelente exposicién de psicopatologia infantil y juvenil,

desde la perspectiva de los modernos criterios de clasificacion.
FEn cuanto a los tratamientos, es muy interesante el estudio
farmacocinético de lasdrogas psicotropasenlos nifosy laaplicacion
de la psicofarmacologia en los distintos trastornos, También en la
aplicacién de la psicoterapia en todas sus modalidades, desde ¢l
juego al conductismo, desdelaterapiacognitivaa la psicodinamica,
la terapia individual de grupo, de familia, y la terapia institucional.
La descripcion de las distintas especialidades médicas y no
médicas, relacionadas con la Psiquiatria Infantil y sus cauces de
conexibn, constituye una seccién muy extensa ¢ interesante. Cada
capitulo se completa con una extensa bibliografia de citas muy
recientes en su mayorfa. Merece especial atencion, la abundancia
de casos clinicos ilustrativos que complementan el contenido
doctrinal y que por su disposicién en recuadros especiales interca-
lados en las paginas, hace muy agradable el manejo del libro.
Esta escrito en inglés y la esmerada presentacion unida a su
extraordinaria calicdlad cientifica, justifican su elevado precio.

A. Bonals Pi

EL MUNDO INTERPERSONAL DEL INFANTE

D.N. Stern

Editoriales: Basic Books, Inc., Publisher. New York, 1985;
PUE. Paris, 1990; Ed. Paidds. Barcelona/Buenos Aires, 1992.
Riistica, 381 pdgs. Formato libyo de bolsillo.

Tras cinco afios de su aparicién inicial en inglés, aparece en
francés y recientemente en espaiol, desafortunadamente con
una traduccién no muy buena. Esunlibro basico, clave, hermoso,
riguroso y que suscita interés. Plantea un punto de vista desde el
Psicoanalisis y fa Psicologia del desarrollo de tipo etiologico, todo
el complejo mundo de las competencias del bebé.

Estas competencias del bebé se obtienen por cuatro senti-
dos: el sentido del self emergente, del self nuclear, del self
subjetivoy, por tltimo, del self verbal. Finasy sutiles descripcio-
nes acompaiian cada una de estas fases, la gran capacidad de
observacién, los medios empleados y el tiempo dedicado nos
ponen de manifiesto la complejidad del procedimiento; pero
también que es posible hacerlo con rigor y seriedad.

No s6lo hay descripcion de observaciones reales y plantea-
miento de hipétesis. En la tercera parte del libro se analizan
algunas consecuencias clinicas: laobservacién clinica del lactante,
aportaciones para algunas teorias psicoterapéuticasy las aplica-
ciones practicas para el desarrollo terapéutico en la reconstruc-
cién del desarrollo, De esta manera este libro pasa a ser una
sintesis original de las concepciones sobre el desarrollo del
lactante, pero también es un fundamento de primera magnitud
para reflexionar en el psicoanalisis. Las aportaciones realizadas
en esta obra son de tal magnitud que ya no pueden ser obviadas
alegremente, representando un serio punto de partida para
determinar la identidad de la psicopatologia infantil y las posi-
bles nuevas orientaciones en la investigacion psicoanaliticas.

J.L. Pedreira Massa
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Agenda

CURSO SOBRE LA INVESTIGACION
EPIDEMIOLOGICA EN LA PSICOSIS

Informacion e inscripciones: Bscuela Andaluza de Salud
Pablica. Campus Universitario de Cartuja. Apdo. de Corteos
2070. 18080 Granada. Tel: (958) 275044. Fax: (958) 270551

Granada 20/24 de septiembre de 1993.

VI JORNADA DE SUICIDOLOGIA

Informacion e inscripciones: Dra. Blanca Sartd.
Subdivisién de Psiquiatria y Psicologia Médica. Hospital
Clinic i Provincial de Barcelona. Tels. (93) 454 60 00 y
454 70 00. Exts. 2195 y 2194.

Barcelona, 22 de octubre de 1993. Academia de
Ciencias Médicas

CURSO DE METODOLOGIA DE INVESTIGA CION
EN CIENCIAS DE LA SALUD

Informacion einscripciones: Escuela Andaluza de Salud
Pablica. Campus Universitario de Cartuja. Apdo. de Correos
2070. 18080 Granada. Tel: (958) 275044. Fax: (958) 270551

Granada 2/26 de noviembre de 1993.

T CONGRESO ESTATAL SOBRE INFANCIA
MALTRATADA

Informacién e inscripciones: Asociacién Madrilefia
para la Prevencion de los Malos Tratos en la Infancia.
Hermosilla, 124 - 28009 Madlridl. Tel. (91) 361 12 62. Fax:
(91) 361 36 S8.

San Lorenzo del Escorial (Madrid), del 15 al 17 de
noviembre de 1993

VII CONGRESO NACIONAL‘ DE LA SOCIEDAD
ESPANOILA DE PSIQUIATRIA INFANTO-JUVENIL

“Adolescencia™

- Trastornos de la conducta alimentaria
- Trastornos de la conducta social

- Trastornos por ansiedad y del humor
- Esquizofrenia

- Intentos de suicidio

Mesas redondas y grupos de debate
Madrid junio de 1994,
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