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Comentario breve

E. Doménech Llaberia

Departamento de Psicologia de la Salud,
Universidad Auténoma de Barcelona,
Catedritica de Psicopatologia
Barcelona

La mania en psiquiatria
infantil

Mania in childbood psychiatry

La mania forma parte de lo que actualmente se
denomina en psiquiatria, trastornos del estado de ani-
mo, segiin la nomenclatura del DSM-II1 y trastornos del
humor segtin la del ICD-10. Por estado de 4nimo o
humor se entiende el estado emocional, permanente,
que colorea por completo la vida psiquica, tanto en el
sentido de la depresion como de la euforia. La elevacion
excesiva y patoldgica del humor constituye el trastorno
maniaco.

Los trastornos del humor no se encuentran dentro de
las categorias que hacen referencia a 14 infancia ni en el
DSM-III-R (1987) ni en la ICD-10 (WHO, 1988). Esto
podria explicar, de una parte, que los criterios diag-
nosticos de esta patologia en ambas clasificaciones sean
similares para los nifios y los adultos y, de otra, que se
haya prestado poca atencién a estos trastornos en
psiquiatria infantil durante muchos afios.

La depresion infantil salié del letargo a partir de los
afios setenta y de pronto se la empezo6 a diagnosticar
cada vez con mis frecuencia en los nifios por debajo de
la pubertad; al mismo tiempo se multiplicaban los
trabajos y publicaciones en torno a la depresion de la
infancia. Pero el trastorno del estado de 4nimo de los
nifios en el sentido dela euforia no tuvo la misma suerte.
Se ha llegado a la década de los noventa sin que se
diagnosticara nise publicara casinada sobre lamaniaen

los nifios. Tampoco existe, que sepamos, ningin estu-
dio epidemioldgico de mania por debajo de la puber-
tad.

Muy recientemente el tema ha empezado a interesar
y a aparecer en algunas revistas de la especialidad de
ambito internacional. Es de suponer que en un futuro
proximo el interés por el tema de la mania siga au-
mentandoy este capitulo de la psiquiatria infantil recobre
la importancia que ya tuvo en el siglo pasado.

RECORDATORIO

En 1838 Esquirol citaba en su texto de psiquiatria tres
casos de mania: uno a los ocho afios, otro a los nueve y
un tercero de catorce. Atribuia esta patologia a los celos
y al onanismo. Durante el afio 1839 se diagnosticaron
ocho casos de manfa entre los nifios del centro psi-
quiétrico infantil de Bicétre, en Paris (Perchappe, cit.
Gaubert 1894).

Siguiendo conlos recuerdos, en 1852 Louis Delasiauve
publicéun libroquellevaba eltitulo «Legons surla manie
infantiles. Tres afios mis tarde apareci6 otro, también
sobre la mania infantil, que tenia por titulo Forme
maniaque spéciale chez les enfanis». Sus aportaciones
al tema son interesantes y no han sido practicamente
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recogidas. En 1856 apareciauna obraimportante parala
psiquiatria infantil, 1a tesis de Le Paulmier, que resalta la
importancia de la mania dentro de los trastornos psi-
quidtricos de la infancia y lo remarca en el titulo: «Des
affections mentales chez les enfants et en particulier de
la manie».

Griesinger (1845) consideraba que la mania era la
patologia mental infantil mas frecuente después de la
deficiencia mental. Probablemente lo que se incluia
dentro del concepto de mania a mitad del siglo pasado
era mucha patologia que hoy englobariamos en otras
categorias diagnosticas. Creo que actualmente debemos
estar cometiendo el error contrario, es decir, considerar
como hiperquinéticos o trastornos de conducta casos
que quizi merecerian un diagndstico de mania. De los
ciento ochenta y siete casos de mania en la infancia,
publicados entre 1809 y 1982 (Weller y cols., 1980), la
mitad habian sido diagnosticados previamente de al-
teracion de conducta, déficit de atencién con
hiperactividad o esquizofrenia.

En los manuales de psiquiatiia infantil de finales del
XIX, el de Moureau de Tours (1888) es un ejemplo,
aparece el tema de la mania infantil. También Philippe
Gaubert (1894) escribe ampliamente sobre lamania ylo
considera una forma de expresidén de la patologia
afectiva. Kraepelin (1921) sefiald que el 0,5% de sus
enfermos maniacos habian sufrido el primer episodio a
la edad de diez afios o antes. En la obra de los grandes
psiquiatras de principios de este siglo encontramos
datos sobre la mania infantil; Bleuler es uno de ellos.
Unos aflos mis tarde se llegd a dudar de que la mania
existiera en la infancia.

DESCRIPCION CLINICA

La manifestaciéon de los trastornos afectivos suele
variar bastante con la edad. La fenomenologia de los
cuadros maniacos del adolescente tiene sin embargo
bastante parecido con la del adulto. Pensamos que no
es asi por debajo de la pubertad. No obstante es dificil
encontrar publicaciones actuales referidas concreta-
mente a la etapa prepuberal.

Carlson (1983) hizo un estudio pormenorizado de los
sintomas maniacos segin diversos grupos de edad.
Llegda la conclusidon que, por debajodelos nueve afios,
los nifios muestra labilidad emocional e irritabilidad en
lugar de la euforia y delirios de grandeza de los ado-
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lescentes. Por otra parte los sintomas de hiperactividad,
verborrea y déficit atencional existen en los dos grupos
de edad. También se ha sugerido que, en los casos de
enfermedad bipolar, no se delimitan todavia en los
nifios ciclos de depresion y mania bien diferenciados.
Existiria un solapamiento de sintomas de disforia,
hipomania y excitacién en los primeros ciclos de la
enfermedad (Delong y cols., 1987).

Portodoello el diagndstico de mania en el nifiono es
facil. Conviene diferenciarlo de otros trastornos con los
que es posible confunditlo. De todos ellos quizis en
este momento y por debajo de la pubertad el que pueda
inducir con mas frecuencia a un diagnostico erréneo es
el déficit atencional con hiperactividad.

RELACION CON EL TRASTORNO POR DEFICIT
DE ATENCION CON HIPERACTIVIDAD (TDAH)

La posibilidad de confundirun cuadro maniaco con
una sintomatologia hiperactiva, ha llevado a pensar que
algunos nifios hiperactivos podrian ser portadores de
un cuadro de «mania enmascarada». El estudio de las
familias de enfermos bipolares y el seguimiento de
nifios hiperactivos hasta la edad adulta no han permi-
tido comprobar esta hipotesis. Pero existensin embargo
antecedentes de hiperactividad infantil en una minoria
de pacientes adultos bipolares.

Enlostrabajos de comorbilidad de estos dos trastornos
se han barajado hipotesis muy diversas. La idea que se
ha sugerido con mayor frecuencia es la de que el
trastorno por déficitde atencién podria serun prédromo
de un trastorno maniaco que se desarrollaria mas ade-
lante. Se trataria entonces de una forma de expresién en
la infancia de un Gnico trastorno.

Otra posible interpretacién ha sido considerar a la
mania comouna alteracion secundaria que aparece mis
tarde que el trastorno hiperactivo, pudiendo coexistir
uno y otro sin que tengan unas mismas causas. Estos
casosde «mania secundaria», como selahadenominado,
pueden también aparecer siguiendo a otras
psicopatologiy que no sean ¢l TDAH. Suelen tener un
peor prondstico que las formas bipolares primarias.

Para establecer el diagnostico diferencial entre una
mania infantil y un trastorno atencional con
hiperactividad se pueden considerar dos aspectos: 1)
Desde una vertiente clinica el principal sintoma dife-
rencial es el curso cronico del TDAH frente a la evolu-
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cién por ciclos de los cuadros maniacos. Puede afadirse
el hecho que el TDAH aparece casisiempre antes de los
seis afios, 2) Desde el Angulo de la evaluacion psicold-
gica, Fristad, Weller y Weller (1992) han construido una
primera escala, la MRS, que permite, segin sus autores,
diferenciar un cuadro manfaco de un trastorno por
déficit de atencién con hiperactividad y que también
evalaa la severidad del trastorno maniaco por debajo de
la pubertad.

CONCLUSION

La mania ha permanecido alejada de las preocupa-
ciones de los psiquiatras infantiles durante un largo
periodo del siglo XX. Hemos querido recordar que
anteriormente habia sido motivo de diagndsticos clinicos
y de publicaciones. Se encuentran todavia muy pocos
trabajosactuales sobre trastornos bipolaresy ciclotimicos
en la infancia. Desde 1990 se aprecia un incremento de
publicaciones sobre el tema a estas edades, pero el
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diagnostico de un cuadro maniaco en un nifio sigue
siendo dificil.

Desconocemos la extensién de esta patologia en la
etapa infantil. Unicamente conocemos un trabajo epi-
demiolégico reciente realizado en adolescentes de 14 a
16 afios en el que Carlson y Kashani encontraron una
prevalencia de un0,6% (Carlsony cols., 1988), pero esta
cifra era muchisimo mas alta cuando no se tenian en
cuenta criterios estrictos de duracién y de severidad.
Quien desee, en un futuro, realizar un estudio epide-
miolégico de la mania por debajo de la pubertad tendri
que hacer una buena definicién de caso para delimitar
muy bien la maniadelahiperquinesia, delas alteraciones
de conducta, de las drogodependencias y de la
esquizofrenia.

Dado que se han publicado incrementos de la
prevalencia de los trastornos afectivos, mania inclusi-
ve, desde la segunda guerra mundial, probablemente
nos vamos a encontrar con mis diagnoésticos de enfer-
mos maniacos, nifios y adolescentes, en los proximos
anos.
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e ICD-10: the enterprise of the
milenium
RESUMEN estructurando la versién matriz, sus criterios

La Décima Revision de la Clasificacion Internacional
de las Enfermedades (CIE-10), ha sido proyectada y
desarrollada con el objetivo de la estabilidad. La
pretension explicita es que no requiera revisiones
amplias y regulares cada diez afios, como se venian
haciendo, sino que se mantenga mis alli del milenio.
Del capitulo V (F) - Trastornos Mentales y del
Comportamiento - se han realizado cuatro versiones
hasta publicar la definitiva. Los cambios que se
realicen debidos a los progresos empiricos que los
justifiquen, serin meros ajustes de las categorias
existentes; o a lo sumo requerirdn la adicion de
algunas otras nuevas, para lo cual han quedado
codigos sin utilizar.

La version matriz, distribuida para uso clinico, es la
de “Descripciones clinicas y directrices diagnosticas”.
De ella se derivan varias: una para uso general de los
profesionales de salud que es la forma reducida de la
anterior. Otra que se ha desarrollado para uso en la
investigacion, “Criterios Diagnosticos de
Investigacion” (CDI-10). Un sistema multiaxial para la
descripcion de enfermos y diagndsticos. Y una
version, alin no distribuida, para la prictica
psiquidtrica infantil. Los CDI-10 se ha realizado

diagnésticos y descripciones clinicas, en criterios
imprescindibles indicados con letras maytsculas (A,
B, C,...), y criterios opcionales enumerados dentro de
los anteriores; para estos Gltimos se indica cuintos de
ellos han de ser satisfechos. Algunos de los CDI-10
no son definitivos, como se indica en los del F-90
(Trastornos hipercinéticos), hasta que se disefien
instrumentos como punto de corte para el hogar y el
colegio

PALABRAS CLAVE

Clasificacién de los trastornos mentales y del
comportamiento. Ejes. Criterios diagndsticos.
Categorias diagnosticas. Secciones. Apartados.

ABSTRACT

The tenth review of the International Classification of
Diseases (ICD-10) has been designed and developed
to provide consolidation. The real objetive is that
there need not be further wide and regular reviews
(previously one every ten years), and that this
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revision should last up to the next milenium. Chapter
V (F) - Mental and Behavioural Disorders - wes
rewritten four times before being finally published.
Should more changes need to be made -becauise of
their justification due to empirical progress- there will
need only to be adjustment on the existing categories;
or in addition of some new ones (that is the reason
why some points bave been left available for further
documentation,).

The basic version, distibuted for clinical use, is
“Clinical descriptions and diagnosis guidelines”.
Some versions arise from this: a reduced edition for
general use by bealth professionals. Another edition
developed for use in investigation, “Diagnostical
criteria of investigation” (ICD-10). 1t is a multiaxial
system for the description of diseases and their
diagnosis. And another version, still not distribiited,
to be used in child psychiatry. The ICD-10 version is
the result of structuring the diagnostical criteria and
clinical descriptions of the matrix version in Essential
criteria marked with capital letters (A, B, C), and
Optionals criteria enumerated (inside the Essential
criterions). There are also indications on bow many
of these Optional criteria must be satisfied. As noted
in F-90 (Hiperkinetical disorders), some of the
ICD-10 are not completely defined, at least until
instruments with cut-off points for home and school
are designed.

KEY WORDS

Classification of mental and bebavioural disorders. Axis.
Diagnostical criteria. Diagnostical categories. Sections.

ANTECEDENTES

La CIE-5 (OMS 1939) contaba con una pequefia
seccién de enfermedades mentales en la que era posi-
ble hacer Gnicamente cuatro distinciones: 1) Deficien-
cia mental, 2) Esquizofrenia, 3) Mania y depresion, y 4)
Otros trastornos. La 62 y 72 revisiones de 1949 y 1955
desarrollaron considerablemente el contenido de la
Seccién de Enfermedades Mentales, pero no consi-
guieron la amplia aceptacién que se esperaba.

A finales de los afios 50 comenzd un programa interna-
cional para desarrollarsistemasde clasificacion adecuados

CIE-10: la empresa del milenio

alestadodelos conocimientos y lasnecesidades cientificas
y administrativas. Su primer resultado fue la CIE-8 (OMS
1969) en la que figuraban trastornos infantiles especificos.
Los trabajos de psicopatologia infantil que han fructificado
en la CIE-10 comenzaron incluso antes de estar termi-
nada la 92 revisién (OMS 1978). La OMS promovié una
clasificacion multiaxial para que superase laslimitaciones
del proceso diagnostico en la infancia yla adolescencia.
Concebida inicialmente como una clasificacién triaxial,
paso luego a cuatro y finalmente a cinco ejes: Multiaxial
Classification System of Clinical Origin - MAS - (Rutter,
Shaffer y Shepherd 1975). La introduccién del MAS
supuso un importante avance, y la materializacion de
las necesidades clinicas de la Psiquiatria Infantil.

Estudios especificos sobre la CIE-9, fundamentalmente
los de Gould y cols. (1988) y Remschmidt (1988), han
puesto en evidencia la validez y fiabilidad de este sistema
para diferenciar algunos de los principales sindromes
clinicos de la paidopsiquiattia. Pero también han confir-
mado sus limitaciones: la baja confianza que ofrecen
algunas subcategorias, la incierta justificacion de los tras-
tornos mixtos, v la insuficiencia de las descripciones tipo
glosario para conceptualizar y definir categorias
diagnosticas. A la vista de la CIE-10 queda claro que su
desarrollo ha tenido en cuenta varias de las dificultades
detectadas en su antecesora. El sindrome hipercinético de
la nifiez (314 de la CIE-9) ha sido redisefiado a laluzde los
acontecimientos actuales, persiguiendo la clara diferen-
ciacién entre los aspectos hiperactivos e hipoatentos,
frente a los impulsivo-disociales. Del mismo modo las
perturbaciones de las emociones peculiares de la nifiez y
la adolescencia (313) han sufrido una transformacion
sustancial, abriendo dos categorias diferentes para los
Trastornos emocionales (F93) y los Trastornos del com-
portamiento social (F94). Algunas formas especiales de
trastornos mixtos (emociones-conducta, depresion-
conducta, hipercinesia-conducta) han sido las Gnicas en
resistir el criterio general en la CIE-10 de evitar las ca-
tegorias combinadas. La existencia de poblaciones que
encajan en estas definiciones, y la conveniencia de
realizar evolutivos y terapéuticos en tales casos, son las
justificaciones para su inclusion,

DIFERENCIAS ESTRUCTURALES

En contraste con el Manual Diagnéstico y Estadistico
de la Asociacion Americana de Psiquiatiia, la Seccion V
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Tabla 1 Esquema comparativo de c4digos y estructuras en CIE-9, CIE-10 y DSM-IIIr
CIE-9 CIE-10 DSM-III-R
Codigo Tres caracteres numéricos 290-319 para  Caracteres alfanuméricos. Dos paralas  Cinco caracteres numéricos, dos
las categorias Secciones o Grupos Principales o decimales
Un cuarto carcter (decimal) para los bloques (10 Secciones) FO-F9
trastornos Tres para los apartados o categorias
F00-F99
Cuatro y cinco (hasta dos decimales)
para los trastornos o categorias
Estructura 000.0 F00.00 000.00
Glosario del término diagndstico Descripcion clinica Descripcién clinica
Pautas diagndsticas Criterios diagndsticos
Diagnéstico diferencial
Inclusiones
Exclusiones
Infantil y Juvenil  Ocho categorias Tres secciones Doce categorias (incluyendo

44 trastornos (incluidos anorexia,
sueiio y psicalgia

20 categorias

68 trastornos

(excluidos alimentacién -F50-, suefio
-F51-, desarrollo psicosexual - F64,2 - e

Trastornos de la identidad sexual y
alimentacién
44 Trastornos

identidad sexual -FG6,0-

de la CIE-10 es una parte de la amplia estructura que
clasifica todaslas enfermedades médicas y circunstancias
que influyen en el estado de salud. Ademis esti dirigida
a diversos profesionales de la salud, no sélo mental, di-
ferentes entre si debido a circunstancias étnicas, cul-
turales, lingiisticas, sociales y sanitarias. Estd pues dise-
flada para cubrir necesidades psiquidtricas clinicas, de
investigacion y de atencién primaria; el nicleo lo cons-
tituyen las descripciones clinicas y pautas para diagnos-
tico, derivindose de él las versiones citadas en la intro-
duccién. Ademis, la CIE-10 forma parte de una extensa
familia de clasificaciones, con las que debe
compatibilizarse: 1) Deficiencias, discapacidades y
minusvalias. 2) Procedimientos en medicina, y 3) Mo-
tivos de contacto de enfermos con personal sanitario.
Enreferencia a los trastornos mentales en general, y a
los infantojuveniles en particular, la CIE-10 es claramente
mis extensa que la CIE-Q y el DSM-IIIr (Tabla 1). De las
cien categorias diagnosticas principales que pucde dis-
tinguir, por ahora ha cubierto 78. La codificacién por
caracteres alfanuméricos es el primer cambio que llama
la atencién. Las categorias de dos caracteres también son
llamadas Secciones (FO a F9). El resto de categorias, de
tres hasta cinco caracteres, reciben diversos nombres a
lo largo del manual que quedan recogidos en la tabla 1.

Cada Seccién puede contener hasta un méiximo de 10
categorias de tres caracteres, también llamaclas aparta-
dos. Los apartados y las categorias de cuatro y ¢inco
caracteres estan organizadas individualmente descri-
biéndose los sintomas, especificando los cardinales y
los asociados, y proporcionan elementos para un
diagnéstico diferencial preciso. Tanto la descripcion
clinica como las pautas para el diagnéstico y las direc-
trices del diagnéstico diferencial son deliberadamente
amplias. Por ello vienen a constituir un verdadero
minimanual nosologico, con sintomas y descripciones
destilados de miltiples discusiones entre investigado-
res. En este aspecto cualitativo radica la diferencia, y el
avance, respecto a la CIE-9 y el DSM-IIIr.

La superioridad cuantitativa de la CIE-10 en el apar-
tadode opciones diagnosticas respecto a sus antecesores,
queda también reflejada en la tabla 1.

COMENTARIOS SOBRE ALGUNOS TRASTORNOS

La CIE-10 de acuerdo a sus principios generales ha
trasladado a secciones no infantojuveniles algunos tras-
tornos que su antecesora y el DSM-I1Ir mantenian en sus
dominios. Tal es el caso de los trastornos de la alimen-



REVISTA DE PSIQUIATRIA
INFANTO-JUVENIL
Nimero 1/1993

CIE-10: la empresa del milenio

Tabla 2 Categorias diagnosticas y trastornos de los trastornos generalizados del desarrollo y las psicosis infantiles
CIE-9 CIE-10 DSM-ITI-R
Psicosis peculiares de la nitiez 299._ Trastornos generalizados del desarrollo F84._ Trastornos generalizados del desarrollo 299._
299.0  Autismo infantil F84.0 Autismo infantil 299.00 Trastorno autista
F84.1 Autismo atipico
F84.2 Sindrome de Rett
299.1  Psicosis desintegrativa F84.3 Trastorno de desintegrativo de la infancia
F84.4 T. hipercinético con retraso mental y
movimientos estereotipados
F84.5 Sindrome de Asperger
299.8 Otras P.P.dela N. F84.8 Otros T.G. del D. 299.8 T.G. del D. No especificado.

299.9 P.P.de la N. sin especificar

F84.9 T.G. del D. sin especificar

tacion (F50) y del suefio (F51). Lo mismo puede decirse
de los Trastornos de la identidad sexual (F64) con una
categoria Trastorno de identidad sexual en la Infancia
(F64.2), que bien podia haberse incluido en el F94; y el
Retraso mental (F7), el cual queda como una seccion o
categotia principal independiente de los Trastornos del
desarrollo y de otras connotaciones infantiles.

El Retraso mental parece estar considerado como una
categoria en régimen transitorio. El manual reconoce su
afinde brevedady concisiéon a la espera de unsistema de
clasificacion multiaxial que recoja aspectos SOmalicos y
mentales que influyen en su aparicion y curso, asi como
de gran variabilidad de adaptacién que presentan los
individuos, con independencia de la intensidad de su
retraso. Entodoslos grados se cuenta conla opcionde un
digito adicional para el deterioro del comportamiento: 0,
1,809, después del diagndstico de cuantificacion: F7x._.
Aparte de poder utilizarse diagnosticos adicionales del
capitulo V (F), queda explicita 1a recomendacién de
asociar siempre el diagnostico etioldgico mediante el
codigo Infeccioso (A), Endocrino-Metabdlico (E), del
Sistema nervioso (G), de Malformaciones y anomalias
cromosOmicas (Q), u otros que reflejen Ia causa orgdnica.

Los Trastornos generalizados, jo profundos?, del
desarrollo (F84) constituyen una Seccidén estructurada
en ocho categorias de tres digitos para precisar las
discordancias diagnosticas entre trastornos que hasta
ahora no habian sido tan diferenciados (Tabla 2). Su
ampliacion ofrece perspectivas discriminatorias supe-
riores a la CIE-9 y al DSM-IIIr; frente a la contrapartida
de incluir entidades de validez nosolbgica eventual. Tal
esel casodel F-84.4 e inclusodel F84.1. Sobre el primero
Teixid6 (1992) ha comentado las utilidades e incerti-
dumbres de su incorporacion. En esta Seccidn se han

atendido los fines investigadores, estableciendo dife-
rencias encaminadas a permitir el estudio de diversos
sindromes cuya entidad atn estid fundamentada des-
igualmente. El perfil homogéneo de esta Seccién lo
constituye la expresion de profundas alteraciones evo-
lutivas en la interaccion social y la comunicacion.

Existe una objecion seméntica. El participio “genera-
lizados” carece de la precision descriptiva que exigen
las antiguas psicosis infantiles. El problema queda res-
tringido a la versidon castellana, pues el término
“pervasive” si resulta adecuado (ver nota a pie de
pagina). Los Trastornos generalizados (F84) no afectan
de forma general al desarrollo de las personas que los
padecen, sino a algunos aspectos, los mis humanos, de
su desarrollo psicosocial. Perturban tales funciones
tinéndolas de rasgos peculiares y limitaciones muy
especificas. Por ello”generalizadas” resulta equivoco y
nada descriptivo. La carenciaes atribuible alos creadores
de la versidn castellana, que en este caso concreto no s
versién sino desafortunada traduccién. Desde que el
DSM-IIIr distingue entre Trastornos del desarrollo es-
pecificos y generalizados (pervasive) hemos perdido,
en la traduccion, esa precision que mantiene la version
original. Otros conceptos se acercan mas a “pervasive”
que “generalizados”; podrian ser profundos, perturba-
dores, disturbadores, contaminantes o invasores. No
desintegran el desarrollo, excepto en el F84.3, pero
tampoco son generalizados.

Confiando en el progreso de las neurociencias y en los
estudios sobre casos similares en diferentes paises se
ofrece una afinada clasificacion de los Trastornos profun-
dos del desarrollo. Por ejemplo, el Autismo atipico (F84.1)
no solo es diferenciado de otros T.P. del D., sino que
constituye un diagnostico sombirilla dentro del que se



P. Rodriguez Ramos
M. Ferndndez Alvarez

diferencian varias formas: F84.10. - Atipicidad en la edad
de comienzo, F84.11.- Atipicidad sintomatica (cuando no
se satisfacen completamentelos criterios B, CyD), F84.12.-
Atipicidad tantoenla edad de comienzo comosintomatica.

La duda de que algunos de los trastornos de esta
categoria constituyeran una verdadera entidad
diagnostica, fue la que llevo al DSM-I1Ir a incluirlos a
todos, menos al autismo clasico, en una heterogénea
entidad (otros trastornos profundos del desarrollo no
especificados). Los redactores de la CIE-10 apuestan
por el riesgo de eliminar algunos en los préximos
afios, con tal de progresar en el conocimiento de
sindromes inciertos -en si mismos, en su delimitacion
actual, en su etiologia, o en sus fundamentos biologi-
cos-, ofreciéndonos la posibilidad de realizar estudios
de casos bien delimitados para comprobar su validez.
La resistencia de algunos de estos sindromes a la
extincion, como el de Asperger (Mendiguchia) es una
garantia de su vitalidad.

Los Criterios Diagnosticos del Trastorno Autista co-
inciden ampliamente con los del DSM-IIr. Este no
recoge especificamente la “Falta de alegria compartida”,
ni el “Retraso o ausencia del lenguaje sin intentos de
compensacion mimica o motérica”; enelrestode criterios
la diferencia s6lo estriba en el orden en que quedan
recogidos, y el apartado que ocupan de los tres de
ambas clasificaciones: A) Interaccion social reciproca,
B) Comunicacién, C) Restricciones y estereotipias del
comportamiento. La diferencia fundamental, que coloca
a algunos T. Autistas (299.0) del DSM-IIIr en el Autismo
atipico (F84.1) es la edad de comienzo. CIE-10 exige
una edad de comienzo anterior a los tres afios, hecho
que el DSM-IIIr no exige, sino que permite sea especi-
ficado. El significado de “la edad de comienzo” es,
también, diferente en una y otra clasificacion. DSM-IIIr
recoge la edad de comienzo basada fundamentalmente
enlas primeras observaciones de los padres; esto tiende
a dar una edad de inicio mis tardia (Volkamer y cols.
1985). La CIE-10dedica su primer criterio imprescindible
aello: el clinico deberi juzgar, a partir de la informacién
sobre el desarrollo de los tres primeros afios, en qué
momento se detectan las primeras perturbaciones del
desarrollo en 1)lenguaje receptivo o expresivoutilizado
para la comunicacion social, 2) desarrollo de lazos
sociales selectivos o interacciéon social reciproca, y 3)
juego y manejo de simbolos del mismo.

El ejemplo dado por la CIE-10 identificando formal-
mente varios lrastornos antes excluidos, parece que
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estd siendo seguido por el DSM-IV; su Grupo de Trabajo
de Psiquiatria Infantil estd proponiendo la inclusion del
sindrome de Rett, el de Asperger y la Psicosis
desintegrativa.

El grupo principal, o seccion FO0-FO8 que incluye los
Trastornos del comportamiento y de las emociones de
comienzo habitual en la adolescencia, consta se siete
apartados (F90 a F95 y FO8) que ofrecen entre todos 38
categorias diagnosticas. La CIE-9 contaba s6lo con cua-
tro apartados y 24 categorias diagnosticas. Entre ellas
estaban tres incluidas ahora en otras secciones de la
CIE-10: Anorexia nerviosa que ha pasado al F50, Tras-
tornos del suefio al F51 y Psicalgia al F45.5.

