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Presentacion

Estimados lectores: Me complace presentar los textos relativos a la salud mental de nifios y
adolescentes que pueden leer en esa revista.

El primero es un completo y estimulante trabajo del Dr . Jorge Luis Tizon sobre prevencion
y promocién de la salud mental en la infancia y adolescencia. Interesa a todos los profesiona -
les, a quienes trabajamos en la atencion clinica directa y a quienes desempefian responsabilida-
des en la planificacion de recursos y or  ganizacion de servicios. En este articulo riguroso y
ameno, sintesis de gran extension de conocimientos, el autor nos ofrece la oportunidad de acer-
carnos a investigaciones y programas y sus resultados. Con la maestria y la autoridad adquiri -
das mediante su participacion activa durante décadas en la practica clinica, direccion, forma -
cion y coordinacion de equipos e investigacion.Y con el empefio entusiasta de seguir dedicando
su vida a mejorar y promover la salud mental de la poblacion; esperamos seguir contando con
su colaboracion para supervisar las actuaciones que se desarrollen después de leer este magni-
fico texto.

Los trastornos de la conducta alimentaria (TCA) son en estos ultimos afios motivo de aten -
cion especial desde distintos &mbitos sanitarios y sociales; su aparicion en la nifiez suscita
alarma y atencion. El sugerente articulo de José Eduardo Rodriguez y José Luis Rodriguez-
Arias propone un debate riguroso y serio - escrito con gracia- sobre la dimension del problema
y el tratamiento que recibe en el campo de la salud y en el de la informacion. Su trabajo revisa
los abordajes terapéuticos aplicados a estos trastornos y algunas creencias consideradas como
verdades absolutas; Abre un abanico de dudas y rescata las certezas verificadas hasta hoy . Su
lectura ilumina un terreno clinico que se mueve entre cambios psicosociales.

Las alteraciones conductuales en los nifios son una forma de expresion de origen multifac -
torial que debe ser valorada en cada nifio en su contexto. Asistimos a una continua y creciente
demanda de consultas de salud mental para nifios diagnosticados de  TDAH; muchos de ellos
tratados con fAirmacos que crean expectativas magicas en las familias y excluyen aspectos rela-
cionales y evolutivos del nifio. El articulo deAurelio J. Alvarez revisa las complejidades de este
diagnostico y nos ayuda a la reflexion, abriendo interrogantes sobre las respuestas de causali -
dad lineal. Extracta estudios de diferentes autores y aporta ideas para el trabajo en red.

Ana Rodriguez Santamarta y yo misma, describimos la aplicacion de ideas aceptadas sobre
requisitos relacionales del desarrollo, a la practica de la atencion a la salud mental infantil en
un centro publico. Y cémo organizar la accidon profesional para construir una relaciéon de con -
fianza con nifios y familias consultantes que facilite la superacion de los sintomas, fomente la
seguridad en sus propias competencias y la capacidad de colaborar en el proceso evolutivo in -
fantil y familiar.
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El Equipo de la Unidad de Investigacion en Intervencion y Cuidado Familiar recoge desde
su practica cotidiana algunas de las técnicas de Terapia familiar mas adecuadas al trabajo con
familias con nifios, enfatizando la necesidad de adaptar las teorias y las técnicas a los consul -
tantes.

Constituye una guia eficaz para los profesionales mas jovenes y una reactivacion para quie -
nes pasada la juventud seguimos atendiendo nifios con problemas de salud mental. Su articulo
representa un pasamanos de barandilla en el que apoyarnos al acompaiiar a las familias en mo -
mentos del proceso evolutivo de sus hijos, aminorando sus restricciones y enfatizando sus for -
talezas.

Manifestamos una muy sincera gratitud a los autores por su esfuerzo, su trabajo y generosi -
dad al compartirlo.

También a otros muchos profesionales que trabajan en el campo de la infancia y que podri -
an aportar sus experiencias. Deseamos ocurra asi en sucesivas publicaciones como expresion
de la relevante atencion a la salud mental de la poblacién infantil.

Purificacion Ripodas Erro
Oviedo 2008
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Clinica y Promocién de la Salud Mental en

la Infancia: Otra Integracion Necesaria
Childhood Clinic and Mental Health Promotion: Another

Necessary Integration

Jorge L. Tizon

Doctor en Medicina, Psiquiatra, Psicélogo, Psicoanalista y Neurélogo.
Director del Equipo de Prevencién en Salud Mental - EAPPP. Barcelona.

RESUMEN

Se realiza un breve recordatorio de algunos
de los datos epidemiolégicos sobre el impacto
concreto de los problemas y trastornos de la
salud mental de los nifios en nuestras socieda -
des. Objetivo: Estimular la participacion conjunta
de clinicos y planificadores en planes y progra -
mas de promocion de la salud mental y preven -
cion de los trastornos mentales desde la infancia.

Una consecuencia posible de esos datos es la
de la importancia de la promocion de la salud
mental y la prevencion de los trastornos mentales
en esas edades.

Se recuerda la eficacia, eficiencia y efectivi -
dad de algunos de los programas experimenta -
dos en este ambito y las recomendaciones con -
cretas de los Ministros de Sanidad de la Union
Europea para desarrollar dichos trabajos.

El articulo termina con el recordatorio de algu-
nos programas de prevencion en salud mental de
la infancia y con una aportaciéon respecto a los di
versos tipos de programas en los cuales los clini-
cos en salud mental infanto-juvenil podrian reali -
zar importantes aportaciones.

Palabras clave: Prevencién, Promocion,
Salud Mental, Psiquiatria, Infancia, adolescencia.

CLINICA Y PROMOCION DE LA
SALUD MENTAL EN LA
INFANCIA: OTRA
INTEGRACION NECESARIA

La reciente Conferencia Europea sobre
Promocion de la salud mental y prevencion

ABSTRACT

Paper begins with a brief outline about the epi
demiology and social impact of childhood mental
disorders and psychosocial problems on childho -
od, adulthood and societies.

Main Objective: To stimulate the shared work
among clinicians and planners implementing pro-
grammes of mental health promotion and mental
disorders prevention from infancy.

A direct consequence of those data outlines
the importance of mental health promotion and
mental disorders prevention from infancy.

| remember the efficacy, efficiency and effecti-
vity of some experimented programmes in that
field as well as the European Union Ministers of
Health recommendations to develop those tasks.

Paper ends with a proposition of concrete pro-
grammes and works needing the collaboration of
clinical mental health staff to implement it.

Keywords: Prevention, Promotion, Mental
Health, Psychiatry, Childhood, Adolescence.

de los trastornos mentales (IMHPA), realiza-
da en septiembre del 2007 en Barcelona,
bajo los auspicios de la Comision Europea,
el Departamento de Salud de la Generalitat
de Catalunya y otras administraciones espa -
fiolas, pone nuevamente de relieve la impor -
tancia de tales tareas para el trabajo general
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en la salud mental. Asimismo, ha servido
para recordarnos la necesidad de que los cli-
nicos y dispositivos de salud mental espafio-
les participemos directamente en dicho mo -
vimiento y en dicho cambio de perspectiva.
Para facilitar ese cambio de perspectiva, me
gustaria aportar aqui una serie de datos y re -
flexiones al respecto:

1. LA SITUACION PSICOPATO-
LOGICA DE LA INFANCIA
Y LA ADOLESCENCIA:
ENFRENTANDO LOS
PROBLEMAS PENDIENTES

Como resume la tabla 1 [1-10], en Europa
cerca del 80% de los nifios y adolescentes
gozan de una buena salud, es decir , de un
grado suficiente de bienestar, incluyendo su
salud mental. Sin embar go, al menos seglin
las tasas halladas en los estudios empiricos,
tal vez hipertrofiadas, una quinta parte de
nuestros conciudadanos mas jovenes padece
trastornos del desarrollo, emocionales o de
comportamiento. Al menos uno de cada ocho
padece un trastorno mental claro. Eso signi -
fica que los problemas de salud mental en
estas edades son mucho mas frecuentes de lo
que se piensa.

Por tanto, cerca de dos millones de jove -
nes y nifios de la Region Europea de la OMS
sufre por trastornos mentales [1-8]. Como
deciamos, segun los estudios “empiricos”,
tal vez hasta uno de cada cuatro nifios y jo -
venes padezca algun tipo de trastorno emo -
cional, mental o psicopedagogico. Europa
tiene una lar ga tradicion de liderazgo en el
desarrollo de programas de apoyo a la salud
mental de nifios y adolescentes, al menos
desde las primeras aplicaciones del psicoa -
nalisis, pero hoy en dia hay que mejorar las

respuestas a los retos del siglo XXI: inmi -
gracién, migraciones masivas, cambios en la
estructura familiar, alteraciones en las opor-
tunidades de empleo, situaciones y viven -
cias de ansiedad y/o catastrofes ampliamen -
te difundida, etc. Se trata de un nuevo marco
ecologico para la actuacion en estos
campos.

Hoy en dia estd ampliamente reconocido
que muchos de los trastornos mentales que
se observan en la adultez tienen sus origenes
y raices en la infancia [1, 2, 9, 10]. La preva-
lencia de problemas psiquiatricos tales como
la depresion y las conductas suicidas ha au -
mentado en la adolescencia [4, 8, 10]. E14 %
de los chicos de 12 a 17 anos y el 9 % de los
mayores de 18 sufren algun tipo de dificultad
afectiva que tiende a catalogarse como de -
presion. Suele considerarse ademas que
hacia el 2020 el diagndstico de problemas de
salud mental en todas las edades habrd au -
mentado en el 50% !

El uso de alcohol y drogas entre los ado -
lescentes europeos posee numerosas conse-
cuencias, pero sobre todo, el aumento del
suicidio, las conductas de riesgo, la violen -
cia, los accidentes de automoévil... Ademas,
no hay que olvidar que la fase premoérbida o
prodromica de las psicosis, asi como sus ele-
mentos precoces, parten de la juventud y la
infancia, y que la atencion precoz parece me
jorar la evolucion incluso en estos trastornos
tan graves, o incluso impedir la eclosion de
los mismos [1-4, 12-14].

Los datos, ademas, sugieren que la tasa de
trastornos psiquiatricos de jovenes y nifios
no ha aumentado en las tultimas décadas,
aunque muchos de los trastornos identifica -
dos tienden a cronificarse [1-4, 10].

1. Lo cual, si se me permite la “boutade”, tal vez debiera llevarnos a plantear si es mas “eficaz y eficiente” inten -
tar hacer real la propuesta de “otro mundo es posible” que seguir profesionalizando la vida del 25-37’5 por ciento
de nuestros conciudadanos menores, si esas cifras catastrofistas fueran ciertas.



Clinica y Promocion de la Salud Mental en la Infancia: Otra Integracion Necesaria 145

TABLA 1. PREVALENCIA DE LOS TRASTORNOS MENTALES DE NINOS
Y ADOLESCENTES EN ALGUNOS PAISES. EDAD - PREVALENCIA
Pais Estudio Edad Prevalencia %
Brasil Fleitlich-Bilyk & Goodman, 2004 7-14 12’7
Canada (Ontario) Offord et al., 1987 4-16 181
Etiopia Tadesse et al., 1999 1-15 177
Alemania Weyerer et al., 1988 12-15 207
India Indian Council of Medical Research 1-16 12’8
Japon Morita et al., 1993 12-15 150
Espafia Gomez-Beneyto et al., 1994 8,11, 15 217
Suiza Steinhausen et al., 1998 1-15 22’5
USA United States Department of Health and 9-17 210
Human Services, 1999

2. EL IMPACTO DE ALGUNOS
TRASTORNOS CONCRETOS

En APS, las tasas de prevalencia oscilan
entre 12 y 19% entre los nifios que consultan.
Sélo 10-22% de ellos son diagnosticados o re
conocidos como tales por los profesionales de
APS, lo que significa que la mayoria no son
diagnosticados ni tratados. Por anadidura, hay
que tener en cuenta que, ademas de los diag -
nosticables como “padeciendo un trastorno
mental concreto”, otros muchos estan sufrien-
do problemas psicologicos o psicosociales
que permanecen aun a un nivel sub-umbral,
pero que podrian recibir importantes benefi -
cios si se les pudiese ayudar de forma opor -
tuna, accesible y no medicalizadora.

Los dos trastornos mas estudiados y dis -
cutidos son los trastornos por estrés postrau-
matico (TPET) y los trastornos por déficit de
atencion con hiperactividad (TDAHA) [8-
11, 28-29]. En algunas areas de Europa, el
diagnoéstico de PTSD es hoy muy frecuente,
mientras que el diagnostico de TDAHA esta
creciendo de forma exponencial, tanto en los
USA y determinadas regiones europeas,
como en algunas zonas de Espafia, aunque su

diagnostico y su posible tratamiento siguen
sujetos a importantes discusiones, ya que el
diagnostico puede ser tan solo sintomatico
de disfunciones familiares, antes que de psi -
copatologia individual [2, 3, 4], asi como re-
flejar inadecuaciones en el sistema educati -
vo. El resultado es que un nifio tratado por
TDAHA puede ver duplicados o triplicados
sus gastos médicos anuales [28] y que se esta
dando, también en Europa, un dramatico au-
mento del consumo de metilfenidato y far -
macos similares ya desde hace afios [29].

Los trastornos de conducta estan siendo
asimismo estudiados en numerosos lugares y
encuadres [4-8, 30-35]. Es uno de los “diag-
nosticos” mas comunes entre jovenes (si a tal
rotulo descriptivo grosero se le puede califi-
car de “diagnéstico”): en el Reino Unido, se
aplica al 7°4% de los jovenes y al 3°2% de
las chicas, aunque hay que tener en cuenta
que es mayor en las zonas deprivadas o mar-
ginalizadas socialmente, entre las familias
monoparentales y los hogares con padres en
paro. Se diagnostica hoy cinco veces mas
que en los afios setenta. La importancia de
este “diagndstico” es que, si se trata a estos
chicos precozmente, puede evitarse psicopa-
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tologia grave en la edad adulta y, tal vez, un
aumento de la delincuencia, pues esa des -
cripcion fenomenolédgica se halla asociada
con delincuencia en los adultos, problemas
de pareja, relaciones laborales inestables,
paro, salud fisica alterada y es predictor de
fracaso escolar, uso de substancias y depen-
dencia, trastornos por ansiedad, depresion y
suicidio. Entre el 25 y el 40% de los chicos
diagnosticados desarrollaran un trastorno di-
social de personalidad en la edad adulta.

Los TCA (trastornos de las conductas ali -
mentarias) también han recibido gran aten -
cién social en la ultima década, atencion que
hoy tal vez est4 volviendo a unos niveles mas
acordes con la importancia real del problema,
fuera ya de interesadamente dramatizadas si -
tuaciones de “alarma social”. Las tasas de
anorexia y bulimia son comparables en todos
los paises occidentales. En cualquier caso, se
trata de trastornos con consecuencias vitales,
a lo largo de toda la vida: Hay estudios con es
colares diagnosticados que muestran que
hasta el 21°6% de las nifias y chicas con tal
diagnéstico siguen cumpliendo los criterios
clinicos para el mismo 10 afios después.

La Carta Social Europea garantiza el dere -
cho a los servicios asistenciales fundamenta -
les, por lo que algunos paises europeos, y entre
ellos el nuestro, ha de realizar una importante
inversion, econodmica y de esfuerzos en este te
rreno. Dentro de Espaia, la distribucion de los
equipamientos de atencion a la salud mental
de la primera o segunda infancia, asi como de
la adolescencia, varian enormemente segun
comunidades auténomas, regiones e incluso
comarcas. También la preparacion y organiza-
cion de sus componentes, de forma tal que es
dudoso que estemos ofreciendo actualmente
los servicios garantizados por la Carta Social
europea. A pesar de la mayor demanda y fre -

cuentacion en salud mental en Catalunya, y a
pesar de que existe una red de atencion a estos
problemas de la infancia, también en nuestro
medio seguimos las tasas europeas medias en
cuanto a ayudas terapéuticas: Probablemente
se hallan en tratamiento so6lo el 10-15% de los
nifios con trastornos. Indicadores que suelen
usarse en estos ambitos 2: Finlandia y Francia
poseen un especialista en psiquiatria infantil
por cada 10.000 habitantes menores de 20
afos, el Reino Unido, uno por cada 30.000,
Serbia y Montenegro uno por cada 50.000 y
Espafia y Catalunya... no sabe, no contesta, a
pesar del nuevo crecimiento reciente de los es-
tratos jovenes de su poblacion. Entre otras
€0sas porque, por no existir, ni siquiera existe
la especialidad en Psiquiatria Infantil, por
cuestiones de poder politico y académico ab -
surdamente no resueltas en los ultimos 20 afios
de democracia parlamentaria. Y no se trata tan
solo de la cuestion de una especialidad o su -
bespecialidad mas: tampoco hay programas
amplios y difundidos de formacion en el
campo de la psicologia y psiquiatria clinica y
del desarrollo de la infancia, ni, en muchos lu-
gares de nuestro territorio, los psiquiatras y
médicos de familia reciben adecuada y sufi -
ciente formacion en entrevista clinica, aten -
cion a familias, atencion a la infancia.

Hay que tener en cuenta, ademas, que,
como recuerdan las conclusiones finales de
la Conferencia Europea de Ministros de
Salud del 2005, la presencia en nuestras so -
ciedades de nifios y adolescentes “en
riesgo”, o con trastornos mentales manifies -
tos, desestabiliza la sociedad como conjunto.
El diagnéstico de abusos sobre los nifios,
trastornos de conducta u otros trastornos
mentales, unido al uso o abuso de alcohol y
drogas ilegales, se asocian con violencia, de-
lincuencia y otras conductas antisociales y
con la incapacidad de los individuos afecta -

2. Pero que no es forzoso que impliquen mejoras en la salud mental de nuestros pequefios conciudadanos.
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dos para desarrollar lazos sociales adecuados
para funcionar como ciudadanos de naciones
y comunidades.

Las evidencias acerca de los antecedentes
infantiles de los trastornos mentales de los
adultos y los nifios son hoy incontestables [1,
2,7, 10], y ha sido revisada entre nosotros re-
cientemente [30,31]. Esta perspectiva no
puede dejar de tener en cuenta que hoy posee-
mos datos para entender el papel que las rela -
ciones iniciales perturbadas, unido o no a una
vulnerabilidad individual previa, para el des -
arrollo de los trastornos graves posteriores, in-
cluso del tipo de los trastornos del estado de
animo, bipolares, psicéticos y otros trastornos.

3. LA NECESIDAD DE INVERTIR
EN LA SALUD MENTAL DE
NINOS Y ADOLESCENTES

De acuerdo con las conclusiones tanto de
la Preconferencia Europea de la OMS sobre
“La salud mental de los nifios y los adoles -
centes”, como de la Conferencia Europea de
Ministros de Salud sobre Salud Mental (12-
15 de enero del 2005), invertir en la salud
mental de los nifios y adolescentes es la
accion mas eficiente que se puede realizar
ante el continuo aumento de la incidencia (en
poblacion general o en los servicios) de los
problemas de salud mental en todos los
grupos sociales, con las consecuencias per -
sonales y sociales que esa situacion conlleva
[1,2,11, 26, 36-38]3.

Por tanto, se juzga necesario poner en
marcha intervenciones preventivas de los
trastornos psicosociales y por uso de sustan -
cias y dependencia en nifios y adolescentes.
Al mismo tiempo, se precisan importantes

esfuerzos en deteccion precoz, soslayando
errores de concepcion de los programas de
deteccion y terapéuticos anteriores. Entre
otras cosas, hay que volver a valorar y opti -
mizar los programas psicosociales e inespe -
cificos que, como en el campo de la sanidad
general, si son adecuadamente realizados,
poseen siempre beneficios en el campo de la
promocion de la salud y la salud mental de
las poblaciones. A otro nivel, habria que
ayudar terapéuticamente a los nifios y ado -
lescentes con problemas psicosociales y tras-
tornos mentales con ur gencia, formacion y
compromiso, usando para ello las aproxima-
ciones que hasta hoy se han mostrado mas
eficaces, eficientes y accesibles [10-12].

Al respecto, son ya clasicas las revisiones
de Cox y Garralda [15], las de Kazdin sobre la
prevencion en la adolescencia, las de Newton
y Peters y McMahon [4, 14, 15, 18, 21, 35,
38] para la primera infancia y la adolescencia,
la del PAPPS y la SEMFyC [39-41] entre nos-
otros, la monumental compilacion de
Meissels y Shonkof f para las intervenciones
en la primera infancia [18], ain de gran utili -
dad, los programas preventivos para la infan -
cia realizados desde servicios concretos espa-
foles [19, 40-42]) y, ante todo, la recopilacion
de Programas de Promocion de la Salud
Mental de la Primera Infancia recogidos en la
publicacion de la European Comission
“Mental Health Promotion for Children up to
6 Years”, en la cual “Mental Health Europe”
ha recogido hasta 1 1 Programas Preventivos
espafioles orientados a dicha edad [19].

Es decir, que las ultimas décadas han apare-
cido numerosos informes, estudios, orientacio-
nes politicas e iniciativas que proporcionan ya
una guia acerca de por donde orientar los futu-

3. Tendremos que preguntar pues a nuestras autoridades sanitarias y econémicas por qué tan magra porcién de
los presupuestos en salud mental se esta dedicando a este ambito preventivo. ;Tal vez porque hay presiones in-
soslayables para que se empleen en ambitos mas “recomendados” por los aledafos del poder?
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Tabla 2. Justificacion de los Programas Preventivos:
RESULTADOS DE LOS PROGRAMAS PREVENTIVOS PRENATALES Y EN
LA INFANCIA cuando estan bien diseiados

A corto plazo

A largo plazo

parentales.

Mayor confianza y seguridad.

Mejoran las funciones y capacidades

Mejoran las interacciones padres-nifos.
Relaciones maritales mas estables.
Menos casos de abuso de los nifios.

Se alarga el intervalo entre embarazos.

Uso mas apropiado de los servicios
comunitarios profesionalizados.

EN LOS Mejoras en la salud fisica. Menos agresivos.
IN . s . L.
NINOS Mejoras en la nutricion. Mayor capacidad de concentracion,
N I . N menor distraibilidad.
Disminuyen los "nifios de bajo peso".
Menos accidentes v uraencias Disminuyen las evoluciones hacia la
yurg ) delincuencia.
Se reduce foggdlggcr:%g: los abusos Mejores actitudes con respecto al
) colegio.
Mejor funcionamiento social
Tasas de actitudes prosociales mayores.

EN LOS Mejora la red social de contencion y Las madres realizan o prolongan sus
PADRES soporte. estudios mas frecuentemente.

Aumenta el numero de madres que
completan la escolarizacion.

Tasas de desempleo en la familia
menores.

(Derivada de Grant 1991 y tomada de Tizon [23,30)

ros pasos. Un resumen de sus resultados prin -
cipales aparece en la tabla 2. Si tenemos en
cuenta esas recomendaciones, y si las mismas
no son meras “declaraciones hueras de
deseos”, tal vez deberiamos pensarnos por qué
no se estan dedicando fondos, esfuerzos y pro-
gramas a esos temas preventivos, comenzando
por la investigacion en promocion primaria y
secundaria de los trastornos mentales con una

perspectiva psicosocial, comunitaria, con la
perspectiva que en salud general produjo los
mas grandes avances sanitarios conseguidos
en los ultimos siglos# ;Algun lector conoce el
porcentaje de las FISS dedicadas a prevencion
de base psicoldgica y psicosocial en la infan -
cia y la adolescencia, a pesar de esas altisonan
tes declaraciones de nuestros maximos diri -
gentes sanitarios?

4. Que fueron conseguidos, no lo olvidemos, con medidas generales e “inespecificas”, tales como el alcantarilla -
do, el tratamiento sanitario de las aguas residuales y los abastecimientos, la mejora en la alimentacion, las vacu -
naciones masivas...Toda una serie de medidas socio-sanitarias que, ni de lejos, se ven cercanas aun hoy en los

ambitos de la salud mental.




Clinica y Promocion de la Salud Mental en la Infancia: Otra Integracion Necesaria 149

4. LA IMPORTANCIA DE LA
PREVENCION EN ESTAS
EDADES.

Y, sin embar go, de acuerdo con la
Conferencia de Ministros de Salud Europeos
de la OMS y las conclusiones de la Pre-
Conferencia de la misma, la prevencion ha de
ser un elemento clave en la provision de ser -
vicios de salud para nifios y adolescentes. Es
evidente hoy que la realizacion de programas
preventivos adecuados en este ambito, supone
a un tiempo un ahorro econémico y social, y
proporciona beneficios en términos de salud y
bienestar tanto para los nifios y las familias
como para la comunidad [10, 21, 38-51].
Ademas, existen numerosos estudios acerca
de la eficacia, eficiencia y accesibilidad de
numerosos programas de prevencion y pro -
mocion de la salud mental en estas edades
[10, 18,19, 21, 22, 32-35...]. Aunque son in-
vestigaciones que dificilmente pueden poner -
se en marcha en nuestros medios, ya que las
escasas actividades preventivas realizadas
normalmente estan descoordinadas, descapi -
talizadas, infravaloradas, infradifundidas, in -
frapublicitadas... jComo para que encima se
puedan organizar estudios de su eficacia, efi -
ciencia, efectividad, seguridad, oportunidad,
etc., por otra parte ya demostradas en otros
medios! [39-41]. Y sin posibilidad reales de
recurso o protesta, pues las principales institu
ciones que reparten los fondos de investiga -
cion en nuestro pais siguen acogiéndose celo-
samente al anticientifico método de elegir los
miembros de los tribunales de forma no espe-
cificada y transparente, y no publicar las listas
de los mismos.

La tabla 3 muestra un esquema que suele
ser comun en el planteamiento de los progra-
mas de promocidn y prevencion en estas
edades (como tal, la tabla 3 es una sintesis de
aproximaciones de diversos trabajos, tanto
de la OMS como europeos y autoctonos).

A menudo, los problemas de los nifios y los
jovenes (abusos, trastornos de conducta, pro-
blemas legales...) reciben gran atencion de los
medios de comunicacion, en especial cuando
se ponen en relacion con problemas de la edu-
cacion o de la justicia. En ello compartimos
cierta responsabilidad los profesionales, junto
con los medios de “comunicacion” y los poli -
ticos, al no haber sabido colocar en su lugar la
importancia que los problemas de la salud
mental juegan en estas situaciones y el esfuer-
7o correlativo (de or ganizacion y econdmico)
que merecen: como recuerda la conferencia de
ministros europeos, a pesar de las exigencias
economicas que estos problemas plantean, y
mas en paises en vias de desarrollo, si no se
atienden con suficiente interés y medios, esas
sociedades “seran golpeadas” por las conse -
cuencias en la edad adulta de los trastornos
mentales infantiles y de la adolescencia no tra-
tados. Las Guias sobre Politica ~ Asistencial
producidas por la conferencia de ministros de
salud europeos, la propia OMS o la Union
Europea de Especialistas Médicos llaman la
atencion sobre la necesidad de poner en
marcha servicios de alta calidad en este campo
[1,2,10,11, 36, 37].

La Comisién Europea ha programado in -
cluso un modelo cronolégico para realizar
esfuerzos formativos en este campo y para la
puesta en marcha de los programas mas efee
tivos y estudiados, recogidos en numerosas
publicaciones, tanto de la OMS como de la
propia Comision Europea o de Mental
Health Europe [19]. La lectura atenta de las
recomendaciones siguientes marca orienta -
ciones claras, apostando por una or ganiza-
cion de la prevencion de los trastornos men -
tales desde la infancia sobre la base de
politicas de salud mental comunitarias, de
fundamento psicosocial, con hincapié en la
formacion y la especializacion en las edades
infantiles y en la psicologia del desarrollo,
asi como en la calidad de sus servicios y su
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Tabla 3. Factores de riesgo y protectores seleccionados PARA LA SALUD
MENTAL DE LOS NINOS Y LOS ADOLESCENTES.

Dominio Factores de riesgo Factores protectores
8 Exposicion a téxicos durante el embarazo Desarrollo fisico apropiado a la edad
0} (tabaco, alcohol...). Buena salud fisica
‘O Vulnerabilidad genética o familiar al
5' trastorno psiquiatrico.
m Traumatismos craneo-encefélicos
Hipoxia u otras complicaciones peri
natales
HIV+
Malnutricion
Otras enfermedades
8 Trastornos de aprendizaje. Habilidad para aprender de la
o Rasgos de personalidad desadaptativos. experiencia.
S Abusos o negligencia sexuales, fisicos Buena autoestima.
O 0 emocionales Capacidad de para resolver problemas.
(8] e - .
o Temperamento dificil. Habilidades sociales.
o Buen funcionamiento intelectual.
Familia cohesionada y afectivamente
involucrada con el nifio.
3:' g Cuidados inconsistentes Vinculacion familiar
s . . . . .
o s Conflictos familiares Oportunidades para una integracion
2 g Disciplina familiar pobre positiva en la familia
z Cuidados familiares pobres Apoyos para integrarse en la familia
Muerte de un miembro de la familia
j Fallo académico Oportunidades para insertarse en al vida
W Fallos de la escuela para proporcionar escolar
%) un medio adecuado para la asistencia y Refuerzo positivos del rendimiento
m el aprendizaje académico
o Educacion inadecuada o inapropiada. Identificacion con las necesidades
escolares o educacionales.
<Qt Falta de “eficacia comunitaria” Capacidad de vinculacion con al
[=) Desorganizacion de la comunidad comunidad
% Discriminacién y marginalizacion Oportunidades para un ocio constructivo
g Exposicién a la violencia Experiencias culturales positivas
o Falta de la percepcién de “un lugar en Modelos para roles positivos
o el mundo” Apoyos para la integracion comunitaria

Transiciones sociales (p.ej. urbanizacion)

Conexiones con las organizaciones
comunitarias, incluidas las religiosas...

(Derivada de OMS-WHO, 2005 y Tizén 2001, 2004)




Clinica y Promocion de la Salud Mental en la Infancia: Otra Integracion Necesaria 151

funcionamiento en red con el resto de los
servicios comunitarios, detrayendo fondos,
si es necesario, de otros aspectos asistencia -
les a favor de los preventivos. Por eso inclu -
yo aqui un resumen y una traduccidn perso -
nal de tales recomendaciones, que no estan
hechas por un clinico comunitarista... sino
por los expertos y ministros de la UE sobre
el tema.

Si su desarrollo en nuestro pais va a seguir
las vias habituales hasta ahora, con escasisi -
mos recursos reales dedicados por cada auto-
nomia sanitaria a estos temas, y con los
pocos conseguidos para los mismos pudien -
do desaparecer de la noche a la mafiana o ser
derivados hacia “mas ur gentes” medidas 5,
hemos de imaginar el futuro de tan algidas
recomendaciones. Incluyo pues aqui un ex -
tracto de las mismas, para que el lector y el
critico bienpensante puedan usarlas en la
exigencia de fondos para la investigacion, la
formacion y la or ganizacion de programas y
servicios en tal sentido.

5. UNA BREVE RECOPILACION
DE LAS RECOMENDACIONES
SOBRE LA SALUD MENTAL DE
LOS NINOS Y ADOLESCENTES
Y SU PROTECCION DE LA
CONFERENCIA DE MINISTROS
DE SALUD EUROPEOS (2005)

5.1. “Recomendaciones generales

1. Hay que conceder una importante prio-
ridad a la salud mental de los nifios, jovenes
y adolescentes y pr oporcionar los fondos y
recursos adecuados para las necesidades
existentes en cada pais.  Apoyar la salud
mental de estos grupos es una inversion es-
tratégica que cr ea impor tantes beneficios
para los individuos, las sociedades y los sis-
temas de salud. Hasta ahora, el desar rollo
de programas de salud para la infancia en
Europa no refleja la importancia estratégica

de esta dimension, y la atencion y los fondos
dedicados al tema, no se corr esponden con
los dedicados a los adultos o a los mayor es.

2. Habrd que asegurar que los Planes de
Salud de cada territorio eur opeo incluyan
planes sobre la Salud Mental de los nifios y
adolescentes como una de sus prioridades.
Esos Planes de Accion han de cubrir tanto la
promocion de la salud mental como la pr e-
vencion de los trastornos mentales, asi como
la provision de servicios de salud mental de
alta calidad. Estos servicios deben ser dise -
fiados en estrecha colaboracion entre los va-
riados depar tamentos administrativos ade-
cuados, y , en par ticular, los Ministerios o
Departamentos de Salud, Ensefianza y
Servicios Sociales.

La evidencia sefiala que las acciones de
proteccion de niiios y adolescentes son mds
eficaces y efectivas cuando se hallan inte -
gradas en un esquema de salud ptiblica ge -
neral y estratégico junto con la salud
mental, incluyendo a los nifios y adolescen -
tes como uno de sus elementos. Hoy en dia
esta intencion estd lejos de ser una realidad.
Las estrategias de salud mental deben ba -
sarse en datos epidemiologicos y en el and -
lisis de la situacion y necesidades de niiios y
adolescentes. Deben tomar en consideracion
la sostenibilidad de las acciones y su posibi-
lidad de difundirse en todas las r egiones'y
comarcas de una comunidad.

3. Las lineas politicas y la pr ovision de
fondos deben llenar la brecha existente entre
las necesidades de la comunidad, la gestion
politica y la puesta en marcha de programas.
Hay que eliminar las barr eras que impiden
una amplia integracion de los pr ~ ogramas
efectivos y eficientes y desar rollarlos como
prdcticas habituales de la comunidad. Las
prdcticas y pr ogramas eficientes y eficaces
deben extenderse en otros paises Europeos.
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4. Los paises en transicion, con sus situa-
ciones particulares, tales como la falta de re-
cursos economicos o los efectos de la guerra
y la violencia, deben recibir un apoyo en sus
esfuerzos para redireccionar las inversiones
de forma que puedan tener en cuenta las
aproximaciones actualizadas de cuidados
globalizadores de la salud de los nifios y
adolescentes.

Hoy ya no resultan apropiados los mode-
los institucionales para el cuidado de nifios
y adolescentes: engendran exclusion social y
no son adecuados. Los fondos deben orien -
tarse directamente hacia iniciativas comuni-
tarias de probada eficacia y eficiencia.

5. Los gobiernos deben desar  rollar sus
conocimientos bdsicos en pr omocion y pr e-
vencion de la salud mental tomando como
punto de partida el conocimiento desarrolla-
do en otros paises europeos.

6. Las or ganizaciones internacionales,
tales como la Union eur opea o la Region
Europea de la OMS, deben apoyar el inter-
cambio de conocimientos y pr omover la co -
operacion entre los clinicos, los gobiernos y
los investigadores con el fin de pr omover el
desarrollo de r espuestas adecuadas a los
desafios con los cuales nos hallamos enfren-
tados, resumidos en los apartados anterio-
res.

5.2. Servicios de Salud Mental para
nifios y adolescentes

7. El desarrollo de los servicios debe ser
regido por perspectivas politicas. Hay que
establecer y promover una politica de salud
mental y crear iniciativas para el desarrollo
de ser vicios para nifios y adolescentes. El
modulo de la OMS de Politicas de Salud
Mental para niiios y adolescentes proporcio-
na una guia para el desarrollo de lineas po-
liticas a nivel nacional y a otr os niveles del

gobierno. La legislacion en salud mental
debe incorporar los der echos internaciona-
les de los nifios y adolescentes.

Debe darse una r elacion de paridad de
fondos en r elacion con servicios compara-
bles de salud: por ejemplo, con los servicios
pedidtricos generales y/o con los servicios
de salud mental de adultos.

8. Estructura de los servicios

La salud mental de los nifios y adolescen-
tes debe constituir un dr ea especifica de en-
trenamiento'y experiencia en todos lo s
paises europeos, a pesar de los diferentes ni-
veles de los sistemas de salud y las difer en-
tes tradiciones cientificas y de recursos.

La psiquiatria y psicologia de la infancia
deben ser una especialidad entre otras espe-
cialidades clinicas. Cada pais deberia
poseer al menos una cdtedra o instituto for-
mativo para esas disciplinas con un progra-
ma de formacion e investigacion. En caso de
no ser ast, se deberia facilitar el acceso a
esa formacion y entrenamiento.

Los profesionales de la salud mental (psi-
cologos psiquiatras, enfermeras psiquidtri-
cas, trabajadores sociales) deberian r ecibir
un entrenamiento especial dirigido a adqui -
rir conocimientos y herramientas adecuadas
en este campo.

Los servicios de salud mental de niiios y
adolescentes deberian desarr  ollarse y
operar en estr echa colaboracion con la fa -
milia, la escuela, los centr os de dia, las co -
munidades de vecinos y asociaciones vecina
les, la familia extensa, los amigos yr  edes
profanas, etc.

Los servicios de Salud Mental para nifios
y adolescentes deberian pr oporciona tanto
atencion primaria como cuidados especiali -
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zados. Si permanecen aislados, separados de
los demds ser vicios de salud para nifios y
adolescentes, r esultan insuficientes e inefi -
cientes.

Cada sistema de salud debe tender a r ea-
lizar un disefio propio de sus servicios y es-
tablecer sus normativas de personal. Las so-
luciones para la atencion a la salud son
dificiles de copiar entre un pais y otr o, pero
existen una serie de lecciones bdsicas que
deben ser r ecogidas de las experiencias de
los demds. El Atlas de Salud Mental de los
nifios y adolescentes que actualmente estd
desarrollando la OMS, asi como otras bases
de datos internacionales pueden servir como
fuentes de informacion.

9. Calidad de los servicios

La colaboracion de difer entes especialis-
tas de la Union Eur opea y de la Region
Europea de la OMS ayudard a asegurar la
necesaria calidad de los estdndar es en los
diferentes paises.

Las intervenciones deben basarse en las
pruebas fiables disponibles y deberian in -
cluir un apartado de evaluacion; los hallaz -
gos de investigacion deberian usarse en la
clinica antes de ampliarlos y difundirlos. Si
el modelo de intervencion se prueba eficaz y
eficiente, deberia ser promovido y extendido
a partir de entonces.

La investigacion que incluya factores psi-
cosociales y familiar es debe ser apoyada
con los fondos adecuados para disminuir ca-
rencias en el corpus de evidencias para el
trabajo en salud mental.

La calidad de los servicios especializados
debe mejorarse estableciendo una especiali-
dad de nifios y adolescentes y pioporcionan-
do formacion a un niimer o adecuado de es-
pecialistas.

Las pr ofesiones r elacionadas estr echa-
mente con la salud mental (otras especiali -
dades médicas, especialmente medicina de
cabecera o de familia, enfermeria de  APS,
escuelas, cuidados de la maternidad...) de-
berian seguir una formacion adecuada en
salud mental de los nifios y adolescentes
para asegurar la calidad de los servicios que
proporcionan.

Existe la necesidad de consensuar un formu-
lario ampliamente aceptado para el uso de los
psicofdrmacos en nifios y adolescentes.

Promocion de la salud mental y preven-
cion de los trastornos mentales

10. La salud mental de los nifios y adoles-
centes requiere una apr oximacion comunita -
ria de la pr omocion de la salud mental y la
prevencion de sus trastornos que incorpor e
aproximaciones intersectoriales e inter disci-
plinarias, asi como varios agentes relevantes.

Hay que involucrar activamente a los pr o-
pios jovenes y sus padr es. Salud, educacion,
medio ambiente, servicios sociales y justicia
son departamentos que deben comprometerse
con las prdcticas de promocion y preventivas.
La participacion de los profesionales debe in-
cluir al personal de salud de nivel primario,
secundario y terciario, los profesionales de la
educacion, los servicios sociales y bienestar
social, los deportes y muchos otros.

11. Habrd que pr omover los encuadr es
protectores de la salud, incluyendo en este
epigrafe las familias, el hogar , los abuelos,
la familia ampliada, las clinicas maternales,
las guarderias, los niveles escolar es 'y pr e-
escolares ast como los cuidados de dia y los
servicios comunitarios y de ocio.

Los gobiernos deben ofr ecer programas
de apoyo a los padr es y educativos que co-
miencen ya en el embarazo. Debe apoyarse
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a las embarazadas para que suspendan el
uso de sustancias adictivas. Las lineas gu-
bernamentales deberian incluir politicas de
apoyo a aproximaciones escolares holisticas
e integrativas que combinen la promocion de
la salud mental basada en pruebas con las
intervenciones preventivas para niios y ado-
lescentes de riesgo. La red de “Escuelas que
promueven la Salud” de los paises europeos
de la OMS pr oporciona un mar co para su
puesta en marcha y evidencia los beneficios
de una aproximacion encuadrada de cara a
una salud mental exitosa.

12. Hay que adoptar una apr ~ oximacion
orientada a las habilidades sociales para los
nifios en todos los grupos de edad, comenzan-

do durante el embarazo y la primera infancia.

Los grupos vulnerables de todas las edades,
incluyendo los nifios y adolescentes inmi -
grantes, requieren una atencion especial.

Entre los factores de proteccion que con-
tienen a nifios y adolescentes 'y su desar ro-
llo sano, se hallan los siguientes: resiliencia,
“self-reliance”, competencias emocionales y
competencias sociales. Todas ellas facilitan
unas r elaciones humanas adecuadas, que
son un factor protector fundamental. La pro-
mocion de las capacidades verbales, una
precondicion para un desarr ollo social y
cognitivo sano, es también importante, espe-
cialmente entre las poblaciones en riesgo (p.
ej., emigrantes).

13. Los pr oblemas de estigmatizacion y
discriminacion en los temas de salud mental
deben atenderse mediante acciones preventi-
vas con nifios y adolescentes.

La promocion de la salud mental ha de i
cluir y dar oportunidades para la prevencion
de los problemas de estigmatizacion, discri-
minacion y exclusion social de los nifios y
adolescentes con problemas de Salud Mental

que se hallen desescolarizados o mar ginali-
zados.

14. Hay que construir politicas que se
basen en las evidencias adquiridas en las
evaluaciones sistemdticas de inter venciones
a nivel regional, nacional y transnacional.

Las lineas politicas han de hacer un uso
mayor de las aproximaciones probadas, que
ya existen en Europa, en el ambito de la pro-
mocion de la salud mental y la prevencion de
sus trastornos en niios y adolescentes.
Deberia apoyarse su desar rollo y difusion.
Al mismo tiempo, hay que pr omover y alen-
tar la realizacion de experiencias piloto in -
novadoras.

15. Hay que reforzar los vinculos entre in-
vestigacion y prdctica en pr omociony pr e-
vencion en Salud Mental. Hay que apoyar
decididamente el que los pr  ofesionales
puedan comprometerse en la formacion con-
tinuada en este campo

Habria que promover la integracion en las
intervenciones de las nuevas evidencias; por
ejemplo, acerca de los factor es de riesgo so -
ciales, la imagineria cer ebral o la teoria del
apego. Las instituciones clinicas y de investi -
gacion deberian trabajar mancomunadamen-
te en la evaluacion de las nuevas lineas.

Alcohol, drogas y adolescentes

16. Todos los paises eur opeos deberian
hacer un esfuerzo para poner en mar cha las
declaraciones, decisiones, r ecomendaciones
y guias ya existentes al respecto.

17. Las or ganizaciones involucradas en
los programas de alcohol y dr ogas, salud y
salud mental de la UE deben mejorar su co-
ordinacion a nivel nacional e internacional,
asi como su colaboracion con sus r edes res-
pectivas.
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18. Las or ganizaciones internacionales
(incluyendo la OMS y la UE) deberian par -
ticipar activamente en pr omover las politi-
cas sobr e substancias adictivas dirigidas a
la poblacion como un todo (p.ej., impuestos,
politicas de impuestos, precios y mercados).

19. Hay que introducir a nivel local, nacio-
nal e internacional la obligacion de determi -
nar del impacto sobr e la salud, la salud
mental, el bienestar y la calidad de vida de

todas las acciones politicas o administrativas.

20. Las intervenciones educativas deben
hacerse a lar go plazo, sostenibles y pr omo-
verlas en combinacion con otras politicas
efectivas. Hay que pr oporcionar r ecursos
adecuados para ese fin.

21. Hay que dedicar una atencion especial
a las funciones y capacidades familiares: hay
que alentar a las familias a asumir un papel
educativo mds amplio sobre los jovenes.

22. Hay que desarrollar servicios de aco-
gida para jovenes en medios de acogida co -
munitarios, en especial para los jovenes vul-
nerables o en riesgo.

23. La publicidad dir ecta e indir ecta del
alcohol debe r estringirse adoptando r egula-
ciones que limiten la publicidad dir ecta en
horas infantiles y r estrinjan la esponsoriza -
cion de acontecimientos deportivos por parte
de la industria del alcohol, en especial en los
deportes con gran asistencia de jovenes.

24. En la medida de lo posible, hay que
involucrar a los jovenes en estas politicas y
en la toma de decisiones”.

6. Algunos ejemplos

La conferencia de Ministros Europeos de
Salud proporciona una serie de ejemplos
sobre programas de promocion de la salud

mental de nifios y adolescentes y o de preven-
cién de sus trastornos que pueden servir como
base para la reflexion y la implementacion de
programas en cada uno de los paises de la UE,
entre los que, al parecer , esta Espafia [1, 2].
Esa casuistica de programas se hallard am -
pliada en numerosos documentosy  , entre
otros, en el promovido en 1999 por  Mental
Health Europe. En varios de los programas de
promocion de esa organizacion y en sus fichas
metodologicas se ha hecho un resumen y una
serie de propuestas para el avance en este
campo por parte de las instituciones europeas,
las cuales incluyendo una serie de programas
espafioles [1, 2, 10, 19, 42].

En concreto, la conferencia de ministros
europea pone como ejemplos el sistema
movil de provision de servicios y revision de
centros puesto en marcha en Marbur g
(Alemania), el Programa “Familia Eficaz” fin-
landés ( www.stakes fil), programas para
abusos fisicos o sexuales de nifios y adoles -
centes, tales como el Teléfono Azurro, el pro-
grama de terapia grupal de Tmisoara
(Rumania), los programas para ~ TGD de
Noruega, los programas de “ Stakeholder”, el
programa Autism Europe de formacion y auto-
ayuda familiar ( www.autismeurope.org), el
Programa Partnership for Childr en, dirigido
directamente a nifios de 6 y 7 afios con proble-
mas ( www.partnershipforchildren.org .uk),
programas orientados a la formacién de pro-
fesionales tales como el de la “European
Society for Child and Adolescent Psychiatry

(ESCAP: www.action.mi.it/escap/l)y el
FOCUS ( www.focusproject.org.ukl), asi

como varios programas propios de las aso -
ciaciones profesionales de la especialidad.

7. Dos formas de integrar la promocién
y pr evencion de la Salud Mental de la
Infancia en nuestro pais.

Una clasificacion diferente de los princi -
pales tipos de programas preventivos realiza
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dos o en marcha a nivel internacional es la
que proporciona Offord [20], que los divide
en programas definidos por mar cadores (del
nifo, de la familia, de su medio...) y progra-
mas universales (para todos los nifios de una
determinada poblacion o dispositivo) [22, 1
,2, 11, 41]. Ejemplos actuales de los primeros
serian el Comprehensive Child Development
Program, el Fast Trak Program, el Copping
Power Pr ogram for Aggresive Childr en, el
Adolescent Transitions Program, el Montreal
Prevention Experiment, etc. Ejemplos de pro-
gramas “universales” serian el de Bright
Futures [15,21,22,38], el Better Beginings,
Better Futur es,el Life Skills T raining
Program para la prevencion del abuso de
drogas, los programas Preparing for ~ Drug
(Free) Years, el programa para el refuerzo fa -
miliar en los inicios de la adolescencia de
lowa, el Programa del Nen Sd o el Protocol
de Salut Mental del programa del Nen Sd ca-
talanes [42], etc.

Pero, desde una perspectiva pragmatica,
hay que tener en cuenta que en varias de las
CCAA de nuestro pais, a diferencia de
muchos paises anglosajones y en vias de des
arrollo, coexisten una red de salud mental y
una red de APS publicas extendidas en el te-
rritorio y universales. Por una vez, no esta -
mos “en franca desventaja”. Eso permite dos
enfoques diferentes de las actividades pre -
ventivas, tal como se ar gumentaba ya en
obras citadas anteriormente [39-42].

A. Un enfoque mas “clasicamente prevern-
tivo”: A través de programas de promocion
concretos y delimitados de promocién y pre-
vencidn especifica o inespecifica en salud
mental. Estos programas de promocion de la
salud (mental) de la infancia pueden realizar
se partiendo de:

1. El nivel comunitario general.

2. A través de los dispositivos asistenciales
de la comunidad (o “redes profesionalizadas™).

3. Desde las Universidades.
4. Mediante grupos, equipos u or ganiza-
ciones ad-hoc.

B. Integrando las actividades preventivas
en la atencion clinica cotidiana. Es la perspec-
tiva que recoge la linea, modelo o dispositivo
sanitario al que he llamado la atencion prima-
ria a la salud mental [39], realizable median-
te la colaboracion de nuestros equipamientos
de salud mental comunitarios junto con los de
atencion primaria de salud y de servicios so -
ciales. Y resulta que es precisamente la linea
que los ministros europeos defienden en su
declaracion (lo cual no es de extrafiar, porque
cumple los requisitos de apoyo en la comuni -
dad, predominio de las intervenciones psico -
sociales, participacion comunitaria, combina -
cion de la clinica y la prevencion,
preeminencia de los equipos clinicos publi -
cos, pruebas empiricas a su favor , etc... Todo
un programa para tener en cuenta).

En cualquier caso, para la promocion de
la salud mental, la prevencion de los trastor-
nos mentales y la ayuda a la resolucion de
los conflictos psicologicos desde los dispo -
sitivos sanitarios, hay que determinar pre -
viamente los factores de riesgo o vulnerabi-
lidad sobre los que sea desea incidir —y , en
su caso, los factores protectores [24, 39, 13,
52-55]. Segun el modelo de los programas
preventivos de base clinica, tanto sea de
salud o de salud (mental), deberian priori -
zarse aquéllos que menos interfieran o so -
brecarguen la actividad cotidiana de los
equipos, es decir , aquéllos para los cuales,
con un minimo de eficacia garantizado, la
eficiencia, accesibilidad, oportunidad y se -
guridad sean maximas.

Los Equipos de Pediatria de la  Atencion
Primaria de Salud se hallan en una posicion
privilegiada para la realizacion y/o la coordi-
nacion y soporte a ese tipo de programas, ya
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grado de ideas suicidas antes de iniciar el tratamiento, tienen un mayor riesgo de ideas suicidas o comportamiento suicida y deben recibir una monitorizacion cuidadosa durante el tratamiento, Un meta-andlisis de en-
sayos clinicos controlados con placebo de medicamentos antidepresivos en enfermedades psiquidiricas, mostrd un aumento del riesgo del comportamiento suicida con los antidepresivos comparado con placebo en
pacientes menores de 25 afios. Se han notificado casos de ideas y comportamientos suicidas durante el tratamiento con duloxetina o poco despugs de la interrupcion del mismo (ver seccidn 4.8). Durante el iratamien-
to con el medicamento se debe hacer un cuidadoso sequimiento a los pacientes y en parficular a aquellos de alto riesqo, especiaimente al inicio del tratamiento y tras cambio de dosis. Se debe informar a los pacientes
{y cuidadares de los pacientes) sobre la necesidad de hacer un seguimignto de cualquier empeoramiento clinico, aparicion de ideas o comportamientos y cambios inusuales del comporiamiento y buscar consejo médi-
co inmediatamente i se presentan estos sintomas. Dolor newropdtico periférico diabético: Al igual que con otros medicamentos de accidn farmacoldgica similar (antidepresivos), se han notificado casos aislados de
ideacion y comportamiento suicida durante el tratamiento con duloxetina o poco después de la interrupcidn del mismo, Factores de riesgo para los sucesos refacionados con el suicidio en depresian, ver texto anterior.
Los médicos deben alentar a sus pacientes a que les comuniguen cualquier pensamiento o sentimiento de angustia en cualquier momento. Uso en nifios y adofescentes menares de 18 afios: No se han realizado
ensayos clinicos con duloxetina en poblacidn pedidtrica. XERISTAR no debe emplearse para el tratamiento de nifios y adolescentes menores de 18 afios. En ensayos clinicos con nifios y adolescentes tratados con anti-
depresivos en general, se han observado con mayor frecuencia comporiamientos suicidas (intentos de suicidio y pensamientos suicidas) y hosfilidad (predominantemente agresion, comportamientos oposicionistas & ira)
£en comparacion con aquellos tratados con placebo. No obstante, si basandose en |a necesidad clinica, s& foma la decision de tratar al pacients, s2 debera monitorizar cuidadosamente la aparicion de sintomas suicidas.
Ademds no se dispone de datos de sequridad a largo plazo en nifics y adolescentes en relacion con el crecimiento, la maduracidn y el desamollo cognitivo y del comportamiento, Hemovragia: Se han notificado casos de
anormalidades hemorragicas, como equimosis, plrpura y hemorragia gastrointestinal con los inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina (ISRS) y con los inhibidores de Ia recaptacidn de serotonina/noradre-
nalina (IRSN). Se recomienda precauciin en pacientes en tratamiento con anticoagulantes y /o medicamentos que se sabe que afectan la funcidn plaguetaria y en pacientes con didtesis hemorrgica conocida. Hipona-
fremia: Se ha notificado en raras ocasiones hiponatremia, predominantemente en pacientes de edad avanzada, al administrar XERISTAR. Se debe tener precaucion en pacientes con riesgo elevade de hiponatremia como
pacientes de edad avanzada, con cimosis o pacientes que presenten deshidratacion o en tratamiento con diuréticos. La hiponalremia puede deberse a un sindrome de secrecidn inadecuada de la hormona antidiurética
(SIADH). Interrupcidn del tratamiento; Los sintomas de retirada cuando se interrumpe el tratamiento son frecuentes, especialmente cuando el tratamiento se interrumpe de forma brusca (ver seccion 4.8). En los ensa-
yos clinicos, los acontecimientos adversos observados al interrumpir el tratamiento bruscamente tuvieron lugar en aproximadamente un 45% de los pacientes tratados con XERISTAR y un 23% de los pacientes de!
grupo de placebo. Bl riesgo de aparicidn de los sintomas dg retirada con los ISRS y los IRSN puede depender de varios factores, incluyendo |a duracidn y dosis del tratamiznto y del patrdn de reduccion de la dosis, Las
reacciones adversas mas frecuentes se detallan en la seccion 4.8. Generalmente estos sintomas son de naturaleza leve a moderada, sin embargo, en algunos pacientes pueden ser graves en cuanto a intensidad. Los
sintomas de retirada suelen aparecer en los primeros dias iras la suspension del tratamiento, aunque muy rara vez han habido notificaciones de estos sintomas en pacientes que inintencionadamente olvidaron tomar
una dosis. Generalmente estos sintomas son autolimitados y suelen desaparecer en dos semanas, si bien en algunos pacientes pueden tener una duracion mas prolongada (2-3 meses o mds). Se aconseja por lo tanto
que la dosis de duloxeting se disminuya gradualmente a lo largo de un periodo de como minimeo dos semanas cuando se suspenda el tratamiento, de acuerdo con las necesidades del paciente (ver seccion 4.2). Pacien-
fes de edad avanzada: Episodios depresivos mayores: Se dispone de datos limitados del uso de XERISTAR 120 ma en pacientes de edad avanzada con episodios depresivos mayores. Por ello, se debe tener precaucion
al tratar a los pacientes de edad avanzada con la dosis maxima (ver secciones 4.2 y 5.2). Trasiomo de ansiedad generalizada: Se dispone de datos limitados del uso de XERISTAR en pacientes de edad avanzada con
trastomo de ansiedad generalizada. Acatisia/nguistud psicomotora: E uso de duloxetin se ha asociado con el desarrollo de acatisia, caracterizada por una inquietud subjetivamente desagradable o preocupante, y par
la necesidad de movimiento, a menudo acompadiada por la incapacidad de permanecer sentado o estar quisto. Esto es més probable que se produzca en las primeras semanas de tratamiento. En aquelios pacientes que
desamollan esta sintomatologia, el aumento de la dosis puede ser perjudicial, Medicamentos que contignen dulgxeting: Duloxetin se utiliza bajo diferentes nombres comerciales en varias indicaciones (tratamignto del
dokor neuropético diabético, episodios depresivos mayores, rastomo de ansiedad generalizada asi como incontinencia urinaria de esfuerzo). Se debe evitar el uso de mas de uno de estos productos de forma conjunta.
Hepalitis/Elevacidn de las enzimas hepaticas: Se han notificado casos de dafio hepatico con Duloxeting, incluyenda un aumento grave de las enzimas hepéticas (> 10 veces por encima del limite nomal), hepatitis e
ictericia (ver seccion 4.8). La mayoria de ellos ocurrieron durante los primeros meses de tralamiento. El patron de dafio hepético fue predominantemente hepatocelular. Duloxetina debe emplearse con precaucin en
pacientes iratados con ofros medicamentos que se asocien con dafio hepatico. Sacarosa: Las capsulas duras gastromesistentes de XERISTAR contienen sacarosa. Los pacientes con infolerancia hereditaria a la fructosa,
malabsorcion de glucosa o galactosa, o insuficiencia de sacarasa-isomaltasa, no deben tomar este medicamento. 4.5, Interaccion con otros medicamentos y otras formas de interaceion: Medicamentos que actian



en el sistema nervioso central {SNG): Mo se ha evaluado sistematicamente el riesgo de usar duloxetina en combinacidn con otros medicamentos que actiian a nivel del SNC, a excepcion de los mencionados en este
seccion. Por lo tanto, e aconseja precaucion cuando se use XERISTAR en combinacidn con otros medicamentos o sustancias de accion central, incluyendo alcohol y medicamentos sedantes (p.ef., benzodiazepinas, mor-
finomiméticos, antipsiciticos, fenobarbital y antihistaminicos sedantes). inhibidores de fa monoaminooxidasa (MAQs): Debido al riesgo del sindrome serofoninérgico, no se debe utilizar XERISTAR en combinaciin con
inhibidores irreversibles no selectivos de la monoaminooxidasa (MACs), o al menos dentro de los 14 dias posteriores a la intermupcidn del tratamiento con un IMAQ. Debido a la vida media de duloxetin, deben transcuric
al menos 5 dias desde la interrupcion del tratamiento con XERISTAR y el inicio del tratamiento con un IMAQ {ver seccion 4.3). I riesgo del sindrome serotoninérgico con inhibidores selectivs reversibles de la monoamino-
ovidasa, como moclobemida, es mas bajo. No obstante, no se recomienda el uso en combinacion de XERISTAR con inhibidores de la MAQ reversibles selectivos (ver seccidn 4.4). Sindrome serotoningrgico: En raras
ocasiones, se ha nofificado sindrome serotoninérgico en pacientes en tratamiento concomitante de ISRS (p.ej., paroxeting, fluoxeting) con medicamentos serotoninérgicos. Se recomienda precaucion si se utiliza XERISTAR
conjuntamente con antidepresivos serotoninérgicos como ISRS, triciclicos como clomipramina o amitriptiling, hierba de San Juan (Hypericum perforatum, venlataxina o triptanos, tramadol, petidina y triptdfanc. Efectos de
fa duloxeting en ofros medicamentos: Medicamentos mefabolizados por CYP142: La farmacocinética de la teafilina, sustrato de CYP1A2, no se vio significativamente afectada por la administracion conjunta de duloxetina
(60 mg dos veces al dia). Medicamentos metabolizados por CYPZDE: Dulcxeting es un inhibidor moderado de CYP2D6. Cuando se administra duloweting a una dosis de 60 mg dos veces al dia con una dosis dnica de
desipramina, un substrato del CYP2DB, el drea bajo la curva (ALIC) de desipramina aumenta tres veces. La administracion conjunta de duloxetina (40 myg dos veces al dia) aumenta el drea bajo la curva (AUC) en el estado
de equilibrio de folterodina (2 mg dos veces al dia) &n un 71 % pero no afecta la famacocinética de su metabolito activo 5-hidroxilo y no se recomienda un ajuste de dosis. Se recomienda precaucion si se administra XE-
RISTAR con medicamentos metabolizados predominantemente por el CYP2D6 (risperidona, antidepresivos triciclicos como nortriptiling, amitriptiling e imipramina) particularmente si tienen un estrecho indice terapéutico
{como flecainida, propafenona y metoprolol), Anticonceptivas orales y ofros esteroides: Los resultados de los estudios in vitro demuestran que la duloxeting no induce la actividad catalitica de CYP3A, No se han realizado
estudios especificos de interacciones in vivo. Anficoaguiantes y agentes antiplaquetarios: Se debe ener precaucion cuanda se combing duloxetina con anticoagulantes orales o agentes antiplaquetarios debido a un riesgo
potencial incrementado de sangrado. Se han notificado ademas, incrementos en los valores de INR cuando se administra dulovetina junto con warfarina. Efectos de ofros medicamentos sobre fa duloxeting; Antidcidos y
antagonistas H2: La administracion conjunta de duloxetina con antidcidos que contengan aluminio y magnesio, o con famotidina no tiene efecto significativo sobre la velocidad y magnitud de la absorcion de la duloxeting,
ras la administracion de una dosis oral de 40 mg. inhibidores de CYP1AZ: Puesto que CYP1A2 esta implicado en el metabolismo de la duloxetina, el uso cancomitante de duloxetina con inhibidores potentes de CYP1A2
&5 probable que produzca concentraciones mayores de duloxetina. La fluvexamina (100 mg una vez al dia), un potente inhibidor de CYP1A2 disminuyo el aclaramiento plasmatico aparente de duloketina alrededor ded 77
% y aumentd en 6 veces el AUCD-L. Por eflo, no se debe administrar XERISTAR en combinacion con inhibidores potentes de CYP1AZ como la fluvoxaming (ver seccidn 4.3}, Inductores de CYP1AZ: Los andlisis farmacoci-
nélicos en la poblacion han mostrado que los fumadores tienen concentraciones plasmaticas de duloxeting casi un 50 % més bajas que los no fumadores. 4.6. Embarazo y lactancia: Embarazo: No existen datos ade-
cuados del uso de duloreting en mujeres embarazadas. Los estudios en animales han mostrada toxicidad reproductiva a niveles de exposicion sistémica (AUC) de duloweting menores que los niveles mavimos de exposicion
clinica (ver seccion 5.3). Se desconoce el riesgo potencial en los humanos. Al igual que con otros medicamentos serotoninérgicos pueden aparecer sintomas de retirada en el neonato sila madre ha tomado duloxetina poco
antes del parto. XERISTAR se debe utilizar duranie el embarazo solamente si el beneficio potencial supera el riesgo potencial para el feto. Las mujeres deben comunicar a su médico si sé quedan embarazadas, o tienen
intencidn de quedarse embarazadas, durante el tratamiento. Lactancia: La duloreting se excreta muy débilmente en la leche materna humana segin un estudio realizado en 6 madres en periodo de lactancia, que no
dieron el pecho a sus hijos, La dosis diaria estimada para el lactante en ma/kg es aproximadamente de un 0,14% de la dosis consumida por la madre (ver seccidn 5.2}, Puesto que se desconoce [a seguridad de duloreti-
na en nifios, no se recomienda el uso de XERISTAR durante la lactancia matera. 4.7, Efectos sobre la capacidad para conducir y utilizar maquinas: No se han realizado estudios de los efectos sobre la capacidad para
conducir y utilizar maguinas. XERISTAR puede estar asociado con |a aparicin de sedacion y mareos. Por consiguients, se debe indicar a los pacientes que si experimentan sedacion o mareos, deben evitar la realizacion de
tareas potencialmente peligrosas, como conducir o utilizar méquinas. 4.8. Reacciones adversas: A continuacion se muestran las reacciones adversas comunicadas por notificaciones espontaneas y durante los ensayos
clinicos controlacios con placebo en pacientes con depresidn, irastomo de ansiedad generalizada, dolor neuropatico diabético y fibromiakgia (que incluyeron & un total de 6.828 pacientes, 4.199 tratados con dulavetina y
2,629 con placebo. Las reacciones adversas notificadas con mas frecuencia en pacientes tratados con XERISTAR fueron: Nausea, cefalea, sequedad de boca, somnolencia y mareos. No obstants, la mayoria de las reac-
ciones adversas mds frecuentes fueron de leves a moderadas, normalmente comenzaron al inicio del tratamiento, y ka mayoria desaparecieron con la continuacion del tratamiento. Reacciones adversas: Estimacion de las
frecuencias: muy frecuentes (=1/10), frecuentes (=1/100, <1/10), poco frecuentes (=1/1.000,<1/100), raras (=1/10.000, <1/1.000) y muy raras (<1/10.000), frecuencia no conocida (no puede estimarse a partir de los
datos disponibles). Las reacciones adversas se enumeran en orden decreciente de gravedad dentro de cada intervalo de frecuencia. Leyenda: Muy frecuentes (MF) - Frecuentes (F) - Poco frecuentes (PF) - Raras (R} - Muy
raras (MR) - Frecuencia no conocida (FD). Exploraciones complementarias. (F): Pérdida de peso. (PF): Aumento de peso; Aumento de [a creatinfosfoquinasa. (R): Aumento del colesteral plasmético. Trastomos cardiacos:
{F): Palpitaciones. (PF): Taquicardia; Arritmia supraventricular, principalmente fibrilacion auricular. Trastomos def sistema nervioso: (MF): Cefalea (14,3%); Somnolencia (10,7%); Mareos (10,2%). (F): Temblores; Parestesia.
(PF): Mioclonus; Nerviosismo; Alteraciones de la atencidn; Letargia; Disgesia; Discinesia; Sindrome de las piemas inquistas; Suefio de baja calidad. (R): Convulsiones’, (FD): Sindrome seraloninérgico; Sintomas extrapira-
midales; Acatisia; Inquietud psicomotora. Trastornos oculares: (F): Vision borrosa. (PF): Midriasis; Molestias visuales. (R): Glaucoma. Trastarnos def oitlo y def laberinto: (F): Acifenos'. (PFY: Vértigo; Dolor de oido. Trastor-
nos respiratorios, tordcicos y mediastinicos: (F): Bostezos. (PF): Espasmos laringeos; Epistaxis. Trastormos gastrointestinales: (MF): Nauseas (24,3%); Sequedad de boca (12,8%). (F): Estrefimiento; Diarrea; Vomitos;
Dispepsia; Flatulencia. (PF): Gastroenteritis; Eructos; Gastritis. (R): Estomatitis; Halitosis; Hematoguecia. (FD): Hemorragia gastrointestinal. Trastomaos renales y urinarios: (PF): Retencion urinaria; Disuria; Vacilacidn urinaria;
Nocturia; Poliuria; Disminucidn del flujo urinario. (R): Clor anormal de la orina. Trastomos de fa pie! y del tejido subcutdneo: (F); Aumento de la sudoracion; Erupcion, (PF): Sudores noctumos; Urticaria; Dermatifis de
contacto; Sudores frios; Reacclones de fotosensibilidad; Aumento de |a tendencia a que se produzcan hematomas. (FD): Edema angioneurdtice; Sindrome de Stevens-Johnson. Trastomas musculoesqueléticos y def teji-
do conjuntivo: (F): Dolor musculoesquelético; Tension muscular, Espasmo muscular, (PF): Fasciculaciones musculares. (R): Trismo. Trastornos endocrinos: (R): Hipotiroidismo. Trastormos del metabolismo y de la nutricion:
(Fy: Disminucidn del apefito. (PF): Hiperglucemia (notificada especialmente en pacientes diabéticos. (R): Deshidratacion; Hipenatremia. (FD): SIDH. infecciones e infestaciones: (PF): Laringitis. Trastornos vasculares: (F):
Rubor. (PF): Aumento de la tension arterial; Frialdad periférica; Hipotension ortostatica’; Sincope. (FD): Hipertension; Crisis hipertensivas. Trastornos generales y alteraciones en el lugar de administracidn: (F): Fatiga;
Dolor abdominal. (PF): Sensacion andmaka; Sensacion de frio; Sed; Escalofrios; Malestar; Sensacidn de calor, Trastorno de la marcha, (FD): Dolor torécico, Trastornos del sistema inmunoldgico: (RY: Trastomo de hipersen-
sibilidad; Reaccidn anafildctica. Trastornos hepatobiliares: (PF): Aumento de las enzimas hepaticas (ALT, AST, fosfatasa alcaling); Hepalitis®, Dafio hepético agudo. (FD): Ictericia; Fallo hepético. Trastornos del aparato re-
productor y de la mama: (F); Disfuncidn eréctl. (PF): Trastomo de la eyaculacidn; Eyaculacidn retardada; Disfuncidn sexual; Hemorragia ginecoldgica. (R): Sintomas menopdusicos, Trastomos psiguidtricos: (F): insomnio;
Agitacion; Disminucion de la ibido; Ansiedad; Orgasmos anormales; Suefios anormales. (PF): Trastomos del suefio; Bruxismo; Desorientacion; Apatia. (R): Mania; Alucinaciones: Agresividad e ira’. (FDJ: Ideacion suicida®;
Comportamiento suicida®, 'Los casos de convulsiones y casos de acifenos se notificaron también después de la interrupcidn del tratamiento, “Los casos de hipotension ortostdtica y sincope se nofificaron particularmente
al comienzo def tratamiento. “Ver seccidn 4.4, ‘Los casos de agresividad e ira se han notificado principalmente al principio del tratamiento o después de la intermupeicn del mismo. “Los casos de ideacion suicida y compor-
tamiento suicida se notificaron durante el tratamiento con duloxeting o poco después de la interrupcion del mismo (ver seccion 4.4). La interrupcion del tratamiento con dulowetina (particularmente cuando se lleva a cabo
de forma brusca) con frecuencia conduce a 1a aparicidn de sintomas de retirada, Las reacciones més comdnmente notificadas son mareos, alteraciones sensoriales (incluyendo parestesia), rastornos de suefio (incluyendo
insomio y suefios intensos), fatiga, agitacion o ansiedad, nduseas y/o vimitos, temblores, cefalea, imitabilidad, diamea, hiperhidrosis y vértigo. Generalmente, para los ISRS y IRSN estos acontecimientos son de leve a
moderados y autolimitados, sin embargo, en algunos pacientes pueden ser graves /o prolongados. Se recomienda por lo tanto que cuando ya no sea necesario continuar el tratamignto con duloxeting, s realice una re-
duccidn gradual de la dosis (ver secciones 4.2 y 4.4). En |a fase aguda de 12 semanas de tres ensayos clinicos de duloxeting en pacientes con dolor neurapético diabético, se observaron pequedios incrementos, pero es-
tadisticamente significativos, de los niveles de glucemia en ayunas en los pacientes fratados con duloxeting, los valores de HbA1c permanecieron estables tanto en el grupo tratado con duloxetina como en el grupo tratado
con placebo. En la fase de extension de estos ensayos, de una duracion de 52 semanas, se observd un aumento de HbATC tanto en el grupo tratado con duloxetina como en el de terapia habitual, pero el incremento medio
fue de un 0,3% mayor en el grupo tratado con duloxeting. Se observd también un pequeio incremento de la glucemia en ayunas y del colesterol total en el grupo de pacientes fratados con duloxeting mientras que éstos
parametros analiticos mostraron una ligera disminucidn en el grupo de terapia habitual. El intervalo QT comegido en funcidn de la frecuencia cardiaca que presentaron los pacientes fratados con duloweting no difirid del
observado en fos pacientes tratados con placebo. No se observaron diferencias clinicamente significativas para los intervalos 0T, PR, ORS, o UTcB entre los pacientes tratados con duloxeting y los pacientes tratados con
placebo, 4.9, Sobredosis: Se han notificado casos de sobredosis de duloxetina con dosls de 5.400 mg, sola o en combinacidn con otros medicamentos. Se han nolificado algunos casos de sobredosis mortales con du-
loxeting, principalmente en combinacidn con ofros medicamentos, pero también con duloxetina sola a una dosis de aproximadamente 1,000 mg. Los signos y sintomas de sobredosificacidn (con duloxetina sola o en
combinacion con otros medicamentos) incluyeron somnolencia, coma, sindrome serotoninérgico, convulsiones, vamitos y taguicardia. No se conoce un antidoto especifico para duloxeting, pero si aparece el sindrome se-
rotoninérgico, debe considerarse un tratamiento especico (como con ciproheptadin y/o control de Ia temperatura). Se debe establecer una via respiratoria. Se recomienda el control de los signos cardiacos y vitales,
junto con apropiadas medidas de apoyo y sintométicas. Bl lavado géstrico puede estar indicado sl se reallza poco después de ka ingestion o en pacientes sintométicos. B carbdn activado puede ser dtil para limitar la ab-
sorcion. La duloxetina tiane un gran volumen de distribucion, por |o que s poco probable que la diuresis forzada, fa hemoperfusion y la exanguinoperfusion sean beneficiosas. 5. PROPIEDADES FARMACOLGGICAS: Ver
ficha técnica completa. 6. DATOS FARMACEUTICOS: 6.1. Lista de excipientes: Contenido de 1 capsula: Hipromelosa. Succinato acetatn de hipromelosa. Sacarosa. Esferas de azlicar. Talco. Didwido de titanio (E171).
Citrato de triefilo. Cubierta de fa capsula: 30 mg: Gelatina. Laurilsulfato de sodio, Dixida de fitanio (E171). Indigo carmin (F132). Tinta verde comestible, La tinta verds comestible contiene: Gxido de hiermo negro sintatico
{E172). Owido de hierro amarillo sintético (E172), Propllenglical, Shellac. 60 mg: Gelatina. Laurilsulfato de sodio. Digdo de titanio (E171). Indigo carmin (E132). Oxido de hierro amarilio (E172), Tinta blanca comestible, La
finta banca comestible confiene: Dicxido de titanio (E171), Propilenglicol, Shellac, Povidona. 6.2, Incompatibilidades: No procede. 6.3. Periodo de validez: 3 afios. 6.4. Precauciones especiales de conservacion:
Canservar en el envase original para protegerio de ka humedad, No conservar a temperatura superior 2 30 °C. 6.5. Naturaleza y contenido del envase: Blisters de policloruro de vinilo (PVC), polietiteno (PE) y policloro de
trifluoroetileno (PCTFE) sellados con una lamina de aluminio, XERISTAR 30 mg estd disponible en envases de 7 y 28 cdpsulas, XERISTAR 60 mg estd disponible en envases de 28, 56, B4, 98 y 100 (cada envase contiene
5 estuches de 20 capsulas) y 500 capsulas (cada envase contieng 25 estuches de 20 capsutas). Puede que solamente estén comercializados algunos tamafios de envases. 6.6. Precauciones especiales de eliminacidn
¥ otras manipulaciones: Ninguna especial. 7. TITULAR DE LA AUTORIZACION DE COMERCIALIZACION: Boshringer Ingalneim Intemational GmbH, Binger Str. 173 D-55216 Ingelheim am Rhein, Alemania.
8. NUMERO(S) DE LA AUTORIZACION DE COMERCIALIZACION: Xeristar 30 mg: EU//04/297/001; EV1/04/297/006. Xeristar 60 mg: ELV1/04/297/002; EU/1/04/297/003; ELI/04/207/004; EU/1/04/297/005;
ELIM/04/297/007; EU/1/04/297/008, 9. FECHA DE LA PRIMERA AUTORIZACION/RENOVACION DE LA AUTORIZACION: 17 de diciembre de 2004. 10, FECHA DE LA REVISION DEL TEXTO: 03/2009, PVP [VA Xe-
ristar 30 mg/28 capsulas 30,99 €; PVP IVA Xeristar 60 mo/28 capsulas 49,58 €. Con receta médica. Reembolsable por el Sistema Naclonal de Salud. Especialidad de aportacion reducida.