La categoria principal o apartado FOO que incluye los
Trastornos hipercinéticos, se han construido a partir de
las evidencias empiricas que han confirmado a la
hiperactividad como un ndcleo sindrémico indepen-
diente (Trites y Laprade 1983). De acuerdo con el DSM-
IMIrla hipoatencién, porsu heterogeneidady su dificultad
de medida, no ocupa el vértice discriminativo de esta
categoria. Los dos rasgos cardinales del Trastorno
hipercinético son la hiperactividad y 1a hipoatencion.
Estos constituyen el Trastorno de la actividad y la aten-
cion (F90.0). Su valoracién debe ser muy cuidadosa,
teniendo en cuenta las situaciones en que aparece, la
intensidad de los sintomas y su persistencia en el iempo
desde una edad temprana. El segundo tipo de Trastorno
hipercinético, el F90.1, recoge aquellos casos que, ade-
mas de la hiperactividad y la hipoatencion, presentan
rasgos claros de impulsividad. El significado atribuido a
esta palabra es de ruptura de normas de convivencia, y
para ello requiere que se cumplan los criterios del
Trastorno disocial (F91). A pesar de ser una de las pocas
categorias que exige criterios de dos trastornos, su
mantenimiento en la CIE-10 esti basado en hechos
empiricos: 1) La frecuente comorbilidad Trastorno
hipercinético + Trastorno de conducta, 2) Las diferencias
en la evolucién durante la adolescencia de estos nifios,
segimmuestren onoungradoimportante de impulsividad
disocial. En esta separacion division, y en la separacion
de los criterios diagnodsticos de cada uno de los tres
conceptos thiperactividad, hipoatencion, impulsividad),
radican las diferencias con el DSM-I1Ir. Tales diferencias
suponen una ventaja discriminativa a favor de la CIE-10
(Mojarro y Benjumea 1992). Los criterios diagndsticos del
DSM-IIIr, 14 de los que hay que cumplir al menos ocho,
noestanseparados segiinlos tres conceptos; porello las
personasdiagnosticadas, lo pueden ser por Impulsividad
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+ Hipoatencién, Impulsividad + Hipercinesia o
Hipercinesia + Hipoatencién. Por el contrario, 1a CIE-10
separa directrices para Hipercinesia e Hipoatencion;
incluso los CDI-10 ofrecen y exigen distintos criterios
para estos conceptos en el hogar y en el colegio.

La CIE-10 recoge del DSM-UIr el Trastorno disocial
desafiante y oposicionista, que no estaba enla CIE-9. Se
restringe su uso para los no-adolescentes y se hace
hincapié en su potencial predictivo de posteriores tras-
tornos claramente disociales. Los criterios basicos son:
1) mentira persistente e importante, 2) desafios e
intimidaciones a iguales, y 3) negativismoy desafioa las
normas de adultos. Serd importante investigar si las
diferencias culturales entre unos y otros paises pueden
influir desfavorablemente en la precision diagnostica
de este trastorno (F91.3)

La categoria F92 es otra de las escasas formas mixtas
supervivientes de la CIE-9 (312.3) que no el DSM-III. Su
mantenimiento se basa en estudios sugerentes de que
casos de jovenes que cumplen criterios del Trastorno de
comportamiento disocial (F91), tienen sus episodios
agresivos y antisociales relacionados con Trastornos
depresivos (Puig-Antich 1982). Este mantenimiento
olrece perspectivas terapéuticas esperanzadoras en al-
gunos casosdisociales, y hace posiblela clasificacion de
los que cumplen criterios disociales y depresivos sin
exigir jerarquias diagnosticas dificiles de establecer.

Los Trastornos de Adaptacion (F43.2) se dividen en
siete subcategorias segin un segundo digilo decimal.
Son las mismas que las de la CIE-9, a las que se ha
anadido la Reaccidén mixta de Ansiedad y Depresion
(F43.22). Las descripciones y pautas son amplias y
concretas respecto a la relacién acontecimiento/trastor-
no. Pero la falta de un eje que incluya factores de estrés
no permite su especificaciéon ni cuantificacién. Estos
aspectos son importantes en la prictica clinica y nece-
sarios en la investigacion. Los redactores comentan la
posibilidad de especificar los factores mediante el capi-
tulo XXI de la propia CIE-10. En la prictica e investiga-
cién infanto-juvenil tal especificacion puede utilizar las
categorias Z61, 62 y 63 que recogen 26 categorias para
aspectos estresantes de la crianza y el grupo familiar.

CONSIDERACIONES FINALES

La utilidad clinica de CIE-10 se resiente por la caren-
cia de dos codigos para condiciones especiales que son
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relativamente frecuentes en la clinica, y que pueden
llegar a considerarse como marcadores de calidad enla
evaluacion de los servicios: diagndstico aplazado y
ausencia de diagnostico o de estados codificables en la
Seccion F. Mientras que el Diagndstico aplazado esuna
situacidn transitoria, que podria clasificarse en F99
(Trastorno mental sin especificar), la ausencia de diag-
nostico es una circunstancia que puede presentarse en
los servicios de Salud Mental, y de forma mas notable en
la atencion infantojuvenil; pues la iniciativa suele co-
rresponder a los padres o profesores, que no estin
obligados al acierto en su valoracidon. Los jovenes y
adolescentes carentes de alteraciones, cuantitativas o
cualitativas, incluibles en el capitulo F, podrian quedar
incluidos en el Z, categoria Z03.2 (Observacidén por
sospecha de trastorno mental o de la conducta).

Esde esperar que la edicidon para uso infantil dela CIE-
10 esté realizada desde una perspectiva evolutiva, yaque
la version general resulta en exceso modesta al respecto.
No hay diferencias entre formas descriptivas de trastor-
nos propios de la infancia o la adolescencia y los de la
edad adulta; ni unos ni otros ofrecen descripciones de la
evolucion del trastorno con el paso de los afos, o de las
formas caracteristicas peculiares de algunos trastornos
cuando aparecen en nifios o adolescentes.

Latltima décadaha sido prolifica enintereses y hallazgos
empiricos sobre la ansiedad y la depresion en la infancia y
la adolescencia, pero la CIE-10 presta escasa atencion a las
caracteristicas clinicas peculiares que encontramos en las
depresiones dependiendo de la edad. Del mismo modo los
Trastomos de Ansiedad (F40 y 41), disponiendo de una
amplia descripcion clinica, aparecen desprovistos de co-
mentarios o indicaciones que abarquen los aspectos evolu-
tivosdelaansiedad, oapuntendiferencias conlasansiedades
peculiares de edades inferiores. En el apartado F93 (Tras-
tomos de las emociones de comienzo habitual en la infan-
cia) si encontramos comentarios evolutivos y distincio-
nes entre estas categorias y las ansiedades normales enla
infancia. Porel contrario, enlos Trastornos de Personalidad
(F60) la perspectiva evolutiva solo queda apuntada al
principio: “algunas de estas alteraciones comienzan en
estados precoces del desarrollo del individuo”(...) “apa-
recen en la infancia y adolescencia persistiendo en la
madurez”. Ripidamente languidecenlas referencias hasta
desaparecer en las pautas diagndsticas, sin tener en
cuentaquese tratade un trastorno conaplicacion creciente
en la clinica de la adolescencia. Tampoco hay en esta
seccién referencias al temperamento en la infancia.
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Aunque desde ¢l campo infantojuvenil se puede
criticar la cicateria con que se han tratado los aspectos
evolutivos, resulta evidente que nunca hasta ahora
hemos contado con indicaciones tan completas, y di-
fundidas, de cémo perttfilar y orientar nuestras observa-
ciones; y es en la capacidad de observar dénde hunde
sus raices el progreso. Probablemente antes del proxi-
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mo milenio ya se estarin discutiendo los aciertos, omi-
siones y yerros de las categorias seleccionadas. De lo
que no parece caber duda es de que la CIE-10 cumple
con dos objetivos taxondmicos fundamentales: facilitar
la comunicacién entre profesionales de diversas ten-
dencias y proporcionar informacién muy especifica
sobre alteraciones determinadas.
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Estudio epidemiolégico en un
centro de salud mental
infanto-juvenil de nueva
creacion

= Epidemiological study from a
new childhood-and adolescence
mental bealth center

RESUMEN PALABRAS CILAVE:

Para el presente trabajo se han estudiado 120
historias correspondientes a pacientes vistos en un
Centro de Salud Mental Infanto-Juvenil de edades
comprendidas entre seis y once afios, desde su
creacion en febrero de 1991, hasta la actualidad.

Se han recogido diversas variables sociodemogrificas
como sexo, procedencia, estudios, nivel econémico,
profesién de los padres y fratria, centrandose €l
estudio en el motivo de consulta, tratamiento y
evolucién, Del mismo modo, se ha tenido en cuenta
la incidencia de circunstancias carenciales por su
interés e influencia en la aparicion de psicopatologia
en las edades objeto de estudio.

En cuanto a los diagnosticos se hace un anilisis de
los mismos, siendo los trastornos por ansiedad,
trastornos de eliminacidn, trastornos de conducta y
trastornos especificos del desarrollo, los cuatro
grupos que se han encontrado con mis
frecuencia.

Asi mismo se han estudiado los antecedentes
psiquiitricos familiares y personales, en cada uno de
los casos, viendo su incidencia y poniéndolos en
relacién con los mencionados diagnosticos.

Psicopatologia infantil. Epidemiologia. Variables.

ABSTRACT

In this paper we bave studied the clinical bistories of
120 patients (aged between 6 and 11) who bave
attended a Child-Youth Mental Health Center since
its opening in February 1991, until the present.

We have gatbered several socialdemographic
variables such as sex, origin, education,
socioeconomic level, parent’s proffesion and place in
the familiy, but the work is focused on the reason for
consultation, treatment and evolution of the illness.
We have also taken into consideration the incidence
of emotional deprivation and the factors that have
contributed to the outcome of psychopatology.

The diagnosis bave also been analized, being the anxiety
disorders, elimination disorders, bebavioural disorders
and specific developmental disorders the most common.
Finally, we bave studied both the personal and the
Jamilial psychiatric backgrounds in each case, observing
their incidence and any relation with the diagnosis made.
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Varones

70
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Figura 1. Sexo (%).
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INTRODUCCION

Sabidoeslaimportancia que adquiere la deteccidén
de la frecuencia y distribucién de las condiciones
psicopatologicas infantiles para la programaciéon de
la asistencia psiquidtrica infantil y para la necesidad
de prevencidn de las perturbaciones paidopsiquii-
tricas.

Creemos que unode los posibles métodos de estudio
para conocer la incidencia de la enfermedad mental
infantojuvenil que puede resultar mis sencilloyalavez
supone una buena aproximacién indicadora de la rea-
lidad es el que se basa en la utilizacion de los servicios
sanitarios dedicados a esta patologia.

Es porello que nos hemos planteado el presente trabajo,
partiendo de una visioén global de la psicopatologia infanto-
juvenil enla que esté presente una interrelacién de factores
distintos, tanto bioldgicos como psicologicosy sociales.

MATERIAL Y METODO

Para llevar a cabo este trabajo hemos revisado 120
historias: correspondientes a pacientes vistos en un
Centro de Salud Mental Infanto-Juvenil con edades

N¢ nifios
25

Afios de edad

‘ Varones [J Hembras |

Figura 2. Distribucion segiin edad y sexo.

comprendidas entre los seis y los once afios, desde su
creacion en febrero de 1991 hasta la actualidad.

Han sido recogidas diversas variables socio-demo-
graficas como sexo, procedencia, estudios, nivel eco-
ndémico, profesion de los padres y fratria, analizindose
asimismo el motivo de consulta, diagnostico, tratamiento
y evolucion. Del mismo modo se ha tenido en cuenta la
incidencia de circunstancias carenciales por su interés e
influencia en la aparicidon de psicopatologia en las
edades objeto de estudio.

RESULTADOS Y DISCUSION

De los datos obtenidos de 1a revision de las citadas
historia clinicas, tenemos en primer lugar, el sexo, en-
contrando un predominio de los varones,el 70% de la
muestra, con respecto al 30% de mujeres, proporcién
quc s¢ cncucntra cn muchos trabajos de investigacion
y que es considerada por muchos autores inherente a la
patologia mental infanto-juvenil (Fig. 1.

En cuanto a la edad su valor medio se sitia en 8,7
afios, con una desviacidon estindar de 7,8.

Analizando la distribucién seguida por la muestra
segln las variables anteriores (edad y sexo) encontra-
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hermanos
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Intermedio
83

Hijo Ginico
10

Primogénito

35

Figura 3. Mimero de bermanos (%).

Figura 4. Fratria (%).

Tabla 1 Circunstancias carenciales (porcentajes)
Primera Segunda

Separacién o divorcio 10 24
Tratamiento psiquidtrico enfermedad no grave 425 425
Muerte de padres 24
Enfermedad mental grave de los padres 24

Adopcién 16
Abandono de hogar 0,8 0,8
Madre soltera 0,8
Internamiento en institucién 0,8

Nivel socioeconémico y cultural bajo 0,8

Malos tratos evidentes 0,8
Drogodependencias 16
Antecedentes de delito o cércel 0,8
Varios factores 16

Total 26,25 9,85

mos que, tal y como se ha comentado, predominan los
varones, mostrando dos picos, en los ocho y once afios,
en los que la diferencia con las mujeres se acenta de
forma considerable. Algunos estudios similares consul-
tados encuentran, coincidiendo con nuestra experien-
cia, mayor porcentaje de varones hasta los siete afios,
mostrando sin embargo un predominio de las mujeres
a partir de los ocho afios, extremo en el que no coincide
nuestro trabajo, como se evidencia en la figura 2. Entre
los datos referentes al tamaiio de la fratriaencontramos
que un 10% son hijos Gnicos, y un 57,5% tenfan uno o
dos hermanos y un 32,5% mas de dos (Fig. 3).
Alreferirnosal ordendelafratria, taly comose aprecia
enla figura 4, encontramos un 10% de hijos Ginicos y un

35% de primogénitos, un 8,3% ocupan el lugar interme-
dio y un 46,6% corresponde al benjamin.

Estas cifras coinciden con otros estudios, en en-
contrar mayor patologia en los benjamines, seguido
por los primogénitos. Se han realizado diversas hi-
pbtesis en este sentido atribuyendo como causa de la
patologia en los primogénitos, 1la mayor responsabi-
lidad que su lugar en la fratria les suele conferir, ya
que muchos padres podrian delegar en ellos parte de
sus obligaciones especificas e incluso aquellas ilu-
siones o esperanzas que no pudieron alcanzar por si
mismos, de ahi que se haya descrito al primogénito
como el principal heredero de la psicopatologia
parental. En cuantoala mayorincidencia de patologia
en los benjamines las razones parecen menos claras,
aunque algunos autores atribuyen este fendmenoala
posible psicopatologia materna, interpretando que la
madre se servird del hijo como medio para consultar
con un médico, al haber encontrado que es en estos
pacientes también en los que con mis frecuencia hay
una ausencia de diagnostico psiquiitrico, hecho este
que podia ser considerado para realizar posteriores
estudios.

Siguiendo con los datos familiares y en lo concer-
niente a la profesion de los padres, destaca en un 44,4%
ambos progenitores trabajan, mientras que en el 56,6%
la madre no realiza otras actividades fuera del hogar, no
aprecidindose que la actividad laboral parental en la
muestra estudiada ejerza una especial influencia en la
aparicién de psicopatologia.
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Tabla 2 Motivos de consulta (porcentajes)

1 2
Celotipias 5 4,25
Desinterés escolar 0,8 4,25
Dificultad escolar 21,6
Encopresis 0,8 1,6
Enuresis 21,6 0,8
Fobia escolar 2,5 1
Introversién 1,6 0,8
Irritabilidad 9 2,6
Manias 0,8 6,4
Miedos 5 0,8
Pesadillas 6,4 4
Problemas familiares 3,2
Retraso lenguaje 1,6 1,6
Somatizaciones 2,5 0,8
Tics 0,8 0,8
Trastornos conducta 13,3
Tristeza 2/4 0,8
Total 100% 30,5%

Analizando por otra parte las circunstancias
carenciales, encontramos en la tabla 1 que un 26% de
los pacientes presenta una circunstancia carencial y
9,85% dos de dichas circunstancias, siendo la mas fre-
cuente, tal y como se puede apreciar en la tabla, la
separacién o divorcio de los padres, que alcanza un
10%, hecho que sin duda tiene una gran repercusiéon en
el desarrollo psicoldgico del nifio, aunque lo que pare-
ce tener mas importancia que la separacién o divorcio
en si, seria lo que Rutter llama “indice conyugal”, es
decir, la medida de las relaciones armonicas en el
matrimonio, circunstancia esta mas dificil de valorar
objetivamente y recoger en las historias y que sin
embargo podtia afectar a algunos de estos pacientes;
asimismo, deberiamos tener en cuenta la existencia de
otras formas mis sutiles de abandono e incluso en
ocasiones mis aceptadas socialmente, que no son re-
flejadas y que quizi, si fuera posible objetivarlas, en-
grosarian el grupo de estas circunstancias carenciales.

Asimismo, al estudiarlas caracteristicas clinicas, yenlo
que al motivo de consultase reflere, tal y como se aprecia
enlatabla 2, encontramos que un 30,5% acuden por mas
de un motivo; entre las causas mis frecuentes destaca
con igual porcentaje, un 21,6%, las dificultades escolares
y ‘enuresis, seguidas de los trastornos de conducta, con
un 13,3%; los otros motivos que figuran en la tabla,
muestran porcentajes por debajo de los anteriores.

Trastornos
conducta
22,5

Trastornos
eliminacién
21,6

: Otros
Trastornos
ansiedad 13,3
14,1
Trastornos
suefio

Trastornos E. . 6,6
desarrollo Normalidad
15 66

Figura 5. Diagnéstico (%).

Respecto a los grupos diagnosticados establecidos
destacanen primer lugar los trastornos de conducta con
un 22,5%, seguidos de los trastornos de eliminacién con
un 21,6%, los trastornos especificos del desarrollo el
15%, trastornos de ansiedad el 14,1%, trastornos del
suefio el 6,6%y otros el 13,3%, realizando el diagnostico
de normalidad en el 6,6% (Fig. 5).

Cabe destacar la escasa frecuencia de cuadros depresi-
vos diagnosticados en estas edades, que han quedado
incluidos en el grupo de otros. De este modo entramos en
la controversia planteada por muchos autores sobre el
diagnésticode depresidénenla infancia, considerando unos
autores que las depresiones infantiles se presentaran casi
exclusivamente bajolaformade depresiones enmascaradas
como (rastorno del comportamiento y como equivalentes
somaticas, mientras que otros juzgan que esta manera de
considerarlas nose sostiene mas que si se toma como punto
de partida 1a sintomatologia de los adultos y mantienen
que en la infancia no se trataria de depresiones enmasca-
radassinodeverdaderasdepresiones que no se expresan
con sintomas especificos en funcion de la edad, por lo
que no deben considerarse equivalentes depresivas.

En lo que se hace referencia a los antecedentes, s6lo
mencionar que el 30,7% tienen antecedentes psiquiatri-
cosen familiares de segundo grado y el 26,6% anteceden-
tes en familiares de primer grado; el 48,1% tienen antece-
dentes personales somiticos constatados en la historia,
incluyendo enfermedades orginicas y hospitalizaciones,
sobresaliendo la frecuencia de antecedentes familiares
del mismo tipo en los trastornos por eliminacién.
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Figura 6. Evolucicn (%).

Figura 7. Tratamiento (%).

El tratamiento aplicado ha sido en un 46,6% de tipo
conductual, en un 20,8% farmacoldgico, en un 13,3%
psicoterapia, en un 8,3% reeducacion, en un 1,6%
relajacion, quedando asimismoun 9,4% sin tratamiento,
que corresponderia a los diagnosticos de normalidad y
alos casos en que la intervencion se ha limitado la pauta
de modificacion de conducta a los padres (Fig. 7).

Porltimo, alreferirnos a la evolucion, se aprecia que,
en el momento de la realizacién del estudio (Fig. 6) el
63% sigue en tratamiento y el 24% ha sido dado de alra,
encontrando asimismo un 6% de abandonos del trata-
miento y otro 6% derivado a otros servicios.

CONCLUSIONES

1. Se aprecia un claro predominio de psicopatologia
en el sexo masculino sobre el femenino, situandose la

edad en un valor medio de 8,7 afios, conuna desviacion
estindar de 7,8.

2.En cuantoal orden de la fratria, la mayor incidencia
de patologia en las edades estudiadas se da en los
benjamines con un 46,6% seguido de los primogénitos
con un 35%.

3. No parece haber influencia de la actividad laboral
de la madre en la muestra estudiada.

4. La circunstancia carencial mis importante de las
estudiadas es el divorcio o separacion de los padres
alcanzando un 10%.

5. Los grupos diagndsticos que aparecen con mas
frecuencia son los trastornos de conducta con un 22,5%,
seguidos de los trastornos de eliminacién y de los
trastornos especificos del desarrollo. _

6. El tratamiento mis frecuentemente aplicado es el
de tipo conductual seguido a poca distancia del
farmacoldgico.
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RESUMEN

Con el presente estudio, pretendemos incidir en la
importancia de la globalidad de muchas
posibilidades que influyen en la Salud Mental infanto-
juvenil, relacionando para ello factores
sociodemogrificos y clinicos con los trastornos
descritos en el DSM-IIL.

Debemos pues considerar al nifio/a como una
entidad bigpsicosocioldgica que va evolucionando,
siendo a la vez influenciado/a por multitud de
variables relacionadas con su contexto intra e
interpersonal.

Es importante plantear programas preventivos que
mejoren la calidad de vida de la poblacién,
facilitando la utilizacion de recursos personales y
socio-econdmicos adecuados.

El estudio de 370 casos (entre 0 y 16 afios) que
presentamos a continuacidn, se ha realizado en la
publacion infanto-juvenil de tres centros de Atencion
Primaria de Palencia capital.

Las variables objeto de estudio han sido las
siguientes: diagnostico prioritario, diagnostico
asociado, sexo, edad, procedencia, problemas
escolares, antecedentes psiquiitricos, lugar en la
fratria, cultura de los padres y convivencia.

PALABRAS CLAVE

Entidad biopsicosocioldgica. Programas preventivos.
Morbilidad. Variables.

ABSTRACT

In this study, we comment on, by relating
socialdemographical and clinical factors to the
disorders described in the DSM-III, the importance of
the globality of the elements that bave influence on
the Mental Health of both youth and chlidren.

We, therefore, bave to consider the child as a
biopsychosociological entity that is constantly
progressing while, at the same time, is being
influenced by lots of variables related to bis/ber inner
and interpersonal context.

It is important propose preventive programmes of
detection that improve a population’s quality of life so
that the use of proper personal and socioeconomical
resources can be implemented to best advantage.

This study is based on 370 cases bistories (between
10 and 16 years) from the Child-Youth population of
three Primary Care Centers (CAP) from the city of
Palencia.
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The variables studied bave been: prioritary diagnosis,
associated diagnosis, sex, age, origins, school
problems, psychiatric background, place in the
Sfamily, culture of the parents and social skills and
abilities.

KEY WORDS

Biopsychosociological entity. Preventive programmes.
Underlying morbility. Neurotical disorders. Several
variables.

INTRODUCCION

Labase cientifica de la Salud Mental Infantil, pasa por
la consideracion del nifo como entidad biopsicoso-
cioldgica, con posibilidad de exteriorizar conflictos a
través de cualquiera de las vias anteriores, encontran-
dose inmerso en una familia y contexto social, en
permanente, ripida y constante evolucion.

La infancia no puede ser considerada como un lugar
de paso hacia la vida adulta, sino como un periodo con
entidad propia. En palabras de Campbell, no tiene
ningiin sentido considerar la conducta infantil aislada
de la influencia ambiental y del estadio del desarrollo
por el que atraviesa el nifio.

El trabajo de investigacion en el 4rea infantil es
imprescindible para, comodice J.M. de Miguel, relacionar
factores socioculturales con el desarrollo del trastorno,
o averiguar los determinantes subyacentes que predis-
ponen al mismo e incidir sobre ellos antes de que
aparezcan, dado que ningln trastorno ha podido ser
eliminado tratando uno a uno los casos afectados. Con
nuestro anilisis pretendemos favorecer una atencién
integral que englobe la promocién de la salud, pre-
vencidony tareas especificamente asistenciales ennuestra
area de salud.

El presente estudio relaciona factores sociodemo-
grificos y clinicos con los distintos trastornos (DSM I1D),
observando hipdtesis explicativas acerca de los datos y
pretendiendo poner de relieve la importancia del ana-
lisis epidemioldgico en este periodo vital, con entidad
propia, reconocido por la OMS al resefiar que el 50% de
los indicadores de “Salud para todos en el afio 2000” se
refiere a la poblacién infantil, siendo la inversion en
serviciosde atencion ala infancia, uno delos indicadores

Variables clinicas en salud mental infanto-juvenil

internacionales de nivel cultural y sensibilidad social.

Finalizaremos esta introduccién indicando 1a necesi-
dad de adecuados programas preventivos, enmarcados
bajo un contexto ecologico y base cientifica, derivados
de estudios precisos que mejoren la calidad de vida de
la poblacion, sin olvidar que la cuestién de fondo es
dotar a los individuos y a la colectividad de suficientes
recursos personales, sociales y econdmicos. Para ello,
no solo es necesario adecuados programas de preven-
cionque aborden los factoresde morbilidad subyacente,
sino un correcto aprovechamiento y coordinacién de
los recursos existentes, asi como su ampliacion, si fuera
necesario.

DESCRIPCION DE LA POBLACION

El estudio se centra en la poblacién infanto-juvenil (0-
16 afios), proveniente de tres centros de Atencion Prima-
ria de Palencia capital (PO, SJ, APS) y un centro rural (G).

La zona urbana tiene 72.000 habitantes (25% pobla-
ci6n infanto-juvenil), con dedicaciéon profesional cen-
trada fundamentalmente en el sector servicios, agti-
cultura y algunos sectores industriales. Un anilisis
muestral que realizamos sobre la patologia adulta ob-
servo un claro predominio de T.neurdticos de caricter
afectivo, ansioso y somatoforme, en ambos sexos (inci-
dencia: 0,26%).

La zona rural tiene 116,763 habitantes, y la muestra
analizada (G) 14.095 habitantes, de los que el 19% son
poblacion infanto-juvenil. La dedicacion profesional se
encuentra fundamentalmente centrada en la mineria,
observindose una alta incidencia de alcoholismo, so-
bre todo en la poblacién de adultes varones.

METODOLOGIA

Se ha observado la demanda de primera atencién
solicitada en la U.S.M. perteneciente al INSALUD de
Palencia, procedente de la poblacion infanto-juvenil (0-
16 afios). Esta poblacion representa un tercio del total
de primeras consultas y en una gran mayoria procede
de tres centros de atencién primaria urbana (PO, SJ,
APS) y uno rural (G).

Se aplico un protocolo de recogida de datos con
variables sociodemogrificas, administrativas y clinicas,
como sexo, edad, procedencia (R-U), niimero de her-

17



18

J.A. Lépez Villalobos
M. 1. Sinchez Azé6n
C. Gil-Diez Usandizaga

manos, lugar que ocupa, problemas escolares, convi-
vencia, cultura de los padres, antecedentes psiquiatri-
cos y diagnostico version DSM I11, La variable diagnos-
tico fue afinada tras una revisién por separado de
psicologo-psiquiatra de los datos relativos al nifio.

La informacién fue analizada estadisticamente, me-
diante distribucién uni y bivariada de frecuencias para
cada una de las variables y aplicindose medidas de
significacion estadistica para las tablas de contingencia
(® asi como medidas del grado de asociacién de las
variables estudiadas, (coeficiente de contingencia). Se
determinaron tasas de incidencia tratada, prevalencia
administrativa, frecuentacién, utilizaciény penetracion.

Se ha incidido especialmente enlas variables clinicas
de mayor prevalencia en la poblacién infantil de la
zona: enuresis, T. de conducta, T. por ansiedad, T. por
deéficit de atencién, T. especiticos del desarrollo.

Tamafio de la muestra analizada: 370 casos.

RESULTADOS

Incidencia AD: n® de casos nuevos por cada 1000 h./
afio, en poblacidn infantil,
IA urbano: 8,59 %o
IA Rural ((): 6,62 %o
Frecuentacion: n® de consultas por cada 1000 h./afio
en poblacién infantil.
Urbano: 83,3%o
Prevalencia AD: n® de casos atendidos por 1000 h./
ano en poblacién infantil.
Urbano: 12,4%o
Penetracion: n® de casos por cada 1000 h. de la
poblacién definida afio.
IP Urbano: 8,59%0
IP rural (G) : 6,62%0

Diagnéstico

La variable “diagndstico” fue afinada a través del
criterio unilateral de psicologo vy psiquiatra acerca del
caso patticular; cxistid gran concordancia en el diag-
nostico esencial (90%). El criterio tenido en cuenta en
las discrepancias fue el acuerdo en primer lugar y
secundariamente prevalecia la opinidn del profesional
que hubiese tenido mis contacto con el nifio/a.

El diagnostico de maxima incidencia fue la enuresis,
que representd un tercio del total de los casos.

Variables clinicas en salud mental infanto-juvenil

E TED TA

No Dg TC DA

Diagndsticos

Figura 1. Diagndsticos prioritarios en nuestra USM, segiin
porcentaje comparativo. Los tipos de trama diferencian dos arios
consecutivos en cada trastorno.

La enuresis es un diagnoéstico muy frecuente (10%en
nifios/as de cinco afios) y es clisicamente un problema
que como sus acompanantes, “Trastornos con manifes-
taciones fisicas”, acuden prioritariamente al médico,
persona que deriva a la USM cuando lo considera
necesario. Porello, noresulta extrafio que sea el proble-
ma conmis alta incidencia, a pesar de que ha disminuido
notablemente en esta USM con el transcurso de los
afnos.