BIBLIOGRAFIA: 1. Dunner DL et al. Depress Anwiefy 2003;18:53-61. 2. Raskin J et al. J Cin Psychiatry 2003;64(10):1237-1244, 3. Gahimer JL ef al. Cur Med Res Opinion 2007,23(1):175-184. 4. Detke MJ etal. J Clin
Peychiatry 200263(4):308-315.
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que dichos equipos pueden realizar activida-
des de promocion y prevencion de la salud
mental [23, 25, 39, 41, 52, 57]:

(a) Con todo tipo de consultantes (nifios y
familiares), en el contexto de la actividad clt
nica cotidiana.

(b) En su relacion con los nifios aquejados
de trastornos mentales.

(c) En la realizacion de otros programas
preventivos o de promocion de la salud y la
salud (mental) tales como el del “Nifio
Sano”, el seguimiento de niflos con déficits o
trastornos sensoriales o psicomotrices, en el
caso de los nifos con enfermedades (somati-
cas) cronicas, en los “nifios enfermizos”,
etc.

(d) En colaboracion con otro tipos de ser -
vicios tales como los servicios sociales co -
munitarios, los equipos psicopedagdgicos,
los equipos de justicia y bienestar de los
nifios y sus familias, los equipos de pediatria
hospitalarios, los equipos de salud mental in-
fanto-juvenil, etc. En estos casos, no siempre
el centro de los programas preventivos ha de
ser el propio equipo de salud, pero casi siemr
pre es un colaborador imprescindible para
cualquiera de dichos programas, en especial
si son de base clinica [25, 52), y, sobre todo,
en la primera y segunda infancia..

Teniendo en cuenta esas ideas anteriores,
me gustaria desde aqui estimular la dedicacion
de personal de nuestras redes de salud mental
y atencion primaria a estos ambitos, dada la
importancia y amplitud de las tareas a realizar.
En ese sentido, primero habria que relativizar
las dificultades de puesta en marcha de progra
mas de prevencion primaria, secundaria y ter -
ciaria desde nuestros dispositivos clinicos. Por
un lado, porque esa participacion activa es la
via mas real para que los clinicos comiencen a
comprometerse con los programas preventi -
vos: Comprobando que no son tan abstrusos o
complejos como a veces nos los pintan. En se-
gundo lugar, para que la experiencia de los cl-

nicos pueda matizar algunas actitudes en
exceso altisonantes y, al tiempo, simplistas, de
algunas de las autoridades, “expertos” y pro -
gramas en este campo, en el sentido de “  All
you need is CBT” [56]. No todo es ni debe ser
“terapia cognitivo-conductual”, ni en este
campo ni en otros muchos. Y muchos menos,
una “psicofarmacologizacion” abusiva de la
infancia y sus problemas.

En esa via de estimular la creatividad, y
no para que sean considerados ejemplares,
recordaré algunos de los programas preven -
tivos puestos en marcha en una serie de dis-
positivos clinicos de salud mental en aten -
cion primaria en los que trabajamos en
Catalunya desde hace mas de 25 afios. Por
un lado, ese interés por lo preventivo nos
llevé a estructurar una serie de problemas de
base clinica, de prevencion primariay se -
cundaria, que vienen resumidos en el libro
sobre “Protocolos elementales para la aten -
cion Primaria a la salud mental” [39], algu -
nos de los cuales tuvimos la ocasion de
poder evaluar empiricamente con excelentes
resultados (a menudo olvidados). En los
demas, tuvimos que conformarnos con apo -
yarnos en evaluaciones anteriores en otros
paises. Una segunda muestra es nuestra par-
ticipacion en el Programa de Prevencion y
Promocion de la Salud Mental del P APPPS
y la Sociedad Espafiola de Medicina de
Familia y Comunitaria, hoy ampliamente di
fundido y conocido [40, 41]. Una tercera
muestra es nuestra participacion en la crea -
cion y desarrollo del protocolo de salud
mental del programa del Nifio Sano (42, 57),
hoy continuada con el desarrollo del
Programa Formativo para la Promocién de
la Salud Mental de la Infancia desde
Pediatria (del Departament de Salut de
Catalunya). Una cuarta muestra podria con -
sistir en recordar la puesta en marcha de
programas de formacion para la pediatria de
atencion primaria muy especializados y es -
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pecificos, tales como los Seminarios de
Observacion Terapéutica en la Infancia, en
los que venimos trabajando interrumpida -
mente desde 1991 [39, 57]. Son pequeinas
aportaciones de un equipo concreto (la
Unidad de Salud Mental de Sant Marti — La
Mina, en Barcelona), que estamos intentan -
do desarrollar actualmente en un campo mas
especifico: El de prevencién y deteccion
precoz de las psicosis. Para ello intentamos
desarrollar e investigar los protocolos de tra
bajo de nuestro equipo de  Prevencion en
salud Mental — EAPPP (Equipo de atencion
precoz a las personas en riesgo de psicosis)
(Tizon, en prensa) y el instrumento de criba-
do de factores de riesgo en la infancia que
hemos llamado LISMEN ( Listado de ltems
de Salud Mental: [53-55]).

La mejora, ampliacion y generalizacion de
esos trabajos, de otros programas espaioles, y
de muchos otros programas nord-europeos y
centro-europeos, mas ambiciosos y desarro -
llados, implica una serie de premisas y cam -
bios organizativos y formativos. Pero no hay

que olvidar que esas necesidades de forma -
cion y, en su caso, de reorganizacion, por cos-
tosas que sean, se hallan al servicio de lo que
los expertos en general, y los ministros de
salud europeos en particular , califican como
las “actividades mas eficientes para el cuida -
do de la salud mental de la poblacion”.
Aunque es de temer que or ganizaciones su -
puestamente publicas, con fondos publicos,
tribunales secretos y prioridades ignotas sigan
acaparando los fondos de investigacion, for -
macion y or ganizacion clinica en salud
mental, en abierto desacuerdo con esas premk
sas, y a mayor gloria y beneficio de ;adivinan
ustedes qué organizaciones y orientaciones de
la sanidad?. Y una pista clarificadora:
(Seguira ocurriendo que los planes concretos
de un Ministerio y sus instituciones de provi -
sion de fondos vayan en contra de las declara-
ciones firmadas por su Ministro.

Anexo.

Red Europea de Promocion en la Salud
Mental: La salud mental de los nifios es lo
primero.
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Anexo 1.

RED EUROPEA DE PROMO-
CION EN SALUD MENTAL

Promocion en Salud Mental de nifios
menores de 6 anos

RECOMENDACIONES
LA SALUD MENTAL DE LOS NINOS
ES LO PRIMERO

Los nifios tienen el derecho de ser prote -
gidos y ayudados en su desarrollo hacia el
bienestar y hacia un estilo de vida mental -
mente saludable, incluyendo habilidades
para la promocion, sin distincion de raza,
religion, genero, o discapacidades fisicas y
psiquicas. La promocion de la salud mental
en los primeros afios de vida promueve una
amplia gama de resultados positivos, inclu -
yendo el incremento de la salud mental,
menos riesgo de trastornos mentales y de
conducta, mejor calidad de viday una di -
versidad de resultados positivos tanto socia
les como econdmicos. La Red Europea de
Promocién de la Salud Mental recomienda
elevar la conciencia de la importancia de la
salud mental de los nifios y desarrollar poli-
ticas para promover la salud mental y el
bienestar de los nifios y sus familias me -
diante:

* Una paternidad acogedora, responsable
y sensible que facilite el desarrollo de las re-
laciones padres-nifio.

* Prestando particular atencion a los
nifios vulnerables, tales como:

- nifios en riesgo psicosocial o con salud
vulnerable (prematuros, discapacitados o
nifios con enfermedades cronicas, nifios con
problemas precoces de desarrollo y de con -
ducta);

- nifos con un entorno familiar vulnera -
ble (nifos victimas de abusos o negligencias;
hijos de familias monoparentales o de padres

adolescentes; nifios adoptados o en acogi -
miento; familias conflictivas; hijos de padres
con trastornos de salud mental o toxicoma -
nos);

- nifios en riesgo por sus condiciones so-
cioculturales (refugiados, inmigrantes,
padres en paro).

* Apoyando un entorno de seguridad, la
amistad entre iguales, una vecindad no vio -
lenta y acogedora que promueva y proteja la
salud mental en la infancia.

* Desarrollando guarderias y centros de
dia que enfoquen y promuevan la salud
mental en la infancia.

* Facilitando escuelas que proporcionen
salud mental promoviendo entornos, curricw
lums y programas adecuados.

* Incrementando el reconocimiento de las
necesidades de los nifios en los Servicios
Comunitarios y de Salud (atencién primaria,
médicos de familia, hospitales y otros servi -
cios de salud, bibliotecas, campos de depor -
tes, etc.) contemplando la intervencion pre -
ventiva y precoz, asi como el apoyo
educativo y social de los nifios y las familias.

Desarrollando puestos de trabajo para
proporcionar un contexto que promueva la
salud mental de los padres y apoye la vida
familiar.

* Realzando y monitorizando el cuidado
del nifio y un marco de proteccion legal para
facilitar y asegurar la promocion de la salud
mental y la proteccion de los nifios.

* Para implementar y consolidar estas re-
comendaciones, es vital proporcionar fondos
especiales que apoyen el desarrollo, imple -
mentacion y mantenimiento de iniciativas
efectivas y eficaces econdmicamente, que
promuevan la salud mental y el bienestar de
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los nifios y las familias en diferentes encua -
dres, asi como apoyar la investigacion, la
formacion, y el desarrollo de lineas de actua-
cién e intercambio de conocimientos.

Estas recomendaciones se han adoptado
conjuntamente por Salud Mental Europa y los
Coordinadores Nacionales del Proyecto de
Promocion de la Salud Mental de nifios meno -
res de 6 afos en la ultima reunion del Proyecto,
en Bruselas el 27 de noviembre de 1999.

* Adults for Children, Noruega

* Afrée, Francia Aghia Sophia
Children’s Hospital, Grecia

* Asociacion Espaiiola de
Neuropsiquiatria, Espafia

* Borne-og Ungdomspsykiatrisk,
Dinamarca

* Bundeszentralfiir gesundheitliche

* Aufkldrung, Alemania
Céméa, Francia

* Department of Health-Health
Promotion Unit, Irlanda

European Centre for Bioethics and
Quality of Life, Italia

Federatie diensten geestelijke gezond
heidszorg, Belgica

Folk Hilso Institutet, Suecia

Forum luxembourgeois de L enfance
et de 1’adolescence, Luxemburgo

Health Education Authority, Inglaterra

Hospital de Donna Estefania-
Departemento de Psiquiatria, Portugal

International Attachment Network,
Inglaterra

Ligue bruxelloise francophone pour la
santé mentale, Belgica

Mental Health Europe, Bélgica
Stakes, Finlandia

The Clifford Beers Foundation,
Inglaterra

Trimbos Institut, Holanda

University of Nijmegen, Holanda

Director del Equipo de Prevencion en Salud Mental - EAPPP

(Equip d’Atencié Precoc als Pacients amb risc de Psicosi)

C/ Cérsega 544, 08025-Barcelona

Tel 934 360 004 - Fax 934 355 303; eappp.bcn.ics@gencat.cat
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RESUMEN

Este trabajo se propone contribuir al debate
sobre las diferentes medidas clinicas en los
Trastornos de la Conducta Alimentaria (TCA)
basado en los estudios empiricos disponibles
hasta la fecha.

Los diferentes estudios considerados se anali-
zan desde el supuesto de que “el problema es la
solucién” (1). Desde esta perspectiva se ofrecen
datos que contribuyen a esclarecer si estan justi -
ficadas las medidas extraordinarias, los progra -
mas preventivos, los recursos suplementarios, las
intervenciones multidisciplinares, los ingresos
hospitalarios en “Unidades de Agudos”y las me -
didas restrictivas de la libertad que conllevan; en
definitiva, si hay base empirica en la que apoyar
la alarma social producen los TCA y el gasto sa -
nitario que a ellos se destina.

Asimismo se revisan las pruebas disponibles
para los tratamientos que habitualmente se ofre -
cen a quienes se diagnostica como TCA. La con -
clusiéon es que las intervenciones tanto psicotera -
péuticas como farmacologicas estan pendientes
de recibir un respaldo empirico suficiente. En
Anorexia Nerviosa (AN) se pueden ofrecer inter -
venciones familiares para nifios y adolescentes
asi diagnosticados; en Bulimia Nerviosa (BN) y
para el Trastorno por Atracén (TPA) la Terapia
Cognitivo Conductual (TCC) dispone de apoyo
empirico y la fluoxetina para la disminucion de los
atracones a corto plazo. Otras estrategias psico -
terapéuticas tienen, en el mejor de los casos, un
apoyo empirico provisional. En Espafia no hay

ABSTRACT

This work proposes to contribute to the debate
on the different clinical measures in the Eating
Disorders based on the empirical available stu -
dies up to the date.

Different studies considered analyses from the
assumption that "the problem is the solution”
(Watzlawick, Weakland and Fisch, 1976). From
this perspective will provide data that help clarify
whether the extraordinary measures are justified,
preventive programs, additional resources, the
multidisciplinary interventions, income hospital in
an acute care unit and measures restricting free -
dom involving; ultimately, if there is empirical
basis on which to support the social alarm produ -
ce the Eating Disorders and the sanitary expense
that goes to them.

Also reviewed the available evidence for treat -
ments that are usually offered to those who are
diagnosed as Eating Disorder. The general con -
clusion is that both psychotherapeutic and phar -
macological interventions are still to receive suffi -
cient empirical support. In Anorexia Nervosa (AN)
they can offer family interventions for children and
teenagers diagnosed, in Bulimia Nervosa and
Binge Eating Disorder the Cognitive Behavioral
Therapy has empirical support and the Fluoxetine
for the decrease of the short-term binge eating.
Other psychotherapeutics strategies have, at
best, an empirical provisional support. In Spain
there is no any other psychoactive drug approved
by the Spanish Agency of the Medicines and
Sanitary Products
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ningtn otro psicofarmaco aprobado por la
Agencia Espafiola del Medicamentos y Productos
Sanitarios.

Como conclusién se cuestiona si se esta en
condiciones de rechazar alguna alternativa tera -
péutica o de aceptar cualquiera de ellas sin la
debida monitorizacion de sus resultados.

Palabras clave. Conducta alimentaria, psico -
terapia, psicoterapia breve, terapia familiar, ano -
rexia nerviosa, bulimia nerviosa

INTRODUCCION

“Al margen de la eventual manipulacién y
de la potencial utilizacion de la anorexia y
bulimia por parte de politicos y periodistas, y
en contra de la opinién de algunos profesio -
nales que se empefian en defender ardorosa -
mente la idea de que el incremento en la pre-
valencia de los trastornos alimentarios no es
mas que un espejismo, los escasos datos pro-
cedentes de los estudios epidemiologicos re-
alizados en nuestro pais vienen a sustentar la
apreciacion de que  ambos trastornos se
estan convirtiendo en un problema de salud
piiblica que no puede ser trivializado.

... plantear que los trastornos de la ali-
mentacion no requieren medidas sanitarias
especiales es negar la evidencia que la in -
vestigacion epidemioldgica y la practica de
cada dia nos depara.

Con todo esto por delante, resulta eviden-
te la necesidad de realizar un debate sobre
los trastornos alimentarios basado en datos
reales relativos a la demanda (apoyados en
estudios epidemioldgicos fiables a nivel me-
todoldgico), y también relativos a la asisten -
cia, esto es, indicativos de qué es lo que se
estad haciendo en relacion con estos proble -
mas, qué rutas asistenciales siguen los pa -
cientes, qué evolucion tienen a corto, medio
y largo plazo, y ese laigo etcétera que a todos

In conclusion questioned whether being in a
position to reject any alternative therapeutic or
accept any of them without proper monitoring of
its results.

Keywords. Alimentary behaviour, psychothe -
rapy, brief therapy, family therapy, anorexia ner -
vosa, bulimia nervosa.

nos parece tan necesario pero que tan pocas
veces se llega a evaluar adecuadamente

).

Recogemos la propuesta de Fernando Vaz
Leal y nos proponemos contribuir modesta -
mente a un debate sobre los Trastornos de la
Conducta Alimentaria (TCA). Un debate
serio y basado en los resultados de estudios
empiricos disponibles hasta finales de 2007.

Nuestra idea sobre la formacion y resolu -
cion de problemas sigue los planteamientos
de la escuela de terapia familiar conocida
como el MRI de Palo Alto (California). De
acuerdo con ellos pensamos que el problema
es la solucion. Cuando un problema se
agrava, amplia, acentua o empeora, una de
las posibles explicaciones es que se esta
abordando de una manera inadecuada; se
estan poniendo unas soluciones ineficaces,
de tal manera que en vez de conseguir que un
problema vaya a menos, inadvertidamente se
contribuye a poner las cosas peor. Aplicamos
este planteamiento al abordaje clinico de los
trastornos de la alimentacion.

Solucién ineficaz n® 1: “Los TCA estdn
aumentando de manera alarmante entr e la
poblacion adolescente: hay que tomar medi-
das especiales, lo que implica destinar mds
recursos’.



Abordaje Clinico de los Trastornos de la Alimentacion 169

En este sentido el autor de las palabras
que abren este articulo afirma que los TCA
“se estan convirtiendo en un problema de
salud publica”. Vamos a ver si se dispone de
datos suficientes para sostener esta afirma -
cion.

En la ultima década se han realizado una
serie de estudios epidemioldgicos para eva -
luar la prevalencia de los  TCA (3-7). En
todos ellos los autores afirman en uno de los
primeros parrafos del informe que publican
que “los trastornos del comportamiento ali -
mentario son cada vez mas frecuentes, espe -
cialmente entre la poblacion femenina ado -
lescente”.

En tabla 1 puede verse un resumen de los
principales estudios epidemioldgicos reali -
zados en Espaia durante la tltima década.
Teniendo en cuenta resultados medios la pre-
valencia de la Anorexia Nerviosa es de un
0,35% y la de la Bulimia Nerviosa es un
0,71%. El porcentaje sube en los Trastornos
de la Conducta Alimentaria no especificados
que son, precisamente, aquellos casos que no
cumplen todos los criterios diagnosticos re -
queridos para el diagnostico de ~ Anorexia
Nerviosa y Bulimia Nerviosa propiamente
dichas. ;Asi son las cosas o asi las vemos?
Dicho de otra manera ;Significan estos datos

que la mayor parte de los casos no son tan
graves? ;O mejor que los profesionales
hacen un esfuerzo para clasificar a pacientes
dentro de este tipo de trastornos?

Otra caracteristica es la constancia de re -
sultados, a pesar que hay una diferencia de 8
afios entre la publicacion del primero y el
ultimo. ;Puede sostenerse que la prevalencia
de los TCA aumenta? Pensamos que no.
(Disminuye? Pensamos que tampoco. ;Cual
es entonces el interés en afirmar que los
TCA se estan convirtiendo en un problema
de salud publica? ;Se espera que si se crea
un estado de opinion preocupante las autori -
dades sanitarias destinaran mas recursos a
los TCA? Y si se estan destinando mds recur
sos y se estan tomando medidas especiales
con los TCA, ;como es que tampoco se con-
sigue una disminucién de de su prevalencia?

Los autores pensamos que merece la pena
reflexionar sobre la posibilidad de que una
solucion ineficaz en el abordaje de estos tras
tornos sea el pesimismo expresado en la cre-
encia de que los TCA continuan aumentando
a pesar del -o gracias al- esfuerzo econémico
y de recursos que se esta haciendo en su
abordaje.

Este pesimismo no parece sostenerse en
otra cosa que en la falta de consideracion

TABLA 1: ESTUDIOS DE PREVALENCIA DE LOS TCA EN LA POBLACION

ESPANOLA
Ano N Edad | AN (%) | BN (%) | TCANE (%) | TCA total (%)

Madrid (8) 1993/94 | 725 15 0,69 1,24 2,76 4,69
Zaragoza (9) 1997 2.194 | 12-18 0,14 0,55 3,83 4,52
Navarra (10) 1997 | 2.862 | 12-21 | 0,31 0,77 3,07 415
Madrid (11) 1998/99 | 1.248 | 13-25 0,6 0,6 2,1 34
Malaga (12) 2001 930 | 12-21 0,4 0,6 39 4,9
Media ponderada - - - 0,35 0,71 3,20 4,27
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hacia los estudios epidemiologicos arriba ci-
tados. Y sin embargo el interés de los profe-
sionales y estudiosos del tema aumenta sin
cesar. Y con ello la cantidad de tiempo y
dinero que se destina a la investigacion en
TCA. Se ha pasado de las 93 citas bibliogra-
ficas de la década de los 50 a las 800 de los
siete primeros aflos de este siglo!.

Solucion ineficaz n°2:  “Para los TCA,
mejor prevenir que lamentar”.

Otra de las ideas que mas repiten los auto-
res de los articulos consultados es que
“parece justificado realizar intervenciones
de prevencion para este tipo de problemas,
asi como su busqueda activa” ;Se dispone de
datos que justifiquen este esfuerzo de pre -
vencidn y persecucion?

En 1999 el Senado espafiol recogiendo la
sensibilidad de la poblacion sobre este pro -
blema reunid a un conjunto de expertos en el
tema -Especialistas en Salud Mental,
Psicélogos, Socidlogos, Filésofos y Médicos
especialistas en Medicina Familiar y
Comunitaria, Psiquiatras y Endocrinélogos;
profesores de secundaria, catedraticos de
Etica, de Psicologia de la Personalidad y de
Filosofia, profesores de Ensefianza
Secundaria, Terapeutas Ocupacionales-, re -
presentantes de la Administracion Publica,
asociaciones de afectados y de padres de
alumnos, or ganizaciones de consumidores,
disefiadores, directores de pasarelas de
moda, empresas confeccionistas, fabricantes
de juguetes, or ganizadores de concursos de
belleza, deportistas, bailarinas, publicistas,
periodistas de radio, television y revistas de
moda. Con sus aportaciones redactaron una
ponencia sobre los condicionantes extrasani-
tarios de la anorexia y la bulimia (13). En el
texto de esta ponencia se recomienda:

- Promover campatfias de prevencion e in-
formacion de anorexia y bulimia dirigidas a
padres AMPAS, monitores deportivos y de
campamentos y responsables de asociacio -
nes juveniles y de centros de informacion ju-
venil, encaminadas a formarles en el recono-
cimiento y deteccion precoz de los sintomas
de alarma y en la modificacion de la conduc-
ta de riesgo en los jovenes.

- Formar grupos de autoayuda con jove -
nes a partir de los 16 afos.

- Los medios de comunicacion deben es -
forzarse por promover mensajes en los que
no sea tan importante el aspecto externo
como el contenido, la inteligencia, el inge -
nio, el esfuerzo y la cultura.

Quienes trabajamos en la sanidad publica
siempre agradecemos el esfuerzo bieninten -
cionado de los politicos para mejorar la salud
de la poblacién. Y especialmente si se trata
del sector mas joven y , por tanto, con mas
posibilidades de futuro.

En este afio acaba de traducirse una revi -
sion Cochrane (14) que analiza las interven -
ciones para prevenir los TCA en poblaciones
de nifios y adolescentes. Los autores conclu-
yen que los datos disponibles hasta la fecha
“no permiten plantear conclusiones firmes
acerca del impacto de los programas de pre -
vencion para los trastornos de alimentacion
en nifos y adolescentes; aunque ninguna de
las comparaciones combinadas evidenciaron
la existencia de efectos nocivos. Desde una
perspectiva clinica, el desarrollo y refina -
miento de programas de prevencion es com -
plicado por la falta de conocimiento acerca
de los factores de riesgo asociados a los tras-
tornos de la alimentacion y por la posibilidad
de que éstos tengan efectos nocivos.”

1 Este es el numero de referencias bibliograficas si se busca en PubMed con el descriptor “Eating Disorder”.
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Parece claro que, si los resultados no
acompafian y, ademas, hay alguna posibili -
dad de que las campanas de prevencion
tengan efectos no deseables, antes de imple -
mentar un programa de prevencion y de pro-
mover una campaia de sensibilizacion habra
que disefiar los procedimientos de evalua -
cion a corto y lar go plazo de los efectos de
tales medidas preventivas. No vaya a ser que
“el problema sea la solucion” y estas medi -
das preventivas estén contribuyendo inad -
vertidamente a sostener el problema en sus
actuales dimensiones.

Solucién ineficaz n°3: “Se sabe que las
medidas extraor dinarias para abor dar los
TCA son mds caras y se supone que también
son mds resolutivas”.

Cuando una sociedad esta preocupada por
un problema a menudo se deciden medidas
extraordinarias para resolverlo, que se justi -
fican con dos tipos de argumentos: o bien se
piensa que las medidas ordinarias son insufi-
cientes, o bien se desea tranquilizar la con -
ciencia social.

Para dar validez al primer ar gumento es
necesario que se haya demostrado que las
medidas ordinarias son insuficientes. No es
el caso de los TCA, ya que no se disponen de
pruebas empiricas suficientes como para
afirmar que este tipo de pacientes evolucio -
nan mal en los circuitos de derivacion habi -
tuales de la Sanidad Publica. Entre otras
cosas porque, al crear recursos especiales y
especificos, no se da la oportunidad a los dis
positivos ordinarios y generales de demos -
trar su eficacia. Tampoco se dispone de in-
formacion que permita concluir que los
dispositivos especiales superan a los genera-
les en eficacia para el abordaje de este tipo

de trastornos. Tales comparaciones sencilla -
mente no se plantean porque ya es sabido
que la gravedad de la patologia justifica el
gasto. Asi, las autoridades sanitarias siguen
financiando estos dispositivos especiales y
priorizan la atencién a las personas afectadas
sin tener prueba alguna que avale si con estas
medidas se beneficia o perjudica a pacientes
y familiares.

Estas medidas especiales trascienden el
ambito sanitario y ocupan el tiempo y el in -
terés de los dirigentes politicos.  Asi en el
2000 se debatio en el Parlamento una propo-
sicion no de ley que fue rechazada en enero
de 2001, por la cual se instaba a los gobier -
nos autonomicos a emprender acciones enca
minadas a eliminar las listas de espera en los
tratamientos de Anorexia y Bulimia, a decla-
rarlas “enfermedades de atencion prioritaria
y a crear centros especializados en todos los
hospitales publicos para el tratamiento de
estas enfermedades”. Cinco afios mas tarde
se volvio a discutir en el Parlamento, y esta
vez se aprobo en junio de 2006, una proposi-
cion no de ley en la que aigumentando que al
no existir una rama de la Psicologia especia-
lizada para estos trastornos y al realizarse los
tratamientos en centros psiquiatricos, que no
es el lugar mas adecuado, se plantea que “el
Ministerio de Sanidad y Educacién colabora
ran con las Comunidades Autonomas en la
elaboracion de un plan de especialistas, en la
creacion de centros especializados y en la
formacién de un cuerpo de psicologos espe -
cializados en deteccion precoz, con los
medios materiales y econdmicos necesa -
rios2.”

En el “Plan Integral de Salud Mental en
Andalucia 2003-2007” (15) se recoge un
cuadro con la prevalencia de los diferentes

2 Los autores ignoramos el grado de cumplimiento de esta proposicion no de ley , y aunque estemos cuestionan-
do la oportunidad de las medidas extraordinarias, nos congratulamos con el papel que esta proposicion no de ley
da a la Psicologia en general y a los Psicélogos Clinicos en particular .
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trastornos mentales. Atendiendo a las cate -
gorias de clasificacion generalmente consi -
deradas como mas graves, una de las mas
prevalentes es la “depresion mayor recurren-
te” con un 4,77% de prevalencia en el ultimo
aflo; la esquizofrenia figura con un 1,02% de
prevalencia. Los TCA ni se citan en el
cuadro, ni se citan en el texto; se supone que
la prevalencia es inferior . Si se considera la
demanda atendida por los Equipos de Salud
Mental, los TCA ocupan el noveno lugar con
un 1,31% de los casos atendidos por estos
equipos. Quedan por detras de los trastornos
ansioso depresivos (29 veces mas frecuen-
tes), de los trastornos depresivos severos (14
veces mas frecuentes), de los trastornos psi -
coticos, de los trastornos adaptativos (ambos
11 veces mas frecuentes), de los trastornos
de la infancia y adolescencia (3 veces mas
frecuentes), de los trastornos or génicos, del
retraso mental (casi el doble de frecuentes) y
del consumo de sustancias (por delante, pero
casi a la par).

En el citado plan integral se afirma que
“con el objetivo de mejorar los resultados en
salud y calidad de vida de las personas con
trastorno mental, se plantea un modelo de
atencion sanitaria basado en la gestion por
procesos asistenciales integrados” (pp. 56).
Y se definen tres procesos asistenciales de
este tipo: el primero para el trastorno ansio -
so-depresivo, cuya justificacion es “tanto los
datos de prevalencia e incidencia en la po -
blacion general, como la demanda de servi -
cios sanitarios de este tipo de trastornos”
(pp- 57); el segundo para el trastorno mental
grave, porque “posee unas caracteristicas
que le convierten en un problema de salud de
primer orden. Las cifras de prevalencia, la
tendencia a la cronicidad con la aparicion de
discapacidades importantes, el impacto fa -
miliar y social que produce, asi como los dis
tintos niveles y profesionales que intervienen
hacen imprescindible una atencion integral

que garantice la continuidad asistencial y
convierta al paciente y su entorno préximo
en el centro de todas las actuaciones” (pp.
61); y el tercero para el trastorno de la con -
ducta alimentaria (pp. 65-68). Los autores no
hemos encontrado en las paginas citadas la
justificacion para definir este tercer proceso
integrado; pero, probablemente, la tengan
quienes disefiaron el Plan Integral de Salud
Mental en Andalucia 2003-2007.

(,Como se puede saber que estas medidas
extraordinarias no estan entorpeciendo el co-
rrecto funcionamiento de las medidas ordi -
narias? ;Como se puede saber si estas medi -
das extraordinarias benefician o perjudican a
los pacientes y a sus familias? ;Como se
puede saber si estas medidas extraordinarias
tienen algin efecto ademas del de tranquili -
zar la conciencia social de los ciudadanos y
contribuir a maquillar la imagen de los poli -
ticos?

Solucién ineficaz n°4:  “Intervenir con
todos los medios disponibles garantiza que
no se ha podido hacer mds, que equivale a
haber hecho lo mejor”.

Es logico que cuando un problema resulta
especialmente preocupante se haga todo lo
posible para afrontarlo y solucionarlo. Lo
que sucede es que en algunas circunstancias
estas intervenciones multiples carecen de la
organizacion adecuada y , en consecuencia,
no tienen el resultado esperado. Las medidas
multiples, en ocasiones, se contradicen y una
anula el potencial efecto de las otras.

Cada vez que un problema se considera
grave o de dificil solucion los profesionales
proponen razonablemente intervenciones
inter o multidisciplinares. El ar gumento es
que si desde un punto de vista no se obtiene
el resultado deseado hay que probar a afiadir
-sumar- otros puntos de vista, en lugar de
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sustituir un punto de vista por otro. La idea
que subyace a esta estrategia de intervencion
es que cuatro brazos hacen mas que dos; con
independencia de la coordinacién con la que
trabajen.

Al hacer “todo lo que esta en nuestra
mano”, a menudo se mezclan medidas basa -
das en el control externo con otras basadas
en la responsabilidad y confianza de los pa -
cientes. La ley 41/2002, basica reguladora de
la autonomia del paciente y de derechos y
obligaciones en materia de informacion y
documentacion clinica indica en su articulo
5.1 que “El titular del derecho a la informa -
cion es el paciente. También seran informa -
das las personas vinculadas a él, por razones
familiares o de hecho, en la medida que el
paciente lo permita de manera expresa o
tacita.” Y en el articulo 9.3c establece que a
partir de los 16 afios cumplidos no cabe el
consentimiento por representacion, es decir ,
los padres no pueden autorizar una interven -
cion en materia de salud sobre un hijo que ya
haya cumplido 16 afios. Esta norma, por
tanto, obliga a los profesionales a intervenir
en materia de salud contando con el consen -
timiento del propio paciente. La ley también
establece unas excepciones: cuando hay
riesgo para la salud publica y cuando existe
riesgo grave para la integridad fisica o psi -
quica del paciente y no es posible conseguir
su autorizacion. Estos casos tienen que ser
necesariamente la excepcion y no la norma 'y
por ello la ley indica que cuando se haya
tomado alguna medida sin contar con la au -
torizacion del paciente se pondra en conoci -
miento de la autoridad judicial en el plazo de
24 horas.

La ley parece ponerse de parte de las me -
didas basadas en la confianza. Estrategias
como favorecer la informacion a pacientes y
familiares, promover una alianza terapéutica
creando un clima de seguridad y reciproca

confianza, acordar, respetar y negociar unos
objetivos terapéuticos acordes con la idiosin
crasia y los deseos de los pacientes y sus fa -
milias, que a la vez no entrafien un riesgo es-
pecialmente grave para la salud del paciente;
encajan bien en el espiritu de la ley. Las pre-
siones, chantajes, suspicacias, castigos y pri-
vaciones a los que a menudo se somete a
estos pacientes, dificilmente encajan con el
espiritu de la ley y caen abiertamente en la
ilegalidad cuando no se ha obtenido el con -
sentimiento del paciente o éste se ha conse -
guido de una manera torticera. Cabe que los
profesionales hagamos una reflexion sobre
nuestras propias capacidades y habilidades
comunicativas cuando nos vemos abocados a
recurrir a medidas terapéuticas impositivas
que bordean la violencia psicologica y hasta
fisica.

Con todo, resulta perfectamente posible
que tanto las estrategias basadas en la con -
fianza, como las basadas en el control
puedan ser eficaces y puede que haya perso -
nas y circunstancias en las que sean mas re -
comendables las primeras que las segundas y
otras en las que se puedan justificar las me -
didas de control frente a las basadas en la
confianza. Lo peor es cuando un caso se de -
clara grave y se interviene con todos los
medios disponibles: conseguir una alianza
terapéutica a base de chantajes y castigos es
una mision tan insensata, como improbable;
promover un clima de seguridad y confianza
mediante presiones e imposiciones es desco-
razonador; y desatender los objetivos de las
pacientes y anteponer los propios, no es ne -
gociar y si una forma de facilitar el fracaso
del tratamiento.

La intervencion multidisciplinar utiliza
mas recursos, es mas cara y no se dispone de
pruebas de que sea mas eficaz. Otro tema de
reflexion para los profesionales es si esta jus
tificado o no la intervencion multidisciplinar
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en los TCA. ;Cual es el plus de eficacia que
ofrecen los equipos multidisciplinares en
TCA sobre los tratamientos que se ofrecen
en los dispositivos ordinarios?

Solucion ineficaz n°5: “Todos los casos
de TCA son graves y como tal hay que tra-
tarlos”.

Una de las creencias mas extendidas en el
campo de los TCA es que son casos graves.
Unas veces porque las pacientes se juegan la
vida y otras porque exhiben unas conductas
de riesgo que mas pronto que tarde veran
comprometida su salud.

En la tabla 2 pueden leerse los criterios de
ingreso en una Unidad cualquiera de TCA
para la Anorexia Nerviosa (AN) en concreto.
Los dos primeros son claros y observables;
no dependen de la valoracion del profesional
que propone el ingreso; y , probablemente,
sean razonables y justifiquen el ingreso,
aunque el riesgo vital esta en un IMC muy
por debajo de 17. El tercero es también ob -
servable y en este caso el ingreso probable -
mente dependa del tipo de infeccion, de la
recurrencia y de si los tratamientos que se re
quieren pueden dispensarse ambulatoria -
mente o no. A partir del criterio cuarto entra
en juego la subjetividad del profesional, que
es quien puede valorar la intensidad de la

sintomatologia depresiva o ansiosa, la falta
de motivacion o la disfuncionalidad de la di-
namica familiar. Al ser criterios subjetivos
estan sujetos a las diferentes practicas, acti -
tudes o preferencias de los profesionales.
Ademas, no es facil que el sistema de Salud
Publico provea plazas de ingreso hospitala -
rio para todas los pacientes que les falta mo-
tivacion, rechazan el tratamiento o conviven
en una dindmica familiar disfuncional. ;Y
por qué no ingresar a otras personas con
otras patologias o sin patologia, pero que
también viven en el seno de una familia con
una dinamica relacional disfuncional? El
séptimo criterio, como los dos primeros,
parece razonable; pero es necesario contar
con la aceptacion del paciente y de su fami -
lia porque, de otra manera se corre el riesgo
de que el ingreso se convierta en una solu -
cion ineficaz del cuarto tipo de soluciones
arriba comentadas.

Es necesario recordar que un ingreso en
una Unidad de Agudos por razones de salud
mental implica en primera instancia la priva-
cion de la libertad y, luego aceptar una disci-
plina hospitalaria y cumplir unas normas que
otros han decidido porque las consideran
buenas y terapéuticas. Tales medidas sélo
pueden justificarse como excepcionales si
con ello se protege la integridad fisica o psi -

TABLA 2: CRITERIOS DE INGRESO PARA LA ANOREXIA NERVIOSA

UNO Desnutricion grave: pérdida de mas del 30% del peso adecuado a la altura o
IMC< 17

DOS Alteraciones importantes del equilibrio electrolitico o de los signos vitales.

TRES Infecciones intercurrentes

CUATRO Sintomatologia depresiva grave con ansiedad intensa o ideacién autolitica

CINCO Falta de motivacion y rechazo del tratamiento

SEIS Dinamica familiar disfuncional

SIETE Cuando haya fracasado el tratamiento ambulatorio
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coldgica de los pacientes, o de terceros y si
de esta manera se proporcionan tratamientos
eficaces -capaces de restituir la autonomia
personal- que no serian aplicables ambulato-
riamente.