En cuanto a la incidencia diagnéstica, nos encon-
tramos secundariamente con los Trastornos especificos
del desarrollo (TED), 19%-17%, y los Trastornos de
ansiedad (TA), 14,5%-19%.

Los Trastornos de conducta (TC) y Déficitde atencion
(DA) representan porcentajes en torno al 10%. Estos
cinco diagndsticos representan el 80% del total, motivo
por el que han sido tenidos en cuenta como objeto de
andlisis exclusivo. '

Un anilisis realizado durante tres trimestres de 1989
en las provincias de Zaragoza, Las Palmas, Salamanca,
Madrid, Navatra, Ciceresy La Corufia, presento similares
diagnosticos a los expuestos con anterioridad, encon-
trindose un claro predominio de “Otros trastornos con
manifestaciones fisicas”, “T. de concucta” y “T. de
ansiedad”. También ocupaba un lugar relevante “otros
T. en la infancia, nifiez y adolescencia” (esquizoide,
autismo, negativismo).
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Figura 2. Diagndsticos asociados o “acompariantes” en cada una
de las cinco variables clinicas analizadas.

Figura 3. Comparacion de la distribucion de cada patologia en
Juncion del sexo.

La sintomatologia considerada como “No diag-
nostico psiquiitrico” (No Dg) no ha disminuido del
13,1% al 8,1% en el transcurso de los afios. Esta
variable la adjudicamos a la habilidad de los médicos
de Atencion Primaria para precisar lo que es un caso
psiquiatrico o psicoldgico. En este aspecto, también
ha contribuido el conjunto de cursos de informacién
impartidos durante estos Gltimos afios sobre el tema
de la Salud Mental, que ha conducido a precisar el
diagnostico y derivar menor nimero de casos infanto-
juveniles (206 frente a 159) y su (ratamiento en
Atencidn Primaria.

Otro dato de interés consiste en observar los “Diag-
nobsticos asociados” o el porcentaje en que un diagnods-
tico se encuentra asociado a otro enuna misma persona
y su anilisis global en la poblacién que demanda
consulta infanto-juvenil. Los diagnosticos esenciales, a
medida que transcurren los afios van mayormente
asociados a otros diagndsticos.

Enuresis: 32,8% —* 36,2%; TED: 43,6% —+ 51,8%; TA:
33,39 — 54,8%; DA: 68,4% — 88,8%; TC: 54,5% — 85,7%.
Ello puede ser indice de mayor precisién diagnostica.
Existen variables, como el DA, que van asociadas con
gran frecuencia a otros diagndsticos, lo que puede
hacer dudar de su entidad clinica aislada.

No existen diferencias significativas en las aso-
ciaciones diagndsticas, si bien se producen en ma-

yor nimero las asociaciones TC-DA, EE-TED y
TED-CL.

Sexo

Existe, como en la mayoria de las investigaciones, un
claro predominio de primeras consultas en varones
infanto-juveniles, comparados con las hembras. Por
cada hembra acuden 1,97 varones.

Los indices de penetracién, mas fiables
estadisticamente, indican resultados similares, tanto en
la poblacion rural, como en la urbana. (PU. V: 10,9%o -
H: 6,12%o; PR.V: 2,85%0; H: 1,54%0).

Un andlisis por centros e indices de penetracion,
observa resultados anilogos, aunque con indices mis
altos (POV: 18,6%0 - POH: 7,8%0; SJV: 22,6%0 - SJH:
12,3%0; APSV: 9,01%0 - APSH: 6,5%0) a excepcidon de una
zona rural (GV: 5,06%0 - GH: 8,2%).

Unanilisis realizado en otras provincias, durante tres
trimestres de 1989, resefid resultados similares en Las
Palmas, Caceres y La Corufia. Diferencias menores,
aunque también a favor de los varones en Madrid y
Navarra, Los porcentajes de varones y hembras se
igualaban en Salamanca y Zaragoza, aunque la muestra
era escasamente representativa.

Parece claro que los nifios son mis proclives en
acudir a consulta de Salud mental que las nifias.
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Cond. Ans.

Figura 4. Reparto por sexo de los TC y TA, en funcién de la edad.

Analizando el tipo de patologia existente, la EE y el
TED se reparten proporciones similares a las anuncia-
das por el sexo (una hembra por cada dos varones, el
DSMIIR similar). Los TA sonlevemente mis frecuentes
enlashembras (V: 45%- H: 55%), los DA excesivamente
mis frecuentes en varones (V: 94%- H: 6%), asi como los
TC (V: 80% - H: 20%).

Parece que tuviera algo de cierto aquello de que en
las nifias existe un mayor nimero de problemas de
caricter emocional y en los nifios comportamental. Se
observa asociacion estadistica entre sexo y patologia (p.
0,0D ylasdiferencias obtenidas es improbable que sean
por azar (y* 13,59, GL: 4, CC: 0,30).

Los TC y 1a hiperactividad estin incluidos en el DSM

Variables clinicas en salud mental infanto-juvenil

IIr, junto al negativismo, en los “Trastoros de conducta
perturbadores”, que originan sintomas conductuales so-
cialmente molestos para los demis, en mayor medida
que para si mismos. Todos estos diagndsticos tienen
mayor prevalencia en nifios (TC: 4/1 - TDA: 6/1).

Los TA, o tienen una prevalencia similar por sexos o
se inclinan hacia el lado de las hembras, manifestando
rasgos de cualidad mas interna, de experimentacion de
sensaciones, de estado de 4nimo y con menos manifes-
taciones externas objetivables conductualmente.

En nuestro anilisis se observa asociacién estadistica
(p= 0,001) entre sexo y manifestar problemas en la
esfera conductual versus emocional. x% 12,66, GL: 1,
CC: 0,40). A similares conclusiones han llegado Rutter
(1970), Achenbach (1978), Behar (1977), Smith-Green
(1975), Pedersen-Bell (1970), Serbin (1973), Wenry-
Quay (1971), etc.

Anilisis posteriores cruzaron en el cuadro de contin-
gencia la variable sexounido a tener mis de 13 afios con
patologia conductual y emocional, observindose
significatividad p= 0,001, ¥* 16,37, D: 3, CC: 0,62. La
frecuencia observada es mayor significativamente que
la esperada en varones y TC, y en hembras y TA.

La razon de prevalencia o prevalencia relativa para
varones mayores de 13 afios a la hora de poseer carac-
teristicas de TC cuando acuden ala USM y con referencia
a otros trastornos fue de “12” con %% 10,83, D: 1, p= 0,01,
observindose mediante la ecuacién de Miettinen al NC
del 95% en el intervalo entre 7,4y 19,2. El resultado del
mismo valor y en idénticas circunstancias para hembras
y TA de 3,6 con)?: 5,94 D: 1, p= 0,01 (Miettinen nc 95%,
intervalo 2,38 - 5,42).

Edad

El analisis aislado por edades revela un perfil similar
al de una curva normal, elevada en el centro y achatada
en los extremos, entre los 0 y 16 afios. Un buen niimero
de trastornos no se manifiestan claramente hasta eda-
des cercanas a los cinco afios y, como dice Carey-
Westnay, un buen porcentaje de los nifios pequefios
son con mis frecuencia llevados al pediatra. Por otro
lado, los adolescentes acuden con menos frecuencia, a
pesar de seruna edad de cambio mas proclive a trastor-
nos mentales, debido al oposicionisma en basqueda de
ayuda y al peligro hipotético de ver deteriorada su
imagen social, “yo no soy un loco”.

Se tom& como criterio la division por edades que ofrece
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Figura 5. Distribucion comparativa, en dos anos consecutivos, de
las personas que acuden a USM en funcion de la edad.

Piaget: 0-6 (periodo sensoriomotor-preoperatorio), 7-12
(operaciones concretas) y 13-Ad (operaciones formales).

El anilisis observdé un mayor predominio de pobla-
ci6n infanto-juvenil que acude a SM en el periodo de
7-12 afios, con el 50% de los casos; cerca del 32% de 0-
6y el 18% de 13 afios en adelante. La distribucion por
edad y sexo ofrece resultados similares.

Los indices de penetracion fueron, en tantos por mil:

Varones: Hembras:
0-4 afios 5,5%0 2,6%0
5-9 afios 20,2%0 8%o
10-14 afios  13,2%o0 8%0

La edad de mixima penetracion fue de cinco anueve
afios de forma similar en la zona rural y urbana.

En la asociacion edad-patologia, observamos: de 0-
6 afios predomina EE (29%) y TED (43%); de 7-12 afios
predomina EE (40%) y TA (21%) y de 13 afios-Ad, fuerte
incremento de TA. Existe asociacién estadistica entre
edad-patologia (p=0,001)y las diferencias obtenidas es
improbable que sean por azar. X% 35,03, GL: 8, CC: 0,41.

Ademis de los aspectos evidentes, como el predomi-
nio de EE y TED en las edades iniciales y con mas
frecuencia en varones, observamos el incremento de
TA enedades mis tardias (13-Ad) a costa de las hembras
infanto-juveniles. Los TC (13-Ad) casi se observan ex-
clusivamente en varones, pero norepresentan unincre-
mento en frecuencia respecto a edades anteriores.

O OTED BTA

Figura 6. Patologias de mdxima prevalencia en cada bloque de
edades. Comparacion dos afios consecutivos (trama fina-gruesa).

Procedencia

La mayor parte de la poblacién que acude a consulta,
tiene procedencia urbana (75%), fundamentalmente de
los centros de PO, SJ y APS. La poblacion rural, que
representa el 25%, procede fundamentalmente de G.
Estos cuatro centros de Salud, representan el 85% del
total de demandantes de primera consulta infanto-
juvenil en esta Unidad de Salud Mental.

El indice ND ha descendido de forma importante
en la mayoria de los centros rurales y urbanos. El
indice de penetracion es del 8,59%oenla zona urbana
y del 2,2%o en la rural, existiendo centros de salud
urbanos con un 17,6%o y un centro rural con un
6,62%o.

Diferencialmente, se observan menos TED proce-
dentes de 1a zona rural y mis TA (extendido de forma
proporcional ala demanda existente, o la relacion entre
frecuencia observada y esperada).

No encontramos asociacion estadistica significativa
procedencia-patologia en esta muestra.

Problemas escolares

Se definieron tres variables:
“PEE”: en esta variable se consideraron incluidos

21



22

J.A. Lépez Villalobos
M. I. Sanchez Az6n
C. Gil-Diez Usandizaga

Variables clinicas en salud mental infanto-juvenil

%

50

40

20

10

TED TA DA TC

Lm Rural

Urbano —|

%
50 -

My Y Mn

Ldta & T1ED

Figura 7. Distribucion de patologias en funcicn de la procedencia
rural o urbana. Comparacion dos afios consecutivos.

aquellos nifios que suspenden o se registra NM en un
ndmero superior o igual a cinco asignaturas.

“‘Repite™: en esta categoria se incluye a aquellos nifios
que repiten curso y que pueden tener, o no, las carac-
teristicas anteriores (es categoria prioritaria sobre PEE),

“No PEE”: no problemas escolares de entidad.

E1 65% de los nifios que acuden a consulta pertene-
cen a la categorfa No PEE, repartiéndose las otras dos
calegorias porcentajes similares.

Los TC y DA son mis frecuentes entre aquellos que
tienen PEE y R conjuntamente; segtin el DSM IIIr es
frecuente la asociacion DA, TC y TED con fracaso
escolar.

Existe asociacién estadistica problemas escolares-
patologia (p= 0,025) y las diferencias obtenidas es
improbable que sean porazar (y* 19,07, GL:8, CC: 0,32).

La relacion en T. de conducta, hiperactividad y pro-
blemas escolares ha sido observada por Halverson-
Waldrop (1976), Robins (1966, Rutter (1971), Sundberg
(1980) y Love-Kawsan (1974).

Antecedentes psiquiatricos

Durante el afio 1988, nos encontramos que dos
tercios de las personas que acuden a consulta tienen

Figura 8. Diagndsticos de mdxima prevalencia en nuestra USM,
en funcion del lugar que el nisio ocupa entre sus bermanos
(Mayor- Intermedio - Menor).

antecedentes psiquiatricos y todos los trastornos priori-
tarios estin relacionados en mayor medida con tener
antecedentes psiquidtricos. Existe asociacion estadisti-
ca entre antecedentes psiquidtricos-patologia (p= 0,10)
y las diferencias obtenidas es improbable que sean por
azar (% 7,81, GL: 4, CC: 0,24).

Lugar que ocupa

Un 10% de la poblacién infanto-juvenil son hijos
Gnicos, el 29% son “mayores”, el 22% ocupa lugares
intermedios y un 39% son los menores de los hermanos,
Los hermanos menores acuden con mas frecuencia a
esta consulta. En cuanto a la patologia observamos que
no existe untrastorno predominante en los hijos Gnicos;
en los menores predominan los EE y TED, en los
intermedios EE, y EE y TA en los mayores. La nota
diferencial estarfa en mas TED en los menores ymis TA
en los mayores.

Existe asociacion estadistica “Lugar que ocupa” -
patologia (p. 0,001) y las diferencias obtenidas es im-
probable que sean parazar. (x% 26,22, GL: 12,CC: 0,37).

Los hermanos mayores acuden menos a consulta de
forma global si comparamos las familias con mis de dos
hermanos, lo que lo6gicamente da lugara tener hermano



REVISTA DE PSIQUIATRiA
INFANTO-JUVENIL
Ntamero 1/1993

mayor-intermedio-menor. (M: 19%, I: 34%, Menor: 47%).
Ello pudiera tener explicaciones diversas si bien es
cierto que dada la alta frecuentacion de EE y TED no
resulta extrafia la mayor presencia de hermanos meno-
res. En los hermanos mayores son mis frecuentes los TC
y TA.

Cultura de los padres

La mayoria de los padres de los nifios que acuden a
consulta poseen estudios primarios, 85,8% - 79,1%; el
2,2% - 14,5% poseen bachiller superior o mis alto nivel
y se repatten bajos porcentajes las categorias de “anal-
fabetos” y “leer-escribir”. La relacion existente entre

Variables clinicas en salud mental infanto-juvenil

cultura de los padres y tener algin tipo de sintomatologia
no ofrece datos de interés.

Convivencia

El 90% de los nifios analizados conviven con ambos
padres, repartiéndose porcentajes similares al 4%aquellos
nifios que conviven con padres separados o viudos/as.

No existen diferencias significativas al relacionar las
cinco patologias prevalentes, con las variables de con-
vivencia; inicamente se observa que enla condicion de
padres separados existe una mayor proporcion de an-
tecedentes psiquidtricos con una muestra escasamente
representativa,
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depresion infantil a través de
Ia CDS

Family understanding of the

Zaragoza child depression by the use of the
CDS
RESUMEN ABSTRACT

Se realiza un anilisis de los resultados obtenidos con
el empleo conjunto de la Escala de Depresién de
Lang y Tisher (CDS) y la forma adulta aplicadas a los
nifios y a sus respectivos padres, llegando a la
conclusion de que el empleo de la forma adulta es
una practica muy interesante y Gtil porque aporta
datos objetivos directos sobre la depresion del nifio,
por ser los padres las personas mis directamente
relacionadas con él.

PALABRAS CLAVE

Depresion. Escalas de depresion.

The use of both Children Depression Scale of Lang
and Tisher (CDS) and its corresponding compliment
Jor children and their parents respectively, bas
Droduced some interesting results that are analized
in the following study. We have come to the
conclusion that the use of the adult version is a very
interesting and useful method because it gives direct
and objective information on the child’s depression
obtained from their parents, the persons in the most
direct relationsbip with bim/ber.
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Depression. Depresston scales.
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INTRODUCCION

Se ha tardado muchos afios hasta aceptar que los
nifios se deprimen dado que la sintomatologia de la
depresi6n infantil es muy distinta de la que presenta el
adulto deprimido, variando en funcién de una serie de
factores como puede ser el nivel evolutivo en que se
encuentre el nifo, su desarrollo intelectual, y algunas
caracteristicas de su cambiante personalidad, que gene-
ralmente no tienen relevancia en el adulto.

Enla pricticadiaria se observa frecuentemente enlos
nifios sintomas y conductas como enuresis, encopresis,
fobia escolar, hurtos, quejas hipocondriacas, bajo ren-
dimiento escolar, miedos, que son manifestaciones de
su depresion. El humor depresivo, la inhibicion y la
angustia propias de la depresion del adulto no suelen
aparecer generalmente en el nifio hasta la pubertad.

Admitida como es por todos los paidopsiquiatras la
depresion infantil, y dadas las dificultades que entrana
en ocasiones llegar a su diagndstico s6lo a través de la
clinica, es preciso tener un instrumento de medida que
nos permita ante la sospecha, por una parte hacer una
aproximacion mis exacta y correcta, y por otro lado, y
una vez diagnosticada, determinar la intensidad, la
gravedad y los distintos matices de la misma, impres-
cindibles para establecer las bases terapéuticas de su
tratamiento y poder emitir un pronostico.

La CDS (Escala de depresion para nifios de Lang y
Tisher) cumple conlos objetivos de los autores y con las
necesidades de los clinicos. Tiene dos vertientes: en la
primera se analizan los aspectos que generalmente son
considerados como parte de la sintomatologia de la
depresion infantil y en la segunda, estudia los aspectos
positivos, de manera que proporciona informacién sobre
la existencia de placer, alegtia, diversion, etc. enla vida
delnifio y sudisposicién o capacidad para experimentar
dichas sensaciones.

El apoyo y ayuda que el nifio precisa durante su
enfermedad dependen del grado de comprension de la
misma por parte de los adultos mas cercanos a él, y muy
especialmente de los padres.

Conel cuestionario CDS contestado porlos padres se
obtiene una informacién mas que, unida a la que ha
proporcionado el nifio, aproxima mas al cotrecto
diagnostico de depresion,

El presente trabajo trata de profundizar y ampliar el
estudio de la CDS enladepresién infantil, que iniciamos
con una publicacion sobre “La influencia del entorno

Comprensién familiar de la depresion infantil a través de la CDS

Sfamiliarenla evolucion del cuestionario Langy Tisher”,
ya que en su momento NOS COMPrometimos a seguir
investigando sobre el tema.

MATERIAL Y METODOS

Fl estudio se ha realizado con una muestra de 60
nifios de ambos sexos y edades entre 8 y 16 afios, con
un nivel intelectual normal y escolarizados. Presenta-
ban diversos sintomas, como disminucién en el rendi-
miento escolar, miedos, fobia escolar, problemas
psicosomiticos, trastornos del suefio, inhibicion,
irritabilidad, etc. y en los que se descartd algin tipo de
organizacién psicética, prepsicotica o trastorno
esquizotipico de la personalidad.

Se aplicd la CDS a cada uno de los nifios por el
sistema de las tarjetas. Son 66 tarjetas conteniendo cada
una de ellas una pregunta o item que el nifio debe
clasificar segn cinco posibilidades; cada posibilidad
tiene un valor desde 5 a 1 punto.

++ Muy de acuerdo = 5

+ De acuerdo = 4

+ - No estoy seguro = 3

- En desacuerdo = 2

- - Muy en desacuerdo = 1

De los 66 ftems que contiene la escala, 48 son de-
presivos y 18 positivos. Ambos grupos constituyen
escalas independientes que se valoran por separado,
obteniéndose puntuaciones depresivas y puntuaciones
positivas. Dentro de cada una de estas escalas se han
agrupado determinados items que se refieren a aspec-
tos similares de la depresion infantil, formando
subescalas.

La escala depresiva consta de seis subescalas:

R.A. (Respuesta afectiva). Se refiere al estado de
4nimo y humor. Contiene ocho items: 2, 10, 18, 26, 34,
42, 50, 58.

P.S. (Problemas sociales). Consta de ocho items (3,
11, 19, 27, 35, 43, 51,59) que aluden a las dificultades en
la interaccién social, aislamiento y soledad el nifio.

A.E. (Autoestima). Hace referencia a los sentimien-
tos, actitudes y conceptos del nifio respecto a su propio
valor. Consta de ocho items: 4, 12, 20, 28, 36, 44, 52, 60.

P.M. (Preocupacion por la enfermedad y 1a muerte).
Esti formado por siete items que aluden a los suefios y
fantasias del nifio en relacién con la salud y la muerte.
Son los siguientes: 5, 13, 21, 29, 37, 45, 53.
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Tabla 1 Pacientes con TD bajo (hasta centil 30) Tabla 2 Pacientes con TD moderado (centiles 31-70)
Nivios Padres Nivios Padpres

Niimero Puntuacion Centil Puntuacion Centil Niimero Puntuacion Centil Puntuacion Centil

1 69 1 146 60-65 1 124 30-35 144 55-60

2 81 14 120 25-30 2 124 30-35 159 75-80

3 90 1-4 74 1 3 125 30-35 61 1

4 91 14 95 5-10 4 127 35 117 20-25

5 95 14 131 40-45 5 130 40 129 35-40

6 95 5-10 152 70 6 130 40 134 45

7 96 5-10 118 20-25 7 130 40 168 85-90

8 96 5-10 142 55 8 132 40-45 184 95

9 97 5-10 160 75-80 9 137 50-55 133 40-45

10 98 5-10 101 5-10 10 140 50-55 139 50-55

11 98 5-10 141 50-55 11 141 50-55 152 70

12 99 5-10 147 60-65 12 142 55 129 35-40

13 101 5-10 125 30-35 13 143 55-60 169 85-90

14 103 10-15 112 15-20 14 144 55-60 116 20-25

15 105 10-15 117 20-25 15 146 60-65 72 1

16 108 10-15 138 50-55 16 148 65 174 90

17 108 10-15 154 70 -75 17 149 65-70 104 10-15

18 110 15-20 126 30-35

19 110 15-20 99 5-10

20 110 15-20 160 75-80 o .

21 112 15-20 62 1 S.C. (Sentimientos de culpa). Consta de ocho items

22 115 20-25 74 1 que hacen referencia a la autopunicion del nifio: 6, 14,

23 115 20-25 141 50-55 22,30, 38, 46, 54, 61.

;g gg ;g;g 122 ;(5):28 D.V. (Depresivos varios). Estd formada por nueve

26 121 25-30 87 14 items depresivos que no pertenecen a ninguna de las

27 122 25-30 78 14 subescalas depresivas: 7, 15, 23, 31, 39, 47, 55, 62, 66.

28 122 2530 137 50-55 La escala positiva tiene dos subescalas cuyos items

29 122 25-30 174 90 P do i i

30 123 30 o 10-15 puntian en sentido inverso:

A.A. (Animo-alegria). Contiene ocho items que se
refieren a la presencia de alegria, diversién y felicidad
en la vida del nifio o bien, a su capacidad para experi-

Tabla3  Pacientes con TD alto (centiles > 70) mentar estas sensaciones: 1, 9, 17, 25, 33, 41, 49, 57.
Nifios Padres P V. (Posgwos varios). Son d1§z items con cuestiones
de tipo positivo que no han podido ser agrupadas para
Niimero  Puntuacion  Centil Puntuacion  Centil formar una entidad: 8, 16, 24, 32, 40, 48, 56, 63, 64, 65.
El TD (Total depresivo). Es la suma de las seis
1 153 70-75 94 5 1 . T 1 iy
2 153 70-75 147 60-65 subescalas depresivas y el T.P. (Total positivo) es la
3 158 75-80 107 10-15 suma de las dos subescalas positivas.
4 158 75-80 105 10-15 Se elabord un cuestionario para padres adaptado y
2 gg ;g'gg 1% ;g;g redactado en tercera persona, solicitindoles (mis fre-
7 164 80-85 137 50.55 cuentemente es la madre la que acompana al nifio) que
8 167 85 89 14 lo contestaran como referido al hijo, por el sistema de
9 173 8590 130 40 papel y lapiz.
10 176 90-95 143 55-60 Unavezvaloradoslos cuestionarios de los nifios y de los
11 176 90-95 172 85-90 . .
12 102 97 181 9095 padres con Ia ayuda de la plantilla de correccion, y obte-
13 195 97-99 184 95 nidas las puntuaciones directas en cada una de las escalas

y subescalas, determinamos los centiles correspondientes
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Tabla 4 Pacientes con CDS bajo (centil menor de 30);

n= 30 pacientes

Tabla 5 Pacientes con CDS moderado (centiles < 30 -

< 70); n= 17 pacientes

Subescalas depresivas y escala depresiva global
(valores medios)

Hijos Padlres

Subescalas depresivas y escala depresiva global
(valores medios)

Hijos Padres

Subescalas Puntuacion Centil — Puntuacion Centil Significacion

Subescalas Puntuacion Centil — Puntuacion Centil Significacion

RA 13,93 1520 17,56 40-50 p=0,003*
PS 1393  14-15 19,90  40-45 p=0,001"**
AE 1646 1520 19,26 30-35 p=0,023*
PM 1540 1520 16,96 35  p=0275
5C 20,96 20 2043 1520 p=0,686
DV 23,50 10 2690 2530 p=0,009*
D 104,18 10-15 121,01 2530  p=0,005"

Subescalas positivas y escala positiva global (valores

medios)

Hijos

Padres

RA 18,00 50 21,11 65 p= 10,092
PS 21,82 50 22,58 55 p= 0,691
AE 22,64 50 21,05 40 p=0,658
PM 19,29 50 16,94 30 p= 0,187
sC 24,41 45 22,35 25 p=0,126
DV 30,08 40 29,70 35 p= 0,863
TD 137,24 50-55 133,73 40 p= 0,841

Subescalas positivas y escala posiiiva global (valores

medios)

Hijfos

Padres

Subescalas Puntuacién Centil

Puntuacion Centil Significacion

Subescalas Puntuacion Centil

Puntuacion Centil Significacion

AA 16,93  35-45 19,90 75  p=0,024*
PV 25,23 70 25,20 70 p=0,981
TP 42,16 60 45,10 75 p=0,222

AA 18,64 50 22,64 85 p= 0,060
PV 24,58 60 26,41 97 p=0,314
TP 43,22 65 49,05 8590 p=0,161

*p< 0,05; " p< 0,01; ™ p< 0,001. Prueba utilizada: t de Student.

¥ p< 0,05; *p< 0,01; " p< 0,001. Prueba utilizada: t de Student.

mediante el empleo de la tabla de conversién de pun-
tuaciones directas en puntuaciones tipicas.

La muestra se ha distribuido en tres grupos, tomando
como referencia el centil TD de los nifios (Tablas 1, 2y 3):

Grupo 1.- TD “Bajo’: centiles entre 1y 30. Correspon-
den 30 individuos.

Grupo 2.- TD “Moderado”: centiles entre 31 y 70.
Existen un total de 17.

Grupo 3.- TD “Alto”: centiles por encima de 70. Hay
13 sujetos.

Para comparar las puntuaciones medias de los nifios
y de los padres de cada grupo en las escalas TD y TP y
en las correspondientes subescalas, se ha aplicado el
método estadistico de la ¢t de Student (Tablas 4, 5y 6).

RESULTADOS
Escala global y subescalas depresivas

Respecto a las puntuaciones totales de depresién
(TD), encontramos que en los pacientes poco deprimi-

dos, que denominamos Grupo 1, la puntuacién de los
padres es mas elevada que la de los hijos, con una alta
significacion (p < 0,01) (Tabla 4.

En los pacientes moderadamente deprimidos (Gru-
po 2), no hay diferencias significativas entre las puntua-
ciones de padres e hijos (Tabla 5).

Finalmente en los pacientes muy deprimidos
(Grupo 3), las puntuaciones de los hijos son mas
altas que las de los padres, pero la diferencia no
llega a alcanzar la significacidn estadistica (p=0,55)
(Tabla 6).

Cuando estudiamos de forma aislada las diferentes
subescalas encontramos:

TD bajos. Los padres siempre arrojan puntuaciones
mayores que las de los hijos, generalmente de forma
muy significativa (p< 0,001). S6lo hay dos escalas en
que las diferencias no son significativas: La PM y la SC,
Gnica esta Gltima en que 1os hijos puntGan mais alto que
los padres (Tabla 4.

TD moderados. Las puntuaciones de los hijos son
ligeramente superiores que las de los padres en casi
todas las subescalas excepto en RA y en PS en que los
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Tabla 6 Pacientes con CDS elevado (mayor del centil

70); n= 13 paclentes

Subescalas depresivas y escala depresiva global
(valores medios)

Hijos Padres

Subescalas Puntuacién Centil ~ Puntuacion Centil Significacion

RA 2823 90-95 2338 75  p=0110
PS 27,00 80 24,38 65  p=0,150
AE 2800 80 2238 55  p=0,016*
PM 21,30 65 1923 50  p=058
sC 3023 75 21,23 20 p=0,001""
DV 3253 55 29,15 35  p=0,182
D 167,29 85 139,75 55  p=0,55

Subescalas positivas y escala positiva global (valores
medios)

Hijos Madyres

Subescalas Puntuacion Centil  Puntuacion Centil Significacion

AA 21,84 80 21,46 80 p= 0,870
PV 27,23 80 26,69 70-80  p=0,840
TP 49,07  85-90 48,15 85 p=0,073

*p< 0,05; ™ p< 0,01; *™p< 0,001. Prueba utilizada: t de Student.

padres puntGan mas alto que los hijos. En ningin caso
las diferencias son significativas (Tabla 5).