RESUMEN DE LAS PRUEBAS
EMPIRICAS DISPONIBLES

En definitiva, hay mucho interés, la socie-
dad esta muy sensibilizada y se destinan
muchos recursos para paliar el sufrimiento
de las personas que viven en sus propias
carnes los estragos de un TCA y de sus fami-
liares, pero... ;Estan justificados estos es -
fuerzos? ;Son necesarios tantos recursos
porque producen beneficios constatables
para estas personas? ;Es un derecho? O, por
el contrario, (El exceso de interés y de dedi -
cacion agrava el sufrimiento y cronifica el
dolor? ;La tranquilidad de profesionales y
politicos tiene que ser a costa de los afecta -
dos; del incremento de su malestar gracias a
los efectos iatrogénicos de las medidas tran -
quilizadoras y supuestamente terapéuticas?
(Es un privilegio o, definitivamente, puede
sostenerse que es un derecho?

Para contribuir a esclarecer los anteriores
interrogantes se analizan a continuacion las
pruebas que sostienen los tratamientos que
habitualmente se ofrecen a quienes se diag -
nostica como un TCA.

En general se puede avanzar que la efica -
cia de las intervenciones terapéuticas, tanto
farmacolodgicas como psicoterapéuticas, que
se estan disefiando y aplicando para abordar
los TCA esta pendiente de ser respaldada em-
piricamente. Numerosos estudios han tratado
esta tematica, fracasando en la tarea de apor -
tar datos concluyentes sobre cual es la forma
idonea de intervenir en cada uno de los TCA.
Estos estudios, en el mejor de los casos, apor
tan datos preliminares y parciales, siendo una
constante y un déficit en este campo la esca -

sez de investigaciones que aportan datos
sobre seguimiento y remision del sindrome
frente al enfoque predominante del estudio de
la disminucion de los sintomas.

En las siguientes lineas, se hace un repaso
de la evidencia disponible para intervenir en
anorexia nerviosa (AN), bulimia nerviosa
(BN) y trastornos por atracén (TP A).
Finalmente, se resume la evidencia expuesta
en estos epigrafes.

1. Evidencia sobre los tratamientos dis-
ponibles en anorexia nerviosa

La anorexia nerviosa es la patologia ali -
mentaria sobre la que existe menor consenso
sobre cudl es el mejor tratamiento para abor-
darla.

La Guia Nice (16) no hace ninguna reco -
mendacion al respecto que se base en estu -
dios de alta calidad. Solamente realiza una
recomendacion que se basa en estudios de
menor calidad: se debe ofrecer a nifios y ade
lescentes intervenciones familiares que abor-
den directamente el problema alimentario.
Finalmente, expone 50 recomendaciones que
se basan en el consenso entre expertos, des -
tacando entre ellas dos: la mayoria de las
personas con AN deben ser tratadas ambula-
toriamente con tratamiento psicoldgico pro -
porcionado por un servicio competente y
cuando se requiere tratamiento hospitalario,
debe combinarse el seguimiento del estado
fisico con intervenciones psicosociales.

En el meta-analisis desarrollado por The
RTI International-University of North
Carolina at Chapel Hill Evidence-based
Practice Center (17), se revisa de forma sis -
tematica la evidencia existente sobre la efi -
cacia de los tratamientos en AN, efectos se -
cundarios de los mismos, factores asociados
con la eficacia del tratamiento y la diferencia
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en los resultados en funcidn de las caracteris
ticas sociodemograficas de los sujetos.
Concluyen que hay una evidencia débil que
respalde la utilizacion de psicofarmacos en
esta patologia, siendo, por lo tanto, inapro -
piado tratarla solamente con medicaciéon. La
evidencia que respalda la intervencion psico-
terapéutica también es débil cuando el pa -
ciente es un adulto y moderada cuando se
trata de un adolescente. En estos casos, la in-
tervencion familiar en jovenes no cronicos
ha mostrado sus ventajas, al igual que la te -
rapia cognitivo-conductual (TCC) para redu-
cir recaidas cuando el sujeto esta en normo -
peso, fracasando los intentos de respaldar
empiricamente su empleo en condiciones de
infrapeso. No hubo ningtin estudio que cum-
pliera los requisitos de calidad exigidos por
este meta-analisis que explorara la eficacia
de las intervenciones combinadas de psicote-
rapia con psicofarmacos.

La Guiade Tratamientos Psicologicos
Eficaces (18) sostiene que no se sabe cual es
el tratamiento 6ptimo en AN. Esto se debe a
la escasez de estudios controlados y el fraca-
so en validar empirica y sistematicamente la
eficacia de las diferentes aproximaciones te -
rapéuticas.

2. Evidencia sobre los tratamientos dis-
ponibles en bulimia nerviosa

Diversos estudios controlados respaldan
la eficacia de intervenciones terapéuticas en
bulimia nerviosa.

La Guia Nice (16) recomienda el empleo de
TCC disenada especificamente para la BN.
Esta recomendacion la realiza basandose en
estudios de alta calidad. Estudios de menor ca
lidad plantean la utilizacion de antidepresivos
en BN, sefialando que pueden reducir inicial -
mente los atracones, pero que se desconoce su
efecto a lar go plazo. Recomienda no utilizar

otros psicofarmacos en BN. Terapias alternati-
vas, sostenidas por estudios de calidad menor,
son la terapia interpersonal y los programas de
auto-ayuda.

El estudio de meta-analisis desarrollado
por The R TI Int ernational-University of
North Carolina at Chapel Hill Evidence-
based Practice Center (19), sostiene que hay
una fuerte evidencia que respalda el empleo
de antidepresivos (fluoxetina), terapia cogni-
tivo-conductual y una combinacién de
ambas en el tratamiento de la BN, si bien
estos tratamientos combinados, junto a los
secuenciales, son los que mayores tasas de
abandono tienen. Investigaciones de proceso
revelan que el componente principal de la
TCC es el cognitivo, considerandose clave
para la explicacion de los resultados obteni -
dos. Los estudios que valoran la eficacia de
terapia dialéctico-conductual y la imagina -
cion guiada no son tan concluyentes como
los anteriores, pero arrojan una evidencia
preliminar que sostendria el empleo de estas
aproximaciones terapéuticas.

Le Grange, Crosby, Rathouz y Leventhal
(20) en un ensayo clinico aleatorizado, com-
paran la terapia familiar y la terapia de apoyo
en el tratamiento de la BN para 80 pacientes
entre 12 y 19 afos. Participaron en el trata -
miento durante seis meses y se hizo una va -
loracion de seguimiento transcurridos otros
seis meses. La terapia familiar produce ma -
yores tasas de abstinencia de atracones,
menor frecuencia de atracones y purgas y re-
duccidén de los sintomas bulimicos medidos
con el Eating Disorder Examination (EDE).
Estas diferencias se atentian, pero se mantie-
nen en la valoracién de seguimiento. En
ambos grupos las tasas de abstinencia de
atracones fueron bajas. Este estudio aporta,
por tanto, una evidencia moderada y provi -
sional para el tratamiento de la BN mediante
terapia familiar.
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La Guiade Tratamientos Psicologicos
Eficaces (18) sefiala que la TCC es un trata-
miento eficaz para la BN, superior incluso a
los tratamientos conductuales que omiten la
modificacion de actitudes desadaptadas res -
pecto al peso y la figura. Asimismo apunta
que, a largo plazo, la terapia interpersonal es
tan efectiva como la  TCC. Concluye afir -
mando que solo el 50% de las personas que
reciben tratamiento para la BN se recuperan
y aproximadamente un 20% lo abandona.

3. Evidencia sobre los tratamientos dis-
ponibles en trastorno por atracén

La evidencia disponible en TPA se super-
pone en gran medida a la relatada anterior -
mente respecto a BN. El solapamiento sinto-
matoldgico entre los dos diagndsticos,
particularmente en lo referente a los atraco -
nes, hace que las intervenciones validadas
sean bastante similares.

La Guia Nice (16) recomienda la TCC di-
sefada especificamente parael TPA, inci-
diendo que tiene un valor limitado sobre el
peso. Estudios de menor calidad respaldan el
empleo de Inhibidores Selectivos de la
Recaptacion de Serotonina (ISRS), si bien se
debe senalar que estos farmacos reducen ini-
cialmente los atracones, pero su efecto a
largo plazo es desconocido. La terapia inter -
personal, la terapia conductual y los progra -
mas de auto-ayuda son respaldadas por di -
versos estudios; su evidencia se cataloga, en
la actualidad, como moderada y provisional.

The R TI International-University of
North Carolina at Chapel Hill Evidence-
based Practice Center (21) sostiene que hay
una evidencia moderada que respalda el
empleo de intervenciones farmacoldgicas,
psicoterapéuticas o una combinacion de
ambas para el TPA. Los ISRS reducen los
atracones, sintomas psiquiatricos y el peso,

la sibutramina y el topiramato obtienen re -
sultados prometedores en la reduccion de
peso, pero los psicofarmacos tienen altas
tasas de abandono (16-57%) y escasos
datos referentes a la abstinencia de atraco -
nes, remision de sintomas y datos de segui -
miento a medio y largo plazo. Con datos de
seguimientos a cuatro meses, la TCC se ha
mostrado efectiva para reducir los atraco -
nes, teniendo poco impacto sobre el peso 'y
altas tasas de abandono (1 1-27%). La evi -
dencia esta aumentando, pero todavia es
poco concluyente respecto a otras aproxi -
maciones terapéuticas como la terapia dia -
léctico-conductual o los programas de auto-
ayuda. La combinacion de psicofarmacos e
intervenciones psicoterapéuticas tiene un
doble efecto sobre el peso y la reduccion de
atracones, si bien la pérdida de peso esta
asociada al mantenimiento del farmaco y la
naturaleza de relacion entre la duracion de
la intervencion psicofarmacologica, los
cambios psicolégicos y conductuales y los
resultados a lar go plazo todavia no son
claros.

La Guiade Tratamientos Psicologicos
Eficaces (18) argumenta que el principal cri-
terio de eficacia de los tratamientos para el
TPA es la disminucién de atracones y no la
disminucién de peso. Sefiala que el trata -
miento adecuado es la combinacion de TCC
con estrategias conductuales, pero que toda -
via queda por resolver el problema del man -
tenimiento de las pérdidas de peso mas alla
del primer afio de tratamiento.

4. Resumen de la evidencia

En la actualidad no hay una evidencia
fuerte que respalde el empleo de una inter -
vencidn psicoterapéutica determinada en
AN, hay evidencia preliminar que sostiene la
aplicacion de intervenciones familiares en
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adolescentes y de  TCC en normopeso para
reducir las recaidas.

Un fuerte cuerpo teoérico y empirico res -
palda el empleo de TCC y fluoxetina en BN,
otras aproximaciones como la terapia fami -
liar o los tratamientos combinados también
estan obteniendo resultados prometedores en
este ambito de intervencion.

Finalmente, en el TPA hay evidencia mo-
derada que respalda el empleo de psicofar -
macos, TCC y tratamientos combinados, si
bien los efectos secundarios de la medica -
cion hacen que la TCC sea la mas recomen -
dable en este momento.

CONCLUSIONES

Este es el estado de la cuestion. No esta -
mos seguros si este resumen ha aportado
alguna luz a los interrogantes planteados en

este texto. Los autores proponemos otros dos
interrogantes a modo de sintesis de todo lo
escrito:

(Estamos en condiciones de rechazar
alguna alternativa de tratamiento por lejana
que ¢sta sea a nuestra adscripcion teorica?

(Estamos en condiciones de aceptar algiin
tratamiento como mejor sin monitorizar su
resultado para cada caso, para cada paciente?

Y terminamos de la misma manera que
empezamos: suscribimos la idea de Vaz Leal
y decimos siete afios mas tarde que sigue
siendo necesario un debate que trascienda las
creencias personales y que, teniendo en con-
sideracion las pruebas disponibles, unifique
esfuerzos para desarrollar estrategias de so -
lucion eficaces como el camino mas corto
para evitar el sufrimiento estéril de estas per
sonas.
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RESUMEN

Este articulo intenta realizar algunas reflexio -
nes sobre aspectos relacionados directa o indi -
rectamente con los retos que desde los servicios
publicos de salud mental plantea la atencién de
nifios/as afectados de problemas de desaten -
cién e hiperactividad y sus familias: coordinacion
intrasectorial e intersectorial, integracion de co -
nocimientos provenientes de diferentes discipli -
nas (neurociencias, ciencias sociales, psicolo -
gia,...), diagndstico, diagnostico diferencial,
incremento de las investigaciones en psicologia
y ciencias sociales, ... La mayoria de estos des -
afios afectan a toda la salud mental de nifios/as
y adolescentes.

Palabras clave: TDAH, coordinacion intra e
intersectorial, diagnostico, diagnéstico diferencial,
integracion de diversos conocimientos.

INTRODUCCION

El trastorno por déficit de atencion con o
sin hiperactividad (TDAH) ha suscitado un
gran interés durante esta ultima década tanto
entre los profesionales como en el publico en
general. Prueba de ello son el gran numero
de articulos, monografias, libros y protoco -
los escritos sobre este tema durante este pe -
riodo!, ademas de los abundantes articulos
publicados en periddicos y revistas no cien -
tificas. Este hecho esta produciendo la sensa

ABSTRACT

this article tries to think about something direct
or indirectly clinical aspects of challenges (#) refer
to care of children with inattention and hyperacti -
vity problems and their families in the public
mental health services: intrasectorial and inter -
sectorial coordination, integration of deferent kno-
wledge fields (neurosciences, social sciences,
psychology,...), diagnosis, differential diagnosis,
increase of the researches in social sciences and
psychology, ... The great part of these challenges
have on effect on whole /through children and
adolescent mental health.

Keywords: ADHD, intra and intersectorial co -
ordination, diagnosis, differential diagnosis, inte -
gration of deferent knowledges.

cion de que es algo nuevo y/o desconocido;
sin embargo, desde mediados del siglo XIX
existen descripciones y trabajos sobre este
trastorno? aunque su denominacion ha sufti -
do multiples cambios a lo largo de la historia,
parejos a los cambios en la forma de entender
estos trastornos 3. Por otra parte, en la expe -
riencia clinica de los profesionales de salud
mental que atendemos nifios/as y adolescen -
tes, tenemos desde siempre un amplio niimero
de nifios/as con sintomas de hiperactividad,
problemas de atencion e impulsividad.
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El gran interés que este trastorno esta des-
pertando, como en otros casos que han
estado en algiin momento de actualidad,
genera que tanto desde el campo profesional
como desde la opinion publica se sostengan
posiciones muy diversas e incluso enfrenta -
das. Grupos de profesionales piensan que se
esta infradiagnosticando mientras otros
creen que hay un hiperdiagndstico e incluso
existen profesionales que niegan su existen -
cia. Desde el campo no profesional hay opi -
niones muy divergentes frente a este cuadro:
ciertos sectores de los familiares de nifios/as
afectados por TDAH piensan que hay un
desconocimiento de este problema y que los
recursos que se le dedican son insuficientes;
otros grupos creen que los profesionales que
atienden a la infancia estan psiquiatrizando,
psicologizando y medicalizando la vida de
los nifios/as.

Este articulo intentara hacer algunas refle-
xiones sobre este tema que abran la posibili -
dad de poder pensar algunos de los retos que
nos plantea la atencion de los nifios/as afec -
tados por este problema y sus familias cifén
dose al campo de la clinica, el sistema publi-
co de salud e intentando alejarse de la
polémica infructifera. Algunos de estos des-
afios no son especificos del TDAH sino que
afectan a toda la atencion de la salud mental
de nifios/as y adolescentes.

DESAFIOS

1. En primer lugar, la atencion a la infan-
cia, la adolescencia y la familia estd a car go

de diversos sectores: salud, educacion, servi -
cios sociales, justicia,... y no existe una defi-
nicion clara del papel de cada sector ni dentro
de alguno de los sectores, del rol de los dife-
rentes profesionales implicados en esta aten -
cion. Esta situacion se complejiza aiin mas
por la diversidad de paradigmas existentes
sobre el proceso salud — enfermedad.

Todo esto conduce, en muchas ocasiones,
a posiciones encontradas que impiden un
dialogo entre los diversos profesionales de
los diferentes sectores con sus diversas ma-
neras de entender la salud y la enfermedad.
Con ello se crean situaciones de simetria
donde los actores no se escuchan, se desva -
lorizan mutuamente y la Gnica posicion
valida es la propia, impidiendo un intercam -
bio fructifero donde los diversos profesiona-
les y modelos de salud se puedan comple -
mentar y enriquecer mutuamente para
mejorar la atencion de este sector de lapo -
blacion.

Lo descrito anteriormente, tiene muchos
efectos negativos pero quizas el mas impor -
tante es que los nifios/as afectados de este
trastorno y sus familias se encuentran, en
muchas ocasiones, perdidos sin saber que
hacer entre las diversas opiniones de diferen
tes profesionales que pueden llegar a ser
contrapuestas.

Esto plantea un desafio: la coordinacién
intrasectorial e intersectorial . Dicha coor-
dinacion es mucho mas compleja en el caso
del TDAH debido a la actualidad del tema.

1 Un ejemplo son los 5934 articulos registrados en la base de datos Medline durante el periodo que va de sep -

tiembre de 1998 a agosto de 2008.

2 “Las primeras descripciones clinicas del sindrome son atribuidas a Still o Tredgold. Aunque ya Hoffman (1845),
psiquiatra aleman, describe en unas vifietas para cuentos infantiles la conducta de “Zappel Philipp”, por lo que in
cluso este trastorno es conocido con el nombre de “Sindrome de Hoffman”...” (pag. 724) (Benjumea y Mojarro,

1995) (1).

3 Se pueden consultar las revisiones sobre la historia de este trastorno realizadas por Schachar (1986) (2),
Mardomingo (1994) (3), Benjumea y Morrajo (1995) (1), Sandberg y Bartoam (1996) (4), Lasa (2001) (5),
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Esta coordinacién es necesaria para que los
profesionales que intervienen en un caso
puedan conocerse, saber que puede hacer
cada uno de ellos y planificar intervenciones
conjuntas coherentes y eficaces.

2. En segundo lugar , aunque no es un
tema estrictamente clinico pero si marca el
modelo asistencial, esta la relacion mente -
cerebro, en otras palabras, ;qué relacion
existe entre la biologia y la psicologia?: una
determina a la otra ¢ no existe ninguna rela -
cion. Preguntas cuyas respuestas estan en es -
trecha relacion con el paradigma de salud —
enfermedad que se utilice en la practica diaria.

Estas preguntas nos plantean otro desafio:
la integracion de los conocimientos proce-
dentes de diversas disciplinas (neurocien-
cias, psicologia, ciencias sociales,...) sobre
el funcionamiento de la mente y los trastor -
nos mentales.

Esta posibilidad de integracion plantea si
el hecho bioldgico y el hecho psicoldgico:
son realidades comparables y/o tienen algin
punto de interconexion. (6) (7).

El doctor Eric Kandel obtuvo el premio
Nobel de Fisiologia o Medicina en el afio
2000 por demostrar que la experiencia deja
huellas en el sistema nervioso, principio
basico de la neuroplasticidad. Este hecho
supone un punto de interconexion entre la
mente y el cerebro. Kandel (1998) (6) ba -
sandose en las mas recientes investigacio -
nes en neurociencias “... define un mar co
intelectual disefiado para sincronizar la co-
rriente de pensamiento psiquidtrico actual
v la formacion de futur os médicos con la
biologia moderna.” Este marco puede resu-
mirse en cinco principios:

- Primer principio: todas las funciones
mentales son consecuencia de las funciones
cerebrales.

- Segundo principio: los genes intervie -
nen en gran medida en la funcion mental y
pueden ser parcialmente responsables de las
enfermedades mentales.

- Tercer principio: la conducta, a través
del aprendizaje, también modifica la expre -
sion genética.

- Cuarto principio: las alteraciones genéti-
cas producidas por el aprendizaje provocan
cambios en los patrones de conexion neuro-
nal.

- Quinto principio: cuando la psicoterapia o
la asistencia psicologica es eficaz provocan
cambios en la expresion genética que produ -
cen modificaciones en la fuerza de las cone -
xiones sindpticas y modificaciones estructura-
les que alteran el patron anatéomico de
interconexiones entre las neuronas cerebrales.

En estrecha relacion con este punto
“Indudablemente existen diferentes maneras
de situarse fr ente a los hechos clinicos y a
las diferentes opciones de tratarlos. La for-
macion r ecibida y la experiencia de cada
cual, asi como el lugar de trabajo y los con -
tactos profesionales y r ecursos terapéuticos
que permite y ofrece, son seguramente, tanto
por su riqueza como por sus car encias, los

factores mds determinantes del estilo de
comprension de la clinica y r espuesta tera-
péutica de cada pr ofesional.” (Lasa, 2001

pag. 7) (5).

Siguiendo a Alberto Lasa podriamos defi-
nir dos modelos opuestos de comprension de
la clinica que pueden ser planteados de una
forma excluyente o integradora: uno mas
cercano al modelo médico y mas centrado en
las conductas observables y otro mas preoct
pado por la comprension del funcionamiento
del aparato mental y la busqueda de los me -
canismos psicopatoldgicos latentes causan -
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tes de la alteracion. Ademas, estos modelos
condicionan las teorias etiopatogénicas sub -
yacentes Yy las intervenciones terapéuticas.

3.En ter cer lugar, no existe ninguna
prueba complementaria médica (marcador
bioldgico) o psicoldgica que sirva para reali-
zar el diagndstico de este trastorno como de
ningun otro trastorno mental, por lo que el
diagnéstico es fundamentalmente clinico.
Las pruebas complementarias tienen la unica
finalidad de ayudar en este proceso. “En este
capitulo se pregunta como se puede r econo-
cer a aquellos nifios, adolescentes y adultos
cuyos problemas con las funciones ejecuti -
vas justifican el diagnostico y tratamiento de
un TDAH. Mi r espuesta es que una evalua-
cion clinica exhaustiva es la forma adecua -
da de difer enciar aquellos sujetos que cum -
plen los criterios de TDAH de los que no los
cumplen.” (pag. 191) (Brown, 2006) (8).

Nos enfrentamos con otro reto: la elabo-
racion de un diagndstico , ya que sélo con -
tamos con nuestra formacion y nuestra expe-
riencia clinica junto a la ayuda de las pruebas
complementarias que sirven mas para identi-
ficar trastornos asociados o descartar otros
problemas.

Este proceso diagnostico se complica ain
mas ya que “Cada vez mds, clinicos e inves-
tigadores estdn reconociendo que las altera-
ciones del TDA tienen lugar a lo lar go de
una dimension. Por ejemplo Levy y cols.
(1997) hallaron en un estudio con gemelos a
largo plazo la evidencia genética de que «el
TDAH estd mejor considerado como extr e-
mo de una conducta que cambia genética -
mente en toda la poblacion, mds que un tras-
torno con determinantes discr  etos» (pdg.
737). Este continuum se extiende desde
unos niveles normales de alteraciones que a
veces tienen lugar vir tualmente en todas las
personas, hasta unos niveles de alteraciones
mds extremos que se dan con menor frecuen-

cia y que sustancialmente ejer cen un mayor
impacto negativo en el funcionamiento vital
de la persona. Simplemente todas las perso-
nas a veces sufren alteraciones del tipo TDA,
pero solo aquellos que tienen alteraciones
cronicas significativas de los sintomas de
TDA pueden recibir el diagndstico de TDA.”
(Brown, 2003 pdg. 23-24) (9) Esto nos hace
plantearnos una pr egunta: ;cudl es el
punto de corte entre la normalidad y la alte-
racion? “Partiendo de la base de que los sin-
tomas del TDA  son dimensionales, par ece
claro que la r ealizacion de un diagndstico
requiere establecer un punto de corte que
marque una linea mds alld de la cual se con-
sidere que los sintomas constituyen un tras -
torno que justifique un tratamiento.”
(Brown, 2003 pag. 24-25) (9).

Los manuales de diagndstico (DSM — 1V
— TRy CIE—10) (10) (11) intentan fijar este
punto a través de que:

- Estén presentes al menos seis sintomas
de un listado de nueve de desatencion y/o de
nueve de hiperactividad — impulsividad.

- Aparezcan estos sintomas en al menos
dos ambitos diferentes.

- Se presenten pruebas claras de un dete -
rioro clinico significativo de la actividad
social, académica y laboral.

Ademas, en los nifios/as este punto de
corte viene determinado por la edad, su
nivel desarrollo evolutivo, y su capacidad
intelectual: ;qué es lo esperable para un
nifio/a de una determinada edad con un de -
terminado CI?

Todos estos criterios como dice Brown
(2003) implican un juicio clinico: “Muchos
Jjuicios de este tipo intervienen en la decision
del clinico sobr e si un sintoma concr  eto
puede o no puede ser relevante para el diag-
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nostico. De forma similar se v~ equiere un
Jjuicio clinico para determinar si un indivi -
duo dado presenta «pruebas claras de de un
deterioro clinicamente significativo de la ac-
tividad social, académica o laboral»
(American Psychiatric =~ Association, 1994,

pag. 89).”(pag. 25) (9)

Otro problema, en relacion al diagnostico,
se nos plantea cuando las informaciones que
obtenemos a través de las entrevistas, de las
observaciones directas de los padres, del co-
legio, de otras personas significativas y de
las pruebas complementarias son diver gen-
tes. “Cuando conver gen las informaciones
procedentes de entr evistas, observaciones y
test, el proceso es mds simple y mds preciso.
Cuando surgen divergencias, el clinico debe
sopesar los informes y observaciones del pa-
ciente y los datos del test para desentraiiar
el cuadro subyacente.” (Quilan, 2003 pag.
457) (12) Otra vez debe ser un juicio clinico
el que incline la balanza a favor de uno u
otro diagnostico.

Otro elemento a evaluar es que: “La
mayor parte de las consultas en psiquiatria
infanto — juvenil estdn determinadas tanto
por la gravedad del trastorno como por la
tolerancia de los padres a los sintomas que
manifiesta su hijo. En consecuencia, cuanto
menos tolerantes sean aquellos, tanto mds
fdcilmente sobrevalorardn la posible sinto -
matologia existente y con tanta mayor pr o-
babilidad solicitardn la inter vencion del es -
pecialista. Esa tolerancia de los padr es estd
determinada, en parte, por su pr opio equili-
brio emocional, es decir , por su “nivel de
salud mental”, nivel asociado a muchos
otros factores, como por ejemplo al grado de
conflictividad conyugal. A mayor conflictivi-
dad, menor tolerancia ante las caracteristi -
cas negativas (o interpr etadas ast) del hijo
(aunque los pr oblemas del hijo pueden in -
fluir en la conflictividad conyugal y en el

equilibrio emocional de los padr es, etc.).”
(Toro, 2006 pag. 825 — 826) (13)

También debe tenerse en cuenta el nivel
de tolerancia de los centros educativos ya
que cada vez tienen mas protagonismo en la
vida de nuestros niflos/as y generan mas pe -
ticiones de consultas.

Todo lo enumerado anteriormente nos
hace pensar que los profesionales que atien -
de a estos nifios/as deberian tener una forma
cion de alta calidad y especifica en salud
mental de nifios y adolescentes.

4. En cuarto lugar, y muy estrechamente
relacionado con el punto anterior, esta el reto
del diagnéstico diferencial ya que muchos
cuadros psicopatologicos presentan sintomas
de hiperactividad, problemas de atencion e
impulsividad o, desde una perspectiva cognt
tivista, alteraciones en la funcion ejecutiva.

El riesgo de un diagnostico erréneo es aiin
mayor cuando abordamos esta tarea desde
una comprension de la clinica basada en la
objetivacion de conductas, verificacion de
criterios y una evaluacion transversal que
puede producir una vision fragmentada de lo
que le pasa al nifio/a y dejar fuera del proce-
so sintomas que pueden ser claves. Por otra
parte, este modelo presenta ciertas ventajas
como son su facilidad de su comprension y
transmision.

Otra forma de plantear este desafio es
como lo hace Brown (2006): “En lugar de
considerar que el TDA es solo un trastorno
independiente de los demads, este sindr ome
podria considerarse un grupo de deterioros
que se cruzan con otras categorias diagnaos -
ticas... Dicho de otr o modo, las funciones
ejecutivas son bdsicas y esenciales para el
funcionamiento integrado de muchas activi -
dades de la mente, en consecuencia, los su -
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Jjetos que tienen una debilidad en el desawo-
llo de sus funciones ejecutivas son, pr  oba-
blemente, mds vulnerables a muchos otr os
tipos de deterior os psiquidtricos, igual que
cualquier otra persona que tenga los huesos
débiles es mds vulnerable a las fracturas y
que un sujeto con un sistema inmunitario de-
bilitado es mds vulnerable a sufrir una am-
pliada variedad de infecciones” (pag. 237 -
238) (8). Esta visOn esta mas proxima a un
modelo que se preocupa por la comprension
del funcionamiento del aparato mental y la
busqueda de los mecanismos psicopatologi -
cos latentes causantes de la alteracion como
por ejemplo el modelo psicodinamico.

5. En quinto lugar, sefialaremos el escaso
numero de publicaciones dedicadas a los as -
pectos psicosociales y tratamientos psicote -
rapéuticos de los nifios/as afectados por
TDAH frente a la avalancha de articulos y
libros dedicados a temas de neurociencias y
tratamientos farmacologicos de este trastor -
no. Probablemente este desequilibrio tenga
que ver con las dificultades para ajustar los
estudios sobre temas psicosociales a las exi -
gencias de las ciencias duras de tener marca-
dores cuantificables.

Nos parece un reto fundamental poder
cambiar esta situacion fomentando la inves-
tigacion en ciencias sociales y psicologia ,
ya que los profesionales que trabajamos en la
clinica vemos los efectos beneficiosos de las

intervenciones psicoterapéuticas y como los
factores socio — familiares y emocionales in-
fluyen en la expresion de los trastornos men-
tales. No debemos olvidar el peso de lo bio -
logico y la efectividad de los tratamientos
psicofarmacolégicos.

Para finalizar , me gustaria citar algunas
aportaciones al entendimiento de este tras -
torno del cognitivismo, de la teoria del
apego, del psicoanalisis, etc.:

- Los trabajos de Barkley (2005 y 2006)
(14) (15) y Brown (2006) (8) sobre el papel
de las alteraciones de la funcion ejecutiva en
la génesis de los sindromes de déficit de
atencion.

-El trabajo de Schore (2000 y 2005) (16)
(17) sobre la regulacion y su relacion con el

apego.

- La recopilacion de Maurice Ber ger
(2002) (18) sobre las teorias psicoanaliticas
del TDAH vy el trabajo sobre déficits en la es
tructuracion del aparato mental de nifios des-
atentos e hiperactivos de Beatriz Janin
(2004) (19) (20).

- La investigacion de Taylor y colaborado-
res (2001) (21) de como la deprivacion emo-
cional puede producir problemas de apego,
sintomas de hiperactividad e inatencion y
conductas cuasi — autisticas.
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RESUMEN

Desde la practica clinica en la atencion a la
salud mental de nifios y adolescentes revisamos
algunos aspectos basicos del desarrollo infantil y
las funciones de los adultos significativos, nece -
sarias para construirlo. Observamos cambios so -
ciales que influyen modificando el contexto de
crianza y planteamos a modo de elementos guia,
actitudes y actuaciones profesionales que funcio
nan como facilitadores de una relacion terapéuti -
ca cooperativa desde el primer contacto con el
nifio y su familia. Con el objetivo de apoyar a la
familia y posibilitar el afrontamiento de la crisis,
fortalecer las competencias parentales y colabo -
rar en la desaparicion de los sintomas motivo de
consulta o en el alivio de sus consecuencias.

Palabras clave: Desarrollo saludable, funcio -
nes parentales, vinculo, abordaje colaborador,
comunicacion terapéutica.

INTRODUCCION

Conceptos evolutivos claves y funcio -
nes parentales

Los nifios siempre vienen de una familia.
Todos los estudios e investigaciones recogen

ABSTRACT

From the clinical practice in the attention of the
mental health in children and teenagers,

we examine some basic aspects in the infant
development and the significant adult functions
necessary to build it. We observe some social
changes that affect the context of upbringing mo -
difying it; and we suggest, as a guide, attitudes
and professional performances that work in favour
of a co-operative therapeutic relationship from the
first contact between the child and its family; in
order to support the family and to make it possible
to face the crisis, and to reinforce the role of pa -
rents and to collaborate in the disappearance of
the symptoms cause of consult or in the mitigation
of its consequences.

Key words: Healthy development, parent
functions, attachment, collaborative approach,
therapeutic comunication.

la necesidad de cuidados por parte de un
adulto responsable, al menos, como impres -
cindible para el desarrollo. En nuestra comu-
nidad son los progenitores, familiares u otros
adultos quienes realizan esta funcién. De
ellos depende el nifio para sobrevivir hasta
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ser adulto y para poder activar sus capacida -
des y superar sus dificultades.

La teoria del vinculo subraya la relevancia
de la adquisicion de una seguridad interna
construida sobre la base de las interacciones
precoces del nifio con su medio para el des -
arrollo del individuo y su crecimiento salu -
dable. Esta seguridad interna debe permitir
al individuo poner en juego sus competen -
cias de franquear los obstaculos encontrados
en el curso de su existencia (1)

Unar elacién vincular
como finalidades:

- Mantener la proximidad del cuidador
principal.

- Proporcionar seguridad para promover
exploracion.

- Regular las emociones.

- Facilitar el paso de la co-regulacion a la
autorregulacion.

- Dar estrategias frente al estrés (2).

- Favorecer la sociabilidad (3).

segura tiene

La responsividad sensible y consistente de
un progenitor durante el primer afo de vida
es el mayor predictor de un vinculo seguro.

Daniel Stern habla del proceso de ““ armo-
nizacion afectiva ” como la dimension del
comportamiento del cuidador/figura materna
que parece acentuar el estado emocional del
niflo. Esta experiencia con el adulto hace que
el bebé empiece a conocer sus propios esta -
dos emocionales y reconozca que pueden
compartirse con los demas.(4)

La resonancia emotiva es una especie de
sinfonia, de intercambio mutuo, de retroali -
mentacion en la que dos individuos armoni -
zan uno con el estado emocional del otro. En
esta resonancia aparecen los primeros rasgos
de la empatia y de la teoria de la mente.

Un nifo desarrollara una mente pensante
si la madre o quien se encarga de ¢él, tiene en
su propia mente una representacion del nifio
como una persona pensante (5).

La funcion materna es aquella parte afec -
tiva, intuitiva de la madre que resultaim -
prescindible para calmar al bebé, para identi
ficarse con €l y adivinar qué necesita o qué le
ocurre. A veces solo la presencia y el contac-
to son suficientes para hacer que recupere el
bienestar. La madre para ello transmite la
sensacion de tranquilidad y de gozo. Esta
experiencia de ejercer de madre descubre
nuevas facetas en las mujeres y también en
los hombres implicados en la crianza de sus
hijos. Es el primer espejo para el nifio, le
ayudara a descifrar sus sensaciones y senti -
mientos y estimulard los deseos de crecer y
de ser auténomo (6), Pueden surgir dificulta-
des en la creacion de esta relacion magica
por caracteristicas del bebé o por situaciones
conflictivas del adulto. En general las aptitu-
des maternas para configurar ese micro
mundo especial madre-hijo son un “a priori”
fundamental; incluso en situaciones extre -
mas como guerras o hambrunas las madres
han criado a sus hijos con interacciones
plenas de amor y generadoras de desarrollo
saludable.

La sensitividad materna implica la capa -
cidad del adulto de leer y comprender las se-
fiales y expresiones emocionales del beb¢, de
actuar para responder de modo coherente a
sus estados emocionales y promover y res -
petar la alternancia en los didlogos interacti -
vos. Las interacciones precoces constituyen
un proceso relacional y comunicacional reci-
proco y asimétrico, que va creando mediante
su sincronizacion y regulacion afectiva un
area psiquica compartida al principio, luego
propia del nifio, or ganizadora de una espiral
interactiva de alto potencial de desarrollo o
circulos cerrados generadores de trastornos
precoces en la relacion, en el nifio y en los
adultos.

Asi la proteccion ejercida por los padres
cuando el nifio todavia no puede cuidarse, la
transmision de los limites que sostienen la
accion conjunta primero y luego la accion
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del nifio guiada y supervisada, contribuyen a
la interiorizacion de las normas de funciona-
miento del medio familiar que se ampliaran
con las normas sociales, morales, etc. Las
practicas en distintas situaciones y las co -
rrespondientes consecuencias iran introdu -
ciendo al nifio en la progresiva adquisicion
de responsabilidad y autonomia.

Si en los primeros afios de su vida el nifio
ha recibido amor y cuidados permanentes de
algun adulto, ha vivido en una cierta regula -
ridad y estabilidad relacional, configurara un
esquema interno afectivo-cognitivo que le
permitira percibir el mundo externo como un
lugar predecible y seguro.

NECESIDADES ESPECIFICAS
EN LA INFANCIA

- Los nifios (7) precisan para progresar en
su desarrollo:

- Carifio y seguridad

- Reconocimiento, aprecio y normas
claras y justas

- Experiencias que fomenten el desarrollo
cognitivo, emocional y social.

- Asumir de forma paulatina su propia res-
ponsabilidad

El afecto incondicional supone que los
nifios sean queridos y reconocidos indepen -
dientemente de sus caracteristicas fisicas, de
sus capacidades cognitivas o de su estilo
afectivo. Los padres para proporcionarselo
les haran saber que ellos son de lo mejor que
les ha pasado, les reconoceran sus logros y
les consolaran en sus retrocesos, les ayuda -
ran a encontrar sus intereses y les acompafia-
ran en sus dificultades; les expresaran su
carifio, lo pasaran bien en su compaiiia y se
convertirdn en la contencién emocional
cuando el nifio no pueda autocontrolarse.
Las normas claras y justas seran consensua-
das por los distintos adultos, adecuadas a las
capacidades de nifio, expresadas de modo

comprensible para ¢l y mantenidas con la
conducta coherente de los responsables de la
crianza.

Las experiencias para conocer y comprern-
der la realidad exigen durante toda la infan -
cia un acompafiamiento de los adultos que va
disminuyendo en intensidad segun van cre -
ciendo las competencias del nifio. Es necesa-
rio que estas experiencias protejan los aspec-
tos mas fragiles del niflo.

Las necesidades de los nifios pueden
constituirse en el elemento central de las
conversaciones terapéuticas o de orienta-
cion, entre profesionales y familias.

CARACTERISTICAS DE NUES-
TRO CONTEXTO SOCIAL Y FA-
MILIAR

Las acciones de las familias persiguen dos
grandes metas: la proteccion psicosocial de
sus miembros y la acomodacion a una cultu-
ra 'y su transmision. El contexto social espa -
fiol ha sufrido cambios muy significativos en
muy poco tiempo, enfrentandose las familias
a una exigente tarea de adaptacion. Las mo -
dificaciones de las condiciones basicas de
vida por los grandes procesos asociados a la
globalizacién y a la modernizacion (migra -
ciones, nuevos patrones de consumo, nuevas
formas de insercion laboral) influyen de
manera importante en la percepcion que las
familias tienen de si mismas, asi como de la
percepcidn de los sujetos en tanto
esposo/esposa, hijos/as y respecto a su fami-
lia extensa. En sentido evolutivo sistémico,
la familia cambiara en la medida que la so -
ciedad cambie y la sociedad se transforma a
su vez por la influencia de los cambios indi -
viduales y familiares. Estamos inmersos en
la “sociedad de la abundancia” bajo lailu -
sion de omnipotencia, donde “todo” se
puede comprar o cambiar y se asocia el “ser”
con el “tener”. La imagen externa gana
puntos en nuestra escala de valores y existe
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un predominio de la busqueda de soluciones
inmediatas. Los modelos de sufrimiento y la
tolerancia a la frustracion, asi como las solu-
ciones para aliviar el malestar también son
distintos. Aparece un predominio de la ac -
tuacion sobre el pensamiento y una desvalo -
rizacion de la autoridad incluso como con -
cepto; su ejercicio es escaso y a veces a
destiempo tanto familiar como socialmente.
La violencia se tolera en las relaciones socia
les y familiares y se expone con fuerza y rei-
teracion a través de los medios audiovisua -
les. Las alternativas para disfrutar del
tiempo de ocio se reconvierten con el auge
de las nuevas tecnologias. Vivimos en la so-
ciedad de la informacién, la comunicacion y
el conocimiento. Se produce un incremento
inmenso de la informacion que recibimos y
ésta cambia permanentemente. Nos toca
acostumbrarnos a convivir con el cambio y
la incertidumbre. El cerebro emotivo se or -
ganizd para neutralizar la incertidumbre que
proviene de las diferentes informaciones y
para gestionarla. Los nifios especialmente re-
quieren la guia de los adultos, no solo para
acceder a la informacion sino para seleccio -
narla, organizarla e integrarla de modo cohe-
rente.

Vamos perdiendo las antiguas narrativas
identitarias mientras buscamos nuevos
marcos sustitutos que contengan nuestras an
siedades y nos guien sobre hacia donde de -
bemos ir. Es dificil sustraerse al estilo de
funcionamiento dominante y algunos de los
problemas sur gen en el proceso de adapta -
cion a los cambios rapidos de normas socia -
les y de valores explicitos e implicitos.

En la familia como sistema que opera me-
diante pautas transaccionales, las interaccio -
nes repetidas establecen patrones que defi -
nen qué hacer , el modo de hacerlo y con
quién. Dichas pautas or ganizan y mantienen
el sistema y regulan los comportamientos de
los miembros de la familia. Cada familia

desarrolla una estructura que le permite cum
plir sus funciones esenciales: apoyar el des -
arrollo y la individuacion de los familiares y
construir un marco de referencia estable que
proporciona predecibilidad y sentido de per -
tenencia.

La familia hoy puede describirse como un
sistema abierto, con flexibilidad de pautas,
en constante transformacion y que perma -
nentemente actia con otros grupos de la so
ciedad y se acomoda a sus demandas y pro
puestas. Lo basico del concepto familia es:
“union de personas que comparten un pro -
yecto vital de existencia en comun que se
quiere duradero, en el que se generan fuertes
sentimientos de pertenencia a dicho grupo y
se establecen intensas relaciones de intimi -
dad, reciprocidad y dependencia” ( 8).

Estamos en un periodo de transicion en el
que las pautas “de siempre” parece que no
valen y las “de ahora” estan haciéndose y por
consolidar. Se dan cambios en los patrones
(mandatos, normas, funciones de cada
miembro, funciones del sistema) y cambios
en los subsistemas conyugal y parental. Lo
antiguo y lo nuevo conviven. Vemos como
los “antiguos padres” tratan de comprender o
rechazan las novedades de la sociedad actual
conviviendo con los “nuevos padres” que se
esfuerzan en actuar con nuevos modos de sw
pervivencia. No olvidemos que esto mismo
ocurre con nuestro rol como profesionales de
salud mental, donde comparten terreno los
defensores de las antiguas estrategias de eva
luacion e intervencion, con los “nuevos tera-
peutas” que disefian y ponen a prueba nuevas
estrategias tratando de dar respuesta a las
nuevas demandas que las familias con hijos
menores de edad plantean.

Algunas de las transformaciones produci -
das recientemente cuyo impacto sobre las fa-
milias constatamos son:

1.- Cambios sociales rapidos (igualdad
de derechos constitucionalmente estableci -
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dos, regulacion voluntaria de la natalidad,
ley de divorcio e incorporacion laboral de
las mujeres) son los mas relevantes que han
dado lugar a una amplia variedad de familias
en las que crecen nifios. La incorporacion de
la mujer al mercado laboral y la igualdad
ante la ley de hombres y mujeres modifica
los antiguos patrones de funcionamiento del
hogar. Se produce una nueva distribucion de
tiempo, poder y trabajo dentro de la familia
que afecta especialmente a las mujeres y que
significa generalmente una sobrecar ga de
trabajo para ellas. La madre no tiene que de-
dicarse exclusivamente al cuidado de los
hijos y del hogar. El padre puede ademas de
generar recursos, implicarse muy activamen-
te en el cuidado y educacion de los hijos y en
las tareas domésticas. Esta diversidad que
caracteriza la tipologia familiar actual con -
lleva complejidad. Los roles de la familia
tradicional compuesta de padre, madre e
hijos se modifican necesariamente, precisan-
do una nueva definicion de la or ganizacion
familiar y de las funciones y tareas de los
adultos responsables de la crianza. Incluso
en las familias con dos progenitores las fun -
ciones instrumentales a cargo del padre y las
expresivas asumidas por las madres se modi-
fican. Ambos adultos participan en la provi -
sion de bienes materiales y ambos son sopor
te emocional y educadores de los hijos. Este
aspecto es de nuevo enriquecedor y a la par
exigente de una or ganizacion no aprendida
culturalmente.

2.- Cambios en la dimensién de las fa -
milias, reduciéndose el numero de integran -
tes y la red de familia extensa, a veces in -
existente. Las familias tradicionales eran
mas numerosas, con mayor rigidez en roles y
funciones y aglutinacién entre miembros,
con la misién de sostener la estructura fami -
liar. Las nuevas familias se suelen caracteri -
zar por ser reducidas, con mas flexibilidad
en roles y funciones y menos distancia rela -

cional padres/hijos, pueden ser mas disgre -
gadas y con menos apego a ritos, siendo mas
facil y frecuente la ruptura de la pareja y la
creacion de nuevas familias. Las familias
tradicionales eran resistentes a la separacion
y las nuevas familias pueden tener caracte -
risticas muy diferentes: los adultos se casan
mas tarde, no se casan o se casan varias
veces; los hijos pueden venir biologicamen-
te, de la adopcion, de técnicas de reproduc -
cidn asistida o de uniones anteriores; los
adultos se plantean ser padres a edades mas
avanzadas al tiempo que crece la tasa de
madres solteras adolescentes. Existen fami -
lias con un solo progenitor, familias trigene-
racionales, reconstituidas, adoptivas, etc.
Parece que si hay un elemento comun al
nuevo modelo familiar , es la pluralidad de
opciones posibles, siendo cada vez menos
frecuente encontrar en nuestras consultas la
familia tradicional compuesta por un padre
que trabaja fuera de casa y una madre que se
dedica al cuidado de los hijos y el hogar.

3.- Cambios sustanciales y una mayor
complejidad en las funciones familiar es.
La crianza y educacion de los hijos se reali -
zan dentro y fuera de la familia (guarderias,
colegios, cuidadores profesionales e infor -
males, etc.). La exigencia de desempefio de
los padres con horarios laborales muy laigos,
la disminucion de tiempo para los hijos y la
ocupacion de los nifios en muchas activida -
des ademas de la escolar obligatoria, hacen
imprescindible recurrir a ayudas externas
como abuelos, familiares u otros cuidadores.
De no hacerlo se da la soledad de nifios y
adolescentes que pasan largas horas sin com-
pafiia adulta en su domicilio o en la calle.

En los ultimos afios, la cifra de separacio-
nes y divorcios ha crecido mucho.

Cuando los padres deshacen su relacion
de pareja, permanece para los hijos la nece -
sidad de la parentalidad. Su practica, que
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precisa siempre acuerdos y renegociacion, es
mas facil si “la conyugalidad” se separa
bien; esto es, cuando ambos adultos se dan
tiempo, espacio y oportunidad de elaborar la
disolucién del compromiso mutuo sin que el
otro haya muerto o desaparecido. Es necesa-
rio que cada progenitor se resitue consigo
mismo y de cara a los hijos, que juntos nego-
cien y acuerden las responsabilidades con -
cretas que asumiran en lo cotidiano y en lo
excepcional y que lleven a la practica estas
decisiones y evaluen su adaptacion a las ne -
cesidades de sus hijos y a sus posibilidades
estando dispuestos a introducir modificacio -
nes que favorezcan el desarrollo de sus hijos
y les ayuden a afrontar la situacion de crisis
que supone para los nifos la separacion de
sus padres.

Es frecuente que en este periodo de rea -
juste y reacomodacion surjan conflictos de
lealtades para los hijos. Conflictos que se
amplifican si las familias extensas de ambos
progenitores, de nuevo apoyo necesario para
ellos, estaban o entran en conflicto. La difi -
cultad crece y hay mas probabilidad de alte -
raciones emocionales o conductuales en los
hijos, si en el proceso de elaboracion del
duelo por la separacion o antes de iniciarlo,
uno o los dos padres establece una nueva re -
lacion de pareja.

En resumen nos encontramos con nifios
con muchas actividades que exigen atencion
y esfuerzo continuado, a car go de diferentes
personas con distintos estilos interactivos y
con normas variables en contextos similares
0 con ambientes que cambian segun los dias.
A veces los nifios que pasan mucho tiempo
solos, se “enganchan” durante horas a las op-
ciones que presentan las nuevas tecnologias,
convirtiéndose éstas en la opcion de ocio
mas valorada por nuestros menores, sustitu -
yendo actividades relacionales necesarias
con iguales o con adultos

INTERVENCIONES DESDE UN
CENTRO DE SALUD MENTAL

(Qué ocurre cuando un hijo es enviado a
un servicio especializado en problemas?.

Normalmente la familia llega con sensa -
cion de haber fracasado, de haber fallado en
algun aspecto de la crianza o de estar ha -
ciendo algo mal. Por ello desde el primer
contacto, reconocemos a la familia el paso
que han dado al traer a su hijo a consulta,
tratando de facilitar la creacién de un con -
texto que permita desarrollar una relacién
cooperativa. Los sintomas en los nifios
pueden tener origen en diferentes ambitos.
Las familias estan sometidas constantemen-
te a la presion interna originada por la evo -
lucion de sus miembros y a la exigencia ex-
terna de adaptarse a las instituciones
sociales significativas o imprescindibles
para el desarrollo y supervivencia. Los pro-
cesos de transicidon evolutiva, a veces,
elevan el nivel de ansiedad individual y fa -
miliar pudiendo desencadenar la sintomato-
logia por la que nos consultan. En estas si -
tuaciones, el terapeuta tratard de or ganizar
un contexto que permita a la familia decidir
la posicién que conducira a un menor estrés
0 un mayor crecimiento, introduciendo
nuevos significados o acciones que apoyen
las pautas familiares saludables para el des-
arrollo de los hijos.

En nuestras consultas de salud mental in-
fantil se incluye a los padres o tutores res -
ponsables del menor; a veces a personas de
su red social o escolar , cuando los sintomas
instaurados puedan ser mantenidos o trans -
formados por la dindmica de las interrela -
ciones del menor en dichos ambitos.
Solicitamos permiso a la familia para com -
partir informacion relativa a su hijo, compro-
metiéndonos en la confidencialidad de lo tra-
tado.
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En el primer encuentro con la familia los
objetivos se centran en: presentarnos y cono-
cerles, escuchar su demanda, exponer la de -
rivacion, explicar nuestro modo de funcio -
namiento y adaptarnos a escuchar
abiertamente aquella informacion que quie-
ren transmitirnos. Al finalizar el primer en -
cuentro se acuerda con la familia la conve -
niencia de programar mas entrevistas o nos
despedimos si la demanda se resuelve en
este contacto. Habitualmente resulta nece -
sario organizar mas encuentros y se propo-
ne a la familia una o dos entrevistas de va -
loracion, para poder ampliar la informacion
necesaria para el cambio y decidir cual de
nuestras intervenciones es la que mas se
adecua a lo que la familia necesita por nues
tra parte (informacién y orientacion, trata -
miento psicoterapéutico, ajuste a transicio -
nes normales del ciclo vital, intervencion
conjuntiva, etc.).

Como resultado de la evaluacion es clave
definir el problema como evolutivo y transi -
cional, dando la idea del desarrollo abierto a
nuevas posibilidades y cambios. Describir
como el nifio se ha ido desenvolviendo en los
diferentes contextos significativos y or gani-
zando sus estrategias de adaptacion relacio -
nal. Abrir asi caminos para la solucion de sus
dificultades desde nuevas adaptaciones y un
crecimiento en habilidades y recursos indivi-
duales y familiares.

El profesional de la salud mental forma
con la familia, durante el proceso de trata-
miento, un nuevo sistema con una meta
comun: librar de los sintomas al nifo
/adolescente, reducir el conflicto y la ten -
sion para todos y experimentar con la fa-
milia nuevos modos de afr ontar las difi-
cultades.

El desarrollo de las entrevistas contiene
habitualmente tres fases que en la practica
suelen entrelazarse:

Una etapa social que requiere la presenta-
cion de los participantes en la entrevista,
procurando: aproximacion abierta, respeto
de la jerarquia familiar , dedicar atencion a
cada uno de los asistentes, hacer reconoci -
mientos a los nifios pequefios e incluir nues -
tra presentacion y el modo de trabajo.

Una etapa de definicion del problema que
precisa: Estar atentos a dar palabra a quien
esta mas dispuesto a referir que les trae a
consulta, preguntar al niflo segtiin su edad
qué sabe del lugar donde esta y para que cree
que viene, interesarnos por la derivacion,
precisar demanda diferenciada de queja,
mostrar apertura, escuchar y observar, expre-
sar interés y reconocimiento de sus dificulta-
des, valorar positivamente la superacion de
etapas dificiles, preguntar por logros y
épocas libres de problemas, devolver a los
padres su participacion en los éxitos de sus
hijos y reflejar sus expresiones para asegu -
rarnos de encontrar redefiniciones acepta -
bles por ellos. Adaptar nuestras intervencio -
nes a la edad evolutiva del hijo, ya que la
entrevista con adolescentes suele tener ca -
racteristicas muy diferentes a las que se re -
quieren con niflos de edades inferiores.

Y una etapa de intervencion, en la que se
acuerda con la familia un plan de tratamien -
to que recoge: objetivos, nimero aproxima -
do de sesiones, participantes, indicadores de
mejoria, etc. El psicologo clinico trata de
poner en marcha las conversaciones terapéu-
ticas, estrategias, técnicas, tareas, narracio -
nes e interrelaciones que faciliten la co-
construccidn con la familia de una realidad
alternativa menos dafiina y la consecucion de
los objetivos planteados.

Cada familia es Uinica y cada encuentro
presenta unas caracteristicas idiosincraticas
que requieren de abordajes y estilos adapta -
dos, siendo dificil operativizar una metodo -
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logia de intervencion general. Existe mucha
literatura referida a qué estrategias comuni -
cacionales puede incorporar el terapeuta para
lograr una comunicacion exitosa. Muchos
estudios tratan de constatar que los compor -
tamientos verbales y no verbales del terapew
ta tienen efectos significativos sobre el com-
portamiento del cliente y sobre las
informaciones suministradas por él.

Teniendo en cuenta la particularidad que
caracteriza cada situacion clinica, algunos
aspectos generales que ayudan a generar una
comunicacion eficaz, son:

* Es diferente hablar que comunicarse, co-
municar implica comprender qué nos
dicen, tal como ellos lo viven y asegurarnos
de que compartimos los significados.

e La atencidn con intensidad se mantiene
en torno a una hora.

* Para enfatizar un mensaje conviene de -
cirlo en tres momentos diferentes.

* Compartir no mas de tres a cinco ideas
nuevas en cada entrevista.

* Es tan importante lo que se dice como el
modo en que se dice, asi debemos prestar
atencion también a nuestra coherencia entre
los diferentes niveles de comunicacion.

* Mantener la conversacion con quienes
hablan, sin forzar opinioén de quien calla.

*Ser adaptativos al estilo familiar, buscar
aspectos que nos agraden en los consultan -
tes, preguntar en lugar de juzgar o descali -
ficar.

En ocasiones por la premura de tiempo de
consultantes y profesionales, la dificultad
para asistir a la consulta y la presion para
conseguir un cambio, la importancia del

“joining” es olvidada. “Joining” (9) se refie-
re a hacer una conexion estableciendo una
alianza terapéutica con la familia. Ello
supone hacer que los miembros de la familia
se sientan comodos y construir una relacion
de trabajo de confianza. No es solamente
responder a las necesidades de la familia, si
no que es una intervencion valiosa en y por
si misma. Si los miembros de la familia se
sienten aceptados, son mas capaces de per -
mitirse a si mismos ser ayudados y también
de ponerse en contacto con sus capacidades
de transformacion y de cura.

Minuchin y Fishman (1981) (10) discutie-
ron las técnicas de “joining” con detenimien
to. Estos autores apuntaron que el terapeuta
tiene que ganarse el derecho para dirigir a la
familia, y para ello tendra que “acomodarse,
seducir, someterse, apoyar, dirigir, sugerir y
seguir para dirigir”. Las técnicas basicas de
“joining” que los terapeutas deberiamos
tratar de mantener y que pueden ayudar a
formar la alianza terapéutica se recogen en el
Anexo L.

El terapeuta es un agente en la interac -
cion con la familia, es un experto en este
campo con una familia experta en su propia
historia. Podemos y debemos aplicar nues -
tros conocimientos siempre que la familia
nos lo pida y nos autorice. Cuanto mas se -
pamos de diferentes escuelas y técnicas po-
dremos ser mas flexibles y creativos en la
elaboracion de nuestras intervenciones y en
la adaptacion a las caracteristicas de la fa -
milia. Es importante partir de la confianza
en las capacidades de la familia pues todas
tienen las suyas.

El terapeuta tiene un papel activo como
co-constructor de realidades. Colabora con
la familia en la percepcion y construccion de
diversos caminos de solucion. Puede usar su
experiencia practica clinica, personal o de
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conocimientos transmitidos. La interaccion
del terapeuta con el hijo funciona a veces
como guia de nuevos modos de relacion que
se descubren o se crean para los padres con
sus hijos.

Usamos la idea de que modulamos la rea-
lidad a partir de nuestras percepciones fisicas
y psicoldgicas y éstas pueden ampliarse y
modificarse. Pedimos a la familia que nos
ensefie como hace o como puede hacer . Se
usan técnicas activas en la consulta y tareas
intersesiones que proporcionan informacion,
modifican el sintoma y or ganizan diferentes
intercambios entre los miembros o subsiste -
mas. Usamos un enfoque familiar orientado
al nifio “la via regia al sistema”(1 1), centra-
do en los sintomas para los que solicitan
ayuda, con el objetivo primordial de que el
nifio quede libre de ellos lo antes posible mi-
nimizando los efectos restrictivos sobre su
desarrollo. Nos basamos en las necesidades
de los nifios desde una optica evolutiva para
comprender los procesos emocionales del
niflo en el seno de su familia y actuar sobre
ellos. En el intento de comprender la particw
laridad del malestar que cada familia padece,
invitamos a las entrevistas a las personas sig
nificativas y disponibles, adaptandonos a su
ritmo y estilo.

El manejo de las emociones y su signifi -
cado para la familia es otro aspecto impor -
tante a trabajar . Coparticipar con la familia
es hacer saber y hacer sentir a sus miembros
que el terapeuta les comprende y trabaja con
ellos y para ellos. Con esta proteccion de un
experto de sintomas y procesos de cambio, la
familia podra sentirse segura para ensayar ak
ternativas y cambiar.

INTERVENCIONES GENERALES

1. No juzgar ni descalificar. Mostrar inte-
rés con autenticidad.

2. Aceptar la definicion del problema que
la familia trae y reconocer el grado de males
tar que perciben que éste les causa.

3. Asumir una postura de curiosidad en la
exploracion del problema y en la ampliacion
de la busqueda de soluciones.

4. Percibir a cada familia como lo mejor
que pueden y saben en el momento del en -
cuentro terapéutico.

5. Contemplar cada historia como unica e
irrepetible.

6. Aplicar redefiniciones creibles y adap -
tadas a su contexto.

7. Decir mensajes en los que se reconozcan.

8. Asegurar a los adultos en sus funciones
parentales.

9. Devolverles sentimientos de competen-
cia, elogiar aquello que hacen e hicieron de
forma exitosa.

10. Redefinir la crisis como senal o aviso
y oportunidad para crecer.

11. Encontrar en ellos habilidades favore -
cedoras de desarrollo de sus hijos

12. Construir con ellos una historia, que dé
sentido a lo que les ocurre, abierta a evolucion
sin comportamientos sintomaticos, que ponga
en marcha sus recursos mas saludables.

13. Adaptarnos a su ritmo de cambio. Si
inicialmente se muestran “resistentes” a
cualquier cambio, proponer trabajo de coo -
peracion aplazandolo.

14. Invitar a la consulta a aquellas perso -
nas que desean traer, a aquellos que conside-
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ramos mas interesados en mejorar la situa -
cion o a quienes percibamos como posibles
facilitadores de mejorias.

15. Adaptar formato de consulta indivi -
dual, familiar o conjuntiva en funcion de las
necesidades de la familia y de los momentos
del proceso.

16. Pedir autorizacion para implicar
apoyos institucionales, trabajo en red.

17. Adecuar formato de evaluacion, tipo
de intervencion, prescripcion y ritmo de corn-
sulta a las caracteristicas de la familia.

18. Generar puentes, significados alterna -
tivos, ampliar, negociar.

19. Prevenir recaidas y prevencion del
surgimiento de otros sintomas.

20. Poner de manifiesto los facilitadores
de un buen desarrollo para el hijo que traen a
consulta, relacionandolos con los recursos
que la familia posee y estimulando el des -
arrollo de capacidades nuevas que hemos
atisbado en éL.

Consideramos necesaria la creacién del
vinculo terapéutico. Para ello vemos al
nifio como miembr o que cr ece en una fa-
milia competente, disponible y capaz de
trabajar dentro de las sesiones. Es una ca-
racteristica que tiene que ver con nuestra
competencia técnica y con nuestra actitud.
Al igual que las madr es atribuyen a sus
hijos cualidades incipientes y esta atribu -
cion resulta capacitante en si misma.

Desarrollamos percepcion e intuicion en
cada encuentr o con el nifio y la familia,
para descubrir con otra mirada nuevos es-
timulos, nuevas capacidades que pr ecisan
narracion, experiencia y acciéon para poner-

se en mar cha. Solicitamos su autorizacion
para relatar a otras familias los logr os que
han conseguido. Agradecemos a los adultos
y a los niiios el conocimiento de su historia
y la oportunidad de incluirnos como par ti-
cipantes temporales en sus vidas.

Anexo [

1. Mantén el contacto ocular cuando sea
apropiado culturalmente. Mientras que el
contacto ocular es apropiado en la mayoria
de las culturas occidentales, hay que estar
enterado cuando se trabaje con clientes de
culturas donde el contacto ocular sea consi -
derado intrusivo e irrespetuoso y actuar en
consecuencia.

2. Iguala tu respiracion a aquel cliente
dentro de la familia al que estés mas intere -
sado en llegar.

3. Ocasionalmente adopta la misma posi -
cion fisica del miembro de la familia a quien
se necesite estar unido. Sentarse o gesticular
como un miembro de la familia es una res -
puesta mimética que puede ayudarte aco -
nectar.

4. Adopta una postura corporal abierta que
invite a contactar contigo.

5. Reconoce el dolor que los clientes estan
experimentando. Esto puede ayudarles a sen
tirse comprendidos.

6. “Sigue la pista” de lo que ellos estén d
ciendo para relacionarlo con afirmaciones
previas (Minuchin 1981).

7. Ten una expresion facial que sea atrac -
tiva. Esto comunica empatia y sensibilidad.

8. Utiliza tu voz de una forma que aumen-
te la respuesta del cliente hacia ti. Modula tu
volumen y mantenlo igualado al suyo.
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9. Sé consciente de la distancia fisica que
es apropiada a su estilo y cultura familiar
Sentarse cerca de la familia cuando sea apro-
piado, ya que esto expresa calidez y buena
voluntad para involucrarse.

10. Si un nifio o adulto te ofrece un dulce,
un dibujo, o algun otro simbolo, acéptalo.

11. Juega con los nifios de la familia.
12. Felicita a los padres por los nifios.

13. Si tomas notas, no las utilices como
una barrera para la fluidez en el didlogo.

14. Da la mano a tantas personas como
puedas cuando entren en la habitacion.
Tocarles de esa manera es una forma de ha -
cerles sentirse cémodos contigo.

15. Déjales escoger la distribucion de los
asientos. Esto permite que surja su forma
usual de interactuar y es respetuoso.

16. Honra a los mayores de la familia si
estan presentes.

17. Envia a los nifios fuera de la habita -
cion si los padres quieren discutir algin tema
que no les concierne. (Ej.: problemas sexua -
les). Esto crea un limite alrededor de ti y de
los padres que puede ayudar a abrir futuras
discusiones.

18. No te introduzcas demasiado rapido
en el problema si la familia no ha llegado a

estar acostumbrada al proceso terapéutico.
Al mismo tiempo no restrinjas, si ellos nece-
sitan sacar a colacion inmediatamente el pro-
blema presente.

19. Ten preparados paifiue los de papel y
ofrece uno en el caso de que algiin miembro
de la familia comience a llorar.

20. Estate atento a la informacion sobre
cumpleafios y aniversarios. Si fechas impor
tantes coinciden con las primeras o mas re
cientes sesiones, recuerda mencionar el
hecho.

21. Recuerda los nombres de los miem
bros de la familia.

22. Avisa a la familia, especialmente si
ésta es su primera experiencia de tratamien
to, de que la terapia es un proceso que a
menudo hace a la gente sentirse incoémoda.
Esto les ayudara a normalizar su nerviosis
mo.

23. Sé consciente de cuando te estas sin
tiendo incomodo. Por ejemplo, no te obli
gues a sentarte cerca si no es tu estilo propio
de interaccion.

24. Prueba y mantén la amplitud de la pri-
mera sesion flexible. Puede necesitarse mas
tiempo que la habitual hora.

25. Dirigete a los nifios de forma apropia
da a su edad y ten juguetes y materiales de
dibujo preparados.



206 Ana Rodriguez Santamarta - Purificacion Ripodas Erro

BIBLIOGRAFIA

(1) Bowlby, J. (1980).La pérdida afectiva. Buenos Aires. Paidds.

(2) Gunnar, M.R. (1990) The psichobiology of infant temperament. In J. Colombo y J. Fagan (Eds.),/Individual dif-
ferences in infancy: Reability, stability, prediction. Hillsddale, NJ:Erlbaum.

(3) Taylor, J. G.: (1994). Non-linear dynamics in neural networks. Progress in Brain Research.
(4) Stern, D. N. (1991) El mundo interpersonal del infante. Paidos.

(5) Fonagy, P., Target, M.(1997) Attachment an reflective function: Their role in self-organization. Development
and Psychopatology, 9, 679-700. En D.J. Siegel. La mente en desarrollo. Desclée de Brouver .

(6) Perez Simo, R. (2001) El desarrollo emocional de tu hijo. Paidos.
(7) Doyal,K., Gough, I. (1994) Teoria de las necesidades humanas. Icaria-FUHEM. Barcelona.

(8) Grief, G.L. (1990). 25 Basic joining techniques in family therapy . Journal of Psychoactive Drugs 22 (1),Jan-
Mar,89-90.

(9) Rodrigo,M.J. y Palacios,J. (Coords.) (1998). Familia y desarrollo humano. Alianza Editorial
(10) Minuchin, S. (1981). Familias y terapia familiar. Gedisa.

(11) Andolfi, M. (2003) Entrevista. Mosaico, Revista de la Federacion Espafiola de  Asociaciones de T erapia
Familiar. N° 27.

Direccién para correspondencia:
Centro de Salud Mental Infanto-Juvenil
C/ Alejandro Casona, s/n. - 2°. Oviedo

anirs@telefonica.net; purire@hotmail.com



Cuadernos Psiquiatria Comunitaria,
Vol. 8, N.° 2, pp. 207 - 223, 2008

Escaleras y Torreones Terapéuticos:
Directrices y Técnicas Basicas para el
Trabajo con Ninos en Terapia Familiar

Valentin Escudero; Alberto Abascal
Departamento de Psicologia, Universidad de A Corufia

Nuria Varela

Departamento de Ciencias de la Salud, Universidad de A Corufa 1

RESUMEN

Este articulo plantea las dificultades que co -
munmente surgen en los terapeutas familiares,
tanto expertos como en formacioén, ante la partici-
pacion de nifios en la terapia. Se ofrecen algunas
directrices basicas que guian el trabajo con nifios
orientadas a la consecucion de una buena alian -
za terapéutica con el nifio y toda la familia, subra-
yando la importancia de potenciar los recursos y
habilidades del nifio, y evitar las etiquetas negati-
vas y culpabilizadoras. En el contexto de ese
marco tedrico, se describen una seleccion de téc-
nicas apropiadas para el trabajo con nifios, técni-
cas que integran la fantasia y el juego del mundo
infantil en el proceso de creacién de soluciones y
cambio terapéutico. res de su vida.

Palabras Clave: Nifios en terapia, alianza te-
rapeutica, técnicas, seguridad, conexion emo -
cional.

INTRODUCCION

Es curioso que entre los terapeutas fami -
liares es bastante comun la idea de que resuk
ta dificil integrar a los nifios en la terapia.
También es frecuente que los terapeutas jo -
venes o en formacion sefalen “el trabajo con

SUMMARY

This article deal with the common difficulties
that many family therapist, qualified as well as
novice, when working with children in therapy.
Basic guidelines for a therapeutic work oriented to
the creation of therapeutic alliance with the chil -
dren and the families are offered, emphasizing the
importance of using the resources and strengths
of children and families, and of dissolving negati -
ve and blaming definitions of the problem. In he
context of that theoretical approach, a selection of
specific intervention techniques are described,
techniques that integrate the children’s fantasy in
the process of creating therapeutic change.

Key Words: Children in therapy, therapeu-
tic alliance, techniques, safety, emotional
connection.

niflos” como una de los aspectos que les re -
sultan mas dificiles o en los que se encuen -
tran menos comodos. Sin duda hay motivos
razonables para excluir a los nifios de la te -
rapia, o al menos de determinadas sesiones
de terapia. Pero en ocasiones, debajo de los
argumentos esgrimidos por profesionales re-

1. Los tres autores trabajan como equipo en la Unidad de Investigacion en Intervencion y Cuidado Familiar (UICF)
que atiende familias y nifios en el marco de la investigacion sobre el proceso de intervencion familiar sistémica.
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acios a incluir a los nifios en la terapia sub -
yace una carencia de herramientas técnicas
adecuadas para trabajar con los nifios. Es
obvio que los nifios pueden sentirse fuera de
lugar en una terapia enfocada técnicamente a
adultos, y es posible que les perjudique par -
ticipar en la misma si sus limitaciones para
comprender el sentido de lo que ocurre (en el
discurso verbal o emocional) propicia ideas
negativas en el menor . Ante esa dificultad,
una alternativa es hacer la terapia técnica -
mente apropiada a las caracteristicas cogniti-
vas y emocionales de los nifios.

No sélo algunos profesionales mantienen
esta reticencia o dificultad para integrar a los
nifios en la terapia familiar, también para al-
gunos padres la participacion de los nifios en
la terapia resulta problematica. Los padres
pueden sentirse inseguros, o incluso evitar la
presencia de los nifios en la terapia, por dife-
rentes motivos: a veces sienten ver  gilienza
del comportamiento que creen va a mostrar
su hijo; también surge el temor de que salgan
alaluz temas dolorosos para hablar delante
del nifio; tampoco es infrecuente que el
temor de los padres sea a que el nifio pueda
desvelar algun secreto familiar ver gonzante,
o0 acusaciones de maltrato.

Sin embargo, en el ambito de la terapia fa-
miliar hay muchos argumentos tedricos y cli-
nicos para incluir a los nifios en el tratamien-
to. En muchos casos el nifio tiene un papel
central en la pauta sistémica que mantiene el
problema por el que se ha solicitado la tera -
pia; en otros casos, la presencia del nifio en
determinadas sesiones puede aportar una
perspectiva enriquecedora sobre el problema
y sus potenciales soluciones; finalmente, los
niflos aportan un componente emocional y
motivacional de gran valor para el funciona-
miento del sistema familiar . La condicién
imprescindible, para poder aprovechar todas
estas ventajas de la inclusion de los nifios en

el tratamiento, es saber manejar técnicamen-
te la interaccion e intervenciones terapéuti -
cas que afectan a los nifios. Por ejemplo, a
través del juego, los dibujos, y otras técnicas
descritas mas abajo, podemos tener una pers
pectiva de los conflictos familiares mas sen -
cillay clara que a la derivada de la comuni -
cacion verbal adulta; los juegos o dibujos
resultan ser metaforas muy utiles para toda la
familia de como los nifios se ven a si mismos
y sus relaciones con el resto de la familia,
amigos, profesores, etc. Bien utilizada, la
perspectiva de los nifios puede ser una
manera diferente y muy util de modificar
creencias e interacciones disfuncionales o i
adecuadas entre padres e hijos.

El objetivo de este articulo es describir al-
gunas técnicas de la Terapia Familiar Breve
Centrada en Soluciones adaptadas al trabajo
con nifios. Algunas técnicas tradicionales de
ese enfoque pueden aplicarse con facilidad a
los nifios adaptando su formato de aplica -
cion. Otras técnicas son mas especificas del
contexto particular de la terapia con nifios.
Paraddjicamente, la literatura sobre el traba -
jo terapéutico con niflos no es muy abundan-
te en el ambito de la terapia familiar breve.
Los trabajos de Wilson (1), Selekman (2), y
Berg y Steiner (3) son excepciones y referen
cias imprescindibles que han facilitado nues-
tro trabajo clinico. Las técnicas que hemos
seleccionado proceden de esas y otras fuen -
tes bibliograficas, asi como de la experiencia
en el trabajo con nifios en la Unidad de
Intervencion y Cuidado Familiar (UICF) de
la Universidad de A Coruiia.

LA ALIANZA TERAPEUTICA: EL
NINO HA DE SENTIRSE
SEGURO Y EMOCIONALMENTE
ENTENDIDO

El trabajo con nifios desde la terapia sisté-
mica sigue, en términos generales, las
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mismas premisas que con adultos, centran
dose en las fortalezas, recursos y capacida
des de los clientes, y utilizando la proyec
cion al futuro y el trabajo con soluciones
como dos pilares esenciales del tratamiento
(4); pero presenta algunas particularidades
necesarias para crear un contexto adecuado
para los nifios, como una mayor flexibilidad,
dando mds protagonismo a la imaginacioén y
al juego. La alianza terapéutica, siendo un
elemento clave de cualquier modalidad de
terapia familiar (5), cobra una importancia
particular en la terapia con nifios.

Propiciar una participacion activa del nifio
en la terapia requiere un esfuerzo y un trabajo
inicial intenso para crear las condiciones en
las que un nifo pueda ser capaz de participar
e intervenir en las discusiones, juegos, o

tareas que se realizan durante y entre sesiones.

Pueden considerarse cuatro dimensiones dife-
renciadas para crear alianza terapéutica en la
terapia familiar (5; 6): (1)  buena conexion
emocional entre el terapeuta y el cliente, lo
que en el caso de un nifio implica que este ha
de sentir que al terapeuta le importa lo que le
pasay que le interesa su persona mas alla del
problema que se esté tratando; (2) un sentido
de seguridad en el sistema terapéutico, lo que
supone que un nifio tiene que sentirse sufi -
cientemente seguro en la terapia para explorar
temas dolorosos y conflictos, sentir que su
participacion no le va a acarrear repercusiones
negativas ni dentro ni fuera de la sesion; si un
nifio no se siente protegido por el terapeuta se
mostrara nervioso y ansioso, y dificilmente va
a poder recibir y asimilar nueva informacion;
(3) un sentido de compartir el propdsito de la
terapia en la familia, que se reflejard en que el
nifio esté convencido de que la terapia es
“para todos” y que todos tienen un nivel e pre
tagonismo y beneficio, tanto en la definicion
de metas de la terapia como en el proceso de
trabajo; el terapeuta ha de propiciar esta idea
de forma que los nifios puedan ver que todos

los miembros de la familiar valoran su partick
pacion a pesar de que no sea un adulto; la ex -
presion mas comun de falta de alianza entre
los miembros de la familia se da cuando los
hijos son obligados (o se sienten presionados)
a venir por los padres y no creen que tengan
ningun problema, o bien cuando los padres
traen a su hijo a terapia para que el terapeuta
“haga algo con él/ella” bajo el supuesto de
que ellos (los padres) no tienen nada que
hacer o que “ya han hecho de todo”; (4) la
cuarta dimension, esta de tipo mas instrumen-
tal, de la alianza terapéutica segun el modelo
de Escudero y Friedlander (6), es el enganche
en el proceso de terapia, que se refleja en una
colaboracion activa en los objetivos y tareas
que van constituyendo el proceso de trata -
miento; para que un nifio evidencie este en -
ganche es vital un adecuado trabajo técnico
del terapeuta, aplicando técnicas apropiadas a
su nivel de desarrollo cognitivo y emocional.