ID altos. Todas las subescalas muestran puntuacio-
nes mis altas para los hijos que para los padres, pero
s6lo en dos subescalas las diferencias son significativas,
en AE (p< 0,05) y sobre todo SC (p< 0,001) (Tabla 6).

Escala global y subescalas positivas

Cuando estudiamos la escala global y las subescalas

Comprensién familiar de la depresion infantil a través de la CDS

positivas encontramos que no existen diferencias signi-
ficativas en ninglin grupo entre hijos y padres. Analizan-
do las subescalas se observa en los grupos 1 y 2 pun-
tuaciones bastante mis altas para los padres que para
los nifios en AA; estas diferencias llegan a ser significa-
tivas en el grupo 1 (p< 0,05).

CONCLUSIONES

1. La Escala de Depresion Infantil (CDS), forma
adulta, aplicada a los padres es discriminativa de la
depresion infantil, puesto que las puntuaciones medias
de TD delos padres de los nifios del grupo 1 son las mis
bajas, siguiéndole las del grupo 2, y las mis altas, las de
los padres del grupo 3, que es el grupo de nifios con
valorcs mas altos en el TD.

2. Los padres de los nifios mis deprimidos, grupos 2
y 3 (a partir del centil 30), comprenden bien la depre-
sidn de sus hijos, pues aunque obtienen mediasen el TD
més Dbajas que ellos, las diferencias no son
estadisticamente significativas.

3. La CDS forma adulta es un instrumento vilido
incluso para hacer un primer despistaje de la depresion
de los nifios; en nuestra muestra el hecho de que los
resultados de los padres del grupo 1 (centil inferiora 30)
sean significativamente superiores a los de sus hijos, no
nos autoriza a pensar que no los comprenden. Habri
que estudiar a fondo al nifio y a su familia para cercio-
rarse de si el estado depresivo estd en &l 0 en la familia.

4, La escala positiva no arroja apenas diferencias en
ningan grupo entre padres e hijos, pero si varian las
puntuaciones medias tanto del TP como delas subescalas
de mis o menos (recordemos que puntiian en sentido
inverso) desde el grupo 1 al 3 tanto en los nifios como
en los padres.
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Validacion y factorizacion de
Ia “Escala de sintomatologia
depresiva para maestros”
(ESDM) en poblacion
adolescente

Validation and factors of the

Valencia “Escala de sintomatologia
depresiva para maestros”
(ESDM) in adolescence

RESUMEN Los resultados indican una correlacion alta entre las

En la evaluacion de la depresion infantil y adolescente
los instrumentos mis frecuentemente utilizados han
sido las técnicas de autoinforme que cumplimenta el
propio sujeto, aunque en la literatura cientifica aparece
reiteradamente la necesidad de utilizar otros
instrumentos de medida de la depresion dirigidos a
padres, profesores y/o compafieros de clase para
combinar diferentes fuentes de informacion.

El presente estudio forma parte de una investigacion
dirigida a evaluar la sintomatologia depresiva en la
poblacién adolescente valenciana. Presentamos aqui la
validacién y factorizacion de la ESDM (Doménech y
Polaino, 1990) en una muestra de 754 adolescentes,
420 varones y 334 mujeres. El rango de edad oscila
entre 14 y 15 afios, y en su mayoria estin escolarizados
en 12 de BUP o en 12 de FP en 40 Centros escolares
pablicos y concertados de la ciudad de Valencia.
Ademis de la aplicacién de la ESDM se han utilizado
otros instrumentos de autoinforme: el CDI (Children’s
Depression Inventory) (Kovacs, 1985), el STAIC
(Cuestionario de Autoevaluacion de la Ansiedad
Estado/Rasgo) (Spielberger, 1990)

y el CDE (Cuestionario de Desadaptacién Escolar)
(Clemente, Pérez-Gonzilez y Garcia-Ros, 1990).

puntuaciones en la ESDM y los otros cuestionarios
utilizados (p=0,01).

El anilisis factorial de la Escala permite establecer
cuatro factores representativos de los déficits
cognitivos, afectivos, conductuales y de rendimiento
escolar que acompafian a la depresion.
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Depresidn infantil y adolescente. Evaluacion.
Cuestionarios. Maestros.

ABSTRACT

When evaluating adolescent and child depression the
most frequently used instruments bave been sejf analysis
techwique filled out by the subject being studied bimself,
although a regular feature in scientific literature is that
there is a need to use other instruments of evaluation
directed at parents, teachers and/or school peers so that it
is possible to combine different sources of information.
This paper is part of an investigation addressed to
evaluating the depressive simptomatology in the
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adolescence Valencian population. Here we present
the validation and factors of the ESDM (Doménech
and Polaino, 1990) used with a sample of 754
adolescents, 420 males and 334 females. The age
range is between 14 and 15, and most of the subjects
study 1st of BUP or 1st of FP in 40 approved public
schools in the city of Valencia.

Apart from the ESDM, we bave also used other
instruments of autoevaluation: the CDI (Children’s
Depression Inventory) (Kovacs, 1985), the STAIC (State/
Trace Anxiely Inventory for Children) (Spielberger,
1990) y el CDE (School Desadaptation Questionnaire)
(Clemente, Pérez-Gonzilez y Garcia Ros, 1990).

The results show that there’s a bigh correlation
between ESDM scores and the scores of the rest of
questionnaires used (p= 0.01).

The analysis of the factors of the Scale has let us
establish four representative categories; the cognitive,
affective, bebavioural and school performance
defficits that are associated with depression.

KEY WORDS

Child and adolescence depression. Evaluation.
Questionnaire. Teachers.

INTRODUCCION

Alteraciones afectivas, cambios conductuales, défi-
cits cognitivos y cambios fisioldgicos se incluyen habi-
tualmente en el estudio de la depresion en la adoles-
cencia. En este periodo evolutivo aumenta la
prevalencia de los episodios depresivos, siendo la
edad una variable importante. Ademis, si bien en
investigaciones sobre la depresiéon en la infancia no
hay diferencias de género en la prevalencia de dichos
sintomas (Domenech y Polaino, 1989; Del Barrio y
Mestre, 1989; Tefkowitz y Tesiny, 1985; Frias, 1990), al
llegar ala adolescencia la tasa de depresion es més alta
entre la poblacién de sexo femenino. Todo ello apunta
a que las variables personales: edad y sexo son im-
portantes en estudios sobre la sintomatologia depre-
siva a lo largo del desarrollo.

Ademas de las variables personalcs los dos ntcleos
que se han citado como mis relevantes en el desarrollo
del individuo han sido la familia y el centro escolar. En

Validacién y factorizacién de la “Escala de sintomatologia
depresiva para maestros” (ESDM) en poblacion adolescente

dichos ambitos transcurre la mayor parte de la vida del
nifio y el adolescente, de ahi su importancia para la
evaluacion de cualquier psicopatologia.

La sintomatologia depresiva puede manifestarse en
los dos niicleos mis significativos en la vida del chico o
incluso puede tener manifestaciones distintas en cada
uno de ellos. En concreto, el centro escolar ademis del
papel que desempefia enla socializacion delindividuo,
es fundamentalmente un contexto académico que con-
lleva un gran nimero de situaciones evaluativas en las
que el alumno continuamente tiene que competir,
muchas veces con compafieros que tienen diferentes
capacidades, y mostrar su capacidad en pablico (juicios
de companeros, profesores y padres).

Los estudios sobre la depresidn en la infancia y la
adolescencia indican una relacién importante entre
sintomatologia depresiva y rendimiento escolar en los
dos periodos evolutivos, de forma que niveles superiores
en depresion se relacionan con un rendimiento escolar
insatisfactorio (Frias, Mestre, Del Barrio y Garcia Ros,
1990; Mestre, 1991).

La relacién continuada entre lo académico y la
sintomatologia depresiva pone de relieve la importan-
cia de incluir la evaluacién procedente del centro esco-
lar en el estudio de la depresion. Dicha evaluacién
puede llevarse acabo a través de los compafieros de
clase o del profesor, e incluird aquellos componentes
que sean ficilmente observables por dichas fuentes de
informacion.

El presente trabajo forma parte de una investigacion
mas amplia sobre la depresion en la adolescencia en la
que se han incluido diferentes variables escolares como
rendimiento escolar, tipo de estudios y la evaluacién de
sintomatologia depresiva por parte del profesor a través
de la ESDM (Escala de Sintomatologia depresiva para
maestros) (Domenech y Polaino, 1990).

En un estudio anterior sobre epidemiologia de la
depresién infantil (Domeénech y Polaino, 1989; Del
Barrio y Mestre, 1989) se incluyd la Escala de
sintomatologia depresiva para el profesor en la eva-
luacion de la depresion infantil en nifios entre nueve y
diezafos. El objetivo del presente trabajo era comprobar
la utilidad y validez de dicha escala en un nivel de edad
superior: 14-15 afos.

Se presentana continuaciénlos resultados obtenidos
en una muestra de adolescentes valencianos sobre la
factorizacidn y validaciéon de dicho instrumento en
dicho periodo evolutivo.
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DESCRIPCION DE INSTRUMENTOS

ESDM (Escala de sintomatologia para el
maestro) (Doménech y Polaino, 1990)

Dicha escala es un instrumento construido para de-
tectar sintomas de depresion infantil a partir de la
informacion proporcionada por el profesor o maestro
(Domenech y Polaino, 1990). Fue construida para su
aplicacion en el primer estudio epidemiolégico de la
depresién infantil en Espafia en nifios escolarizados en
4° de EGB (Polaino y Doménech, 1988).

La inclusion de esta Escala en el Ambito escolar estd
plenamente justificada por la importancia de la utiliza-
cion de diferentes fuentes en la evaluacion de la depre-
sidn infantil (el propio nifio, los padres, los compafieros
y los profesores). El ambito escolar se considera uno de
los niicleos en los que convive el nifio gran parte de su
tiempo y en este ambiente los profesores pueden cons-
tituir una importante fuente de informacién.

La Escala fue construida especificamente para la
evaluacién de la depresién en el mundo infantil (entre
6 vy 12 afios, es decir, etapa escolar) (Doménech y
Polaino, 1990), pero dado que ya se aplicd en el estudio
epidemiologico de la depresion infantil en Espaiia
(Doménech y Polaino, 1989) se considerd oportuno su
utilizacién para la evaluacionde la adolescencia (14y 15
afios) a fin de constatar si era igualmente vilida su
aplicacion en este nivel de edad.

La ESDM esta construida por 16 items que cubren
diferentes aspectos relacionados conla sintomatologia del
nifio deprimido y que son mas ficilmente observados por
el profesor: 4rea disférica, funcionamiento cognitivo, nivel
de actividad y relacién social, Para cada item el profesor
tiene tres opciones de respuesta, puntuadas de 0 a 2: “casi
nunca”, “algunas veces”, o “casi siempre”, segin la fre-
cuencia con que aparezca esa conducta en el nifio. El
rango de la puntuacion total oscila entre 0 y 32 puntos.

El anilisis de las propiedades psicométricas de la
escala ha sidorealizado por Doménech y Polaino (1990)
obteniendo una fiabilidad a través del coeficiente de
Cronbach de .88 analizando la validez a través de las
correlaciones obtenidas con otros instrumentos que
evalGan presencia de sintomatologia depresiva comoel
CDI (Children Depression Inventory) (Kovacs, 1981), el
CDR-S (Children Depression Rating Scale-Revised)
(Poznanski, 1984), las Escalas de Depresion, Felicidad
y Popularidad del PNID de Lefkowitz y Tesiny (198D y

Validacion y factorizacién de la “Escala de sintomatologia
depresiva para maestros” (ESDM) en poblacién adolescente

con las Escalas de Problemas de conductay de habilida-
des sociales del Cuestionario de Achenbach (1983).

Children’s Depression Inventory (CDI)

El CDI es un autoinforme de 27 items, aplicable a
nifios y jévenes de 8 a 17 afios. El formato de respuesta
de triple eleccién implica que existen tres posibilidades
de puntuacién para cada item, 0-1-2, en funcién del
grado de depresion que indique la respuesta del nifio.
Asi, el “0” indica “normalidad” en la respuesta del nifio.
“1” implica cierta severidad en la respuesta pero no es
incapacitadora y “2” refleja un sintoma depresivo pro-
piamente dicho. La puntuacién total en el CDI se obtie-
ne sumando todos los valores numéricos asignados a
cada eleccién, siendo el rango de puntuacién, por lo
tanto, de 0 a 54. La severidad de los sintomas serd mayor
cuanto mayor sea la puntuacion obtenida en el CDI. Los
estudios sobre fiabilidad del CDI estin de acuerdo ensu
consistencia interna y homogeneidad (Kovacs, 1983;
Saylory cols., 1984a; Miezitis y cols., 1978; Saylor y cols.,
1984b; Seligman y cols., 1984; Wierzbicki, 1987).

Cuestionario de autoevaluacion Ansiedad-
Estado/Rasgo (STAIC)

EISTAICaligualque el STAIest4 formado pordos escalas
independientes de autoevaluacién construidas paraevaluar
la ansiedad en las dos dimensiones de estado y rasgo. La
Escala de Ansiedad-Estado (A-E) est formada por 20 items
que evalGan estados transitorios de ansiedad, es decir,
sentimientos de aprehension, tension y preocupacion que
vaiian en intensidad con el paso del tiempo. El sujeto
contesta “como se siente en un momento determinado”, La
Escala de Ansiedad-Rasgo (A-R) comprende 20 elementos
a través de las cuales el sujeto indica “cémo se siente en
general”. En las dos escalas la totalidad de los items estin
formulados con tres alternativas de respuesta graduadasen
ordendeintensidadde 1a 3, seginquelossentimientosque
se exponen no se den, se den solo algunas veces o seande
aparicion muy frecuente. La totalidad de la prueba se ha
validado y baremado en poblaciéon espafiola y el manual
presenta baremos espafioles para varones y mujeres desde
4° de EGB a 3° de BUP. Los coeficientes de fiabilidad que
aparecen en el manual de aplicacién son adecuados para el
tamario de la escala, alcanzindose por el procedimiento
pares-impares en A-E el coeficiente de 0,89 y en A-R 0,85
(Spielberger y cols., 1990).
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Validacién y factorizacién de la “Escala de sintomatologia
depresiva para maestros” (ESDM) en poblacién adolescente

Tabla 1 Coeficientes de consistencia interna de Ia
escala ESDM
Correlacién dos mitades 839
Coeficiente Spearman-Brown 912
Coeficiente de Guttman 912
Coeficiente  -todos los items- 870
Coeficiente o -items pares- .783
Coeficiente o -items impares- 726

Cuestionario de Desadaptacién Escolar (CDE)

Con el objetivo de evaluar el nivel de adaptacién/
desadaptacién escolar se selecciond comoinstrumentode
evaluacionel CDE (Cuestionariode Desadaptacién Escolar)
deClemente, Pérez-Gonzilezy Garcia-Ros (1990), formado
por 56 items con cuatro alternativas de respuesta, todos
ellos centrados enla adaptaciénescolar. Esuninstrumento
de lapiz y papel de aplicacién colectiva o individual. El
tiempo de aplicacién es variable y oscila entre 20 y 30
minutos. El manual del instrumento aporta baremos de
dos muestras generales de estudiantes de Ciclo Superior
de EGB y primer nivel de Ensefianzas medias.

DESCRIPCION DE LA MUESTRA

La muestra total de sujetos sobre la que se harealizado
elestudioesti formado por 754 adolescentes, 420 varones
y 334 mujeres, con un rango de edad entre 14 y 16 afios,
escolarizados en 8° de EGB, primer curso de BUP o
primer curso de FP, distribuidos en 40 Centros escolares
de la ciudad de Valencia, ubicados en el centro y la
periferia de la ciudad y de régimen piiblico y concertado.

Todos los sujetos fueron evaluados durante los me-
ses de enero y febrero de 1991 a través del CDI que
contestaban ellos mismos en una de las horas de clase
y simultineamente se pedia al profesor tutor de cada
una de las aulas que participaron en el estudio que
cumplimentara el ESDM para cada uno de sus alumnos.

RESULTADOS
Fiabilidad y validez de la escala

El ESDM presenta unos buenos indices de fiabilidad
y validez que capacitan a dicho instrumento para ser

Tabla 2 Correlaciones item-total en la escala ESDM
Item Correlacion item-total
1 510
2 .618
3 434
4 .307
5 .666
6 .502
7 .510
8 397
9 .624
10 222
11 391
12 .539
13 421
14 695
15 686
16 485

utilizado en la evaluacion de sintomatologia depresiva
en el Ambito escolar entre los 14 y 15 afios.

Se obtiene un coeficiente o de .87 que indica un
elevado nivel de consistencia interna de la escala, muy
proximo al obtenido por los autores del instrumento en
una muestra amplia de escolares entre 8 y 11 afios (.88)
(Domenechy Polaino, 1990). Enla tabla 1 se especifican
los coeficientes de consistencia interna de la escala.

Sianalizamoslos resultados obtenidos al correlacionar
cada uno de los 16 items de la escala con el total, se
observa que los items mis consistentes con el constructo
que mide laESDM sonel 14, 15, 5,9, y el 2 (Tabla 2). Los
items 14, 15, 5y 2 pertenecen al rea cognitiva y pueden
estar relacionados con posibles problemas en el rendi-
miento escolar (atencion en clase, comprension, activo
paraeltrabajoy trabajoescolarsatisfactorio). Estos mismos
ftems aparecian también altamente consistentes en el
estudio realizado por los autores del instrumento en
nifios de menor edad (Doménech y Polaino, 1990).

El item 9, mis relacionado con la autoestima (“se cree
inferior alos otros™), aparece en la adolescencia conun alto
coeficiente de consistencia con el constructo de depresion
tal como lo mide la ESDM, mientras que no destacaba por
su consistencia en edades inferiores. Este resultado con-
cuerda con los obtenidos a través de otros instrumentos de
autoinforme comoelChildren’s Depression Inventory (CDI)
(Kovacs, 1985) que indican una fuerte relacion entre de-
presion y baja autoestima en la adolescencia. A partirde un
estudio de seguimiento realizado en poblacion valenciana
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Tabla 3 Correlacion ESDM y otros constructos Tabla 4 Porcentaje de varianza explicada por cada
psicologicos uno de los factores
Constructos ESDM 9% varianza total % acumulado
Factor explicada varianza explicada
CDI 312
STAIC-Estado .189 I 21,42 21,42
STAIC-Rasgo .150 I 16,55 37,97
CDE-Global 310 III 14,37 52,34
v 9,77 62,11
Tabla 5 Estructura factorial de 1a ESDM

Factor I Actividad escolar

ftem 2.- Le cuesta estar atento en clase (saturacién - .81)
ftem 5.- Entiende las explicaciones en clase (.83)

ftem 12.- Le cuesta decidirse (-.51)

ftem 14.- Le considera activo para el trabajo (.86)

ftem 15.- Su trabajo escolar es satisfactorio (.87)

Factor IT: Integracién social

ftem 3.- Est4 solo en el recreo (-.75)

ftem 6.- Le aceptan los compaiieros (.68)

ftem 8.- Se divierte (.74)

ftem 16.- Participa en el juego con los amigos (.72)

Factor III: Estado de dnimo y sentimientos negativos
itemn 1.- Cree que est4 triste (.54)

ftem 7.- Se le ve cansado (.49)

ftem 9.- Se cree inferior a los otros (.65)

ftem 11.- Tiende a culpabilizarse (.75)

Facior IV: Exteriorizacion
4.- Llora (.38)

10.- Discute y rifie (.85)
13.- Cambia de humor (.65)

se observa que uno de los problemas més acentuados enla
adolescenciarespectoala infancia esunaactitud muy critica
conunomismoy la pérdida de la autoestima (Mestre, 1991).

Los resultados obtenidos a través del ESDM apuntan
en la misma direccién: los problemas de autoestima
destacan mis y son mis observables enla adolescencia.
Ademis hay una coincidencia entre 12 autoevaluacién y
la heteroevaluacion.

Los items con una consistencia mis baja han sido el 10,
4,11y 8(Tabla 2). Elitem 10y 11 también aparecian poco
consistentes en el estudio realizado en poblacién infantil
(Domenechy Polaino, 1990), siendo por tanto las conduc-
tas de discutir y culpabilizarse las que menos consistencia
mantienen con el constructo de depresion enlainfanciay
laadolescencia. Ademis, enla adolescencia resultanmenos
consistentes también el item 4 (lloros) y el 8 (diversion).

En general se puede concluir que los resultados
sobre fiabilidad dela escala son muy similares enlos dos
momentos evolutivos en los que se han estudiado sus
propiedades psicométricas.

Se ha estudiado también la validez concurrente de la
ESDM con otros instrumentos relacionados con la
sintomatologia depresiva. Se han correlacionado las
puntuaciones obtenidas en la ESDM y en otros instru-
mentos que evalan depresion u otros problemas. Tal
como puede observarse enla tabla 3, 1a correlacién con
el CDI es de .31, siendo significativa pero inferior a la
obtenida en poblacion infantil (41) (Domenech y
Polaino, 1990). La correlacion es positiva y significativa
con el Cuestionario de Ansiedad (STAIC) en sus dos
dimensiones de estado y rasgo (.189 y .150 respectiva-
mente). En la misma direccidn se obtiene la correlacion
con el Cuestionario que evalGa Desadaptacién escolar
(.31) (CDE de Clemente y cols., 1990).

Las correlaciones son significativas y en el sentido
esperado, es decirla evaluacién que el profesor hace de
la sintomatologia depresiva correlaciona positivamente
con la depresion autoinformada por el adolescente,
correlaciona ademis con presencia de sintomatologia
ansidgena y con desadaptacion escolar.

Estructura factorial

Con el objetivo de estudiar la estructura factorial del
ESDM, se ha realizado un anilisis de componentes
principales y, utilizando el criterio de Kaiser, se han
obtenido cuatro componentes con valores propios
iguales o superiores a la unidad.

Estos cuatro componentes explican conjuntamente
el 62,11% de la varianza total y, tras efectuar la corres-
pondiente rotacion varimax, el porcentaje de varianza
explicada por cada unode ellos se puede observarenla
tabla 4.
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Como criteriode adscripcién de los items que integran la
escala a los correspondientes factores hemos seleccionado
lasaturacion de .30. Asi, enla tabla 5 se indican los items
que componen cada factor y su saturacion respectiva.

La solucidn factorial obtenida en poblacién adoles-
cente guarda una gran similitud con la realizada por
Domeénechy Polaino (1990) en poblacién infantil, funda-
mentalmente enlo que respecta al porcentaje de varianza
total explicada -aunque en su publicacién no se sefiala el
método de extraccion utilizado- y en el nimero de
factores. Sin embargo, encontramos numerosas diferen-
cias enla composicion de los mismos a través de los items
integrados en cada uno de los factores.

CONCLUSIONES

Los anilisis de las propiedades psicométricas de la

Validacion y factorizacién de la “Escala de sintomatologia
depresiva para maestros” (ESDM) en poblacién adolescente

Escala de Sintomatologia depresiva para el maestro
(ESDM) (Domenech y Polaino, 1990) ofrecen buenos
resultados en cuanto a validez y fiabilidad. Se obtiene
un coeficiente o de .87 que indica un elevado nivel de
consistencia interna de la escala, muy proximo al obte-
nido por los autores del instrumento en una muestra de
poblacién infantil. Los ftems de la escala correlacionan
significativamente con el constructo de depresién tal
como la mide la ESDM.

Elanalisis de validez concurrente con otros instrumen-
tos indica una correlacién entre la ESDM y el CDI (31), el
Cuestionariode Ansiedad (STAIC) en sus dos dimensiones
de estado y rasgo (189 y .150 respectivamente) y el
Cuestionario que evaliia Desadaptacién escolar (.31).

El anilisis factorial permite obtener cuatro factores
que describen: actividad escolar, integracién social,
estado de animo y sentimientos negativos y
exteriorizacidén
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RESUMEN

Este trabajo forma parte de un amplio estudio
epidemiolégico destinado a evaluar la salud mental de 1a
poblacién adolescente de la comunidad auténoma gallega.
En él, y a partir de una muestra comunitaria de 2.523
jovenes de edades entre 12 y 18 afios, representativa de
la poblacion adolescente gallega, se pretende analizar
las pautas de consumo de alcohol de la poblacién
estudiada, y valorar la relacién de dicho consumo con la
presencia de patologia psiquitrica menor.

Para ello utilizamos un cuestionario de consumo de
alcohol, distinguiendo el consumo en dias laborables
del que acontece en sibado, como dia de mayor
consumo y, como medida de patologia psiquiitrica
menor, el GHQ-60, ampliamente refrendado como
instrumento de screening con este fin.

Se analiza la posible influencia de factores
sociodemograficos como el sexo, la edad o el hibitat
en los datos y asociones investigados.
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Consumo de alcohol. Adolescencia. Patologia
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ABSTRACT

This paper is part of a wide epidemiological study
that evaluates the mental bealth of the adolescence
population in the autonomous region of Galicia.

The research is based on a representative sample of all
Galician’s adolescence population consisting on 2523
youths aged between 12 and 18. It has been our aim to
analise the alcobol babits in this population, and also to
estimate the relationship between alcobol consumpiion
and the presence of minor psychiatric pathology.

Our instruments bave been: A questionaire on alcobol-
taking, making a distinction between the working day’s
consumption on one band, and saturday, as the major
day of consumption, on the other hand; and the GHQ-
6O test, generaly accepted as a screening instrument to
discover minor psychiatric pathologies.

We bave also analised the possibility of the influence
of many socialdemograpbic factors such as sex, age
or habitat.

KEY WORDS

Alcobol consumption. Adolescence. Minor psychiatric
Dbathology.
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INTRODUCCION Y JUSTIFICACION

El presente trabajo forma parte de un amplio proyec-
to de investigacion financiado por la Conselleria de
Sanidad de la Xunta de Galicia, que tiene como objeto
evaluar la salud mental de la poblacion adolescente,
entre 12 y 18 afios, de nuestra Comunidad Auténoma.
Metodoldgicamente se trata de un estudio epidemiold-
gico comunitario de tipo transversal, que combina pos-
teriormente un disefio del tipo caso/control. Para su
realizacidn, la Citedra de Psiquiatria de la Facultad de
Medicina de Santiago de Compostela elaboréun amplio
cuestionario que incluye diversas cuestiones referidas a
identificacion y variables sociodemogrificas, un cues-
tionario que incluye diversas cuestiones referidas a
identificacion y variables sociodemogrificas, un cues-
tionario de consumo de alcohol y otras drogas, y el
General Health Questionnaire de 60 items. de Goldberg,
entre otros, y por citar los utilizados en este estudio.

Los datos de la investigacion fueron recogidos entre
noviembre de 1988 y enero de 1989 por encuestadores
pertenecientes a una empresa de Sociologia a través de
entrevistas personales, y a ellos pertenecen los resulta-
dos que presentamos.

El estudio se justifica por el hecho de que en la
actualidad el consumo de alcohol es uno de los mis
importantes problemas de salud puablica en todo el
mundo, comportando graves consecuencias individua-
les y sociales. Tradicionalmente, Espafia es uno de los
paises en que dicho problema es mis acuciante®, Las
estadisticas publicadas porla OMS en 1979 colocaban a
los paises vitivinicolas (Francia, Espafia e Italia) a la
cabeza del consumo alcohdlico, orden que se conserva-
ba también al agrupar a los paises por su morbilidad. Y
dentro de nuestro pais, Galicia es una de las regiones
donde alcanza proporciones mis importantes, sélo
superada por el Pais Vasco en cuanto a cifras de
prevalencia y tasas de consumo®,

Sus repercusiones sanitarias, sociolaborales y econd-
micas son alarmantes. Asi por ejemplo, y con respecto a
las primeras, el alcoholismo lleva camino de convertirse
en la tercera causa de muerte en nuestro pafs, por detras
de las enfermedades cardiovasculares y el cincer®®, En
cuanto a los costes sociolaborales, son numerosos los
estudios que refieren su asociacion con las conductas
delictivas (se ha sefialado que hasta un tercio de la
poblacién reclusa espafiola cumple penas por delitos
previo a los cuales hubo ingesta abusiva de alcohoD®,

Pautas de consumo de alcohol y relacion con patologia
psiquidtrica menor en poblacién adolescente de Galicia

bajas laborales®, accidentes de trifico o trabajo® ?, etc. Y
en el aspecto econdmico, hace 10 afios, y a partir de una
estimaciéon de Rovira y Orriols para Catalufia, Freixa
realiz6 una extrapolacion en la que calculaba las pérdi-
das econdmicas por alcoholismo para Espafia entre los
114.000 y los 270.000 millones de pesetas al afio.