El trabajo con los nifios en las sesiones de
terapia se centra prioritariamente en aspectos
cotidianos pero relevantes de su vida fuera
de la terapia, como su funcionamiento con
amigos, profesores y familiares, en las acti -
vidades diarias. Ber g y Steiner (3) afirman
que cuando se tratan conductas problemati -
cas en un nifo, el verdadero cambio se pro -
duce al modificar la manera que el nifio
interactua con los demas, y es el nifio quien
posee todos los recursos necesarios para
llevar a cabo este cambio. La funcion del te -
rapeuta es hacer mas evidente para el nifio
sus fortalezas, recursos y habilidades e im -
plicar y hacer participes de esas fortalezas y
recursos a los adultos (padres, cuidadores,
profesores, servicios sociales, etc.).

DIRECTRICES GENERALES

/Quiénes vienen a las sesiones?
Aunque en este articulo nos centramos
principalmente en el trabajo técnico con los
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nifos, no hay que olvidar que desde la pers-
pectiva de la terapia familiar sistémica es
muy importante el trabajo que a lo lar go de
todo el tratamiento se realiza con sus padres,
cuidadores, y servicios educativos o sociales
que lo derivan. De forma que las interven -
ciones especificas que describimos mas
abajo con los nifios deben entenderse dentro
de un contexto en el que se realizan sesiones
conjuntas con el nifio y sus padres o cuida -
dores, y también sesiones individuales con
el nifio y sesiones con sus padres o cuidado-
res sin la presencia del nifio. Los objetivos y
el proceso particulares de cada caso marca -
ran el formato mas adecuado para cada
sesion. Dada la dependencia de los nifios del
sistema educativo o de proteccion, ademas
del trabajo con todo el sistema familiar re -
sulta recomendable (imprescindible en
muchos casos) la colaboracion activa (en se-
siones, reuniones, o contactos telefonicos o
de correo) de otros profesionales (profeso-
res, educadores, orientadores escolares, ser -
vicios sociales, etc.) para explorar qué espe-
ran ellos que el nifo consiga viniendo a
terapia, asi como su percepcion de los cam -
bios conseguidos a lo lar go del proceso de
tratamiento.

/Qué papel juega la creatividad?

A edades tempranas los nifios suelen vivir
en mundos de fantasia donde las historias
fantasticas y sus héroes son muy importan -
tes. También hay niflos que se caracterizan
por una insaciable curiosidad que se expresa
en cierta inquietud por cualquier cosay en el
impulso de tocar y probar todo tipo de cosas
y actividades. A algunos nifios les encanta
dibujar, modelar, construir, etc. Todas estas
caracteristicas del mundo infantil pueden
hacer pensar que un terapeuta necesita una
gran dosis de creatividad para trabajar con
nifios. Pero si bien la curiosidad y la creati -
vidad son recursos de gran valor en la psico-
terapia, a diferencia de lo que pueda parecer

no hay que ser una persona especialmente
creativa para conseguir trabajar eficazmente
con niflos. So6lo es necesaria una actitud fle -
xible y abierta a aprender, y ellos nos ense-
flaran su manera de comunicarse, facilitan -
donos la posibilidad “hablar su mismo
lenguaje” y trabajar de forma conjunta en
las sesiones.

Para conectar emocional y cognitivamen-
te con el niflo es necesario “entrar en su
mundo”, pero es muy importante entender
que algunos nifios pueden sentirse incomo -
dos con el contacto ocular directo y la proxi-
midad fisica hasta que tengan confianza en el
terapeuta. Podremos usar metaforas relacio -
nadas con cosas que los nifios conocen, his-
torias de superhéroes, dibujos, juegos, etc.,
pero es importante que sea el nifio el que
marque el ritmo y el curso de la interaccion
inicial. Los nifios usan un lenguaje mas sen -
cillo, de forma que el terapeuta debe evitar el
lenguaje abstracto para que puedan entender
el sentido de lo que se hace en la terapia.

En definitiva, la creatividad en el trabajo
con nifios debe entenderse como una actitud
de curiosidad y atencion sobre el mudo par -
ticular y el lenguaje del niflo, para crear una
interaccion sencilla en el contexto de ese
lenguaje.

;Como empezar?

Nuestra experiencia nos indica que es util
evitar preguntas iniciales directas a los nifios
sobre sus sentimientos o sus necesidades, y
especialmente sobre sus problemas. Esta ob-
servacion es todavia mas importante cuando
se trabaja con adolescentes. De forma que
una directriz eficaz es comenzar de manera
indirecta y muy positiva, es decir, seflalando
indirectamente recursos, habilidades, y for -
talezas del nifio, aunque pudieran parecer in-
trascendentes y no tengan una conexion di -
recta con el problema que se consulta.
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Al comienzo de la primera sesion los
niflos son por lo general reacios a hablar
Una buena manera de empezar en estos
casos puede ser a través de los padres, pre-
guntandoles por las habilidades de su hijo,
en qué es bueno, qué hace bien, etc., y sobre
todo normalizando la postura del nifio de no
hablar. La dificultad de esta estrategia es que
el terapeuta se encuentre con un alto nivel de
negatividad en los padres, lo que hace muy
dificil que contesten con descripciones posi -
tivas. En esos casos es importante que el te -
rapeuta se muy concreto y muestre que le in-
teresa conocer primero como es el nifio en
sus habilidades y fortalezas antes de hablar
del problema. A veces s6lo uno de los
padres, o un hermano, es capaz de describir
las fortalezas y habilidades del nifio.

También es posible comenzar directamente
con el nifio, pero hay que tener en cuenta que
el terapeuta tiene que darle la oportunidad y el
tiempo que necesite para contestar, y las pre -
guntas deben versar sobre sus aficiones,
gustos, amigos, profesores, padres, su animal
favorito, novedades o cambios recientes (por
ejemplo, si ha cambiado de colegio, a tenido
un nuevo hermanito, etc.). Este tipodeco -
mienzo facilita una vision mas social del nifio
y de sus recursos y fortalezas, al tiempo que
crea un clima positivo para la terapia. Es im -
portante que el terapeuta evite preguntas ce -
rradas a las que el nifio pueda contestar con un
simple “si” 0 “no”, y que encadenadas produ-
cen una sensacion de “interrogatorio” incluso
cuando el tema es positivo.

Observar todo aquello que resulte llamati-
vo, caracteristico, o “especial” en el nifio es
muy importante: si viste de una manera par -
ticular, lleva un corte de pelo que le caracte -
riza, trae a la sesion alguna muieca u otro
tipo de juguete..., cualquiera de esos ele -
mentos puede ser un buen motivo de conver-
sacion inicial.

Sentarse en el suelo con los nifios mas
pequefios o en sillas que nos hagan estar a
la altura de los ojos de los nifios suele faci -
litar el trabajo, ya que se produce un efecto
en el nifio que le hace ver la habitacion de
terapia como un lugar menos “serio”, mas
cercano a su mundo, en definitiva un lugar
mas seguro y agradable. Este uso del espa -
cio, “poniéndonos a la altura del nifio”, no
genera ninguna dificultad en sesiones indi -
viduales, pero puede hacer sentirse incémo-
dos a los padres en sesiones conjuntas.
Cuando el trabajo se realiza con los nifios y
sus padres o tutores, hay que equilibrar los
ajustes para generar confianza en los nifios
de manera que los adultos no se sientan de -
masiado incémodos.

Lo esencial en cuanto a la manera de co -
menzar la terapia con los nifios es que se
marque claramente un interés genuino en el
nifio y lo que le rodea, en las personas y
cosas que son importantes para €l, y todo
esto de forma positiva diferenciando el apre-
cio por las personas del problema que les
trae a la terapia.

(;Qué hacer si el nifio se muestra como un
“rehén” de la terapia?

En ocasiones, algunos clientes se encuen -
tran en la terapia en contra de su decision o
sintiéndose muy presionados por sus padres,
pareja, o condicionantes sociales o educati -
vos. En esa situacion, que es bastante fre -
cuente en nifios y adolescentes, puede gene -
rarse una respuesta antagdonica y a veces
hostil hacia el terapeuta y la terapia, mos -
trandose como un “rehén” del contexto tera -
péutico (5). Es muy importante que lares -
puesta del terapeuta ante dicha actitud inicial
en un niflo sea mostrarse respetuoso con
cada una de sus necesidades, tomando en
serio sus puntos de vista y aceptando sus cre-
encias, incluso aunque estas sean que la tera-
pia es inutil, innecesaria o dolorosa para
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ellos. Mantener una posicion comprensiva,
no impacientarse, y alejarse de cualquier cri-
tica o tentacion de “convencer” al nifio insis-
tiendo en que piense de manera diferente. El
terapeuta ha de tener presente que cuando el
nifio o adolescente muestra una actitud de
ese tipo es porque vienen a terapia de manera
involuntaria, traidos por sus padres o cuida -
dores, o enviados por servicios sociales u
otras instituciones educativas o de protec -
cion. Es muy comun que un nifio venga a la
terapia con una “etiqueta” impuesta por los
padres o cuidadores, que define el problema
y al niflo como un objeto tnico, de forma que
problema y nifio son una misma cosa, por
ejemplo: “el nifo es depresivo”, “es malo” o
“ha sido un nifio dificil desde que naci6”. El
terapeuta debe evitar tratar el nifio como un
objeto y empezar a tratarlo como un sujeto,
como una persona desde el comienzo de la
terapia (1). Diferenciar la persona del nifio
del problema que se va a tratar en terapia es
una forma de desbloquear la actitud antago -
nica del “rehén” (5).

Reconocer la situacion del nifio y mostrar
respeto por ella es una forma de darle prota-
gonismo y hacer ver que se va a tomar en
cuenta su punto de vista. Incluso hay ocasio
nes en que el terapeuta puede usar al nifo
como consultor experto o “ayudante” duran-
te el proceso de terapia, fortaleciendo de
esta manera la alianza terapéutica con el
nifio, haciéndole ver que el problema es algo
de todos y separable de su persona, y dando-
le “voz” para sugerir soluciones al proble -
ma. Este tipo de trabajo conlleva paralela -
mente un trabajo encaminado a ayudar a los
padres a cambiar sus creencias negativas
sobre el nifio.

Claves del protocolo inicial con los nifios

De forma resumida estas son las claves del
protocolo inicial a tener en cuanta cuando se
trabaja con nifios en terapia familiar:

* Explicar al nifo (al igual que a los adul -
tos pero de forma directa y en su lenguaje) la
forma de trabajar . Explicarle bien como se
trabaja con equipo y métodos de grabacion si
es el caso; presentarle al equipo suele ser
bueno para el nifio porque le pone cara a “los
que estan ahi detras”. Un ejemplo de expli -
cacion de las grabaciones podria ser: “me
sirven para ver después lo que hablamos du-
rante la sesion porque lo puedo volver a ver
tantas veces como necesite” o “es como
hacer los deberes entre clase y clase, yo veo
el video y me aprendo las cosas”, “es como
ver el video de la jugada cuando juegas con
“la play” (solo si sabemos que el nifio
conoce este juego). Darles la oportunidad de
hacer cualquier pregunta al respecto y pedir-
les su consentimiento. Dejarle recorrer la
sala de terapia y verse en el video si se utili -
za, no incomodarse por su curiosidad inicial
sobre aspectos del mobiliario.

* Ademas de explicar paso por paso en
qué consiste nuestro trabajo, hay que usar la
primera sesion para conocer su teoria de por
qué esta en la terapia, liberandolo de culpas
y etiquetas, y co-definiendo un marco de tra-
bajo no culpabilizador con todos los miem -
bros de la familia que tome en cuenta las opt
niones y necesidades del nifio.

* Hacerle saber que respetaremos su deci -
sion de no hablar sobre el problema o cual -
quier tema que no desee. Es nuestra labor
conseguir la colaboracion del nifio sin que se
sienta obligado o presionado a hablar del
problema y sin que los padres piensen que no
tomamos en serio su problema por no hablar
inmediatamente de ¢l. Podemos enfatizar
que para nosotros es importante oir la opi -
nién de cada persona y que aunque no quiera
hablar al inicio puede hacerlo en el momen -
to que desee. Los padres suelen entender
bien esto cuando el terapeuta comenta que
“es muy frecuente que el nifio se tome su
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tiempo para comenzar” a hablar de los pro -
blemas.

* Prestar atencion al lenguaje del nifio y a
las palabras usadas para referirse a las perso-
nas o cosas. Mostrar curiosidad genuina por
su mundo infantil de fantasias o anhelos, y
por las caracteristicas peculiares de su forma
de vestir, peinarse, o hablar. Todo esto sirve
al terapeuta para conectar emocionalmente
con el nifio y hacerle mas creible una tarea u
objetivo descrito en un lenguaje que no es
ajeno a su mundo personal.

* Por ultimo, cuando empezamos un trata-
miento con nifios, tenemos en mente los si -
guientes supuestos sobre el nifio (3), a modo
de ideario (puede pegarse como tal en un
papel del despacho), que nos ayudan a hacer
el trabajo mas facil y ver al nifio de manera
mas positiva. Asumimos que todos los nifios,
por dificil que haya sido su situacion perso -
nal, quieren:

- que sus padres o cuidadores estén or gu-
llosos de ¢l

- agradar a sus padres y a otros adultos

ser aceptado y formar parte del grupo
social en el que viven

- aprender nuevas cosas

ser activos y participar en actividades con
otros

- ser sorprendidos y sorprender a otros

manifestar sus opiniones y elecciones

- hacer elecciones cuando se les da la
oportunidad

TECNICAS ORIENTADAS A LAS
SOLUCIONES PARA EL
TRABAJO CON NINOS

Las técnicas son herramientas importan -
tes, pero solo resultan eficaces en un contex-
to de alianza terapéutica y cuando se ajustan
bien al ritmo y la oportunidad marcados por
los clientes. Las siguientes descripciones de

técnicas particulares son una seleccion de las
que hemos encontrado mas utiles y aplica -
bles en nuestra experiencia en la UICF.

Excepciones

Las excepciones son aquellos momentos
en que el problema deberia estar presente,
pero por alguna razén no lo estd; todos los
problemas por graves que sean tienen ex -
cepciones, ocasiones en las que los sujetos
se encuentran libres de sus sintomas (por ej.,
los niflos que mojan la cama también tienen
noches secas; o esas ocasiones en que un
niflo con problemas de conducta se compor-
ta correctamente). Examinando las diferen -
cias entre los momentos en que se produce
el problema y los momentos en que no esta
presente, podemos encontrar soluciones que
nos lleven, amplificandolas y haciéndolas
mas frecuentes, a que el problema deje de
existir.

Los nifios estan mas dispuestos a hablar
de cosas que hacen bien, de aquellas ocasio -
nes en que tienen éxito en hacer algo (no
mojar la cama, jugar bien (sin violencia) con
otros nifios...) que de las ocasiones en que
hace algo mal. Por eso siempre tenemos que
formular las preguntas de forma positiva y
muy concreta en la exploracion de excepcio-
nes: “;Qué fue diferente el lunes.. .- no ocu -
rrio el problema - (la cama estd seca, obede-
ces a tu mamd; haces los deberes, etc.)?”;

También podemos buscar excepciones a
través de preguntas pre-suposicionales (7),
las cuales inducen al cliente a buscar solu -
ciones en el presente o el pasado, centrando-
se en las ocasiones en que no tienen o no han
tenido el problema pese a esperar que si ocu-
rriese. Este tipo de preguntas pueden acom -
pafiar a las preguntas sobre excepciones, por
ejemplo: ““ jcomo conseguiste que sucedie -
ra?” (presuponiendo que e nifio lo consi -
guio); “;De qué manera el que... (ocurra la



214 Valentin Escudero - Alberto Abascal - Nuria Varela

excepcion) hace que las cosas vayan
mejor?(presuponiendo que van mejor)”.

Escalas y escaleras

En la terapia breve centrada en soluciones
las preguntas de escala se suelen usar para que
el cliente identifique algtin objetivo. La idea
central es que para facilitar el cambio, los ob -
jetivos deben de, concretos, realistas, escala -
bles (ir consiguiéndolos paso a paso), observa-
bles, e implicar si es posible alguna conducta
positiva nueva o que ya esté ocurriendo.

La ventaja de usar esta técnica con niflos
es que para ellos es mas facil comunicarse
con numeros o visualizar una medida en una
regla o dibujo que con palabras. Las pregun -
tas de escala consisten en preguntar sobre un
problema, meta u otra cuestion, en un inter -
valo de 1 a 10, donde 1 puede representar “lo
peor, lo mas bajo, lo menos”, y 10 “lo
maximo, totalmente conseguido el objetivo,
resuelto el problema, sobresaliente total”, etc.
También estas preguntas se pueden usar para
evaluar el nivel de confianza que tienen los
padres y el nifio en solucionar un problema.

En la UICF utilizamos escaleras en lugar
de escalas, esto es, creamos un simple dibujo
de una escalera con 10 peldafios y escribi-
mos por lo general el objetivo de la terapia al
final de la escalera, en el peldafio mas alto.
Dejamos que el nifio dibuje a la familia o a
¢l/ella misma en el peldafio en el que consi -
deran que estan respecto a alcanzar el final
de la escalera que lleva al objetivo. Los pel -
dafios son amplios para que el nifio pueda d¢
bujar, incluso escribir algo que los persona -
jes dicen o piensan (como en un comic). El
nifio puede dibujar a cada persona, incluyen-
do tutores o educadores si es el caso, en pel -
dafios diferentes o todos en el mismo.

Coleccionar estos dibujos y mostrarselos
al nifio y a la familia (pueden pegarse en un

corcho al inicio de la sesion), con un clara in-
dicacion de la fecha de ejecucion en el
dibujo, genera una imagen de “accion y pro -
greso” en forma de vifieta (por ejemplo la fa-
milia dibujada en el inicio de la escalera en la
primera semana, mas arriba en la segunda
semana, bajan un peldafio en la tercera, avan-
zan mucho en la cuarta, etc.). Es muy proba -
ble que el nifio dibuje caras y expresiones de
alegria en su representacion de la familia
cuando estan en un escalon alto de la escale -
ra. Por ello es util peguntarle sobre las expre-
siones que ha dibujado para él/ella misma, su
padre, su hermano, etc. Por ejemplo, ; Porqué
has dibujado a mamd ddndole la mano a
papa en este peldaiio? , ;Porqué has dibuja -
do a tu hermano con esa cara tan cansada y
en un peldario mds bajo que el tuyo?.

Los adultos no tienen ninguna dificultad
en utilizar el juego del dibujo de la escalera,
resulta util preguntar a una madre por ejem -
plo: ;y usted Manuela, en qué peldario dibu-
jaria a su hija? Quier e dibujarla con este
otro rotulador de color difer ente?... ah ya
veo, y ;por qué lo ve en ese peldaiio? Lo ha
dibujado mirando hacia algiin lado? . Por lo
general, el nifio se interesa por la percepcion
de los adultos cuando estos se adaptan al uso
del juego de la escalera, ademas a veces la
forma de dibujar de los adultos resulta muy
graciosa, o muy sorprendente, para los nifios.

La técnica de la escalera se completa con
preguntas que permiten visualizar concretar
los avances necesarios, por ejemplo: “ ;qué
tiene que ocur rir, hasta la siguiente vez que
nos veamos, para subir un peldaiio en la es -
calera?”; “;qué otras cosas crees que pasa-
rdn cuando te encuentres aqui (sefialando un
lugar de la escalera)?”; “;cudl serd la pe -
queiia serial de pr ogreso durante las proxi-
mas semanas que os hard decir (a los
padres) que estamos subiendo un peldaiio
“JA qué peldaiio tendriais que llegar en las
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proximas semanas para sentir os satisfechos
y pesar que podéis manejar bien el pr oble-
ma?”, “;qué pasa en ese peldaiio?(escribir-
lo en el dibujo junto al peldaiio en palabras
comprensibles para el nifio) . Una pregunta
de gran relevancia cuando el proceso de
cambio se atasca o se vuelve demasiado
lento es:  jqué cr ees que estd impidiendo
subir un escaiio mds?, ;qué hay aqui que nos
tiene agarrados y no podemos movernos de
este escano?.

Los niflos mas pequefios suelen ser acti -
vos, les gusta moverse o tener cosas en sus
manos, explorandolas o jugando con ellas;
teniendo esto en cuenta, podemos no solo di-
bujar en las esclaras sino pegar cosas, peque-
fios objetos, en ella. También resulta intere -
sante hacer una fotocopia del dibujo de la
escalera una vez completado en la sesion y
darselo al nifio para que lo pegue en un lugar
visible de su casa o de su habitacion. Otras
adaptaciones de la escalera en formato de
dibujo es construir la escalera con piezas s6-
lidas de madera, o tener una escalera de ju -
guete desmontable, o bien hacer una escale -
ra con piezas de “Lego” y usar mufiequitos
de “Lego” o similares para representar los
miembros de la familia y sus avances.

Una adaptacion interesante de la escalera
es tener en el suelo una superficie de tela de
unos 2 o 3 metros con los numeros dibujados
del uno al 10, o con un dibujo plano de la es-
calera sobre la tela, y pedirle al nifio que
salte tan lejos como cree que ha cambiado
hasta ahora. Después le pedimos que avance
a un nimero/peldafio mas alto (dando un
salto y sentandose sobre ese numero/pelda -
fio) y le preguntamos cémo conseguira que
esto ocurra o cudles seran las consecuencias
de esas mejoras; le podemos preguntar por
ejemplo: ““ ;qué hard tu mamd/papd/pr  ofe
cuando eso ocurra? >, contrastando su res-
puesta con la de mama/papa si esta presente

en la sesion. Estas versiones “de accion” de
la escalera son muy apropiadas para nifios
pequeiios porque resultan muy ludicas,
pueden incluso ser una oportunidad para in -
citar a un padre a jugar con su hijo dando un
pequeiio salto en la escala pintada en la tela
y sentarse el suelo.

Berg y Steiner (3) sugieren algunas otras
adaptaciones de las preguntas de escala,
como el uso de la “torre de los éxitos” o “el
globo”. En el juego de la “torre” hacen
falta piezas de madera o cubos, o algun
otro tipo de objetos que podamos ir ponien
do unos encima de otros construyendo una
torre. Se le pregunta al nifio qué cosas
fueron bien desde la ltima sesion hasta
ahora y por cada cosa positiva que el nifio
recuerde se le da una pieza para que vaya
poniéndola una encima de otra en forma de
torreta. Cuando no recuerde mas cosas se
hace un repaso de cada pieza de la torre
nombrando el éxito conseguido por el nifio
vinculado a esa pieza. En la técnica del
“globo”, este se usa igualmente para que el
nifio pueda visualizar sus progresos en
muchas cosas, como en controlar su mal
caracter, en escuchar a sus padres, etc.; se
le explica al nifio que el globo sin aire
indica como estaba un determinado proble-
ma u objetivo el primer dia, la 1* sesion,
después se le pide al nifio que infle el globo
hasta donde ¢l cree que ha conseguido
llegar, hasta donde ha aumentado su con -
trol, etc. Se le pide que vuelva a dejar salir
el aire y se le pregunta como ha hecho para
conseguir llegar hasta ese nivel. A conti-
nuacioén se le pide al nifio que lo vuelva a
hinchar y mientras lo hace se le repiten las
cosas utiles y positivas que acabamos de
oir. También puede pedirsele que lo infle
hasta el tamafio que cree en el que seria
todo un experto en manejar esas habilida -
des (escuchar a su madre, no pelearse, etc.)
y cdmo cree que podria conseguirlo.
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Es muy importante cuando se trabaja con
nifos el hecho de celebrar y exteriorizar los
progresos. Hay que encontrar maneras diver-
tidas de remarcar la importancia de un
avance en la escalera (subir del peldafio 4 al
5 de una sesion a otra), como “chocar los
cinco” o dejarle algin objeto que le gusta y
que puede llevarse a casa, y recordarle lo que
ha conseguido; logicamente es importante
que los otros miembros de la familia com -
partan la celebracion de los progresos de
forma activa.

Pregunta milagro

Esta conocida técnica de la terapia centrada
en soluciones es util porque las familias que
llegan a terapia por lo general no se han imag
nado en un futuro con el problema resuelto. El
hecho de construir una vision de la solucion
ayuda a las personas a creer que es posible al -
canzarla, y al utilizar el tiempo verbal en futuro
damos a entender que la solucion se va a hacer
realidad. Resulta una técnica muy apropiada
para el trabajo con nifios si se tiene en cuenta
que cuando hacemos la pregunta milagro a un
nifio es importante ser paciente y darle tiempo
y espacio para pensar y contestar.

La estructura de la pregunta milagro es la
siguiente: Te voy a hacer una pr  egunta un
poco extraiia.. que requiere algo de imagina-
cion por tu parte. Supon que llegas a casa
esta noche y te vas a dormir . Mientras estds
durmiendo, ocurre un milagro. El milagro es
que los problemas por que te trajeron aqui se
han resuelto. Como tii estabas durmiendo, no
sabes que el milagro ha pasado y que todo se
ha solucionado, per o, claro, cuando te des -
piertes por la mafiana notards cosas difer en-
tes que te hardn sentir que el pr oblema se ha
solucionado. ;Como te darias cuenta de ese
cambio?, ;Qué serd diferente? ...

Una vez que todos los miembros de la fa -
milia han compartido sus visiones sobre el

milagro podemos ser mas curiosos y explo -
rar con ellos otros cambios que les gustaria
que ocurriesen, y si alguno de sus milagros
ya esta ocurriendo. También en esta técnica
podemos usar preguntar pre-suposicionales
(7), al igual que al explorar excepciones, que
nos ayudan a amplificar estos cambios y a
crear conjuntamente con la familia un con -
texto para el cambio; por ejemplo:

“;Qué otras cosas cambiardn?”; “;Qué
mads cosas irdn mejor?”; “;Quién serd el
mads sorprendido.. (papd, mamd, el profesor)
cuando hagas esto?”; “;Como habrd cam -
biado.. (papd, mamd)?”; “;Ha ocurrido re-
cientemente alguna pequeiia par te del mila-
gro?”; “;Como sabrds que no necesitas
venir mds a terapia?”.

Una modificacion de la pregunta milagro
que funciona muy bien con niflos es convertir
el milagro en un hada o un mago que con un
movimiento de su varita mdgica o sus podeies
hace desaparecer los problemas, entonces se
produce una magica transformacion y el tera -
peuta puede ayudarle a describir como notara
que ha ocurrido y como lo notaran los demas
y qué cambios sucederan en casa, en el cole -
gio, con sus amigos, etc. (2; 3).

Otras variaciones de la pregunta milagro
podrian ser las siguientes:

“Si pudieses ver una grabacion en video
de la familia cuando todos los pr  oblemas
estén resueltos, ;qué verias que ocurr e que
te haga estar convencido de que las cosas
estdn mejor?”. “Si tuviésemos una bola de
cristal imaginaria y te pudieses ver en ella
cuando las cosas se hayan solucionado,
Jqué verias? ;Qué me dirias que estd ocu-
rriendo?”.

Externalizar el problema

Es una técnica integrada del modelo de
Terapia Narrativa (8). Este enfoque le
dedica especial atencion a construir la his -
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toria familiar sobre el problema, a través de
la cual consigue aprender una gran variedad
de creencias familiares y de maneras en que
la familia influye y es influida por el pro -
blema. Con esta informacion el terapeuta
involucra a la familia en una serie de histo -
rias sobre competencias y recursos que
puede ayudar a liberar a la familia de la si -
tuacion de saturacion con respecto al pro -
blema. La externalizacion es util con nifios
que llevan mucho tiempo con el problema,
que han acudido sin éxito a varios terapeu -
tas, o que de forma espontanea describen el
problema con “vida propia”.

A través de la externalizacion se realiza
un nuevo encuadre o construccidn para ver el
problema, un encuadre que resulte mas acep-
table y acorde con las creencias familiares
(ya no se ve al niflo como causante del pro -
blema si no que algo que “invade o posee” al
nifio en cierto momentos - su mal tempera -
mento, miedos, etc.-); se pretende conseguir
separar el problema del nifio como persona o
como sujeto, ver el problema como una enti-
dad externa. El terapeuta usa la descripcion y
creencias de la familia y su mismo lenguaje
para llevar a cabo esta co-construccion. La
externalizacion es muy recomendable
cuando los padres han puesto a su hijo una
etiqueta para describir sus problemas, y tam-
bién funciona bastante bien con nifios que
tiene problemas de conducta sexual. En ge -
neral es una técnica que sirve para conectar
positivamente con los nifios y separar la con-
ducta problematica de su persona. Esta técni
ca no pretende justificar la conducta negati -
va, todo lo contrario: la responsabilidad de la
conducta es de la persona y la persona debe
saber manejar adecuadamente esa conducta,
relacionarse bien con esa conducta. Pero me-
diante la externalizacion se ayuda a asumir y
recordar que “la persona no es el problema;
el problema es el problema” (9), una pers -
pectiva que hace mas facil generar cambios.

Se le puede preguntar al nifio como quiere
llamar a su problema (por ejemplo, a un nifio
con episodios de rabia o furia: ;como te gus-
taria llamar a la furia? ) y preguntarle sobre
como consigue dominarlo; cuanto tiempo le
lleva molestando; qué pasa cuando le
“invade” o “domina” al nifio. Una nifia que
tenia problemas de conducta violenta llama -
ba “el abusén” a sus propios accesos de agre
sividad. Las preguntas del terapeuta fueron:
;Como notas que llega el abuson?, ;Cudl es
el punto débil del abuson, la forma en que le
puedes tii a él?, ;Como notas que el abuson
te agarra o te persigue? ;si viene la proxima
semana como vas a vencerle? ...

Para los nifios que son muy pequefios, o
no hablan mucho, podemos usar juegos que
nos ayuden a externalizar el problema.  El
mural de la familia es un ejemplo: se invita
a los asistentes a que dibujen juntos un
cuadro de como es su familia. A veces pode-
mos pedirles que se dibujen realizando algiin
tipo de actividad en la que participen todos.
Esto nos puede ofrecer una informacién muy
valiosa de los roles, relaciones familiares,
percepciones de cOmo se ven unos a otros,
creencias y patrones de interaccion; por
ejemplo, el nifio suele omitir al miembro fa -
miliar con el que tiene el problema, con el
que esta enfadado, o con el que se siente re -
chazado. Pero, ademas, lo podemos usar
como una herramienta visual mientras utili -
zamos conversaciones de externalizacion.
Una vez hecho el dibujo convertiremos,
junto a la familia, el problema en una
“bestia” 0 “cosa” describiéndolo con todo
detalle (color, expresion de la cara, etc.,) y
exploraremos cémo molesta e incomoda a
cada uno de los miembros de la familia.
Después pedimos a la familia que describa
un escenario reciente en el que el problema
les vencio y que dibujen un mural que repre-
sente las diferentes formas en que cada uno
interactda con el problema y este les “roba”
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lo mejor de ellos, les domina. A continuacioén
realizaremos un segundo mural en el que la
familia representara las diferentes formas
que tiene cada uno de vencer al problema o
un plan de combate para derrotarlo.

Otra variante de externalizacion 1til con
nifios es dibujar el pr oblema: se le pide al
nifo que dibuje una imagen o simbolo de su
problema en una hoja. Las siguientes pregun-
tas facilitan que el niflo realice esta tarea: “Si
tuvieses que hacer un dibujo de tu pr  oble-
ma.. (miedos, ber rinches, cama mojada,
etc.), ja que se par eceria, como lo pintarias
en un papel?”;” ;de qué color seria?”;
“;Estaria contento, enfadado, asustado...?”.
Una vez hecho esto, el terapeuta invitara al
nifio a dibujarlo y después a crear y dibujar
un plan de combate para derrotarlo. Esta téc -
nica suele fortalecer al nifio y ayudarle a
tener control sobre el problema. También po-
demos invitar a los padres a que dibujen su
vision y forma de combatir el problema o a
dar “armas” a su hijo para derrotarlo.

El Ritual de control del habito (10) es una
técnica de utilidad en combinacion con la ex-
ternalizacion. Se puede usar para reforzar y
fortalecer a la familia en su objetivo de derro-
tar al problema. Es una tarea para casa: des -
pués de externalizar el problema le pedimos a
la familia que esté atenta en casa a las cosas
que cada uno hace para vencer al problema y
no permitir que pueda con ellos. Al mismo
tiempo se les pide que se fijen en aquellos
momentos en que alguien “acepta la invita -
cion” del problema y sucumbe a él, y “qué
maneras tiene el problema de hacerlo”.
Tienen que escribirlo y traerlo la proxima
sesion. En dicha sesion animamos a los
padres a servir de entrenadores y de apoyo
para su hijo cuando vean que “acepta las in -
vitaciones” o es “engafiado por el problema”;
y también a que sean sus propios entrenado -
res no dejandose invadir por el problema.

Visualizacién

Las técnicas de visualizacion tienen una
funcion parecida a las de externalizacion.
Una labor importante en el trabajo con nifios
en terapia familiar es ayudar a que el nifio
entienda lo que los padres quieren de €1, 0 a
traducir las quejas en algo comprensible y
manejable para el nifio, en una forma de so -
lucion del problema. Una manera de conse -
guirlo es hacer que el nifio le de un nombre a
la solucidon y a continuacion la visualice, esto
convierte las soluciones en cosas concretas y
posibles para el nifio. Para esa visualizacion
el nifio cuenta con una serie de simbolos que
utilizara como herramientas fundamentales
del proceso de creacion visual.

El terapeuta puede ayudar al nifio dandole
nombre a las diferentes categorias de simbo-
los que podrian ser ttiles para el nifio.
Algunas categorias habituales son: animales,
deportes, juegos, estrellas de cine o rock,
coches, personajes de cuentos o dibujos ani -
mados. Es importante no imponer simbolos
ni imagenes y aceptar la vision particular del
nifio, su imaginacion y sus deseos, asi como
aceptar y respetar lo que el nifio elija porque
su eleccidn tiene un sentido y un significado
especial para él.

Para nifios que tienen dificultades de
aprendizaje o problemas de comportamiento
se puede usar una técnica de visualizacion
que suele resultar efectiva porque les ayuda
y anima a resolver sus dificultades: imagi -
narse que se convierten en una persona a la
que admiran profundamente (un personaje
histdrico, un amigo al que respetan, un per -
sonaje famoso del cine de aventuras, un su -
perhéroe, etc.). Una vez que el nifio, con los
ojos cerrados, tiene una imagen clara de la
persona en la que se va a convertir durante
los proximos minutos se le pueden hacer pre
guntas, en tiempo presente, para ayudarle a
la transformacion (“ ;jcdomo va vestido?,
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Jcomo suena su voz?, ;qué expr esion tiene
en su cara?, etc.), y le pedimos que se de la
mano imaginariamente con esa persona para
completar la transformacién. En algunos
casos, al producirse la transformacion, el
nifio llega a variar un poco su tono de voz, su
postura, y su nivel de confianza. Después le
preguntaremos sobre como siendo esa perso-
na ideal resolvera o superara sus dificulta -
des, etc., y le podemos indicar los pasos que
ya ha conseguido: algunas fortalezas y recur
sos que el nifio comparte en realidad con su
personaje ideal.

Otra manera de usar la visualizacion con
nifios, parecida a la técnica de explorar ex -
cepciones, es pedirles que visualicen un epi -
sodio de su pasado en que super6 una difi-
cultad o consigui6 un triunfo personal (en el
colegio, casa, en deportes, etc.) y usar esto
como un mapa que nos guie hacia el éxito
con el problema actual. Es importante que el
nifio se involucre en el relato del episodio
pasado e imagine con detalle como se sintio,
qué veia en ese momento, qué se oia, etc.,
para hacerlo mas real.

La maquina del tiempo imaginaria (2) es
otra variante técnica de la visualizacion pero
muy relacionada con la “pregunta milagro” y
que en nuestra experiencia engancha con fa -
cilidad a los nifios (no tanto a los adolescen -
tes). En este caso, el terapeuta le pide a la fa-
milia que imagine que tenemos una maquina
del tiempo, diciéndoles que si entran en ella
pueden viajar en el tiempo a la época o mo -
mento que quieran. A partir de esa situacion
imaginaria se utilizan preguntas de este tipo:
“;donde os gustaria ir?; ;con quien iriais?;
Jque hariais alli?; ;como haria esto diferen-
te vuestras vidas?,...”

Esto permite a la familia descansar del
problema y llevarlos a una “tierra de posibi -
lidades”, es util cuando sentimos que esta -

mos atascados con una familia, también nos
ayuda a generar soluciones no intentadas
hasta el momento para los problemas actua -
les. Viajando en el pasado la familia puede
encontrarse con personajes historicos y traer
se ideas creativas para solucionar sus proble-
mas fijandose en ellos. Si se transportan al
futuro cualquier cosa es posible porque toda-
via no ha ocurrido, por ejemplo, se da la po -
sibilidad a la familia de verse con el proble -
ma ya solucionado.