La cuestidn es todavia mis preocupante por cuanto
se observa una clara tendencia al aumento en el consu-
mo de alcohol en poblacién general®*®, asi como una
disminucion enla edad deinicio de dicho consumo®Vy
un aumento de su incidencia en el sexo femening®1012
y en los grupos de menor edad®?,

Influido por la sefialada disminucién en la edad de
inicio en el consumo de alcohol y el progresivo aumento
de su incidencia en los grupos mas jovenes, existe un
creciente interés en el estudio del mismo vy sus factores
asociados en la poblacion infanto-juvenil, y la magnitud
que ha alcanzado el problema ha sido apuntada en varios
importantes estudios y monografias sobre el tema®?, Entre
los datos que arrojan, y por citar s6lo algunos de los mas
destacados: casila mitad de los espafioles ha probado por
primera vez el alcohol antes de los 16 afios, entre un 7 yun
8,5% de los jovenes espafioles entre 10 y 13 afios son
bebedores habituales en sentido estricto, y hay en Espafia
masde unmilldén de jévenes que consume mis de 80 ccde
alcohol puro diario. Las repercusiones sociolaborales del
consumo en este grupo de edad son asimismo similares a
las ya mencionadas, habiéndose apuntado en reiteradas
ocasiones su asociaciéon con conductas delictivas,
accidentabilidad, problemas en el rendimiento escolar o
dificultades en la integraciéon social.

El presente trabajo analiza las pautas de consumo de
alcohol en los adolescentes de nuestra Comunidad
Auténoma, asi como la influencia en el mismo de
algunas variables sociodemogrificas y un factor que
consideramos de gran importancia a la hora de planifi-
carla integracion de recursos asistenciales especificos y
el establecimiento de medidas terapéuticas y de pre-
vencion: la presencia de problemética psiquiatrica me-
nor asociada al consumo. Sus objetivos concretos po-
drian describirse en la forma que sigue:

1) Establecer las pautas de consumo alcohdlico en la
poblacién adolescente de nuestra Comunidad Auténo-
ma, asi como lainfluencia en las mismas de las variables
sociodemogrificas del sexo, edad y habitat.

2) Estudiar la relacidon entre consumo de alcohol y
patologia psiquicaendicha poblacién, asicomola influen-
cia en ella de las citadas variables sociodemo-grificas.
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Figura 1. Consumo de alcobol y variables sociodemogridficas.

MATERIAL Y METODOS

La muestra del presente estudio estd compuesta por
2.523 sujetos entre 12 y 18 afios, siendo representativa
de la poblacién adolescente de Galicia (N= 298.548),
con un error miximo del 2% imputable al muestreo.
Atendiendo a su distribucién por sexos, el 49,3% (N=
1.245) son varones, y el 50,7% (N= 1.278) mujeres. Por
edades, el 41,3% de los sujetos (N= 1.043) tienen entre
12 y 15 afios, y el 58,7% restante (N= 1.480), entre 16 y
18 anos. En lo referente a la distribucidén geogrifica de
la muestra, se consideraron ireas urbanas aquéllas cuya
poblacion era superior a los 20.000 habitantes, y rurales
las de poblacién igual o menor de 20.000 habitantes, de
modo que el subgrupo urbano esti representado por el
51,6%de los individuos de la misma (N=1.303), mientras
que el rural comprende el 48,4% restante (N= 1.220).

Como instrumentos de trabajo hemos empleado:

-Las variables sociodemogrdficas de sexo, edady habitat,
a partir de los items al efecto del cuestionario general.

- Un cuestionario de consumo de alcobol, haciendo
distincién entre el consumo en dias laborables y el
consumo de alcohol en sibado, por serel dia en donde
se comprobd mayor ingesta. Para ambos tipos de con-
sumo distinguimos tres subgrupos en funcién de la
cantidad de la ingesta: abstemios, 1,40 ccy > 40 cc.

El GHQ, de 60 items de Goldberg (1970), como me-
dida de morbilidad psiquidtrica menor. Para la defini-

cion de “caso” epidemiolégico, hemos utilizado el pun-
to de corte 10/11 basandonos en los estudios de valida-
cion de Mufioz y cols. (1978).

- El analisis de los datos ha sido realizado mediante
descripciones de frecuencias y tablas de contingencia,
utilizandoel paquete estadistico SPSS/PC+ensu version 3.1
Para valorar el nivel de significacion de los resultados
obtenidoshemosutilizado comoestadisticola prueba de ¥

RESULTADOS

Enloquerefiere al consumo de alcobol, encontramos
un porcentaje de consumidores en dias laborables que
alcanza al 15,2% de los adolescentes de la muestra,
porcentaje que aumenta hasta un 38,2% si considera-
mos la ingesta en el sibado, dia de mayor consumo. En
esta amplia acepcién consideramos “consumidores”
por oposicion a “abstemios”, y cualquiera que sea la
cantidad de alcohol ingerida.

Enlos dias laborablesel consumo es significativamente
mayor en el sexo masculino que en el femenino, y en el
grupo de edad entre 16y 18 afios que en el grupode edad
entre 12 y 15 afos, diferencia que en ambos casos se
acentiia conforme aumenta el consumo. No encontramos
diferenciassignificativasen funcién delhabitat, aun cuando
se observa cierta tendencia a que el consumo importante
predomine en el medio rural (consumo > 40 cc: 3,3% de
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Figura 2. GHQ y variables sociodemogrdficas.

sujetos en el medio urbano frente a 5,7% en el medio rural;
consumo > 100 cc: 0,2% de individuos en el medio urbano
frente a un 1,1% en el medio ruraD) (Fig. D.

Cuando se hace referencia a la ingesta de alcohol en el
dia de mayor consumo, se mantienen las diferencias en
funcién del sexo y de la edad, diferencias que ademas, tal
y como ocurtia cuando consideramos el consumo de
alcohol en dias laborables, se acentian cuanto mayoresel
consumo (consumo > 40 cc: 31% varones/10,9% mujeres;
32,5% sujetos entre 16-18 afios/4,3% sujetos entre 12-15
afios), con cierta tendencia al predominio de este tipo de
consumo en el medio urbano sobre el medio rural (Fig. 1.
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Los resultados obtenidos de la administracién del
GHQ mostraron un 22,6% de posibles “casos” psi-
quidtricos (puntuacion GHQ > 10) para el total de la
muestra. Las mujeres mostraron mayor tendencia a
ser posibles “casos” que los varones, y dicho por-
centaje fue asimismo significativamente mayor en el
grupo de edad entre 16 y 18 afios, que en el grupo
entre 12 y 15 afios, sin encontrarse diferencias im-
portantes en funcién del habitat (Fig. 2). Las dife-
rencias halladas en funcién del sexo se mantuvieron
al considerar los dos grupos de edad por separado, y
las encontradas en funcién de la edad fueron igual-
mente encontradas para ambos sexos.

Cuando se considerd la influencia del consumo de
alcobol en la presencia de patologia psiquica, encon-
tramos que en general el porcentaje de “casos” psiquii-
tricos aumentaba conforme lo hacia dicho consumo, y
ello tanto para el consumo en dias laborables como para
el consumo en sabado (Fig. 3); la asociacién entre consu-
mode alcohol y presencia de patologia psiquica fue muy
significativa cuando dicho consumo se referia al dia de
mayor ingesta (p < 0,001), con menor significatividad
cuando se considerd el consumo en dias laborables (p<
0,01) . Este aumento en el porcentaje de posibles “casos”
psiquiatricos con el incremento del consumo, si bien en
algiin caso fue minimo o no se encontré entre los diver-
s0s grupos de consumo considerados cuando se analizd
lainfluencia de las variables sociodemogrificas en dicha
relacidn, siempre fue hallado con mayor o menor
significatividad cuando se consider el grupo de abste-
mios en comparacion con el de consumidores.

50 — Dias laborales

w W

< <

| 1
T

% Casos GHQ
[\%}
S
1

10 4

1-40 cc.

Absternios > 40 cc.

50 - Sibado
40 +
o
5 30+
o
%
8
2 20 -+ 18,2
10 4-
0- ; |
Abstemios 140 cc.

Figura 3. GHQ y consumo de alcobol.
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Figura 4. GHQ y consumo de alcobol por sexo.

Al analizar la influencia del sexo en la relaciéon entre

el consumo de alcohol y la presencia de patologia

psiquica, observamos que la tendencia apuntada se
cumple tanto en varones coOmo en mujeres, encontran-
do un mayor porcentaje de posibles casos GHQ cuanto
mayor fue el consumo (Fig. 4). En ambos sexos el

porcentajede “casos” psiquidtricos fue significativamente
mayor en los consumidores que en los abstemios y, al
igual que observamos para el total de la muestra, la
significatividad, siendo muy alta en ambos casos, es
mayor cuando consideramos el consumo en sibado
que cuando se considera el consumo en dias laborables.
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o /ﬂ
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Figura 5. GHQ y consumo de alcobol por edades.
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Figura 6. GHQ y consumo de alcobol por habitat.

Considerando la influencia de la variable edad, la
asociacién entre consumo de alcohol y patologia psi-
quica fue encontrada muy significativa para el consumo
en sibado del grupo de edad entre 12 y 15 ahos (p<
0,001); sin embargo, cuando consideramos el consumo
en dias laborables para el mencionado grupo de edad,
y ambos tipos de consumo en el grupo de edad entre 16
y 18 afios, dicha tendencia se mostrd muy atenuada, sin
encontrar diferencias significativas en el porcentaje de
posibles “casos” en funciéon del consumo (Fig. 5).

Analizando la influencia del hibitat apreciamos la
misma tendencia al aumento de la patologia psiquica en
relacion al incremento de consumo de alcohol en ambos
medios, urbanoy rural. Las diferencias en la presencia de
patologia psiquicaentre consumidoresy abstemios fueron
muy significativas (p<0,001) para el consumo ensabado,
no siendo significativas, sin embargo, cuando considera-
mos el consumo en dias laborables (Fig. 6).

CONCLUSIONES

1) Un 15,2% de los adolescentes gallegos consumen
regularmente alguna cantidad de alcohol durante la
semana laboral; este porcentaje alcanza el 38,2% si
consideramos el consumo de alcohol en sibado, dia de
mayor ingesta.

2) El consumo de alcohol entre los adolescentes
gallegos predomina en varones y en el grupo de edad
entre 16y 18 afios. En relacion a la influencia del habitat,
el consumo importante de alcohol en dias laborables
predomina en el medio rural, siendo en elurbano donde
se observa mayor incidencia de consumo en sibado.

3) Fueron detectados un 22,6% de posibles “casos”
psiquiatricos. fistos fueron mis abundantes entre las
mujeres, y en el grupo de edad entre 16 y 18 afios, sin
encontrardiferencias significativas en funcion del hibitat.

4) En general la proporcidn de posibles “casos” psiquié-
tricosaumenta conforme lo hace el consumode alcohol, sea
medidocomoconsumoendiaslaborables o como consumo
en el dia de mayor ingesta. Es particularmente destacada la
asociacion entre patologfa psiquica y el consumode alcohol
en el dia de mayor ingesta, de modo que los consumidores
de alcohol en sidbado presentan unas tasas de patologia
psiquidtrica significativamente superiores a los abstemios
en este dia. Esta correlacion positiva entre patologia
psiquica y consumo de alcohol es menos significativa
cuando consideramos el consumo en dias laborables.

Los datos obtenidos en nuestro estudio confirmanlas
tasas de consumo apuntadas en otras investigaciones,
apoyando la necesidad de establecer medidas educati-
vas de prevencién para afrontar el consumo de alcohol
en poblacién joven, y dadas las consecuencias negati-
vas que comporta a corto y largo plazo.
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Creemos de particular relevancia la asociacion encon-
trada entre consumo de alcohol y distrés psicologico. La
coexistencia de psicopatologia con el uso de sustancias
psicoactivas en la poblacién adolescente es un tema de
creciente interés y ha sido ya apuntada por distintos
investigadores®®®. Aunque de nuestro estudio, por las
caracteristicas de su disefio, no se puede decir “qué es
antes”, si el consumo o el distrés psicologico, la
constatacion de su asociacién tiene importantes
implicaciones tedricas y de aplicacion inmediata a un
nivel practico, porla dificultad afiadida que supone enel
manejo de las personas afectadas. Se necesita de mis
investigacion para establecer la direccién de causalidad
de surelacidn, y orientar asi adecuadamente las medidas
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preventivas, aunque la mayor parte de la evidencia hasta
el momento apunta a que dicha direcciéon podria ser
doble (ver, por ejemplo, la importante revision realizada
por Buckstein y cols. sugiriendo que el consumo de dro-
gas juega un importante papel en la etiologia de los tras-
tornos psiquidtricos, y que éstos a su vez también pare-
cen constituir un factor de peso en una mayor vulnerabi-
lidad para el consumo de drogas en adolescentes)@,

Por otro lado, l1a mayor frecuencia del consumo de
alcohol en el sexo masculino detectada en nuestro
estudio y suaumento conla edad en poblacién infanto-
juvenil, es ampliamente recogida en la literatura espe-
cializada a este respecto®'7329 (datos referidos a po-
blacion adolescente espafiola).

BIBLIOGRAFIA

1 Fuerlein W. Alcobolismo: abuso y dependencia. Salvat Editores,
Barcelona, 1982.

2 Mateos R, Rodriguez A. Estudio de epidemiologia psiquiditrica en
la comunidad gallega. Editado por la Xunta de Galicia, coleccion
Saude Mental, serie Reforma Psiquidtrica. Santiago de Compostela,

1989.

3 Farifias E, Belo C, Carrera 1. Educacién y drogas. Ed. Térculo.
Santiago de Compostela, 1988.

4 SolerInsa, PA, Freixa F, Reina GalanF. Trastornopordependencia
del alcobol. Conceplos actuales. Delagrange. Madrid, 1988,

5 Gisbert Calabuig JA. Medicina Legal y Toxicologia. Fundacién
Garcia Mufioz. Valencia, 1983.

6 Ciceres E. Alcoholismo: aspectos socioecondmicos. JANO
1976;246:37-41.

7 Alonso Totrens FJ. Consecuencias sociolégicas del alcoholismo.
Rev Est Soc Sociologia Aplicada 1979;35:53-67.

8 E.D.LS.(Navarro ]y cols.) El consumo de drogas en Esparia. Cruz
Roja y Ministerio de Trabajo y Sguridad Social. Madrid, 1984.

9 Kandel DB, Yamaguchi K. Developmental patterns of the use of
" legal, illegal and medically prescribed psychotropic drugs from
adolescence to young adulthood. En: Battjes RJ, ed. Etiology of
Drug Abuse: Implications for prevention (NIDA Research
Monograph 56). National Institute on Drug Abuse. Rockville,
1985.

10 Calafat A y cols. Consumo de alcohol, tabaco y otras drogas entre
estudiantes de Mallorca (I). Drogalcobol 1983;VIII:4.

11 Lorenzo A, Carreralycols. Condiuite de consommation des drogues
chez les adolescentes. Poster presentado en el Vth Congress of the
International Federation of Psychiatric Epidemiology. Montreal,

1990.

12 Calafat A y cols. Consumo de alcohol, tabaco y otras drogas entre
estudiantes de Mallorca (I). Drogalcobol 1982;VII:3.

13 Fishburne P, Abelson H, Cisin I. 1980 National Survey on Drug
Abuse: Main Findings. National Institute on Drug Abuse, Rockville,
1980.

14 ZarragaJL. Informe sobre el uso de drogas porparte dela juventud
espariola. Direccidon General de la Juventud. Madrid, 1984.

15 Sierray cols. Estudio epidemiologico sobre consumo de alcobol y
drogas en Sant Bot de Llobregat. Ayuntamiento de Sant Boi y
Diputacién de Barcelona, 1986.

16 Comas Arnau D. El uso de drogas en la juventud espariola. Pu-
blicaciones de Juventud y Sociedad, S.A. Madrid, 1985.

17 Alvira F. Hibitos del consumo de alcohol y otras drogas en
adolescentes espafioles y factores que influyen en el mismo.
Direccién General de Salud Piblica. Madrid, 1984.

18 Meyer RE. Psychopathological and addictive disorders. New York,
Guilford Press, 1986.

19 DeykynEY, LevyJC, Wells V. Adolescent depression, alcohol and
drug abuse. Am J Public Health 1987;77:2:178-182.

20 LevyJC, Deykyn EY. Suicidality, depression and substance abuse
in adolescence. Am J Psychiatry 1989;146:11:1462-14G7.

21 Buckstein OG, Brent DA, Kaminer Y. Comorbidity of substance
abuse and other psychiatric disorders in adolescents, Am J
Psychiatry 1989'146:9:1131-1141.

22 Dominguez MD, Ferreiro MD, Torres A, Mazaira J, Mateos R,
Rodriguez A. Alcohol/drug use and mental health status in the
GaliciAn adolescent population. Comunicacién al Vth Congress
of the International Federation of Psychiatric Epidemiology.
Montreal (Canada). Junio, 1990.

23 CortaireR, Basterra J, VaroJR. Situacién de Navarra respecto aluso
de drogas. Drogalcobol 1981;VI:3.

24 Leén]L, NohaF, Rodriguez ]. Reflexiones sobre la situacién actual
del consumo de alcohol y drogas por la juventud. Revista Espa-
fiola de Drogodependencias 1990;15:45-51.

41



42

REVISTA DE PSIQUIATRIA
INFANTO-JUVENIL
NoOmero 1/1993

Articulos originales

M.J. Mardomingo Sanz'
M.L. Catalina Zamora?

1 Jefe de la Seccion de Psiquiatria Infantil
2 Seccién de Psiquiatria Infantil.

Hospital General Gregorio Maraiién,
Madrid

Intento de suicidio en la
infancia y adolescencia:
factores de riesgo

Attempted suicide in childbood
and adolescence: risk factors

RESUMEN

El suicidio constituye una de las primeras causas de
muerte durante la adolescencia y los intentos de
suicidio se han incrementado dramiticamente en los
altimos afios, convirtiéndose en un tema central
dentro de la Psiquiatria Infantil y de la Adolescencia.
El intento de suicidio de un nifio plantea al clinico
miultiples dilemas, especialmente la identificacién de
los factores de riesgo de un posible suicidio
consumado. En este trabajo se estudian los posibles
factores de riesgo en el medio familiar y escolar de un
grupo de 30 niflos y adolescentes con intentos de
suicidio, comparindolos con un grupo control. La
ausencia del padre del medio familiar, el alcoholismo
del padre, los trastornos en la interacciéon familiar, la
conducta suicida previa, el fracaso escolar y el
aislamiento social de la familia, aparecen como
variables altamente significativas.

PALABRAS CLAVE

Intento de suicidio. Factores de riesgo.

ABSTRACT

The rate of suicide among adolescents bave shoun a
disturbing increase in the last decades, becoming one
of the most important issues in Child and Adolescent
Psychiatry. Suicide attemps increases steadily with
age, especially among girls, who grossly outnumber
boys.

Clinicians face difficult dilemmas, bowever, in
identifying those children who are at greatest risk for
medically serious suicide attempts. This paper
presents the resulis of the risk factors studied in 30
children and adolescents who bave made suicide
attempts compared to a matched control group. A
broken bome or loss of the fatber, alcobolism,
disturbed upbringing and family relationships,
previous suicide attempts, school failure and social
isolation of the family are significantly present.
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Tabla 1 Caracteristicas demograficas

GE GC

N % N % )

Namero de sujetos 30 100 45 100
Media de edad 13,2 13

Ingresos mensuales familiares 96000 108000

Sexo

Varones 5 16,6 12 26,6

Mujeres . 25 83,3 33 73,3

Nivel educativo del padre 6,79 NS
Analfabeto 3 10 0 0

Estudios primarios 21 70 28 62,2

Bachillerato superior 4 133 9 20

Estudios universitarios 2 66 8 17,7

Nivel educativo de la madre 6,62 NS
Anazlfabeta 3 10 0 0

Estudios primarios 23 76,6 32 71,1

Bachillerato superior 2 66 8 17,7

Estudios universitarios 2 66 5 11,1

df= 3.

INTRODUCCION

El suicidio constituye una de las primeras causas de
muerte durante la adolescencia y los intentos de suici-
diose hanincrementado dramaticamente en losGltimos
afios enlainfancia®?, Esta circunstancia sitiia el estudio
de este problema en un lugar central dentro de la
Psiquiatria Infantil y de 1la Adolescencia.

Dos posturas extremas han predominado en los
profesionales de la psiquiatiia y en la sociedad en
general ante el intenso dramatismo de una conducta
suicida: la de aquellos que tendian a minimizarla iden-
tificindola con accidentes y la de aquellos que opina-
ban que poco o muy poco se podia hacer ante una
circunstancia de este tipo. No cabe duda de que si las
ideas simples son casi siempre errdneas cuando se
refieren ala conducta humana, enel casodela conducta
suicida la posibilidad de error es ain mucho mayor. El
abordaje de este tema debe hacerse desde la compleji-
dad, pues como dice Edgar Morin “La complejidad esta
en la base del razonamiento cientifico”. S6lo trabajos
rigurosos y contrastados contribuirin a darnos unaidea
mas clara del suicidio en la infancia.

El intento del suicidio de un nifio plantea al clinico,
multiple dilemas, especialmente la deteccién de aquellos

Tabla 2  Distribucion por edad y sexo del grupo
experimental
Varones Mugjeres Total
Edad N % N % N %
Menores de 8 afios 0 0 0 0 0 0
8 afios 0 0 1 33 1 33
9 afios 0 0 1 33 1 33
10 afios 0 0 1 33 1 33
11 afios 0 0 0 0 0 0
12 afos 0 0 5 16,6 5 16,6
13 afios 0 0 6 20 6 20
14 afios 2 6,6 7 23,3 9 30
15 afios 3 10 4 13,3 7 23,3
Total 5 16,6 25 83,1 30 100

factores de riesgo que harin pasar aunnino o adolescente
de un intento de suicidio a un suicidio consumado. La
mayoria de los trabajos sobre factores de riesgo se centran
en el estudio de las caracteristicas de personalidad del
nifio, deteccion de sintomas depresivos u otros trastornos
psiquidtricos, contacto con casos de suicidio, etc.®®,

De hecho son muchos mis los adolescentes que
utilizan métodos poco letales en un intento de suicidio
que aquellos que emplean métodos de alta letalidad y
asimismo son muchos mis los que manifiestan ideas de
suicidioque los que cometen unintento. Probablemente
sblo algunos de estos adolescentes corren un riesgo
cierto de suicidio y sin embargo se carece de parimetros
objetivos que permitan identificarlos de cara a su pre-
vencidn y tratamiento.

En el campo de los adultos se han establecido co-
rrelaciones entre suicidioy determinadas variables tales
como trastornos psiquiitricos, depresion, edad, sexo,
raza, etc. No obstante, lamayoria de los trabajos sefialan
la dificultad de identificar los verdaderos factores de
riesgo de un suicidio obteniéndose altos porcentajes de
falsos positivos y de falsos negativos con los métodos
empleados®™?. Las investigaciones que se centran en la
infancia y adolescencia sefialan como factores de riesgo
la edad, trastornos en la interaccién familiar®®%, tras-
tornos afectivos y uso de drogas®.

Aunque la relacion entre depresion y suicidio en la
adolescencia no es lineal, el diagnéstico de depresion
es relativamente frecuente entre los adolescentes que
intentan suicidarse. ‘

En este trabajo se aborda el estudio de posibles
factores de riesgo en el medio familiar y escolar, sin
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Figura 1. Distribucién de los intentos de suicidio segtin la edad.
Varones y mujeres.

Figura 2. Distribucion de los intentos de suicidio segiin la edad.
Varones.

pretender por supuesto dar una respuesta definitiva,
pero si profundizar en una via de investigacion que
puede ser de gran utilidad en la prictica diaria.

MATERIAL Y METODO

Para realizar el estudio se cont6 con un grupo expe-
rimental (GE) y un grupo control (.C). El GE se obtuvo
buscando en el Archivo de historias clinicas los casos de
intentos de suicidio que se habian producido entre
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Figura 3. Distribucion de los intentos de suicidio segtin la edad.
Mujeres.

enero de 1983 y marzo de 1987. Se estableci6 contacto
con los padres de estos nifios y adolescentes y en 30 de
los 55 casos la familia colabord en el estudio.

Para obtener el GC se repartié entre los alumnos de
un colegio de EGB una carta dirigida a los padres
solicitando su colaboracién. De las 75 familias que
acudieron se seleccionaron 45 y se descartaron 30, con
objeto de que la edad del nifio y el nivel econémico y
cultural de las familias del GE y GC fuesen similares.

En ambos grupos se entrevistd separadamente al
nifio y a los padres, generalmente la madre. Los datos
familiares y personales del GE se han obtenido no sélo
de la entrevista, sino también de la Historia Clinica
elaborada por los Psiquiatras Infantiles del Hospital
General Gregorio Marafidén de Madrid a través de varios
meses de seguimiento.

Se estudid la incidencia de los intentos de suicidio en
relacion con la edad y el sexo, el método utilizado, la
existencia de amenazas o intentos previos y el motivo
desencadenante. Se estudid asimismo la existencia de
factores de estrés en el afio anterior al intento de
suicidio, el contacto con casos de suicidio y las circuns-
tancias familiares y escolares, comparando estadis-
ticamente al grupo experimental con el grupo control,
con el fin de detectar los factores de riesgo.

La existencia de factores de estrés en el afio previo al
intento se valord aplicando una Escala de Acontecimien-
tos Vitales adaptada a la poblacion infantil espafiola
(Mardomingo y cols. 1986)©, La Escala de Acontecimien-
tos Vitales fue estimada por el método de Mann Whitney.
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Tabla3  Motivo desencadenante

N %
Discusion con los padres o castigo de los padres 15 50
Temor al castigo 4 13,3
Discusion entre los padres 3 10
Ruptura amorosa 2 6,6
Problemas escolares 2 6,6
No se observé motivo desencadenante 4 13,3

En el resto de las variables comparadas entre ambos
grupos se aplicod la y? de Pearson, usando la correccion de
Yates (%2 en los casos necesarios. Se consideraron
estadisticamente significativos los valores de p < 0,05.

El grupo de edad que abarca este estudio es de 6a 16
afios, considerindose adolescentes a los sujetosde 12 a
16 afios y nifios a los menores de 12. 1a media de edad del
GE es de 13,2 afos y 1a del GC de 13. Las caracteristicas
demogrificas de la muestra se observan en la tabla 1.

RESULTADOS

Se observa que la incidencia de intentos de suicidio
aumenta conla edad, siendo nueve veces mis frecuentes
en la adolescencia que en la infancia. Respecto al sexo
son cinco veces mis frecuentes en el femenino (Tabla 2).

Tabla 5 Interaccién padre-madre. Interaccién nifio-

padres

GE GC

N % N % 2 p

Relacion padre-madre 247* NS

Armoénica 10 625 36 857
Conflictiva 6 375 6 133
Total 16 100 42 100
Relacion padre-bijo 11,31 0,001
Arménica 8 38 36 80
Conflictiva 13 61,9 9 20
Total 21 100 45 100
Relacion madre-bijo 6,19 0,02

Arménica 17 58,6 38 84,4
Conflictiva 12 41,3 7 15,5
Total 29 100 45 100
dr=1.

* Aplicada la corveccion de Yates.

Tabla4  Ausencia de uno de Ios padres y separaciéon

o divorcio

GE GC

N % N % g p

Ausencia de la figura paterna 12,63 0,001
Muerte 7 23 0o 0

Abandono 2 6,6 0 0

Total 9 30 0 0

Ausencia de la figura materna 004 NS
Muerte 0 0 0 0

Abandono 1 33 0 0

Total 1 33 0 0

Ausencia de ambos 0 0 0o 0

Separacién o divorcio 4 133 3 66 032 NS
df=1.

Considerando conjuntamente ambos sexos y relacio-
nindolo con laedad, se observa que no hay ningtin casoen
menores de ocho afos, a partir de esta edad la incidencia
aumenta, para alcanzar un maximo a los 14 (Fig. 1)*. Enlos
varones los intentos de suicidio empiezan a producirse
mis tarde (alos 13 afios) y alcanzan su maxima incidencia
alos 15 (Fig. 2). En las mujeres empiezan a producirse ya
desde los ocho afios y su niimero maximo se registra a los
14 (Fig, 3). Es decir, que en el sexo femenino los intentos
de suicidio aparecen a edad mis temprana y alcanzan la
mixima incidencia un afio antes.

El método empleado en todos los casos fue la ingesta
de téxicos y firmacos, principalmente ansioliticos y
benzodiacepinicos. Destaca que la mayoria de los suje-
tos ingirieron bajas dosis de firmaco; no obstante el 73%
manifest6 haber tenido deseo de muerte en el momento
del intento. El 20% de los sujetos habian realizado uno
ovariosintentos previos, y considerando conjuntamen-
te la presentacion de intentos y de amenazas previas,
ésta se habia dado en el 33,3% de los casos. En estos
sujetos reincidentes la gravedad de la conducta suicida
fue en aumento.

El motivo desencadenante referido por el 50% de los
nifios fue una discusion con los padres, siguiendo en

* Finalizada la recogida de datos para este trabajo, hubo dos
nuevos casos ambos varones de siete y ocho afios respectiva-
mente con intento de ahorcamiento.
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Tabla 6 Conducta de los padres hacia el hijo

GE GC
N % N % gy p
Malos tratos 6 20 1 22 478 0,05
Indiferencia 8 26,6 2 44 588 0,02
Exceso de preocupacion 14 46,6 14 31,1 18 NS
Satisfaccién 15 50 37 822 878 0,01
df-1.

* Aplicada la correccion de Yates.

frecuencia el temoral castigo y el miedo a la separacion
de los padres, después de una discusién entre ellos. En
algunos casos no habia ningin motivo desencadenante
sino una situacion continua, insoportable para el nifio
(Tabla 3). Asimismo, los nifios del grupo de intentos de
suicidio estuvieron sometidos a mayores niveles de
estrés que los del grupo control, durante el afic anterior
al intento, obteniéndose resultados altamente significa-
tivos con el método estadistico de Mann Whitney con
una p <0,001.

Respecto de las circunstancias familias pueden verse
los resultados obtenidos en las tablas 4 a 10. Las varia-
bles que han alcanzado mayor grado de significacion y
que por tanto deben considerarse como importantes
factores de riesgo han sido: alcobolismo del padre,
presente en el 33,3% del grupo de estudio frente al 2,2%
del grupo de control; ausencia del padre por muerte o
abandono, presente en el 30% del grupo de estudio y en
0% del grupo control; relaciones conflictivas del nivio
con el padre, presente en el 61,9% del grupo con inten-
tos de suicidio frente al 20% del grupo control.

Otros factores de riesgo en orden decreciente fue-
ron: aisiamiento social de la familia; excesivas respon-
sabilidades familiares: en el grupo experimental el
23,3% (siete casos) se encontraba en esta situacidon
frente al 0% del grupo control. Con estos datos se
obtiene una x*de 8,98, siendo p < 0,01; insatisfaccion
de los padres con el cardcter y el comportamiento del
ninio; relaciones conflictivas del nifio con la madre;
edad avanzada de los padres; indiferencia de los
padires por los problemas del nivio; posicion intermedia
entre los hermanos, y malos tratos.

Al estudiar las circunstancias escolares lo primero
que llama la atencion es el alto porcentaje de no
escolarizados entre los nifios y adolescentes que habfan
intentado suicidarse (13,3%), también el bajo rendi-

Tabla7  Problemas econdémicos y aislamiento social
de la familia
GE GC
N % N % xg P
Problemas econémicos 6 20 3 66 18 NS

Aislamiento social 8 26,6 0 o0

10,78 0,01

df=1.

miento escolar a lo largo de varios afios es tipico de este
grupo. Sin embargo, fueron los nifios del grupo control
los que presentaron un mayor grado de estrés escolar,
con mayores responsabilidades escolares y mas miedo
al fracaso, aunque la diferencia no es suficiente para
resultar estadisticamente significativa (Tabla 11).

DISCUSION

La edad aparece como un primer factor de riesgo de
los intentos de suicidio®”**% con un espectacular au-
mento de los mismos durante la adolescencia, en posi-
ble relacion con las nuevas demandas sociales que tiene
que afrontar el adolescente, no siempre acordes con la
madurez emocional del nifilo y que pretenden una
incorporacion tal vez demasiado ripida al mundo de los
adultos. Hay que destacar no obstante que en las tlti-
mas décadas, los intentos de suicidio afectan cada vez
a nifios de menor edad. De hecho en Inglaterra a partir
de 1975 se ha observado una incidencia preferente en
nifios de 12 a 15 afios®®,

La mayor frecuencia en hembras, descrita en todos
los trabajos®'? puede explicarse en funcién de la
maduracién mis precozde las nifias que les hace captar
antes que a los varones, problemas propios del mundo
de los adultos tales como la conflictividad enlas relacio-
nes interpersonales. Asimismo, las nifias perciben la
ingesta de medicamentos como una alternativa eficaz
ante una situacion problematica, mientras que los varo-
ncs prefieren la ingesta de alcohol o el desarrollo de
conductas agresivas. )

El antecedente de conducta suicida se da en el 26%
al 58% de los casos de intento de suicidio, segin
distintos autores™'¥ en este trabajo se presenta en el
33%de los casos y debe portanto considerarse comoun
factor de riesgo.
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Tabla 8 Patologia de los padres Tabla9  Edad de los padres
GE GC GE GC
N % N % gy p N % N % g p
Enfermedad psiquidtrica del Edad de los padres 6,07 0,02
padre 1 33 2 44 013 NS 30-39 afios 7 233 22 488
Depresion del padre 1 33 1 22 019 NS 40-49 afios 16 53,3 19 422
Enfermedad psiquidtrica de la 50-59 afios 7 233 4 88
madre 6 20 2 44 308 NS
Depresion de la madre 4 133 2 44 091 NS df=2.
Alcoholismo del padre 10 33,3 1 22 11,54 0,001
Alcoholismo de la madre 1 33 0 0 004 NS
Enfermedad orgénica del = e i . i .
padre 2 66 4 88 0007 NS Los adolescentes insisten en la vivencia de situaciones
Enfermedad orgénica de la insoportables que perciben sin solucién. Los profesio-
madre 3 10 3 66 0007 NS nales suelen optar por motivos encaminados a manipu-
a1 lar o castigar a determinados miembros del medio

La presencia o ausencia de verdadero deseo de
muerte, en el niflo o adolescente que comete un intento
de suicidio, ha sido motivo de amplias y apasionadas
discusiones por parte de los profesionales. En nuestro
trabajo es evidente que el método utilizado por la
mayoria de los nifios se caracteriza por su baja letalidad
y con amplias posibilidades de rescate. No obstante,
nada menos que el 73% de los nifios manifestaron haber
tenido deseos explicitos de muerte en el momento del
intento o indiferencia ante la muerte. Estos resultados
coinciden con los de Gisperty cols. (1985) y con los de
Hawton (1982) que realiza un interesante estudio de las
discrepancias existentes entre la opinién de los profe-
sionales respecto de unintento de suicidioy eldeseo de
muerte manilestado por el nifio. Asi el 34% de los
adolescentes que habfan hecho un intento de suicidio
manifestaron haber tenido deseos explicitos de morir,
los profesionales solo lo habian advertido en un 14%.
Asimismoun 42% indicaban haber experimentado indi-
ferencia ante el hecho de morir 0 no, mientras que el
clinico s6lo lo habia valorado en un 18%. De hecho los
clinicos habian opinado que el 68% de los nifios no
habian tenido verdadero intento de suicidio, mientras
que solo el 24% de los adolescentes lo habia expresado
asi. El acuerdo de los clinicos fue total con aquellos
adolescentes que expresaron no tener verdadera inten-
cion de suicidio pero s6lo coincidieron con el 29% de
los que realmente quisieron morir.

Respecto de las razones concretas para intentar el
suicidio se observo también una acusada discrepancia,

ambiente. Esta discrepancia se ha observado también
en estudios hechos en adultos.

Parece sensato concluir que la motivacion para co-
meter un intento de suicidio suele ser compleja y ha-
bitualmente responde a mis de una razoén.

La mayoria de los nihos y adolescentes que intenta-
ron suicidarse vivian en un medio ambiente familiar
desestructurado. La ausencia de uno de los padres, el
alcoholismo del padre o las relaciones conflictivas con
los padres han sido variables altamente significativas.
Estas caracteristicas familiares también han sido obser-
vadas por otros autores@1121618),

Un hecho destacable es que parece ser clave la
figura del padre, y asi, variables como relaciones
conflictivas con el padre, alcoholismo del padre y au-
sencia dela figura paterna hanresultado estadisticamente
significativas, mientras que las mismas situaciones
consideradas en la madre no son significativas o lo son
a escaso nivel.

Estos resultados coinciden con los de otros autores
que consideran concretamente la ausencia del padre
del medio familiar como factor predisponente para
padecer depresioén y cometer intentos de suicidio, cir-
cunstancia observada ademis en distintas sociedades y
culturas®®.

Otros factores familiares negativos que influyenenla
aparicion de conducta suicida son la insatisfaccion de
los padres con el comportamientoy el cardcter del nifio,
la indiferencia de los padres por los problemas del nifio
y la existencia de malos tratos. o

De hecho la mayoria de las nifias refieren serias
dificultades en la relacion con el padre, con escasa
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Tabla 10 NGmero de hijos

GE GC
N % N % 1 P

Nuamero de hijos 13,54 NS

1 hijo 2 66 0 0

2 5 16,6 18 40

3 9 30 16 35,5

4 8 26,6 5 11,1

5 4 133 4 88

6 0 o0 2 44

7 1 33 0 0

8 1 33 ]
af=7.

comunicacién y cuando ésta se da suele tener un caric-
ter violento. Asimismo los trabajos que se centran en el
estudio de varones con intentos de suicidio, destacan
los trastornos en la interaccién con 12 madre, la cual
espera que el nifio asuma el papel del padre que suele
estar ausente. La conflictividad por tanto se presenta
fundamentalmente con el padre del sexo opuesto.

Se ha observado una alta tasa de fracaso escolar entre
los nifios y adolescentes del grupo experimental; sin
embargo, fueron los sujetos del grupo control los que
manifestaron un mayor grado de estrés escolar. Proba-
blemente, la gran desestructuracion familiar y las exce-
sivas responsabilidades familiares de los nifios y adoles-
centes que han intentado suicidarse hacen pasar 2 un
segundo plano las responsabilidades escolares.

Por otra parte, la ausencia de escolarizacién, inten-
sifica los sentimientos de aislamiento y soledad del
nifio, favoreciendo el desencadenamiento de la con-
ducta suicida.

Tabla 11 Rendimiento escolar y estrés escolar
GE GC
N % N % 5 p

Rendimiento escolar deficiente 18 60
Curso inadecuado a la edad 8 32
Excesivo estrés escolar 6 24

11 244 959 0,01
6 133 35 NS
13 288 0,17 NS

df=1.

Estos resultados indican que los nifios y adoles-
centes que intentan suicidarse han sufrido un mayor
esirés ambiental a lo largo de su vida, que se intensi-
fico en el Gltimo afio. Ante esa situacidon es facil
comprender que cualquier factor aparentemente de
escasa importancia pueda convertirse en
desencadenante del intento de suicidio, sobre todo
en la adolescencia en la que se afiaden las preocu-
paciones propias de esta etapa.

En resumen puede decirse que el nifio que tiene
riesgo de cometer un intento de suicidio, tiene las
siguientes caracteristicas:

Adolescente, hembra, con ficil acceso a medicamen-
tos, con antecedentes de conducta suicida, que tiene
frecuentes discusiones con los padres o esti viviendo
una ruptura amorosa y tiene un fracaso escolar y/o
ausencia de escolarizacion.

El medio familiar se caracteriza por: ausencia del
padre, alcoholismo del padre, relaciones conflictivas de
los padres con el hijo, discusiones frecuentes entre los
padres, amenaza de divorcio o separacion, aislamiento
social de la familia y excesivas responsabilidades del
nifio en el medio familiar, no correspondientes a su
edad.
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RESUMEN

Se ha revisado la bibliografia sobre el inicio de la
esquizofrenia infantil desde el afio 1942 al afio 1991 y
se ha llegado a la conclusién de que, a pesar de que
la esquizofrenia infantil constituye una de las
patologias mis graves, existe todavia actualmente el
problema del diagnostico precoz y por consiguiente
se ha visto que no existe acuerdo entre los distintos
autores respecto a la edad de inicio de esta patologia.
Asi, antes de 1985 mas del 80% de los autores
revisados consideran que la esquizofrenia infantil es
poco frecuente o inexistente antes de los 10 afios,
mientras que a partir de 1985 un 90% de autores,
aproximadamente, considera que tiene lugar a partir
de los ocho afios. Un hecho a destacar es que entre
1980 y 1985 algunos autores observan que un
namero pequefio de nifios identificados como
autistas infantiles mis tarde desarrollan esquizofrenia
y esta tiltima consideracion da lugar a recientes
investigaciones que manifiestan que los nifios con
una historia previa de autismo tienen un principio
significativamente anterior, entre los seis y nueve
anos. Finalmente, en los Gltimos estudios se ha
llegado a la conclusion de que la presencia de esta
enfermedad en familiares de primer grado no influye

en la edad de principio de esquizofrenia.

Respecto a las formas de inicio, se consideran cuatro
formas -forma progresiva o insidiosa, forma de
principio agudo, forma ciclica y forma
monosintomatica- si bien hay que senalar que
Gltimamente se cuestiona la forma de esquizofrenia
infantil de principio agudo, siendo la mis frecuente la
forma progresiva o insidiosa

PALABRAS CLAVE

Esquizofrenia infantil. Inicio. Formas clinicas

ABSTRACT

After researching all published material about the
onset of child squizophrenia from 1942 to 1991, and
despite this illness being recognised as one of the most
serious patologies, the precocious diagnostic problem
still exists. Consequently, there’s no mutual
agreement between the different authors in respect to
the age of the beginning of this pathology. Before
1985 more than 80% of research authors considered
that child squizopbrenia was less frequent or
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nonexistent before the age of 10 whereas after 1985
approximately 90% of authors considered that it
appears to start from the age of eight.

As a remarkable fact is that betiveen 1980 and 1985
some authors observed that a small percentage of
children, identified as infantile autist, later on
develop squizopbrenia. This last consideration leads
1o the recent research that shows that children with
Drevious history of autism are identified younger as
being squizophrenics (between 6 and 9 years).
Finally, the latest studies conclude that having 1st,
degree relatives with this disease does not influence
on the age of onset of squizophrenia.

There have to be considered four different ways of
beginning: the progressive or insidious type, the acute
onset type, the ciclical type and the
monosymptomatical type, although recently doubt
bas been cast on the second type and the more
Srequent are the progressive or insidious type.

KEY WORDS

Child squizophrenia. Onset. Clinical types.

INTRODUCCION

En primer lugar hay que destacar que los sintomas
que conducen ala esquizofrenia hacen que ésta seauna
de las patologias mas graves. No obstante, el problema
del diagnostico de la misma todavia no estd resuelto ya
que las diferencias en las técnicas de clasificacion y mis
aln, en su interpretacién, impiden estudios compara-
bles de esta entidad nosologica. Asi mismo, tampoco
existe acuerdo, ni entre los clinicos ni entre los estudios
epidemioldgicos, sobre cuiles son los sintomas centra-
les o peculiares de dicha entidad. Evidentemente, este
problema se acentia ante la pretension de establecerun
diagnéstico precoz, es decir, ante el reconocimiento de
los sintomas iniciales, edad y formas de comienzo de la
patologia (Humbert y Salvador, 1987).

Por otra parte, formas idénticas de esquizofrenia en
fenomenologia a aquellas vistas en adultos han sido
conocidas durante al menos los pasados 60 afios como
las ocurridas en nifios (Bender, 1942; Despert, 1938;
Kraepelin, 1971; Potter, 1933). Por consiguiente, poco
es conocido sobre el desarrollo de sintomas en nifios
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esquizofrénicos 0 a cerca del curso subsiguiente de
principios de desordenes esquizofrénicos en la nifiez,
menos que los conocidos sobre los principios de
esquizofrenia enadultos. No obstante a continuacién se
ban revisado una serie de estudios realizados sobre la
esquizofrenia infantil desde el ario 1942 al 1991 y se
tratard tanto la edad de inicio como sus formas y
sintomas iniciales.

EDAD DE PRINCIPIO DE ESQUIZOFRENIA
INFANTIL

Primeramente, se puede sefialar que es dificil saber
la edad de inicio de la esquizofrenia infantil y no existe
acuerdo entre los distintos autores. Si, antes de 1985
mis del 80% de los autores revisados consideran que la
esquizofrenia infantil es poco frecuente o inexistente
antes de los 10 avios, resultando dificil conocer la edad
de inicio. A continuacion se presentan unos ejemplos,
después de revisar estudios anteriores a la Gltima déca-
da.

Kolvin, Ounsted, Humphrey y McNay (1971) exa-
minaron historiales previos a la esquizofrenia ocurrida
antes de los 15 afios de edad y encontraron la
preexistencia de conductas anormales en el 87% de los
casos, con principios de transformaciones lentas, mos-
trando insidia que nos hacia ver que la edad del prin-
cipio de la esquizofrenia era extremadamente dificil de
conocer.

Respecto a la edad de inicio, Kolvin (1971) y Makita
(1966) encontraronuna distribucion bimodal de edades
de principio de desérdenes severos en la infancia,
siendo mis frecuentes antes de los 30 meses o después
de los 10 afios de edad y extremadamente raros entre
esos dos afios. De esta manera, el trabajo de Kolvin y
cols. (197D ha sidointerpretado como indicador de que
los casos de principio temprano pueden ser mirados
como autismos infantiles y los casos de inicio tardio
pueden ser igualados con la esquizofrenia (Gottesman
y Shields, 1982).

Fish (1977), en un estudio prospectivo de nifios de
madres esquizofrénicas, encontrdé algunos que desa-
rrollaron esquizofrenia a la edad de 10 afios si bien
tenfan anormalidades motoras y visual motoras empe-
zadas en la infancia.

No obstante, tenemos dos estudios mds recientes, de
la Gltima década, que examinaron los sintomas en nifios
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diagnosticados como esquizofrénicos usando criterios
del DSM 1IT (Asociacién Psiquidtrica Americana,1980).

Green, Campbell, Hardesty, Grega, Padron-Gayol,
Shell y Erlenmeyer-Kimling (1984) compararon nifios
que desarrollaron esquizofrenia antes de los 12 afios de
edad connifos autistas y sus resultados fueron similares
2 aquellos de Kolvin y cols. (1971), con principios
evaluados como agudos en solo el 21% de nifios
esquizofrénicos.

Kydd y Werry (1982) describieron casos que desa-
rrollaron esquizofrenia antes de los 16 afios de edad y,
al igual que en las investigaciones de Kolvin y cols., el
principio antes de los 11 afios era raro y en algunos
nifios antecedian sintomas depresivos a los principios
de esquizofrenia para periodos de un mes a dos afios.

Por otra parte, entre 1980 y 1985 algunos autores
observan que un niimero pequerio de nivios identifica-
dos como autistas infantiles mds tarde desarrollan
esquizofrenia. De esta manera, tenemos, entre otros,
los siguientes estudios:

Cantor, Evans, Pearce y Pezzot-Pearce (1982) estu-
diaron nifios y adolescentes con esquizofrenia, viendo
que algunos nifios tenian sintomas de autismo infantil
temprano, anterior a los 30 meses.

Petty, Ornitz, Michelman y Zimmerman (1984) en su
estudio donde los nifios eran observados antes de la
aparicion de la esquizofrenia, presentaron casos que
tenian un criterio de diagnodstico para autistas infantiles
desarrollando subsiguientemente esquizofrenia.

Consecuentemente, estos dos Gltimos estudios pro-
porcionan evidencias preliminares para tener intrigas
de que posiblemente un nimero pequefio de nifios
identificados como autistas durante la infancia podian
mis tarde desarrollar sintomas de esquizofrenia y esta
consideracién da lugar a recientes investigaciones.

De esta forma, siguiendo esta linea, a partir de 1985
un 90% de los autores revisados consideran que la
esquizofrenia tiene lugar a partir de los ocho afiosy que
los nifios con una historia previa de autismo tienen un
principiosignificativamente anterior (entre seis y nueve
anos). En este sentido existe el estudio de Watkins,
Asarnow y Tanguay (1988) que se diferencia de los
previos estudios de esquizofrenia en nifios en varios
aspectos importantes:

1) Es el primer estudio que sistemiticamente evala
sintomas y comportamientos de un grupo de nifhos
esquizofrénicos en rangos discretos de edad, desde el
nacimiento a los 12 afos, y por lo tanto nifios antes de
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la pubertad que tienen un criterio de DSM III para
esquizofrenia.

2) Otro aspecto es que los estudios previos habian
definido un principio de nifiez mis amplio para incluir
niflos por encima de los 12 anos (Green y cols., 1984),
de los 15 afios (Kolvin y cols., 1971) y de los 16 afios
(Kyddy Werry, 1982) de edad, incrementando el riesgo
de que las muestras no fueran limitadas a nifios
prepubertales.

3)Finalmente, este estudio fue restringido a nifios no
retardados, considerando que la mayoria de nifios
autistas son retardados (Rutter, 1970).

Hay que sefialar que Watkins, Asarnow y Tanguay,
(1988) emplean un criterio retrospectivo, similar al que
usaron en los estudios de esquizofrenia de adultos
(Watty Lubensky, 1976), realizando una copia de todos
los registros incluidos en las escuelas, en hospitales y
otros registros de un grupo de nifios que habian em-
pezado a ser esquizofrénicos y eran examinados y
evaluados objetivamente en cada una de las edades. De
esta forma se observd que la aparicion o principio

-inicial de esquizofreniaocurre prioritariamente después

de los ocho avios. Este estudio es consistente con las
distribuciones de edades caracteristica de autismo y
esquizofrenia descritas por Makita (1966) y Kolvin y
cols. (1971), ya que los resultados revelan una distri-
bucién bimodal de afios de principio de desordenes
severos en la infancia (antes de los 30 meses o después
de los ocho afios, en el estudio de Watkins y cols.
(1988)).

Otro puntoa considerar es que en este Gltimo estudio
se comparan los modelos de principios y desarrollo de
sintomas asociados con la presencia o ausencia de
sintomas autisticos durante la infancia y se comparan
los nifios esquizofrénicos con historial de autismo entre
0 y 30 meses y nifios esquizofrénicos sin historial de
autismo, viendo que los nifios con una bistoria de
autismo infantil tenian un principio significativamente
mds temprano de esquizofrenia (entre seis y nueve
a#ios)que los nifios sin historial de autismo. Mis atin, no
habia casos de esquizofrenia ocurridos antes de los
nueve afios de edad sin que los nifios hubieran tenido
una historia previa de autismo infantil y la esquizofrenia
tal como era definida por el DSM III estaba totalmente
ausente antes de los seis afios de edad.

También se ha visto que las nifias parecen tener
mejores bistoriales anteriores a la enfermedad que los
niviosy elprincipio de esquizofrenia mds tardio. Hay que
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sefalar que las diferencias de sexo encontradas en este
estudio son paralelas a aquellos informes en historias
tempranas de adultos esquizofrénicos, donde era mis
probable que los hombres mostraran signos tempranos
de desviacion de desarrollo que las mujeres (Goldstein,
1980; Mednick, Schulsinger, Teasdale, Schulsinger,
Venables y Roch, 1978). También, la preponderancia de
los hombres sobre los nifios con un historial de autismo
es consistente con los informes de proporciones de sexo
para nifios autistas (De Myer, Hingten y Jackson, 1981).
Finalmente, respecto a la edad de inicio de la
esquizofrenia, se puede sefialar el estudio de Shimizu,
Kurachi, Yamaguchi, Torii e Isaki (1988) en el que se
investigd el principio de edad de esquizofrenia diagnosti-
cada, usando el criterio DSM 111, y la presencia o ausencia
de esta enfermedad en sus familiares de primer grado en
el cual encontraron que esta relacion no era significativa
respecto a la edad de principio de dicha enfermedad.

FORMAS DE INICIO DE LA ESQUIZOFRENIA
INFANTIL

A continuacidén se consideran cuatro grupos entre las
formas de comienzo de la enfermedad, basadas en la
continuidad o discontinuidad del desarrollo mérbido y
en la rapidez de su evolucion.

Las formas progresivas o insidiosas

Son aquellas que presentan la mayor continuidad en
su desarrollo y conducen lentamente al nifo desde la
predisposicién caracterioldogica o neurdtica hasta la
esquizofrenia. Presentan el interrogante de si estamos
ante un trastorno de la personalidad premorbida, o bien
ante la sintomatologia precoz de la enfermedad. Existe
un debilitamiento de la actividad que se caracteriza por
la pérdida de rapidez del alumno que era bueno, su
desinterés... También existe una modificacién de la
afectividad ya que el nifio se retrae sobre si mismo, le
falta atencidn y se muestra indiferente ante las penasy
las alegiias. Se desarrolla la hostilidad hacia la familia y
modificaciones en el caricter que sorprenden a los que
rodean al nifio enfermo (tendencia al aislamiento, agre-
sividad y trastornos de conducta en general). Finalmen-
te existe una invasion progresiva del delirio que en
ocasiones se manifiesta en rarezas de comportamiento.

Otro aspecto a sefalar es que con frecuencia, solo
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después de varios afios, un nifio mis o menos bien tolerado
enlafamilia yenlaescuela es enviado a la consulta, aunque
sin embargo, ya presentaba trastornos de caricter y
otras conductas extrafias. Enrealidad, la intervencion se
hace indispensable debido a que los trastornos son cada
vez mis molestos a medida que la sociabilidad se
deteriora y que aumentan las dificultades escolares.

Finalmente se advierte en diferentes estudios que el
prondstico es particularmente malo cuando la fase
prodrémica es insidiosa.

Esquizofrenia de comienzo agudo

A la inversa, la enfermedad puede empezar por un
granaccesodelirante o catatdnico. Son las esquizofrenias
de comienzo agudo que se manifiestan a veces de una
manera aislada por lo que a menudo se consideran
como reactivas. Se dan crisis delirantes y alucinatorias
agudas. También se dan estados de excitacién, depre-
sivos y de confusién,

La mayoria de los autores admiten que las ideas
propiamente delirantes s6lo aparecen en el nifio mayor
de seis afios y que enlos ninos menores se observan mis
bien sentimientos delirantes. No obstante, el nifio puede
presentar a cualquier edad trastornos de desrealizacién o
despersonalizacidén. También se apunta que el sindrome
alucinatorio es raro antes de los ocho afios y las alucina-
ciones del nifio se diferencian de las del adulto por la
mayor simplicidad, la ausencia de sistematizacién y por
la mayor relacion con la situacion familiar.

En los Gltimos estudios, un punto a destacar es que la
seguridad del comienzo agudo es casi siempre discuti-
ble porque depende exclusivamente del juicio de la
familia, y nada prueba que un sintoma no existiera antes
del dia enque la familia se inquietd por él y haya pasado
inadvertido. Asi, el comienzo se sitlia a veces en la fecha
de la hospitalizacién requerida por la aparicion de
trastornos muy espectaculares; por lo tanto puede ser
dificil poner en evidencia una brusca ruptura en la linea
de desarrollo del nifio entre la personalidad anteriory el
momento en que aparecen trastornos que el médico o
la familia juzgan patoldgicos debido a que casi siempre
existe un periodo de disfuncién psicolégica progresiva.

Forma ciclica

Entre estas dos formas, que se oponen por su tiempo
evolutivo, pueden situarse aquellas otras en las que
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intermitentemente aparecen grandes episodios que
constituyen una evolucion en forma ciclica por asaltos
progresivos sobre un fondo esquizoide.

Forma monosintomatica

Por tltimo, el comienzo puede presentarse como la
Jorma monosintomdtica, con la aparicion de sintomas
tanto mis desconcertantes cuanto que se dan aislados.
se trata de comportamientos impulsivos graves (como
agresiones) sin que el nifio pueda dar una explicacion.

Finalmente se puede decir que el poliformismo de
los modos de comienzo y la falta de especificidad neta
en los cuadros clinicos crean una dificultad para el
clinico que debe saber analizar bienlos sintomas, seguir
su evolucion y diferir prudentemente su diagnostico.
Esta dificultad nos muestra de alguna manera que la
esquizofrenia no estd en el comienzo de la evolucion
sino en el final.

SINTOMAS INICIALES DE LA ESQUIZOFRENIA

Primeramente hay que remarcar que algunos de los
sintomas iniciales ya han sido sefialados en el apartado
de las formas de inicio si bien a continuacion se
remarcaran algunos de los que mis destacan.

Un primer aspecto a considerar son los trastornos
cognitivos, evaluados clinicamente, que aparecen pre-
via, concomitante y/o consecuenlemente a una gran
parte de los episodios esquizofrénicos y son unas alte-
raciones que se caracterizan por ser relativamente esta-
bles si bien son inespecificas de la esquizofrenia, aun-
que se dan con mayor frecuencia en ésta que en otros
tipos de trastornos mentales. En el estudio de Caplan,
Perdue, Tanguay y Fish (1990) se vio que los nifios
esquizofrénicos y esquizotipicos tenian significa-
tivamente mis pensamientos ilogicos y pérdidas de
asociacidon que los nifios normales y cuanto mis pe-
queios eran los nifios mis pensamientos ilogicos y
pérdidas de asociacidn tenfan.