Los Inventos invisibles es otro formato de
visualizacion propuesto por Selekman (2)
para crear posibles soluciones nuevas que
ademas sirve como una herramienta de juego
en familia, cosa que puede ser novedosa para
algunas familias y ayudarles a superar patro-
nes negativos de interaccion. El terapeuta
dice lo siguiente a la familia, sin darles nin -
guna idea: “si como grupo tuvieseis que in-
ventar algo que pudiese beneficiar y ayudar
a otras familias como vosotr os, en vuestra
misma situacion, ;que seria? . Se espera
que esta técnica facilite que la familiaen -
cuentre alguna idea util para afrontar mejor
su problema, y ademads, tengan la experien -
cia de trabajar juntos como un equipo sin
conflictos, tratandose de algo que puede re -
sultar divertido para los niflos y también gra-
tificante para los adultos.

Marionetas.

Solamente vamos a hacer una referencia
breve al uso de las marionetas puesto que es
un elemento técnico muy conocido y refe -
renciado en la literatura sobre el trabajo te -
rapéutico con nifios. Las marionetas son
muy utiles cuando trabajamos con los nifios
mas pequefios, les hace mas facil visualizar
situaciones y entrar en la dindmica de una
narracion. Habitualmente el terapeuta habla
a través de una marioneta e involucra al
nifio dejandole que escoja otra que le guste
o le represente para responder . A partir de
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ahi, el nifio se introducira en el papel de la
marioneta y le dara voz (siendo la marione-
ta quien hable pero expresando los senti -
mientos y creencias del nifio). Una de las
principales ventajas de las marionetas es
que permiten llevar a cabo una conversa -
cion indirecta (entre las marionetas) sobre
un tema conflictivo (por ejemplo problemas
del nifio con otros compaiieros en la escue -
la, ser testigo de discusiones agresivas entre
sus padres, miedos, etc.) de una forma que
resulta menos intrusiva y amenazante al
nifio. Es importante que el terapeuta consi -
ga meterse, al igual que el nifio, en el papel
de su marioneta, dirigiéndose siempre a las
marionetas y no al nifio para que no se salga
del papel.

Las marionetas tienen un uso muy amplio:
podemos usarlas para explicar el tratamiento
a los nifios, para crear un contexto mas agra-
dable y seguro, para explorar sus aficiones,
su vision de los amigos o familiares, para
buscar excepciones, definir objetivos, plan -
tear lineas de solucion... Una utilizacion in -
teresante en la terapia familiar es tener ma -
rionetas que representen a los diferentes
miembros de la familia y hacer (a) que cada
uno se exprese con una marioneta, (b) que
intercambien papeles mediante el intercam -
bio de las marionetas (el nino haciendo de
padre con la marioneta, su padre haciendo de
nifio, etc.), (c) dejar que el nifio represente,
con la ayuda del terapeuta, a los diferentes
miembros de la familia (en una situacion que
el elija o que el terapeuta sugiera por su rele-
vancia clinica) con varias marionetas, a
modo de una representacion en la que la fa -
milia hace de publico.

Dibujar

Dibujar no requiere ninguna habilidad
lingiiistica y ademas los nifios suelen estar
habituados a hacerlo desde muy pequefios.
Es muy comun que los terapeutas pidan a

los nifios que dibujen cosas, a veces como
un simple entretenimiento durante las se -
siones. También es habitual que el nifio
decida ocupar su tiempo dibujando, si en -
cuentra material a su alcance en la sala de
terapia, simplemente porque la conversa -
cion entre los adultos le aburre, o porque
quiere expresar algo con sus dibujos. En
nuestra experiencia en la UICF es un hecho
muy comun que los nifios decidan esponta-
neamente hacer un dibujo que representa al
terapeuta, algo que suele sorprender y agra
dar sobre todo a los terapeutas novatos y en
formacion.

Aprovechar esta facilidad e inclinacion
natural de los nifios al dibujo es muy facil.
La creatividad de los terapeutas puede gene -
rar muchas formas de darle utilidad clinica a
los dibujos infantiles. Berg y Steiner (3) pro-
porcionan algunos ejemplos que en nuestra
experiencia hemos encontrado muy intere -
santes como son las “historietas de solucio -
nes” y las “manos poderosas. La técnica de
la “Historieta para Construir Soluciones”
consiste en dibujar una historieta, de tipo
comic con el nifio. El objetivo es propiciar
que el niflo conecte con facilidad con sus re-
cursos y fortalezas sin usar palabras. Para
ello dividimos con el nifio una hojaen 6 re -
cuadros y le vamos pidiendo que haga dife -
rentes dibujos en cada uno de ellos, siguien -
do estos pasos: (a) Un primer cuadro en el
que el dibujo represente el problema; (b) La
segunda vifieta muestra los posibles ayudan-
tes que el nifio desea tener para resolver con
éxito su problema (le podemos ayudar pre -
guntado qué animal cree que podria superar
mejor esta situacion, que personaje cree que
es tan fuerte como para poder con situacio -
nes dificiles, etc.); (c) La tercera vineta
muestra una solucién que el nifio ha encon -
trado junto con su ayudante, lo cual crea una
excepcion al problema; (d) El cuarto dibujo
muestra qué es diferente para el nifio cuando
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se produce esta excepcion (posiblemente
aqui la ayuda del terapeuta es imprescindi -
ble); (e) Este quinto dibujo muestra el futuro,
cuando la excepcidn o solucion nueva se
convierte en realidad estable; (f) La ultima
vifieta es una sefal o simbolo de agradeci -
miento del nifio a su ayudante. Logicamente,
un terapeuta encontrard muchas variantes de
este formato de construir una historieta de
comic, dependiendo del problema, de su en -
foque terapéutico, y de otros factores parti -
culares; lo importante es que este formato
usa el dibujo para orientar un proceso de
cambio.

El “Juego de las Manos Poderosas” ayuda
también al nifio a tener una conversacion
sobre sus habilidades y fortalezas. Primero
dibujamos la silueta de las manos del nifio en
una hoja de papel grande. Por cada dedo del
nifio que vayamos dibujando le preguntare -
mos por algo en lo que es bueno o se le da
bien, y le daremos tiempo para que conteste
(futbol, saltar la comba, videojuegos, calcu -
los, contar chistes...). Le diremos que elija
un color para esa actividad y que pinte la si -
lueta de ese dedo del color que ha elegido (si
el niflo sabe leer escribiremos también el
nombre de la actividad). Los nifios por lo ge-
neral estan acostumbrados a colorear y lo
hacen sin problemas. Para finalizar esta acti-
vidad, en la UICF preferimos un formato no
descrito por Ber gy Steiner consistente en
decirle al nifio: “ recuerda los color es y tu
mano llena de poderes, ;tantos como dedos!,
jtantos como colores!; cuando te encuentres
con [verbalizando aqui la dificultad que esta
mos tratando en terapia] imagina que sacas
tus manos multicolores y muestras tu poder,
eso te hard vencer a [la dificultad, el proble-
ma]. Inducir al nifio a “recordar la mano
multicolor y poderosa” ante situaciones de
dificultad es muy importante; darle a la fam#
lia el dibujo de la silueta de la mano colore -
ada para ponerla en un lugar visible de la

casa es también una forma de simbolizar la
vision positiva de los recursos y fortalezas
del nifio.

Cuentos inventados

A la mayoria de nifios les encantan los
cuentos y las historias sobre otras personas,
animales, criaturas naturales y sobrenatura -
les, etc., que experimentan situaciones ex -
traordinarias pero también dificultades simi-
lares a las que ellos viven. Lo interesante de
esos cuentos, desde un punto de vista tera -
péutico, es que pueden ser una inspiracion
para los niflos y las familias sobre como su -
perar las dificultades. Hay que construir his-
torias con las que el nifio se sienta identifi -
cado, sienta que comparte experiencias con
el protagonista y que tengan sentido para el
nifio. Por eso hay que construir las historia
de manera individualizada y teniendo en
cuenta el problema y las caracteristicas del
nifo.

La base de la historia inventada es muy
sencilla, y sigue las directrices de muchos
de los cuentos mas populares: (a) tiene que
existir un héroe (el protagonista, que repre -
senta al nifio con alguna similitud que le
haga ser mas cercano al nifio pero con dife -
rencias para que no sea un resumen de su
vida), (b) para conseguir su meta el protago-
nista tiene que superar una serie de difici-
les y peligrosas situaciones; (c) el enemigo,
que debe “representar”, o mejor “personifi-
car”, el problema que tratamos en terapia
(rabietas, mal comportamiento, conflictos
familiares, etc.) tomard forma como demo -
nio, robot maligno, monstruo, huracan, etc.;
logicamente el enemigo hace todo lo posible
para evitar que el héroe tenga éxito; (d) es
muy importante que haya personajes que
ayuden al héroe (gigantes, hadas, animales
favoritos o plantas que hablan, etc.) y que
poseen fuerza, o magia, o gran ener gia, ero
incluyendo también los recursos y fortalezas
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que el nifio tiene en realidad, asi como los
recursos de los adultos que pueden ayudarle
(padres, o educadores). Para que resulte in -
teresante para el nifio, debemos dar giros in-
esperados a la historia, acontecimientos in -
esperados en los que el héroe se tiene que
enfrentar a cosas que parece que no podra
superar. El cuento inventado, al igual que
los cuentos tradicionales y las peliculas de
aventuras para niflos, terminara con rituales
de superacion y celebracion por haber con -
seguido el éxito (casarse con la princesa, en
contrar un tesoro, convertirse en el hombre
mas fuerte de la tierra, etc.). No obstante,
ciertos rasgos de modestia y realismo en el
final del cuento pueden resultar mas educa -
tivos que los tradicionales finales de las pe -
liculas “a lo Disney”.

A través de las historias inventadas tam -
bién podemos prevenir recaidas, identifican-
do estas con los momentos de debilidad o
pérdida de fuerza por parte del protagonista,
0 abandono momentaneo de alguno de sus
ayudantes (porque se han perdido, dormido,
etc.). En cuanto a la forma de construir el
cuento, podemos sugerir estos tres proce-
dimientos:

1) El terapeuta cuenta la historia sin que el
niflo participe apenas en su desarrollo, a
modo de una intervencion.

2) El terapeuta puede empezar a contar la
historia hasta que el protagonista se encuen -
tre en problemas y entonces preguntar al
nifio por su figura favorita e introducirla en
la historia para que le ayude; a partir de ahi
el nifio desarrolla el final de la historia con
ayudas puntuales del terapeuta.

3) El terapeuta puede construir la historia
junto con el nifio mediante turnos de palabra:
en cada turno se construye una frase o un seg-

mento de accion de la historia, enlazandolo
con lo anterior hasta terminar la historia.

Conclusion

Trabajar con nifios en la terapia familiar
deberia ser algo natural, no hace falta una ca
racteristica especial en el terapeuta, ni una
creatividad fuera de lo comtn. Conseguir un
trabajo terapéutico eficaz y bien adaptado a
los nifios requiere solamente de una actitud y
sensibilizacion que debe incluirse en la for -
macion de los terapeutas familiares. En este
articulo ofrecemos unas directrices basicas
para crear un contexto de alianza terapéutica
en la terapia familiar con nifios, y una selec -
cién de técnicas que ilustran un enfoque facil
de ejecutar por los terapeutas familiares. La
idea central es que si afrontamos el trabajo
con nifios de manera relajada y divertida po-
demos obtener grandes satisfacciones, ya
que no so6lo podremos ayudarles a superar
sus dificultades y conocer sus fortalezas para
que puedan disfrutar de su infancia y juven -
tud adecuadamente, si no que ademas nos
enseflaran muchas cosas. La clave es tener
una actitud de curiosidad y estar abiertos a
captar el mundo de los nifios.

Hay muchas técnicas de la terapia fami -
liar, no citadas en este articulo, en las que se
pueden incluir a los nifios; técnicas activas
como la escultura, tareas para casa, interven-
ciones verbales de todo tipo. Pero es necesa-
rio que el lenguaje y el formato de esas inter
venciones se adapten a la realidad cognitiva
y emocional de los nifios para que estos las
integren adecuadamente. Las directrices y
técnicas concretas que hemos descrito en ese
trabajo podrian servir de guia como herra -
mientas basicas para ejecutar un trabajo ini -
cial, pero cada terapeuta debe dejarse llevar
por el nifio y su imaginacion para inventar
tareas y juegos que resulten utiles en el pro -
ceso de terapia familiar.
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liberacién prolongada. 2. COMPOSICION CUALITATIVA'Y CUANTITATIVA: Zarelis retard 75 mg:
un comprimido contiene la cantidad de hidrocloruro de venlafaxina equivalente a 75 mg de venlafaxina.
Zarelis retard 150 mg: un comprimido contiene la cantidad de hidrocloruro de venlafaxina equivalente
a 150 mg de venlafaxina. Zarelis retard 225 mg: un comprimido contiene la cantidad de hidrocloruro
de venlafaxina equivalente a 225 mg de venlafaxina. Excipiente: Zarelis retard 75 mg: 3,4 mg de
lactosa. Zarelis retard 150 mg: 5,7 mg de lactosa. Zarelis retard 225 mg: 6,5 mg de lactosa. Para
consultar la lista completa de excipientes, ver seccién 6.1. 3. FORMA FARMACEUTICA: Comprimido
de liberacion prolongada. Comprimidos redondos, biconvexos, blancos. 4. DATOS CLINICOS: 4.1
Indicaciones terapéuticas: Depresion mayor. 4.2 Posologia y forma de administracion: Zarelis
retard debe tomarse una vez al dia, aproximadamente a la misma hora, por la mafiana o por la noche.
Los comprimidos deben tragarse enteros con un poco de agua, después de las comidas. No aplastar
0 masticar el comprimido. Se puede cambiar a los pacientes que en la actualidad reciben tratamiento
con comprimidos de venlafaxina de accién rdpida a la dosis equivalente més préxima (mg/dfa) de
Zarelis retard. Al realizar el cambio, es posible que sea necesario ajustar la dosis de cada paciente
de forma individual. Depresién mayor: Habitualmente, la dosis eficaz para el tratamiento de la
depresion se sitla entre 75 mg y 225 mg. El tratamiento debe iniciarse con 75 mg una vez al dia. Si
se sigue la posologia adecuada habitual, se empezaran a percibir los efectos al cabo de 2-4 semanas
de tratamiento. Si la respuesta clinica no es satisfactoria, se puede incrementar la dosis a 150 mg, y
a continuacion a 225 mg. Los pacientes que no respondan al tratamiento pueden obtener beneficios
de dosis mas altas, que pueden llegar a los 375 mg. Sin embargo, la experiencia con dosis altas atin
es limitada. Las dosis altas deben administrarse siempre bajo una supervision estricta. Las dosis
deben incrementarse a un intervalo de aproximadamente 2 semanas o Superior, y esperar como
minimo 4 dias entre incrementos. Si al cabo de 2-4 semanas no se ha obtenido respuesta, la
continuacién del tratamiento no proporcionara ningun beneficio. Tratamiento de mantenimiento/de
continuacicn/prolongado: Por lo general se considera gue para las crisis de depresién mayor son
necesarios de 4 a 6 meses de tratamiento farmacoldgico. Es posible que algunos pacientes necesiten
tratamientos de duracién superior (ver seccién 5.1). El médico debe volver a evaluar periédicamente
la utilidad del tratamiento prolongado con Zarelis retard para cada paciente en particular. /nterrupcion
del tratamiento: Se ha demostrado que puede aparecer sindrome de abstinencia con los antidepresivos.
Por ese motivo, se recomienda interrumpir el tratamiento progresivamente y bajo supervision si ha
durado mds de una semana, con tal de minimizar el riesgo de aparicién de sindrome de abstinencia.
Se recomienda disminuir la dosis progresivamente durante un periodo minimo de 2 semanas en los
pacientes que hayan tomado Zarelis retard durante mas de 6 semanas. En los estudios clinicos, la
reduccion progresiva de la dosis se llev a cabo reduciendo la dosis diaria en 75 mg, a intervalos
de 1 semana. El tiempo necesario para reducir la dosis puede ser distinto en cada paciente, en
funcién de la dosis utilizada y de la duracién del tratamiento. Si aparecen sintomas inaceptables tras
reducir la dosis o al interrumpir el tratamiento se puede considerar la posibilidad de volver a la dosis
anterior. Posteriormente se podra volver a reducir la dosis, con reducciones menores. Grupos
especiales de poblacion: Se recomienda una reduccion de la dosis en pacientes con insuficiencia
renal o hepatica. Debe iniciarse el tratamiento con comprimidos de venlafaxina de accion rapida para
determinar la dosis adecuada. /nsuficiencia renal: En los pacientes con insuficiencia renal grave
(aclaramiento de creatinina << 30 ml/min), o los que se someten a hemodidlisis, la dosis debe reducirse
en un 50 %. Se aconseja precaucion al administrar Zarelis retard a pacientes con insuficiencia renal
leve o moderada (aclaramiento de creatinina entre 30 y 80 ml/min), y debe tenerse en cuenta la
posibilidad de reducir la dosis. Insuficiencia hepatica: En los pacientes con insuficiencia hepética
moderada la dosis diaria total debe reducirse en un 50 %. La posologia debe decidirse para cada
paciente en particular, ya que en algunos pacientes es posible que se tenga que reducir la dosis en
mas de un 50 %. No existen datos sobre pacientes con insuficiencia hepdtica grave, pero se recomienda
precaucidn, y debe tenerse en cuenta la posibilidad de reducir la dosis en mds de un 50 %. Se
deberian sopesar los beneficios posibles y el riesgo que conlleva el tratamiento de pacientes con
insuficiencia hepdtica grave. Pacientes anclanos y pacientes con trastorno cardiovascular/hipertension
arterial: Se recomienda iniciar el tratamiento con la dosis eficaz méas baja en ancianos y en pacientes
con trastorno cardiovascular/hipertension arterial. Si la dosis se ajusta individualmente, se debe
realizar un seguimiento detallado del paciente cuando sea necesario un incremento de la dosis. Nifios:
Zarelis retard no estd recomendado para uso en nifios y en adolescentes menores de 18 afios dehido
a la ausencia de datos sobre seguridad y eficacia (ver seccién 4.4). 4.3 Contraindicaciones:
Hipersensibilidad a la venlafaxina o a alguno de los excipientes. Tratamiento concomitante con
inhibidores de la monoaminoxidasa (IMAQ). Zarelis retard no debe utilizarse en combinacién con
un IMAQ, ni durante un periodo de como minimo 14 dias tras la interrupcién de un tratamiento con
un IMAQ. Después de interrumpir un tratamiento con venlafaxina se debe respetar un periodo minimo
de 7 dias antes de iniciar un tratamiento con un IMAO (ver seccion 4.5). 4.4 Advertencias y
precauciones especiales de empleo: Empleo en nifios y adolescentes menores de 18 afios: No



deberia utilizarse venlafaxina en el tratamiento de nifios y adolescentes menores de 18 afios. En los
estudios clinicos se observaron con més frecuencia conductas suicidas (intento de suicidio y
pensamientos suicidas) y hostilidad (principalmente agresividad, conducta de oposicién e ira) en los
nifios y adolescentes tratados con antidepresivos que en los tratados con placebo. Si, no obstante,
se decide llevar a cabo el tratamiento a causa de una necesidad clinica, se debe realizar un seguimiento
detallado del paciente para detectar la aparicion de sintomas de tendencia al suicidio. Ademds, no
se dispone de datos sobre la seguridad a largo plazo en lo referente al crecimiento, la maduracién,
y el desarrallo cognitivo y de la conducta en nifios y adolescentes. Diabetes: El tratamiento con
inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina/inhibidores de la recaptacion de serotonina y
noradrenalina (ISRS/IRSN) puede afectar al control de la glucosa en los pacientes que padecen
diabetes. Puede ser necesario ajustar la dosis de insulina y antidiabéticos orales. Sindrome de
abstinencia tras la interrupcion del tratamiento; Aunque los antidepresivos no causan una dependencia
real, es habitual que se presenten diversos tipos de sintomas tras la interrupcion repentina de un
tratamiento prolongado (ver seccién 4.8). Existen diversos factores que pueden modificar el riesgo
de padecer sindrome de abstinencia, como por ejemplo el periodo de tratamiento y la posologia, asi
como el ritmo de reduccién de la dosis. Se han producido mareos, trastornos sensitivos (parestesia,
entre otros), alteraciones del suefio (insomnio y suefios intensos, entre otros), agitacion o ansiedad,
nauseas y vomitos, temblores, confusién, sudoracion, cefalea, diarrea, palpitaciones, inestabilidad
emocional, irritabilidad y trastornos de la vista. Suelen aparecer durante los primeros dias a partir de
la interrupcién del tratamiento, pero sélo en casos muy aislados se han notificado en pacientes que
se han olvidado de tomar una dosis. Por lo general, estos sintomas remiten espontdneamente al cabo
de aproximadamente 2 semanas, aunque pueden prolongarse en algunos pacientes (2-3 meses 0
més). Por lo tanto, cuando ya no sea necesario el tratamiento con Zarelis retard es aconsejable reducir
la dosis progresivamente hasta interrumpir el tratamiento por completo (ver seccién 4.2 y seccién
4.8). La depresién se asocia a un incremento en el riesgo de pensamientos suicidas, autolesién y
suicidio (acontecimientos asociados al suicido). El riesgo persiste hasta que se alcance un grado de
remisién importante. Puesto que es posible que no se produzca ninguna mejorfa durante las primeras
semanas del tratamiento, se debe realizar un seguimiento detallado de los pacientes hasta que se
produzca la mejorfa. La experiencia clinica ha demostrado que es habitual que el riesgo de suicidio
aumente durante la fase inicial de la recuperacion. Otros trastornos psiquiétricos para el tratamiento
de los cuales se receta Zarelis retard también pueden asociarse a un incremento del riesgo de
acontecimientos asociados al suicido. Ademads, estos trastornos pueden asociarse con la depresién
mayor. Las precauciones que se toman al tratar a pacientes con depresién mayor deben tomarse
también al tratar a pacientes con otros trastornos psiquiétricos. Los pacientes con antecedentes de
acontecimientos asociados al suicido, los que antes de iniciar el tratamiento ya presentaban un grado
importante de ideas de suicidio, tienen un riesgo més elevado de pensamientos suicidas o ideas de
suicidio, y deberian someterse a un seguimiento detallado durante el tratamiento. Ademas, también
es posible que el riesgo de conductas suicidas aumente en los adultos jévenes. Se debe informar a
los pacientes (y a sus cuidadores) sobre la necesidad de realizar un seguimiento para detectar la
aparicion de estos episadios, y de solicitar atencién médica tan pronto como aparezcan estos sintomas.
Acatisia/agitacion psicomotriz: La utilizacién de ISRS/IRSN se ha asociado con el desarrollo de
acatisia, caracterizada por una agitacion subjetivamente desagradable o angustiante y la necesidad
de moverse, a menudo acompafada por la incapacidad de permanecer sentado o quieto. Este
trastorno aparece con mds frecuencia durante las primeras semanas del tratamiento. Incrementar
la dosis de los pacientes que desarrollen estos sintomas puede ser perjudicial. Se han notificado
casos de mania/hipomania en una cantidad muy pequefia de pacientes con inestabilidad emocional
que recibfan tratamiento con antidepresivos, entre ellos la venlafaxina. Igual que con otros antidepresivos,
Zarelis retard debe usarse con precaucion en pacientes con antecedentes de mania. Se han producido
convulsiones en casos muy aislados. Se debe actuar con especial precaucién en el tratamiento de
pacientes con epilepsia o sindrome psicoorganico. Se deberfa llevar a cabo un seguimiento periddico
de estos pacientes. Cuando sea necesario, deberé consultarse a un neurdlogo. En los pacientes con
cirrosis hepética y los pacientes con insuficiencia renal moderada o grave disminuye el aclaramiento
renal de la venlafaxina y de sus metabolitos activos, de modo que se prolonga la semivida de
eliminacién. Por lo tanto, puede ser necesario reducir la dosis o prolongar el intervalo entre dosis.
En estos pacientes debe actuarse con precaucion al utilizar Zarelis retard, al igual que con otros
antidepresivos. Desde que la especialidad farmacéutica esta presente en el mercado se han producido
muy pocas notificaciones espontdneas de sindrome de secrecidn inadecuada de vasopresina en
pacientes ancianos tratados con venlafaxina. Aunque los acontecimientos notificados se han producido
simultdneamente al tratamiento con venlafaxina, se desconoce si estdn relacionados con el tratamiento.
Se han notificado casos aislados de hiponatremia relacionados con el tratamiento con antidepresivos,
incluidos tratamientos con antidepresivos ISRS. Suelen plantearse dudas ante la administracion a
pacientes ancianos, pacientes que toman diuréticos o pacientes deshidratados por algtn otro motivo.
Se han notificado casos aislados de hiponatremia relacionada con el tratamiento con venlafaxina, la
mayoria en ancianos, y la situacién ha mejorado al interrumpir el tratamiento. En ancianos, especialmente



en pacientes que toman diuréticos o que padecen hipovolemia por algun otro motivo, es necesario
administrar la venlafaxina con precaucién y realizar reconocimientos médicos detallados. En los
siguientes casos es importante establecer la posologia con precaucion y realizar reconocimientos
médicos periddicamente: Alteraciones de la miccién (p. ej.: hipertrofia prostética, aunque la probabilidad
de que aparezca este problema es muy reducida, ya que el efecto anticolinérgico de la venlafaxina
es leve). Glaucoma de angulo cerrado, incremento de la presién intraocular (la probabilidad de que
aparezca este problema es muy reducida, ya que el efecto anticolinérgico de la venlafaxina es leve).
Tensidn arterial baja o elevada. Cardiopatias, como por ejemplo alteraciones de la conduccién, angina
de pecho e infarto de miocardio reciente. También deben tomarse las precauciones habituales para
estos casos. Se recomienda precaucién en la administracién concomitante de medicamentos.
Enfermedades cardiovasculares, tension arterial baja o elevada: En los estudios clinicos se han notificado
habitualmente incrementos de la tensién arterial relacionados con la dosis, en especial en pacientes
con dosis diarias superiores a 200 mg. El incremento prolongado de la tensién arterial podria tener
consecuencias adversas. Por lo tanto, se recomienda medir la tensién arterial de los pacientes que
reciben venlafaxina. En los pacientes que experimenten un incremento prolongado de la tensién
arterial (hipertensién arterial grave y descontrolada) durante el tratamiento con venlafaxina, debe
considerarse la posibilidad de reducir la dosis o de interrumpir el tratamiento. Se pueden producir
incrementos de la frecuencia cardiaca, especialmente con las dosis altas. Se debe actuar con
precaucion en los pacientes con enfermedades subyacentes que pueden agravarse a causa del
incremento de la frecuencia cardiaca. Se han observado variaciones importantes en la medicion de
la tensién arterial (hipertensioén e hipotensién) y anomalias en la conduccién cardiaca, principalmente
en ancianos, y se ha natificado una posible asociacién de la venlafaxina a la isquemia miocérdica
aguda. Por este motivo se debe utilizar la venlafaxina con precaucién en pacientes con isquemia
miocérdica aguda, enfermedad cerebrovascular aguda u otras cardiopatias confirmadas que puedan
aumentar el riesgo de arritmias ventriculares. Se han observado resultados significativos del
electracardiograma en el 0,8 % de los pacientes tratados con venlafaxina, en comparacion con el 0,7
% de los pacientes tratados con placebo. Durante los estudios clinicos se observaron cambios
significativos en los intervalos PR, QRS y QTc (QT corregido) en casos aislados en pacientes tratados
con venlafaxina. En estudios clinicos controlados con placebo se aprecié un incremento clinicamente
significativo de la concentracién sérica de colesterol en el 5,3 % de los pacientes que habian recibido
venlafaxina durante 3 meses como minimo, y del 0 % en los pacientes que recibfan placebo. Durante
los tratamientos prolongados con venlafaxina se deben realizar mediciones de la concentracion sérica
de colesterol. Si aparece hipercolesterolemia, se debe considerar la posibilidad de cambiar al paciente
a otro medicamento antidepresivo. En el tratamiento de pacientes con trastorno bipolar en fase
depresiva existe el riesgo de que se desencadene la fase maniaca. En ese caso, se debe considerar
la posibilidad de interrumpir el tratamiento. No se dispone de experiencia en el tratamiento de
pacientes con esquizofrenia. En los pacientes que toman venlafaxina puede incrementar el riesgo
de hemorragia en la piel o en las mucosas. Se debe utilizar Zarelis retard con precaucién en los
pacientes con tendencia a este tipo de hemorragias. Si aparece exantema, urticaria u otra reaccién
alérgica de cualquier tipo, debe interrumpirse el tratamiento con Zarelis retard. Zarelis retard
comprimidos de liberacién prolongada contiene lactosa. Los pacientes con los problemas hereditarios
raros como intolerancia a la galactosa, insuficiencia de lactasa de Lapp o malabsorcién de glucosa
y galactosa no deben tomar este medicamento. 4.5 Interaccion con otros medicamentos y otras
formas de interaccion: /nhibidores de la monoaminoxidasa: No deben utilizarse simultdneamente
Zarelis retard e inhibidores de la monoaminoxidasa (IMAQ). Se han notificado efectos adversos,
incluso graves y mortales, al iniciar el tratamiento con venlafaxina poco después de la interrupcion
de un tratamiento con IMAQ, y al iniciar el tratamiento con IMAQ poco después de la interrupcién
del tratamiento con venlafaxina. Se han observado los siguientes efectos adversos causados por la
interaccion: temblores, mioclonfa, sudoracién, nduseas, vomitos, sofocos, vértigo, sindrome maligno
por neurolépticos como la hipertermia, sindrome serotoninérgico, crisis epilépticas y muerte. La
combinacion de venlafaxina con los inhibidores selectivos de la recaptacién de serotonina (ISRS) o
los IMAQO puede causar, en casos muy aislados, sintomas como hipertermia, rigidez muscular,
mioclonia, inestabilidad autonémica, consciencia alterada y, en casos graves, delirio y coma. Por lo
tanto, no deben utilizarse simultaneamente Zarelis retard e IMAO, y se debe respetar un periodo
minimo de 14 dias a partir de la interrupcion del tratamiento con IMAQO. Cuando se cambie de un
tratamiento con Zarelis retard a uno con IMAO debe respetarse una pausa de 7 dias. Cuando se
inicie un tratamiento con venlafaxina 14 dias después de uno con un IMAO, se recomienda empezar
con una dosis de un comprimido de 375 mg una vez al dia. No se han llevado a cabo investigaciones
sisteméticas sobre el riesgo que conlleva la utilizacion de venlafaxina en combinacién con otros
medicamentos que afectan al sistema nervioso central, a excepcién de los medicamentos que aparecen
a continuacion. A causa del mecanismo de accién conocido de la venlafaxina y de la posibilidad de
aparicién de sindrome serotoninérgico, se recomienda precaucién si se administra venlafaxina
simultdneamente con medicamentos que afecten a los neurotransmisores del sistema nervioso
serotoninérgico (p. j.: los triptanos o los ISRS). No se han detectado interacciones en voluntarios



sanos tras una Unica dosis de litio, diazepam y etanol durante el tratamiento con venlafaxina. Sin
embargo, al igual que ocurre con todos los medicamentos que actlan sobre el sistema nervioso
central, es necesario aconsejar a los pacientes que eviten el consumo de alcohol mientras estén
tomando Zarelis retard. Tras la administracion de venlafaxina en estado de equilibrio, la administracion
oral simulténea de haloperidol se tradujo en una disminucién del aclaramiento renal total del haloperidol,
y esto produjo un incremento del drea bajo la curva (AUC) y de la Cmax del haloperidol. No se
produjeron cambios en la semivida de eliminacién. Se desconoce el mecanismo de este hallazgo. La
venlafaxina no afecté al metabolismo de la imipramina ni a su metabolito 2-OH-imipramina. Sin
embargo, disminuy6 el aclaramiento renal total de la 2-hidroxidesipramina y aument6 el AUC y la
Cméx de la desipramina en un 35 % aproximadamente. La cimetidina inhibié el metabolismo de primer
paso de la venlafaxina, pero no tuvo ningun efecto significativo sobre la formacién ni la eliminacién
de la O-desmetilvenlafaxina (ODV), que esta presente en cantidades mucho mayores en la circulacion
sistémica. Por ese motivo, no parece necesario realizar un ajuste de la dosis cuando se administra
Zarelis retard simultdneamente con cimetidina. Es posible que en pacientes ancianos y en pacientes
con disfuncién hepética la interaccién sea més pronunciada. En estos pacientes estd indicado un
seguimiento clinico cuando se administra Zarelis retard con cimetidina. Se dispone de poca experiencia
clinica sobre la utilizacién simultédnea de venlafaxina con terapia electroconvulsiva. Se aconseja
precaucién, ya que se han notificado casos de convulsiones prolongadas en la administracion
simultédnea de antidepresivos ISRS. Tras la adicion de venlafaxina, se han notificado incrementos en
el nivel de clozapina, que se han asociado temporalmente a acontecimientos adversos como por
ejemplo convulsiones. Zarelis retard debe utilizarse con precaucion en pacientes que reciban
tratamiento simultdneo con medicamentos que incrementen el riesgo de hemorragias, como
anticoagulantes, derivados del dcido salicilico y antiinflamatorios/antirreuméticos no esteroideos. Se
han notificado incrementos en el tiempo de protrombina, el tiempo de tromboplastina parcial o el
indice internacional normalizado (INR) al administrar venlafaxina a pacientes que tomaban warfarina.
No se han investigado la seguridad y la eficacia del tratamiento con venlafaxina cuando se utiliza en
combinacién con sustancias adelgazantes como la fentermina. No se recomienda la utilizacién
simultdnea de venlafaxina y sustancias adelgazantes. La venlafaxina sola o en combinacion con otros
productos no estd indicada para la pérdida de peso. Estudios in vitro han demostrado que el
metabolismo de la venlafaxina es principalmente hepatico. La isoenzima CYP2D6 y la isoenzima
CYP3A3/4 la metabolizan en O-desmetilvenlafaxina y en N-desmetilvenlafaxina respectivamente. No
se puede descartar la posible interaccion de la venlafaxina con los medicamentos inhibidores de la
enzima CYP2D6. Por este motivo se recomienda precaucion al administrar Zarelis retard simultdneamente
con medicamentos inhibidores de la enzima CYP2D6 (p. ej.: quinidina, paroxetina, fluoxetina, perfenazina,
haloperidol y levomepromazina). Puesto que la venlafaxina puede inhibir competitivamente el
metabolismo de otros principios activos metabolizados por la CYP2D6, la venlafaxina debe utilizarse
con precaucion en combinacién con estos principios activos, ya que sus concentraciones plasmaticas
podrian aumentar. Debe tenerse en cuenta el polimorfismo de la CYP2D6 al recetar venlafaxina. Se
puede prever un nivel alto de venlafaxina en los pacientes que presenten un metabolismo lento de
la CYP2D6 (el 7 % de la poblacién europea). Ademds, la utilizacién simultdnea de inhibidores de la
enzima CYP3A3/4 (p. e].: ketoconazol, itraconazol o ritonavir) puede aumentar el nivel de venlafaxina
mediante la interaccion metabdlica. Los estudios indican que la venlafaxina es un inhibidor de la
CYP2D6. La venlafaxina no inhibié la CYP3A4, CYP1A2, CYP2C9 y CYP2C19 /n vitro. Estos datos
fueron confirmados por estudios Jin vivo con los siguientes principios activos: alprazolam (CYP3A4),
cafeina (CYP1A2), diazepam (CYP3A4 y CYP2C19) y tolbutamida (CYP2C9). 4.6 Embarazo y
lactancia: Embarazo: Los datos sobre un nidmero limitado de embarazos de riesgo no muestran
reacciones adversas de la venlafaxina sobre el embarazo y la salud del feto o del recién nacido. Se
han detectado concentraciones altas de venlafaxina en el liquido amnidtico. Los estudios en animales
han mostrado toxicidad reproductiva (ver seccién 5.3). Se desconoce el riesgo potencial en seres
humanos. La venlafaxina no deberia utilizarse durante el embarazo excepto si fuese claramente
necesario. Si se utiliza venlafaxina de modo prolongado hasta el parto, puede producirse sindrome
de abstinencia neonatal. Lactancia: La venlafaxina y sus metabolitos activos se excretan a través de
la leche materna. No se dispone de datos concretos acerca del efecto sobre el lactante. Por este
motivo, debe tomarse una decision sobre si se debe continuar o interrumpir la lactancia, o continuar
o interrumpir el tratamiento con venlafaxina, teniendo en cuenta los beneficios de la lactancia para
el nifio y los beneficios del tratamiento con venlafaxina para la madre. 4.7 Efectos sobre la capacidad
para conducir y utilizar maquinas: La influencia de Zarelis retard sobre la capacidad para conducir
y utilizar maquinas es pequefia 0 moderada. Esto debe tenerse en cuenta al conducir un automévil
o realizar tareas de precisién. 4.8 Reacciones adversas: A menudo es dificil distinguir las reacciones
adversas de los sintomas de la depresién. La aparicién de muchos de estos acontecimientos adversos
estd relacionada con la dosis. Evaluacion de la frecuencia: Muy frecuentes: > 1/10. Frecuentes: >
1/100, < 1/10. Poco frecuentes: > 1/1.000, < 1/100. Raras: > 1/10.000, < 1/1.000. Muy raras: <
1/10.000 incluye notificaciones aisladas. Trastornos de la sangre y del sistema linfdtico: Raros:
trombocitopenia. Muy raros: discrasias sanguineas (como agranulocitosis, anemia aplésica, neutropenia