Otro sintoma, es la desviacion en las relaciones so-
ciales y en la comunicacion. Los resultados del estudio
de Asarnow, Goldstein y Ben-Meir (1988) indican,
significativamente, un mayor valor de desviacion de
comunicacién en padres de nifios esquizofrénicos y
esquizotipicos que en padres de nifios con depresion
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mayor y desdrdenes distimicos, observindose que los
nifios esquizofrénicos y esquizotipicos de familias con
alta desviacion de comunicacidn muestran mayores
dafios severos y mais disfunciones atencionales. No
obstante, en el estudio de Merino y Pereira (1990) se
dice que el hecho de que la desviacidon de la comunica-
cién esté presente en familias de esquizofrénicos y no
en otras familias, no aclara la cuestiéon de si esta pertur-
baciénes anterioral comienzo de la esquizofrenia o una
reacciéon de la familia ante este trastorno.

Por otra parte, algunos de los estudios de los altimos
anos sobre los sintomas iniciales de la esquizofrenia
infantil, como por ejemplo el estudio de Watkins,
Asarnow y Tanguay (1988), diferencian los nifios
esquizofrénicos con un principio de sintomas autisticos
durante la infancia de los nifios esquizofrénicos sin un
historial previo de autismo y se estudian segan las
edades de inicio:

a) Los nifios con un principio de sintomas autistas
durante la infancia tienden a continuar teniendo méis
sintomas de autismo hasta el principio de la
esquizofrenia, que tal como ya se ha dicho es mis
temprano (6-9 afios), que en los nifios que no presentan
sintomas de autismo, los cuales son menos perjudica-
dos severamente,

Los sintomas de esquizofrenia de seis a nueve afios
en la mayoria de estos nifios consisten principalmente
en incoherencias, pérdidas de asociacion, otros sinto-
mas de desordenes de pensamiento formal y bajada de
tono o afectos inapropiados.

En cambio, de 9 a 12 afios se ha visto que presentan
déficits de lenguaje severos mis persistentes que los
nifios sin historial previo de autismo en los cuales
decrecen gradual y considerablemente. Esta perturba-
cién es una muestra de su desorden global del pensa-
mientoy de suincapacidad para organizar e integrarlos
conocimientos en la forma de pensamiento 16gico. La
mayor parte muestran desviaciones en lo que se refiere
ala calidad, el tono, 1a intensidad, la duracién, el ritmo,
la entonacion, la articulacion y el empleo de los refuer-
zos faciales y corporales porque, en efecto, los nifios
esquizofrénicos son incapaces de expresar las variacio-
nes emocionales por medio del sonido de su voz.

En este intervalo de edades, sin embargo, la mayoria
desarrollan significativos diagnosticos de delirios y alu-
cinaciones en adicion alos desdrdenes de pensamiento
formal y bajada de tono o afectos inapropiados, es decir,
hayun gradual aumento delos sintomas de esquizofrenia
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que se sobreponen a los sintomas persistentes autisticos.
Incluso, en muchos estudios se ha visto que cuanto
mayor es el nifo, tanto mas complejos son los fendme-
nos alucinatorios y a partir de la edad de nueve afos
algunasalucinaciones empiezan a estarbien organizadas
y sistematizadas.

Consecuentemente, entre 9 y 12 afios, las diferencias
en los sintomas, entre los nifios esquizofrénicos conun
historial previo de autismo y los nifios esquizofrénicos
sin un historial previo, desaparecen debido a que en
estas edades aumentan las alucinaciones y delirios en
ambos grupos.

b) Los nivios esquizofrénicos sin un bistorial previo
de autismomuestran un gradual aumento de empeora-
miento de sintomas si bien tienen menores perturbacio-
nesdurantelainfancia. No obstante, la mayoria de estos
nifios tienen unos significativos retardos de desarrollo
comenzados en la infancia.

Al evaluar los sintomas prodromales o previos de
estos nifios, en las edades inmediatamente precedentes
al principio de la esquizofrenia se ha visto que la gran
mayoria presentan deterioros sociales y presencia de
como minimo uno de los cinco sintomas de prédromos
delaescala DSMIIlenelrangode edad inmediatamente
precedente al principio de esquizofrenia: excesiva an-
siedad y panico, inhibicién o afectos inapropiados,
pensamientos migicos, supersticiones y ansiedad social
indebida e hipersensibilidad a criticas.

Entre 9y 12afi0s, tal como se ha apuntado, los sintomas
de esquizofrenia no se diferenciaban significativamente
entre los nifios con una historia previa de autismo o sin
historial de autismo; sin embargo, en adicion a los sinto-
mas de esquizofrenia, en los nifios sin historia previa de
autismo se observan sintomas asociados con la depresion
al iempo del principio de esquizofrenia.

El descubrimiento de que un naimero de sintomas
depresivos aparece proximo a la edad del principio de
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esquizofrenia es consistente con las informaciones de
que sintomas depresivos 2 menudo acompafian al
principio de esquizofrenia en adultos (Strauss y
Carpenter, 1981y con lainformacion de Kydd y Werry
(1982) de sintomas depresivos cercanos al tiempo de
principio de esquizofrenia en nifios por debajo de los
16 afios de edad. En adicion, el descubrimiento de que
los sintomas depresivos eran mis comunes en 1os
nifios sin historia previa de autismo es consistente con
la explicacidén de Asarnow y Ben-Meir (1988) que
informan de dafios severos en la adaptacidén social
mostrados por nifios esquizofrénicos y esquizotipicos
y menor severidad de empeoramiento anterior a la
enfermedad en nifios esquizofrénicos con sintomas
depresivos.

Otra consideracion es que entodos los nifios se veian
sintomas asociados conla biperactividad: problemasde
habla, actos de nifiez para su edad, pobre trabajo en la
escuela, fantasias, no pueden concentrarse, impulsivos,
hiperactividad general y confusionismos.

Finalmente, en general se puede remarcar que las
tempranas historias de los nifios esquizofrénicos estan
mas lejos de ser benignas, viéndose que hay mis sinto-
mas severos y empeoramientos sociales antes de inicio
de la esquizolrenia en estos niflos, que son vistos en los
historiales de nifiez de los adultos esquizofrénicos
(Goldstein, 1980; Watty Lubensky, 1976). En el estudio
de Watkins, Asarnow y Tanguay (1988) los resultados
también revelan una temprana y mis severa emergen-
cia de sintomas siendo consistente con las informacio-
nes de Asarnow y Ben-Meir (1988). Estos resultados
soportan la visidon de que la esquizofrenia ocurrida
antes de la adolescencia es una forma mis severa de
esquizofrenia que la de principio en los adultos (Fish,
1977) y también se puede sefialar que la esquizofrenia
de principio agudo tiene unos resultados previos mais
pobres.
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RESUMEN
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INTRODUCCION

La practica médica habitual supone un proceso diagnos-
tico (visita médica, anamnesis, exploraciones, diagnostico
diferencial) que conduce a una terapéutica especifica.

Ahora bien, existen situaciones, como las urgencias,
que requieren una intervencion terapéutica inmediata,
prioritaria sobre el proceso médico habitual. Es en este
contexto en el que se plantean las siguientes pautas
orientativas. Sin olvidar la importancia, de establecer
una buena relacidén/contacto, con el paciente.

Las urgencias psiquidtricas en la infancia/adolescen-
cia dependen de los padres u otros adultos. Son quienes
definen una situacién como urgencia, cuando se sienten
demasiado angustiados, airados o incapaces de ayudar o
dominar al nifio o la situacién; entonces, buscan ayuda
inmediata. Estoesimportante enelabordaje de laurgencia.

Los adolescentes a veces buscan ayuda y acuden a
urgencias por si mismos.

ACTITUD DE LOS PADRES Y PERSONAL DE
ASISTENCIA EN LAS SITUACIONES DE CRISIS

La mayoria de familias que piden asistencia para
resolver una situacién de crisis del hijo, estin conven-
cidas de que seran mal atendidos y su actitud es de
malestar, en general, por las experiencias anteriores.

Sus recursos educativos y de adaptacion estin agota-
dos, y su actitud frente al problema del nifio o del
adolescente es de desesperanza e impotencia.

A lo largo de la entrevista con los padres y el nifio o
adolescente, el entrevistador mostrard una actitud seria,
participativa, de preocupacién, nobanalizard el problema,
y buscari establecer una relacion de afectividad receptiva
(empatia) con la familia, que manifieste su preocupacion
y comprension por la queja que éstos expresan.

El entrevistador debe establecer una relacion neu-
tral, con actitud de complicidad, y de esperanza hacia lo
que podria hacerse, para poder evitar los sentimientos
de culpa de los padres y utilizar las reservas que la
familia todavia dispone.

Frecuentemente la familia y el chico son poco preci-
s0s en la queja, y expresan su malestar y su angustia de
forma contradictoria y poco clara, de tal forma que esta
misma imprecision favorece que las necesidades reales
de la demanda no se expongan claramente, facilitando
la frustracién asistencial.

Atencion en situacion de crisis: pautas orientativas. Revision

Esnecesario definir y objetivar el problema actual, el que
ha obligado a los padres y al nifio a buscar asistendia, y
también cudleseranlas caracteristicasdel problema anterior.

Hay que tener en cuenta tanto los aspectos ligados a
diferencias culturales, religiosas o étnicas que a menu-
do estin implicitas en la queja, motivo de consulta, que
se hace del paciente, como la dindmica familiar, espe-
cialmente la de pareja (existen trabajos, sobre la calidad
de la asistencia que revelan con total claridad que los
grupos marginados, por cualquier motivo socio-cultu-
ral, religioso, ideoldgico, o étnico recibe peor asistencia
que las personas del grupo mayoritario social).

Cuando el problema se presuma que depende de un
trastorno interfamiliar, la primera entrevista se efectua-
ra, si es posible, con todas las personas que han acom-
pafiado al nifio de urgencia (y suele ser asi en: fugas,
vagabundeo, intentos de suicidio repetidos, agresiones
o violencias intrafamiliares, abuso de droga).

En otro tipo de c¢asos, es mejor tener una idea previa,
aproximada, de las alteraciones del nifio antes de atenderle.

La entrevista se hari: primero, a los padres, solos, y
al nifio a solas, después. Seguido, quizis, de una en-
trevista padres y nifio mis tarde.

Aunque si creemos que el nifio puede sospechar (en el
adolescente suele ser frecuente) que el examinador es
complice o agente de los padres, y ello puede entorpecer
la entrevista con el paciente, entonces, primero, se atende-
ra al paciente y después a los padres (y mejor todavia si se
solicita al nifio permiso para ver a los padres).

En cualquier caso, y mis todavia para prevenir cual-
quier tipo de accidente, un nifio en estado de agitacién,
nunca se dejara solo.

ENTREVISTA A LOS PADRES SOLOS
Conviene aclarar en la entrevista los siguientes aspectos:
Respecto a la decision de acudir de urgencia

a) Origen del problema.

b) Factores desencadenantes de la decisién.

©) Tratamiento psiquiitrico previo del nifio o de los
padres, si es que lo hubo.

d) Reaccidn de los padres, juntos y por separado,
abiertas o encubiertas, en la solicitud de ayuda en la visita.

e) Motivo por el cual han acudido a este centro, si no
le corresponde administrativamente,
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Respecto al padre y a la madre

a) Constitucién fisica, aspecto y cuidado personal.

b) Manierismos y expresion facial mis o menos
caracteristicos.

©) Pautas de interaccién con el examinador y con las
demis personas presentes en la visita.

Respecto a la problematica descrita por los
padres

a) Descripcion detallada del inicio del problema.
b) Cémo intentaron en familia resolver el problema
y qué resultados obtuvieron.
¢) Cuiles creen que son las causas o las razones del
problema.
d) Cuiles creen que son las actitudes que el nifio/
adolescente adopta respecto a sus dificultades.
e) Qué creen que deberia o podria hacerse para
ayudar a resolver la situacion.
D Descripcidn detallada de 1a conducta del nifio:
1) Con cada uno de ellos.
2) Con sus hermanos.
3) Conlos nifios de su edad, compafieros y amigos
mis proximos.
4) En el colegio.
5) En cualquier grupo social donde asista.

Respecto al nifio

a) Su actitud, disposicidn, caricter.
b) Sus intereses y sus actividades.

Respecto a la situacion presente y antecedentes
de la familia

2) En cuanto al presente o situacion actual: determi-
nar los miembros familiares, nivel y situacion cultural,
condiciones econ6micas. Si hay o no presencia de
acontecimientos recientes, que hayan podido influenciar
a la familia en su dindmica relacional, tales como un
divorcio, fallecimiento, alejamiento o separacién de
alguien de la familia, enfermedades, cambios o modifi-
caciones que pudieran ser significativas de malestar
afectivo, modificacién del ambiente escolar o laboral,
nacimiento de un nifio/a, pérdidas inesperadas, etc.

En resumen, cualquier reaccién de los padres o
familiares o bien del nifio a cualquier acontecimiento
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que por sus caracteristicas resultara traumético o “vital”.

b) En cuanto al pasado, convendri examinar lo que
ha podido perturbarel desarrollo del nifio especialmen-
te la lactancia y la primera infancia. Se investigaré todo
lo que de alguna manera haya modificado 1a relacion
con el bebé o el nifio.

Desarrollo psicomotriz

a) Circunstancias de embarazo y parto con especial
hincapié en la aceptacién o no, deseo satisfecho o no
sobre 1a identificacién sexual del recién nacido.

b) Especificacion de las conductas de afiliacion y
dependencia a lo largo del desarrollo, valorando el tipo
de atenci6n o de cuidador que preferia el nifio; determi-
nacién delas caracteristicas comportamentales de éstos.

¢) Enfermedades y accidentes.

d) Habitos y conductas durante el destete, alimenta-
cioén y sueno.

e) Entrenamiento y aprendizaje hacia la contencion
esfinterial, cuindo inici6, cdmo se manejd, y cbémo
evoluciond.

f) Desarrolloy adquisiciones psicomotrices: permane-
cer sentado, sostenerse de pie, sentarse solo, estar de pie,
andar, primeras palabras, palabra frase, primeras frases.

@) Perturbaciones del comportamiento con especial
mencién de 1a edad de inicio y evolucién, tales como
succionarse el pulgar, mecerse obalancearse, alteracio-
nes alimentarias, colicos, diarreas, llanto excesivo, pe-
sadillas, actividades masturbatorias compulsivas, tras-
tornos dellenguaje, inestabilidad ¢hiperactividad). Como
seletrata, caracteristicas educativas, sistemas de premio
y castigo.

h) Hospitalizaciones, separaciones breves o prolon-
gadas de los que le cuidan habitualmente. Cambios o
sustituciones o pérdida de alguna delas personas que le
atienden habitualmente. Valorar las reacciones del nifio
a estos cambios.

Adaptacion escolar

a) Observaciones y quejas de los padtes.

b) Observaciones de los profesores que los padres
nos cuentan,

¢) Observaciones directas de los profesores, si es
necesario.

d) Valoracién de los niveles dé rendimiento en lectu-
ra y calculo.
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Impresiones y valoraciones necesarias para el
diagnéstico

a) Impresién que durante la entrevista hemos elabo-
rado de los padres.

b) Valoracién de la interaccién familiar existente, con
el nifio y entre los adulios.

©)Valoraciénde cuiles el papelyla trascendencia de
cada uno de los miembros del grupo familiar en la
génesis del cuadro clinico que presenta el nifio.

d) Valoracién de los factores orginicos, presentes,
tales como deficiencia o retraso mental, dafio cerebral,
disfuncion cerebral, intoxicacion medicamentosa, dro-
ga, aditivos, elc.

e) Resistencias o limitaciones especificas que se
advierten en el comportamiento familiar.

D Valoracion, de las caracteristicas cognitivas, de la
tratabilidad de las alteraciones y pronéstico.

8 Descripcién psicopatolégica de acuerdo a la cla-
sificacion de enfermedades del ICD10 (CIE-10) de la
OMS, Clasificacion Francesa (conocida, como de Mises).

EXAMEN Y EXPLORACION DEL NINO

Lo mas frecuente es que cuando se atiende al nifio, ya
tengamos a través de la entrevista conlos padres o por otro
tipo de informaci6n una cierta hipotesis de lo que al nifio
le ocurre. Asila entrevista con el nifio buscara confirmar
o refutar la hip6tesis diagnosticada establecida.

En urgencias o en la visita el nific y también los
padres, suelen estar atemorizados o desorientados, por
ello se mantendrd una actitud receptiva, cilida y de
comprension, de preocupacion hacia lo que ocurre y
sin participar en la desesperanza o angustia que sc
manifiesten.

Adoptaremos con el nifio una actitud amigable, ca-
rifiosa, sin grandes efusividades, ni exteriorizaciones
que el nifio pudiera vivir como una intromisién, ya que,
podrian aumentar su temor o desorientacién inicial.

Las preguntasy el juego, si es que la edad del nifio lo
permite o lo indica, deben estar a la altura del nifio en
cuanto a su edad y estilo de lenguaje. La pregunta
directa solo se hari en situaciones muy definidas.

Una guia general de exploracién, como guidn de
referencia, para no olvidar aspectos que suelen tener
relevancia en una mayoria de diagnésticos, podria ser
asl:
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Descripciéon

1) Del aspecto fisico del nifio.
2) Interaccién del nifio con los padres, observando:
a) Conducta en la sala de espera.
b) Conducta frente al intento de separaciéon de los
padres.
© Conducta en el reencuentro con los padres.
3) Interaccién con el exploradory con la situacion de
exploracidén, observando:
a) Conducta inicial.
b) Conducta posterior.
©) Conducta con los padres presentes.
d) Conducta con los padres ausentes.
e) Cual es laidea que el nifio tiene del por qué estd
alli.
4) Caracteristicas comportamentales de las manifes-
taciones emocionales.
5) Valoracion de la respuesta emocional del exami-
nador frente al nifio.

Descripciéon conductual (a partir del juego, del
diilogo, y de 1a observacién directa)

1) Valoracién de la tonalidad afectiva.
2) Tipo de reacci6én (motora, de lenguaje, de coor-
dinacidén psicomoltriz, etc.).

Expresion por parte del nifio de situaciones
familiares o caracteristicas relacionales de los
padres

Comportamiento adaptativo por parte del nifio

1) Hacia los compafieros de su edad, los profesores
u otros adultos.

2) En la escuela, en las actividades académicas, en
sus actividades extraescolares, y también en relacién a
lo que le disgusta 0 molesta.

3) Preferencias hacia ciertas actividades de juego,
aficiones, tipo de videojuego que le gusts, deportes y
otras actividades en general.

4) Rasgos psicologicos de identificacion:

a) Quién cree que le ha fuertemente influenciado.
b) Qué le gustaria ser. Y cuiles son sus ambicio-
nes.

©) Como cree que es él.
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Expresion de fantasias

1) Suefios.

2) Recuerdos de infancia: precoces o tardios.

3) Animales domésticos deseados, cuiles y por qué.

4) Cuentos o fabulas predilectos.

5) Programa TV favorito, dibujo animado favorito,
superhéroe favorito.

6) Aventuras predilectas, historias preferidas, temo-
res mis frecuentes.

7) Qué animal le gustaria ser y por qué.

Valoracion clinica

1) Valoracion de la presencia de déficit fisico que
pudiera tener trascendencia psicologica para el estudiado.
2) Valoracion de conducta, especialmente la intensi-
dad y las manifestaciones de:

a) Agresividad.
b) Sexualidad.

3) Ansiedad.

4) Sentimientos de culpa, verglienza.

S) Funcién y estado del Yo.
a) Inteligencia.
b) Conducta apropiada a la edad.
¢) Capacidad para establecer relaciones adecua-
das en relacibén a la edad.
d) Habilidad para adaptarse y reconocerlarealidad.
e) Qué tipo de sistema defensivo presenta, contra
qué, y valoracionde sies elapropiado alaedad de
desarrollo en que se encuentra.

6) Expresion de sentimientos conscientemente,
2)Nivel delenguaje y de objetivacion verbal, capacidad
de expresar el malestar o la afectividad displacentera,

Atencion en situacién de crisis: pautas orientativas. Revision

tales como la tristeza, la colera, la verglienza, y 1a culpa.
b) Capacidad de comunicacion a través del juego
7) Examen del estado formal de la mente.
8) Revisarlasimpresiones clinicas delnifio y la familia.
9) Efectuar aquellas exploraciones complementarias
que nos parezcan necesarias para el correcto diagnostico.

INTERPRETACION DE LOS DATOS Y
CONCLUSIONES. RECOMENDACIONES GENERALES

Después de exploraral nifio/adolescente, silos datos
son del paciente a solas, es aconsejable discutir los
datos y las conclusiones con los padres a la vez que se
inicia la orientacion terapéutica.

El examinador debe ofrecer a los padres una hipote-
sis diagnostica y una explicaciéon probable, del origen
de los problemas, cuil ha sido su desarrollo y como ha
llegado a la expresion actual del contflicto.

El lenguaje debe ser llano y claro sin jerga
psicopatoldgica ni terminologia médica que produzca
confusién o desorientacion; incluso, en algunos casos,
serd recomendable comprobar hasta qué punto los
padres han comprendido lo expuesto. Si es asi, conse-
guiremos una maxima colaboracién terapéutica.

Es necesario comprender y respetar las defensas
parentales, para asumir la parte de responsabilidad que
les corresponde en lo que esti ocurriendo.

Siempre sugeriremos al mismo tiempo que el trata-
miento que nos parece mis oportuno otros fratamien-
tos alternativos que pudieran realizarse, informando
del coste, de cada uno de ellos, tanto en tiempo, en
dineroy recursos de que se dispone, como del resultado
potencial de cada uno de ellos.
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SR. DIRECTOR DE LA REVISTA DE PSIQUIATRIA
INFANTO-JUVENIL

Enelntimero 3 delafio 1992 de la Revista de su digna
Direccion se publica un comentario breve titulado
“Trastorno biperactivo asociado a retraso mental y
movimientos estereotipados” del que es autora 1a Dra.
M? L. Teixido. En €l hace una descripcion del cuadro tal
como lo expone el proyecto de ICD 10 y en el final del
mismo comenta que slo encontraron 13 enfermos que
pudieran encajar en el cuadro, en el Hospital del Valle
de Hebroén en 25 afios.

Lo lei atentamente y seglin transcurria la descripcién
del cuadro clinico iba notando que me “sonaba” a algo
conocido, algoasi como cuandouno oye una misica que
le recuerda algo pero no se sabe exactamente qué. De
repenteme di cuenta jperosiestd describiendo el sindrome
de Kramer-Pollnow!La sintomatologia cuadraba bastante
bien, lo Gnico que desentonaba es que estos autores lo
denominaban Enfermedad o Sindrome hiperquinético y
lo incluian entre las demencias infantiles.

En vista de ello, me puse a revisar lo que tenia de
dicho sindrome y la cita mis antigua que encontré fue
un trabajo del Prof. Rey Ardid denominado “Sobre
demencias infantiles”, que fue publicado en la Revista
Espariola de Pediatria en su tomo III marzo-abril 1947
namero 2: alli describia el cuadro junto con otras de-
mencias como las de Heller, la de Sancte de Sancds y
bastantes mis. Mis tarde aparece en el capitulo escrito
por Asperger en la enciclopedia Pediatrica de Opitz y
alliencontré la referencia del trabajo en que por primera
vez fue descrito el sindrome: F. Kramer y H. Pollnow,

“Uber eine Hyperkinetische Erkrakung im Kindesalter”,
Msch. Psychiat Newrol 1932;82:1. Gollnitz también lo
describe en su Neuropsiquiatria nfantil, citando a Lutz
y Spiel como autores que también se han ocupado del
sindrome y en la Psiquiatria Infanto-Juvenil dirigida por
mi, también lo describo.

Los sintomas descritos por Kramer y Pollnow coin-
ciden practicamente en todo con el nuevo sindrome de
la ICD 10: hipercinesia, estereotipias, trastornos de la
atencion y del lenguaje (no tan importantes como en el
Heller) y un déficit mental bastante acusado. La termi-
nacién del cuadro también es similar, 1a ICD lo dice “en
adolescencia la hiperactividad se sustituye por
hipoactividad” y Kramer y Pollnow dicen “no es raro
que (ras una larga temporada de agitacién la enferme-
dad evolucione hacia un cuadro demencial tranquilo”.

Ahora bien jse trata de un déficit mental o de una
demencia? Creo que la duda se desvanece al estar
incluido el cuadro en la ICD 10 entre los Trastornos
profundos del desarrollo, de los que dice: “en muchos
casoslos cuadros se desarrollan desde los cinco primeros
afios”.

Asi pues, creo que el cuadro descrito con el nombre
de “Trastorno hiperactivo asociado con retraso mental
y movimientos estereotipados” no es otra cosa que el
descrito por Kramer y Pollnow en Alemania hace la
friolera de 60 afios.

No estaria mal que se reconociera asi en la edicién
definitiva de 1a ICD 10.

Atentamente

Fdo. Francisco Mendiguchia
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Caso clinico

S. Arxé i Closa, Barcelona

Nos remiten con urgencia un paciente de 17 afios 10
meses de edad, varén, por presentar una conducta
extravagante y anormal desde hace aproximadamente
dos semanas.

Viene acompaiiado por sus padres y por dos de sus
hermanos mayores, con sus respectivas conyuges.

CLINICA ACTUAL

Segtin dicen, presenta numerosas conductas extrafas,
un aumento significativo de la agresividad, un discurso
incoherente, temores y sensacion de peligro sin justifi-
cacién alguna y un desorden laboral, social y familiar
que preocupa a todas las personas que le conocen.

Todo empezd de forma brusca y sin motivos apa-
rentes. Aparece POR casa cuando tenfa que estar tra-
bajando, porque segiin dice, le habfan dado vacacio-
nes (Io cual no era cierto). Habla de cosas que nada
tienen que ver con lo que se esta comentando. Es muy
mentiroso y llega a mostrarse violento cuando le con-
tradicen.

HISTORIA Y ANTECEDENTES FAMILIARES

Es el menor de cinco hermanos varones, de 29, 28, 26
y 25 afios respectivamente. Todos ellos estin casados y
no viven con los padres. El padre trabaja como estiba-
dor en los muelles y la madre se dedica a sus labores.

La madre de 59 afios, es prima segunda de su marido
(consanguinidad), que tiene 55 afios. Padre y madre, de
35 y 59 afios respectivamente, son primos segundos
(consanguinidad). Dos tios maternos depresivos, uno
de los cuales se suicidd hace cuatro afios.

El nivel socio-cultural es medio-bajo.

ENTREVISTA PERSONAL

El adolescente comenta que ha venido al Centro
porque sus familiares han insistido mucho, pero no
considera que le ocurra nada. Piensa que son ellos los
que no le comprenden, y que sin lugar a dudas, el
problema lo tienen ellos.

Duerme igual que siempre. Dice comer menos pero

tiene la sensacion de que come mis. Cree que le vigilan
y que quieren aprovecharse de él. Se siente mucho mis
activo que antes y habla bastante de cualquier cosaque
le pase por la cabeza. Es relativamente coherente enun
principio, pero al rato de estar hablando, aparecen
delirios de referencia, de robo de pensamiento, etc.

No tiene alucinaciones auditivas. Cree haber crecido 'y
ser mis fuerte. Presenta parestesias, verborrea y un estado
de excitacién. No tiene conciencia de enfermedad.

HIPOTESIS DIAGNOSTICA

Debido alaurgencia del cuadro sintomatologico que
presentaba el paciente, noserealizoestudio psicologico
en ese momento y se diagnostico6 un Trastorno
esquizofreniforme (295.40).

- Enel trastorno esquizotipico de la personalidad, no
aparecen incoherencia ni produccion delirante.

-Enel trastorno esquizoafectivo, aparece unsindrome
depresivo mayor, que no presenta el paciente.

- Debido a su corta duracién, y a la falta de signos
continuos durante seis meses como minimo, no es
esquizofrenia.

- Se excluye también el trastorno delirante ya que la
conducta es manifiestamente extrafia.

-Por falta de alteraciones emocionales, significativas,
tampoco parece una psicosis reactiva breve.

TRATAMIENTO Y EVOLUCION

Fue inmediatamente ingresado en una clinica parti-
cular, de forma voluntaria, con la siguiente pauta
psicofarmacolégica: levomepromacina (100 mg/dia),
biperideno (1,5 mg/d) y butirofenona (30 mg/dia).

Una vezinstaurado el tratamiento, el cuadro empezd
a ceder parcialmente, con una evolucion favorable.

Cuando se normalizd lo suficiente, se le realizé un
estudio psicoldgico complementario.

EXPLORACION PSICOLOGICA
- Test D-70: obtiene un centil 5, estando muy por

debajo de la media de la poblacion de su misma edad y
condicion.
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S. Arxé i Closa

- Test MMPI: tendencia a la depresion, preocupacion,
falta de confianza, pasividad, conformismo, hipersensibi-
lidad, rigidez, sentimientos de limitacion, desconfianza,
personalidad mds bien esquizoide, desadaptacion, agresi-
vidad ante las frustraciones y superficial con los demis.

-Test ROTTER: sentimientos de culpa, incapacidad en
conseguir objetivos, defensas de negacién, inseguridad,
dependencia, déficit de maduracién personal, conductas
regresivas y ansiedad e impulsividad anticipatorias.

- TAT: frialdad afectiva, tendencia a deprimirse, su-
misiénante figuras relevantesy autoritarias, fatigabilidad,
evita enfrentarse a las situaciones conflicto y sensacion
de ser agredido y rechazado por los demis.

Caso clinico

- CEP: inestabilidad emocional, agresividad, con-
cepcion pesimista de las intenciones ajenas y elevado
nivel de aspiraciones.

- Test HTP: tendencia al retraimiento, inseguridad,
impulsividad, fantasia exacerbada, inmadurez, dificul-
tades de contacto con la realidad, agresividad,
oposicionismo y sentimientos pasivo-defensivos.

Se recomienda a los familiares que después del alta
clinica, siga un proceso psicoterapéutico y un control
farmacolégico adecuado, valorando la evolucién del
trastorno que presenta. Posteriormente siguid trata-
miento en un Centro de Asistencia Primaria, al que fue
remitido a peticién de los padres.
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Reseiias terapéuticas

TRATAMIENTOQO DE LA ENURESIS CON
DESMOPRESINA

Cincuenta y cinco nifios sanos (entre cincoy 16afios, 34
varones y 21 hembras) con enuresis nocturna y remitidos a
una clinica de enuresis (en consultas externas de un hospital
pedidtrico) fueron incluidos en un estudio controlado para
comparar la eficacia del tratamiento con desmopresina
intranasal durante un mes y durante tres meses.

La desmopresina, sustancia antidiurética, en los pri-
meros trabajos fue utilizada a dosis de 10-20 pg. En este
estudio se utilizo el spray nasal de desmopresina, media
hora antes de ir a dormir, a una dosis inicial de 20 yg,
dosis incrementada a 40 pg si se orinaba alguna de las
tres primeras noches.

Los resultados no mostraron diferencia significativa
entre los dos grupos. El 36% mejord (por lo menos dos
noches secas/semana) durante el tratamiento, pero s6lo
cinco nifios (18%) en el grupo de un mes y tres (11%) en
el de tres meses, estuvieron totalmente secos y sdlo uno
en cada grupo permanecio secodespués del tratamiento.

Para determinar si la poliuria nocturna estaba asocia-
da con la respuesta terapéutica a la desmopresina se
midié: el volumen nocturno urinario, la osmolaridad y
la concentracién de vasopresina, en los enuréticos con
respuesta a la desmopresina, en los sin respuesta y en
nifios control enuréticos. No existiendo diferencias sig-
nificativas entre los tres grupos.

Concluyendo asi: el tratamiento con desmopresina
tres meses no es mis eficaz que uno de un mes. Aunque
muchos nifios puedan mejorar durante el tratamiento,
s6lo un pequefio niimero no se moja y la mayoria recae
al finalizar el tratamiento.

EvansJHC, Meadow SR. Desmopressin forbed wetting,
length of treatment, vasopresin secretion, and response.
Archives of Disease in Childbood 1992;67:184-188.

PIMOZIDA EN NINOS AUTISTAS

La pimozida es un neuroléptico del tipo
difenilbutilpiperidina, estructuralmente similar a los
butirofenonas (haloperidoD); puede ser una alternativa
al haloperidol.

Este estudio abierto piloto explora la eficacia y segu-
ridad de la pimozida, en un periodo de tres semanas, en
nifios autistas hospitalizados. Completaron el estudio
ocho varones, entre 4,2 y 8,3 afios (media: 5,7) cum-
pliendolos criterios DSM-III -R para el trastorno autistico.
Su funcién intelectual iba de retraso mental moderado
a profundo. La sintomatologia incluia: severo retrai-
miento, estereotipias, hiperactividad y/o hipoactividad,
agresividad.

La dosis terapéutica diaria, administrada en una sola
toma diaria (8 am), fue de 3 mg a 6 mg con una media
de 4,9 mg (0,12-0,32 mg/kg media 0,22).

Las pruebas complementarias, incluyendo ECG y
pruebas de funcionalismo hepitico permanecieron
dentro de los limites normales.

Los efectos adversos fueron minimos y transitorios.

La mejoria de los sintomas conductuales fue evi-
denciada en todas las medidas (incluyendo CPRS, CGI,
GCJS.

De los cinco nifios hipoactivos, cuatro mostraron un
descenso en la hipoactividad, considerando uno que
empeoro.

Hallazgos que, concluyen los autores, son promete-
dores y aconsejan la necesidad de otros estudios.

Emst M, Magee HJ, Gonzilez NM, Locascio JJ,
Rosenberg CR, Campbell M. Pimozide in Autistic
Children. Psychopbarmacology Bulletin 1992;28:187-
191 ‘

X Gastaminza
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Comentario de publicaciones

TRASTORNO DE PANICO EN NINOS Y
ADOLESCENTES: UNA REVISION

D. Moreau y M.M. Werssman

Am J Psychiatry 1992;199:10 Octubre

Lasautoras hacen una puesta al dia de la controversia sobre
la existencia del Trastorno de pénico y las Crisis de panico en
edades inferiores a 18afios. Utilizan para ellola revisién critica
de 68 articulos concernientes a TP en nifios y adolescentes.

A partir de los estudios epidemiolégicos sobre el TP ponen en
evidencia tanto la presentacién del trastorno en la adolescencia
ylainfancia, segtinlos estudios retrospectivos, asi comola mayor
gravedad del mismocuanto méstempranaes su edad de comien-
zo. Las crisis de panico con inicio anterior a los 17 afios se
asocian con un mayor riesgo de abuso de alcohol, pensamien-
tos e intentos suicidas, y uso de los Servicios de Urgencias.

Hay que esperar hasta 1987 para recoger las primeras
referencias publicadas sobre casos de nifios con Trastornos de
ansiedad cuya sintomatologia expresiva resulta muy similar a
las crisis de panico, incluida taquicardia, disnea, debilidad
generalizada, hormigueo abdominal y sudoracién. Sus auto-
res sugieren que algunos nifios con trastorno por ansiedad de
separacion podrian desarrollar crisis de panico y agorafobia
en edades posteriores.

El estudio va profundizando las principales situaciones
que han puesto en evidencia la aparicién de TP en la infancia:

DInformaciones retrospectivas sobre la edad de comienzo

del TP en adultos que lo padecen.

2) Publicaciones de casos de nifios y adolescentes con TP.

3) Deteccidn de TP en pacientes infantiles y adolescentes

remitidos para tratamiento por diversas causas y valorados

por cuestionarios y entrevistas estructuradas.

4) Estudios epidemioldgicos, generales y de poblacién

escolar, en los que se detectaba el TP a esas edades.

5) Estudios de nifios y adolescentes con alto riesgo de

padecer trastomos psiquiatricos,

6) Relaciones de casos de nifios atendidos en Servicios de

Pediatria por sintomatologia pseudopanicosa.

En los estudios revisados sobre estos temas, mas de 25, se
pone de manifiesto que el TP aparece como tal, cumpliendo
los nifios y adolescentes los criterios RDC, DSM I1I y DSMIII-
R para el mismo. Los sujetos estudiados tienen una edad
comprendida entre 7 y 18 afios, mientras que la edad detecta-
da para el comienzo de las crisis de panico oscila entre el
primer aito de vida, ylos 15 afios, La edades mas frecuentes de
inicio parten de los cuatro afios y llegan a los 15; con casos de
comienzo mas tardio dentro de la adolescencia.

Parece que los nifios y adolescentes experimentan los
mismos sintomas que los que los adultos y, también como
ellos, asignan a estos sintomas fisicos un significado temeroso
o catastrofico. Incluso la atencién en Servicios de Pediatria
pone de manifiesto que estos nifios y/o sus padres, como

ocurre con los adultos con TP, buscan atencién médica mis
que psiquiatrica.

La diferencia sintomatolégica entre la Ansiedad de Separa-
cién enla Infancia, AS, y el TP parece radicar en dos aspectos:

1) La AS manifiesta quejas somdticas mientras que el TP se
caracteriza por sintomas psicolégicos sugerentes de una
hiperactividad del SN Auténomo.

2) Los sintomas del TP no parecen estar asociados a, ser
desencadenados por, la separacién de figuras significativas
como ocurre en las AS,

Los datos relativos a probables fundamentos biolégicos en
los nifios con TP son muy escasos a la vista de la revision, yno
permiten establecer conclusiones fundamentadas,

Respectoalos tratamientos, la carencia de estudios contro-
lados es la caracteristica com@n. Las técnicas cognitivo-
conductistas son de uso comun en la practica clinica para el
tratamiento de los trastornos por ansiedad, y estian recogidas
en revisiones al aspecto. Los tratamientos farmacolégicos no
parecen contar con bases cientificas que apoyen su uso en
nifios con trastornos de ansiedad, conla posible excepcién de
los triciclicos en algunas formas. En ausencia de ensayos
clinicos con nifios y adolescentes, se vienen copiando las
medicaciones de los adultos con TP.

Partiendo de la conclusién que sugieren los datos de los
articulos revisados, el TP existe en la adolescencia y, con
menor frecuencia, en la edad prepuberal, las autores reco-
miendan diversas lineas de estudio:

1) Seguimientos que permitan conocer la evolucién de los
sintomas y la historia natural del TP con inicio més temprano.

2) Investigaciones genéticas encaminadas a confirmar o
descartar la agregacion familiar que parece existir.

3) Controles de tratamientos psicoterapéuticos y
farmacoldgicos para buscar semejanzas y diferencias con los
T.P. de la edad adulta,

4) Anlisis biol6gicos focalizados en la prevalencia del
prolapso mitral y los perfiles de excrecién circadiana de
catecolaminas.

El reclutamiento de casos deberia extenderse a los Servi-
cios de urgencia y las consultas de Pediatria por ser en ellos
donde pueden detectarse antes y en mayor cantidad.

P. Rodriguez Ramos
ANEXO
Categorias diagnésticas de la 102 Clasificacién Internacio-

nal de Enfermedades relacionadas con el Trastorno de Panico
en la Infancia y la Adolescencia.

F40.0 Agorafobia.

F41.0 Trastorno de panico.

F41.1 Trastorno de ansiedad generalizada.
F 432 Trastorno de adaptacion.
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F93.0 Trastorno de ansiedad de separacién en
la Infancia.

R 94.0 Resultados anormales en estudios funcio-
nales del SNC.

761 Problemas relacionados con hechos ne-
gativos en la nifiez.

Z6 Otros problemas relacionados con la
crianza del nino.

Z 818 Antecedentes familiares de trastornos

mentales (TP).

CASOS CLINICOS. PSIQUIATRIA

Masson Salvat. Medicina. Julio Vallejo Ruiloba.
Reimpresion 1992

Este libro dedicado a Casos Clincos en Psiquiatria funciona
describiendo unos casos, luego sugiriendo unas preguntas y,
finalmente, argumentado las respuestas correctas. Los diag-
ndsticos se cifena los criterios diagnosticosdel DSM-III-R. Los
diagnésticos y comentarios abarcan una amplia gama de
situaciones clinicas: desde las més “organicas” hasta las mas
“psicolégicas” aportando una &ptica generosa y habil, y ala
vez de enorme interés en el diagnostico diferencial en psi-
quiatria. Asimismo, el Dr. Vallejo, aporta unas sugerencias
terapéuticas, prondsticas y evolutivas. Ellibro mantiene cierta
relacién con otro libro también comentado en esta seccion:
DSM-III-R. Casos clinicos y con el libro “Arboles de decision
en Psiquiatria" del mismo autor.

Josep M* [lla

PSYCHOPATHOLOGIE DU BEBE

S. Lebovici y F. Weil-Halpern

PUF Paris, 1990

Encuadernado en tela, 882 paginas. Formato manual de
consulta

La Psiquiatria de la Infancia y la Adolescencia ha ido
adquiriendo de forma solvente una identidad propia,ha

Comentario de publicaciones

elaborado metodologias y procedimientos especificos de
investigacién y evaluacion. De ello da buena cuenta la gran
produccién de libros de texto, de publicaciones, de manuales,
etc. que desde diversas tendencias, escuelas, perspectivasy
temas se estin publicando en todos los paises de gran éxito
editorial.

El progreso de nuevas vias de desarrolloy la profundizacion
clinica y psicopatoldgica de las existentes, han posibilitado la
emergencia de nuevos campos de interés. Primero fue la
Psiquiatria y Psicopatologia del desarrollo y en los ultimos
afios se ha delimitado el campo: psicopatologia del bebé.

Las importantes contribuciones de diversas escuelas han
concluido de forma contundente y convergente: el bebé no es
un mero objeto receptivo de estimulos, muy al contrario, el
bebé es un ser activo que interacta con el medio. A esta
actividad se le denomina «Competencias del bebé» desde que
Brazelton lo describiera asi.

La escuela francesa, junto con la norteamericana e inglesa,
han sido los pioneros en la profundizacién de este campo. El
texto que nos ocupa tiene la virtud de reunir a los mas
prestigiosos especialistas en la materia: Badinter, Manciaux,
Rumeau-Rouquette, Stoleru, montagner, Koupernik, Bowlby,
Brazelton, Stern, David, Noél, Soulé, Kreisler, Sauvage,
Barthélemy, Hameury, Guedeney, Salbreux, Mignot, Mazet,
Nathan, Cramer,... Son sbélo una muestra de la
interdisciplinariedad, de la variedad de origenes tetricos y
précticos de los autores. A pesar dela diversidad existe un hilo
conductor: reconocer el nacimiento del sujeto, su competen-
cia y realizar preguntas, no dar nada por contestado, aportar
sugerencias de investigaciones, abrir caminos y comprender
otros emprendidos hace afios. Esta unidad, este hilo conduc-
tor se consigue por el esfuerzo realizado y el prestigio
reconocido de los directores de la obra: Lebovici y Weil-
Halpern.

Aunque algunos puedan discutir el contenido de este
libro, ante todo hay que leerlo y consultarlo. Posteriormen-
te hay que contrastarlo con una practica comprometida.
Sélo después de estos pasos se comprenderia el debate
sereno y riguroso. Para los profesionales que nos dedica-
mos al mundo de la Psiquiatria de la Infancia y la Adoles-
cencia es un texto bisico, de cabecera a partir del momento
actual.

J.L. Pedreira Massa
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Agenda

XVII REUNION DE LA SOCIEDAD ESPANOLA DE
PSIQUIATRIA BIOLOGICA

Informacion e inscripciones: Facultad de Medicina
de la Universidad de Salamanca. Citedra de Psicologia
Médica. Avda. del Campo Charro, s/n 37005 Salamanca.

Tel.: (923) 204538. Fax: (923) 294538

Salamanca, 16/19 de junio de 1993.

CURSO DE INTRODUCCION A LA
EPIDEMIOLOGIA EN SALUD MENTAL

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

Granada 28-6/2-7 de 1993.

SEMINARIO INTERNACIONAL EASP/OMS:
ESTRATEGIAS DE INTERVENCION ANTE EL
ABUSO DE LAS DROGAS

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

Granada 5/9 de julio de 1993.

CURSO SOBRE LA INVESTIGACION
EPIDEMIOLOGICA EN LA PSICOSIS

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

Granada 20/24 de septiembre de 1993.

CURSO DE METODOLOGIA DE INVESTIGACION
EN CIENCIAS DE 1A SALUD

Informacion e inscripciones: 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.

VII CONGRESO NACIONAL DE LA SOCIEDAD
ESPANOLA 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.



Solicitud de inscripcion en la
Asociacion Espaiiola de
Psiquiatria Infanto-Juvenil

NOMBRE Y APELLIDOS

DIRECCION

TELEFONO POBLACION
D.P. PROVINCIA

Solicito la inscripcién en la Asociacion Espaiiola de Psiquiatria InfantoJuvenil

Si desea informacion, escriba a la direccién abajo mencionada o bien llame al teléfono: 926 22 72 60

Orden de pago por domiciliacion bancaria

Nombre del titular de la cuenta

Banco/Caja de ahorros Ne¢ Suc.

Calle Poblacién

D.P. Provincia

CuentaCte.oAhorroN. | | [ btV L L1104ttt
Banco o caja Oficina Control Ne cuenta (10 digitos)

Ruego a Vds. se sirvan tomar nota que hasta nuevo aviso deberdn adeudar en mi cuenta corriente con esa entidad
el recibo o letra que anualmente y 2 mi nombre les sean presentados para su cobro por la Asociacion Espaiiola
de Psiquiatria Infanto-Juvenil.

Les saluda atentamente
(firma)

Remitir a:

Dr. Luis Sordo Sordo

Avenida del Totredn, 7 5° D

13004 Ciudad Real de de199__




Seroxat

NOMBRE DEL MEDICAMENTO: Seroxal 20 mg. COMPOSICION CUALITATIVA Y CUANTITATE
VA: Cada comprimido confiene como pnncipio activo: Paroxelina (en forma de clortudato) 20 mg.
FORMA FARMACEUTICA: Seronal se presenia en comprimidos recubiertos biconvexos. DATOS
CLINICOS: Indlicaciones ferapéulicas: Tratamignto de la deptesida, E ralamiento proingado con
paroxeting manliene su eficaca duranle perindos de hasta 1 ao. Posalogia y forma de administra-
i Adultos: La dosis recemendada es de 20 mo/dia. En pacientes, en luncion de la 1es-
puesta clinca, puede ser necesario aumentan 1a dosis. Se debe realizar gradusiments con incre-
mentos de 10 mg {generalments cada semana) hasta un méximo de 50 mg. Se recomienda admi-
nisledr la paroweling una vez al dia, pof 1 maiana (a primera hora), con algo de alimento, £ compr-
ficko 5¢ debe deglutir y no masticar, Como con lodos los ldrmacos y,anlidepresivos. la dostfioacion
se debe revisal, y ajustar & es necesanio, a las 2.3 semanas de niiado e iralamienlo, < e consi-
dera cliricamente apropiadio. Se tecomienda continuar ¢l iratamiento anidepresivo duranle un peri-
0do suliciente, que habialmente es de vanos meses. Al igual que con cualquier piicofdrmaco es
tecomendable suspender la ferapa aradisalmente debido a la posible aparicion de Sinlomas lales
comg imlabiidad, slleraciones del suefo y vérdigo. La adminisiracion malutina de paroveting o
altera nila calidad ni fa duracion def suedo. Mas aun, los pacsentes suslen experimentar Una mejodia
del suefio, a medida que responden al ratameenio con paroveting, Anclanos: La dosis recomenda-
ta es de 20 maldia. E<la dosis puede incrementarse gradualmente hasta 40 mofdia en funcidn de
la respuesta del paciente. Ninos: Ver “Contraindicaciones” Pacientes con insuficiencia renal o
hepatica: £n los pacientes con insuliciencia renal (aclaramiento de crealining <30 mifimin) o hepal-
ca grave, la dosis se debe reducir al limite inferior del rango lerapéutico (20 mg).
Conlraindicaciones: Hipesensibilidad conocida a patoxeting. No se recomienda el empleo de
paroxefina en nifos, ya que no se ha establecido la sequnidad y eficacia del lamaco en esle grupo
de poblacitn. Advertericias y precauciones especiales de empleo: Enfermedad cardiaca paro-
xefina no produce cambios clinicamente significaivos de fa presion artenal, frecuencia cardiaca ni
ECG. No chstante, es necesario tpmar las precauciones habiluales en los pacientes con cardiopall-
as. Epilepsia: como ozurre con olios antideprosivos, paroxeling debe emplearse con precaucion en
Ies pacientgs epiléphicos, Comulsionas: 1a expenencia indica que la incidencia e convulsiones es
menor del 0,1% en los pacientes tratados con paroxetina. E1 tralantiento debe interumpirse en lodo
paciente que desarmale crisis convidsivas: Terapia eleclroconvulsiva (TEC): existe muy poca expe-
fiencia clinica sobre la admnisiracion concomiante de paroxeting con TEC. Precauciones espe-
ciales: Como ocurre con la mayoria de los antidepresivos, no se debe utlizar paroveling en combi-
nacidn con los inhibidores de b monoaminogxidasa (IMAO). Al igual que todos los anticepresivas,
parceeing se debe ullizar con precaucion en pacientes con anlecedentes de mania, Paroxeting
debe administrarse con precaucién en los pacientes Iratados con anticoagulantes orales,
Interaczin con otros medicamentos y olras formas de interaccion. La absorcion y la famacock
nética de paroxeling na se modican con alimentos ni anlidcidos. La induccitn e inhibicidn de los
sistemas enzimélicos hepaticos, pueden afectar el melabolismo y 1a larmacocinética de paroxeling,
Aligual que otros inhibidores de [a recaptacion de SHT, los estudios &n animales indican que puede
producirse una inkeraccidn enlre paroxefing y tiptofano, dando como resullado ¢l “Sindrome de
seroloning” que s¢ lraduce en una combinacion de agitacion, insomnio y sinlomas gastiointestinales
que incluyen diasea. Aungue paroreting no aumenta el deterioro que provaca ef akcotial sobre las
funciones menlal y motora, no se recomvenda administrar simulléneamente paroxeting y alcohol en
los pacienies deprmides. La axperiencia en un grupo de individuos sanos demuestia que paroeli-
na no aumenta el efeclo sedante nila conlusidn asciada al haloperidol, amilobarbilal y oxazepam,
cuando se administia junio con eslos femacos. La adminisiraciin concomitante dg paroxeting y
anliepdplicos puede estar asociada a un mayor nimero de efectos secundarios. Embarazo y lac-
lancia: Mo s ha establecido fa sequidad de paroxeling en mujeres embarazatias, por Io que no
debe ullizarse divanto e embarazo 0 la lactancia, a menos que ef posible beneficio supere el ries-
00 potencial, Efectos sobre la capacidad para conducir vehiculos y utilizar méquinas: La expe-
tiericia clinica demyesira que el ratamiento con paroxelina no produce alleracitn de la funcidn cog-
nitiva il psicomotora. Sm embargo, como ccurre con fodos los psicotémmaces, hay que adverii al
paciente sobre la posibilidad de que se produzcan afteraciones en la capacidad para conducir
vehicuios y para manipular maquinas aulométicas. Efectos indeseables: Los efectos indeseables
de la paroxelina son en general de naluraleza leve y no modifican [a caliciad de vida del paciente.
Eslos eleclos secundarios suelen disminur en infensidad y frecuencia al canfinuar el Iratamiento y
en general m obligan a suspender la medhcaciin. Los electos secundanios més comunes asocia-
dos con el uso de paroxetina, que no se cbserviron con fa misma incidencia en pacienies tralados
con placebo, lueron: nduseas, somnoancia, sudaracidn, lemblor, astenta, sequedad de boca,
insomnin y disluncidn sexual. Parorelina no se asocia con taquicardia ni hipatensin postural, La
experiencia clinica aclual mueslra una menor incidencia de sequedad de boca, estrefimiento o
somnciencia con paroxeting que con anfidepresivas lclclcos, Sobredosificacion: Los sinlomas de
sobwedosilicacitn con pasoweling incluyen; nduseas, vomilos, lemblor, midriasis, sequedad de boca
& Initabilidad, Mo se ha descrito ningun caso de anomalias del ECG, coma o convilsiones bias fa
sobredosts con pasaneting. 52 han comunicado casts de sobwedosis con paroxelina sola (hasta 850
ma), y en combinacion con olros agentes. Cuando se ullizd paroxeting sola, no se produyo ninguna
muerle y 1a recuperacion se lavd a cabo sin inconvenientes. E ralamienio comprend fas medidas
ales habiluales utitzadas fenfe a la sobiredusis pur cualguier anidepresivo, PROPIEDADES
ARMACOLOGICAS: Propledades farmacodindmicas: Parowetina pertenace al gupo famacote-
iapéutico: anlidepresrs (NOGA). Mecanismo de accin: Paroxetina es un inbider polente y
setectivo de fa recaplacion de S-hicowlriptamina (5-HT, serolanina). No es probable que los meta-
biolitas de paroxeting contribuyan a la accion terapéulica dada la practica ausencia de actividad far-
macoligica de fos mismos. Efectos farmacodindmicos: Paroxetina no produce alleracin de la
uncin psicomatora ni polencia el efecto depresor del etanol. Los estudios en animales indican que
arweling es bien loketada a nivel del sistema cardiovascular. Pasoetina no produce en indriduos
sanos-cambios clinicamenta significativos de I presidn artenial, frecuencia cardiaca o ECG.
Propledades farmacocinéticas: Paroxeting se absorbe bien Iras su administraciin oral y sulte
melabobsmo de primer paso. La vida media de elminacion es vanable, pero generaimente oscila
alrededor de 4 Horas. Los nivelgs sistémicos estables se oblienen al cabo de 7-14 dias del inicio
del Iratamiento y la farmacocinética no se moddica durante iratamienios prolongados. A concenlra-
ciones lerapéubcas, aproximadamente el 95% de la paroxeting presente en el plasma se ung 3 las
proteinas plasmaticas. No hay correlacion enlre las concentraciones plasmabeas de parxeling y su
elicacia y lolerancia. Dates preclinicos de sequridad: Tras la adminisiraion oral en rata y ratdn, la
0L50 aguda de paroxeting es muy elevada (aprox. 350 makg) en relacii oon la dosis cinica. No
se ghserva ningin efecto cancerigeno en la tala y el aliin; N lampoco $e apieciaron electos geno-
l6xicos en una serie de pruebas de mutagerscidad in vilro e in vivo. Los esludios de leralogeniidad
realizados con conefs y ralas con dosis respectivas enlre 6-15 y 52-130 veces superintes al rango
Terapéulicn recomenda en clinica, no mosiraron signos de leralogenicidad o loxicidad selectiva
sotwe el embodn. DATOS FARMACEUTICOS: Incompatibilidades: No se han descrilo. Perlodo
de validez: Tres afios. Precauciones especiales de conservacion: Mo requiere condiciones espe-
ciales. Presentaciones y P.V.P, (IVA): Envase lipo bister.

{Cada envase conliene: Seroxal 20 mg 14 comprimidos
U818 3256 plas. Seroval 20 mg 28 comprimidos: 6.203 plas.
e CONSULTE LA FECHA TECNICA COMPLETA DEL PRODUC-
Beecham 10 ANTES DE PRESCRIBIR. * Seroial es marca 1egisiacs. Lineg 8 N.c.
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Composicion: Maleato de fluvoxaming, 50 mg.6. 100 mq. Indicaciones: TratamientcRe LRy e enfermedad depresiva. Posologia: Dosis
media eficaz: 100-200 mg/dia. Dosis méxima: 300 mgfd?a. En ancianos puede utilza{GE mismafosologiﬂ. La mejoria producida por Dumirox, puede
lardar dos semanas o0 mas en aparecer. Interacclones: Si e LR CRERCIERBIIMAO, debera esperar 15 dias antes de Iniciar el tratamiento con
Dumirox. Dumirox puede prolongar la eliminacion de (CLMEGTE R Bl el oor oxidacién en el higado, especialmente los de margen terapéu-
lico estrecho (fenitoina, teofilina). Se deberdn disminuir las doslside propanclol y welgE RN e LR Tl T e junto con Dumirox. Puede adminis-
Irarse con henzodiacepinas. La ulilizacion conjunta con litio deberé hacerse con hecaucion. Contraindicaciones: No se conocen. Advertencia: A
dosis altas, se lendra precaucion en tareas que exijan concentracion, debera evitars T e e o T TT iy Los pacientes con insuficiencia hepa-
tica o renal deberan iniciar el tralamiento con una dosis baja, @casionalmente el (et e e R asociado a una elevacion de las
enzimas hepalicas que se normaliza alinterrumpir el tratamiento. Su uso deberd eiEE LT posible en pacientes con historial epiléptico.
Puede producir ligera disminucion de la frecuencia cardiaca. También se han obseat e Bole el Ty repolarizacion aunque no se ha
demostrado una relacion causal con el farmaco. Se ha deserito muy raramente hip ol R e il LR (170 Fpa pripingly y lactancia. Aun-
yue existe experiencla no se recomienda por el momento en Nifos: Efectos Secun e il il i el T E e Loy Ty producir efectos de
tipo gastrointestinal que suelen desaparecer en el curso del tratamiento. Olfos efecirl Rt G E R iy somnolencia, agitacion, dolor de cabeza,
temblor, ansiedad e incidentes ligados a la naturaleza misma de la CRICIELRERRTEER . Algunos pacientes han presentado convulsiones: si ello ocurrie-
ra debe interrumpirse el tratamiento. Intoxicacion y tratamiento: En ol R IR EIsla masiva accidental se procederd a lavado géstrico y tratamiento
sintomatico. Se recomienda el tratamiento con carbon activado. Presentacion: En B = o conteniendo 30 comprimidos entéricos de 50 mg.
cada uno (Dumirox 50 mg). RV.P. IVA3-: 1.623,~ 6 20 comprimidos entéricos de 100 G- Er RN L e Rl ] mg). PV.P. IVA3- 1,969,-.