y pancitopenia). Trastornos del sistema inmunoldgico: Poco frecuentes: hiperfotosensibilidad. Muy
raros: anafilaxis. Trastornos endocrinos. Muy raros: incremento de la concentracion de prolactina.
Trastornos del metabolismo y de la nutricion: Frecuentes: aumento de la concentracion sérica de
colesterol (relacionado en especial con el tratamiento prolongado y posiblemente con las dosis
elevadas), pérdida de peso. Poco frecuentes: hiponatremia, aumento de peso. Raros: sindrome de
secrecion inadecuada de vasopresina. Trastornos psiquidtricos: Frecuentes: insomnio, somnolencia,
nerviosismo, agresividad, suefios atipicos, alteracion del orgasmo (hombres). Poco frecuentes: apatia,
alucinaciones, agitacion, alteracion del orgasmo (mujeres). Raros: mania o hipomania. Muy raros:
delirio. Trastornos del sisterna nervioso: Frecuentes: mareos, cefalea, incremento del tono muscular,
parestesia, sedacién, temblores. Poco frecuentes: mioclonia. Raros: sindrome serotoninérgico, sindrome
maligno por neurolépticos, convulsiones, acatisia. Muy raros: reacciones extrapiramidales (como
distonia y discinesia), discinesia tardia. Trastornos oculares: Frecuentes: alteraciones de la acomodacion,
midriasis, vista alterada. Muy raros: glaucoma de dngulo cerrado. Trastornos del oido y del laberinto:
Poco frecuentes: aclfenos. Trastornos cardiacos: Poco frecuentes: arritmias (como taquicardia). Muy
raros: prolongacion del intervalo QT y QRS, fibrilacién ventricular, taquicardia ventricular (incluso
torsade de pointes). descompensacién cardiaca, insuficiencia cardiaca. Trastornos vasculares:
Frecuentes: hipertension arterial, vasodilatacion (principalmente sofocos), equimosis, hemorragia en
las mucosas. Poco frecuentes: hipotensién, hipotensién ortostética, sincope. Raros: hemorragia
(incluso hemorragia cerebral), hemorragia digestiva. Trastornos respiratorios, tordcicos y mediastinicos:
Frecuentes: bostezos. Muy raros: eosinofilia pulmonar con sintomas como disnea y dolor toracico.
Trastornos gastrointestinales: Frecuentes: alteracion del apetito, estrefiimiento, nauseas, vomitos,
anorexia, xerostomia, dispepsia. Poco frecuentes: bruxismo, alteracién del sentido del gusto, diarrea.
Muy raras: pancreatitis. Trastornos hepatobiliares: Poco frecuentes: pruebas funcionales hepéticas
anomalas. Raros: hepatitis. Trastornos de la piel y del tejido subcutdneo: Frecuentes: sudoracion
(incluso sudor nocturno). Poco frecuentes: dermatitis, alopecia, reacciones de fotosensibilidad,
exantema. Muy raros: eritema multiforme, sindrome de Stevens Johnson, picores, prurito, urticaria.
Trastornos musculoesqueléticos y del tejido conjuntivo. Muy raros: rabdomi6lisis. Trastornos renales
y urinarios: Frecuentes: trastornos urinarios (principalmente miccién intermitente). Poco frecuentes:
retencién urinaria Trastornos del aparato reproductor y de la mama: Frecuentes: trastornos de la
eyaculacion, disfuncién eréctil, reduccién de la libido. Poco frecuentes: menorragia. Trastornos generales
y alteraciones en el lugar de administracion: Frecuentes: debilidad/fatiga, astenia. Exploraciones
complementarias: Raras: duracion prolongada de la hemorragia. En estudios clinicos pediatricos se
han notificado los siguientes acontecimientos adversos con una frecuencia similar a la notificada en
pacientes adultos: dolor abdominal, agitacién, anorexia, pérdida de peso, incremento de la tensién
arterial y de la concentracién sérica de colesterol, dispepsia, equimosis, hemorragia nasal y mialgia.
Se ha notificado sindrome de abstinencia en pacientes con depresién y en pacientes con trastorno
de ansiedad generalizada o fobia social. Existe una relacién entre la interrupcion repentina, la reduccion
de la dosis o la reduccién progresiva de la dosis, y la aparicion de nuevos sintomas. La incidencia
de estos sintomas aumenta con las dosis elevadas y con la administracién prolongada. Se han
producido mareos, trastornos sensitivos (como parestesia y sensacion de descarga eléctrica),
alteraciones del suefio (como insomnio y suefios intensos), agitacién o ansiedad, nduseas y vémitos,
temblores, confusién, sudoracion, cefalea, diarrea, palpitaciones, inestabilidad emocional, irritabilidad
y trastornos de la vista. Suelen aparecer durante los primeros dfas a partir de la interrupcién del
tratamiento, pero sélo en casos muy aislados se han notificado en pacientes que se han olvidado
de tomar una dosis. Por lo general, estos sintomas remiten espontaneamente al cabo de aproximadamente
2 semanas, aunque pueden prolongarse en algunos pacientes (2-3 meses o mas). Por lo tanto,
cuando ya no sea necesario el tratamiento con Zarelis retard es aconsejable reducir la dosis
progresivamente hasta interrumpir el tratamiento por completo (ver seccién 4.2 y seccion 4.4). 4.9
Sobredosis: La experiencia obtenida desde la comercializacion del producto incluye casos de muerte
de pacientes que han tomado accidentalmente una sobredosis de venlafaxina en combinacién con
alcohol u otros medicamentos. Los sintomas experimentados después de una sobredosis incluyen
distintos grados de disminucién de la consciencia (desde somnolencia hasta coma), pero también
agitacion, dolencias gastrointestinales como vémitos y diarrea, temblores, variaciones en el
electrocardiograma (prolongacion del intervalo QT, bloqueo de rama, prolongacién del intervalo QRS),
taquicardia ventricular y sinusal, bradicardia, hipotension o hipertension arterial (leve), y crisis
epilépticas. Tratamiento en caso de sobredosis: asegurese de que hay una via respiratoria suficiente
y de que la oxigenacidn y la ventilacién son las adecuadas. Si se acaba de ingerir una gran cantidad
del medicamento, se puede emplear el lavado géastrico o la administracion de carbon activado en
combinacién con sulfato sodico. Si se administra algtin tratamiento adicional, éste deberd ser
sintomético. Se recomienda controlar la frecuencia cardiaca y las constantes vitales. No se recomienda
inducir el vémito si existe riesgo de aspiracion. No se tiene conocimiento de que la diuresis forzada,
la didlisis, la hemoperfusién o la exanguinotransfusién produzcan beneficios. 5. DATOS
FARMACEUTICOS: 5.1 Lista de excipientes: Ndcleo: Manitol (E421). Povidona K-90. Macrogol
400. Celulosa microcristalina. Silice coloidal anhidra. Estearato de magnesio. Recubrimiento: Acetato



de celulosa. Macrogol 400. Opadry Y 30 18037 (mezcla de hipromelosa, lactosa monohidrato, didxido
de titanio (E172) y triacetina). 5.2 Incompatibilidades: No procede. 5.3 Periodo de validez: 2 afios.
5.4 Precauciones especiales de conservacion: Blister de PVC/policlorotrifluoretileno/ aluminio:
conservar por debajo de 30°C. Conservar en el envase original para protegerlo de la humedad. Frasco
PEAD: conservar por debajo de 30°C. Mantener el frasco perfectamente cerrado para protegerlo
de la humedad. 5.5 Naturaleza y contenido del envase: Blister de PVC/policlorotriflucretileno/aluminio:
tamarios de envase: 10, 14, 20, 28, 30, 50, 56, 60, 100 y 500 (sélo para uso hospitalario) comprimidos
de liberacion prolongada. Frasco PEAD con gel de silice desecante en el tapén: tamafios de envase:
10, 14, 20, 28, 30, 50, 56, 60, 100 y 500 (s6lo para uso hospitalario) comprimidos de liberacién
prolongada. Puede que solamente estén comercializados algunos tamarios de envases. 5.6 Precauciones
especiales de eliminacién y otras manipulaciones: Ninguna especial. La eliminacion del medicamento
no utilizado y de todos los materiales que hayan estado en contacto con él, se realizard de acuerdo
con la normativa local. 6. TITULAR DE LA AUTORIZACION DE COMERCIALIZACION:
ITALFARMACO, S.A. San Rafael, 3 - 28108 Alcobendas (Madrid). Tel.: 916572323. 7Z NUMERO(S)
DE AUTORIZACION DE COMERCIALIZACION: Zarelis retard 75 mg comprimidos de liberacion
prolongada; N° Registro: 69.737. Zarelis retard 150 mg comprimidos de liberacién prolongada; N°
Registro: 69.738. Zarelis retard 225 mg comprimidos de liberacién prolongada; N° Registro: 69.739.
8. FECHA DE LA PRIMERA AUTORIZACION/RENOVACION DE LA AUTORIZACION: Abril de
2008. 9. FECHA DE LA REVISION DEL TEXTO: Abril de 2008. 10. REGIMEN DE PRESCRIPCION
Y DISPENSACION: Medicamento sujeto a prescripcién médica. Reembolsable por el Sistema
Nacional de Salud. Aportacién reducida (cicero). 11. PRESENTACION Y PVP IVA4: Zarelis retard
75 mg, blister de 30 comprimidos de liberacién prolongada PV.P. IVA4: 21,70 €. Zarelis retard 150
mg, blister de 30 comprimidos de liberacién prolongada P.V.P. IVA4: 43,40 €. Zarelis retard
225 mg, blister de 30 comprimidos de liberacién prolongada PV.P. IVA4: 65,10 €.
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INFORMES

TRATAMIENTO INVOLUNTARIO EN LA COMUNIDAD

Version final consensuada por el Grupo de Trabajo de la UEMS - Génova 11-10-2007
para el debate por la seccion de Psiquiatria de la UEMS en Copenhagen (24-04-2008)

La seccion de psiquiatria de la UEMS tiene en cuenta las diversas estructuras juridicas dentro
de la Unién Europea y la necesidad de limitarse a las cuestiones de cardcter general. Reconoce
ademas que ciertos detalles son responsabilidad de cada una de las distintas legislaciones y que
tratar de cubrir todas las circunstancias seria imposible.

En un principio esta seccion intenta establecer una posicion sobre la forma de detencion por
imperativo legal en la practica psiquiatrica dentro de la Union Europea.

Araiz de estos debates se limitd el tema de discusion al examen de la atencion y tratamiento obk
gatorio involuntario en la comunidad. Este enfoque mas concreto ha sido ya sometido a legisla -
cion en algunos paises (Salud mental, cuidado y tratamiento- Escocia/act.2003) y esta siendo con
siderado en otros lugares. Este documento tiene también este enfoque, de manera que las
cuestiones relacionadas con la atencion hospitalaria y la detencion son discutidas en la revision.

Kilsey y colaboradores (2005) en una revision de la Cochrane han mostrado el escaso niimero de
estudios controlados y con muestras seleccionadas al azar sobre la obligacion involuntaria ambu-
latoria. Las dos pruebas que ellos citan tratan del sistema de salud mental de determinados esta -
dos de EEUU. Alli las medidas legales fueron introducidas en respuesta a la gran repercusion pu-
blica de actos de violencia perpetrados por personas con trastornos mentales. Los beneficios
resultantes en el manejo de individuos peligrosos han sido limitados. Hay evidencia de mayores
beneficios para los pacientes con esquizofrenia, trastorno bipolar y otras enfermedades mentales
graves cuando no se trata directamente de la prevencion de actos de violencia, aunque estos be -
neficios estdn condicionados a la existencia de un plan de atencion adecuado (Applebaum, 2001).
Ademas, parece evidente que cualquier legislacion requiere niveles realistas de inversion en dis-
positivos de abordaje activo y coordinacion de una asistencia intensiva multi-agencias en la co -
munidad. De disponer de este sistema, la atencion y el tratamiento obligatorio en la comunidad
ofrece una alternativa menos restrictiva que la detencion para una hospitalizacion involuntaria.

PRINCIPIOS

El comité de expertos encar gados de formular las recomendaciones en materia de legislacion
en salud mental de Escocia, refieren que dichas leyes contienen cierto interés y ciertas limita -
ciones. Sobre todo se deben considerar las sensibilidades de los usuarios y sus cuidadores, asi
como la consideracion de los profesionales médicos, juridicos y cuidadores oficiales. Por estas
razones, el comité recomendo la adopcidn de una serie de principios que guien a los agentes
implicados en la interpretacion y aplicacion de la ley. La seccion de psiquiatria de la UEMS ha
revisado dichos principios y cree que estos proporcionan una base solida sobre la que estructu-
rar el debate. Estos principios reflejan a su vez los cuatro principios fundamentales de la ética
médica. Estos son justicia, autonomia o independencia, beneficencia (buscar hacer el bien) y la
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no-maleficencia (evitar hacer dafio). Cada uno de los puntos que se expondran a continuacioén
reflejan uno o mas de estos principios.

JUSTICIA

No discriminacién

Las personas con trastornos mentales deben tener , siempre que sea posible, los mismos dere -
chos y mismas oportunidades que los pacientes con otras necesidades sanitarias.

Igualdad
No deberan ser directa o indirectamente discriminados en funcion de su incapacidad fisica,
edad, género, orientacion sexual, idioma, religion, nacionalidad, etnia o estrato social.

Respecto a la diversidad

Los usuarios deberan recibir atencion, tratamiento y apoyo de acuerdo con sus cualidades indi-
viduales, capacidades y educacion. Su edad, género, orientacion sexual, grupo étnico, cultura y
creencias religiosas deberan de ser tenidas en cuenta.

Reciprocidad

Cuando la sociedad imponga la obligacion a un individuo a cumplir con un programa de trata -
miento y asistencia, debera imponer también de manera paralela el compromiso de las autori -
dades sanitarias y sociales a dar los servicios apropiados, incluyendo cuidados a la evolucion
después del alta del tratamiento obligatorio.

AUTONOMIA

Cuidados Informales:

En la medida de lo posible, los cuidados , el tratamiento y el apoyo a los enfermos mentales se
prestara sin recurrir a la coaccion.

Participacion

De acuerdo con su capacidad los usuarios deberian participar de manera activa en todos los as-
pectos de su evolucion, atencion, tratamiento y apoyo. Deben considerarse sus deseos pasados
y sus presentes en la medida en que puedan ser conocidos. Los usuarios deben disponer de toda
la informacién y apoyo necesario para capacitarlos para participar plenamente en el proceso.
Toda la informacion debe proporcionarse de manera que pueda ser entendida por el usuario.

Respeto a los cuidadores

Las personas que atiendan a los usuarios de manera voluntaria deben de ser respetados y tenidos
en cuenta tanto por la funcion como por la experiencia que aportan. Deberan ser tenidas en cuenta
sus opiniones y sus necesidades, asi como recibir informacion y asesoramiento apropiados.

BENEFICENCIA Y NO-MALEFICENCIA

La alternativa menos restrictiva

La atencion, el tratamiento y el apoyo a los usuarios debe de ser proporcionada de la manera
menos invasiva y restrictiva y en un medio adecuado, efectivo y seguro, teniendo en cuenta, si
procede, la seguridad de los demas.
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Beneficio o ventajas
Cualquier medida legislativa tomada respecto al usuario debe proporcionar un beneficio que no
pueda ser obtenido por otros medios.

Bienestar infantil
El bienestar del nifio con trastorno mental debe de ser primordial en cualquier intervencion im-
puesta por decision judicial.

Grupo al que va dirigido:

La seccion de Psiquiatria de UEMS, considera que la utilizacion del tratamiento obligatorio en
la comunidad debe de quedar limitada a aquellos que tienen una historia repetida de deterioro
por incumplimiento de tratamientos, suficientemente grave en el pasado para haber requerido
hospitalizacion involuntaria. La intervencion comunitaria obligatoria deberia reducir la proba -
bilidad de que el usuario se deteriore de nuevo hasta un nivel que requiera un nuevo interna -
miento hospitalario forzoso. Deberia comprobarse que existe un plan de tratamiento, con capa-
cidad para el cuidado y apoyo adecuados, que pueda ser desarrollado en la comunidad. Creemos
que seria preferible que el tratamiento con medicacion se realice en entorno médico, como un
centro medico local, antes que en el domicilio del usuario. La intencion seria evitar el fenéme -
no de “puerta giratoria”.El compromiso comunitario no debe ser considerado como una actua -
cion de emergencia, ni una intervencion judicial de primera linea, ni tampoco como una alter -
nativa mas economica a la hospitalizacion si esta fuera necesaria.

Solicitantes

Creemos que deberia haber mas de un solicitante implicado en la tramitacion legal. Debe par -
ticipar un psiquiatra experto.Se deberia tener en cuenta la posibilidad de exigir una segunda
opinion medica y la participacion de profesionales asistenciales comunitarios, tales como un
trabajador social y personal de enfermeria psiquiatrica, comprometidos con el desarrollo del
plan comunitario de cuidados propuesto. Desaconsejamos la participacion directa de los cuida-
dores en esta solicitud. Claramente deben de ser consultados pero hay experiencia de que su
participacion en la decision legal puede llevar a consiguientes recriminaciones del usuario y
dafiar asi la relacion entre ambos a lar go plazo.

Apelaciones

Los usuarios y sus cuidadores deberian de tener el derecho de recurrir tanto la orden de some -
terse al tratamiento obligatorio como las medidas adoptadas bajo ésta. Deberian estar definidos
los tiempos de vigencia de las medidas legales forzosas, aunque también debe ser posible si es

necesario solicitar su prolongacion. Tanto los usuarios como los cuidadores deben conocer las

limitaciones temporales y conocer su derecho a recurrir su revisién. En nuestra opinién, en in -
terés de la justicia, los usuarios no deben tener que asumir personalmente los costes de contra -
tar abogados para recurrir las ordenes o para obtener segundas opiniones sobre el tratamiento.

Paciente no cumplidor

Cuando existen criterios idénticos para la obligacion a tratamiento hospitalario o ambulatorio,
es posible la readmision en internamiento hospitalario, siempre que haya la consiguiente reva-
loracién médica y legal que confirmen su indicacion. Cuando los criterios para tratamiento am-



bulatorio obligatorio sean diferentes de los de tratamiento hospitalario, este no debe ser posi -
ble y debera ser necesario desarrollar estrategias alternativas.

En la practica, un grado suficiente de cumplimiento del usuario es necesario para el funciona -
miento efectivo de una orden de tratamiento comunitario. Esto debe valorado necesariamente
antes de iniciar una solicitud.

Conclusiones

Seria erréneo creer que la introduccion de medidas legales para el tratamiento obligatorio en la
comunidad sea exitoso por si misma. También debe haber una inversion asociada en servicios
comunitarios, especialmente en la formacion y la contratacion de profesionales capaces de
ofrecer el tratamiento y apoyo necesarios a los usuarios y sus cuidadores.

La seccion de psiquiatria de la UEMS es consciente de que en muchos paises de la Union
Europea el desarrollo de la asistencia comunitaria se encuentra aun en una fase rudimentaria.
Desaconsejamos la implantacion del procedimiento de tratamiento obligatorio involuntario co-
munitario hasta que la comunidad tenga un sistema sélido de asistencia comunitaria y proba -
do en una amplia poblacion de usuarios cumplidora de los tratamientos.
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RESENAS

En busca de la memoria

El nacimiento de una nueva ciencia de la mente
Eric R. Kandel

Katz Editores. Buenos Aires (Argentina). 2007. 567 pdginas

La lectura de este libro del Premio Nobel de Medicina de 2000 permite asomarse a la apa -
sionante historia del desarrollo de la investigacion neurobioldgica aplicada al conocimiento de
las funciones mentales, en especial de la memoria, y al nacimiento de una nueva ciencia, que
para el autor da las claves para estudiar y entender la mente a partir de las aportaciones de la
filosofia, la psicologia, el psicoanalisis y la biologia molecular, rompiendo definitivamente con
el modelo dualista mente-cuerpo.

En este sentido el libro es un recorrido lucido y entusiasta por los hitos de la biologia mental,
desde los origenes de la moderna biologia cerebral, con las aportaciones de Ramon y Cajal,
hasta las actuales lineas de investigacion. Y en este hilo argumental el autor va entretejiendo su
biografia y las aportaciones de los nuevos descubrimientos cientificos a la comprension de las
funciones mentales.

La curiosidad e inquietud intelectual impregnan el relato del autor, nacido en Viena en 1929,
que tuvo que emigrar con su familia judia a Estados Unidos huyendo del nazismo. Comenzd
los estudios de medicina en Nueva York en 1952 y pronto expresé un decidido interés por la
mente humana. Convencido de que el psicoanalisis era la teoria explicativa mas consistente
acerca de esta, se concentrd en su estudio, albergando la esperanza de llegar a averiguar en qué
lugar del cerebro se podian localizar el yo, el ello y el supery6. El pragmatismo de sus prime -
ros maestros le hizo entender que para comprender la mente desde la biologia se debia comen-
zar por estudiar el cerebro observando una célula por vez. A partir de ello, con la tenacidad, in-
teligencia y capacidad de trabajo de un investigador destacado, apoyandose en la babosa de mar
Aplysia, desarroll6 una excepcional actividad cientifica que obtuvo el reconocimiento interna -
cional con la concesion del Nobel de Medicina por revelar como se puede modificar la efica -
cia de las sinapsis y qué mecanismos moleculares participan.

El libro se divide en seis capitulos que van recorriendo cronoldgicamente las distintas etapas
de la actividad vital, docente e investigadora de Kandel con un afan notablemente divulgador .
Asi, se apoya en numerosos dibujos, esquemas y fotos que hacen la lectura agradable y acce -
sible, mientras por las paginas del libro desfilan los hitos de los investigadores clave en el es -
tudio de la biologia de la mente, configurando un ilustrativo quién es quién en este ambito de
la actividad cientifica. Ademas, incluye en las paginas finales un glosario que recoge la defini-
cion o descripcion de los términos técnicos que se citan en el texto, y un extenso apartado de
notas y fuentes con numerosas y eruditas referencias sobre las citas, asi como otras fuentes de
informacion.

Por ultimo, en el libro se reflejan también los dilemas y controversias sobre como articular
los avances en la biologia molecular del cerebro con los estados mentales, es decir, como pasar
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del estudio de procesos elementales (proteinas, genes, células individuales) al estudio de las
propiedades sistémicas, mecanismos que involucran muchas proteinas y sistemas complejos de
células nerviosas, que integran el funcionamiento de un organismo en su totalidad y la interac-
cion con otros organismos. Para conectar estos aspectos el autor se alinea con el paradigma fun
cionalista y afirma: “sin duda, los enfoques celulares y moleculares seguiran aportando infor -
macion util, pero no pueden por si mismos revelar los secretos de las representaciones internas
en los circuitos neuronales ni las interacciones entre los circuitos, etapas cruciales para vincu -
lar la neurociencia molecular con la neurociencia cognitiva”.

En este sentido, el autor aprecia en el psicoanalisis una notable capacidad explicativa de la
semantica de los procesos mentales y expresa, desde la afinidad con esta teoria, el disgusto
porque perdiera la fuerza indagadora de sus origenes, agotandose en generar ideas sin refuta -
cion empirica “por la falta de interés de los psicoanalistas por llevar a cabo estudios objeti -
vos”. No obstante, mantiene la opinién de que biologia y psicoanalisis acabaran encontrando-
se, y afirma con confianza: “creia entonces, y creo con mayor conviccion ahora, que la
biologia puede esbozar los fundamentos fisicos de varios procesos mentales que constituyen
el corazén mismo del psicoanalisis: los procesos mentales inconscientes, el determinismo psi-
quico, el papel del inconsciente en la psicopatologia y el efecto terapéutico del propio psico -
analisis”.

Pedro Marina Gonzdlez
Psiquiatra
Oviedo

“Icuza”

Alber Vazquez

Diciembre 2006, Bilbao, Ed. Verbigracia. Col. Perspectivas. 249 pp.
ISBN: 84-934025-9-1.

Icuza es sobre todo un magma de emociones y sensaciones, un cara a cara con la muerte
cuando todo lo demas ha perdido el sentido de la realidad, una novela historica y psicoldgica
en la que el autor aspira a retratar psicologias mas que acontecimientos describiendo la vida
desde el pensamiento y las percepciones del personaje con sutiles detalles de los acontecimien-
tos que tienen lugar entorno a €1, a diferencia de la mayor parte de las novelas en las que cobra
especial protagonismo la descripcion de la vida desde fuera del personaje.

Vicente Antonio de Icuza y Arbaiza, comandante de los corsarios para la Compafiia guipuz-
coana de Caracas que se dedica a apresar contrabandistas holandeses que quieren robar el cacao
guipuzcoano, es un personaje con una ardua vida exterior y con un interior desaganizado y pro-
ductivo a través del cual representa su mundo propio en el que entra en escena como Unico pro-
tagonista.

La novela se divide en cuatro partes que se corresponden con cuatro escenarios que a la vez
se relacionan con cuatro momentos evolutivos diferentes, dando a cada una de ellas una deno -
minacidn correspondiente a un 6rgano del cuerpo:
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Primera parte “el estomago” , donde cobra especial sentido la vida interior como defensa a
las condiciones externas adversas, momento en el que se conforma la personalidad de modo au
ténomo y autosuficiente.

Segunda parte “los ojos” , donde el autor nos hace saber que el protagonista es alguien im -
portante para la sociedad de su época, existiendo conexion con el exterior viviéndose el presen
te de modo consciente sin volver al pasado ni pensar en el futuro.

Tercera parte “la lengua”, 1a mas cercana a la reflexion ante la decadencia y destruccion del
mundo interno.

Cuarta parte “el corazon” , donde solo hay lugar para el delirio como modo de explicacion
a las multiples interpretaciones de su entorno; es la transicion hacia la muerte con firmeza
cuando el mundo interior ya no ejerce de sostén.

Sin duda Icuza es un libro que impresiona, que conmueve y sacude a nivel emocional gracias
a la habilidad del autor para generar sensaciones en el lector y relacionarlas con las emociones.
Una novela que remueve el alma profundamente, no existiendo cabida para la indiferencia.

Eva Sesma
M I.R. Psiquiatria. Gijon.
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REUNIONES CIENTIFICAS

¢ Dia mundial de la salud mental 2009
El lema para el Dia Mundial de la Salud Mental de 2009, que se celebra el 10 de Octubre,
es “‘Salud mental en atencion primaria: enfatizar el tratamiento y la promocion de la
salud mental”.

¢ AEN 2009 - 24 Congreso de la Asociacion Espainola de Neuropsiquiatria
del 03 al 06 de junio de 2009. Cadiz.
TIf: 902 930 167 - Fax: 902 930 168
24congresoaen(@viajeseci.es - http://www.viajeseci.es

¢ VI Symposium Nacional Tratamiento Asertivo Comunitario (TAC) en salud mental
25-26 junio 2009. Avilés.
http://www.modeloaviles.com/inscripciones.htm
Tfno.Contacto: 985 569262 (Viajes Barcelo)

¢ 8° Curso Internacional de Actualizacion en Psiquiatria Infanto-Juvenil
07 al 08 de mayo de 2009. Hospital General Universitario Gregorio Maraiion. Madrid.
TIf: +34 93 272 1750 - Fax: +34 93 488 1 193
opc@ArsXXI.com - http://www.arsxxi.com

e APA 2009 - 162nd Annual Meeting of the American Psichiatric Association
16 al 21 de mayo de 2009. San Francisco, (Estados Unidos)
TIf: 703-907-7300 - Fax: 703-907-7300
apa@psych.org - http://www.psych.org

¢ Forensic Trends: Psychiatric & Behavioral Issues
27 al 30 de mayo de 2009. Las Vegas, (Estados Unidos)
TIf: 925 828 7100 ext 5252 - Fax: 800 329 9923
info@cforums.com - http://www.contemporaryforums.com

¢ XI Jornada Nacional de Patologia dual
29 al 30 de mayo de 2009. Madrid
TIf: 91 361 2600 - Fax: 91 355 9208
jornadas@patologiadual.es

e IV Congreso Argentino de Salud Mental - 4 ° Encuentro Interamericano de Salud Mental
11 al 13 de junio de 2009. Buenos Aires, (Argentina)
TIf: 0054 11 4983 1354 - Fax: 0054 11 4983 1354
trimboli@fibertel.com.ar - http://www.aasm.org.ar

¢ 16th ISPA Congress Differentiation Integration and Development
15 al 19 de junio de 2009. Copenhagen, (Dinamarca)
TIf: +45 7023 5056 -Fax: +45 7023 5057
isps2009@ics.dk
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e 1st World Congress on Controversies in Psychiatry
17 al 20 de junio de 2009. Berlin, (Alemania)
TIf: 972 3 5666166- Fax: 972 3 5666177
info@comtecmed.com - http://www.comtecmed.com/copsy/

¢ 5as Conferencias post-apa 2009 (Madrid)
17 de junio de 2009. Madrid

* Sas Conferencias post-apa 2009 (Barcelona)
18 de junio de 2009. Barcelona, (Espaia)
TIf: 93272 17 50 Fax: 934881193
opc@arsxxi.com - http://www.arsxxi.com

* 9th World Congress of Biological Psychiatry
28 de junio al 02 de julio de 2009. Paris, (Francia)
TIf: 011-49-40-670-8820 - Fax: 011-49-40-670-3283
wisbp2009@cpo-hanser.de - http://www.wfsbp-congress.org

¢ 5th Critical multicultural & diversity confer ence: integrating traditional healing
practices into counselling psychology & psych
04 al 05 de agosto de 2009. Toronto, (Canada)
TIf: 416-923-6641
cdep@oise.utoronto.ca - cdcp.oise.utoronto.ca

e 22nd Annual congress of the european college of neuropsychopharmacology.
12 al 16 de septiembre de 2009. Estambul, (T urquia)
TIf: 011-32-2-777-0188 - Fax: 011-32-2-777-0188
secretariat@ecnp.eu - http:// www.ecnp.nl

¢ 14th Annual Conference NAPICU - National Association of Psychiatric Intensive
Care Units
10 al 11 de septiembre de 2009. Warwick, (Reino Unido)
TIf: 01355 244858 - Fax: 01355 249959
e.johnston@napicu.org.uk - http://www.napicu.org.uk

e XIII Congreso Nacional de Psiquiatria
19 al 24 de octubre de 2009. Madrid.
TIf: +34 91.455.0028 - Fax: +34 91.549.9348
congresos@viajeshalley.es

¢ Second European Conference on Schizophrenia Research (ECSR)
21 al 23 de septiembre de 2009. Berlin, (Alemania)
TIf: +49 40 670 88 20 - Fax: +49 40 670 32 83
schizophrenia@cpo-hanser.de

* Mental Health and the Issues Facing Society: Rehabilitation, Social Involvement and
Professional Integration
28 al 29 de septiembre de 2009. Mondorf-les-Bains, (Luxembur go)
TIf: 26 33 16 84 31 - Fax: 26 33 16 83
http://www.social-psychiatry.eu/
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NORMAS DE PUBLICACION

Cuadernos de Psiquiatria Comunitaria abordara con caracter monografico diversos temas de pst
quiatria y de disciplinas afines que sean relevantes para aquélla con la colaboracion de reconoci -
dos profesionales en dichas materias.

REQUISITOS DE LOS MANUSCRITOS

Los manuscritos constaran de las siguientes partes, cada una de las cuales se iniciara en una
pagina independiente:

1. Primera pagina, que incluira por orden, los siguientes datos: titulo del articulo (en espafiol
e inglés); nombre y apellido(s) de los autores, indicando el titulo profesional, centro de trabajo, di-
reccion para correspondencia, teléfono, fax y cualquier otra indicacion adicional que se estime ne-
cesaria.

2. Resumen, de extension no inferior a 150 palabras ni superior a 250. En los trabajos origina -
les se recomienda presentarlo en forma estructurada (introduccidon, métodos, resultados y conclu -
siones). Ird seguido de 3 a 10 palabras clave seleccionadas preferentemente entre las que figuran
en el Medical Subject Headings del index Medicus. Tanto el resumen como las palabras clave se
presentaran en catellano e inglés.

3. Texto, que en los trabajos de investigacion conviene que vaya dividido claramente en aparta-
dos segun el siguiente esquema:

3. 1. Introduccion: explicacion breve cuyo objetivo es proporcionar al lector la informa -
cion imprescindible para comprender el texto que sigue.

3. 2. Sujetos (pacientes, material) y métodos: se especificara el(los) lugar(es) donde se
ha realizado el estudio, las caracteristicas del disefio (duracion, criterios de inclusion y exclu-
sion, etc.), las pruebas utilizadas (con una explicacion que permita su replicacion) y los mé -
todos estadisticos empleados, descritos con detalle.

3. 4. Resultados: descripcion de las observaciones efectuadas, complementada por tablas
o figuras en numero no superior a seis en los originales y a dos en las comunicaciones breves.

3. 4. Discusion: exposicion de la opinidon de los autores sobre el tema desarrollado, desta -
cando la validez de los resultados, su relacién con publicaciones similares, su aplicacion prae
tica y las posibles indicaciones para futuras investigaciones.

4. Agradecimientos: en los casos en que se estime necesario se citaran las personas o entidades
que hayan colaborado en la realizacion del trabajo.
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5. Referencias bibliograficas (normas Vancouver): se ordenaran y numeraran de forma corre -
lativa segun su primera aparicion en el texto, debiendo aparecer el numero de la cita entre parénte -
sis o en caracter volado. No se aceptaran como referencias las observaciones no publicadas aunque
se pueden incluir en el texto sefialando que se trata de una «comunicacion personal». Los articulos
aceptados para publicacion podran citarse colocando la expresion «(en prensa) » tras el nombre de
la publicacion. En caso de ser varios autores, se indicaran todos ellos hasta un numero de seis y si
se supera este numero, se afiadira et al., poniendo el(los) apellido(s) seguido de la(s) inicial(es) sin
otro signo de puntuacion que una coma separando cada autor y un punto final, antes de pasar al
titulo.

6. Tablas y figuras: presentaran en hoja aparte, numeradas consecutivamente segun su orden de
referencia en el texto en cifras arabigas (tabla x, figura x), con el titulo y una explicacion al pie de
cualquier abreviatura que se utilice. Se incluira una sola tabla o figura por hoja.

PROCESO DE EDICION

El autor remitira una copia de ka version definitiva en un disquete de 3,5’ * (versién compatible
IBM o Macintosh) acompafiado de una copia en papel mecanografiado a doble espacio en hojas
DIN A4 (210 x 297 mm) numeradas correlativamente. Los manuscritos se remitirdn a Cuadernos
de Psiquiatria Comunitaria (Carretera de Rubin, s/n, Oviedo 3301 1). El Comité de Redaccion se
reserva el derecho de realizar las modificaciones de estilo que estime pertinentes en los trabajos
aceptados para publicacion.

Para una informacion mas detallada, consulten «Requisitos de uniformidad para manuscritos
presentados para publicaciones en revistas bio-médicas». Arch Neurobiol (Madr) 1998; 61 (3):
239-56 y Medicina Clinica. Manual de estilo. Barcelona: Doyma; 1993.
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ASOCIACION ASTURIANA DE NEUROPSIQUIATRIA Y
SALUD MENTAL

Profesionales de Salud Mental
(Miembro de la Asociacion Espaiiola de Neuropsiquiatria)

La Asociacion Asturiana de Neuropsiquiatria y Salud Mental fue fundada en 1987 y esta forma-
da por Profesionales de Salud Mental que trabajan en la Comunidad Auténoma del Principado de
Asturias. La Asociacion forma parte de la Asociacidon Espaiiola de Neuropsiquiatria. Entre sus ac -
tividades destacan:

* Desarrollo de actividades docentes a través de ‘La Escuela de Salud Mental de laA.E.N.”
(Delegacion de Asturias). Anualmente se celebra un “Curso de Psiquiatria y Salud Mental”.

* Publicacion de un Boletin Informativo de caracter trimestral que se distribuye gratuita-
mente a los miembros de la Asociacion Asturiana.

* Publicacion de la revista monografica ‘““Cuadernos de Psiquiatria Comunitaria” de per-
iodicidad semestral que se distribuye gratuitamente a los miembros de la Asociacion
Asturiana.

* Programa de formacion continuada a través de la convocatoria deBolsas de Viaje “Carmen
Fernandez Rojero” para estancias de formacion en Servicios de Salud Mental nacionales y
extranjeros.

* Premio ‘“Julia Menendez de LLano” al mejor poster presentado en las Jornadas
Asturianas de Salud Mental.

* Actos con motivo del “Dia Mundial de la Salud Mental” que se celebra el 10 de octubre
de cada afio.

* Foros, Debates y Conferencias sobre temas de actualidad profesional y cientifica.

Asociacion Asturiana de Neuropsiquiatria y Salud Mental
Carretera de Rubin, S/N
33011 Oviedo

aenasturias@hotmail.com
www.aen.es



SOLICITUD DE INGRESO EN LA
ASOCIACION ESPANOLA DE NEUROPSIQUIATRIA

(Y en la Asociacion Asturiana de Neuropsiquiatria y Salud Mental)

Nombre ..........ccooiiiiiinan... I°Apellido ........ ... ... ... . i
..................................... 2°Apellido ........ ...
profesional de la Salud Mental, con titulode .......... ... ... ... .. i
que desempefia en (centro de trabajo) . .. ... ...
ycon domiCilio €N C/ . . ..ot
Poblacion. .......... ... ... ..., D.P........ Provincia....................
Tel. ..o e-mail . . ...
SOLICITA:

Suingreso enla  Asociacion Espafiola de Neuropsiquiatria y en la Asociacion Asturiana de

Neuropsiquiatria y Salud Mental, para lo cual es propuesto por los miembros:

(Firma de los dos miembros)

Firma:

Esta solicitud debera ser aprobada por la Junta de Gobierno y ratificada en la Junta General de la
Asociacion. La suscripcion de la Revista de la A.E.N y de Cuadernos de Psiquiatria Comunitaria
esta incluida en la cuota de asociado.

Nombre ............coiiiiiiiiian. .. I°Apellido ........ ... . .. ...
..................................... 2°Apellido ...
DITCCCION . . . .ottt e e
BANCO/CAJA DE AHORROS ..o e e

Muy Sres. mios:
Les ruego que a partir de la presente se sirvan abonar a mi Cuenta Corriente/Libreta de Ahorros el
importe de la suscripcion anual a la Asociacion Espafiola de Neuropsiquiatria.

Firma





